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Apresentação

Introdução

As necessidades de financiamento da saúde são e continuarão a ser crescen-
tes no Brasil: estima-se que precisaremos de mais de 3,2 pontos percentuais 
do PIB até 2060 para fazer frente a essas necessidades, o que representará 
um esforço adicional de financiamento em torno de R$1 trilhão por ano1. 
Isso corresponde aproximadamente ao triplo do gasto público em saúde 
atualmente no país, ou ao dobro do gasto privado. Não está claro, no en-
tanto, como ou tampouco se conseguiremos nos organizar enquanto socie-
dade para enfrentar esse desafio.

***
A maneira como sociedades ao redor do mundo, principalmente aquelas 
com renda per capita mais alta, têm se organizado para resolver este desafio 
nos revela uma premissa clara: é preciso segurar as necessidades de financia-
mento. E o uso deste verbo é deliberado devido aos seus muitos sentidos, 
embora apenas um nos importa por ora: segurar no sentido de pôr em seguro. 

Necessitamos de serviços de saúde desde o nascimento até próximos à 
morte. Essa necessidade é muitas vezes imprevisível, e estes serviços são 
muitas vezes caros o suficiente para que sozinhos não consigamos pagá-los. 
Por isso o seguro e a organização de mecanismos de seguro em sociedade, para 
que todos juntos se ajudem a pagar a conta. Esta solidariedade, portanto, 
não apenas é instrumental para a equidade, tão importante do ponto de 
vista normativo, mas também para garantir o financiamento da demanda 
por saúde e, assim, em última instância, para viabilizar a existência de pres-
tadores, serviços de saúde, e do sistema como um todo2. 

No Brasil, estabeleceu-se através do SUS um mecanismo de seguro uni-
versal cobrindo toda a população e financiado com impostos. 

1   Projeções considerando um cenário de crescimento real do PIB de 1,8% ao ano. As necessidades de 
financiamento diminuem para 2,99 pontos percentuais do PIB, mas ainda assim permanecendo altas, 
em um cenário de crescimento anual em torno de 2,8%. Detalhes em Rocha, R., Furtado, I. e P. Spinola 
(2021). Financing needs, spending projection, and the future of health in Brazil. Health Economics, 30(5), 
1082–1094. 
2  Aqui vale reforçar que nos referimos a seguro de saúde em sentido amplo, e não àquele tipificado 
no mercado brasileiro para definir a segmentação dos serviços ofertados entre planos de saúde versus 
seguros de saúde

1
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Estabeleceu-se também que a assistência à saúde é livre à iniciativa privada, 
e que esta pode oferecer serviços de prestação de saúde, financiados com 
pagamentos feitos via seguros e planos privados de saúde ou diretamente 
do próprio bolso. Atualmente gastamos cerca de 4% do PIB para financiar 

o SUS, e 6% do PIB financiando a saúde privada. Sempre 
importante reforçar que esses números fazem do Brasil 
um ponto fora da curva internacional em termos de 
composição do seu gasto em saúde. Enquanto, os gas-
tos privados correspondem a cerca de 60% do gasto 
total em saúde, cobrindo apenas um quarto da popula-
ção, 40% do gasto total em saúde no país têm sido dire-
cionados a cobrir integralmente o SUS, incluindo não 
apenas assistência à saúde para toda a população brasi-
leira, como todas as suas demais funções, da vigilância 
sanitária à coordenação federativa. Em países de renda 
mais alta, os gastos públicos correspondem em geral a 
algo em torno de 70% a 80% do total. Dados esses nú-
meros, quão segura realmente está a população brasi-
leira hoje? E quão segura estará no futuro? Seremos 
capazes de segurar R$1 trilhão a mais? De maneira mais 

fundamental, seremos capazes de garantir o direito à saúde para toda a 
população brasileira, assim como estabelecido em Constituição?

***
Este estudo busca responder estas questões com a premissa de que, para 
tanto, precisaremos compreender a evolução recente e as tendências fu-
turas do sistema de saúde brasileiro levando em conta não apenas o SUS e 
seus desafios de financiamento, mas também o setor privado e suas inte-
rações com o SUS. 

A dinâmica do setor privado e as interações entre os setores público e 
privado são extremamente complexas e ainda pouco compreendidas no 
Brasil. Ambos demandam os mesmos fatores de produção, como é o caso 
de profissionais de saúde e equipamentos. O SUS utiliza a rede privada con-

tratada, em especial para serviços hospitalares, ambula-
toriais de complexidade mais alta e de exames 
diagnósticos. Por outro lado, pacientes com cobertura 
de planos privados por vezes recorrem ao SUS para dife-
rentes serviços, enquanto pacientes sem cobertura de 
planos privados por vezes recorrem a prestadores priva-
dos e os pagam do próprio bolso. Em sistemas de saúde 
com essas características, o segmento público e o priva-
do não podem ser vistos como compartimentos estan-

ques, pois afinal fazem parte de um único sistema. Modificações no mercado 
de fatores de produção, em regras de financiamento, de acesso ou de paga-
mento em um setor podem ter consequências importantes sobre o outro. 

Apesar do tamanho do setor privado e da importância das interações 
público-privadas em saúde no Brasil, existe muito pouca densidade em 
pesquisa no tema. Por exemplo, o termo “Sistema Único de Saúde” aparece 
em 3.328 publicações, e o termo “saúde da família” em 3.131 no título ou no 
resumo de trabalhos indexados na Scielo. Já o termo “saúde suplementar” 

Enquanto, os gastos privados 
correspondem a cerca de 60% do gasto 
total em saúde, cobrindo apenas um 
quarto da população, 40% do gasto total 
em saúde no país têm sido direcionados 
a cobrir integralmente o SUS, incluindo 
não apenas assistência à saúde para toda a 
população brasileira.

O segmento público e o privado não 
podem ser vistos como compartimentos 
estanques, pois fazem parte de um 
único sistema.
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aparece no título ou no resumo em somente 168 trabalhos, e a combina-
ção dos termos “saúde” e “setor privado” em 139. Em particular, não existe 
tradição de pesquisa no país em temas relacionados a estruturas de mer-
cado, organização e estratégia das empresas, dentre outras questões téc-
nicas sobre seguros, financiamento e concentração de mercado. Não à toa, 
propostas de alteração no marco regulatório do setor privado raramente 
são acompanhadas por reflexões mais profundas sobre possíveis impactos 
distributivos e sobre a eficiência geral do sistema. Não temos guia teórico 
ou evidências empíricas o suficiente para nos ajudar a pensar sobre muitas 
destas questões.

***

O objetivo deste trabalho é ocupar esta lacuna de modo compreensivo e 
inovador. Este trabalho se iniciou a partir de uma parceria entre o IEPS 
e a Umane, e se desenvolveu com a participação de um grupo grande de 
pesquisadores, com a realização de oficinas de discussão, entrevistas com 
especialistas e a análise de dezenas de bases de dados. Como resultado, pu-
blicamos agora um panorama inédito e profundo das tendências recentes 
do sistema de saúde brasileiro com foco particular sobre o setor privado e 
as relações público-privadas em saúde no país.

Mais especificamente, este trabalho é composto por 9 estudos, além 
desta apresentação. Os estudos são divididos em duas partes. A primeira 
parte é composta por quatro estudos que se concentram sobre a dinâmica 
do setor privado. O primeiro deles, escrito por Helena Arruda, Leonardo 
Rosa, Matías Mrejen e Rudi Rocha, é um panorama geral sobre a evolução 

recente e a conjuntura atual do setor privado de saúde 
no Brasil. Discutem-se também questões relevantes 
para a trajetória futura do setor e sua relação com o 
SUS. No segundo estudo, Gustavo Cordeiro analisa o 
processo de consolidação e mudança no perfil de cap-
tação e alavancagem dos principais grupos privados de 
saúde no país a partir da abertura ao investimento es-
trangeiro no setor de prestação de serviços. O terceiro, 

escrito por Marcella Semente e Victor Nobre, descreve a evolução do gasto 
tributário e dos subsídios ao setor privado. Por fim, no último capítulo, 
Gustavo Cordeiro e Karen Codazzi descrevem governança e regulação do 
setor da saúde em perspectiva internacional comparada, cobrindo os casos 
da Alemanha, Austrália, Colômbia, EUA, França e Japão.

A segunda parte é composta por cinco estudos que analisam pontos de 
interseção entre o setor público e o privado. São pontos mais específicos, 
porém muito importantes e que permitem uma reflexão mais geral sobre 
as relações público-privadas no país. O primeiro deles, escrito por Karen 
Codazzi, analisa o mercado de trabalho de profissionais de saúde e a prática 
dual destes profissionais nos dois setores. No segundo estudo, Ana Maria 
Malik e Cinthia Costa se concentram sobre os hospitais filantrópicos e as 
Santas Casas, entidades privadas e que ocupam uma parte relevante da 
produção de serviços para o SUS. O terceiro, escrito por Leonardo Rosa, 
analisa o crescimento das clínicas populares no país e discute impactos so-
bre a demanda por serviços do SUS. O quarto estudo, escrito por Maira 

Encontramos sinais claros de que os 
mecanismos de seguro estão enfrentando 
um processo gradual de retrocesso no país.
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Coube, Luiz Felipe Fontes e Rudi Rocha, realiza um panorama descritivo 
sobre o modelo OSS, que transfere a gestão de equipamentos públicos a 
entidades privadas. Os autores também realizam uma análise mais deta-
lhada sobre o impacto das OSS sobre serviços hospitalares. No quinto es-
tudo, Alexandre Rabelo analisa dados de doações de campanhas políticas e 
a agenda de autoridades públicas com o objetivo de mapear relações entre 
agentes públicos e privados, tanto no legislativo federal como na principal 
autarquia reguladora do setor. 

***

Cada um dos estudos traz seus próprios resultados e mensagens. Juntos, 
oferecem mais de 450 páginas de descrições estatísticas, análises baseadas 
em evidências empíricas, pesquisa qualitativa e recomendações. A partir 
de agora, neste texto introdutório descrevemos um sumário geral do ma-
terial produzido. Para além de um panorama dos estudos, essa descrição 
nos permite conectar pontos e jogar luz sobre tendências mais gerais da 
saúde no Brasil.

Dentre as mais importantes, encontramos sinais claros de que os me-
canismos de seguro estão enfrentando um processo gradual de retrocesso 
no país. Por um lado, restrições fiscais limitam a capacidade de financia-
mento do SUS, constitucionalmente estabelecido como o mecanismo de 
seguro para toda a população brasileira, embora cronicamente subfinan-
ciado desde sua origem. Por outro, no setor privado, argumentamos que 
serviços de financiamento do gasto em saúde, com horizonte de curto prazo, 
têm se expandido em detrimento a serviços de seguro de saúde, com ho-
rizonte de longo prazo. São exemplos de serviços de financiamento pla-
nos de saúde baseados em pequenos contratos, com reajustes baseados 
em sinistro recente e sujeitos à rescisão unilateral, planos com cobertura 
limitada a serviços de mais baixa complexidade, ou os cartões de benefí-
cio. Em última instância, estes são serviços de financiamento de gastos do 
próprio bolso e que podem ser liquidados no curto prazo caso se tornem 
caros para a ofertante. Portanto, não são serviços de seguro propriamen-
te ditos, ou seja, serviços que servem exatamente para cobrir sinistros 
mais caros em caso de necessidades ao longo da vida, que são financiados 
de modo compartilhado em carteiras grandes e equilibradas o suficiente 
para serem viáveis no longo-prazo. 

Além do subfinanciamento já enfrentado pelo SUS, o crescimento das 
necessidades de financiamento da saúde previsto à frente encontrará no 
país um terreno cada vez mais desorganizado e sem governança, instru-
mentos de financiamento cada vez mais fragmentados e sem escala. A in-

capacidade de organizarmos e mobilizarmos o seu 
financiamento trará crescentes riscos sistêmicos ao se-
tor de saúde brasileiro, em todas as suas dimensões, in-
cluindo impactos sobre o SUS, sobre os mercados de 
insumo e de prestação privada de serviços. Ao final des-
ta apresentação, apontaremos possíveis caminhos para 
o enfrentamento destes desafios. Antes disso, descreve-
mos em linhas gerais alguns dos principais resultados 
encontrados e discutimos suas possíveis implicações.

A incapacidade de organizarmos e 
mobilizarmos o seu financiamento trará 
crescentes riscos sistêmicos ao setor de 
saúde brasileiro
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Como pano de fundo, começamos com uma descrição da evolução recente 
e da conjuntura atual do setor privado de saúde no Brasil. Em particular: 

Levamos em conta os três grupos de atores que compõem o setor de 
saúde privado e as regras que regulam suas relações: operadoras e se-
guradoras de saúde; prestadores de serviços de saúde; e os beneficiários 
de planos e seguros.

Tanto para prestadores quanto para operadoras, descrevemos a traje-
tória recente da oferta de serviços e o surgimento de novos modelos de 
negócio. 

Em destaque, refletimos sobre a debatida crise da saúde suplementar, 
questionando em que medida se trata de uma crise estrutural ou uma 
turbulência transitória e que pode ser explicada por questões conjuntu-
rais desencadeadas pela pandemia da Covid-19 em 2020.

2

operadoras de planos pagamento 
pelos serviços 
prestados

provisão de 
serviços de 

saúde

planos de 
saúde

usuários prestadores

O setor privado

Figura 1 – Atores e regras que compõem um sistema de saúde

Nota: elaboração própria.
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Em primeiro lugar, a análise descritiva nos mostra que o setor privado 
tem sido marcado não apenas por um desalinhamento de incentivos na re-
lação entre prestadores e operadoras, como também por divergência entre 
as dinâmicas de cada segmento:

Pelo lado dos prestadores, observamos uma tendência de expansão 
contínua da oferta de serviços, em particular de recursos tecnológicos, 
como equipamentos de exames de alto custo (ex: tomógrafos e resso-
nâncias). O crescimento contínuo desta oferta levou o país ao topo do 
ranking internacional em termos de disponibilidade de recursos por 
número de beneficiários de planos privados, com indícios de capacidade 
ociosa crescente. O número de leitos, por outro lado, tem permanecido 
relativamente estável, mas com leve aumento recente. Importante des-
tacar que pelo lado dos prestadores, em última instância, os médicos 
têm um papel importante na decisão do uso dos recursos.

Pelo lado das seguradoras e operadoras de planos de saúde, observamos 
uma consolidação de mercado em direção ao predomínio de empresas 
de grande porte, atendendo a uma base relativamente estável de benefi-
ciários, que varia conforme flutuações econômicas e do emprego formal.
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Figura 2 – Expansão de recursos tecnológicos per capita (Primeiro e segundo gráfico, 
com ponto inicial em 2016 e variação de crescimento entre 2016-2021) e variação anual do 
número de beneficiários de plano de saúde vs variação do PIB (Terceiro gráfico)



15

Setor Privado e Relações  
Público-Privadas da Saúde no Brasil: 
em busca do seguro perdido

00 02 04 06 0801 03 05 07 09

Apresentação

Nota sobre os dois painéis superiores: 
elaboração própria em base a dados da OCDE, 
SIA/Datasus, SIH/Datasus, CNES e SIP/ANS. Os 
painéis apresentam as taxas de equipamentos 
de tomografias e ressonâncias magnéticas 
na população de países da OCDE, na saúde 
suplementar no Brasil e no SUS. Para o cálculo 
das taxas no SUS foi considerada o restante 
da população. Os serviços pagos do bolso por 
usuários de equipamentos privados no Brasil 
não foram considerados por falta de dados. 
Elaboração do gráfico inferior com base em 
dados da ANS (número de beneficiários) e do 
IBGE (PIB). A figura mostra a evolução de 2011 
a 2023 da variação do PIB nos últimos 12 meses 
do número de beneficiários.

Em síntese: de um lado, existem evidências de que prestadores – tan-
to estabelecimentos como profissionais de saúde – têm incentivos para 
aumentar a oferta de serviços e a utilização de recursos tecnológicos; de 
outro, as operadoras parecem enfrentar dificuldades para conter custos 
na negociação por pagamentos junto a prestadores. Tudo indica que este 
desalinhamento leve à sobreutilização de serviços, aumento de custos 
e ineficiência na alocação e no uso de recursos. Consistente com isso, na 
comparação internacional, o Brasil é um ponto fora da curva em termos de 
gasto privado em saúde, principalmente via planos e seguros. Em particu-
lar, encontramos que o gasto administrativo e com a gestão e regulação dos 
serviços privados é superior no Brasil em comparação à média dos países da 
OCDE, possivelmente refletindo custos de transação altos no país. 
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Tabela 1 – Distribuição do gasto por segurado, financiamento público vs privado

BRASIL OCDE

Público Privado Público Privado

Total $603 $1.892 $3.370 $1.913

Cuidados hospitalares 26% 33% 26% 17%

Cuidados ambulatoriais 38% 26% 24% 32%

Cuidados de longo prazo 1% 3% 20% 3%

Medicamentos e artigos médicos 5% 2% 15% 31%

Atividades complementares 
de diagnóstico e tratamento

13% 17% 4% 6%

Prevenção, promoção e vigilância em 
saúde

10% 1% 4% 3%

Gestão e regulação do sistema 6% 14% 6% 6%

Outros serviços 2% 5% 1% 1%

Nota: elaboração própria com base em dados 
da OCDE. A tabela mostra o gasto per capita 
por segurado em 2019 em dólares PPP. Os 
gastos por segurado foram calculados como 
a razão entre o gasto com saúde financiado 
pelo governo ou através de seguros de saúde 
compulsórios e a população coberta por 
seguros de saúde públicos ou compulsórios 
(“público”) e a razão entre o gasto financiado 
através de seguros de saúde voluntários 
e a população coberta por esses seguros 
(“privado”). Para o cálculo da média da OCDE, 
foram considerados somente países com dados 
disponíveis para os dois tipos de cobertura.

Em segundo lugar, a análise descritiva nos mostra também que a dinâ-
mica do setor privado se transformou muito rapidamente nos últimos 10 
anos, algo que ainda tem sido pouco compreendido e debatido. 

Encontramos evidências de que a dinâmica do mercado começa a mudar 
em torno de 2015, principalmente a partir de dois fatos relevantes. O pri-
meiro deles refere-se ao rápido crescimento de novos entrantes e novos 
modelos de negócios no setor, levando os principais grupos incumbentes 
do segmento de seguros e planos a enfrentarem cada vez mais competição 
por participação de mercado. Grupos verticalizados cresceram, ganharam 
market share e têm conseguido oferecer produtos a preços mais baixos, com 
base em rede própria e em contratos regionalizados. Como resultado, a ca-
pacidade limitada de reajustar mensalidades em contratos cujos parâme-
tros são de livre negociação no mercado, e assim de aumentar receita, unida 
à dificuldade de conter custos na negociação com prestadores, têm aperta-
do margens e trazido dificuldades aos principais incumbentes do segmento. 
Importante reforçar que estas dificuldades em princípio são próprias da 
dinâmica da concorrência e das inovações de um mercado pouco regulado, 
naturalmente levando a ganhadores e perdedores.
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Figura 3 – Mudanças no mercado privado: Expansão de verticalizadas, perfil de custos 
(primeiro gráfico) e evolução de beneficiários e mercado (segundo gráfico) 
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Nota: Elaboração própria com base em dados 
do Banco Mundial, ANS e IBGE. No gráfico 
acima, para cada operadora, foi contabilizada 
a despesa assistencial por beneficiário como 
gasto com saúde e a média ponderada do PIB 
estadual das UF de residência dos beneficiários 
e do PIB per capita. Para o SUS foi considerado 
o gasto público em saúde per capita no Brasil. 
Todos os valores estão expressos em US$ PPP 
de 2019.

O segundo fato relevante refere-se à mudança no perfil de captação e 
concentração do setor privado de saúde após a abertura à participação de 
capital estrangeiro no setor hospitalar e de medicina diagnóstica, ocorrida 
através da Lei nº 13097/2015. Notam-se, sobretudo, um crescimento de 
empresas do setor financeiro no papel de adquirentes e um aumento no 
número de mercados relevantes com concentração elevada de leitos pri-
vados. Observamos que, em 2010, as 10 principais empresas do setor hos-
pitalar privado eram responsáveis por 4,77% do total de leitos disponíveis 
nos hospitais privados do país, número que passou para 17% em 2022. Parte 
desta consolidação está associada a operações de verticalização e de fusões 
e aquisições entre alguns prestadores e operadoras. As consequências mais 
gerais desta tendência para a formação de preços no mercado e para a re-
lação entre prestadores e operadoras incumbentes, no entanto, ainda são 
pouco compreendidas.
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Tabela 2 – Fusões e aquisições por setor das empresas alvo vs adquirente

ALVO

Biotecnologia Equipamentos 
Médicos

Farmacêutica Hospitais Serviços de 
Saúde

PR
É-

20
15

AD
Q

U
IR

EN
TE

S

Biotecnologia 1 1 1 0 0

Equipamentos Médicos 1 68 0 0 1

Farmacêutica 3 3 51 0 0

Financeiras 9 13 9 3 15

Hospitais 0 0 0 27 3

Outros 5 12 9 3 3

Serviços de Saúde 0 1 0 6 38

PÓ
S-

20
15

AD
Q

U
IR

EN
TE

S

Biotecnologia 0 1 0 0 0

Equipamentos Médicos 3 86 1 4 14

Farmacêutica 3 1 48 0 0

Financeiras 2 26 13 52 66

Hospitais 0 5 0 75 30

Outros 5 15 11 4 10

Serviços de Saúde 0 10 1 34 86

VA
RI

AÇ
ÃO

 P
RÉ

 E
 P

Ó
S-

20
15

 
AD

Q
U

IR
EN

TE
S

Biotecnologia -100% 0% -100% --- ---

Equipamentos Médicos 200% 26% --- --- 1300%

Farmacêutica 0% -67% -6%

Financeiras -78% 100% 44% 1633% 340%

Hospitais --- --- --- 178% 900%

Outros 0% 25% 22% 33% 233%

Serviços de Saúde --- 900% --- 467% 126%

Fonte: LSEG-Eikon, Bloomberg e CADE.  
Elaborado pelos autores. Importante também destacar um terceiro fato relevante, porém conjun-

tural. O período da pandemia de Covid-19 (2020-2022) foi desafiador para 
o setor de operadoras, com repercussões afetando sobretudo os resultados 
de 2021 a 2023. Os níveis de sinistralidade seguiam em relativa estabilida-
de até a pandemia, mas alcançaram patamares altos a partir de 2021, com 
diversas operadoras superando 90% e enfrentando resultados operacionais 
negativos. Dados recentes, no entanto, indicam que as dificuldades estão 
ficando para trás e sugerem que a crise mais aguda foi transitória. Em es-
pecial, a partir de 2023, algumas operadoras com modelos verticalizados 
apontam sinais mais acentuados de recuperação. 
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É importante, portanto, separarmos as tendências que já existiam antes 
da pandemia dos impactos causados por esta sobre o setor. As evidên-
cias indicam que as seguradoras e operadoras de saúde, em particular as 
não verticalizadas, já enfrentavam dificuldades antes da pandemia pelo 
lado da receita, para expandir a base de beneficiários e reajustar preços 
livres. Não observamos nenhuma inflexão maior pelo lado dos custos e, 
em média, a sinistralidade mantinha-se relativamente estável. 

Independentemente disso, importante destacar que, pelo lado dos 
custos, os preços pagos por serviços dos prestadores são determinados 
no mercado, que é concorrencial e não regulado no Brasil. Isto posto, 
assimetrias de informação podem permitir que os prestadores sejam 
capazes de ganhar margem junto às operadoras e seguradoras, já que as 
necessidades e decisões relacionadas ao uso de recursos para assistência 
à saúde ocorrem pelo lado dos prestadores, e são apenas parcialmente 
conhecidas ou observadas pelas operadoras e seguradoras. Embora em 
média não observemos nenhuma inflexão maior de custos, exercícios de 
decomposição sugerem que as despesas assistenciais pagas pelas segura-
doras e operadoras têm sido pressionadas via aumento de utilização de 
serviços onde a capacidade ociosa é maior (por exemplo, exames) e via 
preços, onde a oferta relativa é menor (por exemplo, terapias).

Figura 4 – Tendência de reajustes de planos empresariais e coletivos por adesão  
(primeiro gráfico) e resultados operacionais e financeiros do setor (segundo gráfico)
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Nota: Elaboração própria. Primeiro gráfico 
elaborado com base em resultados retirados 
do Painel Econômico-Financeiro da Saúde 
Suplementar da ANS. Resultado em cinza 
obtido subtraindo o IPCA do reajuste médio 
mensal. Segundo gráfico elaborado a partir 
de informações do Painel Econômico-
Financeiro da Saúde Suplementar da ANS. 
Em ambos consideramos apenas planos da 
modalidade médico-hospitalar.

A despeito de uma melhora em aspectos conjunturais pós-pandemia, 
existem vetores estruturais de preocupação tanto no setor privado como 
para o SUS. Embora estas preocupações se manifestem de maneira mais 
clara no segmento das operadoras, através do qual se dá o fluxo de finan-
ciamento do setor privado, podemos estar diante de uma crise mais ampla 
de financiamento da saúde no país, envolvendo o SUS e setor privado como 
um todo. Listamos abaixo 5 vetores de preocupação.

1. Como já mencionado, as necessidades de financiamento da saúde são e conti-
nuarão a ser crescentes no Brasil. Esse padrão é comum a todos os países do 
mundo. No caso brasileiro, será necessário rediscutir as prioridades orça-
mentárias do país, nos três níveis da federação.

2. Como também já mencionado, existe um desalinhamento de incentivos e 
uma divergência na dinâmica de crescimento de operadoras e prestadores. A 
expansão contínua da demanda e da oferta, e que induz maior utilização de 
serviços pelo lado da prestação, e o crescimento de empresas verticalizadas, 
por outro lado, parecem estar reforçando ou trazendo novas dificuldades 
às seguradoras e operadoras incumbentes.
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3. O segmento de seguros e planos de saúde está organizado e regulado 
de modo a reforçar respostas do mercado em direção a menos seguro e 
a maior fragmentação do financiamento. Observa-se uma segmentação dos 
contratos entre um pool de contribuintes com maior capacidade de con-
tribuir e menor necessidade de serviços (em geral pessoas relativamente 
mais jovens e em contratos empresariais), e um pool de contribuintes com 
menor capacidade de contribuir e maior necessidade de serviços (em geral 
pessoas relativamente menos jovens em contratos individuais ou coletivos 
por adesão).

Enquanto nos contratos de planos empresariais, os jovens e adultos 
representam cerca de 90% da composição das carteiras, nos coletivos 
por adesão e individuais os idosos representam cerca de 25% a 30% dos 
beneficiários. Em média, o percentual de idosos nesses tipos de planos 
dobrou desde o início dos anos 2000, apesar de observarmos uma saída 
líquida de idosos dessas carteiras. Importante mencionar que os planos 
individuais se encontram muitas vezes fechados a novos beneficiários, 
levando assim ao envelhecimento natural das carteiras e a aumentos nas 
despesas assistenciais ao longo do tempo. Uma pergunta importante, 
portanto, é em que medida o desequilíbrio atuarial de muitas destas 
carteiras é resultado de questões regulatórias, ou de decisões empre-
sariais de fechá-las e de direcionar a oferta de produtos a segmentos 
menos regulados, como é o caso dos planos coletivos por adesão. 
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Figura 5 – Envelhecimento das carteiras de planos individuais e de planos coletivos 
por adesão: evolução da proporção de beneficiários por faixas etárias

Nota: Elaboração própria com base em 
dados da ANS. O primeiro Painel mostra 
a evolução no percentual dos contratos 
coletivos empresariais por faixa etária (0 
a 29 anos, 30 a 59 anos, 60 anos ou mais). 
O segundo Painel mostra a evolução 
no percentual dos contratos coletivos 
por adesão por faixa etária, e o terceiro 
Painel mostra a evolução no percentual 
de contratos individuais ou familiares 
por faixa etária.

Como a regulação da ANS em relação a reajustes de preços e cancela-
mento de contratos se concentra no segmento de planos individuais, que 
embora mais protegido, está cada vez menor e mais restrito, é possível que 
a resposta das operadoras às dificuldades enfrentadas no mercado passe 
a ser dada cada vez mais através do segmento de contratos coletivos por 
adesão ou empresariais de menor porte: por exemplo, via reajustes mais al-
tos e rescisões unilaterais sobre as carteiras mais caras. Naturalmente, esse 
movimento deve se intensificar na medida em que a concorrência conti-
nue aumentando e a população continue envelhecendo. Além disso, o con-
tingente de pessoas que se aposentam e perdem seus planos empresariais 
também deverá aumentar. Sem alternativas de seguro privado, as neces-
sidades de financiamento desta demanda poderão recair sobre o SUS, que 
já se encontra subfinanciado, migrar para gastos diretos do próprio bolso 
ou mesmo para outros serviços de financiamento destes gastos – aqui po-
tencialmente incluídos novos produtos de financiamento, como planos de 
saúde com cobertura limitada e cartões de benefício.



24

Setor Privado e Relações  
Público-Privadas da Saúde no Brasil: 
em busca do seguro perdido

00 02 04 06 0801 03 05 07 09

Apresentação

4. A incorporação de tecnologia e de novos insumos nem sempre segue ali-
nhada ou disciplinada por evidências científicas consolidadas sobre custo-

-efetividade. Um ator importante neste caso é o setor de insumos de saúde, 
que compreende indústrias como a farmacêutica, de medicamentos e de 
materiais e equipamentos hospitalares. Os interesses das empresas farma-
cêuticas e os interesses do público, dos pacientes, das operadoras e presta-
dores muitas vezes se sobrepõem, mas não são idênticos. Para a indústria, 
a necessidade médica deve ser combinada com a probabilidade de retorno 
financeiro. Isso, por sua vez, pode gerar práticas e conflitos de interesses 
questionáveis, como por exemplo, incentivos monetários e não monetários 
para que prestadores adotem determinado produto. Por esse motivo existe 
um debate crescente a respeito de como alinhar os incentivos para inovar, 
os incentivos para conter custos no setor, e sobre um regime regulatório 
eficaz para garantir que a indústria atue alinhada ao interesse público. Sem 
este regime em prática, o horizonte de incorporação de tecnologia e seus 
respectivos custos tornam-se incertos, podendo gerar alocação ineficiente 
de recursos e acelerar o crescimento das necessidades de financiamento.

5. Não menos importante, restrições fiscais e dificuldades de ampliar o fi-
nanciamento do SUS limitam a sustentação daquele que é constitucional-
mente estabelecido como o mecanismo de seguro para toda a população 
brasileira. No limite, projeções indicam que, se o gasto público em saúde 
permanecer constante em termos reais, a sua proporção sobre o gasto total 
deverá ter diminuído pela metade até 2060, ou para cerca de 20%, patamar 
parecido ao de países de renda per capita muito baixa, como é o caso dos 
países da África Subsaariana.3 Permanecido este cenário, as necessidades 
de financiamento à frente recairão sobre o setor privado, que não parece 
organizado ou direcionado à ampliação da oferta de serviços de seguro. 

Mantidas as regras atuais, essa expansão do gasto privado poderá co-
mandar mais subsídios financiados pela sociedade. Nos últimos anos, 
os gastos tributários cresceram expressivamente no país, e equivalem 
atualmente a uma parcela cada vez maior do orçamento federal para a 
saúde. Em 2024, a previsão é de que a União deixe de arrecadar R$ 77,9 
bilhões por conta destes subsídios. O gasto tributário em saúde é majo-
ritariamente destinado ao subsídio de despesas médicas (34,6%) decla-
radas pelos contribuintes do Imposto de Renda da Pessoa Física (IRPF) 
e das despesas com assistência médica, odontológica e farmacêutica a 
empregados (17,3%) deduzidas do Imposto de Renda da Pessoa Jurídica 
(IRPJ). Em conjunto, esses subsídios são responsáveis por 51,9% do gas-
to tributário em saúde, ou quase R$ 40 bilhões. Tais gastos são impul-
sionados diretamente pelo aumento da frequência de utilização dos 
serviços de saúde e pelo aumento de seus preços. Ou seja, em alguma 
medida refletem as ineficiências do setor, possivelmente incluídos aqui 
os altos custos de transação e os incentivos à sobreutilização de serviços. 

Por fim, um debate importante a ser feito é em que medida existe go-
vernança capaz de responder aos desafios atuais e futuros do país. Depois 

3    Rocha et al (2021).
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de 1988, a universalização da saúde prevista de jure no texto constitucional, 
e continuamente expandida de facto ao longo dos anos, foi acompanhada 
por dificuldades no financiamento e na provisão de serviços pelo SUS, as-
sim como pelo aprofundamento da segmentação público-privada. No seg-
mento privado, a regulação encontra-se restrita a partes muito limitadas 
do mercado, como é o caso do segmento de planos individuais e familiares. 
Em comparação à experiência internacional, existe relativamente pouca 
capacidade ou institucionalidade para regular, responder às inovações do 
mercado e induzir a expansão de serviços de seguro. Os esforços do gover-
no são concentrados sobre o SUS, e há pouca institucionalidade para disci-
plinar as relações público-privadas, como discutiremos a seguir. Em última 
instância, a segmentação público-privada na oferta de seguros e serviços 
parece também se refletir em nosso arcabouço legal e regulatório, também 
segmentado. Falta governança mais ampla do sistema de saúde brasileiro, 
envolvendo todos os seus componentes, capaz de conduzir o sistema atra-
vés dos desafios à frente.
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As relações público-privadas

3
A segunda parte deste trabalho, como mencionado, se concentra em pontos 
de interseção entre o setor público e o privado. Além de resultados mais es-
pecíficos contidos em cada estudo, em seu conjunto o material nos permite 
uma reflexão mais geral sobre as relações público-privadas no país. Como 
descrevemos abaixo, os dois setores são conectados por inúmeros pontos, 
e estes vasos comunicantes revelam implicações importantes. Dentre estas 
implicações, as evidências nos mostram que alterações em um setor podem 
afetar diretamente o outro, embora estas conexões muitas vezes não sejam 
levadas em conta no desenho de políticas públicas ou da regulação do setor.

Começamos pelo mercado de insumos, em particular pela evolução e dis-
tribuição do número de profissionais de saúde entre setores. O número de 
médicos, enfermeiros e técnicos e auxiliares de enfermagem cresceu signi-
ficativamente no Brasil. Para médicos e enfermeiros o total de profissionais 
praticamente triplicou de 1992 a 2023, enquanto para técnicos e auxiliares, 
o maior grupo de profissionais de saúde analisado neste trabalho, o total 
dobrou nesses 30 anos. Esse aumento no número de profissionais de saúde 
foi mais acentuado na última década, impulsionado pelo crescimento das 
vagas em cursos de graduação, principalmente privados, que quadruplica-
ram para medicina e mais que dobraram para enfermagem. 

As evidências indicam que até meados dos anos 2000, houve um au-
mento de médicos atuando exclusivamente no setor público. No entanto, 
desde 2013 iniciou-se um movimento de crescimento na parcela de mé-
dicos atuando exclusivamente no setor privado, atingindo quase 60% em 
2022, atraídos por melhores remunerações. Paralelamente, a maioria dos 
enfermeiros atuou apenas no setor público durante todo o período, mas 
essa proporção tem diminuído em detrimento do crescimento de atuação 
no setor privado. 

É importante destacar que, entre os médicos, a proporção daqueles que 
atuam exclusivamente no setor privado tem aumentado na maioria 
das especialidades. Tendo em vista limitações dos dados e cuidados 
na interpretação das estatísticas, encontramos evidências de que o 

O mercado de 
trabalho dos 
profissionais de saúde
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percentual de cardiologistas e dermatologistas com vínculo apenas 
privado aumentou de cerca de 40% em 2008 para mais de 65% em 
2023. Para os cirurgiões, esse percentual cresceu de 40% para 55% no 
mesmo período, enquanto para geriatras, ginecologistas e psiquiatras, 
a proporção de profissionais atuando exclusivamente no setor privado 
evoluiu de cerca de 30% para mais de 50%. 

Ademais, o forte crescimento da força de trabalho desses profissionais 
decorrente da expansão das vagas para faculdades de medicina e en-
fermagem parece estar levando a mudanças estruturais no mercado de 
trabalho, incluindo a redução do diferencial salarial entre os setores 
público e privado, e o surgimento de novos arranjos de contrato alter-
nativos à CLT e estatutários. A proporção de médicos com vínculo só 
público com contratos CLT ou estatutário é a mais alta, mas variou de 
cerca de 70% em 1992, caindo para 50% em 2023. Já os médicos com 
vínculo só privado apresentam a menor proporção de contratos CLT, 
variando de cerca de 20% em 1992, caindo para aproximadamente 10% 
em 2000, e se mantendo em torno de 10-20% até 2023.
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Figura 6 – Número total e proporção de médicos e enfermeiros por tipo de vínculo, 1992-2023:  
apenas vínculo público, apenas privado, e duplo vínculo

O mercado de trabalho de profissionais de saúde é competitivo e pouco 
regulado. Os resultados sugerem que políticas ou variações de condições 
de mercado de trabalho em um setor (público vs privado) e para determi-
nados profissionais (médicos vs de enfermagem) podem ter consequên-
cias diretas sobre os demais. Fica claro aqui que setores e ocupações não 
se comportam como compartimentos isolados, já que os mercados de tra-
balho são integrados e profissionais diferentes podem ser substitutos ou 
complementares na produção de determinados serviços de saúde. Neste 
caso, quaisquer políticas de formação de recursos humanos em saúde ou 
regulações sobre o mercado de trabalho podem ter efeitos de equilíbrio 
geral de difícil, mas importante e necessária compreensão.

Fonte de dados: PNAD e PNAD-C, IBGE, 
1992 a 2023. Elaborado pelos autores. 
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Seguimos com a descrição da evolução de uma parte relevante do setor de 
assistência à saúde no Brasil: os hospitais filantrópicos de maneira geral, e 
as Santas Casas, em particular. Aqui consideramos este grupo de hospitais 
em sua totalidade, tanto como prestadores de serviços para o setor público 
quanto para operadoras de planos de saúde. 

Os dados disponíveis mostram que na última década houve uma redu-
ção de 7% no número de hospitais filantrópicos. Em dezembro de 2023 
foram registrados 1.829 hospitais filantrópicos (gerais e/ou especializa-
dos), representando cerca de 25% do total de hospitais no país. Desse 
total, 94% prestam algum tipo de serviço ao SUS, incluindo aqueles 
vinculados ao PROADI. Juntos, esses hospitais somam quase 183 mil 
leitos, sendo 40% deles em hospitais de pequeno porte. Em 2023 esses 
hospitais foram responsáveis por mais de 5 milhões de internações, ou 
cerca de 40% das internações realizadas pelo SUS. O número de hospi-
talizações, juntamente com número de exames e de outros procedimen-
tos, totalizou 28% da produção hospitalar do SUS.

Aproximadamente 90% são hospitais gerais de baixa complexidade, 
com número baixo de leitos e localizados em municípios do interior, 
com até 50 mil habitantes. Isto sugere que esses hospitais são a única 
opção de atendimento hospitalar em muitos municípios ou até mes-
mo em regiões de saúde, levando-os a enfrentar desafios relacionados 
à escassez de recursos e de profissionais de saúde, gerando questões de 
financiamento e de qualidade, segurança e eficiência. Os outros 10% são 
hospitais especializados de alta complexidade, com mais de 150 leitos, 
localizados em municípios de maior porte, especialmente nas capitais e 
nos municípios com população acima de 200 mil habitantes. 

As Santas Casas representam 16% dos hospitais filantrópicos no Brasil. 
Estão presentes em 15 estados e possuem cerca de 30 mil leitos (16% 
dos leitos filantrópicos). Cerca de 82% das Santas Casas são de peque-
no e médio portes (até 150 leitos) e, em sua maioria, estão localizadas 
no interior dos estados, sendo 57% localizadas no estado de São Paulo, 
22% no estado de Minas Gerais e os outros 21% estão distribuídos por 
13 estados. Apenas 19 das 292 Santas Casas prestam atendimento con-
siderado 100% SUS.

Apesar de sua importância para o país, este tema não tem sido abordado 
em artigos científicos publicados. O trabalho atual traz como contribuição 
documentar e discutir o fato de que esses hospitais apresentam desafios 
relevantes, para o seu futuro e até para a sustentabilidade do SUS. 

Em sua importante dispersão pelo território brasileiro há aqueles de pe-
queno porte, com frequência ociosos, respondendo a modelos assistenciais 
e organizacionais antigos e com baixo grau de eficiência e resolubilidade, 
que padecem de dificuldade de negociação tanto com seu corpo profissio-
nal interno quanto com gestores públicos locais ou, ainda, com operado-
ras de planos de saúde. No entanto, entre eles existem também centros de 
referência nacionais, de grande porte e até mesmo de porte especial que se 

Os hospitais 
filantrópicos e as 
Santas Casas
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tornaram benchmarks nacionais e/ou conseguiram viabilizar formas alter-
nativas de financiamento. 

De modo geral, a análise informada por visões de stakeholders impor-
tantes do setor sugere que, mantidas as atuais condições de governança 
do sistema e de gestão dos serviços, os hospitais filantrópicos continua-
rão em crise. Dados da Confederação das Misericórdias do Brasil (CMB), 
apresentados em audiência pública na Câmara dos Deputados em 2015, de-
monstram endividamento crescente dos hospitais Filantrópicos e Santas 
Casas, de cerca de 1,8 bilhão de reais em 2005 para 5,9 bilhões, em 2009, 
11,2 bilhões em 2011 e 21,6 bilhões, em 2015, dos quais 12 bilhões de reais 
referem-se a pendências com o sistema financeiro – em sua maioria cons-
tituídas de empréstimos tomados para rolar dívidas anteriores, sem contar 
as dívidas com fornecedores, impostos e contribuições não recolhidos, pas-
sivos trabalhistas, salários e honorários médicos em atraso. Em dezembro 
de 2023 esse endividamento era de cerca de 20 bilhões, metade desse valor 
contraído com o sistema financeiro. 

Faz-se necessária uma política de saúde com mais capacidade regulató-
ria, tanto no que diz respeito a critérios de funcionamento para todo tipo 
de hospitais (inclusive os filantrópicos) quanto no que concerne a novos 
modelos de assistência, onde se possa contar com tipos de serviços além 
dos já tradicionalmente existentes. Sua gestão e seu financiamento pode-
riam ser reorientados, como parceiros preferenciais do SUS, para um âm-
bito de governança loco/regional ou macrorregional de saúde, desenhada 
em função das necessidades da população e não mais pela capacidade de 
oferta de serviços em geral, coordenados pelos gestores do sistema nos seus 
diferentes níveis. As evidências da pesquisa qualitativa indicam que existe 
demanda do setor por maior envolvimento com planejamento regional e 
expectativa neste sentido.
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Em meio às possibilidades de parceria com o setor privado, cresceu nas 
duas últimas décadas a transferência da gestão de equipamentos públicos 
às Organizações Sociais de Saúde – OSS. Em 2022, mais de 1700 estabele-
cimentos no Brasil eram geridos por essas organizações. Esses estabeleci-
mentos abrangem desde a atenção primária até a especializada, incluindo 
hospitais e unidades de pronto atendimento, com maior concentração na 
região Sudeste. Vinte estados brasileiros, além do Distrito Federal, tinham 
algum estabelecimento gerido por OSS, com as maiores concentrações nos 
estados de São Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais. Embora a regulamen-
tação para esse tipo de gestão exista desde 1998, em 2005 havia contratos 
apenas para gestão de hospitais, com um crescimento significativo a par-
tir de 2015, especialmente entre unidades que migraram de gestão públi-
ca direta para OSS. Além disso, um pequeno número de OSS gerenciava a 
maioria dos estabelecimentos, indicando uma concentração significativa 

As Organizações 
Sociais de Saúde

Figura 7 – Nuvem de palavras gerada a partir dos resultados das entrevistas sobre o tema das Santas Casas

Nota: elaboração própria baseada em 
entrevistas qualitativas.
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na administração desses serviços. Mas quais são os impactos da transfe-
rência de gestão de serviços públicos a entidades privadas? Quais são os 
ganhos e quais são os custos? Para avançar nessa questão, a análise das OSS 
se concentra sobre o setor hospitalar. 

Observamos que a transição de um hospital público de administração 
direta para a gestão OSS leva a um aumento acentuado no número de inter-
nações hospitalares – em média equivalente a 39% da produção hospitalar 
estimada na linha de base. Os hospitais que transitaram para a gestão OSS 
apresentam também aumentos substanciais na rotatividade e nas taxas de 
ocupação de leitos, além de uma redução no tempo médio de permanência 
dos pacientes. Em particular, observamos aumento em giro de leitos e em 
sua ocupação de 23% e 14%. Ao mesmo tempo, o tempo médio de per-
manência dos pacientes diminui em 9%. Essa otimização é provavelmente 
alcançada por meio do emprego de ferramentas discricionárias pela OSS 
para a gestão de recursos humanos e de capital. Observamos a intensifica-
ção no uso de recursos, a mudança na composição da força de trabalho e 
a escolha de regimes de trabalho que aumentam a flexibilidade de contra-
tação. Ocorre um aumento principalmente no corpo de enfermagem em 
detrimento a uma diminuição de técnicos de enfermagem, enquanto o nú-
mero de médicos por leito permanece relativamente estável. Observamos 
também maior contratação de pessoal de apoio administrativo. 

Com relação ao perfil de contrato, a transição para a gestão OSS resulta 
em uma redução substancial na porção de funcionários sob o regime 
estatutário, acompanhada por um aumento igualmente significativo 
na fração daqueles contratados sob CLT. O impacto na proporção de 
trabalhadores autônomos ou terceirizados é negativo, pequeno e não 
estatisticamente significativo. 

Esse aumento de eficiência operacional não compromete a qualidade do 
serviço, medidas pelas taxas de mortalidade e readmissão hospitalar. O 
resultado tampouco é explicado por uma eventual mudança no perfil de 
pacientes, e não está associado à migração de pacientes entre hospitais 
no sistema local de saúde.

De modo importante, os resultados indicam que hospitais administra-
dos por OSS com mais experiência, medida como tempo prévio de opera-
ção em serviços hospitalares, apresentam aumentos mais expressivos de 
produtividade, o que sugere a importância da qualificação e da experiência 
na gestão hospitalar para o sucesso do modelo OSS. De modo mais geral, 
também indica o potencial de melhoria na regulação desse modelo a partir 
de critérios de seleção mais rigorosos das OSS pelo Estado.



Nota: Esta figura mostra o efeito da transição 
para o modelo OSS sobre indicadores 
de performance hospitalar intervalos de 
confiança de 95% calculados com bootstrap 
agrupado em nível hospitalar e estimadores 
de diferenças-em-diferenças (DiD) de 
tratamento e placebo para os efeitos do 
modelo OSS no número de internações 
hospitalares (painel a), giro de leitos (painel 
b), ocupação de leitos (painel c) e tempo 
médio de permanência (painel d). O Efeito 
Médio do Tratamento calcula uma média 
dos estimadores para cada tempo de evento, 
variando de um a cinco. O Efeito Médio do 
Placebo é definido analogamente para os 
tempos de evento negativos.

(A) Número de internações hospitalares

(C) Tava de ocupação por leito - dias de hospitalização por leito-dia (D) Tempo médio de permanência - dias de hospitalização 
por internação

(B) Giro por leitos - internações hospitalares por leito

Figura 8 – Efeito da transição da gestão de administração direta para gestão por OSS em indicadores de produção 
e produtividade hospitalar (nos eixos horizontais o número 1 marca o primeiro ano de gestão por OSS)

Hospitais públicos gerenciados por OSS mais experientes tiveram um 
aumento médio de 54% nas internações nos cinco anos seguintes à tran-
sição, em comparação com um aumento modesto de 21% em hospitais 
gerenciados por entidades menos experientes. As diferenças em produ-
tividade entre as empresas são ainda mais pronunciadas. A rotatividade 
de leitos em hospitais gerenciados por OSS mais experientes aumentou 
em média 41%, em comparação com apenas 1,1% em hospitais sob ges-
tão de entidades menos experientes. 

Em particular, estima-se que as OSS mais experientes tendem a necessi-
tar de menos de um terço do investimento inicial para alcançar a mesma 
expansão de capacidade em comparação com suas contrapartes menos 
experientes. 
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Por fim, uma análise de custos sugere que a transição para a gestão OSS 
é custo-efetiva quando comparada a uma expansão equivalente do modelo 
tradicional de administração direta, e isso é válido mesmo para as entida-
des menos experientes. As conclusões do estudo naturalmente não podem 
ser estendidas a outros serviços, e a performance dos serviços hospitalares 
pode variar entre unidades hospitalares específicas. 

As conclusões, no entanto, apontam para resultados relevantes associa-
dos à gestão por OSS. Para garantir que os ganhos de eficiência não venham 
às custas da qualidade do atendimento, no entanto, é essencial fortalecer 
os mecanismos de governança e supervisão. Isso inclui a definição clara de 
metas de qualidade e a implementação de sistemas de monitoramento e 
avaliação. Isso inclui também aumentar a transparência sobre os custos e o 
financiamento do modelo OSS, informações geralmente difíceis de serem 
encontradas de modo sistemático. 

Além disso, observamos que existe uma heterogeneidade grande no 
conteúdo dos contratos, com variação entre entes da federação, gestores 
e por serviços de saúde. O desenho dos incentivos no contrato de OSS em 
geral favorece o aumento do volume de produção e potencialmente da pro-
dutividade (produção por insumo alocado), dependendo de como o gestor 
seleciona os insumos. No entanto, o impacto esperado sobre a qualidade 
do cuidado é ambíguo, dado que os mecanismos contratuais são difusos 
e limitados nesse aspecto. É recomendado, portanto, o levantamento das 
melhores práticas e ganhos de aprendizado e capacitação entre gestores, 
para que os contratos se tornem cada vez mais completos e eficientes. 

Por fim, não examinamos a maneira pela qual os serviços administra-
dos por OSS são integrados aos sistemas de regulação locais ou regionais. 
Esta integração parece ser fundamental para ganhos de performance, efi-
ciência e escala em sistemas de saúde, em particular se coordenada em ní-
vel regional.

Documentamos movimentos mais gerais de expansão de investimentos, 
consolidação de mercado e intensificação no uso de insumos de produção 
no setor privado da saúde. Alinhado a estas tendências, analisamos tam-
bém um movimento mais específico, de crescente expansão das clínicas 
privadas no Brasil, em particular das chamadas clínicas populares. Estes 
estabelecimentos, que têm atraído investimentos significativos de grupos 
empresariais, baseiam-se em uma estratégia de preços acessíveis para con-
sultas e procedimentos médicos, em geral voltada para a população que 
financia seu atendimento de saúde diretamente, sem recorrer a seguros de 
saúde. Além de oferecer preços competitivos, esses grupos adotam estra-
tégias variadas para fidelizar clientes e manter um fluxo constante de pa-
cientes, consolidando-se como uma rede alternativa de assistência à saúde 
em relação ao SUS e aos planos de saúde tradicionais.

De acordo com os dados da Pesquisa Nacional de Saúde, o percen-
tual da população brasileira sem plano de saúde privado que procurou 
serviços médicos privados aumentou de 10% para 14% entre 2013 e 2019. 
Paralelamente, a oferta privada de clínicas também cresceu. De acordo com 
registros do CNES, houve aumento de 50% no número de estabelecimen-
tos entre 2010 e 2022. No caso das clínicas populares, esse crescimento foi 

A expansão das 
clínicas populares
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ainda mais acentuado, chegando a 200%. As análises indicam que os prin-
cipais usuários dessas clínicas são indivíduos que têm o SUS como seu único 
segurador de saúde. Fatores como renda, emprego e uma autoavaliação 
positiva da saúde foram identificados como preditores significativos para 
o uso desses serviços.

As evidências indicam que as clínicas populares se caracterizam por um 
maior número de médicos por estabelecimento, oferta diversificada de 
especialidades e serviços de saúde adicionais, como exames diagnósticos, 
atendendo predominantemente pacientes que pagam do próprio bolso. 

Mas existe variação no perfil das clínicas. A análise detalhada de seis 
grupos empresariais que operam em São Paulo revelou que, embora to-
dos compartilhem algumas características comuns, existem diferenças 
significativas em suas estruturas e modelos de negócios. Alguns grupos 
se assemelham a hospitais-dia, oferecendo serviços de média comple-
xidade, enquanto outros operam mais como consultórios tradicionais, 
com um número menor de médicos e menor oferta de serviços diagnós-
ticos. Parte dos estabelecimentos se localizam em áreas de maior fluxo 
populacional e renda, como regiões próximas a estações de transporte 
público em São Paulo. Outra parte está frequentemente situada em áre-
as com menor renda per capita e mais distantes da área central da cidade.

Dentre os resultados da análise, observamos que a presença das clíni-
cas populares está associada a uma redução no uso de consultas médicas 
em estabelecimentos do SUS com localização próxima, sugerindo uma 
possível substituição entre os serviços públicos e privados. Além disso, al-
guns resultados sugerem leve aumento no número de profissionais com 
duplo vínculo (público e privado) nas regiões onde as clínicas populares 
se estabelecem.

Por ser um fenômeno novo e crescente, é importante continuar a in-
vestigação sobre os impactos destas clínicas tanto no mercado de insumos, 
como na demanda por serviços privados e do SUS. Mas desde já é possível 
levantarmos algumas preocupações e pontos de atenção regulatória. 

Com o uso crescente de serviços privados pagos diretamente pelo usu-
ário, é essencial que o governo amplie o monitoramento da qualidade 
e de práticas desses prestadores. Atualmente, a ANS regula apenas as 
seguradoras e operadoras de saúde, deixando um vácuo regulatório em 
relação aos prestadores que atendem pacientes que pagam diretamente 
por serviços médicos. Isso precisa ser corrigido para assegurar a prote-
ção dos consumidores e a qualidade do atendimento.

É preciso reconhecer os potenciais conflitos de interesse em estabele-
cimentos de saúde que combinam a venda de consultas e de exames, e 
atuar para que esses conflitos sejam eliminados. Podem existir incen-
tivos financeiros desalinhados às necessidades dos pacientes, levando 
à solicitação de exames e tratamentos desnecessários. Isso não apenas 
expõe os pacientes a riscos, mas também pode resultar em desperdício 
de recursos. Evidências da literatura científica destacam os perigos de 
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tal desalinhamento de incentivos, reforçando a necessidade de uma re-
gulamentação mais rigorosa para proteger a saúde dos pacientes e evitar 
abusos. 

O crescimento dos serviços financeiros vinculados às clínicas popula-
res, como cartões de benefícios e programas de fidelização, requer uma 
atenção especial dos órgãos reguladores. É preciso determinar se esses 
serviços se configuram como produtos financeiros ou como uma forma 
de plano de saúde limitado. A ausência de uma regulação clara pode re-
sultar em práticas comerciais abusivas, como vendas casadas, e na ofer-
ta de serviços que não cumprem as obrigatoriedades legais de planos 
de saúde.

É possível que o crescimento das clínicas populares reflita, em parte, as 
limitações do SUS em atender às necessidades da população. Ao mesmo 
tempo, a expansão de serviços privados pode levar a uma fragmentação 
do sistema, prejudicando ações de saúde pública e vigilância, bem como 
estratégias importantes do SUS, como aquelas com foco na adesão dos pa-
cientes ao cuidado preventivo e longitudinal, e a consolidação da atenção 
primária como principal porta de entrada e coordenação dos cuidados de 
saúde. Mais uma vez, são desafios ao sistema que se manifestam em pontos 
de relação entre o setor público e o privado.

Por fim, quaisquer inovações de governança ou no marco regulatório do 
setor de saúde no país – bem como a inércia e restrições à resposta regu-
latória – muitas vezes passam pelas relações entre as empresas do setor 
privado de saúde e atores políticos e responsáveis pela atividade legislativa. 
Embora com limitações, a análise dos padrões de doações de campanhas 
eleitorais por empresas de saúde, da presença destas empresas em reuniões 
junto à ANS e da atuação de congressistas em temas de saúde pode, portan-
to, ajudar a revelar padrões importantes neste sentido.

De modo geral, observa-se que, para os cargos legislativos nas eleições 
federais e estaduais, apesar das empresas doarem para algo entre 7% e 
17% dos candidatos, mais de 30% dos candidatos eleitos receberam doa-
ções de empresas ou pessoas físicas conectadas com empresas do setor de 
saúde, em média, durante um período analisado de mais de duas décadas. 
Existem padrões distintos de doação entre operadoras, prestadoras e em-
presas farmacêuticas, com as prestadoras apresentando um volume maior 
de doações entre estes três ramos de atuação. Por sua vez, a análise das reu-
niões na ANS revela uma presença substancialmente maior de operadoras 
e seguradoras em comparação com prestadoras e empresas farmacêuticas. 
De forma geral, nota-se que, enquanto as prestadoras parecem buscar uma 
relação mais próxima com atores políticos por meio de doações, as opera-
doras e seguradoras concentram relativamente mais esforços em pontos de 
contato com o regulador direto do seu segmento.

Relações políticas
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Figura 9 – Percentual de doações de campanha eleitoral (primeiro gráfico) e de  
participação em reuniões oficiais com a ANS por setor de atividade (segundo gráfico)

Nota: Elaboração a partir 
de dados do TSE.

A escassez de dados detalhados sobre as relações entre empresas priva-
das de saúde e atores políticos no Brasil representa um desafio significativo 
para a pesquisa nesta área. As conexões podem ocorrer de forma infor-
mal, sem registros oficiais, o que dificulta o mapeamento e a compreensão 
abrangente dessas interações e de seus efeitos sobre a legislação e a regula-
ção. Faz-se necessário aumentar a transparência destas relações e a partici-
pação da sociedade civil através da regulação da atividade de lobby no país.
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Caminhos à frente: em busca do seguro perdido

O SUS é o mecanismo de seguro universal brasileiro, cobrindo toda a po-
pulação e financiado com impostos. O setor privado também oferece ser-
viços de saúde, que podem ser pagos através de seguros e planos privados 
de saúde ou diretamente do próprio bolso. Como mencionado, o SUS é 
financiado com aproximadamente 4% do PIB para cobrir toda a população 
brasileira, enquanto gastam-se 6% do PIB na saúde privada com um quarto 
da população. Dados estes números, perguntamos então quão segura re-
almente está a população brasileira hoje? E quão segura estará no futuro?

Há muita pesquisa e diagnóstico sobre assistência à saúde prestada pelo 
SUS e seu financiamento. Encontra-se essencialmente que o SUS é cronica-
mente subfinanciado, o que limita severamente a sua capacidade em expan-
dir ou mesmo sustentar a sua atuação como segurador universal de saúde. 

O conjunto dos estudos publicados neste trabalho revela uma outra parte 
da história, a privada, que reflete e é refletida na anterior. Documentamos 
tendências recentes, e ainda pouco compreendidas, da atuação do setor pri-
vado na área da saúde e das relações público-privadas no Brasil. Encontramos 
evidências de que o setor privado tem se expandido em diversas frentes: nos 
investimentos, no uso de recursos tecnológicos, na absorção de insumos e da 
demanda em geral. No entanto, as evidências sugerem que este crescimento 
tem ocorrido sem cobertura de mecanismos genuínos de seguro, de modo 
fragmentado e sem escala, induzindo sobreutilização de serviços e em meio 
a lacunas regulatórias, sobretudo pelo lado do financiamento. 

Os sinais de que este padrão está em curso e se alimenta endogenamente 
aparecem de várias formas: observamos tendências à expansão de gastos 
diretos do próprio bolso, desequilíbrios em carteiras de planos indivi-
duais, movimentos de rescisão unilaterais de contratos, e crescimento 
de novos produtos financeiros, como é o caso dos cartões de benefício. 

Em particular, pelo lado da prestação de serviços, observamos a expan-
são dos serviços de mais baixa complexidade, como é o caso das clínicas 
populares, que ocupam nichos de mercado. Pelo lado das seguradoras 
e operadoras, observamos também mobilização pela autorização de 
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venda de planos de saúde de cobertura limitada. Salientamos que, em 
todos estes casos, o mercado está se direcionando a populações que são 
atualmente usuárias do SUS, em geral sem vínculo formal de trabalho 
e de renda relativamente mais baixa.

Uma das respostas do mercado ao desalinhamento de incentivos entre 
operadoras e prestadores foi o movimento de verticalização das operações 
do setor, combinando prestação e plano de saúde. Operações recentes de 
fusões, aquisições e parcerias entre grandes empresas do setor também re-
forçam esta tendência. Neste caso, no entanto, ainda inexiste capacidade ou 
tampouco institucionalidade regulatória para o monitoramento da quali-
dade dos serviços prestados.

Reunimos a seguir pontos de atenção e caminhos para o enfrentamento 
dos desafios postos neste estudo. Por princípio, nos guiamos pela premissa 
de que precisamos fortalecer mecanismos de seguro no país – algo não apenas 
fundamental para a equidade, como também, em última instância, para 
viabilizar a existência de um sistema de saúde e de serviços de saúde.

É fundamental evitar retrocessos, reagir e expandir os mecanismos de se-
guro de saúde no país. 

O SUS é o mecanismo de seguro universal brasileiro e encontra-se cro-
nicamente subfinanciado. Desde a Emenda Constitucional 29 de 2000, e 
legislações subsequentes, estabeleceram-se regras de financiamento do SUS 
com base em pisos mínimos de receitas de estados e municípios, bem como 
na vinculação do gasto federal a variações do PIB. No entanto, este esforço 
não deverá cobrir as necessidades de financiamento da saúde ao longo dos 
próximos anos e décadas, em particular caso seja preciso um esforço adi-
cional como proporção do PIB, como estamos prevendo. Adicionalmente, 
embora existam margens para ganhos de eficiência e equidade do gasto 
público, os avanços neste sentido se mostram insuficientes. Tornam-se, 
portanto, cada vez mais importantes a priorização e o aumento do finan-
ciamento público da saúde. 

Isso inclui, por exemplo, financiamento adicional e que seja indutor da 
organização e redução das filas de acesso a serviços, de coordenação de 
investimentos e serviços em nível regional, e da contratação eficiente de 
recursos, serviços e equipamentos – seja pela administração direta ou 
de entidades privadas, filantrópicas ou não. 

Isso inclui também limitar o crescimento dos gastos tributários no país. 
Isso pode ser feito através do estabelecimento de um teto para os subsí-
dios públicos à utilização de serviços privados, e o direcionamento dos 
recursos liberados para o SUS. 

Muitas destas recomendações sobre financiamento e subsídios públicos 
são já bastante consolidadas ou discutidas no debate público. Por outro 
lado, debatemos menos o fato de que o segmento de seguros e planos pri-
vados de saúde pouco contribui com a oferta de serviços genuinamente de 
seguro, com a exceção do pequeno e cada vez mais restrito segmento de 

1. Segurar é preciso: 
a necessidade do 
seguro
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planos individuais, de contratos empresariais de maior escala, ou de pro-
dutos direcionados a alguns nichos de mercado. Como agravante, e já men-
cionado, o segmento de seguros e planos de saúde parece estar organizado 
e regulado de modo a reforçar respostas de mercado em direção a menos 
seguro e a mais fragmentação do financiamento. 

Este movimento deveria ser revertido através de regulação que indu-
za a consolidação de serviços de seguro baseados em grandes carteiras de 
beneficiários, equilibradas atuarialmente, em contraposição à entrada ou 
permanência no mercado de produtos de cobertura limitada, tanto em ter-
mos de serviços como em termos de proteção contra reajustes abusivos ou 
rescisão unilateral. Seguimos com detalhes abaixo.   

É fundamental avançar na regulação do setor de saúde, atuando sobre assi-
metrias de informação, mitigando falhas de mercado, garantindo qualidade 
dos serviços e induzindo mecanismos de seguro. A capacidade regulatória 
do setor de saúde é extremamente restrita no país, e as inovações de merca-
do precisam ser acompanhadas por um arcabouço regulatório bem finan-
ciado, moderno e capaz de reagir a novos desafios com a precisão necessária. 
Seguem três pontos de atenção e ações prioritárias.

2.1 A relação entre prestadores e seguradoras/operadoras é um dos 
pontos mais nevrálgicos do setor privado. Esta relação é repleta de 
incentivos perversos gerados por assimetrias informacionais. 

É possível contornar tais incentivos através de dois caminhos. Por 
um lado, através de regulação que induza a utilização de mecanismos 
de pagamento por serviços baseados em diagnóstico ou protocolos 
transparentes e rastreáveis. Por outro, estes incentivos são alinhados 
em operações verticalizadas, nas quais prestação e plano de saúde são 
combinados. 

No entanto, não apenas no caso das operações verticalizadas, como 
também em geral, é fundamental o monitoramento e a regulação da 
qualidade das práticas e serviços prestados, algo que não existe no país. 

Essa recomendação torna-se ainda mais importante no caso das ope-
rações verticalizadas, e se aplica também a quaisquer prestadores que 
combinem a oferta de serviços médicos prescritivos, exames diagnós-
ticos e procedimentos, como pode ocorrer, por exemplo, em clínicas 
populares. Nestes casos existe enorme potencial para conflitos de inte-
resses, que devem ser coibidos.

É importante também evitar direcionamento estratégico de beneficiá-
rios de planos privados ao SUS. Em caso de direcionamento, deve ocor-
rer ressarcimento ao SUS não com base na Tabela SUS, mas em preços 
médios pagos no setor privado no mercado relevante. 

2. Segurar é preciso:  
a precisão regulatória



41

Setor Privado e Relações  
Público-Privadas da Saúde no Brasil: 
em busca do seguro perdido

00 02 04 06 0801 03 05 07 09

Apresentação

2.2 A regulação de preços e reajustes de seguros e planos de saúde 
deve promover a formação de grandes pools de contribuintes, permi-
tindo o subsídio cruzado entre aqueles que necessitam mais e menos 
de serviços de saúde.

Para isso, uma abordagem poderia ser estabelecer limites de reajustes 
de preços para o conjunto de contratos individuais, coletivos por adesão 
e empresariais com base em preços de procedimentos praticados e na 
sinistralidade agregada ao nível do mercado relevante – ao contrário 
do que se pratica hoje, em que as sinistralidades recentes têm impac-
to grande na correção de preços de carteiras específicas, em particular 
em carteiras pequenas. Estratégias regulatórias que definem o reajus-
te de preços de seguros ao nível regional, e com base no perfil etário e 
epidemiológico da região, por exemplo, são utilizadas em países como 
Austrália, França e Japão. 

Além disso, é essencial monitorar a concentração de mercado entre 
prestadores e utilizar ferramentas de defesa da concorrência para pre-
venir práticas abusivas, assegurando que o pooling permaneça grande e 
diversificado o suficiente para reduzir riscos efetivamente. 

Por fim, as rescisões unilaterais de contratos por parte das operadoras 
teriam que ser coibidas.

2.3 Devem-se estabelecer regras claras e unificadas que confiram pre-
visibilidade ao processo de incorporação de tecnologia e de mudan-
ças na cobertura de procedimentos, de forma a reduzir processos de 
judicialização e garantir o acesso a cuidados de qualidade por parte 
dos usuários sem afetar a sustentabilidade do sistema como um todo, 
tanto do SUS como das seguradoras e operadoras de planos privados.

É fundamental que a incorporação de tecnologia e de novos insumos 
seja disciplinada e baseada em evidências científicas consolidadas sobre 
custo-efetividade. Este processo deve levar em conta aspectos médicos, 
jurídicos e econômicos da questão. 

Ainda pelo lado dos custos assistenciais, práticas de compartilhamento 
de custos (cost-sharing) devem ser utilizadas apenas com a finalidade de 
resolver problemas de perigo moral (moral hazard), e não como meca-
nismos de financiamento de gastos. 

Por outro lado, deve-se estudar a utilização de práticas de descontos 
ou discriminação de preços que induzam comportamento saudável de 
beneficiários e a ações de promoção e prevenção à saúde, como ocorre 
em outros países. Este é o caso, por exemplo, de se permitir discrimina-
ção de preços conforme status quanto a tabagismo, prática de exercícios, 
vacinação e vinculação a uma unidade básica de saúde para acompanha-
mento longitudinal da saúde e ações de vigilância sanitária pelo SUS. 
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Por fim, é importante minimizar custos de transação e de intermediação 
no setor. A criação de marketplaces que unifiquem a oferta de produtos 
de seguro, com transparência e padronização de regras contratuais, sob 
supervisão de órgão regulador, pode contornar a necessidade e custos 
de serviços de corretagem.

No início deste documento discutimos em que medida existe governan-
ça capaz de responder aos desafios atuais e futuros da saúde no Brasil. 
Argumentamos que a segmentação público-privada que existe na oferta 
de seguros e na prestação de serviços parece também se refletir em nosso 
arcabouço legal e regulatório. Não existe institucionalidade ou governan-
ça mais ampla do sistema de saúde brasileiro, envolvendo todos os seus 
componentes e atores, públicos e privados, capaz de coordenar as ações 
ou reformas que se mostram necessárias. A experiência internacional nos 
indica que esse papel cabe ao Estado, aos governos e as suas agências de 
regulação. No entanto, mesmo que o governo passe a liderar estes esfor-
ços, dificilmente chegaremos a soluções que caminhem em direção a mais 
equidade e mais eficiência sem transparência, participação da sociedade 
civil, do legislativo, de instituições jurídicas, sem pesquisa e diálogo. De 
fato, não está claro como ou tampouco se conseguiremos nos organizar 
enquanto sociedade para enfrentar os desafios que temos e teremos no país 
com relação à saúde. O debate, entretanto, está posto.

3. Segurar é preciso, 
governança também
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Neste estudo descrevemos a evolução recente e a conjuntura atual do 
setor privado de saúde no Brasil, e discutimos questões relevantes para 
a sua trajetória futura e sua relação com o SUS. Em particular: 

Levamos em conta os três grupos de atores que compõem o setor de saúde 
privado, bem com as regras que regulam suas relações: operadoras e segura-
doras de saúde; prestadores de serviços de saúde; e os beneficiários de planos 
e seguros.

Tanto para prestadores quanto para operadoras, descrevemos a trajetória da 
oferta de serviços em anos recentes, o surgimento de novos modelos de ne-
gócio e quais são os determinantes estruturais da trajetória do mercado. Esta 
análise é realizada ao longo do tempo, regionalmente, e à luz da disponibili-
dade de serviços pelo SUS.

Refletimos sobre a crise da saúde suplementar, questionando em que medida 
se trata de uma crise estrutural do setor, ou em que medida se trata de uma 
turbulência transitória e que pode ser explicada por questões conjunturais de-
sencadeadas pela pandemia da Covid-19 em 2020.

Por fim, realizamos algumas recomendações tendo em vista a sustentabilidade 
do setor privado e sua relação com o SUS.

O que encontramos? As análises, em síntese, apontam para o seguin-
te diagnóstico:

Na comparação internacional, o Brasil é um ponto fora da curva em termos 
de gasto privado em saúde, principalmente com planos e seguros, em rela-
ção ao seu nível de renda per capita.

De um lado, existe uma tendência de expansão contínua da oferta de servi-
ços pelo lado dos prestadores, em particular de recursos tecnológicos, como 
equipamentos de exames de alto custo (tomógrafos e ressonâncias). Nestes 
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casos, observamos crescimento contínuo da oferta, levando o país para o topo 
do ranking internacional em termos de disponibilidade de recursos por 
número de beneficiários, e indícios de capacidade ociosa crescente. 

Por outro lado, as operadoras de planos de saúde têm uma base relativamente 
estável de beneficiários, com variações conforme as flutuações econômica e do 
emprego formal, e seguem consolidação de mercado em direção ao predomínio 
de empresas de grande porte. Em particular:

Novos entrantes e novos modelos de negócios têm levado os principais gru-
pos incumbentes a enfrentarem cada vez mais competição por participação 
de mercado. Grupos verticalizados em crescimento têm conseguido ofere-
cer seus produtos a preços mais baixos, em contratos regionalizados e com 
base em rede própria. A capacidade limitada de reajustar mensalidades em 
contratos cujos parâmetros são de livre negociação no mercado, e assim de 
aumentar receita, unida à dificuldade de conter custos na barganha com 
prestadores, têm apertado margens e trazido dificuldades aos principais 
incumbentes do setor. 

O período da pandemia de Covid-19 (2020-2022) foi desafiador para o 
setor de operadoras, com repercussões conjunturais afetando sobretudo 
os resultados de 2021 a 2023. Os níveis de sinistralidade seguiam em relativa 
estabilidade até a pandemia, mas alcançaram patamares altos em 2021, com 
diversas operadoras superando 90%, enquanto o resultado operacional de 
algumas das maiores empresas caiu. Dados recentes indicam que as difi-
culdades estão ficando para trás e sugerem que a crise mais aguda foi 
transitória. Em especial, a partir de 2023, algumas operadoras com mo-
delos mais verticalizados apontam sinais mais acentuados de recuperação.

Em suma, observamos um desalinhamento estrutural tanto em incentivos 
na relação entre prestadores e operadoras, como na dinâmica própria de 
cada segmento. O período da pandemia e suas repercussões deixaram isso 
claro. Mais especificamente:

Até então, pelo lado das receitas, dado o aumento da concorrência, as 
operadoras já enfrentavam dificuldades para reajustar mensalidades 
em contratos cujos parâmetros são de livre concorrência, como os co-
letivos por adesão e empresariais. A maneira como os novos entrantes 
verticalizados estão afetando estruturas de mercado relevantes é suposta-
mente determinante nisso, mas, no entanto, é ainda pouco compreendida.

Pelo lado dos custos, o equilíbrio nos preços e pagamentos por serviços 
dos prestadores ocorre via mercado, que é concorrencial, mas assime-
trias de informação, em princípio, permitem que os prestadores sejam 
capazes de ganhar margem junto às operadoras. Do seu lado, estas têm 
atuado pressionadas via aumento de frequência onde a capacidade ociosa 
é maior (por exemplo, exames) e via preços, onde a oferta relativa é menor 
(por exemplo, terapias). 
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As dificuldades enfrentadas pelas operadoras mais tradicionais, devido 
ao aumento da concorrência e de falhas de mercado, podem ter levado 
às mais variadas reações do setor, dentre elas: movimentos de fusões e 
aquisições, inovações em modelos de negócio, de pagamento e parcerias, 
revisão de contratos com beneficiários, incluindo reajustes mais altos pós-

-pandemia e rescisões unilaterais, e mobilização política por viabilização 
de novos produtos financeiros, como planos com cobertura mais limitada. 

Essa análise gera algumas reflexões sobre o sistema de saúde brasileiro, 
como:

A despeito de uma melhora em aspectos conjunturais pós-pandemia, existem 
vetores estruturais de preocupação tanto na saúde suplementar como 
para o SUS. 

A população brasileira está envelhecendo. Segundo o censo de 2022, o número 
de idosos no Brasil cresceu 57,4% em 12 anos. Enquanto nos contratos de pla-
nos empresariais os jovens e adultos representam cerca de 90% da composi-
ção das carteiras, nos coletivos por adesão e individuais os idosos representam 
cerca de 25 a 30% dos beneficiários. Além disso, o percentual de idosos nesses 
tipos de planos dobrou, em média, desde o início dos anos 2000, apesar de 
observarmos uma saída líquida de idosos dessas carteiras. Isso gera consequ-
ências visto que o envelhecimento das carteiras, que muitas vezes se encontram 
fechadas e por isso envelhecendo, envolve aumentos nas despesas assistenciais 
ao longo do tempo. 

Observa-se, portanto, uma segmentação entre um pool de contribuin-
tes com maior capacidade de contribuir e menor necessidade de servi-
ços em contratos empresariais, e um pool de contribuintes com menor 
capacidade de contribuir e maior necessidade de serviços em contratos 
coletivos por adesão e individuais. Dado que o mercado de planos indivi-
duais é regulado pela ANS e está cada vez menor e mais restrito, a solução 
dada pelo mercado pode ocorrer via seleção nos contratos coletivos por 
adesão – por exemplo, via reajustes mais altos e rescisões unilaterais sobre 
as carteiras mais caras. Esse movimento pode se intensificar na medida em 
que a população envelhece e cresce o contingente de aposentados, que per-
dem seus planos empresariais. Essa demanda pode acabar sendo direciona-
da ao SUS, ao financiamento com o próprio bolso, ou a novos produtos de 
financiamento ou planos mais baratos, com cobertura mais limitada.

Existe um desalinhamento de incentivos entre operadoras e prestadores. 
De um lado, prestadores têm incentivo para aumentar a oferta de recursos 
tecnológicos que geram retornos maiores por procedimento realizado. De 
outro, as operadoras enfrentam dificuldades para conter custos. Em última 
instância geram-se aumento de custos e ineficiência. Soma-se a isso, a falta 
de disciplina nos processos de incorporação de novas tecnologias, tan-
to no segmento privado como no SUS.
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O que pode ser feito para melhorar essa situação? Elencamos algu-
mas reflexões:

A regulação da relação entre prestadores e operadoras é um ponto nevrál-
gico do setor privado. Esta relação é repleta de incentivos perversos gerados 
por falhas de mercado. É possível aumentar a eficiência tanto via aumento de 
transparência, monitoramento e regulação destas relações, quando as empre-
sas forem independentes; como através do crescimento de novos modelos de 
pagamento e de operação, como ocorre no caso das empresas verticalizadas. 
Neste último caso, no entanto, é fundamental o monitoramento e a regulação 
da qualidade dos serviços prestados, e evitar um possível direcionamento de 
beneficiários de planos privados verticalizados ao SUS. 

Por princípio, a regulação dos planos de saúde deve induzir à consolidação 
de grandes pools de contribuintes, que permitam o subsídio cruzado en-
tre os que mais versus os que menos necessitam de serviços de saúde. Por 
ora, observamos segmentação de mercado, e preocupa um possível movimento 
crescente desta segmentação levando os que mais necessitam a contratos mais 
vulneráveis, ou até mesmo a eventual saída do mercado.

É fundamental que a incorporação de tecnologia e de novos insumos seja 
disciplinada e baseada em evidências científicas consolidadas sobre custo-

-efetividade, e que o modelo de incorporação seja único no país, válido tanto 
para o setor privado como para o SUS.

Por fim, fortalecer o orçamento do SUS e avançar na coordenação da con-
tratação da rede privada de prestadores de maneira regionalizada. A ex-
pansão de prestadores e de sua capacidade ociosa, em última instância, pode 
ser oportunidade para o SUS contratar a custos menores, e coordenar acesso 
a serviços de saúde no sistema como um todo, aumentando tanto eficiência 
como equidade.
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Introdução

Projeções de necessidades de financiamento para a saúde indicam que a 
participação do gasto em saúde no PIB deve crescer aproximadamente 0,7% 
ao ano nas próximas décadas, superando 12% do PIB até 2060. Caso o gas-
to público permaneça restrito, a maior parte desse crescimento recairá na 
expansão do setor privado (Rocha et al, 2021). Atualmente o mercado da 
saúde suplementar no Brasil cobre 51 milhões de beneficiários de planos 
de saúde com cobertura médica, um contingente equivalente a aproxima-
damente 25% da população brasileira e maior que a população de todos os 
demais países da América do Sul, exceto Colômbia. 

Apesar do Brasil contar com o Sistema Único de Saúde (SUS), que 
cobre toda a população, o gasto privado com saúde corresponde a mais 
da metade do gasto total com saúde no país e equivale a 5,2% do Produto 
Interno Bruto (PIB). As disparidades no financiamento à saúde entre o 
setor público e o privado se refletem, dentre outros fatores, nas diferen-
ças na disponibilidade de recursos para prestação de serviços de atenção 
à saúde. No caso de tomógrafos, por exemplo, o país contava com 93 to-
mógrafos por 1 milhão de usuários no setor privado em 2019 e apenas 2.84 
no setor público, enquanto a média dos países da OCDE foi de 25.6. Em 
países como Alemanha, Estados Unidos e Reino Unido foi de 35.3, 44.9, e 
9.5, respectivamente. 

Apesar do grande volume de recursos, o setor da saúde suplementar 
atravessa desafios significativos e que lhe conferem protagonismo no de-
bate público. De um lado, as operadoras de saúde apontam para os altos 
níveis de sinistralidade e para as dificuldades em diminuí-los dadas mu-
danças legislativas recentes. Por exemplo, em 2021, 89% das receitas de 
contraprestações foram utilizadas para cobrir despesas assistenciais dos 
usuários, em parte devido a uma demanda reprimida causada pelo primei-
ro ano da pandemia da Covid-19 (ANS, 2023). As dificuldades relativas 
às contas das operadoras têm levado as mesmas a contestarem também a 
quantidade de procedimentos supostamente desnecessários feitos pelos 
prestadores e mesmo práticas de fraudes (IESS, 2023). Por outro lado, os 
prestadores, em especial hospitais, alegam dificuldades no relacionamen-
to financeiro com as operadoras, refletidas em prazos muito longos para 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/hec.4241
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recebimento dos valores relativos aos serviços prestados. Por exemplo, de 
acordo com a Associação Nacional de Hospitais Privados (ANAHP) a mé-
dia de recebimento dos hospitais vinculados à associação é superior a dois 
meses, com prejuízo ao financiamento dos hospitais e aos seus planos de 
investimentos (Anahp, 2024). Os desafios de relacionamento entre ope-
radoras e prestadores se refletem no atendimento aos consumidores, o que 
pode ser observado pelos casos cada vez mais comuns de reclamações sobre 
operadoras e planos junto à ANS, bem como pela judicialização de casos 
específicos por parte dos beneficiários (Wang et al, 2022). 

Além dessas questões de caráter mais recente, é importante lembrar 
que o setor também vem passando por importantes transformações es-
truturais nas últimas décadas. O envelhecimento da população se traduz 
num aumento da parcela de pessoas idosas nas carteiras das operadoras, 
principalmente em planos individuais e familiares – sendo este o grupo 
com maiores despesas assistenciais. Além disso, o desenvolvimento e in-
corporação de novas tecnologias representa outra fonte de aumento nos 
gastos, seja pelo desenvolvimento de novas terapias mais custosas para tra-
tamentos já existentes, ou por inovações que possibilitam o tratamento de 
doenças antes incuráveis (Azevedo et al, 2016). Finalmente, observa-se no 
mercado tendência à consolidação vertical entre operadoras e prestadores, 
o que tem o potencial de reduzir custos de transação em decorrência de 
alinhamento de incentivos, economias de escala e escopo, ao mesmo tempo 
em que gera preocupação em relação à concentração de mercado e poder 
de monopsônio, potencialmente levando a impactos sobre preços e quali-
dade dos serviços (Andrade et al, 2012). 

Apesar da sua importância para a saúde no Brasil e da dimensão dos seus 
desafios, a produção de análises sobre o papel do setor privado na saúde 
no Brasil é bastante limitada quando comparada com as discussões sobre o 
SUS, principalmente no debate acadêmico sobre políticas de saúde no país. 
Por exemplo, o termo “saúde suplementar” aparece no título ou no resumo 
em somente 168 trabalhos indexados na Scientific Electronic Library Online 
(Scielo) e a combinação dos termos “saúde” e “setor privado” em 139. Por 
sua vez, o termo “Sistema Único de Saúde” aparece em 3.328 publicações e 
o termo “saúde da família” em 3.1311. Diante dessa situação, a produção de 
análises que descrevam de modo abrangente o setor privado na saúde do 
Brasil, partindo da análise sistemática e robusta de dados do setor, pode 
contribuir para um melhor entendimento sobre os desafios para as políti-
cas de saúde no país, incluindo o setor privado e suas interações com o SUS, 
na atualidade e no futuro próximo.

O objetivo deste capítulo é descrever a evolução recente e a conjuntura 
atual do setor privado de saúde no Brasil. Tanto para prestadores quan-
to para operadoras de saúde privadas, procuramos descrever como foi a 
trajetória da oferta de serviços em anos recentes, o surgimento de novos 
modelos de negócio e quais são os determinantes estruturais dessa traje-
tória. Essas análises podem servir como insumo para identificar quais são 
as tendências no setor e os riscos estruturais que este enfrenta atualmente, 
assim como possíveis consequências para o SUS. Em última instância, esses 
elementos são necessários para entender como a regulação econômica e o 

1   Busca realizada no dia 22 de janeiro de 2024 em https://www.scielo.br/.
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desenho do sistema podem atuar para mitigar crises sistêmicas no setor 
privado, integrar serviços, e assim fortalecer o próprio SUS e o sistema de 
saúde brasileiro como um todo.

Ao longo das nossas análises, levamos em conta três grupos de atores 
que compõem o subsistema de saúde privado no Brasil: operadoras e se-
guradoras de saúde, prestadores de serviços de saúde, e os beneficiários de 
planos e seguros. Esses grupos possuem relações bem definidas e regidas 
por regras: usuários demandam e contratam planos que são ofertados pelas 
operadoras e serviços ofertados por estabelecimentos de saúde, enquanto 
operadoras de planos negociam com prestadores o pagamento dos serviços 
utilizados pelos segurados (Figura 1).

operadoras de planos pagamento 
pelos serviços 
prestados

provisão de 
serviços de 

saúde

planos de 
saúde

usuários prestadores

É fundamental destacar que não é possível pensar no setor privado de 
saúde no Brasil como um compartimento estanque, já que o SUS está na-
turalmente presente como segurador, prestador direto e pagador por ser-
viços privados. No mercado de provisão de serviços de saúde, por exemplo, 
estabelecimentos privados podem produzir também serviços contratados 
pelo SUS para indivíduos sem cobertura de planos privados. De fato, parce-
la significativa da produção no SUS provém de estabelecimentos privados, 
principalmente filantrópicos: em 2023, aproximadamente 41% das hospi-
talizações no SUS foram realizadas em entidades sem fins lucrativos e 6% 
em entidades empresariais2. No mercado de pagamentos pelos serviços 
de saúde, além do pagamento do SUS a estabelecimentos privados pelos 
serviços mencionados, as operadoras de planos de saúde com cobertura 
médica podem ter que ressarcir o SUS pela utilização de seus serviços por 
parte dos seus segurados. De forma mais geral, pelo lado da demanda, to-
dos os potenciais usuários da saúde suplementar estão cobertos pelo SUS, 

2  Cálculo próprio com base em dados do SIH/Datasus. Para o cálculo de entidades sem fins lucrativos 
consideramos o total de internações realizadas em hospitais com natureza jurídica referente a entida-
des sem fins lucrativos.

Figura 1 – Atores e regas que compõem um sistema de saúde

Nota: Elaboração própria. 
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e essa cobertura pode afetar as suas escolhas sobre contratar ou não planos 
privados e sobre utilizar ou não serviços privados.

Utilizamos esse esquema como um guia para organizar a nossa exposi-
ção, com um olhar para o equilíbrio parcial nos mercados de seguro e pres-
tação. Assumimos, no entanto, que este guia sintetiza uma realidade muito 
mais complexa. Esses mercados são interligados e mudanças na dinâmica 
ou em regras aplicadas a um deles podem ter implicações de equilíbrio ge-
ral sobre os demais e sobre o SUS. Muitas destas implicações são difíceis de 
serem previstas ou antecipadas. 

Adicionalmente, existem falhas de mercado que impõem obstáculos à 
eficiência do sistema como um todo devido a problemas de informação as-
simétrica e risco moral (moral hazard), dentre outras questões3. No Brasil a 
relação entre operadoras de planos e prestadores é particularmente afetada 
por estes problemas. Por fim, esses mercados não existem em um vácuo 
social, e causas externas ao sistema de saúde influenciam, por exemplo, na 
carga de doenças, que determina a demanda por serviços, e na oferta de 
mão de obra qualificada, dentre outros fatores relevantes. Optamos, no 
entanto, por apresentar uma imagem abrangente e resumida de cada um 
desses mercados, deixando para o futuro análises mais aprofundadas. 

3  A presença de seleção adversa ocorre quando indivíduos com condições de saúde inicialmente des-
favoráveis têm maior propensão a adquirir planos de saúde, criando um desequilíbrio na distribuição 
de riscos. O fenômeno do risco moral se manifesta quando, após a contratação, há uma alteração no 
comportamento do segurado, resultando na redução dos investimentos em sua própria saúde e capital 
humano, bem como no possível uso excessivo de recursos médicos.

Este relatório analisa os atores esquematizados na Figura 1. No entanto, é importante 
mencionar que eles não são os únicos com influência sobre o sistema de saúde. Um 
ator importante é o setor de insumos de saúde, que compreende indústrias como a far-
macêutica, de medicamentos e de materiais e equipamentos hospitalares. Enquanto a 
indústria de materiais e equipamentos atua mais próxima do mercado de prestadores, a 
farmacêutica em geral atua diretamente com usuários, operadoras de planos e presta-
dores. Tratam-se de indústrias específicas e com particularidades próprias, mas que têm 
em comum o fato de estarem diretamente relacionadas com avanços tecnológicos. A in-
dústria farmacêutica é uma das mais intensivas em pesquisa do mundo, novos produtos 
são desenvolvidos continuamente para tratar de enfermidades antes incuráveis, ou para 
aperfeiçoar um medicamento ou equipamento já existente. Em todo caso, as inovações 
demandam recursos para serem desenvolvidas, o que leva, em geral, ao aumento nos 
gastos em saúde dos usuários (Karampli et al, 2014). 

Os interesses das empresas farmacêuticas e os interesses do público, dos pacientes, 
das operadoras e prestadores muitas vezes se sobrepõem, mas não são idênticos. Para 
a indústria, a necessidade médica deve ser combinada com a probabilidade de retorno 
financeiro (Kerwin, 2007). Isso, por sua vez, pode gerar práticas e conflitos de interesses 
questionáveis, como por exemplo, incentivos monetários e não monetários para que 
prestadores adotem determinado produto. Por esse motivo existe um debate crescente 
a respeito de como alinhar os incentivos para inovar, os incentivos para conter custos no 
setor, e sobre um regime regulatório eficaz para garantir que a indústria atue alinhada 
ao interesse público (Agha et al, 2022; Brezis, 2008).

SETOR FARMACÊUTICO E 
EMPRESAS DE INSUMOS
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Além desta introdução, este estudo está composto por cinco seções adi-
cionais. Na seção 2, apresentamos o mix público/privado na saúde no Brasil 
em perspectiva comparada. Resumimos brevemente os modelos de articu-
lação entre o setor público e privado nos sistemas de saúde mundo afora, 
e apresentamos o mix entre o setor público e o setor privado no financia-
mento e na provisão de saúde no Brasil, comparando-o com a situação em 
outros países. 

Na seção 3, focamos a nossa atenção no posicionamento e evolução re-
cente dos prestadores privados no mercado de serviços privados de atenção 
à saúde. Avaliamos como foi a evolução recente dos recursos disponíveis no 
setor, quais foram os determinantes dessa evolução e como evoluíram os 
níveis de utilização dos serviços prestados e dos equipamentos disponíveis. 
Na seção 4, avaliamos o posicionamento e evolução recente das operadoras 
de planos de saúde e o mercado de planos privados. Avaliamos como foi a 
evolução recente dos principais atores do setor, quais foram os determi-
nantes dessa evolução, e quais são as principais diferenças nos seus mode-
los de operação e resultados operacionais. Na seção 5, analisamos a relação 
entre operadoras e prestadores, com um foco sobre preços e frequência de 
serviços pagos pelas operadoras aos prestadores privados. Mais especifica-
mente, avaliamos a contribuição das variações das quantidades produzidas 
e dos preços cobrados por diferentes procedimentos para a evolução total 
dos custos do setor no período. Concluímos, na seção 6, apresentando al-
gumas reflexões finais sobre a situação atual e desafios à frente para o setor. 
Finalmente, apresentamos um apêndice metodológico com informações 
referentes aos dados e à metodologia empregados neste estudo.
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O mix público-privado na saúde no Brasil

1.1.1 Sistemas de 
Saúde em Perspectiva 
Comparada

Existe uma ampla tradição de análise comparativa de sistemas de saúde 
baseada na construção de tipologias e modelos. A tipologia mais clássica, 
elaborada pela OCDE no final da década de 1980, baseia-se nas diferenças 
no financiamento e na provisão de serviços de atenção à saúde e presta 
especial atenção à participação do setor público e do setor privado nessas 
dimensões. Segundo essa tipologia existem três modelos de sistemas de 
saúde nos países de alta renda: o modelo Beveridge4 (ou de serviço na-
cional de saúde), o modelo Bismarck5 (ou de seguro social) e o modelo 
estadunidense (ou de seguros privados) (Burau e Blank, 2006; Beckfield 
et al, 2013; Battacharya et al., 2014). Esses modelos são resultado da traje-
tória histórica específica de cada país e, em grande parte, refletem a escolha 
social a partir do peso de diferentes critérios de justiça distributiva (Bosi 
Ferraz, 2015). 

O modelo Beveridge ou de serviço nacional de saúde se caracteriza por 
três elementos: i) seguro de saúde universal de pagador único (universal 
single-payer insurance) financiado pelo governo através de impostos e sem 
pagamentos de prêmios; ii) provisão pública de serviços de atenção à saúde 
através de hospitais e clínicas administradas pelo governo; e iii) serviços 
de atenção à saúde gratuitos (ou com copagamentos muito baixos) para 
a maioria dos serviços nesses estabelecimentos públicos. As principais ca-
racterísticas do modelo de Bismarck ou de seguro social são: i) cobertura 
universal de seguros de saúde para todos os indivíduos, através dos em-
pregadores ou do governo; ii) o financiamento dessa cobertura é princi-
palmente através de contribuições na folha salarial e outros impostos; e iii) 
a provisão de serviços é preponderantemente privada, mas com altos ní-
veis de regulação, incluindo regulação sobre preços. As três características 
principais do modelo estadunidense são: i) o mercado de seguros de saúde 

4   O nome faz referência a William Beveridge, economista britânico autor do Relatório sobre Seguro 
Social e Serviços Aliados, documento de 1942 que serviu como inspiração para a construção do Serviço 
Nacional de Saúde do Reino Unido após a Segunda Guerra Mundial (Kerstenetzky, 2012).
5   O nome faz referência a Otto von Bismarck, chanceler durante processo de unificação da Alemanha 
no final do século XIX, que impulsionou as primeiras iniciativas de proteção social modernas, incluindo 
um seguro de saúde, baseadas no status ocupacional dos trabalhadores (Kerstenetzky, 2012).

1.1

https://www.ie.ufrj.br/images/IE/livros/KERSTENETZKY,%20Celia%20-%20O%20Estado%20do%20Bem-estar%20Social%20na%20Idade%20da%20Raz%C3%A3o%20%5B2012%5D-2%20(1).pdf
https://www.ie.ufrj.br/images/IE/livros/KERSTENETZKY,%20Celia%20-%20O%20Estado%20do%20Bem-estar%20Social%20na%20Idade%20da%20Raz%C3%A3o%20%5B2012%5D-2%20(1).pdf
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privados é a principal fonte de cobertura – principalmente o mercado de 
seguros contratados por empregadores; em menor medida, mercados de 
seguros individuais; ii) seguro subsidiado pelo governo para grupos especí-
ficos –pessoas idosas (Medicare) e de baixa renda (Medicaid); e iii) provisão 
preponderantemente privada de serviços de saúde, com níveis compara-
tivamente baixos de regulação e preços geralmente livres (Battacharya et 
al, 2014).

Essa tipologia está baseada em fatos estilizados e, na prática, cada siste-
ma de saúde apresenta especificidades próprias. Em especial, a classifica-
ção de sistemas de saúde nos três modelos acima descritos está baseada na 
experiência histórica de países de alta renda, sendo o Serviço Nacional de 
Saúde do Reino Unido um exemplo paradigmático do modelo Beveridge, 
e o sistema alemão do modelo Bismarck. Apesar de orientativa, não se 
adapta totalmente à realidade de países de renda baixa ou média. O Brasil, 
por exemplo, conta com o Sistema Único de Saúde (SUS), inspirado nos 
sistemas do modelo Beveridge, e, ao mesmo tempo, tem um mercado de 
seguros de saúde privados que oferecem a aproximadamente um quarto da 
população cobertura de serviços que já estão incluídos dentro do seguro 
público (seguros duplicativos6). Neste sentido, o setor da saúde suplemen-
tar no Brasil pode ser pensado como um subsistema que apresenta caracte-
rísticas similares ao modelo dos Estados Unidos (Mrejen et al, 2022). 

Tipologias baseadas nos casos de países de baixa e média renda podem 
também ser úteis para compreender como o sistema de saúde brasileiro e 
o seu particular mix entre os setores público e privado se compara a outras 
experiências. Mackintosh et al (2016) apresentam uma tipologia desse tipo, 
caracterizando o mix público/privado nos sistemas de saúde em países de 
baixa e média renda segundo três dimensões: i) proporção do gasto em 
saúde que é privado; ii) proporção do atendimento em saúde provido pelo 
setor público que depende de tarifas e pagamentos; e iii) participação do 
setor privado na provisão de consultas e atendimentos médicos. Com base 
nessas três dimensões, os autores apresentam uma tipologia de cinco mo-
dalidades de participação do setor privado em sistemas de saúde mistos: i) 
setor privado dominante; ii) setor privado complementar a um setor pú-
blico universalista; iii) setor privado de alto custo no topo de um sistema 
estratificado; iv) setor público altamente comercializado, mas sob reforma; 
e v) setor privado estratificado. Apesar da Constituição Federal estabelecer 
um sistema universal de saúde, o SUS, tendo em vista as características das 
categorias definidas por Mackintosh e o tamanho do setor privado no país, 
surpreendentemente o Brasil poderia ser incluído na categoria de “setor 
privado de alto custo, no topo de um sistema estratificado”: tem alta pro-
porção de gasto privado em saúde, os atendimentos no setor público são 
gratuitos na ponta e há uma participação significativa do setor privado na 
provisão de serviços de saúde. A Tabela 1 resume estas informações.

6   Mesmo em países com cobertura universal através de sistemas de saúde universais, seja baseados 
em seguros públicos únicos (modelo Beveridge) ou na obrigatoriedade de cobertura através de es-
quemas compulsórios de seguro (modelo Bismarck), existem mercados de seguros privados de saúde, 
que podem cumprir diferentes funções: seguros duplicativos (cobrem serviços que já estão incluídos 
dentro do seguro público), seguros complementares (cobrem custos residuais, como copagamentos) 
e seguros suplementares (oferecem cobertura para serviços que não estão incluídos nos esquemas 
públicos ou compulsórios) (OCDE, 2023).

https://search.worldcat.org/pt/title/health-economics/oclc/953163022
https://search.worldcat.org/pt/title/health-economics/oclc/953163022
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Começamos olhando para o nível de gasto com saúde no Brasil em relação 
ao Produto Interno Bruto (PIB). O gasto total com saúde em 2019, ano 
logo antes da pandemia, foi equivalente a 9% do PIB (Figura 2). Apesar 
do país contar com o SUS, que provê cobertura universal de saúde e é a 
única fonte de cobertura para aproximadamente três quartos da população, 
o gasto público corresponde a menos da metade do gasto total com saúde. 
Enquanto o gasto público nesse ano equivalia a 3,8% do PIB, o gasto pri-
vado correspondia a 5,2% do PIB. Na comparação internacional, o nível do 
gasto público com saúde em relação ao PIB está próximo ao esperado para 
o nível de renda do país, mas abaixo dos países da região e de alta renda. 

Já o gasto privado em relação ao PIB está acima do esperado para o ní-
vel de renda do país e de todos os países em perspectiva comparada, com 
exceção dos Estados Unidos. Chama atenção, portanto, o nível elevado de 
gasto privado com saúde com relação ao PIB, que chega a ser maior do 
que em países que não contam com um serviço nacional de saúde, como o 
Chile. Esse gasto privado pode ser dividido em gasto do próprio bolso (ou 
seja, pagamentos feitos diretamente pelas famílias na compra de bens e 
serviços de saúde) e gasto com planos e seguros (ou seja, gasto com seguros 
de saúde privados). No Brasil, em comparação internacional, o gasto do 
próprio bolso está um pouco acima do nível esperado em relação ao nível 
de renda do país (2,3% do PIB) enquanto o gasto com planos e seguros de 

1.1.2 O mix  
público-privado  
no financiamento 

Tabela 1 – O setor privado nos sistemas de saúde de países de baixa e média renda

Nota: Elaboração própria com 
base em Mackintosh et al (2016).

Setor privado 
dominante 

Setor privado 
complemen-
tando um setor 
público univer-
salista

Setor privado 
de alto custo 
no topo de um 
sistema estrati-
ficado

Setor público 
altamente 
comercializa-
do mas sob 
reforma

Setor privado 
estratificado

Proporção do gasto em  
saúde que é privado 

Elevada Baixa ou 
moderada

Elevada Elevada  
(em queda)

Elevada

Proporção do atendimento em saúde 
realizado pelo setor público que 
depende de tarifas e pagamentos

Variável Nula ou baixa Nula ou baixa Elevada  
(em queda)

Moderada

Participação do setor privado em 
consultas e atendimentos médicos

Elevada Moderada 
na atenção 
primária e baixa 
na atenção 
hospitalar

Moderada Baixa Moderada (alto 
nível de hetero-
geneidade na 
qualidade dos 
serviços)

Exemplos Índia, Nigéria Sri Lanka,  
Tailándia

África do Sul, 
Argentina, Brasil

China Tanzania,  
Ghana, Nepal
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saúde privados está significativamente acima do esperado (2,9% do PIB). 
De fato, o Brasil é um dos dez países com maior gasto em seguros de saúde 
privados em relação ao PIB.

Considerando a classificação de sistemas de saúde em países de baixa 
e média renda proposta por Mackintosh et al (2016), baseada no mix pú-
blico/privado, esses dados contribuem para situar o Brasil na categoria de 

“setor privado de alto custo, no topo de um sistema estratificado”. E esse 
setor privado tem um papel relevante na provisão de serviços de atenção 
primária e hospitalares. De acordo com a Pesquisa Nacional de Saúde de 
2019, aproximadamente 40% das hospitalizações e 30% dos atendimentos 
foram realizados em estabelecimentos privados e financiados por planos 
de saúde e/ou pagamentos do próprio bolso (Figura 3).

Figura 2 – Gasto com saúde como % do PIB segundo PIB per capita

Nota: elaboração própria com 
base em dados do IHME e Banco 
Mundial. Dados de 2019 a preços 
constantes de 2015.
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Figura 3 – Utilização por esquema de financiamento e setor de provisão

Nota: elaboração própria com base em 
dados da PNS 2019. A figura mostra 
para dois tipos de serviços de saúde 
(qualquer serviço utilizado nas últimas 
duas semanas e hospitalização no 
último ano), a distribuição segundo 
quem financiou o serviço (Painel a) e 
segundo o tipo de estabelecimento 
onde foi realizado (Painel b)

Outra forma de avaliar o mix público/privado no financiamento da 
saúde no Brasil é comparando o gasto público e o gasto privado com se-
guros “por segurado” em diferentes funções, calculando quanto é gasto 
pelo governo em relação à população coberta pelo SUS com quanto é gasto 
em planos de saúde privados em relação ao número de beneficiários de 
planos privados com cobertura médica para diferentes rubricas de gasto. 
A Tabela 2 mostra que o gasto por segurado no setor público no Brasil 
é um terço do gasto por segurado no setor privado. Nos países da OCDE, 
onde, com poucas exceções, a maior parte dos seguros de saúde privados 
complementam ou suplementam a cobertura do setor público ao invés de 
duplicá-la, como no Brasil, a relação se inverte e o gasto por segurado com 
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seguros privados é aproximadamente 57% do gasto público. Quando com-
parado com o gasto no setor público no Brasil (26%) e na OCDE (26%), o 
setor privado no país destaca-se pela elevada parcela dos gastos dedicada 
aos cuidados hospitalares (33%). O setor destaca-se também pela elevada 
parcela dos gastos que é consumida pela gestão e regulação do subsistema 
privado (14%). Vale a pena destacar também que a parcela dos gastos em 
procedimentos de exame e diagnóstico é elevada no país: tanto no setor 
público (13%) quanto no setor privado (17%) é entre três e quatro vezes 
maior do que a média dos países da OCDE (4% no público e 6% no privado).

Tabela 2 – Gasto por segurado, financiamento público vs. privado (planos e seguros)

Nota: elaboração própria com base em dados 
da OCDE. A tabela mostra o gasto per capita 
por segurado em 2019 em dólares PPP. Os 
gastos por segurado foram calculados como 
a razão entre o gasto com saúde financiado 
pelo governo ou através de seguros de saúde 
compulsórios e a população coberta por 
seguros de saúde públicos ou compulsórios 
(“público”) e a razão entre o gasto financiado 
através de seguros de saúde voluntários 
e a população coberta por esses seguros 
(“privado”). Para o cálculo da média da OCDE, 
foram considerados somente países com dados 
disponíveis para os dois tipos de cobertura. 

BRASIL OCDE

Público Privado Público Privado

Total $603 $1.892 $3.370 $1.913

Cuidados hospitalares 26% 33% 26% 17%

Cuidados ambulatoriais 38% 26% 24% 32%

Cuidados de longo prazo 1% 3% 20% 3%

Medicamentos e artigos médicos 5% 2% 15% 31%

Atividades complementares 
de diagnóstico e tratamento

13% 17% 4% 6%

Prevenção, promoção e vigilância em 
saúde

10% 1% 4% 3%

Gestão e regulação do sistema 6% 14% 6% 6%

Outros serviços 2% 5% 1% 1%

É importante ressaltar também que o financiamento à saúde no setor de 
planos e seguros privados é altamente heterogêneo. A Figura 4 mostra as 
despesas per capita com saúde em dólares de paridade de poder aquisitivo 
(US$ PPP) por país e para as maiores operadoras de planos e operadoras de 
saúde do Brasil. Os resultados ilustram a heterogeneidade do setor. As des-
pesas ao ano por beneficiário da Amil (US$3.064 PPP), Bradesco (US$3.130 
PPP) e Sul América (US$3.568), por exemplo, estão próximas dos níveis 
de gasto com saúde per capita de países de alta renda como Coréia do Sul 
(US$3.498 PPP) ou Israel (US$3.144 PPP), e comparativamente mais pró-
ximas do gasto no Reino Unido (US$4.856 PPP) do que do gasto do SUS 
(US$600 PPP). O gasto por beneficiário nestas empresas é mais do que 
o dobro do que o gasto total com saúde per capita no país considerando 
a totalidade da população (US$1.471 PPP). Já o gasto por beneficiário de 
outras operadoras de grande porte (US$ 1.938 PPP) e de operadoras de 
pequeno ou médio portes (US$ 2.085 PPP) é mais do que três vezes maior 
do que o gasto público, e mais próximo da média do gasto total no país. 
Dentro do setor privado, a exceção é a NotreDame Hapvida: a despesa por 
beneficiário (US$980 PPP) encontra-se mais próxima da média do SUS e da 
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despesa total com saúde per capita no país, e é três vezes menor do que nas 
outras grandes operadoras. Neste sentido, a heterogeneidade no sistema de 
saúde brasileiro não existe somente na divisão entre os subsistemas público 
e privado, senão também no interior dos mesmos.

Figura 4 – PIB per capita e gasto com saúde (2019)

Nota: elaboração própria com base em dados do Banco 
Mundial, ANS e IBGE. Para cada operadora, foi contabilizada 
a despesa assistencial por beneficiário como gasto com 
saúde e a média ponderada do PIB estadual das UF de 
residência dos beneficiários e do PIB per capita. Para o SUS 
foi considerado o gasto público com saúde per capita no 
Brasil. Todos os valores estão expressos em US$ PPP de 2019.
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1.1.3 O mix público-
privado na prestação 
de serviços

As disparidades no financiamento à saúde entre o setor público e o privado 
estão refletidas nas diferenças na disponibilidade de recursos para provi-
são de serviços de atenção à saúde. A Figura 5 mostra a disponibilidade 
de recursos per capita no Brasil (“Total Brasil”, barra vermelha), em três 
países de alta renda paradigmáticos dos modelos de sistema de saúde apre-
sentados acima (Alemanha, Estados Unidos e Reino Unido, barras cinza) 
e na média dos países da OCDE (linha tracejada). Adicionalmente, a figura 
mostra a distribuição de recursos entre o setor privado e o setor público no 
país, considerando a disponibilidade por segurado a partir de duas óticas 
diferentes: segundo os recursos que estão ou não disponíveis para o SUS 
(barras amarelas), independentemente da natureza jurídica do estabeleci-
mento, e segundo a natureza jurídica dos estabelecimentos, se públicos ou 
privados (barras laranjas), independentemente se estão ou não disponíveis 
para o SUS7. Olhando para os recursos totais per capita disponíveis no país, 
o nível geralmente encontra-se próximo da média da OCDE (por exemplo, 
hospitais e tomógrafos) ou abaixo da mesma, mas com valores similares 
aos de pelo menos um dos países de alta renda destacados (leitos, médicos 
e máquinas de ressonância). No entanto, ao olharmos a disponibilidade 
por subsistema, vemos que a quantidade de recursos no setor privado é 
amplamente superior à disponibilidade no setor público e, em alguns casos, 
também à disponibilidade nos países de alta renda. Os casos mais marcan-
tes são a disponibilidade de médicos (5 médicos sem vínculo com SUS para 
cada 1.000 beneficiários de planos de saúde), de tomógrafos (aproximada-
mente 56 equipamentos não disponíveis para o SUS por milhão de benefici-
ários de planos de saúde) e de ressonâncias magnéticas (aproximadamente 
33 equipamentos não disponíveis para o SUS por milhão de beneficiários de 
planos de saúde).

7    Os recursos podem pertencer a estabelecimentos privados e estarem disponíveis para o SUS 
(por exemplo, um médico ocupado em um hospital filantrópico que presta serviços para o SUS ou 
um tomógrafo em um estabelecimento privado contratado pelo SUS para a realização de exames) ou 
pertencerem a estabelecimentos públicos e não estarem disponíveis para o SUS (por exemplo, um leito 
hospitalar em um hospital militar) (Portela et al, 2023).
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Figura 5 – Disponibilidade de recursos nos subsistemas em comparação internacional

Nota: Elaboração própria com base em 
dados do CNES e da OCDE. A figura mostra 
a disponibilidade de recursos per capita no 
Brasil (barra vermelha), na Alemanha, nos 
Estados Unidos, no Reino Unido (barras 
cinzas) e na média dos países da OCDE (linha 
tracejada). Adicionalmente, a figura mostra a 
distribuição de recursos entre o setor privado 
e o setor público no país, considerando a 
disponibilidade de recursos por segurado 
desde duas óticas diferentes: segundo se os 
recursos estão disponíveis para o SUS (barras 
amarelas) e segundo a natureza jurídica dos 
estabelecimentos (barras laranjas).

Outro ponto relevante sobre o mix público-privado é a heterogeneida-
de do tipo de estabelecimentos preponderantes em cada subsistema. As 
diferenças são particularmente marcadas nos estabelecimentos que ofe-
recem serviços ambulatoriais: enquanto o setor privado é preponderante 
nos consultórios isolados e clínicas de especialidades, quase a totalidade 
dos postos e unidades básicas de saúde são do setor público (Figura 6). 
O setor privado tem também uma participação preponderante no setor de 
unidades isoladas de serviços de apoio de diagnóstico e terapia. No setor 
hospitalar, tanto de hospitais gerais quanto de hospitais especializados, ob-
servam-se participações relevantes do setor público, do setor privado e do 
setor privado sem fins lucrativos. 
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Figura 6 – Mix público/privado por tipo de estabelecimento

Nota: elaboração própria com base 
em dados do CNES. A figura mostra 
o percentual de estabelecimentos 
públicos, privados e privados sem fins 
lucrativos para diferentes tipos de 
estabelecimento.
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1.2
Nesta seção, analisamos a dinâmica ao longo do tempo dos prestadores 
privados em relação à oferta de diferentes equipamentos (hospitais, lei-
tos, ressonâncias magnéticas e tomógrafos), quais são os determinantes 
dessa oferta e como são utilizados esses equipamentos. Ao longo da se-
ção, a dinâmica é apresentada utilizando o setor público como referência: 
comparamos a tendência na oferta e utilização dos equipamentos entre os 
setores, avaliamos como evoluiu a oferta privada em resposta aos vazios 
assistenciais no setor público e analisamos a possibilidade de utilização de 
serviços privados pelo SUS.

Os resultados da Figura 7 mostram que a dinâmica de crescimento 
entre 2010 e 2022 não foi a mesma para todos os tipos de recursos: houve 
uma queda no número de hospitais e leitos no setor privado (em paralelo 
ao crescimento no setor público e da estabilidade no setor privado sem 
fins lucrativos), enquanto houve um aumento acelerado na capacidade 
instalada de equipamentos para exames de diagnóstico8. A diferença em 
nível na quantidade desses equipamentos em cada setor é muito marcada. 
Em 2022, havia no Brasil 2.581 máquinas de ressonância magnética e 4.517 
tomógrafos em estabelecimentos privados. Em estabelecimentos públicos 
e privados sem fins lucrativos essas quantidades eram de 196 e 428 resso-
nâncias, e 926 e 1.030 tomógrafos, respectivamente.

8   Houve também, neste período, uma expansão marcada do setor privado na oferta de clínicas isola-
das e de pequeno porte (também chamadas de “clínicas populares”), ver Rosa (2024).

 Posicionamento dos prestadores privados:  
evolução recente e situação atual
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Figura 7 - Evolução de recursos físicos por setor
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Nota: elaboração própria com base em dados do 
CNES. Em cada caso, as figuras mostram o número 
total de estabelecimentos ou equipamentos 
no Brasil segundo a natureza jurídica do 
estabelecimento. SFL: sem fins lucrativos.
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Um ponto relevante sobre a dinâmica dos prestadores privados é como a 
mesma se relaciona com os serviços disponibilizados pelo SUS. Modelos 
econômicos de escolha dos usuários em contextos nos quais serviços de 
saúde estão disponíveis nos setores público e privado incluem diferen-
ças de qualidade e nos tempos (filas) de espera para acessar esses serviços 
como determinantes da escolha entre setores (Pita Barros e Siciliani, 2011). 
Apesar do SUS em princípio cobrir cuidados de maneira integral e gratuita 
no ponto de uso para a toda a população, eventualmente os serviços podem 
estar indisponíveis em determinados locais (e o deslocamento pode gerar 
um custo e/ou um aumento no tempo de espera para os usuários), os tem-
pos de espera podem ser muito elevados ou os usuários podem avaliar os 
mesmos como de qualidade relativamente mais baixa. Nessas situações, os 
usuários com capacidade de pagamento podem estar dispostos a contratar 
serviços privados, através de pagamentos diretos ou da contratação de pla-
nos de saúde. É previsível, então, que os prestadores privados orientem os 
seus investimentos para a construção de capacidade para atender à deman-
da por serviços de atenção à saúde em locais nos quais a provisão no SUS 
seja comparativamente menor e exista população com poder de compra 
para contratar esses serviços.  

Para analisar se a expansão de serviços no setor privado está associada 
a déficits na provisão desses serviços no SUS, avaliamos a correlação entre 
vazios assistenciais (déficits) no primeiro ano de nossa análise (2010) e a 
variação na oferta ao longo dos anos seguintes. Por não contarmos com 
dados detalhados sobre filas de espera ou qualidade de atendimento ao ní-
vel local no SUS para o período de análise, definimos os déficits assistenciais 
comparando a disponibilidade de recursos (hospitais, leitos, tomógrafos e 
ressonâncias magnéticas) nas 450 regiões de saúde do Brasil com a média 
dessa disponibilidade nos países da OCDE. Definimos a disponibilidade 
como o número de recursos em relação à população residente em cada re-
gião. Desta forma, para uma determinada região de saúde e recurso, o valor 
do déficit indica quão distante estava a disponibilidade nessa região em 2010 
da disponibilidade média nos países da OCDE. A expansão dos prestadores 
privados é definida, para cada recurso, como a diferença na quantidade do 
mesmo por cada 100 mil habitantes entre 2021 e 2010. Desta forma, valo-
res positivos expressam um aumento na quantidade de recursos privados 
disponíveis em uma determinada região de saúde, em relação à população, 
e valores negativos expressam uma queda. Para facilitar a interpretação e 
comparação dos resultados, normalizamos, em todos os casos, as variáveis 
referentes aos déficits. Assim, mostraremos abaixo coeficientes de regres-
sões lineares – referentes à associação entre o déficit no setor público em 
2010 e a dinâmica dos prestadores privados no período – que representam 
a variação na quantidade de recursos ofertados pelo setor privado associa-
da a um aumento de um desvio padrão no déficit.

Como a maior parte da contratação de serviços privados acontece atra-
vés de planos de saúde, e parte significativa da cobertura desses planos é 
conferida como benefício em vínculos empregatícios formais, é de parti-
cular relevância a incorporação como variável na regressão da razão entre o 
número de empregos formais na região de saúde em 2010 e o tamanho da 
população em idade ativa (15-64 anos) no mesmo ano. Essa variável serve 
como uma medida do grau de dinamismo no setor formal da economia, 
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que determina em grande parte o poder de pagamento pelos serviços pri-
vados de saúde. Em todos os casos, adicionamos como controles na regres-
são outras características das regiões de saúde no ano base.

A Tabela A1 no apêndice apresenta os resultados desse exercício, que 
sugerem que as decisões de entrada em um mercado ou expansão por parte 
dos prestadores privados respondem, de fato, aos déficits assistenciais no 
setor público e estão associadas ao grau de formalidade na economia lo-
cal. Para hospitais e leitos hospitalares, os maiores déficits assistenciais nos 
serviços públicos de saúde em 2010 apresentaram associação positiva e es-
tatisticamente significativa com a expansão de prestadores privados entre 
2010 e 2021 (colunas 1 e 4 da Tabela). Para esses recursos, a associação com 
a dinâmica de prestadores sem fins lucrativos foi menor do que a associação 
com a dinâmica de prestadores com fins lucrativos (colunas 2, 3, 5 e 6). Para 
tomógrafos e ressonâncias magnéticas, o padrão é menos claro. No primei-
ro caso, há uma associação positiva, enquanto no segundo a associação é 
praticamente nula. Adicionalmente, os resultados da Tabela A1 sugerem 
que, em todos os casos, prestadores privados com fins lucrativos expandi-
ram-se em regiões de saúde com maior grau de dinamismo no setor formal 
da economia, enquanto o padrão é menos claro para prestadores sem fins 
lucrativos. A Figura 8 resume as informações da Tabela A1 de forma 
gráfica, dividida em painéis de acordo com o tipo de provedor. A linha tra-
cejada no zero simboliza efeito nulo, os pontos representam as estimativas 
reportadas na tabela e as linhas horizontais os intervalos de confiança de 
95% das estimativas. 
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Figura 8 - Déficits assistenciais no SUS e expansão dos prestadores privados

Nota:  Elaboração própria com base em dados 
do CNES, RAIS, ANS e IBGE. A base encontra-
se ao nível da região de saúde. As variáveis 
dependentes representam o delta 2021-2010 
do total de recursos, total com fins lucrativos e 
total sem fins lucrativos de leitos, tomógrafos, 
hospitais, e médicos, respectivamente. 
Reproduzimos os coeficientes estimados na 
Tabela A1 separadamente para cada tipo de 
provedor.

Os resultados da Tabela A1, em conjunto com os da Figura 8, su-
gerem que prestadores privados têm direcionado os seus investimentos 
para a expansão de hospitais e abertura de novos leitos hospitalares para 
regiões onde a disponibilidade de recursos no setor público é comparati-
vamente menor. Para prestadores com fins lucrativos, o dinamismo econô-
mico da região também é um fator determinante para estes investimentos. 
Adicionalmente, esses resultados sugerem que a rápida expansão da capaci-
dade instalada de equipamentos para análises por imagens – tomógrafos e 
ressonâncias magnéticas – ocorreu, principalmente, em regiões com maior 
dinamismo no setor formal da economia, sem responder tão claramente 
aos déficits no SUS.   

Outra questão relevante é como estes recursos privados estão sendo 
usados, quanto a contratação de serviços para o SUS contribui para essa 
utilização, e como os níveis de utilização se comparam com os do SUS e os 
de outros países. Os resultados apresentados na Figura 9 apontam res-
postas para essas questões. O nível de hospitalizações por 100 mil pessoas 
cobertas pela saúde suplementar em 2021 (15.783, Painel A) foi próximo 
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ao de países de alta renda como Bélgica e Noruega, e acima da média dos 
países da OCDE (14.069 por cada 100 mil habitantes). Já no SUS, o nível foi 
menos da metade (6.984 por cada 100 mil indivíduos com cobertura exclu-
siva do SUS9). O nível de utilização por leito na rede privada, uma variável 
importante para avaliar a eficiência na utilização dos recursos e, portanto, 
os custos, apresentou tendência crescente no período avaliado, alcançan-
do valores superiores em 2019 (48 considerando todas as hospitalizações 
feitas em estabelecimentos privados, incluindo as contratadas pelo SUS, 
Painel C) aos da média da OCDE (36). Importante ressaltar que a contrata-
ção de serviços da rede privada por parte do SUS contribui marcadamente 
para os altos níveis de utilização dos leitos hospitalares: sem esta, o nível 
de utilização (28) estaria entre os menores na comparação internacional, 
potencialmente refletindo capacidade ociosa de provisão de cuidado.

O cenário é um pouco diferente quando olhamos para tomografias e 
ressonâncias magnéticas. Por um lado, os níveis de utilização na saúde su-
plementar são elevados na comparação internacional e apresentaram ten-
dência crescente no período avaliado. Em 2021, o número de tomografias 
(192 por cada mil segurados, Painel D) e de ressonâncias magnéticas (160 
por cada mil segurados, Painel E) na saúde suplementar no Brasil foi su-
perior ao da média dos países da OCDE (163 e 87 por cada mil habitantes, 
respectivamente) enquanto os níveis no SUS (50 e 9 por cada mil indiví-
duos com cobertura exclusiva do SUS, respectivamente) estiveram entre os 
menores na comparação internacional. A utilização de ressonâncias mag-
néticas na saúde suplementar no Brasil, especificamente, é a maior dentre 
os países considerados. 

Por outro lado, o número de procedimentos por tomógrafos e resso-
nâncias magnéticas privados é relativamente baixo, sugerindo que parte 
desses equipamentos estão, em média, ociosos. O número de tomografias 
por tomógrafo privado em 2021 (1.832 considerando somente exames fi-
nanciados pela saúde suplementar e 2.576 considerando também exames 
contratados pelo SUS na rede privada) esteve consideravelmente abaixo 
da média da OCDE (7.208), e entre os menores do mundo. O número de 
exames ressonâncias magnéticas por máquina privada em 2021 (2.751 con-
siderando somente exames financiados pela saúde suplementar e 3.095 
considerando também exames contratados pelo SUS na rede privada) 
também está muito abaixo da média da OCDE (5.619). Adicionalmente, 
enquanto na média dos países da OCDE houve uma tendência crescente na 
utilização dos equipamentos no período analisado, o nível de utilização dos 
tomógrafos no Brasil está estagnado, enquanto caiu em termos relativos a 
utilização das máquinas de ressonância. 

9    Isto é, considerando a parcela da população do Brasil que não possuía cobertura de planos de 
saúde suplementar com assistência médica.
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Figura 9 – Utilização de serviços e equipamentos de saúde (2016 - 2021)
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Nota: elaboração própria em base a dados da OCDE, SIA/Datasus, SIH/Datasus, CNES e SIP/ANS. Os painéis à esquerda 
apresentam as taxas de utilização de hospitalizações, tomografias e ressonâncias magnéticas na população de países 
da OCDE, na saúde suplementar no Brasil e no SUS. Para o cálculo das taxas de utilização na saúde suplementar foi 
considerada a população com cobertura de planos de saúde com assistência médica. Para o cálculo das taxas de utilização 
no SUS foi considerada o restante da população (isto é, subtraímos do total da população o número de indivíduos com 
cobertura da saúde suplementar). Os painéis à direita apresentam as taxas de utilização dos equipamentos em países 
da OCDE e em estabelecimentos privados no Brasil. As taxas de utilização nos estabelecimentos privados no Brasil são 
apresentadas considerando somente serviços contratados pela saúde suplementar (com dados do SIP/ANS) e considerando 
a soma destes com os serviços contratados pelo SUS na rede privada (incluindo também dados do SIH e SIA/Datasus). Os 
serviços pagos do bolso por usuários de equipamentos privados no Brasil não foram considerados por falta de dados.
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Esse panorama dos níveis de utilização de serviços de saúde, e dos equi-
pamentos para eles necessários, sugere que existem desafios para o setor 
da saúde suplementar. Os elevados e crescentes níveis de utilização de exa-
mes podem ser resultado, em parte, de modelos de pagamento baseados 
no pagamento por serviços (fee-for-services) que incentivam a sobreutiliza-
ção (Rice, 2021). O excesso de custos associados a essa utilização recai nas 
operadoras de planos de saúde, afetando os resultados operacionais das 
mesmas e colocando pressão para uma elevação do preço das mensalidades. 

Trata-se de um vetor estrutural de preocupação na saúde suplementar: 
em um contexto de expansão acelerada da capacidade instalada em equipa-
mentos e diagnóstico, e baixa utilização, que resulta em capacidade ociosa, 
os prestadores têm incentivos para continuar com níveis elevados de utili-
zação. Nesse contexto, existem incentivos para que as operadoras desenvol-
vam novos modelos de operação que lhes permitam exercer maior controle 
sobre a evolução dos custos10. E abre-se espaço para que o setor público 
identifique formas de otimizar o uso desses equipamentos, a baixo custo, 
aumentando a eficiência no uso de recursos e a oferta do serviço para o SUS.

10   Por exemplo, estudo recente conduzido pelo Hospital Albert Einsten sobre cirurgias indicadas para 
endometriose mostrou que 22% das indicações cirúrgicas não tinham necessidade. Fonte: https://
www1.folha.uol.com.br/equilibrioesaude/2024/02/programa-do-einstein-detecta-que-22-das-cirur-
gias-de-endometriose-sao-desnecessarias.shtml. Acesso em 05/03/2024

https://www1.folha.uol.com.br/equilibrioesaude/2024/02/programa-do-einstein-detecta-que-22-das-cirurgias-de-endometriose-sao-desnecessarias.shtml
https://www1.folha.uol.com.br/equilibrioesaude/2024/02/programa-do-einstein-detecta-que-22-das-cirurgias-de-endometriose-sao-desnecessarias.shtml
https://www1.folha.uol.com.br/equilibrioesaude/2024/02/programa-do-einstein-detecta-que-22-das-cirurgias-de-endometriose-sao-desnecessarias.shtml
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1.3
Posicionamento das Operadoras de Planos de Saúde: 
Evolução e situação atual

Nesta seção, analisamos a dinâmica recente das operadoras de planos de 
saúde.  O setor de operadoras de planos privados passou por mudanças 
estruturais no final da década de 90 que foram determinantes para as ca-
racterísticas que o setor tem atualmente11. Apresentamos nesta seção dados 
a respeito da situação atual bem como da evolução ao longo dos últimos 
anos. Ainda, considerando a concentração neste setor, realizamos recortes 
específicos para alguns dos seus principais atores. Por fim, buscamos reali-
zar análises que ajudem a compreender os desafios do setor, em que medida 
a crise atravessada nos dias de hoje é conjuntural, e se existem indícios de 
problemas estruturais que precedem a turbulência iniciada pela pande-
mia em 2020. Importante mencionar que optamos por considerar apenas 
planos e operadoras de assistência médico-hospitalar, desconsiderando os 
exclusivamente odontológicos, e na maioria das análises realizamos um re-
corte temporal restrito a anos recentes por limitações de dados.  

As operadoras de planos de saúde possuem perfis organizacionais e por-
tes distintos12, e os planos por elas oferecidos se diferenciam de acordo com 
o tipo de contratação13. Com base em definições da ANS, as Tabelas 3 e 4 
resumem as principais características dos perfis organizacionais e tipos de 
contratação, respectivamente. Em relação ao porte, operadoras de peque-
no porte são aquelas com até 20 mil beneficiários, médio porte são as que 
possuem de 20 a 100 mil beneficiários, e grande porte são as que possuem 
mais de 100 mil beneficiários.

11  Em 1998, a Lei 9656/1998 regulamentou a saúde suplementar no Brasil, formalizando direitos e 
deveres para usuários e operadoras. A lei estabeleceu requisitos para que as operadoras obtivessem 
autorização de funcionamento com o objetivo de aumentar a transparência no setor e proteger os 
beneficiários. Em 1999, planos contratados a partir desta data se tornaram obrigados a cumprir com o 
rol de procedimentos. Em 2000, foi criada a ANS, responsável pela regulação, normatização, controle 
e fiscalização das atividades das operadoras (Wang et al, 2022).
12  Fonte: https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/operadoras/registro-e-manutencao-de-operadoras/
registro-de-operadora-1/resumo-sobre-as-modalidades-organizacionais. Acessado em 29/02/2024
13  Fonte: https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/contratacao-e-troca-de-plano/dicas-de-como-es-
colher-um-plano-de-saude-1/formas-de-contratacao-de-planos-de-saude. Acessado em 22/07/2024

https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/operadoras/registro-e-manutencao-de-operadoras/registro-de-operadora-1/resumo-sobre-as-modalidades-organizacionais
https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/operadoras/registro-e-manutencao-de-operadoras/registro-de-operadora-1/resumo-sobre-as-modalidades-organizacionais
https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/contratacao-e-troca-de-plano/dicas-de-como-escolher-um-plano-de-saude-1/formas-de-contratacao-de-planos-de-saude
https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/contratacao-e-troca-de-plano/dicas-de-como-escolher-um-plano-de-saude-1/formas-de-contratacao-de-planos-de-saude
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Tabela 3 – Modalidade de Operadoras de Planos

Tabela 4 – Planos por tipo de contratação

Modalidade Descrição

Administradora de Benefícios Considera-se administradora de benefícios a pessoa jurídica que propõe a 
contratação de plano coletivo na condição de estipulante ou que presta serviços para 
pessoas jurídicas contratantes de planos privados de assistência à saúde coletivos, 
desenvolvendo atividades previstas em regulamentação específica.

Autogestão De uma forma ampla classificam-se nesta modalidade as operadoras que oferecem 
planos de assistência à saúde a um grupo fechado de pessoas, que obrigatoriamente 
devam pertencer à mesma classe profissional ou terem vínculo com a entidade 
instituidora e/ou patrocinadora e/ou mantenedora da operadora de planos de 
assistência à saúde.

Cooperativa Médica São pessoas jurídicas constituídas na forma da Lei n° 5.764/71 e que operam planos 
privados de assitência à saúde.

Filantropia São pessoas jurídicas que não possuem fins lucrativos e são reconhecidas pelos órgãos 
competentes como sendo de utilidade pública.

Seguradora São as sociedades seguradoras que operam seguro de saúde e possuem objeto social 
exclusivo para a atuação no setor de saúde suplementar, nos termos da Lei n° 10.185, de 
2001.

Medicina de Grupo São todas as operadoras de planos médicos ou odontológicos que não se enquadram 
nas classificações anteriormente citadas.

Nota: Elaboração própria com base em 
critérios definidos pela ANS.

Classificação Adesão Cobertura Rescisão Regulado pela ANS

Individual ou Familiar Livre Conforme o contrato e o 
Rol de Procedimentos

Apenas em caso de fraude 
e/ou falta de pagamento

Sim

Coletivo por Adesão Exige vínculo com 
associação profissional 
ou sindicato

Conforme o contrato e o 
Rol de Procedimentos

Previsão em contrato e 
somente válida para o 
contrato como um todo

Não 

Coletivo Empresarial Exige vínculo com 
pessoa jurídica por 
relação empregatícia ou 
estatuária

Conforme o contrato e o 
Rol de Procedimentos

Previsão em contrato e 
somente válida para o 
contrato como um todo

Não

Nota: Elaboração própria com base 
em critérios definidos pela ANS.
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   De forma mais ampla, observamos na Figura 10 que, após cresci-
mento no início dos anos 2000, nos últimos dez anos a base de usuários 
se manteve relativamente estável – entre 45 e 50 milhões de beneficiários. 
Em particular, após um período de expansão até 2014, o setor observou 
uma retração que durou até 2019, acompanhando a perda de dinamismo 
na economia do país no período. O número de beneficiários foi aproxima-
damente 7% menor em 2019 do que em 2014. 

Figura 10 – Evolução no número de beneficiários

Nota: Elaboração própria com base em dados 
da ANS. A figura mostra a evolução do número 
de beneficiários (em milhões) de 2000 a 2023.

Analisando a evolução de beneficiários sob outros prismas, apresenta-
mos na Figura A2 do apêndice um recorte por modalidade de operadora.  
Nela, notamos o destaque de Medicinas de Grupo (ex: Amil, Notredame 
Hapvida e Sul América) e Seguradoras Especializadas em Saúde  (ex: 
Bradesco). Na Figura A3 no apêndice apresentamos a evolução por tipo 
de plano, considerando o recorte de planos individuais versus coletivos 
(por adesão e empresariais). Os planos coletivos empresariais, além de mais 
representativos em volume, também constituem o único segmento que 
tem observado aumentos nos últimos anos. Planos coletivos por adesão e 
individuais/familiares, por outro lado, observam estagnação.

Uma das diferenças entre os diferentes tipos de planos está na compo-
sição da carteira de beneficiários.  A Figura 11 mostra a composição etá-
ria das carteiras de planos coletivos empresariais, coletivos por adesão, e 
individuais ou familiares através dos percentuais de beneficiários em três 
faixas etárias: de 0 a 29 anos, 30 a 59, e maiores de 60 anos. Enquanto nos 
empresariais jovens e adultos representam cerca de 90% da composição 
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das carteiras, nos coletivos por adesão e individuais os idosos chegam a 
representar cerca de 25 a 30% dos beneficiários. Notavelmente, esse núme-
ro representa mais do que o dobro do registrado no início dos anos 2000 
para os dois tipos de planos, indicando que houve um envelhecimento 
significativo dessas carteiras no período analisado. O envelhecimento das 
carteiras pode refletir tanto um maior contingente de idosos dentre os 
contratos pré-existentes em paralelo a aumentos na expectativa de vida, 
quanto a entrada de novos idosos e/ou saída de jovens e adultos da carteira 
de beneficiários. A esse respeito, a Figura A4 no apêndice mostra o saldo 
(entradas – saídas) de beneficiários por faixa etária e tipo de contratação 
(coletivos por adesão versus individuais ou familiares). A faixa dos 30 a 59 
anos apresentou maior variabilidade, com mais saídas especialmente nos 
planos individuais. Os mais jovens (0 a 29 anos) apresentaram no geral 
mais entradas do que saídas, enquanto o inverso aconteceu com idosos (60 
ou mais). Ou seja, o envelhecimento das carteiras acontece mesmo com a 
saída líquida de idosos.

Figura 11 – Evolução de contratos por tipos de planos e faixa etária

Nota: Elaboração própria com base em dados da ANS. O primeiro Painel 
mostra a evolução no percentual dos contratos coletivos empresariais 
por faixa etária (0 a 29 anos, 30 a 59 anos, 60 anos ou mais). O segundo 
Painel mostra a evolução no percentual dos contratos coletivos por 
adesão por faixa etária, e o terceiro Painel mostra a evolução no 
percentual de contratos individuais ou familiares por faixa etária.
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Apesar da base de usuários total relativamente estável, a participação 
de mercado das empresas de grande porte aumentou significativamente 
no período, como mostra o Painel B da Figura 12. Em 2011, 4.170.845 
(9,1% do total) de beneficiários estavam cobertos por planos de operado-
ras de pequeno porte, 11.977.499 (26%) por operadoras de médio porte, e 
29.877.470 (64,9%) por operadoras de grande porte. Em 2023, esses nú-
meros eram 2.604.164 (5,1%), 10.015.061 (19,7%) e 38.262.888 (75,2%), res-
pectivamente. Em paralelo, houve saída de operadoras de pequeno porte 
do mercado. Em 2011, havia 1.020 operadoras com beneficiários ativos de 
planos de assistência médica (das quais 688 de pequeno porte). Em 2023, 
esse número chegou a 677 operadoras (sendo 363 de pequeno porte). Com 
uma base de beneficiários estável, isso sugere que as operadoras estão dis-
putando o market share existente, o que por sua vez pode ter implicações 
para a precificação de seus produtos, limitando as margens dos produtos 
devido à concorrência (Ho e Lee, 2017) e incentivando a adoção de novas 
estratégias empresariais. 

Figura 12 - Evolução de beneficiários e operadoras (2011-2022)

Nota: Elaboração própria com base em 
dados da ANS. O Painel A da figura mostra 
a evolução do número de beneficiários (em 
milhões) de 2011 a 2023. O Painel B da figura 
mostra a evolução do número de operadoras 
de 2011 a 2023. Realizamos um recorte por 
porte da operadora. 

Tendo em vista a evolução geral do setor, observamos na Figura 13 
que, entre as quatro principais operadoras no mercado atualmente (Amil, 
Bradesco, Sul América, e NotreDame Hapvida14), apenas a NotreDame 

14   Realizando o recorte das maiores operadoras por número de beneficiários, teríamos também a 
presença da somatória da Unimed. Entretanto, tendo em vista que se tratam de cooperativas com 
alto grau de independência, optamos por deixá-la de fora das análises para empresas selecionadas.
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Hapvida15 conseguiu aumentar significativamente a base de usuários nos 
últimos dez anos. Em 2011, NotreDame Hapvida contava com 3.518.295 
beneficiários (7,65% do total de beneficiários no ano), enquanto em 2023 
esse número chegou a 8.010.046 (15,75% do total de beneficiários do ano). 
Houve, portanto, no período um aumento de aproximadamente 127,65% 
no número de beneficiários da operadora, ainda que tenha observado 
uma discreta redução entre 2022 e 2023.  Importante considerar que a 
NotreDame Hapvida é uma operadora que pratica preços relativamente 
baixos. Para disputar o mercado, as demais muito provavelmente terão que 
diferenciar seus produtos, rever custos e preços praticados, ou desenvolver 
novas estratégias em busca de ganhos de margem.

Para além de disputas por market share entre empresas, a dinâmica de 
expansão de cobertura dos planos é afetada pelos ciclos de atividade eco-
nômica. Considerando que planos coletivos empresariais representam 
uma parcela significativa do total de planos contratados (ver Tabela 5 
e Figura A3), e que estes se configuram como um importante benefício 

15   Os grupos Hapvida e NotreDame Intermédica anunciaram sua fusão em 2021, num processo que 
resultou na criação do maior conglomerado de saúde do país e foi finalizado em 2022. O movimento 
se mostrou estratégico para ambos os grupos uma vez que possuíam distribuições regionais comple-
mentares e portes similares. Neste capítulo optamos por considerá-las como uma única operadora 
durante todo o período de análise. Cordeiro (2024) traz mais informações acerca deste e outros eventos 
relevantes no setor.

Figura 13 – Evolução de beneficiários para operadoras selecionadas (2011-2022)

Nota: Elaboração própria com base em dados 
da ANS. A figura mostra a evolução de 2011 a 
2022 no número de beneficiários (em milhões) 
para quatro principais atores do mercado: 
Amil, Bradesco, NotreDame Hapvida e Sul 
América.  Apesar de Hapvida e Notredame 
terem concluído sua fusão apenas em 2022, 
optamos por apresentá-las conjuntamente 
durante todo o período analisado.
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trabalhista, a formalização aliada a períodos de crescimento econômico 
está correlacionada com o aumento de beneficiários. Conforme ilustra a 
Figura 14, dos anos analisados, apenas em 2020 observamos um descasa-
mento entre variações no número de beneficiários da saúde suplementar e 
variações do PIB do país, durante a pandemia de Covid-19. 

Para analisar com maior profundidade a relação entre o ciclo econô-
mico e variações na cobertura de operadoras de planos de saúde, avalia-
mos a associação entre essas variáveis usando um modelo de regressão em 
painel com efeitos fixos. Esses modelos permitem avaliar qual é a relação 
entre essas variáveis, mantendo-se constantes as características fixas das 
unidades de análise (através da inclusão de variáveis dummy de controle 
para as 450 regiões de saúde) e os fatores variáveis no tempo que afetam 
simultaneamente todas essas unidades (através da inclusão de variáveis 
dummy para cada ano do período de análise). Utilizamos a razão entre 
vínculos ativos no mercado formal e a população em idade ativa (Vínculos 
Ativos/PIA) como um indicador que combina a dinâmica do crescimento 
econômico com o grau de formalização no mercado de trabalho. Incluímos 
também como possíveis variáveis explicativas da dinâmica na cobertura 
da saúde suplementar os déficits assistenciais do SUS para cada ano, que 
determinam a dinâmica dos prestadores privados, conforme apresentado 
na Tabela A1, e características demográficas e socioeconômicas das re-
giões de saúde. Para facilitar a interpretação e comparação dos resultados, 
normalizamos, em todos os casos, as variáveis referentes aos déficits. Assim, 
os coeficientes referentes à correlação entre o déficit no setor público e a 
dinâmica dos prestadores privados no período representam a variação na 

Figura 14 - Beneficiários e Ciclos Econômicos (2011-2023)

Nota: Elaboração própria com 
base em dados da ANS (Número 
de beneficiários) e do IBGE (PIB). A 
figura mostra a evolução de 2011 a 
2023 da variação do PIB nos últimos 
12 meses do N° de Beneficiários.
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quantidade de recursos ofertados pelo setor privado associadas a um au-
mento de um desvio padrão no déficit.

A Tabela A5 no apêndice apresenta os resultados desse exercício, que 
sugerem que a cobertura de planos de saúde está, de fato, associada às 
variações cíclicas no setor formal da economia. Observamos estimativas 
positivas e estatisticamente significativas, que são resumidas através da 
Figura 15 para cada um dos grupos de operadoras analisados. Na Figura, 
a linha tracejada no zero simboliza efeito nulo, os pontos representam as 
estimativas reportadas na tabela e as linhas horizontais os intervalos de con-
fiança de 95% das estimativas. A existência de déficits assistenciais nos servi-
ços públicos de saúde parece não ser relevante. Apesar desse quadro geral, 
contudo, existe heterogeneidade entre os principais atores do mercado: o 
modelo de captação de usuários da NotreDame Hapvida parece ser menos 
dependente dos ciclos econômicos do que o de outras empresas do setor, 
apresentando inclusive uma correlação negativa. Essa dinâmica pode ter 
contribuído para o aumento da sua base de beneficiários nos últimos anos.

Figura 15 - Beneficiários e Ciclos Econômicos

Nota: Elaboração própria com base em dados do CNES, RAIS, ANS e IBGE. Tratam-se de 
dados em painel ao nível da região de saúde, de 2010 a 2021. As variáveis dependentes 
representam a cobertura de beneficiários de, respectivamente, todo o setor de saúde 
suplementar, Amil, Bradesco, NotreDame Hapvida, Sul América, outras empresas de grande 
porte e empresas de pequeno e médio porte. Apesar de Hapvida e Notredame terem 
concluído sua fusão apenas em 2022, optamos por apresentá-las conjuntamente durante 
todo o período analisado. Reproduzimos os coeficientes relativos à medida de atividade 
econômica estimados na Tabela A5 separadamente para cada grupo de operadoras.
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O aumento de beneficiários da NotreDame Hapvida, em contraposição 
ao padrão apresentado pelos principais atores do setor, pode ser reflexo das 
diferenças nos modelos de negócio adotados pelas empresas. Na Tabela 5, 
mostramos alguns recortes no que diz respeito à carteira de beneficiários, 
à distribuição geográfica, tipo de contratação, abrangência de cobertura, 
existência de fator moderador, e ter ou não hospitais afiliados. Em especial, 
vemos que a NotreDame Hapvida possui uma parcela maior de planos de 
cobertura local que as demais, e uma carteira com mais planos individuais/
familiares, e menos planos coletivos empresariais do que os demais princi-
pais atores do mercado. Outro fator marcante está na tendência crescente 
de verticalização através de estabelecimentos próprios (Cordeiro, 2024), 
que pode reduzir custos de transação entre operadoras e prestadores. Ao 
disciplinar custos e contornar problemas de informação assimétrica, esses 
fatores também podem permitir que haja uma redução nos preços dos con-
tratos com os beneficiários.  

Apesar do crescimento de casos de verticalização no setor de saúde nos 
últimos anos, ainda existem poucos estudos analisando os impactos des-
se modelo e comparações em relação a modelos não verticalizados (Rand, 
2022; Cuesta et al, 2019). Em um estudo focado na experiência do Chile, 
Cuesta et al. (2019) discutem duas potenciais distorções desse tipo de ne-
gócio: i) uma empresa integrada pode prejudicar hospitais concorrentes 
ao estabelecer preços negociados mais altos para eles, direcionando assim 
a demanda para o hospital integrado; ii) a empresa integrada pode preju-
dicar operadoras concorrentes ao negociar um preço hospitalar mais alto 
com seu hospital, reduzindo assim o valor da rede de operadoras concor-
rentes e direcionando a demanda para sua própria operadora. Os autores 
também simulam os efeitos de equilíbrio de uma possível proibição da in-
tegração vertical. Eles encontram que os preços hospitalares e os prêmios 
dos planos diminuem, em média, na ausência de integração vertical. Além 
disso, do ponto de vista de bem-estar social, os efeitos da integração ver-
tical dependem de se ela induz ou não eficiências de custo. Na ausência de 
quaisquer eficiências de custo, proibir a integração vertical aumenta o ex-
cedente do consumidor mais do que o suficiente para compensar as quedas 
nos lucros das operadoras e nos lucros dos hospitais, aumentando assim o 
bem-estar social. Análises como esta sugerem que é difícil termos clareza a 
respeito da direção dos impactos da verticalização tanto do ponto de vista 
do setor de saúde como do ponto de vista de bem-estar social. 

Além deste modelo de verticalização mais convencional, algumas opera-
doras têm apostado em modelos diferentes, como a chamada verticalização 
operacional. Esta se caracteriza pela formação de parcerias entre hospitais 
e operadoras. Um exemplo é o caso do Bradesco, que tem criado parcerias 
estratégicas (joint ventures) com hospitais de referência para construção de 
novas unidades na cidade de São Paulo. Dessa forma, ainda que não se tor-
ne verticalizada de fato, a seguradora traz hospitais de renome para sua 
rede e reduz custos assistenciais16. Além disso, pode ganhar vantagem em 
relação a seus concorrentes com redes verticalizadas ao garantir parcerias 
com hospitais de referência, visto que redes próprias podem ser vistas por 

16   Referência: https://futurodasaude.com.br/movimentacao-operadoras-2024/. Acesso em 
01/03/2024.

https://futurodasaude.com.br/movimentacao-operadoras-2024/
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parte da população como de qualidade inferior17. Em paralelo ao processo 
de verticalização, operadoras com alta participação de mercado ganham 
elevado poder de barganha junto aos médicos e hospitais, e a concentração 
no setor de planos de saúde tem se tornado uma preocupação dos órgãos 
de defesa da concorrência (Andrade et al, 2012).

 

17   Referência: https://futurodasaude.com.br/expansao-hospitais-parcerias/. Acesso em 01/03/2024

https://futurodasaude.com.br/expansao-hospitais-parcerias/
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Tabela 6 – Características das operadoras (jan 2023)

Amil Bradesco Notre Dame 
+ Hapvida

Sul América Outras  
(grande 
porte)

Porte 
pequeno 
ou médio

Número de beneficiários 2.627.639 3.832.951 7.869.610 2.782.608 20.381.684 13.044.334

Idosos 12,4% 8,6% 9,8% 11,0% 17,8% 18,0%

Região

Norte 0,8% 3,8% 6,5% 1,5% 3,5% 3,2%

Nordeste 9,0% 14,9% 28,1% 9,8% 11,6% 11,1%

Sudeste 81,3% 68,0% 57,0% 78,9% 57,2% 57,9%

Sul 5,3% 6,0% 1,5% 5,6% 19,7% 20,9%

Centro-Oeste 3,6% 7,2% 6,9% 4,3% 8,1% 7,0%

Tipo de contratação

Coletivo empresarial 80,6% 93,7% 76,4% 87,9% 66,0% 59,0%

Coletivo por adesão 5,3% 3,4% 6,8% 7,9% 15,1% 16,2%

Individual ou Familiar 14,0% 2,9% 16,8% 4,2% 18,9% 24,6%

Abrangência da cobertura

Estadual / grupo de estados 4,5% 0,0% 19,8% 1,1% 13,1% 13,3%

Municipal / grupo de municípios 38,0% 3,4% 70,2% 5,6% 40,9% 69,7%

Nacional 57,4% 96,6% 10,0% 93,2% 46,0% 16,8%

Fator moderador

Ausente 60,9% 47,4% 51,3% 51,8% 39,2% 33,0%

Coparticipação 37,9% 52,4% 39,4% 48,1% 53,0% 58,1%

Franquia 0,7% 0,2% 0,4% 0,4% 0,9% 1,3%

Franquia + Coparticipacão 0,3% 0,3% 9,0% 0,1% 7,0% 7,5%

Rede de atendimento hospitalar

Número de estabelecimentos 491,9 1306,3 100,2 703,7 824,7 353,5

Proprios 1,5% 0,0% 27,4% 0,0% 4,6% 9,7%

Disponibilidade total 33,4% 0,0% 29,0% 0,0% 27,8% 54,4%

Nota: elaboração própria com base em dados da 
ANS. A tabela mostra o número de beneficiários por 
operadora de planos de saúde e a sua distribuição 
segundo características individuais (idade igual ou 
superior a 60 anos e região de residência) ou do 
plano contratado. Apesar de Hapvida e Notredame 
terem concluído sua fusão apenas em 2022, 
optamos por apresentá-las conjuntamente durante 
todo o período analisado. 
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Ainda a respeito do processo de verticalização, o modelo verticalizado 
pode gerar consequências que afetam o sistema de saúde como um todo, 
além dos efeitos sobre a saúde suplementar. Uma delas se refere à utilização 
do SUS por parte de beneficiários de planos de saúde. Segundo os princí-
pios de universalidade do SUS, todo cidadão tem direito a usufruir de seus 
serviços, sem distinção a respeito de ter ou não ter um plano de saúde con-
tratado. Entretanto, a ANS envia regularmente para as operadoras uma no-
tificação de identificação desses usuários e repassa os custos referentes ao 
atendimento prestado, seja ele ambulatorial ou referente a uma internação, 
e o montante ressarcido é encaminhado diretamente ao Fundo Nacional de 
Saúde (FNS)18. Apesar de não ser possível identificar através dos dados da 
ANS o motivo de questionamento de uma cobrança, o fato do modelo de 
negócios da NotreDame Hapvida se basear em planos de cobertura mais 
local, além de potenciais diferenças nos procedimentos cobertos, levanta 
questões sobre o maior uso do SUS pelos seus beneficiários.

A Figura 16 traz alguns dados para a análise do comportamento de 
operadoras em específico, e do setor em geral. Nos painéis A e C apresen-
tamos a soma dos montantes devidos em Guias de Recolhimento da União 
(GRUs) emitidas referentes a atendimentos realizados em 2022 de acordo 
com a situação da GRU (paga, pendente, suspensa). O Painel A apresenta 
valores absolutos em milhões de reais, enquanto o Painel C pondera os 
valores pelo número de beneficiários. Os valores referentes a Notredame 
Hapvida se destacam. Em 2022, a empresa recebeu uma cobrança próxima 
a R$70 milhões de reais, equivalente a 12% de seu resultado líquido em 
202319. Além disso, observamos que, dentre os principais nomes do setor, 
NotreDame Hapvida não só é a que é mais cobrada pelo SUS em termos 
absolutos, mas também é a que possui maior quantidade de gastos pen-
dentes e/ou suspensos. Os Painéis B e D trazem os totais de atendimentos 
realizados no ano de 2022 (ambulatorial ou internação) de forma abso-
luta no Painel B, e ponderado pelo número de beneficiários no Painel D.  
Quando ponderamos o volume e os valores dos atendimentos pelo número 
de beneficiários, consideramos os montantes totais, sem distinguir pelo 
estágio de pagamento da cobrança (pago/pendente/suspenso). Ainda que 
o número de atendimentos da NotreDame Hapvida seja bastante superior 
aos das demais grandes operadoras, ao ponderamos pelo número de bene-
ficiários notamos que essa característica está diretamente relacionada ao 
alto contingente de beneficiários que ela agrega. 

Adicionamos na Figura A6 do apêndice análise similar, mas realizada 
de forma separada para gastos com atendimentos ambulatoriais e interna-
ções. Em número de atendimentos, NotreDame Hapvida apresentou um 

18    A operadora pode contestar a cobrança e gerar uma impugnação em até 30 dias que poderá ou não 
ser deferida com manutenção, redução ou anulação do valor. Quando mantida, a cobrança se materia-
liza pela emissão de uma Guia de Recolhimento da União (GRU). Caso a cobrança final realizada não 
seja paga, gera-se uma inscrição em Dívida Ativa e no Cadastro Informativo de Créditos não Quitados 
do Setor Público Federal (CADIN). Dentre os motivos para impugnação ou recurso, além de casos mais 
gerais como beneficiário que se encontrava em período de carência ou paciente homônimo, pode-se 
alegar que o plano não cobre o procedimento (ou cobre com uma restrição de quantidade) ou que este 
ocorreu fora da abrangência geográfica do plano.
19   Referência: Painel Econômico-Financeiro da Saúde Suplementar da ANS: https://app.powerbi.com/
view?r=eyJrIjoiMjM4YTYyMDEtMmRjMS00NWFhLWFkMTEtMDk0YmMzZTk2YzZkIiwidCI6IjlkYmE0ODBjL-
TRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9 Acesso em 24/06/2024.

https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMjM4YTYyMDEtMmRjMS00NWFhLWFkMTEtMDk0YmMzZTk2YzZkIiwidCI6IjlkY
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMjM4YTYyMDEtMmRjMS00NWFhLWFkMTEtMDk0YmMzZTk2YzZkIiwidCI6IjlkY
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMjM4YTYyMDEtMmRjMS00NWFhLWFkMTEtMDk0YmMzZTk2YzZkIiwidCI6IjlkY
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volume significativamente maior tanto em atendimentos ambulatoriais 
quanto em internações, mas essa diferença foi especialmente grande no 
que se refere aos atendimentos ambulatoriais. O mesmo padrão aparece 
quando analisamos o total (em reais) cobrado por esses atendimentos. No 
que se refere à média cobrada por atendimento, observamos, valores um 
pouco superiores, mas em níveis similares aos cobrados dos outros atores 
analisados do setor. Importante destacar, contudo, que esses valores refle-
tem apenas atendimentos realizados em 2022. Tendo em vista o padrão de 
pagamentos pendentes ou suspensos por parte da NotreDame Hapvida 
reportado no Painel A, em relação ao volume total devido em 2022 por 
beneficiário a operadora apresenta valores superiores às demais. 

Em resumo, ainda que em termos absolutos o valor devido pelas ope-
radoras individualmente referente a atendimentos realizados no SUS não 
corresponda a uma parcela significativa do orçamento total disponível do 
SUS, tomados os valores e padrões de pagamento em conjunto é importan-
te ter em mente como as características de um modelo aparentemente mais 
lucrativo do ponto de vista das operadoras pode estar correlacionado com 
uma maior utilização do SUS por parte de seus beneficiários.

Figura 16 - Repasses ao SUS

Nota: Elaboração própria com base em dados da ANS. Apesar de Hapvida e Notredame terem concluído 
sua fusão apenas em 2022, optamos por apresentá-las conjuntamente durante todo o período analisado. 
O Painel A da figura mostra o total devido em repasses ao SUS separadamente para operadoras/grupos 
de operadoras através de GRU’s emitidas para atendimentos realizados em 2022. O Painel B mostra o 
número de atendimentos realizados em 2022 que foram cobrados das operadoras. O Painel C da figura 
repete o mesmo exercício da figura A, ponderando os valores pelo número de beneficiários de cada 
operadora, e o Painel D repete o mesmo exercício do painel B ponderando pelo número de beneficiários. 
Para simplificar, agregamos no status das cobranças as categorias “Pago” e “Parcelado” como 

“Pago”, “Pendente” e “Pendente de Pagamento” como “Pendente” nos dois primeiros painéis. Quando 
ponderamos o volume e os valores dos atendimentos pelo número de beneficiários, consideramos os 
montantes totais, sem distinguir pelo estágio de pagamento da cobrança (pago/pendente/suspenso).
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Outro ponto de atenção se refere aos preços das mensalidades dos pla-
nos, bem como os reajustes anuais cobrados pelas operadoras. Em particu-
lar, as características dos planos se refletem diretamente no preço cobrado 
dos beneficiários. Para analisar essa relação, realizamos uma regressão múl-
tipla para entender como suas diferentes características estão associadas ao 
valor comercial médio dos mesmos. Realizamos esse exercício para avaliar 
se, de fato, fatores como verticalização da rede e abrangência geográfica 
da cobertura estão associados ao preço dos planos. Incluímos efeitos fixos 
de operadora para explorar variações exclusivamente nas características 
dos planos, limpas da influência das características fixas das operadoras. 
Escolhemos apresentar os resultados para uma única faixa etária (44 a 48 
anos) para simplificar a exposição. Os resultados desse exercício, apresen-
tados na Tabela 7, mostram que abrangência geográfica e verticalização 
são fatores determinantes (coeficientes estatisticamente significativos). 
Considerando o modelo com mais covariadas (coluna 2), planos com 
abrangência municipal ou de grupos de municípios têm, em média, mensa-
lidades R$230 mais baratas do que planos com abrangência superior, o que 
equivale a 30% do valor comercial médio dos planos para essa faixa. Caso 
uma operadora passe de um cenário em que nenhum dos estabelecimentos 
de sua rede são próprios para um em que todos são, tudo mais constante, 
observamos queda de R$191 na mensalidade (25% do valor médio). Ou seja, 
ao oferecerem planos com abrangência geográfica mais restrita e mais re-
des verticalizadas de prestadores, as operadoras conseguem oferecer preços 
menores no mercado de planos de saúde. Desse modo, incumbentes tra-
dicionais pouco verticalizados e com carteiras de planos mais tradicionais 
acabam sendo pressionados via market share e preços pelos entrantes, ao 
mesmo tempo em que sua estrutura de custos própria se mantém.
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‘Nota: a tabela mostra a associação entre 
características dos planos de saúde e 
o valor comercial médio dos mesmos, 
reportado à ANS pelas operadoras. Esse 
valor pode ter divergências com o prêmio 
cobrado pelas operadoras aos usuários. 
Os dados são de dezembro de 2022.  

*p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01.

Um dos tópicos mais discutidos no que se refere às operadoras de pla-
nos de saúde é a respeito da sustentabilidade do setor. A crise que vem 
sendo continuamente noticiada seria estrutural ou conjuntural, fruto de 
um cenário de exceção causado pela pandemia em 2020? Apresentamos 
algumas análises que ajudam nesse debate.

A Figura 17 mostra a evolução da sinistralidade total do setor (definida 
como a razão entre despesas assistenciais e receitas por contraprestações). 
Até 2020 houve relativa estabilidade em torno de 80 à 85% de sinistralida-
de. Em 2020 há uma queda acentuada com a redução do número de even-
tos (sinistros) pagos pelas operadoras na pandemia, e a partir de 2021 ela 
subiu consideravelmente. Dados mais recentes, contudo, mostram indícios 
de início de recuperação desse quadro em 2023.

Tabela 7 – Determinantes do Valor Comercial Médio dos Planos (2022)

Preço Médio: 44-48 anos

(1) (2)

Cobertura: Municipal/ 
Grupo de municípios

-245,581***
(16,842)

-229,553***
(16,201)

Tamanho da rede (normalizada) 52,820***
(7,622)

45,818***
(7,254)

Percentual de estab. próprios -206,501***
(43,984)

-190,908***
(41,837)

Percentual de estab. acreditados 308,777***
(96,310)

299,984***
(91,613)

Contratação: Individual 292,051***
(15,863)

Tem fator moderador -304,849***
(13,274)

 Acomodação individual 163,051***
(11,793)

EF Operadora Sim Sim

Observações 10,371 10,371
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Figura 17 - Evolução de Sinistralidade Total 

Além da sinistralidade, outro conjunto de resultados ajudam a enten-
der o cenário econômico-financeiro das operadoras. São eles o Resultado 
Operacional20, Resultado Financeiro21, Resultado Patrimonial22, e 
Resultado Líquido23. Começando pelo resultado operacional, que ajuda a 
qualificar a eficiência e rentabilidade das operações de uma empresa, ob-
servamos na Figura 18 que o forte aumento durante o ano de 2020 foi 
acompanhado de uma queda significativa em anos subsequentes. Em mar-
ço de 2022, houve prejuízo de cerca de 12 bilhões de reais. Nesse momento, 
a magnitude do prejuízo contribuiu para que o resultado líquido também 
apresentasse valores negativos. 

20   Definido como receitas de contraprestações e receitas operacionais deduzidas das despesas assis-
tenciais, administrativas, de comercialização, e outras despesas operacionais.
21   Definido como a diferença entre as receitas e as despesas financeiras.
22   Definido como a diferença entre as receitas e as despesas patrimoniais.
23   Definido como a soma dos resultados operacional, financeiro e patrimonial, acrescidos do efeito 
de impostos e participações.

Nota:  Elaboração própria com base em 
dados da ANS. A figura mostra a evolução 
da sinistralidade total do setor de saúde 
suplementar, definida como as despesas 
assistenciais divididas pelas receitas com 
contraprestações.
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Em relação ao resultado financeiro, ainda que tenha sofrido uma queda 
em 2020, vem crescendo e já ultrapassa o dobro de níveis pré pandemia. 
Esse cenário de aumento nas receitas financeiras pode ser explicado, em 
parte, pelo aumento nas taxas de juros nos últimos anos. Além disso, é de 
interesse das operadoras manter um resultado financeiro positivo, entre 
outros, como forma de acúmulo de caixa para arcar com despesas futuras 
de seus beneficiários. Ainda que um resultado financeiro positivo não seja 
necessariamente suficiente para compensar resultados operacionais nega-
tivos, é importante notar que ele pode ajudar a contrabalançar resultados 
operacionais negativos, consequentemente impactando no resultado lí-
quido em cenários de crises conjunturais causadas por fatores externos e 
queda de margem.

Figura 18 - Resultados de operadoras de planos de cobertura médico-hospitalar

Nota: Resultados retirados do Painel 
Econômico-Financeiro da Saúde 
Suplementar da ANS. Consideramos 
apenas planos da modalidade médico-
hospitalar. https://app.powerbi.com/
wview?r=eyJrIjoiMjM4YTYyMDEtMmRjM 
S00NWFhLWFkMTEtMDk0YmMzZTk2YzZkIiw 
idCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYm 
EzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9

De fato, a Figura 19 mostra a recente tendência de aumento no rea-
juste médio por mês aplicado por planos de cobertura médico-hospitalar, 
chegando a 15,36% em novembro de 2023. Mas notamos que uma queda 
no reajuste médio precedeu a pandemia de 2020. Os números vinham em 
trajetória de queda desde 2016, potencialmente em decorrência de uma 
pressão sobre as operadoras via receita e concorrência para garantir market 
share, que já estava ativa. 

https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMjM4YTYyMDEtMmRjMS00NWFhLWFkMTEtMDk0YmMzZTk2YzZkIiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMjM4YTYyMDEtMmRjMS00NWFhLWFkMTEtMDk0YmMzZTk2YzZkIiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMjM4YTYyMDEtMmRjMS00NWFhLWFkMTEtMDk0YmMzZTk2YzZkIiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMjM4YTYyMDEtMmRjMS00NWFhLWFkMTEtMDk0YmMzZTk2YzZkIiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMjM4YTYyMDEtMmRjMS00NWFhLWFkMTEtMDk0YmMzZTk2YzZkIiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
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Analisamos os resultados para os principais atores do setor na 
Figura 20. O Painel A apresenta a evolução da sinistralidade. Assim como 
na média do setor, após período de queda da sinistralidade em 2020, com a 
redução do número de eventos (sinistros) pagos pelas operadoras na pan-
demia, a partir de 2021 ela subiu consideravelmente. Segundo métrica da 
ANS, uma sinistralidade acima de 90% seria considerada grave, e alguns 
dos grandes atores do mercado chegaram a ultrapassar essa marca a partir 
de 202124. Dados mais recentes, contudo, mostram indícios de recupera-
ção desse quadro em 2023. Alguns fatores, como os reajustes das carteiras 
de planos coletivos, ajudam a aumentar as receitas com contraprestações 
mesmo desconsiderando aumentos no número de beneficiários. Assim, 
sob esse aspecto, mesmo que a situação ainda seja pior do que no período 
imediato pré-pandemia, os dados sugerem que a turbulência seja conjun-
tural, especialmente para atores verticalizados como NotreDame Hapvida.

Cenário similar parece ser observado em relação ao resultado operacio-
nal das operadoras, que após saldos positivos em 2020, sofreu uma deterio-
ração que começa a dar sinais de melhora em 2023 (Painel B). Novamente 
a situação da NotreDame Hapvida parece melhor em relação às demais 
analisadas, alcançando um saldo positivo de resultado operacional em 2023. 

24    A sinistralidade média do setor chegou a 89% das receitas de contraprestações sendo utilizadas 
para cobrir os sinistros dos usuários.

Figura 19 - Reajuste médio por mês de planos de cobertura médico-hospitalar

Nota: Elaboração própria com base em 
resultados retirados do Painel Econômico-
Financeiro da Saúde Suplementar da ANS. 
Resultado em cinza obtido subtraindo o IPCA do 
reajuste médio mensal. Consideramos apenas 
planos da modalidade médico-hospitalar.
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMj 
M4YTYyMDEtMmRjMS00NWFhLWFkMTEtMDk 
0YmMzZTk2YzZkIiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmY 
TctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9

https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMjM4YTYyMDEtMmRjMS00NWFhLWFkMTEtMDk0YmMzZTk2YzZkIiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMjM4YTYyMDEtMmRjMS00NWFhLWFkMTEtMDk0YmMzZTk2YzZkIiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMjM4YTYyMDEtMmRjMS00NWFhLWFkMTEtMDk0YmMzZTk2YzZkIiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMjM4YTYyMDEtMmRjMS00NWFhLWFkMTEtMDk0YmMzZTk2YzZkIiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
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Nos painéis C e D, analisamos a evolução da receita por contraprestações 
e a despesa assistencial por beneficiário (que compõem o indicador de sinis-
tralidade), para o mesmo grupo de operadoras. As despesas assistenciais e 
as receitas por contraprestações seguiam tendência de crescimento mais ou 
menos constante até 2019, mas sofreram uma queda em 2020. Desde então, 
parece haver tendência de aumento da despesa, mas de forma heterogênea 
entre as operadoras, com trajetória mais suave para NotreDame Hapvida 
do que para as demais. Do lado das receitas por contraprestações, as que-
das iniciadas em 2020 se mantiveram até 2022. A partir de 2023 notamos 
indícios de uma retomada de crescimento. Reforçamos que os resultados 
apresentados representam a realidade das operadoras selecionadas e podem 
não refletir uma tendência generalizada do mercado de operadoras.

Figura 20 – Cenário Financeiro das operadoras de planos de saúde

Nota: Elaboração própria com base em dados da ANS. O Painel A ilustra a evolução da sinistralidade, 
definida como as despesas assistenciais divididas pelas receitas com contraprestações. O Painel B ilustra 
a evolução do resultado operacional, definido como receitas de contraprestações e receitas operacionais 
deduzidas das despesas assistenciais, administrativas, de comercialização, e outras despesas operacionais. 
O Painel C ilustra a evolução das despesas assistenciais em R$ por beneficiário e o Painel D a evolução das 
receitas de contraprestações em R$ por beneficiário. Todas as análises são feitas para os quatro principais 
atores do mercado: Amil, Bradesco, NotreDame Hapvida e Sul América.  Apesar de Hapvida e Notredame 
terem concluído sua fusão apenas em 2022, optamos por apresentá-las conjuntamente durante todo o 
período analisado. Os valores estão expressos em valores constantes de 2023.
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Finalmente, reforçamos o caráter heterogêneo da situação das opera-
doras. Apresentamos na Figura A7 do apêndice o resultado operacional 
de 2023 de todas as operadoras de grande porte de planos não odontológi-
cos, ordenado do resultado mais negativo ao mais positivo. Notadamente, 
parecem existir vencedores e perdedores claros no que se refere a esse in-
dicador. Dentre as principais operadoras analisadas apenas NotreDame 
Hapvida apresentou resultado positivo (o maior), enquanto as demais 
(Amil, Bradesco, e Sul América) tiveram os resultados mais negativos, em 
conjunto com as cooperativas Unimed do Rio de Janeiro e Unimed Central.

Existem algumas respostas possíveis para os fenômenos aqui repor-
tados. Quanto ao aumento da sinistralidade, por exemplo, o aumento na 
quantidade de procedimentos/terapias pode refletir uma demanda repri-
mida em 2020. Por outro lado, pode estar ocorrendo alguma mudança em 
relação a quantidades e preços cobrados pelos prestadores às operadoras 
de planos. Como tentativa de separar essas duas possibilidades, realizamos 
um exercício de decomposição na próxima seção.

Em conjunto, os resultados apresentados nessa seção sugerem que, além 
de questões diretamente relacionadas à pandemia de 2020, com o envelhe-
cimento da população, uma base relativamente estável de beneficiários, e 
consequente aumento na competição por market share entre grandes atores 
do setor, as operadoras acabam pressionadas em suas margens. De um lado, 
suas receitas de contraprestações podem crescer via preços aos beneficiá-
rios ou via aumento na participação de mercado. De outro, sua estrutura de 
custos assistenciais depende em grande medida de seu poder de barganha 
com prestadores. Nesse sentido, tem crescido o número de reclamações 
por parte de prestadores a respeito de atrasos nos pagamentos devidos pe-
las operadoras através do aumento no prazo de pagamentos e aumento da 
ocorrência de glosas25. Essa relação operadoras-prestadores é essencial para 
compreendermos com mais clareza a dinâmica do setor e os fundamentos 
dos resultados operacionais e financeiros reportada pelas operadoras.

25   https://www1.folha.uol.com.br/mercado/2023/09/hospitais-registram-atraso-bilionario-de-paga-
mento-por-planos-de-saude.shtml Acesso em 29/5/2024.
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1.4
A relação entre prestadores e operadoras

Apresentamos nas seções anteriores tendências recentes no setor de pres-
tadores privados e o mercado de prestação de serviços de saúde privados 
(seção 3), assim como no setor de operadoras de planos de saúde e o mer-
cado de planos de saúde (seção 4). Nesta seção, nos concentramos nas re-
lações entre prestadores e operadoras de planos de saúde no mercado de 
pagamento pelos serviços de saúde. Isto é, os beneficiários da saúde suple-
mentar utilizam os serviços de saúde produzidos pelos prestadores, e esses 
serviços são total ou parcialmente pagos pelas operadoras dos planos dos 
quais eles são titulares. Analisamos agora a evolução do custo médio por 
beneficiário e quais foram os determinantes dessa evolução.

A dinâmica desse mercado depende de vários fatores – por exemplo, mu-
danças do perfil epidemiológico e das necessidades dos beneficiários dos pla-
nos, tecnologias disponíveis para prestação de serviços de atenção à saúde, 
capacidade instalada por parte dos prestadores, alterações legais estipulando 
os serviços que devem ser cobertos pelos planos (rol de procedimentos) e os 
modelos de pagamento que regem a relação entre prestadores e operadora. 
De forma mais detalhada: o envelhecimento da população, por exemplo, leva 
a mudanças na carga de doenças, que aumentam a necessidade por serviços 
de atenção à saúde; mudanças legais podem determinar a inclusão de deter-
minados serviços no rol a ser coberto por planos de saúde; inovações tecnoló-
gicas podem acrescentar custos aos serviços produzidos, enquanto aumentos 
da capacidade instalada por parte dos prestadores podem levar a queda dos 
preços. Os modelos de pagamento de fee-for-service, por sua vez, podem criar 
incentivos para que os prestadores estimulem o sobreuso de exames. 

O Painel A da Figura 21 mostra a evolução dos custos assistenciais 
por beneficiário, em valores reais e nominais. Em valores reais, o custo se 
expandiu rapidamente entre 2016 e 2019, e após um recuo em 2020, em 
2022 era 17,8% maior do que em 2016 (passou de R$3.771 a R$4.443)26. 

26   Em valores nominais, o aumento entre 2016 e 2022 foi de 60%. Esse aumento, medido com os da-
dos do Sistema de Informação de Produto da ANS, é marcadamente menor ao medido pelo Índice de 
Variação do Custo Médico-Hospitalar (VCMH/IESS), que foi de 120% (https://www.iess.org.br/vcmhiess). 
A diferença pode ser resultado de diferenças metodológicas: enquanto o VCMH/IESS é calculado em 
base a uma amostra de beneficiários de planos individuais, o cálculo aqui apresentado baseia-se nos 
dados reportados pelas operadoras à ANS.



00 02 04 06 0801 03 05 07 09

Evolução recente, conjuntura atual e tendências à frente

95

Setor Privado e Relações  
Público-Privadas da Saúde no Brasil: 
em busca do seguro perdido

Para além dos custos por beneficiário, é importante entender a composição 
desses custos. Dividindo o custo entre grupos de procedimentos notamos 
que as internações são o grupo de maior custo (R$1.887 por beneficiário 
em 2022), seguidas da categoria de exames (R$872) e consultas médicas 
(R$592). Apesar de comparativamente menores em nível, o gasto com ou-
tros atendimentos ambulatoriais (passou de R$259 em 2016 a R$444 em 
2022), terapias (de R$256 a R$365) e outras despesas (de R$177 a R$284) 
cresceram marcadamente no período.

Figura 21 – Evolução da Estrutura de Custos (2016-2022)

Nota: elaboração própria com base em dados da ANS. O 
painel à esquerda mostra a evolução do custo assistencial 
por beneficiário entre 2016 e 2022, em valores nominais e a 
valores reais de 2022. O painel à direita mostra a evolução 
do custo assistencial por beneficiário para diferentes grupos 
de procedimentos, a valores reais de 2022. Consultas: inclui 
todas as consultas com médicos. Outros ambulatoriais: 
inclui todas os atendimentos ambulatoriais com outros 
profissionais de saúde (por exemplo, fisioterapeutas ou 
psicólogos). Exames: inclui todos os exames de diagnóstico 
(por exemplo, ressonância magnética, tomografia 
computadorizada ou hemoglobina glicada). Terapias: inclui 
procedimentos terapêuticos (por exemplo, quimioterapia, 
transfusões ambulatoriais ou hemodiálise). Internações: inclui 
todas as hospitalizações (por exemplo, cirúrgicas, obstétricas 
ou pediátricas). Outras despesas: inclui as demais despesas 
médico-hospitalares, não incluídas nas categorias anteriores. 
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Os custos por procedimento dependem dos preços negociados e da 
frequência realizada de procedimentos. Com o objetivo de aprofundar o 
entendimento acerca das razões para a variação dos custos assistenciais, 
realizamos um exercício de decomposição para estimar a contribuição das 
categorias destacadas no Painel B da Figura 21 na variação dos custos re-
ais por beneficiário entre 2016 e 2022. Esse exercício nos permite separar 
a contribuição da quantidade (ou seja, da frequência de utilização) e dos 
preços (ou seja, do custo unitário médio) de cada tipo de serviço na varia-
ção total dos custos. Mais especificamente, realizamos uma decomposição 
conforme a fórmula apresentada na equação 1 abaixo, onde CB é o custo por 
beneficiário, o subscrito f indica o período final (no nosso caso, o ano de 
2022), o subscrito i o ano inicial (no nosso caso, o ano de 2016) e o índice j 
o tipo de serviço (internações, exames, consultas médicas, outros atendi-
mentos ambulatoriais, terapias e outras despesas). F indica a frequência de 
utilização (ou seja, a quantidade produzida de cada tipo de serviço) e P o 
preço unitário médio. 

A Tabela 8 mostra os resultados desse exercício. Do aumento total 
do custo por beneficiário no período, 57% foram devidos ao aumento dos 
preços e 43% ao aumento da frequência de utilização. Os serviços que mais 
contribuíram para o aumento total do custo por beneficiário foram as in-
ternações (31%) e outros atendimentos ambulatoriais (28%). As causas por 
trás desses aumentos podem ser diversas. Por exemplo, o envelhecimento 
da carteira de usuários pode ter contribuído para o aumento na frequência 
de internações e o aumento no custo dos insumos médicos para o aumento 
no preço das mesmas. Mudanças recentes na regulação, que alteraram os 
limites para a realização de outros atendimentos ambulatoriais podem ter 
contribuído para o aumento na frequência dos mesmos27. 

27   https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/noticias/periodo-eleitoral/entra-em-vigor-o-fim-dos-limi-
tes-de-cobertura-de-quatro-categorias-profissionais. Acesso em 31/01/2024.

Equação 1 – Decomposição de custos

https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/noticias/periodo-eleitoral/entra-em-vigor-o-fim-dos-limites-de-cobertura-de-quatro-categorias-profissionais
https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/noticias/periodo-eleitoral/entra-em-vigor-o-fim-dos-limites-de-cobertura-de-quatro-categorias-profissionais
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Outras tendências relevantes foram o aumento na frequência dos exa-
mes (que representou 30% do aumento do custo total), em paralelo às re-
duções no preço dos mesmos (equivalente a uma queda de 20% no custo 
total). Isto é condizente com a situação apresentada na Seção 3 sobre os 
elevados e crescentes níveis de utilização de exames de imagem, em um 
contexto de expansão da capacidade instalada e de elevados níveis de ocio-
sidade nos equipamentos utilizados. Vale ressaltar que para todos os outros 
grupos de procedimentos houve contribuições positivas da dinâmica de 
preços, com destaque para terapias, cujo aumento de preços explica 22% do 
crescimento total do custo assistencial por beneficiário no período. 

Tabela 8 - Resultados da decomposição

2016-2022

Freq Preço Total

Consultas -8% 7% -1%

Exames 30% -20% 10%

Internacoes 16% 16% 31%

Outros atendimentos ambulatoriais 11% 17% 28%

Terapias -6% 22% 16%

Outras despesas 0% 16% 16%

Total 43% 57% 100%

É possível realizar um exercício análogo de decomposição para a 
evolução do custo por beneficiário ano a ano. Os resultados desse exercício, 
apresentados na Figura 22, sugerem que, após o período de instabilidade 
marcado de forma geral por uma queda na frequência e aumento dos pre-
ços no ano de 2020, causado pela pandemia de Covid-19, os parâmetros 
estruturais tenham voltado aos níveis do período pré-pandemia.

 
Nota: elaboração própria com base em dados 
da ANS. A tabela mostra a contribuição das 
variações no preço e na frequência de utilização, 
total e por tipo de procedimento, para a 
variação no custo médio por beneficiário entre 
2016 e 2022. Nos dados utilizados, não tem 
discriminação de valor total e quantidade total 
para rubrica “outras despesas”. No exercício 
de decomposição, fixamos arbitrariamente a 
quantidade de procedimentos correspondentes 
a essa rubrica.
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Figura 22 – Decomposição da variação anual nos custos do setor

As possibilidades de respostas das operadoras para esse aumento de 
custos parecem limitadas. Do lado dos prestadores, os resultados sugerem 
uma expansão em direção à demanda não atendida, mas por outro lado 
uma predisposição a reduzir a capacidade ociosa. O equilíbrio de preços 
ocorre via mercado, que é concorrencial, mas assimetrias de informação em 
princípio permitem que os prestadores sejam capazes de extrair margens 
das operadoras. Do seu lado, estas têm atuado pressionadas via aumento 
de frequência onde a capacidade ociosa é maior (por exemplo, exames) e 
via preços, onde a oferta relativa é menor (por exemplo, terapias). Existem 
ainda tendências e flutuações cíclicas induzidas pela atividade econômica. 
Finalmente, novos entrantes verticalizados provavelmente estão afetando 
estruturas de mercado relevantes, de modo ainda pouco compreendido 
(Cordeiro, 2024). 

Nota: Elaboração própria com base 
em dados da ANS. A tabela mostra a 
contribuição das variações no preço e na 
frequência de utilização, total e por tipo 
de procedimento, para a variação no custo 
médio por beneficiário, ano a ano, entre 
2016 e 2022. 
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Essas tendências indicam que as operadoras podem responder via 
maior controle da cadeia produtiva, através da verticalização. Outra op-
ção seria mudar o perfil dos planos disponíveis, focando por exemplo em 
produtos mais restritos (tanto em abrangência geográfica quanto em ta-
manho de rede). Afinal, essas foram algumas das estratégias adotadas pela 
NotreDame Hapvida, que mantém hoje indicadores de sinistralidade infe-
riores aos reportados por outros grandes incumbentes do setor.
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1.5
 Reflexões finais

O setor privado, devido ao seu tamanho e complexidade, é um compo-
nente central do sistema de saúde no Brasil. Aproximadamente um quarto 
da população é beneficiária de planos privados com cobertura médica e o 
gasto privado com saúde representa mais da metade do gasto total com 
saúde, principalmente o gasto com planos e seguros privados. Além dis-
so, parte importante da produção do SUS é feita através de contratação de 
prestadores privados. Na comparação internacional, o Brasil é um ponto 
fora da curva em termos de gasto privado em saúde, principalmente com 
planos e seguros, em relação ao nível de renda per capita. De fato, a dispo-
nibilidade de recursos em estabelecimentos privados para beneficiários da 
saúde suplementar é muito superior à disponibilidade no SUS e, em vários 
casos, igual ou superior à de países de alta renda. As projeções de necessi-
dades de financiamento para saúde, em conjunto com as restrições fiscais, 
sugerem que a demanda por serviços privados de saúde deverá crescer no 
futuro próximo. 

Essa tendência e as suas implicações para os agentes do setor já são, em 
parte, perceptíveis. Do lado dos prestadores, os resultados sugerem, por 
um lado, um direcionamento de investimentos à demanda não atendida 
pelo SUS, mas por outro uma predisposição à capacidade ociosa e sobreuso. 
Do lado das operadoras, algumas têm atuado com margens apertadas. O 
envelhecimento da população, bem como o aumento do custo médio por 
beneficiário, pressiona as operadoras via aumento de frequência, onde ca-
pacidade ociosa é maior, e via preços, onde oferta relativa é menor. Além 
disso, sua capacidade de aumento de receita é limitada, com dependência 
das flutuações cíclicas induzidas pela atividade econômica e forte concor-
rência entre os principais atores do setor. Nesse contexto, a entrada de no-
vos agentes verticalizados e focados em planos com cobertura geográfica 
mais restrita tem se mostrado um desafio para as empresas incumbentes 
de grande porte. O surgimento de novas tecnologias e a falta de previsi-
bilidade no seu processo de incorporação à cobertura, junto às mudanças 
regulatórias, têm sido fontes adicionais de incertezas para o setor. 

Ainda que a turbulência conjuntural iniciada pela pandemia em 2020 
dê sinais de melhora, essa melhora tem ocorrido de forma heterogênea 
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entre diferentes atores. Além disso, para além da pandemia, encontramos 
indícios de outros vetores estruturais de preocupação na saúde suplemen-
tar que merecem atenção. Em especial, a falta de regulação (ou regulação 
insuficiente) em diversos elos do mercado de saúde suplementar parece 
ser especialmente preocupante. A dinâmica e as inovações nos mercados 
de prestação e pagamento ganharam velocidade recentemente e desenvol-
vem-se à frente da capacidade que o Estado tem de avançar em inovações 
no marco regulatório do setor.

Esse cenário define alguns dos principais desafios para o setor e o sis-
tema de saúde como um todo. Em primeiro lugar, parece claro que existe 
uma necessidade de modelos de contratos entre operadoras e prestadores 
que permitam alinhar incentivos para que seja evitada a sobreutilização 
e, ao mesmo tempo, garantida a prestação de atenção de qualidade para 
os usuários, tendo em conta a tendência de verticalização no setor. Com 
pouca regulação, a integração vertical entre operadoras e provedoras pode 
prover incentivos perversos em direção à subprovisão de alguns serviços 
ou restrição do acesso a outros28. De fato, algumas movimentações recentes 
sugerem que esse modelo também enfrenta desafios. Experiências alter-
nativas à integração vertical e ao pagamento por serviços (fee-for-service) 
existem e podem gerar maior alinhamento de incentivos entre pagadores 
e prestadores, sem prejuízo para os usuários. Por exemplo, a adoção de sis-
temas de pagamento de serviços hospitalares por grupos de diagnóstico 
relacionados (DRG, Diagnosis Related Groups) têm se mostrado uma alter-
nativa eficaz para controlar o aumento de custos na assistência hospitalar 
(Rice, 2021; Aragón et al, 2022). No entanto, a adoção destes sistemas tem 
avançado muito pouco.

No caso específico das operadoras, apesar de já existir regulação sobre 
planos individuais, torna-se importante refinar a regulação sobre planos 
coletivos visto que compõem a grande maioria dos contratos firmados vis-

-à-vis planos individuais, e essa tendência só vem crescendo. Adições à re-
gulação, nesse caso, poderiam agir de modo a evitar práticas de arbitragem, 
rescisão unilateral de contratos e os chamados falsos coletivos (segundo 
a ANS, contratos coletivos por adesão compostos por indivíduos sem ne-
nhum vínculo representativo com a entidade contratante do plano).

O Estado, por sua parte, tem espaço e deve atuar para fortalecer o SUS 
e coordenar de modo planejado o uso de serviços prestados pelo setor 
privado quando alinhados com as necessidades e objetivos sociais do país. 
Dentre outras iniciativas, deve estabelecer regulamentações que confiram 
previsibilidade ao processo de incorporação de tecnologias e de mudanças 
na cobertura de procedimentos no setor, de forma a garantir o acesso a 
cuidados de qualidade por parte dos usuários sem afetar a sustentabilidade 
do sistema como um todo, tanto do SUS como das operadoras de planos 
privados. Pode também tomar como oportunidade a expansão dos presta-
dores e consequente geração de capacidade ociosa de equipamentos para 
contratar e coordenar a custo mais baixo o acesso a serviços públicos de 
saúde. Além disso, pode atuar de modo a circunscrever a atuação da saú-
de suplementar em um modelo mais racional, com foco maior em ações 

28   https://valor.globo.com/empresas/noticia/2024/01/19/hapvida-tem-r-2-bilhoes-em-acoes-judi-
ciais-civeis.ghtml Acesso em 31/01/2024.

https://valor.globo.com/empresas/noticia/2024/01/19/hapvida-tem-r-2-bilhoes-em-acoes-judiciais-civeis.ghtml
https://valor.globo.com/empresas/noticia/2024/01/19/hapvida-tem-r-2-bilhoes-em-acoes-judiciais-civeis.ghtml
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preventivas, saindo de uma cultura de uso de serviços de saúde curativos e 
de forma pouco coordenada.

Os próximos capítulos do presente relatório focam na descrição e en-
tendimento das tendências recentes do setor. Um diagnóstico acurado des-
ses desafios é o primeiro passo para desenhar possíveis caminhos. Essas 
análises estão focadas em dois eixos orientadores: quais são as tendências 
recentes no setor privado de saúde no Brasil e quais são as interações deste 
com as políticas públicas e o SUS.
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Apêndice 

Tabela A1 – Déficits assistenciais no SUS e expansão dos prestadores privados

Nota:  Elaboração própria com base em dados do CNES, RAIS, ANS e IBGE. A base encontra-se ao nível da região de saúde. As variáveis dependentes 
representam o delta 2021-2010 do total de recursos, total com fins lucrativos e total sem fins lucrativos de leitos, tomógrafos, hospitais, e médicos, 
respectivamente. Em todos os casos, a disponibilidade é medida como uma taxa em relação ao tamanho da população de cada região. Regredimos 
essas variáveis em medidas de déficit que mostram para o ano de 2010 a distância do valor observado no brasil em relação à média da OCDE. Incluímos 
também uma medida de atividade econômica, bem como controles demográficos (população por faixa etária e proporção de idosos com 65 anos ou 
mais), socioeconômicos (log do pib e renda per capita), de saúde suplementar (cobertura de planos de saúde), e geográficos (grandes regiões do país). 

*p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01.

Delta 2021-2010

Leitos Hospitais Tomógrafos Equipamentos de 
Ressonância

Total CFL SFL Total CFL SFL Total CFL SFL Total CFL SFL

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) (11) (12)

Déficits

Leitos 0,277***
(0,0024)

0,237***
(0,021)

0,040*
(0,021)

Hospitais 6,351***
(0,872)

3,629***
(0,462)

2,722***
(0,700)

Tomógrafos 1,093*
(0,646)

0,739
(0,610)

0,354
(0,227)

Equipamentos de 
Ressonância

-0,163
(0,301)

-0,295
(0,286)

0,132
(0,128)

Socioeconômicos

Vínculos Ativos/PIA
0,002***
(0,0005)

0,002***
(0,0004)

0,001
(0,0004)

0,003
(0,0013)

0,013*
(0,0007)

-0,009
(0,010)

0,040***
(0,011)

0,034***
(0,010)

0,006
(0,004)

0,033***
(0,005)

0,025**
(0,005)

0,008***
(0,002)

Controles Demográficos Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Controles Socio-
Eoconômicos Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Controles Saúde 
Suplementar Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Controles Geográficos Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Observações 450 450 450 450 450 450 450 450 450 450 450 450
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Figura A2 - Número de Beneficiários por modalidade de operadora

Nota: Elaboração própria com base em dados da ANS. A figura mostra a evolução do número de beneficiários (em milhões) de 2011 a 2023 por 
modalidade de operadora de planos médico-hospitalares.
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Figura A3 – Evolução de contratos por tipos de planos

Nota: Elaboração própria com base em critérios definidos pela ANS.

Figura A4 – Saldo de entradas e saídas em planos por faixa etária

Nota: Elaboração própria com base em critérios definidos pela ANS.
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Nota: Elaboração própria em base a dados do CNES, RAIS, ANS e IBGE. Tratam-se de dados em painel ao nível da região de saúde, de 2010 a 2021. As 
variáveis dependentes representam a cobertura de beneficiários de, respectivamente, todo o setor de saúde suplementar, Amil, Bradesco, NotreDame 
Hapvida, Sul América, outras empresas de grande porte e empresas de pequeno e médio porte. Apesar de Hapvida e Notredame terem concluído sua 
fusão apenas em 2022, optamos por apresentá-las conjuntamente durante todo o período analisado. Regredimos essas variáveis em uma medida 
de atividade econômica definida como o número de vínculos ativos sobre o total da população economicamente ativa. Também incluímos medidas 
de déficit que mostram para o ano de 2010 a distância do valor observado no Brasil em relação à média da OCDE, bem como controles demográficos 
(população por faixa etária e proporção de idosos com 65 anos ou mais), socioeconômicos (log do PIB e renda per capita), e efeitos fixos de região de 
saúde e ano. *p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01.

Tabela A5 - Beneficiários e Ciclos Econômicos

Cobertura por operadora (%)

Total Outras  
(grande porte)

Porte pequeno 
ou médio

Amil Bradesco Notre Dame + 
Hapvida

Sul América

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

Socioeconômicos

Vínculos Ativos/
PIA

0,0274*** 0,0078** 0,0217*** 0,0016** 0,0015** -0,0050*** -0,0002

(0,0037) (0,0032) (0,0035) (0,0007) (0,0006) (0,0018) (0,0009)

Déficits

Leitos -0,2669
(0,1734)

-0,0046
(0,1321)

-0,3448**
(0,1742)

0,0283
(0,0241)

0,0115
(0,0198)

0,0193
(0,0883)

0,0234
(0,0160)

Tomógrafos -0,1882*
(0,1130)

-0,0709
(0,0851)

-0,1201
(0,0935)

0,0148
(0,0117)

0,0008
(0,0258)

-0,210
(0,0655)

0,0081
(0,0064)

Hospitais 0,3895**
(0,1612)

0,1654
(0,1356)

0,2378*
(0,1398)

-0,0028
(0,0168)

0,0659**
(0,0304)

-0,0360
(0,0423)

-0,0409***
(0,0131)

Médicos 0,2243
(0,2243)

-0,4675
(0,2982)

0,8344***
(0,3072)

-0,0484
(0,0427)

-0,0915**
(0,0387)

-0,0526
(0,0848)

0,0499**
(0,0234)

EF de região de 
saúde

Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

EF de ano Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

EF de região de 
saúde

Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Controles Socio-
Econômicos

Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Controles 
Demográficos

Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Observações 5.400 5.400 5.400 5.400 5.400 5.400 5.400
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Figura A6 - Ressarcimento SUS
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Nota: Elaboração própria com base em dados da ANS. Apesar de Hapvida e Notredame terem concluído sua fusão apenas em 2022, optamos por 
apresentá-las conjuntamente durante todo o período analisado. O primeiro painel mostra o total de atendimentos realizados em 2022 no que se refere 
à internações (AIH = 01) e atendimentos ambulatoriais (APAC = 02). O segundo painel mostra a soma dos valores devidos por tipo de atendimento (AIH/
APAC) prestados pelo SUS em 2022. O terceiro painel mostra a média dos valores devidos por tipo de atendimento (AIH/APAC) prestado pelo SUS em 2022. 
Para simplificar, agregamos no status das cobranças as categorias “Pago” e “Parcelado” como “Pago”, “Pendente” e “Pendente de Pagamento” como 

“Pendente” nos dois primeiros painéis. Quando ponderamos o volume e os valores dos atendimentos pelo número de beneficiários, consideramos os 
montantes totais, sem distinguir pelo estágio de pagamento da cobrança (pago/pendente/suspenso).

Figura A6 - Ressarcimento SUS
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Figura A7 – Resultado operacional, operadoras de grande porte em 2023

Nota:  Elaboração própria com base em dados da ANS e IBGE. A figura ordena o resultado operacional em bilhões de reais das operadoras de grande porte 
(> 100.000 beneficiários) do menor ao maior em 2023.
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Apêndice – Metodologia e Dados

A1. Fontes de dados e variáveis

O mix público/privado na saúde no Brasil
Utilizamos diversas bases de dados para descrever e con-
textualizar o mix público/privado na saúde. Primeiramente, 
utilizamos dados do estudo sobre Global Health Spending 
1995-2019 do Institute for Health Metrics and Evaluation sobre 
o percentual do Produto Interno Bruto (PIB) gasto com saú-
de para diferentes países segundo a fonte de financiamento: 
gasto público, gasto privado do próprio bolso e gasto priva-
do com planos de saúde privados29. Adicionalmente, usamos 
dados do Banco Mundial sobre o nível do PIB per capita em 
dólares (US$) em valores constantes de 2015, o PIB per ca-
pita em valores correntes em dólares em paridade de poder 
adquisitivo (US$ PPP) e o nível do gasto total com saúde em 
dólares PPP30. Utilizamos também dados da Organização 
para a Cooperação e o Desenvolvimento Econômico (OCDE) 
sobre gasto em saúde em dólares PPP segundo a função do 
gasto e a fonte de financiamento, sobre cobertura de saúde 
por diferentes esquemas de seguro, sobre disponibilidade de 
recursos de saúde (médicos, hospitais, leitos hospitalares, to-
mógrafos e ressonadores magnéticos) e de população31. 

Complementamos esses dados com bases de dados 
nacionais. Utilizamos dados das bases de profissio-
nais, estabelecimentos e equipamentos do Cadastro 

29   Os resultados do estudo estão disponíveis em: https://ghdx.healthdata.
org/record/ihme-data/global-health-spending-1995-2019. Última consulta: 
31 de janeiro de 2024.
30   Dados disponíveis em: https://data.worldbank.org/. Última consulta: 31 
de janeiro de 2024.
31   Dados disponíveis em: https://stats.oecd.org/. Última consulta: 31 de 
janeiro de 2024.

Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) para 
avaliar a disponibilidade de recursos de saúde32. 

Usamos também dados da Agência Nacional de 
Saúde Suplementar (ANS) sobre receitas por contra-
prestações e número de beneficiários por operadora de 
planos de saúde33 e do IBGE sobre PIB per capita nas 
unidades da federação no Brasil (UF)34. Por fim, usa-
mos dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 
2019 sobre titularidade de planos de saúde e utilização 
e financiamento de serviços de saúde no Brasil35. 

Posicionamento dos prestadores privados: evolução 
recente e situação atual

Utilizamos principalmente dados administrativos 
para descrever a evolução e a situação atual dos pres-
tadores privados no Brasil. Usamos dados do CNES 
sobre o quantitativo  de recursos físicos disponíveis 
entre 2010 e 202236. Usamos também dados do Sistema 
de Informações Hospitalares (SIH) e o Sistema de 
Informações Ambulatoriais (SIA) do Datasus, assim 
como do Sistema de Informações de Produto (SIP) 

32   Dados disponíveis em: https://datasus.saude.gov.br/transferencia-de-
-arquivos/. Última consulta: 31 de janeiro de 2024.
33   Dados disponíveis em: https://dadosabertos.ans.gov.br/FTP/Base_de_
dados/Microdados/. Última consulta: 31 de janeiro de 2024.
34    Dados disponíveis em: https://sidra.ibge.gov.br/tabela/5938. Última 
consulta: 31 de janeiro de 2024.
35   Dados disponíveis em: https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/sau-
de/9160-pesquisa-nacional-de-saude.html. Última consulta: 31 de janeiro 
de 2024.
36   Dados disponíveis em: https://datasus.saude.gov.br/transferencia-de-

-arquivos/. Última consulta: 31 de janeiro de 2024.

https://ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/global-health-spending-1995-2019
https://ghdx.healthdata.org/record/ihme-data/global-health-spending-1995-2019
https://data.worldbank.org/
https://stats.oecd.org/
https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/saude/9160-pesquisa-nacional-de-saude.html
https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/saude/9160-pesquisa-nacional-de-saude.html
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da ANS37, sobre o volume de serviços produzidos en-
tre 2016 e 2021. De forma complementar, utilizamos 
dados da Relação Anual de Informações Sociais (RAIS) 
sobre vínculos empregatícios ativos, do IBGE sobre 
população e da ANS sobre beneficiários de planos de 
saúde38 entre 2010 e 2021. Para realizar comparações 
internacionais, utilizamos também dados da OCDE 
sobre o volume de serviços de saúde produzidos entre 
2016 e 202139.

Posicionamento das Operadoras de Planos de 
Saúde: evolução recente e situação atual
Utilizamos dados da ANS40 sobre o total de beneficiários e 
operadoras entre 2010 e 2022, realizando recortes em relação 
ao porte da operadora, e também fazendo análises separadas 
para operadoras específicas. Com base nesses dados, constru-
ímos variáveis de cobertura de planos ao nível da região de 
saúde.  Também utilizamos dados da ANS sobre característi-
cas dos planos ofertados pelas operadoras (janeiro de 2023), 
dados referentes aos repasses feitos ao SUS pelas operadoras,  
valor comercial médio dos planos (2022) e evolução de resul-
tados financeiros (incluindo sinistralidade, resultado opera-
cional, despesas assistenciais e receitas de contraprestações. 
Finalmente, adicionamos dados do PIB41 advindos do IBGE.

A relação entre provedores e operadoras
Utilizamos dados do Sistema de Informações de Produto 
(SIP) da ANS, que contém  a quantidade e valor total gasto 
pelas operadoras de planos de saúde para diferentes tipos de 
serviços: consultas médicas (inclui todas as consultas com 
médicos), outros atendimentos ambulatoriais (inclui todas 
os atendimentos ambulatoriais com outros profissionais de 
saúde não médicos, por exemplo, fisioterapeutas ou psicó-
logos), exames (inclui todos os exames de diagnóstico, por 
exemplo, ressonância magnética, tomografia computadori-
zada ou hemoglobina glicada), terapias (inclui procedimen-
tos terapêuticos, por exemplo, quimioterapia, transfusões 
ambulatoriais ou hemodiálise), internações (inclui todas 
as hospitalizações, por exemplo, cirúrgicas, obstétricas ou 

37   Dados disponíveis em: https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/aces-
so-a-informacao/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor/dados-as-
sistenciais-e-publicacoes-relacionadas/. Última consulta: 31 de janeiro de 
2024.
38    Dados disponíveis em: https://dadosabertos.ans.gov.br/FTP/Base_de_
dados/Microdados/. Última consulta: 31 de janeiro de 2024.
39   Dados disponíveis em: https://stats.oecd.org/. Última consulta: 31 de 
janeiro de 2024.
40    Dados disponíveis em:  https://dadosabertos.ans.gov.br/FTP/Base_de_
dados/Microdados/.  Última consulta: 31 de janeiro de 2024.
41   Dados disponíveis em: https://www.ibge.gov.br/estatisticas/economi-
cas/contas-nacionais/9300-contas-nacionais-trimestrais.html?=&t=resulta-
dos: Última consulta: 31 de janeiro de 2024.

pediátricas) e outras despesas (inclui as demais despesas 
médico-hospitalares, não incluídas nas categorias anterio-
res). Os dados estão disponíveis anualmente para o período 
entre 2016 e 2021. Utilizamos também dados do Índice de 
Preços ao Consumidor do IBGE para deflacionamos os va-
lores da série.

A2. Métodos: Regressão multivariada

Realizamos três exercícios de análises de regressão multiva-
riada, reportados nas Tabelas 3, 5, e 7). Descrevemos nesta 
seção as potencialidades e limitações desses exercícios.

Nas Tabelas 3 e 7 trabalhamos com um momento úni-
co no tempo (dados cross-section). Na Tabela 3 (Déficits 
assistenciais no SUS e expansão dos provedores privados), 
a unidade de observação dos dados é a região de saúde.  
Utilizamos como variáveis dependentes medidas de déficit 
entre 2021 e 2010, e as variáveis independentes são relati-
vas ao ano 2010.  Já na Tabela 7 (Determinantes do Valor 
Comercial Médio dos Planos (2022)) a unidade de observa-
ção é o plano de saúde, e os dados são de 2022. Em ambos os 
casos reportamos os resultados de regressões multivariadas 
simples. Trata-se de um método utilizado para examinar as 
relações entre uma variável dependente e múltiplas variáveis 
independentes. Suas potencialidades incluem a capacidade 
de identificar e quantificar a importância relativa de diferen-
tes fatores independentes na variável de interesse. Isso per-
mite uma compreensão mais abrangente das relações entre 
as variáveis e a capacidade de fazer previsões mais refinadas.  
No entanto, há limitações a serem consideradas. A principal 
delas é a suposição de linearidade nas relações entre as vari-
áveis, que pode ser uma simplificação excessiva em situações 
mais complexas. Além disso, da maneira que empregamos o 
método, podemos apenas fazer inferência acerca da relação 
entre as duas variáveis, e não da relação de causa e efeito en-
tre elas. Isso porque podem existir outros fatores que podem 
influenciar tanto as variáveis independente quanto as depen-
dentes e que não conseguimos listar no modelo.

Na Tabela 5 (Beneficiários e Ciclos Econômicos), a 
unidade de observação dos dados é a região de saúde. 
Agregamos dados de 2010 à 2021 (dados em painel) num 
modelo de regressão multivariada com efeitos fixos. Um mo-
delo de regressão multivariada com efeitos fixos é uma abor-
dagem estatística que permite analisar como várias variáveis 
influenciam simultaneamente uma variável dependente, 
controlando para efeitos fixos específicos, como caracterís-
ticas individuais ou de grupos. Suas vantagens residem na 
capacidade de explorar relações complexas entre múltiplos 
fatores, mitigando a influência de fatores não observados que 
são constantes ao longo do tempo. Isso é particularmente 

https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/acesso-a-informacao/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor/dados-assistenciais-e-publicacoes-relacionadas/
https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/acesso-a-informacao/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor/dados-assistenciais-e-publicacoes-relacionadas/
https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/acesso-a-informacao/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor/dados-assistenciais-e-publicacoes-relacionadas/
https://dadosabertos.ans.gov.br/FTP/Base_de_dados/Microdados/
https://dadosabertos.ans.gov.br/FTP/Base_de_dados/Microdados/
https://stats.oecd.org/
https://www.ibge.gov.br/estatisticas/economicas/contas-nacionais/9300-contas-nacionais-trimestrais.html?=&t=resultados
https://www.ibge.gov.br/estatisticas/economicas/contas-nacionais/9300-contas-nacionais-trimestrais.html?=&t=resultados
https://www.ibge.gov.br/estatisticas/economicas/contas-nacionais/9300-contas-nacionais-trimestrais.html?=&t=resultados
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relevante em estudos longitudinais ou quando há variação 
sistemática entre grupos. No entanto, é importante consi-
derar limitações, como a suposição de constância dos efeitos 
fixos ao longo do tempo, além das questões levantadas no 
parágrafo anterior.

A3. Métodos: Decomposição 

Com o objetivo de aprofundar o entendimento acerca das 
razões para a variação dos custos assistenciais, realizamos um 
exercício de decomposição para estimar a contribuição das 
categorias de procedimentos das operadoras de saúde. Para 
decompor os valores, iniciamos com a diferença entre os 
custos por beneficiários (CB) entre dois períodos: final (f) e 
inicial (i).

𝐶𝐵𝑓 − 𝐶𝐵𝑖 = Aumento de custo por beneficiário

O termo CB, para qualquer período t, pode ser escrito 
como o somatório da frequência por beneficiário (F) e o 
preço do procedimento por beneficiário:

A partir de (2), podemos criar um termo que seria o cus-
to por beneficiário no período final (CB*), caso a frequência 
fosse mantida como a inicial.

Assim, podemos reescrever (1) da seguinte maneira:

Somando e subtraindo (3), na equação (4), temos:

Interpretamos a equação da seguinte forma. O primeiro 
termo (𝑃𝒇 

𝑗
  [ 𝐹𝒇 

𝑗 - 𝐹𝑖 
𝑗 ]) indica o aumento do custo por bene-

ficiário relativo ao aumento de frequência de procedimentos 
entre os dois períodos. O segundo termo (𝐹𝑖 

𝑗  × [𝑃𝒇 
𝑗
  - 𝑃𝑖 

𝑗 ]) 
indica o aumento do custo por beneficiário devido ao aumen-
to de preços, caso a frequência tivesse sido mantida como no 
período inicial.

Os dados para realizar a decomposição são da ANS, do 
conjunto de dados chamado Sistema de Informações de Produtos, 
que é divulgado desde 2016, por grupo de procedimentos. 

Nesse processo, temos algumas limitações importantes. 
Primeiro, os procedimentos estão agrupados em categorias 
muito amplas. Por exemplo, a categoria exames engloba 
procedimentos de maior custo e complexidade (como res-
sonância magnética), bem como procedimentos baratos e 
de baixa complexidade (como coleta de sangue para exames 
de colesterol). Ao atribuirmos um peso a essa categoria, es-
tamos englobando todos esses componentes. Idealmente, 
gostaríamos de detalhar os custos em categorias mais gra-
nulares. Outra limitação importante se deve a um grupo es-
pecífico, chamado de “outros”. Trata-se de um resíduo que 
pode englobar erros ou pacotes de serviços que envolvem 
uma porção de procedimentos que deveriam estar alocados 
nos outros grupos. O que fizemos foi atribuir uma frequên-
cia fixa (normalizamos a frequência desse procedimento no 
valor 1, por beneficiário) e analisamos apenas as mudanças 
de preços.
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Somando e subtraindo (3), na equação (4), temos: 

 

𝛥𝛥𝐶𝐶𝐶𝐶	 = 	𝐶𝐶𝐵𝐵$	 − 𝐶𝐶𝐵𝐵%	 = ()𝐹𝐹"$
"

× 𝑃𝑃"$) − ()𝐹𝐹"%
"

× 𝑃𝑃"%)	

 

																				= 	 ()𝐹𝐹"$
"

× 𝑃𝑃"$) − ()𝐹𝐹"%
"

× 𝑃𝑃"%) + ()𝐹𝐹"%
"

× 𝑃𝑃"$) − ()𝐹𝐹"%
"

× 𝑃𝑃"$)	

																				= 	 ()𝑃𝑃$"

"

[𝐹𝐹$" − 𝐹𝐹%"]) −	()𝐹𝐹%"

"

× [𝑃𝑃$" − 𝑃𝑃%"])	
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Neste capítulo descrevemos o perfil de captação e consolidação do setor 
privado de saúde, bem como os eventos que se sucederam à abertura à 
participação de capital estrangeiro no setor hospitalar e de medicina diag-
nóstica ocorrida através da Lei nº 13097/2015. Apesar de questionamen-
tos quanto às consequências de tal abertura, pouco se sabe sobre os efeitos 
desses investimentos na concentração do setor e na consolidação de grupos 
empresariais atuantes no setor hospitalar.

Documentamos um aumento nas operações de fusões e aquisições no 
setor de hospitais e serviços de saúde como alvo. Em 2010, houve apenas 
5 transações envolvendo a aquisição de empresas do setor hospitalar en-
quanto no ano anterior à liberação do setor a investimentos estrangeiros 
(2014), foram apenas 3 operações reportadas. Após 2015 (ano da liberação) 
o volume de aquisições de hospitais se manteve crescente até o ano de 2021, 
quando houve 32 eventos reportados.

Após a mudança de lei ocorrida em 2015, além da intensificação das 
aquisições, nota-se um crescimento da relevância de empresas do setor 
financeiro no papel de adquirentes. Antes da aprovação da lei o setor fi-
nanceiro participava de 17% das operações. Após 2015, todavia, foram 26% 
das fusões e aquisições do setor de saúde que tiveram empresas do setor 
financeiro como adquirentes. Como a maior parte das transações envolveu 
mais do que um estabelecimento, identificamos os estabelecimentos hos-
pitalares envolvidos nas operações. Mapeamos, assim, 165 transações que 
envolveram 636 unidades hospitalares.

Os resultados obtidos sugerem um aumento na participação dos princi-
pais grupos empresariais do setor hospitalar no total de leitos disponíveis. 
Nota-se também uma redução no número total de leitos privados com fins 
lucrativos e um aumento no número de mercados relevantes com concen-
tração de leitos privados elevada (HHI>2500), indicando um movimento 
de consolidação do setor. Em 2010, as 10 principais empresas do setor hos-
pitalar privado eram responsáveis por 4,77% do total de leitos disponíveis 
nos hospitais privados do país. Já em 2022, as 10 principais empresas pos-
suíam uma participação de aproximadamente 17% do total de leitos pri-
vados. Parte dessa consolidação é justificada, ao menos parcialmente, por 
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uma intensificação dos eventos de fusões e aquisições ocorrida no período, 
especialmente após a abertura irrestrita à entrada de capital estrangeiro no 
setor hospitalar.

Por fim, conduzimos estudos de caso com os dois grupos mais atuan-
tes nas fusões e aquisições no setor hospitalar, Grupo D’Or / Sulamérica 
e NotreDame Hapvida. Os estudos evidenciam a opção dos grupos pela 
captação de recursos no mercado de capitais após a abertura do setor para 
investimentos estrangeiros, bem como ilustram as diferenças e similarida-
des nos movimentos de consolidação dos grupos, em termos de perfil de 
hospitais adquiridos e atuação pós-aquisição.
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A abertura de mercados para investimentos estrangeiros é motivada pela 
possibilidade de obtenção de recursos que viabilizem desenvolvimento 
tecnológico (Costa & De Queiroz, 2002), expansão de serviços e desen-
volvimento econômico através de parcerias estratégicas (Castro et al., 
2013; Hiratuka, 2008). No Brasil, tal abertura se intensificou em meados 
da década de 1990, após uma série de medidas que elevaram o volume de 
privatizações e promoveram um aumento dos Investimentos Estrangeiros 
Diretos (IED) em diversas áreas (Baer & Rangel, 2001).

O setor da saúde foi uma dessas áreas, após a aprovação de IED no setor 
de seguradoras em 1996 e no setor hospitalar e de medicina diagnóstica 
em 2015. Desde então, todavia, os IED são alvo de opiniões distintas que 
apontam, por um lado, os riscos ao sistema de saúde por conta do perfil de 
investimento de fundos de Private Equity (Borsa et al., 2023; Braun et al., 
2021; Kannan et al., 2023)e aumento da comercialização dos serviços de 
saúde1,2; e, por outro, o potencial desenvolvimento do setor com o apoio 
dos recursos captados3, incluindo possíveis ganhos de escala.

Aqueles que são contrários à participação internacional no setor da 
saúde expressam preocupação, ainda, com a intensificação das aquisições 
de provedores de menor porte, a potencial concentração de mercado e a 
possível redução da qualidade dos serviços prestados. Evidências de outros 
países não são consensuais. Eliason et al., 2020, por exemplo, identifica-
ram que a aquisição de mais de 1.200 centros de diálise independentes nos 
Estados Unidos resultou na substituição de profissionais de enfermagem 
por profissionais menos qualificados à medida que a estratégia das empre-
sas adquirentes foi implementada. Gupta et al., 2023 por sua vez encontra-
ram resultados negativos relacionando o investimento de fundos de Private 
Equity em residenciais para população de idade avançada, com redução 
de qualificação dos funcionários e aumento das taxas de mortalidade dos 

1  https://informe.ensp.fiocruz.br/noticias/37163; Acesso em 18/02/2024.
2  https://www.camara.leg.br/noticias/540366-projeto-veda-participacao-de-capital-estrangeiro-na-
-assistencia-a-saude/; Acesso em 18/02/2024.
3  https://setorsaude.com.br/aceleram-os-investimentos-estrangeiros-no-setor-saude-brasileiro/; 
Acesso em 18/02/2024.
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residentes. Já La Forgia & Bodner (2023) encontram resultados positivos 
após a aquisição de clínicas de fertilização in vitro por grupos empresariais.

No Brasil, embora seja claro o aumento do interesse de empresas de 
Private Equity e a intensificação das fusões e aquisições no setor após a 
abertura a IED, pouco se sabe quanto ao perfil das unidades hospitalares 
adquiridas, as consequências dessas operações no que se refere ao acesso à 
saúde, bem como as características dos principais grupos participantes des-
sas operações. O objetivo do presente capítulo, portanto, é promover uma 
maior compreensão das movimentações recentes do setor de prestação de 
serviços de saúde brasileiro, em especial aquelas subsequentes à flexibili-
zação da legislação vigente referente ao acesso de investidores estrangeiros 
no setor hospitalar e de medicina diagnóstica.

Para tal, apresentamos inicialmente o contexto institucional em que 
ocorreram as liberações de IED no setor da saúde. Na sequência apresen-
tamos os dados e métodos utilizados para análise das transações ocorridas 
no setor de saúde, as principais tendências das fusões e aquisições e iden-
tificamos os principais grupos atuantes no setor. Por fim, analisamos com 
maior profundidade as movimentações ocorridas em dois dos principais 
grupos do país, NotreDame Hapvida e Grupo D’Or/Sulamérica. A opção 
pela descrição detalhada dos dois casos se deu por uma série de motivos, 
dentre os quais destacamos o fato de serem os grupos mais ativos em fusões 
e aquisições no período analisado. Além disso, são grupos com estratégias 
empresariais distintas, que protagonizaram relevantes movimentações de 
captação de recursos após a abertura do setor ao capital estrangeiro e que 
atualmente combinam a atuação tanto como prestadores, como segurado-
res. Os grupos são analisados quanto às suas aquisições, bem como quanto 
às modificações realizadas nas unidades adquiridas em termos de capaci-
dade instalada e de recursos humanos disponibilizados.
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No Brasil, a abertura ao capital estrangeiro ocorreu através de uma série 
de regulamentações que possibilitaram a captação de recursos estrangei-
ros. Especificamente no setor de saúde, a Constituição Federal e a Lei 
Orgânica da Saúde, promulgadas em 1988 e 1990, respectivamente, man-
tiveram os vetos à entrada de capital estrangeiro no setor. A abertura 
parcial do setor ocorreu apenas após a Emenda Constitucional nº13 de 
1996 e a promulgação da Lei dos Planos de Saúde (Lei nº 9656/1998), 
instrumentos legais que formalizaram a liberação de investimentos de 
capital estrangeiro em empresas de seguros, previdência, operadoras de 
assistência médica e odontológica.

A abertura irrestrita do setor, entretanto, ocorreu apenas em 2015 após 
promulgação da Lei nº 13097/2015 que alterou a Lei Orgânica da Saúde 
e possibilitou o ingresso de capital estrangeiro em hospitais, clínicas e 
empresas de medicina diagnóstica (Scheffer & Souza, 2022). Até então, a 
participação estrangeira em hospitais e empresas de medicina diagnóstica 
não tinha previsão legal e ocorria apenas de maneira excepcional (Santos 
et al., 2019), por exemplo, com redes de hospitais negociando seus ativos 
imobilizados com empresas estrangeiras em troca de contratos de locação 
de longo prazo4.

A reação à Lei nº 13097/2015 foi imediata por parte dos que se opunham 
à abertura irrestrita do setor ao capital estrangeiro, sendo o Projeto de Lei 
(PL) nº 1721/2015 (Câmara dos Deputados, 2015) um exemplo de tentativa 
de reestabelecimento das barreiras pré-existentes. No PL são citados como 
potenciais efeitos negativos da abertura do setor hospitalar e de medicina 
diagnóstica ao capital estrangeiro os seguintes pontos: “dificuldades para o 
desenvolvimento do setor privado nacional na área de assistência à saúde, 
caso conglomerados internacionais adquiram numerosos serviços de saúde 
e passem a estabelecer os padrões de atenção, e até de preços praticados; 
redução na qualidade da atenção à população, diante da falta de contro-
le pelo setor público, em função de estratégias que maximizam o lucro, 
decididas por investidores externos, sem compromisso com o bem-estar 

4  https://www.saudebusiness.com/mercado/northwest-compra-hospitais-da-rede-dor-por-r-725-mi; 
Acesso em 18/02/2024.
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da sociedade brasileira, o que afetaria a governança nacional para prover 
adequados serviços de saúde à população; drenagem de profissionais da 
saúde que atuam no setor público para o setor privado, num contexto em 
que já há carência de recursos humanos da saúde no SUS” (Câmara dos 
Deputados, 2015).

Apesar dos questionamentos, a legislação vigente segue permitindo 
investimentos estrangeiros de maneira irrestrita na área da saúde, o que 
promoveu um crescimento expressivo no volume de IED no setor. Em 2010 
o total de recursos estrangeiros investidos era de cerca de US$ 160 milhões. 
Em 2015 o volume de investimentos chegou a aproximadamente US$ 500 
milhões (BACEN, 2022). Após a abertura do setor hospitalar, o total de 
IED na forma de participação no capital das empresas brasileiras chegou 
a ultrapassar os US$ 9,5 bilhões no ano de 2020 segundo o BACEN (2022), 
conforme apresentamos na Figura 1.

Figura 1 – Investimento Estrangeiro Direto no setor da saúde (Participação no Capital)

O crescimento acumulado de cerca de 60 vezes no volume de IED re-
portado pelo BACEN (2022) no setor da saúde entre 2010 e 2020 destoou 
das tendências do total de investimentos estrangeiros, inclusive quando 
analisados diferentes setores da economia. No mesmo período, os IED to-
tais foram de cerca de US$ 587 bilhões em 2010 a cerca US$ 521 bilhões em 
2020, e os IED no setor de serviços variaram de cerca de US$ 267 bilhões 
em 2010 para cerca de US$ 308 bilhões em 2020, conforme apresentado 
na Figura S1. Notam-se as oscilações no volume de IED por questões con-
junturais como variação cambial, liquidez internacional e contexto institu-
cional do país (Silva Filho, 2015), mas as variações percentuais são menos 
representativas que as observadas para o setor de saúde.

Fonte: Relatório de Investimento Direto,  
Banco Central do Brasil (2022). Elaborado  
pelos autores.
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O primeiro conjunto de dados foi obtido no terminal da empresa London 
Stock Exchange Group (LSEG) – Eikon e inclui informações sobre a ocor-
rência de fusões e aquisições entre empresas e características das transa-
ções, tais quais: setor de atuação da empresa adquirida, setor de atuação da 
empresa adquirente, data da transação e os países de origem das empresas 
adquiridas e adquirentes. Por se tratar de um banco de dados não oficial e 
preenchido com base na atividade de monitoramento de movimentações 
de mercado, optamos por validar e eventualmente complementar as in-
formações obtidas com duas fontes adicionais. Utilizamos ainda a base de 
fusões e aquisições da empresa Bloomberg, disponibilizada também em 
terminal próprio, com características similares à base da empresa LSEG-
Eikon e os dados públicos dos Atos de Concentração disponibilizados pelo 
Conselho Administrativo de Defesa Econômica (CADE), os quais analisam 
as transações entre empresas que se enquadram numa série de caracterís-
ticas relativas ao valor envolvido na operação e à concentração de mercado 
decorrente da operação.

Coletamos também dados de operações financeiras como emissão de 
debêntures, tomadas de empréstimos e emissão de ações em bolsa de valo-
res no terminal LSEG-Eikon, na seção de Informações Financeiras das em-
presas analisadas. Complementamos nossa base, ainda, com dados obtidos 
dos sites e relatórios anuais das empresas.

Na construção da base de dados de fusões e aquisições selecionamos 
todas as operações em que empresas brasileiras foram adquiridas, inde-
pendente das nacionalidades das empresas adquirentes. No levantamento, 
identificamos os códigos CNES dos estabelecimentos de saúde vinculados 
a cada transação mapeada pelo banco de dados (e.g. na aquisição de um 
determinado grupo de empresas, incluímos todas as unidades pertencentes 
àquele grupo, com base nos dados do CNES, como parte da transação). Em 
seguida, descrevemos os eventos conforme a categoria das empresas, tanto 
adquiridas, quanto adquirentes.

Na sequência, utilizamos dados do Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (CNES) para caracterizar os estabelecimen-
tos de saúde que passaram por fusões e/ou aquisições, bem como para 

Dados e Métodos
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caracterizar a distribuição de leitos privados entre diferentes grupos em-
presariais. Especificamente, utilizamos informações do banco de dados 
CNES-Profissionais para análise do número de profissionais atuando em 
cada unidade hospitalar adquirida, incluindo profissionais de enfermagem, 
profissionais de medicina e profissionais em geral. Utilizamos ainda os da-
dos do CNES-Leitos para coletar informações sobre quantidade de leitos 
cirúrgicos, clínicos e totais disponíveis nas unidades.

Por fim, para os dois grupos analisados com maior profundidade, des-
crevemos os principais eventos antes e depois de 2015, quando houve a 
abertura ao capital estrangeiro, tanto relativos às aquisições, quanto re-
ferentes às captações de recursos. Na sequência estimamos os efeitos da 
aquisição das unidades hospitalares na oferta de leitos e profissionais atra-
vés de regressões com efeitos fixos de unidade e de tempo. Os resultados 
são apresentados na forma de gráficos do tipo event-study. O benefício da 
representação gráfica utilizada é que os efeitos pré e pós-evento (aquisição) 
são normalizados considerando os diferentes momentos em que as unida-
des foram adquiridas. Através dos gráficos é possível portanto identificar 
as tendências existentes anteriormente à aquisição. Por fim, analisamos 
comparativamente a forma como os dois grupos modificaram suas distri-
buições espaciais no país através das aquisições realizadas.

Ressalta-se que, embora não seja possível inferir que os dados obtidos 
representam a totalidade das fusões e aquisições ocorridas no período, as 
análises se limitam a identificar as alterações ocorridas nas unidades adqui-
ridas e mapeadas antes e depois das transações.

123



Setor Privado e Relações  
Público-Privadas da Saúde no Brasil: 
em busca do seguro perdido

00 02 04 06 0801 03 05 07 09

Abertura ao capital estrangeiro e dinâmicas recentes  
no setor privado de saúde no Brasil

Iniciamos nossas análises com a distribuição anual de fusões e aquisições 
no país, no período compreendido entre os anos 2010 e 2022. Nota-se 
na Figura 2 um aumento significativo no volume de operações ocorri-
das após a liberação de 2015, em especial nas operações tendo como alvo 
hospitais e empresas de serviços de saúde (e.g. medicina diagnóstica, 
operadoras de saúde, clínicas odontológicas). Em 2010, houve apenas 5 
transações envolvendo a aquisição de empresas do setor hospitalar. No 
ano anterior à liberação do setor a investimentos estrangeiros, foram 
apenas 3 operações reportadas, enquanto em 2015 (ano da liberação) 
ocorreram um total de 17 fusões e/ou aquisições. O volume de aquisi-
ções de hospitais se manteve crescente até o ano de 2021, quando houve 
32 eventos reportados.

Observa-se um padrão similar para as empresas de serviços de saú-
de. Em 2010 foram 5 operações envolvendo empresas do setor, en-
quanto nos anos de 2019 e 2020 o número de eventos ultrapassou 40 
por ano, conforme apresentado também na Figura 2. Por fim, nota-se  
que o volume de fusões e aquisições para empresas farmacêuticas e de 
biotecnologia manteve-se relativamente estável ao longo de topo o 
período analisado.

Resultados

2.4
2.4.1 Tendências 
Gerais de fusões e 
aquisições

124



Setor Privado e Relações  
Público-Privadas da Saúde no Brasil: 
em busca do seguro perdido

00 02 04 06 0801 03 05 07 09

Abertura ao capital estrangeiro e dinâmicas recentes  
no setor privado de saúde no Brasil

Figura 2 – Distribuição de Fusões e Aquisições por Ano e Segmento

A Figura 2 mostra que o aumento nas operações de fusões e aquisições 
teve o setor de hospitais e serviços de saúde como alvo. A seguir, analisa-
mos as tendências não apenas das empresas-alvo, mas também das em-
presas adquirentes. Apresentamos na Tabela 1 três painéis, o primeiro 
com a quantidade de fusões e aquisições antes de 2015, o segundo com a 
quantidade de eventos após 2015 e o terceiro com a variação percentual na 
quantidade de eventos entre os dois períodos.

Antes da mudança de lei ocorrida em 2015, o maior número de fusões e 
aquisições ocorria entre empresas do mesmo setor de atuação e as empre-
sas adquirentes do setor financeiro foram responsáveis por 17% das opera-
ções. Após 2015, estas participaram de aproximadamente 26% das fusões 
e aquisições do setor de saúde, com destaque para operações envolvendo 
hospitais e empresas de serviços de saúde. As aquisições reportadas de 
hospitais por empresas do setor financeiro, por exemplo, passaram de 3 
para 52, apresentando um aumento superior a 1600%. Nota-se ainda que 
em quantidades absolutas o número de operações apresentou considerável 
aumento no período após 2015.

Fonte: LSEG-Eikon, Bloomberg e CADE. Elaborado 
pelos autores5.

5  Mantivemos a classificação das empresas  
utilizada pela base da LSEG-Eikon.
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Tabela 1 – Fusões e aquisições por setor das empresas alvo e adquirente

Alvo

Biotecnologia Equipamentos Médicos Farmacêutica Hospitais Serviços de Saúde

Pré-2015
Adquirentes

Biotecnologia 1 1 1 0 0

Equipamentos Médicos 1 68 0 0 1

Farmacêutica 3 3 51 0 0

Financeiras 9 13 9 3 15

Hospitais 0 0 0 27 3

Outros 5 12 9 3 3

Serviços de Saúde 0 1 0 6 38

Pós-2015
Adquirentes

Biotecnologia 0 1 0 0 0

Equipamentos Médicos 3 86 1 4 14

Farmacêutica 3 1 48 0 0

Financeiras 2 26 13 52 66

Hospitais 0 5 0 75 30

Outros 5 15 11 4 10

Serviços de Saúde 0 10 1 34 86

Variação Pré e 
Pós-2015
Adquirentes

Biotecnologia -100% 0% -100% --- ---

Equipamentos Médicos 200% 26% --- --- 1300%

Farmacêutica 0% -67% -6%

Financeiras -78% 100% 44% 1633% 340%

Hospitais --- --- --- 178% 900%

Outros 0% 25% 22% 33% 233%

Serviços de Saúde --- 900% --- 467% 126%

Avançamos na análise com um foco particular sobre o setor hospitalar, 
identificando subsidiárias e demais empresas pertencentes a um determi-
nado grupo adquirido/adquirente. Por exemplo, a aquisição do Hospital 
São Rafael SA pela empresa Hospital Esperança SA é contabilizada como 
uma aquisição do Grupo D’Or, uma vez que a empresa Hospital Esperança 
SA pertence ao grupo. Na sequência, considerando o exemplo anterior, 
buscamos as unidades hospitalares associadas às empresas adquiridas, no 

Fonte: LSEG-Eikon, Bloomberg e CADE. Elaborado 
pelos autores.
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caso o Hospital São Rafael SA. Realizamos a busca manual no Cadastro 
Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) e no website “Linkana”6 
utilizado para consulta de Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica (CNPJ). 
Com isso, identificamos 701 unidades de saúde, associadas a 214 fusões 
e aquisições. Excluímos então unidades que passaram por mais de uma 
aquisição no período, restando 636 unidades de saúde, vinculadas a 165 
operações. A Tabela 2 apresenta a quantidade de operações por grupo 
adquirente, bem como a quantidade de unidades de saúde associadas às 
transações ocorridas.

Discutimos à frente o impacto da intensificação das fusões e aqui-
sições na concentração de mercado do setor hospitalar, com desta-
que à concentração de leitos disponíveis em hospitais privados com 
fins lucrativos.

A concentração do mercado hospitalar é diretamente afetada pela quanti-
dade de leitos disponíveis e pela quantidade de empresas ou grupos empre-
sariais em posse de tais recursos. Na Figura 3 apresentamos a quantidade 
de leitos privados com fins lucrativos7 existentes entre 2010 e 2022.

6  https://cnpj.linkana.com/
7  Adotamos a classificação da Tabela de Natureza Jurídica do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE). Restringimos nossa amostra para empresas enquadradas como “Entidades Empresariais”. O gru-
po não inclui unidades submetidas à administração pública, nem entidades filantrópicas.

Tabela 2 – Número de eventos e unidades adquiridas por adquirente

Grupo Quantidade de Eventos Quantidade de Unidades

Grupo D’Or / Sulamérica 39 83

NotreDame Hapvida 16 244

Amil 15 51

Olhos do Brasil 15 48

Oncoclínicas 15 24

Dasa 8 44

Kora 8 11

Caledônia 7 23

Outros 42 108

Total 165 636

Fonte: CNES e Linkana. Elaborado pelos autores.

2.4.2 Concentração 
de mercado e 
principais grupos 
empresariais
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Fonte: CNES. Elaborado pelos autores.

Figura 3 – Número de Leitos Privados em Estabelecimentos com Fins Lucrativos

No período, o número total de leitos privados em hospitais com fins lu-
crativos variou de cerca de 150 mil em 2010, para aproximadamente 120 mil 
em 2022. Desses, em 2010, havia aproximadamente 46 mil leitos (30,8%) 
em hospitais de grande porte, 65 mil leitos (43,7%) em hospitais de médio 
porte e 38 mil leitos (25.4%) em estabelecimentos de pequeno porte. Já em 
2022, eram cerca de 43 mil (35,4%), 53 mil (43,8%), 25 mil (20,7%) leitos em 
hospitais de grande, médio e pequeno porte respectivamente.

O movimento de diminuição da quantidade de leitos ocorreu concomi-
tantemente ao aumento de participação de mercado dos principais grupos 
atuantes no setor hospitalar. Em 2010, as 10 principais empresas do setor 
hospitalar privado eram responsáveis por 4,77% do total de leitos disponí-
veis nos hospitais privados do país. Já em 2022, as 10 principais empresas 
possuíam uma participação de aproximadamente 17% do total de leitos 
privados. A Figura 4 ilustra esse crescimento da representatividade de 
grandes grupos atuantes no setor, uma vez que tanto de 2010 a 2015, quan-
to de 2015 a 2020 houve um aumento no percentual de leitos disponíveis 
em posse de menos empresas.
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Figura 4 – Percentual Acumulado de Leitos por Quantidade de Empresas

Fonte: CNES. Elaborado pelos autores.
Em números absolutos, 10% das empresas possuíam cerca de 15 mil lei-

tos em 2010, 12 mil leitos em 2015 e aproximadamente 13 mil leitos em 
2022. Ressalta-se ainda que as quantidades de leitos não representam ne-
cessariamente a totalidade de leitos dos grupos, mas sim o total de leitos 
em hospitais que compartilham a mesma raiz de CNPJ.8

A seguir utilizamos uma segunda abordagem para analisar a dinâ-
mica dos níveis de concentração de leitos privados no mesmo período. 
Utilizamos o Índice de Herfindahl-Hirschmann (HHI) para mensurar o 
grau de concentração de leitos privados considerando os mercados rele-
vantes de cada hospital, seguindo a definição de Ferreira (2020) e utilizada 
pela ANS. O cálculo do HHI no contexto apresentado utiliza o percentual 
de leitos de determinado grupo em relação ao total de leitos disponíveis no 
mercado considerado. O índice é calculado através da soma das participa-
ções (em percentagem) dos leitos de cada empresa ou grupo no total de lei-
tos privados de um dado mercado relevante elevadas ao quadrado. Valores 
menores que 1500 sugerem que o mercado não é concentrado. Valores 
entre 1500 e 2500 indicam um mercado moderadamente concentrado, 

8  Para definição das principais empresas e/ou grupos, agrupamos os leitos privados conforme a 
raiz do CNPJ da empresa proprietária de cada estabelecimento de saúde. Trata-se, portanto, de uma 
abordagem conservadora uma vez que não agrupamos números de CNPJ distintos pertencentes a um 
mesmo grupo empresarial.
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Figura 5 – Densidade de HHI para os anos de 2010, 2015 e 2022

Fonte: CNES. Elaborado pelos autores.
Entre 2010 e 2022, houve uma redução na densidade de mercados com 

HHI menor que 1500, ou seja, mercados pouco concentrados. No mes-
mo período, nota-se um aumento na densidade de mercados altamente 
concentrados, em especial com HHI superiores a 5000. Apresentamos na 
Figura 6 os mapas com as regiões de saúde e seus respectivos níveis de 
concentração em 2010 e 2022.

enquanto valores de HHI superiores a 2500 indicam uma elevada concen-
tração. A Figura 5 apresenta a densidade de mercados relevantes para 
cada valor de HHI para os anos de 2010, 2015 e 2022.
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Figura 6 – Mapas de Regiões de Saúde por Nível de Concentração

Fonte: CNES. Elaborado pelos autores.
Ressalta-se que a análise de concentração de mercado de leitos privados 

ora adotada é uma das dimensões analisadas pelo CADE na avaliação dos 
Atos de Concentração, por exemplo. Embora o HHI seja um dos critérios 
levados em conta no parecer do CADE, o estudo dos potenciais impactos 
e outras características das operações são igualmente considerados. É im-
portante destacar que poucas operações de fusões e aquisições chegam a ser 
avaliadas pelo órgão, uma vez que a operação deve envolver no mínimo um 
grupo com faturamento bruto anual, no Brasil, igual ou superior a R$ 750 
milhões no último exercício social e outro com faturamento bruto anual, 
no Brasil, igual ou superior a R$ 75 milhões no mesmo período.

As características da evolução do número de leitos e a concentração do 
mercado hospitalar privado apresentados sugerem que desde 2010 há um 
movimento de redução na quantidade total de leitos disponíveis. Essa re-
dução pode ser dividida em três fases, a primeira de redução acentuada 
entre 2010 e 2015, a segunda com uma relativa estabilização de 2015 a 2019, 
e a terceira com um discreto aumento no número de leitos influenciado 
principalmente pelo aumento dos leitos disponibilizados em hospitais de 
grande porte.

Na sequência analisamos em estudos de caso os dois grupos com maior 
volume de operações realizadas, o Grupo D’Or / Sulamérica e o Grupo 
NotreDame Hapvida. Ambos foram significativamente afetados pela aber-
tura do mercado hospitalar para investimentos estrangeiros, embora se-
guindo modelos de negócio, características e origens distintas. Discutimos 
à frente estes dois estudos de caso, apresentamos uma descrição das princi-
pais características desses grupos, bem como o impacto deles nas unidades 
que adquiriram e na dinâmica do setor hospitalar brasileiro.
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2.4.3 Grupo D’Or / 
Sulamérica

Histórico
A Grupo D’Or tem sua origem em 19779, ano em que o cardiologista e 
empresário Jorge Moll Filho fundou o Grupo Labs na cidade do Rio de 
Janeiro. Nas décadas de 80 e 90 a operação do grupo se manteve focada 
em serviços diagnósticos, com a abertura de mega unidades na cidade do 
Rio de Janeiro. O primeiro hospital da rede (Hospital Barra D’Or) surgiria 
apenas em 1998, seguido pela inauguração dos hospitais Copa D’Or em 
2000 e Quinta D’Or em 2001.10

Contexto pré-2015 (ênfase em distribuição regional e capacidade)
A atuação da rede se manteve na cidade do Rio de Janeiro no início dos 
anos 2000, até que em 2010, quando a Rede D’Or já possuía 10 (dez) uni-
dades próprias no Rio de Janeiro e em Recife, ocorreram dois fatos rele-
vantes para o grupo. O primeiro foi a aquisição do Grupo Labs pelo Grupo 
Fleury por valor ligeiramente superior a R$ 1 bilhão11 e o segundo foi a 
união com o Banco BTG Pactual, que possibilitou o início do movimento 
de expansão para outras praças.

A expansão foi marcada inicialmente pela aquisição do Hospital e 
Maternidade Brasil e do Hospital São Luiz Morumbi nas cidades de Santo 
André/SP e São Paulo/SP respectivamente. Essa operação, capitaneada 
pelo BTG Pactual, envolveu cerca de US$ 570 milhões, segundo estimativas 
do mercado.12 Uma série de aquisições se sucederam, em especial em São 
Paulo e Brasília, conforme apresentado na Tabela S1.

Além de utilizar recursos próprios, o grupo viabilizou sua expansão a 
partir de 2010 com o suporte do Banco BTG Pactual e eventuais emprésti-
mos contratados junto à International Finance Corporation (IFC). Ao final do 
ano de 2013 a Rede D’Or também formalizou a transferência de parte de 
seus ativos imobiliários para o fundo de investimento imobiliário canaden-
se NorthWest International Healthcare Properties em duas operações. Nelas, 
foram investidos um montante superior a US$ 230 milhões13 pelo fundo 
estrangeiro na aquisição dos ativos imobilizados de quatro hospitais da 
Rede D’Or, que em troca estabeleceu contratos de locação de longo prazo 
(25 anos). A operação se mostrou uma estratégia eficaz para capitalização 
do grupo com recursos oriundos de investidores estrangeiros, sem que fos-
se contrariada a legislação vigente na ocasião, que impedia investimentos 
diretos na aquisição de hospitais e centros de diagnóstico por parte de em-
presas de outros países. A Tabela S2 apresenta um resumo das operações 
de captação de recursos ocorridas até o ano de 2015.

Contexto pós-2015 (ênfase em distribuição regional e capacidade)
A entrada de capital estrangeiro a partir da alteração da legislação vigen-
te no ano de 2015 possibilitou que o Grupo D’Or potencializasse sua ex-
pansão. Alguns dos principais movimentos de aquisição de unidades de 

9  https://www.rededorsaoluiz.com.br/o-grupo/quem-somos; Acesso em 02/09/2023.
10  https://www.rededorsaoluiz.com.br/o-grupo/historico; Acesso em 02/09/2023.
11  https://exame.com/negocios/fleury-fecha-aquisicao-do-labs-dor-por-r-1-04-bilhao/; Acesso em 
03/09/2023.
12  https://www.investe.sp.gov.br/noticia/banco-btg-pactual-compra-o-controle-do-hospital-sao-
-luiz/; Acesso em 03/09/2023.
13  https://www.medindia.net/health-press-release/NorthWest-International-Healthcare-Properties-
REIT-releases-third-quarter-2013-results-192368-1.htm; Acesso em 09/09/2023.
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saúde são listados na Tabela S3. Nota-se que após 2015 o grupo expandiu 
em direção às regiões Centro-Oeste, Nordeste e Sul, além de intensificar 
sua presença na sua região de origem (Sudeste). Destaca-se ainda a fusão 
com o grupo Sulamérica ocorrida em 2022, quando o Grupo D’Or passou a  
conciliar as atividades de operadora e prestadora de serviços de saúde.

No que se refere ao financiamento da expansão, parte das operações foi 
viabilizada através da captação de recursos com investidores estrangeiros, 
o que se tornou possível após a alteração da legislação vigente. Ainda em 
2015, o grupo efetivou a venda de parte da empresa para o fundo de private 
equity “The Carlyle Group LP” e para o fundo soberano de Cingapura. As 
transações beneficiaram o caixa do grupo, mas também viabilizaram a ven-
da de parte das participações tanto da família Moll, fundadora do grupo, 
quanto do banco de investimentos BTG Pactual.14 Na sequência, o grupo se 
capitalizou através da venda dos ativos imobiliários do Hospital São Luiz 
Morumbi em 2018 pelo valor estimado de cerca de US$ 69 milhões e atra-
vés da sua oferta inicial de ações em 2020 e oferta subsequente em 2021, as 
quais movimentaram mais de R$ 15 bilhões.15

Além de investimentos diretos e emissão de ações, o Grupo D’Or tam-
bém utilizou uma série de emissões de debêntures para captação de recur-
sos junto ao mercado. A mudança no perfil de captação de recursos pré e 
pós-2015 é evidenciada na Figura 7.

14  https://fusoesaquisicoes.com/acontece-no-setor/btg-negocia-venda-da-rede-dor-em/; Acesso em 
03/03/2024.
15  A Tabela S4 apresenta as principais movimentações financeiras de capitalização do grupo.

Figura 7 – Captação de Recursos - Grupo D’Or

Fonte: LSEG-Eikon. Elaborado pelos autores.
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O elevado volume de aquisições possibilitou um crescimento significa-
tivo na capacidade operacional do grupo. Para dimensionar a magnitude 
desse crescimento, apresentamos a seguir as principais características das 
unidades adquiridas pelos Grupo D’Or. A Tabela 3 apresenta estatísticas 
descritivas referentes aos valores observados das unidades adquiridas no 
mês imediatamente anterior à aquisição. De acordo com os dados do CNES, 
as unidades adquiridas pelo Grupo D’Or tinham cerca de 126 leitos, dos 
quais aproximadamente 30 leitos cirúrgicos e 36 leitos clínicos. Para efeito 
de comparação, os 73 hospitais sob gestão do grupo no ano de 2023 tinham 
em média cerca de 158 leitos.16 Em relação ao número de profissionais, as 
unidades adquiridas pelo grupo tinham em média 200 profissionais, dos 
quais cerca de 76 profissionais de medicina.

16  https://conteudos.xpi.com.br/renda-fixa/relatorios/analise-rede-dor/; Acesso em 03/03/2024.

Tabela 3 – Estatísticas Descritivas – Leitos adquiridos pelo Grupo D’Or

Variável Média Desvio Padrão Valor Mínimo Valor Máximo Mediana Observações

Número de leitos (total) 126,30 80,82 2 352 119 43

Número de leitos (cirúrgicos) 30,53 33,48 0 150 22 43

Número de leitos (clínicos) 36,42 28,97 0 127 30 43

Número de leitos SUS (total) 4,09 11,59 0 63 0 43

Número de leitos SUS  
(cirúrgicos)

0,93 2,70 0 13 0 43

Número de leitos SUS  
(clínicos)

1,58 5,09 0 26 0 43

Profissionais (total) 200,69 332,80 1 2169 59 65

Profissionais de medicina 76,34 117,82 1 663 28 59

Profissionais de enfermagem 125,57 150,05 1 577 91 44

Notas: Dados obtidos da base de leitos do 
CNES. Valores referentes ao período (mês) 
imediatamente anterior ao mês de aquisição 
das unidades de saúde reportado na base 
LSEG-Eikon.
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As operações incluídas na nossa amostra indicam que o número de leitos 
provenientes de aquisições no período analisado (2000-2022) seria da or-
dem de 5300 leitos, incluindo cerca de 1600 leitos clínicos e 1100 leitos cirúr-
gicos, conforme a Figura 8. Ainda de acordo com o CNES, desses, mais de 
3000 leitos (56,60%) foram adquiridos após a abertura do mercado hospita-
lar para o capital estrangeiro em 2015.17 Apresentamos também na Figura 8 
a evolução do número de profissionais do Grupo D’Or. As operações compi-
ladas indicam que o número total de profissionais atuando em unidades ad-
quiridas seria de aproximadamente 22.000 profissionais, dos quais cerca de 
7.000 profissionais de medicina e 8.500 profissionais da área de enfermagem.

17  Na Figura S1 apresentamos a evolução da quantidade de leitos SUS existentes nos hospitais adqui-
ridos pelo Grupo D’Or (pouco mais de 100 leitos no total).

Figura 8 – Leitos e profissionais provenientes de unidades adquiridas (Grupo D’Or)

Fonte: CNES-Leitos e CNES-Profissionais. 
Elaborado pelos autores.
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Para que se tenha uma referência do impacto das aquisições na capacida-
de de atendimento do Grupo D’Or, atualmente a empresa conta com cerca 
de 11.000 leitos e 87.000 profissionais de medicina cadastrados. Logo, os 
leitos provenientes das unidades adquiridas correspondem a cerca de 50% 
do total de leitos e o número de profissionais dessas unidades representa 
aproximadamente 25% do total de profissionais do grupo.

Embora o crescimento absoluto tanto do número de leitos quanto do 
número de profissionais seja evidente, a evolução da quantidade de leitos 
e profissionais de cada unidade é menos óbvia. Para analisar as tendências 
antes e após aquisição utilizamos regressões com a quantidade de leitos e 
de profissionais como variáveis dependentes e adotamos um modelo com 
efeitos fixos de unidade e tempo. Comparamos apenas a evolução das vari-
áveis para as unidades adquiridas pelo grupo. Apresentamos na Figura 9  
os coeficientes estimados pelo modelo. O gráfico na forma de estudo de 
evento sugere haver um aumento de cerca de 8% na quantidade de leitos 
cirúrgicos (aproximadamente 2,5 unidades após 10 meses), seguindo uma 
tendência anterior à aquisição, e uma redução de aproximadamente 5 leitos 
clínicos após a aquisição das unidades pelo grupo. A redução correspon-
de a aproximadamente 14% do total de leitos clínicos existentes antes da 
aquisição. Vale ressaltar que dado o reduzido número de observações as 
estimativas apresentam limitações e, portanto, devemos interpretar os co-
eficientes com cautela.18

18  As Figuras S3 e S4 trazem as mesmas análises das Figuras 9 e 10, porém incluindo no gráfico os 
intervalos de confiança de cada coeficiente estimado.

Fonte: CNES-Leitos. Elaborado pelos autores.

Figura 9 – Evolução da quantidade de leitos nas unidades adquiridas (Grupo D’Or)
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A seguir apresentamos na Figura 10 a evolução na quantidade de pro-
fissionais nas unidades adquiridas. Há uma tendência pré-aquisição de 
redução na quantidade de profissionais, o que poderia se tratar de uma an-
tecipação à aquisição futura, ou consequência de uma condição econômica 
desfavorável para a unidade, por exemplo. Após a aquisição, a tendência 
no número de profissionais é estabilizada, todavia em patamar inferior ao 
observado pré-aquisição. Nota-se uma redução média no número de pro-
fissionais de cerca de 20 pessoas, correspondente a aproximadamente 10% 
dos profissionais de cada unidade adquirida. Considerando-se o intervalo 
de confiança das estimativas, apenas a redução no número total de profis-
sionais é estatisticamente em parte dos períodos pós-aquisição analisados. 
Mais uma vez, ressalta-se a limitação das estimativas dada a reduzida quan-
tidade de unidades.

Figura 10 – Evolução da quantidade de profissionais nas unidades adquiridas (Grupo D’Or)

Fonte: CNES-Profissionais. Elaborado  
pelos autores.

2.4.4 NotreDame 
Hapvida

Histórico
O Grupo Hapvida teve sua origem na cidade de Fortaleza/CE no ano de 
1979 com a inauguração da Clínica Antônio Prudente pelo médico onco-
logista Candido Pinheiro Koren de Lima.19 Em 1993, com o intuito de gerar 
demanda para o então Hospital Antônio Prudente, o grupo iniciou sua 
atuação como operadora de saúde suplementar.

A partir do ano 2000, a estratégia do Grupo Hapvida foi direcionada 
para a adoção da operadora de saúde suplementar como seu core business, 
servindo os hospitais para o atendimento dos beneficiários do grupo a um 

19  https://ri.hapvida.com.br/a-companhia/historico/. Acesso em 02/04/2024.
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custo competitivo. Esse movimento seria a base para o modelo de negócio 
verticalizado utilizado pela empresa até os dias atuais.

Contexto pré-2015 (ênfase em distribuição regional e capacidade)
A primeira aquisição do grupo fora do estado do Ceará ocorreu em 1999, 
com a compra do Hospital Antônio Prudente na cidade de Natal/RN. Na 
sequência, a expansão do Grupo Hapvida seguiu concentrada nas regiões 
Norte e Nordeste20, estratégia que só mudaria após seu IPO em 2018. As 
principais fases da expansão pré-2015 são listadas a seguir na Tabela S5.

Contexto pós-2015 (ênfase em distribuição regional e capacidade)
A entrada de capital estrangeiro a partir da alteração da legislação vigente 
no ano 2015 criou um cenário positivo para o setor hospitalar brasileiro. O 
Grupo Hapvida intensificou sua expansão em direção às regiões Sudeste 
e Centro-Oeste. Vale ressaltar que em muitos casos as aquisições incluí-
ram, além das instalações físicas, as carteiras de beneficiários das empresas 
alvo. Por exemplo, na aquisição do grupo São Francisco Saúde, atuante 
nas regiões Sudeste e Centro-Oeste, o grupo adicionou cerca de 800 mil 
beneficiários à sua carteira. Operação similar ocorreu com o Grupo São 
José, atuante na região paulista do Vale do Paraíba, que foi adquirido pela 
Hapvida e transferiu sua carteira de aproximadamente 50 mil vidas para 
o grupo adquirente. Destaca-se ainda a fusão com o Grupo NotreDame, 
atuante principalmente na região Sul, o que resultou na criação de um dos 
maiores conglomerados de saúde do país. O movimento se mostrou estra-
tégico para ambos os grupos uma vez que possuíam portes similares (cerca 
de 6 milhões de pacientes cada grupo à época)21, bem como distribuições 
regionais complementares. O Grupo Hapvida teve sua origem e expansão 
inicial na Região Nordeste, enquanto o Grupo NotreDame priorizou sua 
expansão nas Regiões Sul e Sudeste. Apresentamos na Tabela S6 as prin-
cipais aquisições pós-2015.

Além do investimento direto, a capitalização do Grupo Hapvida, apre-
sentada na Figura 11, aconteceu também através da oferta de ações e 
emissão de dívida. Em 2018, em sua oferta inicial de ações, a empresa mo-
vimentou cerca de R$ 3,4 bilhões.22 A empresa captou ainda cerca de R$ 
2,7 bilhões em oferta subsequente de ações no ano de 2021.

20  https://plurall.com.br/plurall/hapvida-e-notre-dame-divulgam-sinergias-da-fusao/.
21  https://forbes.com.br/forbes-money/2021/02/hapvida-e-notre-dame-finalizam-acordo-de-fusao-
-que-pode-criar-o-maior-conglomerado-de-saude-do-pais/; Acesso em 05/03/2024.
22  https://g1.globo.com/economia/noticia/hapvida-precifica-ipo-em-r-2350-por-acao-e-movimenta-
-r-343-bilhoes.ghtml. Acesso em 05/03/2024.
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Figura 11 – Captação de Recursos - Grupo NotreDame Hapvida

Fonte: LSEG-Eikon. Elaborado pelos autores.
Além das duas ofertas de ações realizadas, o Grupo NotreDame 

Hapvida se capitalizou através da emissão de debêntures. A elevada ala-
vancagem proporcionada pelo endividamento do grupo gera preocupa-
ções em parte do mercado, uma vez que as recorrentes emissões de dívida, 
principalmente voltadas para o plano de expansão da empresa, ainda não 
produziram os resultados esperados.23

As aquisições realizadas pelo Grupo NotreDame Hapvida resultaram 
na expansão de sua capacidade operacional. Apresentamos as característi-
cas das unidades no mês imediatamente anterior à aquisição na Tabela 4. 
As unidades adquiridas pelo Grupo NotreDame Hapvida tinham menor 
quantidade de leitos no momento da aquisição, quando comparadas com 
as unidades adquiridas pelo Grupo D’Or.

23  https://www.infomoney.com.br/mercados/hapvida-hapv3-venda-ativos-aumento-capital-destaca-
-opcoes-cenario-de-estresse-para-companhia-desempenho-acoes/. Acesso em 15/02/2024.
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De acordo com os dados do CNES, a quantidade média de leitos das 
unidades adquiridas pela NotreDame Hapvida é de aproximadamente 100 
leitos, dos quais 25 leitos cirúrgicos e 32 leitos clínicos. Outra informação 
relevante é que a quantidade de observações é menor que a quantidade de 
unidades adquiridas, pois parte dessas unidades é composta por centros de 
atendimento clínico, sem leitos disponíveis.

Analisando-se a quantidade de profissionais por unidade, observamos 
que o número médio de colaboradores por unidade também é inferior 
ao observado para as unidades adquiridas pelo Grupo D’Or. Na com-
petência anterior à aquisição, as unidades adquiridas pela NotreDame 
Hapvida tinham em média 138 profissionais, dos quais cerca de  
70 profissionais de medicina.

A seguir, apresentamos na Figura 12 a evolução da quantidade de lei-
tos adquiridos pelo grupo de acordo com os dados do CNES. As aquisições 
aumentaram a quantidade de leitos do Grupo em aproximadamente 4.500 
unidades, dos quais aproximadamente 1.300 leitos clínicos, 1.100 leitos ci-
rúrgicos.24 Assim como os leitos, a quantidade de profissionais em unida-
des adquiridas também registrou um aumento considerável, em especial 
após a fusão com o GNDI anunciada em 2021, conforme apresentado ainda 
na Figura 12. Em 2022 o número total de profissionais provenientes de 
unidades adquiridas superou 33.000 colaboradores, incluindo profissionais 
do GNDI. Do total de profissionais, aproximadamente 14.700 eram profis-
sionais de medicina e cerca de 9.000 de enfermagem.

24  Assim como para o Grupo D’Or, a quantidade de leitos SUS nas unidades adquiridas também é 
muito pequeno para o Grupo Hapvida (Figura S5).

Tabela 4 – Estatísticas Descritivas – Leitos e profissionais em unidades adquiridas pelo Grupo NotreDame Hapvida

Variável Média Desvio Padrão Valor Mínimo Valor Máximo Mediana Observações

Número de leitos (total) 99,95 74,80 6 451 91 41

Número de leitos (cirúrgicos) 25,05 20,35 0 98 22 41

Número de leitos (clínicos) 31,90 37,21 0 175 24 41

Número de leitos SUS (total) 1,85 6,62 0 37 0 41

Número de leitos SUS (cirúrgicos) 0,68 2,34 0 10 0 41

Número de leitos SUS (clínicos) 0,39 1,55 0 9 0 41

Número de profissionais (total) 138,82 394,52 1 4319 35 164

Profissionais de medicina 70,32 174,13 1 1547 29 157

Profissionais de enfermagem 67,51 171,55 1 1523 6 105

Notas: Dados obtidos da base de leitos do 
CNES. Valores referentes ao período (mês) 
imediatamente anterior ao mês de aquisição 
das unidades de saúde reportado na base 
LSEG-Eikon.
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Fonte: CNES-Leitos e CNES-Profissionais. 
Elaborado pelos autores.

Figura 12 – Evolução de leitos e profissionais provenientes de unidades adquiridas (Grupo NotreDame Hapvida)
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As unidades adquiridas pelo grupo apresentam uma tendência pré-a-
quisição de redução no número de leitos clínicos e no número de profis-
sionais, independentemente do tipo de profissional analisado. Uma vez 
adquiridas, ocorre um aumento no número de leitos clínicos e cirúrgicos, 
e uma redução continuada no número total de profissionais atuantes em 
cada unidade, enquanto a quantidade de profissionais de medicina e de en-
fermagem se estabiliza num patamar inferior ao existente anteriormente à 
aquisição. Apresentamos essas tendências nas Figuras 13 e 14. O aumento 
observado de cerca de 20 leitos representa em média aproximadamente 
20% do total de leitos existentes nas unidades no período pré-aquisição. 
Observa-se ainda um aumento percentual semelhante para leitos clínicos e 
cirúrgicos, embora os coeficientes não sejam estatisticamente significantes 
dados os intervalos de confiança apresentados.25

25  As Figuras S6 e S7 trazem as mesmas análises das Figuras 13 e 14, mas com a inclusão da represen-
tação gráfica dos intervalos de confiança das estimativas.

Figura 13 – Evolução da quantidade de leitos nas unidades adquiridas (Grupo NotreDame Hapvida)

Fonte: CNES-Leitos. Elaborado pelos autores.
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Figura 14 – Evolução da quantidade de profissionais nas unidades adquiridas (Grupo NotreDame Hapvida)

Por fim, observamos uma tendência de redução do número total de pro-
fissionais, tal qual para as unidades adquiridas pelo Grupo D’Or. Os coefi-
cientes estimados sugerem uma redução da ordem de 20 enfermeiros(as), 
25 médicos(as) e 73 profissionais no total, correspondente a aproximada-
mente 30% dos profissionais de enfermagem, 35% dos profissionais de me-
dicina e 50% do total de profissionais. Novamente, é necessário considerar 
a limitação das estimativas por conta da amostra reduzida.

Fonte: CNES-Profissionais. Elaborado pelos 
autores.

2.4.5 Análise 
Comparativa

Observou-se no mercado um movimento de expansão em direção a regi-
ões distantes da região de origem dos grupos. A Figura 15 corrobora essa 
observação ao apresentar a quantidade de leitos adquiridos após 2015 em 
cada um dos estados do país. Na figura é possível identificar que o Grupo 
D’Or, além de intensificar sua presença na sua região de origem (Sudeste), 
iniciou uma expansão para as regiões Nordeste, Sul e Centro-Oeste. Em 
contrapartida, o Grupo Hapvida, com origem na região Nordeste, expan-
diu em direção ao Sul e Sudeste, especialmente após a fusão com o GNDI 
(focado prioritariamente nessas regiões).
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Figura 15 –Mapas com distribuição de leitos adquiridos após 2015

Além da distribuição geográfica, analisamos a seguir as características 
dos municípios em que os grupos realizaram suas aquisições. A Figura 16 
mostra que o Grupo D’Or adquiriu unidades em municípios com maior 
população, maior renda per capta e maior cobertura de planos de saúde 
privados. Já para o Grupo Notredame Hapvida as características munici-
pais mais relevantes para a aquisição foram tamanho da população e cober-
tura privada de seguro elevados.

Fonte: CNES-Leitos. Elaborado pelos autores.
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Figura 16 – Fatores associados com a aquisição de leitos

Fonte: CNES-Leitos. Elaborado pelos autores.
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Os dados coletados e analisados ao longo do presente trabalho caracte-
rizam mudanças na dinâmica do setor privado de saúde, em especial do 
setor hospitalar, entre 2010 e 2022. Destaca-se, ainda, a análise dos im-
pactos da abertura do mercado hospitalar para investimentos diretos de 
capital estrangeiro.

Ilustramos a partir dos dados analisados o movimento de consolidação 
do setor hospitalar ocorrido no período. Em suma, os principais grupos 
elevaram suas participações de mercado, enquanto o número total de leitos 
disponíveis em unidades hospitalares do setor privado diminuiu. O mo-
vimento foi ainda acompanhado da diminuição de mercados com baixa 
concentração e aumento de mercados com elevada concentração, em es-
pecial àqueles com HHI maiores que 7000 (mercados em condições mais 
próximas a um monopólio).

Parte desse movimento ocorreu por conta da intensificação do volume 
de operações de fusões e aquisições associada ao investimento de fundos de 
Private Equity estrangeiros e aberturas de capital de alguns dos principais 
grupos atuantes no país. Notou-se ainda um maior papel de empresas do 
setor financeiro na aquisição de unidades hospitalares, bem como uma mu-
dança no formato de captação de recursos por parte de grupos como Grupo 
D’Or/Sulamérica e NotreDame Hapvida. Tais grupos substituíram, ao me-
nos parcialmente, suas estratégias de crescimento orgânico, venda de ativos 
e captação de empréstimos junto ao IFC, por captações através de ofertas de 
ações, emissões de debêntures e fusões com parceiros estratégicos.

As consequências da mudança no perfil de investimento no setor ainda 
são incertas, uma vez que eventos como os desinvestimentos de fundos de 
private equity e a própria sustentabilidade dos modelos de negócio atuais 
ainda são questionados no mercado (Borsa et al., 2023; Braun et al., 2021; 
Gondi & Song, 2019; Kannan et al., 2023). Há ainda que se avaliar as con-
sequências para grupos e pequenas empresas não envolvidas nas operações 
dos grandes grupos, uma vez que os hospitais de pequeno porte já apresen-
tavam uma tendência de redução de suas participações no total de leitos 
privados no país antes mesmo antes da liberação da entrada de capital es-
trangeiro no setor hospitalar. A sustentabilidade das operadoras regionais 

Discussão

2.5
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e mesmo de prestadores diante da nova realidade em que o mercado se 
encontra ainda é incerta.

No intuito de avançar a compreensão dos movimentos que se seguem 
aos eventos de fusões e aquisições, apresentamos estudos de caso dos 
dois grupos mais ativos na aquisição de novas unidades, Grupo D’Or / 
Sulamérica e NotreDame Hapvida. Para ambos, a entrada de capital es-
trangeiro inicialmente estimulou uma maior captação de recursos dos gru-
pos, de maneiras diversas. Os grupos direcionaram suas aquisições para 
mercados que não eram atendidos por suas empresas e atualmente pos-
suem em seu portfólio tanto empresas prestadoras de serviços de saúde, 
como seguradoras. Essa dualidade de atuação, embora esteja presente des-
de o início da operação do Grupo NotreDame Hapvida, é algo recente para 
o Grupo D’Or, o que deve ser avaliado em estudos futuros.

As diferenças entre os grupos também ficaram evidentes na análise da 
quantidade de leitos e profissionais antes e após aquisições. Unidades ad-
quiridas pelo Grupo D’Or tiveram suas quantidades de leitos cirúrgicos 
aumentadas, sugerindo uma priorização do grupo para uma maior comer-
cialização de serviços de elevada complexidade e consequentemente maior 
valor agregado. Em contrapartida, nessas mesmas unidades houve redução 
no número de leitos clínicos e complementares, bem como no número de 
profissionais (que se estabilizou num patamar inferior ao patamar ante-
rior à aquisição), o que pode estar associado com a busca por otimização 
operacional das unidades, mas que vai de encontro à hipótese de que o in-
vestimento estrangeiro traria benefícios como a expansão de serviços para 
a população.

Para a NotreDame Hapvida, por sua vez, observou-se que após a aquisi-
ção de unidades hospitalares houve aumento tanto no número de leitos ci-
rúrgicos, quanto de leitos clínicos. Observou-se uma redução significativa 
no total de profissionais atuantes nas unidades. Como no presente trabalho 
utilizamos dados do CNES, são analisados apenas profissionais diretamen-
te vinculados às unidades. A redução no número de profissionais poderia 
sugerir tanto o corte de colaboradores, quanto uma eventual terceirização 
de serviços. Sendo o modelo de negócio do Grupo NotreDame Hapvida 
verticalizado, a primeira opção parece ser a mais plausível, embora os dados 
e métodos utilizados não permitam testar esta hipótese. Ressalta-se, mais 
uma vez, as limitações das conclusões acerca das alterações no número de 
leitos e profissionais por conta da limitação da amostra existente.

Embora as análises apresentem a correlação entre as aquisições e as 
mudanças na quantidade de leitos previamente discutidas, faz-se neces-
sária uma maior compreensão dos efeitos da consolidação de mercado e 
das fusões e aquisições no acesso à saúde de maneira geral. Futuros es-
tudos devem avaliar, por exemplo, o impacto da consolidação nas ope-
radoras e prestadores incumbentes, a mudança nos custos da assistência 
médica para os usuários do sistema privado, bem como os eventuais im-
pactos sofridos pelo sistema público de saúde diante da nova realidade do 
setor de saúde privado.
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Figura S1 – Investimento Estrangeiro Direto (Participação no Capital)

Material Suplementar

Fonte: Relatório de Investimento Direto, 
Banco Central do Brasil (2022). Elaborado  
pelos autores.
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Figura S2 - Evolução de leitos SUS provenientes de unidades adquiridas (Grupo D’Or)

Fonte: CNES-Leitos. Elaborado pelos autores.

Figura S3 - Evolução de leitos (Grupo D’Or)

Fonte: CNES-Leitos. Elaborado pelos autores.
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Figura S4 - Evolução do Número de Profissionais (Grupo D’Or)

Fonte: CNES-Profissionais. Elaborado pelos 
autores.

Figura S5 - Evolução de leitos SUS provenientes de unidades adquiridas (Grupo NotreDame Hapvida)

Fonte: CNES-Leitos. Elaborado pelos autores.
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Figura S6 - Evolução de leitos (NotreDame Hapvida)

Fonte: CNES-Leitos. Elaborado pelos autores.

Figura S7 - Evolução do Número de Profissionais  (NotreDame Hapvida)

Fonte: CNES-Profissionais. Elaborado pelos 
autores.
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Tabela S1 – Aquisições Grupo D’Or (pré-2015)

Fase Ano Tipo de Evento Terceiros Envolvidos Descrição

Expansão – PE 2007 Aquisição Hospitais Esperança, 
São Marcos e  
Prontolinda

Primeira expansão da Rede D’Or 
para praças diferentes do Rio de 
Janeiro

Expansão – SP 2010 Aquisição Grupo São Luiz Rede D’Or adquire Grupo São 
Luiz por valor estimado pelo 
mercado da ordem de US$ 570 
milhões

2011 Aquisição Hospital viValle Aquisição de hospital de 60 lei-
tos em São José dos Campos

2012 Aquisição Hospital Nossa Senhora 
de Lourdes e Hospital da 
Criança

Adquiridos 90% e 70% de parti-
cipação repectivamente (ambos 
localizados em São Paulo)

2013 Aquisição Oncorad Serviços em 
Radioterapia e Centro 
Oncológico do Vale

Aquisição de participação em 
serviços de Oncologia em  
São Paulo e Vale do Paraíba

2014 Aquisição Hospital Sino-Brasileiro 
e Hospital Villa Lobos

Os hospitais localizados em 
Osasco e São Paulo, respectiva-
mente, foram adquiridos  
por cerca de R$ 700 milhões26

Expansão – Brasília 2012 Aquisição Hospital do Coração, 
Hospital Santa Luzia, 
Medgrupo Participações 
e Acreditar Oncologia

A expansão para a cidade de 
Brasília ocorreu inicialmente 
em 2012

Fonte: CNES, Linkana e website próprio  
do Grupo D’Or27. Elaborado pelos autores.

26  https://exame.com/colunistas/primeiro-lugar/rede-d-8217-or-compra-mais-dois-hospitais/; Acesso em 09/09/2023.
27  https://www.rededorsaoluiz.com.br/
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Tabela S2 – Principais eventos de captação de recursos – Grupo D’Or (pré-2015)

Fase Ano Player Envolvido Descrição

Venda de ativos e participação societária e 
primeiro empréstimo junto ao IFC

2010 Fleury Venda da empresa Labs D’Or por valor aproximado de 
R$ 400 milhões.28

2010 BTG Pactual Compra de 25,6% da Rede D’Or por R$ 600 milhões.29

2010 IFC Empréstimo de aproximadamente US$ 30 milhões.

Captação de recursos através da venda de 
ativos imobiliários para grupos estrangeiros

2012 NorthWest International 
Healthcare Properties of 
Canada

Aquisição da estrutura física do Hospital e Maternida-
de Brasil em Santo André/SP pelo valor estimado de 
US$ 121 milhões (sale and leaseback transaction).

2013 NorthWest International 
Healthcare Properties of 
Canada

Aquisição da estrutura física de três hospitais da rede 
pelo valor estimado de US$ 202 milhões.

Nova rodada de tomada de empréstimos 
junto ao IFC

2014 IFC Empréstimo de US$ 250 milhões.

Fonte: LSEG-Eikon e website próprio do  
Grupo D’Or30. Elaborado pelos autores.

28  https://www.investe.sp.gov.br/noticia/carlyle-fica-com-8-da-rede-dor-por-r-1-7-bi/, acessado em 09/09/2023.
29  https://exame.com/negocios/btg-pactual-conclui-venda-da-rede-d-or-sao-luiz-para-gic/, acessado em 09/09/2023.
30  https://www.rededorsaoluiz.com.br/.
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Tabela S3 – Aquisições Grupo D’Or (pós-2015)

Fase Ano Tipo de 
Evento

Terceiros Envolvidos Descrição

Aquisições nas 
regiões Sudeste e 
Centro-Oeste

2015 Aquisição Hospital e Maternidade Bartira e Hospital 
Santa Helena

Aquisição de hospitais em São Bernardo do 
Campo e Brasília.

2016 Aquisição Salus Oncologia Aquisição de rede de serviços oncológicos 
no Rio de Janeiro por aproximadamente 
US$ 3 milhões. 

Início de operação 
nas regiões Norte e 
Nordeste

2017 Aquisição Hospital São Rafael Aquisição de hospital em Salvador/BA.

2018 Aquisição UDI Hospital, Laboratório Richet, Samer 
Serviço de Assistência Médica

Expansão no Rio de Janeiro com a  
retomada da empresa no setor de diag-
nósticos e entrada no estado do Maranhão 
através da aquisição da empresa UDI.

Intensificação  
de aquisições em 
múltiplas praças

2019 Aquisição São Lucas Médico Hospitalar (SE), Hospital 
das Clínicas Rio Mar Barra (RJ), Cardio 
Pulmonar (BA), Hospital Aviccena (SP), 
Unidade Neonatal Lagoa (RJ), Casa de 
Saúde Laranjeiras (RJ), Hospital São Carlos 
(CE), Hospital Santa Cruz (PR), Serviço de 
Hemodinâmica do Batel (PR), Qualicorp 

A empresa intensificou sua expansão no 
Rio de Janeiro com a aquisição de três hos-
pitais e chegou à nova praça de Sergipe.
Expandiu ainda no Nordeste com a  
aquisição do Hospital São Carlos em Forta-
leza e na região Sul com múltiplas aquisi-
ções. Em 2019, a Rede D’Or realizou por fim 
a aquisição de cerca de 10% da operadora 
Qualicorp. 

2020 Aquisição Hospital Aliança (BA), Clínica São Lucas 
(RJ), Hospital Vila Iolanda (SP), Cardio 
Pulmonar da Bahia (BA)*, Hospital Dr. Bal-
bino (RJ), Clivale Prosaúde (BA), Hospital 
América (SP), Hospital Antônio Afonso (SP)

A intensificação de investimentos ocorreu 
no segundo semestre de 2020, próximo ao 
IPO da empresa, com destaque para inves-
timentos nas praças do Rio de Janeiro, São 
Paulo e Bahia.

2021 Aquisição Biocor (MG), Hospital Nossa Senhora das 
Neves (PB), Serra Mayor (SP), Proncor 
(MS), Hospital Santa Emília / Amigo  
Assistência Médica (BA), Centro de Ima-
gem Diagnósticos AS (MG), Hospital Alian-
ça (BA)*, Hospital Novo Atibaia (SP), Amha 
Saúde (SP), Hospital Aeroporto (BA),  
Hospital Santa Isabel (SP), Hospital  
Memorial Arthur Ramos (AL)

Aquisição em diversas praças, em especial 
avançando na região Nordeste.

Integração com 
Grupo Sulamérica e 
início da atuação de 
forma verticalizada

2022 Aquisição Hospital Santa Marina (MS), Sul América 
AS

Integração com a seguradora Sul América 
AS

Fonte: CNES, Linkana e website próprio do  
Grupo D’Or31. Elaborado pelos autores.

31  https://www.rededorsaoluiz.com.br/; Acesso em 15/04/2024.
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Tabela S4 - Principais eventos de captação de recursos - Grupo D’Or (pós-2015)

Fase Ano Player Envolvido Descrição

Início de captação de recursos 
através de investidores estran-
geiros

2015 The Carlyle Group LP Valor estimado da operação de US$ 600 milhões
(aquisição de 8% da empresa).

2015 GIC – Singapore Valor estimado da operação de US$ 510 milhões
(aquisição de 16% da empresa pertencentes ao BTG Pactual e 
Família Moll).

2015 GIC – Singapore Valor estimado da operação de US$ 617 milhões (aquisição de 
12% da empresa pertencentes ao BTG Pactual).

Negociação de estrutura física 
de unidade hospitalar do Grupo 
com parceiro estrangeiro

2018 NorthWest International 
Healthcare Properties of 
Canada

Aquisição da estrutura física do Hospital São Luiz - Morumbi pelo 
valor estimado de US$ 69 milhões.

Abertura de Capital e oferta 
secundária de ações

2020 IPO Oferta de ações na B3 que movimentou aproximadamente R$ 
11,4 bilhões.

2021 Oferta de ações Nova oferta de ações cerca de 6 meses após o IPO, com valor 
aproximado de R$ 4,9 bilhões.

Fonte: LSEG-Eikon e website próprio do  
Grupo D’Or32. Elaborado pelos autores.

Tabela S5 - Aquisições Grupo NotreDame Hapvida (pré-2015)

Fase Ano Tipo de 
Evento

Terceiros Envolvidos Descrição

Expansão – RN 1999 Aquisição Hospital Antônio Prudente (RN) Primeira aquisição fora do Estado do 
Ceará

Expansão – BA 2000 Aquisição Hospital Teresa de Lisieux (BA) Aquisição de hospital em Salvador/BA

Expansão –  
Região Norte

2005 Aquisição Hospital São Lucas (AM) Aquisição de Hospital no Amazonas

2007 Aquisição Hospital Layr Maia (PA) Aquisição de Hospital no Pará

Expansão –  
Regiões  
Nordeste e Norte

2008 – 
2011

Aquisição Hospital Espinheiro (PE), Hospital Ilha do Leite (PE), 
Hospital Capibaribe e Hospital do Cabo – Grupo 
São Lucas (PE), Hospital Vasco Lucena (BA), Santa 
Casa de Misericórdia (BA)

Fortalecimento da presença do grupo 
nas regiões Nordeste e Norte

2012 – 
2013

Aquisição Hospital Aldeota (CE), Hospital Riomar (PA), Hospi-
tal João Pessoa (PB)

2014 Aquisição Hospital Luís França (CE), Hospital Fleming (AM)

Fonte: LSEG-Eikon e website próprio do Grupo  
NotreDame Hapvida33. Elaborado pelos autores.

32  https://www.rededorsaoluiz.com.br/; Acesso em 15/04/2024.
33  https://ri.hapvida.com.br/a-companhia/historico/; Acesso em 15/04/2024.
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Tabela S6 - Aquisições Grupo NotreDame Hapvida (pós-2015)

Fase Ano Tipo de 
Evento

Terceiros Envolvidos Descrição

Expansão –  
Regiões Norte  
e Nordeste

2017 Aquisição Hospital SEMED (BA) Expansão ainda concentrada na região de origem 
do grupo

2019 Aquisição Hospital de Paraupebas (PA),  
Plamed (SE) 

Expansão –  
Regiões Sudeste 
e Centro-Oeste

2019 Aquisição Grupo São Francisco (SP), Grupo Améri-
ca (GO), Medical (SP)

Primeiras aquisições nas regiões Sudeste e 
Centro-Oeste, marcando posicionamento estraté-
gico da companhia de se expandir em direção às 
demais regiões do país

2020 Aquisição Grupo São José (SP), Grupo Promed 
(MG), Hospital Santa Filomena (SP),  
Hospital Nossa Senhora Aparecida (GO)

Expansão –  
Regiões Sul,  
Sudeste e 
 Centro-Oeste

2021 Integração Grupo Notre Dame Intermédica  
(Região Sul)

Integração das operações do Grupo Hapvida com 
o GNDI e a intensificação de investimentos nas 
regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste

2021 - 
2022

Aquisição Hospital Madrecor (MG), Hospital Viventi 
(DF), Grupo HB Saúde (SP), Hospital e 
Maternidade Octaviano Neves (BH)

Fonte: LSEG-Eikon e website próprio do Grupo  
NotreDame Hapvida34. Elaborado pelos autores.

34  https://ri.hapvida.com.br/a-companhia/historico/; Acesso em 15/04/2024.

157

https://ri.hapvida.com.br/a-companhia/historico/


Setor Privado e Relações  
Público-Privadas da Saúde no Brasil: 
em busca do seguro perdido

3

00 02 04 06 0803 05 07 0901

Subsídios ao setor privado de 
saúde no Brasil

autores 

Marcella Semente (IEPS)

Victor Nobre (IEPS)

158



Sumário Executivo

00 02 04 06 0801 03 05 07 09Setor Privado e Relações  
Público-Privadas da Saúde no Brasil: 
em busca do seguro perdido Subsídios ao setor privado de saúde no Brasil

Neste capítulo, caracterizamos os subsídios fiscais da União ao setor pri-
vado de saúde e analisamos sua evolução recente. Esses gastos cresceram 
expressivamente nos últimos anos e equivalem a uma parcela cada vez 
maior do orçamento federal para a saúde. Em 2024, a previsão é de que 
a União deixe de arrecadar R$ 77,9 bilhões por conta destes subsídios. 
Adicionalmente, analisamos a dívida relativa ao ressarcimento ao Sistema 
Único de Saúde (SUS) – dos custos dos procedimentos realizados no SUS 
em beneficiários cobertos por planos de saúde – e os custos envolvidos no 
fenômeno de judicialização da saúde.

O gasto tributário em saúde é majoritariamente destinado ao subsídio 
de despesas médicas (34,6%) declaradas pelos contribuintes do Imposto 
de Renda da Pessoa Física (IRPF) e das despesas com assistência médica, 
odontológica e farmacêutica a empregados (17,3%) deduzidas do Imposto 
de Renda da Pessoa Jurídica (IRPJ). Em conjunto, esses subsídios são res-
ponsáveis por 51,9% do gasto tributário em saúde, ou R$ 39,9 bilhões. Tais 
gastos são impulsionados diretamente pelo aumento da frequência de uti-
lização dos serviços de saúde e pelo aumento de seus preços, não tendo sido 
observado aumento expressivo da população coberta por planos de saúde 
no período. Planos de saúde correspondem a 75% das despesas médicas 
declaradas no IRPF e, entre 2011 e 2020, seu crescimento na participação 
desses gastos foi de 10 p.p, enquanto todas as demais despesas retraíram 
sua participação. No mesmo período, as despesas com médicos declaradas 
no IRPF diminuíram em 43%.

Atualmente, R$1,04 bilhão está inscrito na Dívida Ativa da União re-
lativo ao ressarcimento ao SUS. Houve redução dos valores pagos e cresci-
mento dos valores suspensos judicialmente, pendentes e em parcelamento, 
entre 2020 e 2022. Neste último ano, os valores suspensos judicialmente 
responderam por 49% dos valores. Dentre as modalidades de operadoras 
de planos de saúde, medicina de grupo concentra mais da metade dos pro-
cedimentos cobrados, mas responde por 82% dos valores devidos.

A previsão de recursos destinados pela União às demandas judiciais re-
lativas à saúde para 2021 era de R$2,04 bilhões. Segundo o Tribunal de 
Contas da União (TCU), entre 2014 e 2018, a estimativa é de que a União 
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tenha gasto, em média, R$1,1 bilhão por ano. Ainda segundo o órgão, o 
aumento da judicialização da saúde representa um risco à sustentabilidade 
da prestação de serviços públicos de saúde no contexto do SUS.

O estudo aponta uma lacuna de instrumentos de governança, de avalia-
ção e de revisão sistemática dos gastos tributários. Diferente das despesas 
diretas do orçamento público, os dispositivos que regem o gasto tributário 
não atendem a critério semelhante de revisão, atualização ou controle, e 
alguns deles sequer possuem prazo de vigência. Por essa razão, o aumento 
dessa despesa foge à capacidade de governança das autoridades adminis-
trativas, respondendo automaticamente à demanda de consumo de saúde 
e aos preços de mercado praticados, de modo predominante, e à oferta de 
serviços e produtos subsidiados. Além disso, fica evidente que o gasto tri-
butário não está sujeito ao mesmo nível de transparência das despesas di-
retas, e não permite a identificação dos principais beneficiários e avaliação 
da efetividade da política de subsídios fiscais.

O aumento contínuo dos valores associados ao gasto tributário em saú-
de – cujo principal componente não dispõe de limite vinculado e reflete 
automaticamente à frequência de consumo e preço de mercado – e a de-
corrente perda de arrecadação por parte da União demandam a discussão 
premente de medidas para seu arrefecimento e reestruturação. A ausência 
da arrecadação desses recursos impacta diretamente o financiamento da 
saúde pública no país.
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Desde a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) a partir da Constituição 
de 1988, o sistema suplementar de saúde passou a conviver com o sistema 
público. De fato, a rede de serviços de saúde do SUS abrange estabelecimen-
tos privados e filantrópicos conveniados ao SUS, além daqueles de proprie-
dade do setor público. Segundo o Sistema de Informações de Beneficiários 
da Agência Nacional de Saúde Suplementar (SIB/ANS), atualmente, pouco 
mais de um quarto da população brasileira tem acesso a planos de saúde; e 
há ainda o consumo direto de saúde privada (out of pocket), isto é, quando 
o indivíduo realiza o pagamento pela prestação do serviço diretamente ao 
estabelecimento ou ao profissional de saúde.

De acordo com os dados mais recentes da Conta Satélite do IBGE, o 
consumo de bens e serviços de saúde no Brasil chegou a 9,7% do Produto 
Interno Bruto (PIB) em 2021. Desse total, 5,7% foram despesas de con-
sumo de famílias1, enquanto 4,0% despesas de consumo do governo. 
Embora a despesa total com saúde no Brasil, como proporção do PIB, 
seja próxima à média dos países da Organização para Cooperação e 
Desenvolvimento Econômico (OCDE), o gasto público apresenta uma das 
menores participações.

Parte do gasto público em saúde, no entanto, não é realizado de forma 
direta ou tampouco tem como finalidade o financiamento, aquisição ou 
investimento em Ações e Serviços Públicos de Saúde (ASPS). É o caso das 
despesas indiretas da União realizadas por meio do gasto tributário em saú-
de, que vêm crescendo sistematicamente (Nobre; Faria, 2022; Ocké-Reis; 
Gama, 2016). O gasto tributário em saúde compreende isenções fiscais que 
datam desde a Constituição, como aquelas concedidas a entidades filantró-
picas ou sem fins lucrativos de assistência social e saúde; como deduções 
fiscais referentes ao consumo de saúde privada – com planos de saúde e 
despesas médico-hospitalares –, implementadas a partir de meados dos 
anos 90 e, ainda, subsídios fiscais a medicamentos e produtos químicos e 
farmacêuticos, criados no início dos anos 2000, dentre outros.

1   Famílias e instituições sem fins de lucro a serviços das famílias (ISFLSF).

Introdução

3.1
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Além do gasto tributário em saúde, o Estado ainda é compelido a rea-
lizar gastos por meio do que se convencionou chamar de judicialização da 
saúde – quando indivíduos acionam o Estado na justiça a fim de que ele 
forneça acesso a medicamentos, materiais, procedimentos ou tratamen-
tos médicos, dentre outros produtos ou serviços de saúde. Esse fenômeno 
cresce continuamente: segundo Ayres et al. (2019), as ações judiciais com 
reivindicações no tema de saúde cresceram 130% entre 2008 e 2017. Há 
ainda os valores devidos de ressarcimento ao SUS das despesas que o siste-
ma público de saúde realizou com atendimento a beneficiários de planos 
privados de saúde. Por fim, há o fornecimento de assistência de saúde su-
plementar a servidores públicos federais2.

A fim de dar visibilidade ao gasto público que se destina ao financia-
mento do setor de saúde privada no Brasil, este capítulo tem por objetivo 
reunir, caracterizar e dimensionar os mecanismos pelos quais o Estado, no 
nível federal, subsidia o setor. Para tanto, este capítulo está dividido em 
três seções, além desta introdução. A primeira seção analisa a evolução das 
transferências indiretas na área da saúde via sistema tributário, despesa que 
constitui a principal forma de financiamento da saúde privada no país; em 
uma subseção, são discutidas as deduções com despesas médicas no IRPF, 
item que representa o maior gasto tributário em saúde. A segunda seção 
trata da judicialização da saúde, no setor público, e do ressarcimento ao SUS 
das operadoras de planos de saúde por atendimentos prestados aos seus 
beneficiários. Por fim, discutem-se os principais resultados e as implicações 
do crescimento e das características do subsídio ao setor de saúde privado.

2   Previsto no Artigo 230 da Lei nº 8.112/1990.
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O subsídio ao setor privado de saúde envolve diversos meios de transferên-
cia de recursos e, por essa razão, diferentes fontes de dados foram utilizadas 
neste capítulo. Na primeira seção, sobre gasto tributário em saúde, foram 
analisados os dados relativos a itens de saúde contemplados por renún-
cia fiscal entre 2015 e 2024, provenientes dos Demonstrativos dos Gastos 
Tributários das Bases Efetivas (DGT) de 2016 a 2021, disponibilizados pela 
Secretaria da Receita Federal do Brasil (RFB). Segundo a RFB, o método 
utilizado para estimar o gasto tributário no país é o da perda de arrecadação 
ex post – mensuração da perda de arrecadação decorrente da imposição de 
uma regra desonerativa –, método de cálculo mais utilizado entre os países 
da OCDE (Brasil, 2023). A principal limitação desse método é que ele não 
leva em consideração as alterações de comportamento dos contribuintes 
face à desoneração fiscal.

Na subseção sobre gasto federal direto e indireto em saúde, foram 
utilizadas as dotações orçamentárias atualizadas dispostas nas Leis 
Orçamentárias Anuais (LOA), disponibilizadas no Sistema Integrado de 
Administração Financeira do Governo Federal (SIAFI), acessados por 
meio do Sistema de Informação de Planejamento e Orçamento (SIOP). 
Já na subseção sobre a distribuição espacial do gasto tributário em saúde, 
a análise ficou restrita às Grandes Regiões do país e ao ano de 2021, pois é 
o menor nível de desagregação disponibilizado e o último ano com dados 
consolidados, respectivamente. Para o cálculo do gasto tributário per ca-
pita por região foram utilizadas estimativas retroprojetadas do tamanho 
populacional para 2021 obtidas por meio dos Censos Demográficos de 
2010 e 2022.

Na subseção sobre deduções com despesas médicas no Imposto de 
Renda da Pessoa Física (IRPF), os dados foram obtidos das bases da 
Declaração do Imposto de Renda da Pessoa Física (DIRPF) e das bases de 
Distribuição de Renda por Centis classificadas segundo a Renda Tributável 
Bruta, disponibilizadas pelo Centro de Estudos Tributários e Aduaneiros 
(Cetad) da Receita Federal.

Na segunda e última seção, para a análise do fenômeno conhecido como 
judicialização da saúde, foram utilizadas informações da Base Nacional 

Dados e métodos

3.2
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de Dados do Poder Judiciário (DataJud), que reúne dados dos Tribunais 
de Justiça estaduais e do Distrito Federal, Regionais Federais, Eleitorais, 
Militares e Superiores. E, por fim, a análise da dívida ativa, oriunda do 
não ressarcimento ao SUS pelas operadoras de planos de saúde, foi reali-
zada a partir dos dados disponibilizados pela Agência Nacional de Saúde 
Suplementar (ANS/MS).

Foram utilizadas ainda estatísticas da Conta Satélite de Saúde do 
IBGE. Em todos os resultados, os valores foram reportados em valores 
correntes de dezembro de 2023, utilizando o Índice Nacional de Preços 
ao Consumidor Amplo (IPCA). A principal limitação deste estudo reside 
na variedade de fontes de dados a que se foi necessário recorrer devido à 
fragmentação das formas de financiamento público e, consequentemente, 
nos diferentes períodos de análise dos dados, selecionados de acordo com 
sua disponibilidade e precisão3.

Além disso, o estudo também ficou restrito ao subsídio à saúde priva-
da no nível federal, devido à inviabilidade de abranger estados e municí-
pios sem um sistema integrado de informações fiscais, no caso do gasto 
tributário, e de informações mais detalhadas, no caso da judicialização. No 
entanto, enquanto ente federativo, é a União quem apresenta a maior capa-
cidade de arrecadação e, portanto, o maior volume de renúncias. De modo 
semelhante, embora o DataJud reúna informações de tribunais estaduais, 
regionais e federais, não existe um sistema integrado que consolida e dispo-
nibiliza os valores movimentados pelas ações judiciais, e as estimativas de-
pendem sobremaneira de relatórios pontuais. Adicionalmente, os órgãos 
governamentais não apresentam relatórios periódicos com o detalhamento 
do gasto total do Ministério da Saúde com a judicialização da saúde, e os 
estudos sobre o tema geralmente utilizam recortes específicos – temáticos 
ou geográficos –, frequentemente relacionados aos valores despendidos 
para aquisição de medicamentos.

3   Por exemplo, para as análises mais detalhadas do gasto tributário, optou-se por utilizar os dados 
de 2020, já consolidados, em vez das projeções; e, para a judicialização da saúde, optou-se por inter-
romper o período de análise em 2022, uma vez que os resultados para 2023, embora disponíveis, são 
muito recentes, destoam do comportamento dos anos anteriores e tem mais chances de sofrerem 
atualizações.
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O Estado pode renunciar a uma potencial arrecadação por meio de seu 
sistema de tributação em benefício da maior disponibilidade econômica 
dos contribuintes, caracterizando uma transferência indireta de recursos. 
Quando essa renúncia é feita por meio de desvios ou exceções às regras 
gerais que regulam o sistema tributário e é utilizada com a finalidade de 
atender objetivos econômicos e sociais de interesse público – como o in-
centivo a setores econômicos considerados estratégicos, a compensação 
de gastos dos contribuintes com serviços relevantes oferecidos de maneira 
incompleta pelo Estado ou a compensação a entidades civis por oferecerem 
serviços complementares considerados típicos de Estado – essa renúncia é 
denominada gasto tributário (Pellegrini, 2018).

As renúncias fiscais que decorrem em gasto tributário em saúde po-
dem ser efetivadas por meio dos impostos e contribuições sociais4 co-
brados de pessoas físicas e jurídicas. O gasto é operacionalizado na forma 
de isenção ou imunidade, redução de alíquota, dedução e abatimento, 
ou ainda presunção creditícia, a depender da norma legal que regula a 
desoneração fiscal.

No Brasil, enquanto pessoas físicas têm a possibilidade de deduzir da 
base de cálculo do imposto de renda seus gastos com médicos, exames, 
hospitais e planos de saúde, dentre outros; pessoas jurídicas podem dedu-
zir do lucro tributável, sobre o qual incide o imposto, os gastos com saú-
de realizados em prol de seus empregados, declarando-os como despesa 
operacional. Pessoas físicas e jurídicas podem ainda deduzir do imposto 
doações a programas de atenção à saúde. Entidades filantrópicas e sem 
fins lucrativos de assistência à saúde, das quais fazem parte as Santas Casas 
de Misericórdia, por exemplo, ficam isentas do pagamento de impostos e 
contribuições quando ofertam pelo menos 60% de seus atendimentos ao 
SUS. Cadeias de produção e comercialização de medicamentos e produtos 
químicos e farmacêuticos também são beneficiados.

4   As contribuições sociais, diferentemente dos impostos, têm como finalidade custear uma atuação 
específica do Estado, normalmente de interesse das categorias profissionais ou econômicas, de modo 
que as receitas recolhidas têm destino certo.

3.3
Gasto tributário federal em saúde
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O termo “gasto tributário” foi introduzido na literatura e na comuni-
dade internacional como uma forma de comparação com o gasto público 
(Pellegrini, 2018). No Brasil, a despesa pública indireta em saúde represen-
ta 8,3% do gasto total com saúde, quase o dobro da participação média ob-
servada nos países da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento 
Econômico (OCDE), de 4,6% (Paes, 2014). Enquanto as transferências 
diretas permaneceram estagnadas na última década (IEPS, 2023), observa-
-se um aumento nas transferências indiretas em saúde (Ocké-Reis e Dos 
Santos, 2011; Ocké-Reis e Gama, 2016).

Esse crescimento é acompanhado de um conflito distributivo na alo-
cação dos recursos da despesa pública indireta, uma vez que a maior parte 
desses gastos beneficia indivíduos de faixas de renda média e alta, excluindo 
os estratos mais baixos da população brasileira (Ocké-Reis e Dos Santos, 
2011; Mendes e Weiller, 2015; Silveira e Passos, 2018). Esse cenário vai de 
encontro ao princípio de progressividade do imposto de renda, previsto 
na Constituição.

3.3.1 Evolução e 
caracterização do 
gasto tributário  
em saúde

Gasto tributário em saúde por tributo
As desonerações fiscais que resultam em gasto tributário em saúde incidem 
sobre seis categorias distintas de tributos, que incluem dois impostos: i. 
Imposto de Renda Sobre Pessoa Física (IRPF) e ii. Imposto sobre a Renda 
da Pessoa Jurídica (IRPJ); e quatro contribuições sociais: i. Contribuição 
para o Financiamento da Seguridade Social (COFINS); ii. Contribuição 
Social sobre o Lucro Líquido (CSLL); iii. Contribuição Social para 
Programas de Integração Social e de Formação do Patrimônio do Servidor 
Público (PIS/PASEP); e iv. Contribuição para a Previdência Social5 (aqui 
abreviado como CPS). Informações mais detalhadas sobre os elementos 
relacionados à saúde que são objeto de desoneração, dedução, crédito pre-
sumido, isenção ou imunidade, assim como os dispositivos legais que os 
regulamentam, podem ser encontradas no Anexo I.

Nos últimos anos, tem havido um aumento constante nos dispêndios 
tributários relacionados à saúde no país (Nobre e Faria, 2023). Em 2015, 
o montante correspondente alcançou R$52,2 bilhões em termos reais. 
Seis anos depois, em 2021, elevou-se para R$72,0 bilhões, representando 
um incremento de 37,9%. As projeções para 2024 indicam um valor esti-
mado de R$77,9 bilhões, um aumento significativo de 49,1% ao longo de 
uma década6.

No que tange à distribuição relativa desses gastos, o setor da saúde ocu-
pa a terceira posição entre as áreas com maiores dispêndios tributários em 
2021 – tendo ocupado a segunda posição até 2020. Corresponde a 14,1% 
do total das despesas indiretas da União, ficando atrás dos segmentos de 

5   Contribuição ao Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), também chamada de Contribuição 
Previdenciária Patronal.
6   A avaliação do aumento nos dispêndios tributários em saúde concentrou-se exclusivamente nos 
elementos cujas despesas foram estimadas pela Receita Federal do Brasil (RFB) desde o início até o 
final da série temporal, garantindo assim a comparabilidade dos dados. Em outras palavras, os valores 
relacionados aos benefícios de assistência médica, odontológica e farmacêutica oferecidos aos fun-
cionários, que são dedutíveis da Contribuição Social sobre o Lucro Líquido (CSLL), foram excluídos do 
cálculo. Isso se deve ao fato de que esses gastos passaram a ser estimados pela RFB somente a partir 
do ano de 2018.
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Comércio e Serviço, que responde por 22,1% dos gastos tributários, e de 
Agricultura, com 14,9%.

Entre esses tributos, destaca-se o Imposto de Renda Pessoa Física 
(IRPF) como o principal gerador de gasto tributário em saúde (Figura 1).  
Em 2021, o gasto vinculado a esse imposto atingiu R$24,9 bilhões, corres-
pondendo a 34,6% do gasto tributário total em saúde. Isso significa que 
mais de um terço de todo o gasto indireto em saúde pela União contribui 
para custear as despesas médicas privadas de contribuintes pessoas físicas7.

Na sequência, as renúncias fiscais oriundas da Contribuição para o 
Financiamento da Seguridade Social (Cofins) alcançaram R$18,1 bilhões 
em gasto tributário em saúde, representando 25,1%. Os principais bene-
ficiários são empresas envolvidas na venda no mercado interno ou im-
portação de produtos químicos e itens destinados aos serviços de saúde8, 
bem como na importação de produtos farmacêuticos9 e na produção ou 
importação de medicamentos10. Em 2021, subsídios no valor total de R$8,5 
bilhões foram destinados a produtos químicos e farmacêuticos, enquan-
to R$7,0 bilhões foram alocados para medicamentos, correspondendo a 
46,9% e 38,6% do gasto em saúde renunciado via COFINS, respectivamente.

As transferências indiretas associadas ao Imposto de Renda da Pessoa 
Jurídica (IRPJ) contribuem, em média, com 17,3% do gasto tributário total 
em saúde, totalizando R$12,4 bilhões em 2021. A renúncia fiscal via IRPJ 
é predominantemente composta por deduções relacionadas a despesas 
com assistência médica, odontológica e farmacêutica para empregados, 
que respondem por 73,7% do gasto via IRPJ. Adicionalmente, a imunidade 
concedida às entidades sem fins lucrativos de assistência à saúde compõe 
24% desse valor11. Em 2021, essas deduções representaram R$9,2 bilhões 
do gasto tributário em saúde, enquanto a imunidade contribuiu com R$3,0 
bilhões. Juntas, essas categorias representam 97,7% do gasto indireto em 
saúde via IRPJ12.

7   Deduções relativas ao Programa Nacional de Apoio à Atenção Oncológica (Pronon) e Programa 
Nacional de Apoio à Atenção da Saúde da Pessoa com Deficiência (Pronas/PCD) representam uma 
parcela mínima, equivalente a 0,02%, do gasto tributário em saúde por meio do Imposto de Renda 
Pessoa Física (IRPF).
8   A comercialização no mercado interno e a importação de produtos químicos e intermediários de 
síntese, categorizados em posições específicas da Tabela de Incidência do Imposto sobre Produtos 
Industrializados (TIPI), estão incluídas nas atividades abordadas. Isso engloba também a importação 
de produtos destinados ao uso em serviços de saúde, bem como para campanhas de saúde realizadas 
pelo poder público e laboratórios, todos classificados em posições específicas na TIPI. Para mais in-
formações, consultar o Anexo I.
9   Produtos farmacêuticos classificados em posições selecionadas da Nomenclatura Comum do 
Mercosul (NCM).
10   Industrialização ou importação de medicamentos classificados em posições selecionadas da TIPI. 
Mais detalhes no Anexo I.
11   Organizações sem fins lucrativos dedicadas à assistência social, detentoras do Certificado de 
Entidade Beneficente de Assistência Social na Área de Saúde (CEBAS), conferido pelo Ministério da 
Saúde a entidades jurídicas privadas sem finalidade lucrativa, gozam de imunidade em relação ao 
Imposto de Renda da Pessoa Jurídica (IRPJ) e às contribuições sociais, incluindo a Contribuição Social 
sobre o Lucro Líquido (CSLL) e a Contribuição para o Financiamento da Seguridade Social (COFINS).
12   Os demais gastos tributários em saúde, equivalentes a 2,3% do montante via Imposto de Renda da 
Pessoa Jurídica (IRPJ), estão associados ao Programa Nacional de Apoio à Atenção Oncológica (Pronon) 
e ao Programa Nacional de Apoio à Atenção da Saúde da Pessoa com Deficiência (Pronas/PCD).
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Figura 1 – Gasto tributário em saúde segundo o tributo (em bilhões), por ano, Brasil, 2015-2024

Fonte: Secretaria da Receita Federal do Brasil. 
Demonstrativos dos Gastos Tributários - Bases 
Efetivas (DGT), 2016 a 2021. Valores reais 
corrigidos pelo IPCA de dez.2023. Nota: Os 
tributos PIS/PASEP e a Contribuição para 
a Previdência Social foram consolidados 
devido às isenções concedidas a entidades 
filantrópicas, as quais englobam diversas 
funções orçamentárias, tais como saúde e 
educação, entre outras. A Receita Federal do 
Brasil (RFB) disponibiliza apenas o montante 
agregado referente à função saúde, justificando 
assim a consolidação desses tributos.

Em seguida, estão as desonerações associadas à Contribuição para a 
Previdência Social e PIS/PASEP13 relacionadas ao gasto tributário com en-
tidades filantrópicas. Tais entidades, por sua natureza jurídica, são isentas 
de impostos de acordo com a Constituição Federal. No entanto, apenas as 
renúncias fiscais relacionadas às contribuições sociais entram no cálculo do 
gasto tributário. As renúncias dessas entidades totalizaram R$8,9 bilhões 
em 2021, equivalente a 12,3% do gasto tributário total em saúde.

Por último, as renúncias provenientes da Contribuição Social sobre o 
Lucro Líquido (CSLL) e da Contribuição para o PIS/PASEP representam 
as parcelas de menor contribuição proporcional dentro do panorama do 
gasto tributário em saúde, totalizando, em média, 10% das despesas - sendo 
6,1% e 4,6%, respectivamente. A relevância do montante gasto via CSLL 
tornou-se mais pronunciada a partir de 2018, momento em que a Receita 
Federal começou a calcular as renúncias relacionadas às despesas médicas, 
odontológicas e farmacêuticas para os funcionários14. Em 2021, estima-se 
que o gasto tributário via CSLL para esses fins tenha alcançado R$3,3 bi-
lhões, enquanto outros R$1,1 bilhão teriam sido direcionados a renúncias 
envolvendo entidades sem fins lucrativos dedicadas à assistência à saúde.

13   Os tributos PIS/PASEP e Contribuição para a Previdência Social são agrupados porque as isen-
ções concedidas a entidades filantrópicas abrangem diversas funções orçamentárias, incluindo saúde, 
educação, entre outras. A Receita Federal fornece apenas o valor agregado destinado à função saú-
de, tornando necessário o agrupamento desses tributos para análise conjunto do impacto nas áreas 
específicas.
14   Conforme as informações fornecidas pela Receita Federal do Brasil (RFB), até o ano de 2018, não se 
dispunha de dados suficientes para gerar uma estimativa de qualidade satisfatória das renúncias rela-
cionadas à Assistência Médica, Odontológica e Farmacêutica a Empregados por meio da Contribuição 
Social sobre o Lucro Líquido (CSLL). Até esse ponto, essas renúncias eram calculadas exclusivamente 
por meio do Imposto de Renda da Pessoa Jurídica (IRPJ).
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Gasto tributário por item de saúde
Os elementos relacionados à saúde que integram o gasto tributário po-
dem ser categorizados como subsídios fiscais direcionados à demanda ou 
subsídios vinculados à oferta de produtos e serviços de saúde. No total, 
existem dez componentes de saúde que recebem algum tipo de subsí-
dio fiscal e constituem a despesa indireta em saúde da União. No âmbito 
da demanda, destacam-se os subsídios à assistência privada à saúde, ou 
seja, ao consumo privado de saúde, por meio das deduções do Imposto 
de Renda da Pessoa Física (IRPF) relacionadas às i) despesas médicas e, 
do Imposto de Renda da Pessoa Jurídica (IRPJ), às ii) despesas com as-
sistência médica, odontológica e farmacêutica a empregados. Em relação 
à oferta, os subsídios abrangem iii) entidades filantrópicas; iv) entidades 
sem fins lucrativos de assistência à saúde; v) produtos químicos e farma-
cêuticos; vi) medicamentos; vii) Programa Nacional de Apoio à Atenção 
Oncológica (Pronon); viii) Programa Nacional de Apoio à Atenção da 
Saúde da Pessoa com Deficiência (Pronas/PCD); ix) equipamentos para 
uso médico, hospitalar, clínico ou laboratorial; e x) água mineral. Os seis 
primeiros itens representam praticamente a totalidade do gasto tributá-
rio em saúde, enquanto o restante, correspondente a 1%, está relacionado 
ao Pronon, Pronas/PCD e a equipamentos para uso médico, hospitalar, 
clínico ou laboratorial.

Os subsídios à demanda por assistência privada à saúde foram res-
ponsáveis por 51,9% de todo o gasto tributário em saúde em 2021. Esse 
montante se divide em 34,6% provenientes das deduções relacionadas 
às despesas médicas (IRPF) e 17,3% das despesas com assistência médi-
ca, odontológica e farmacêutica a empregados (IRPJ) (Figura 2). As 
deduções de despesas médicas no IRPF abrangem gastos com planos de 
saúde, médico-hospitalares e outros relacionados à saúde15, não estan-
do sujeitas a um teto de restrição como é o caso das deduções com gas-
tos educacionais16.

Em termos absolutos, as deduções vinculadas ao consumo privado de 
saúde por pessoas físicas representaram o segundo maior aumento no gas-
to tributário em saúde no período, totalizando um acréscimo de R$7,4 
bilhões projetado para 2024, em comparação com 2015. Esse valor ficou 
atrás apenas do aumento nos subsídios a produtos químicos e farmacêu-
ticos, que cresceram R$7,7 bilhões. Estima-se que nos últimos dez anos, 
a União destine cerca de R$228 bilhões em transferências indiretas para 
custear despesas médicas particulares. É relevante notar que apenas cerca 
de 20% da população adulta – pouco mais de 31 milhões de pessoas –, os 
20% mais ricos, declaram Imposto de Renda e, consequentemente, usu-
fruem dos benefícios fiscais proporcionados pelo IRPF. Destes, os con-
tribuintes com renda mensal superior a 10 salários mínimos concentram 

15   “A base de cálculo do imposto devido no ano-calendário será a diferença entre as somas: I - de 
todos os rendimentos percebidos durante o ano-calendário, exceto os isentos, os não-tributáveis, os 
tributáveis exclusivamente na fonte e os sujeitos à tributação definitiva; II - das deduções relativas: 
aos pagamentos efetuados, no ano-calendário, a médicos, dentistas, psicólogos, fisioterapeutas, fo-
noaudiólogos, terapeutas ocupacionais e hospitais, bem como as despesas com exames laboratoriais, 
serviços radiológicos, aparelhos ortopédicos e próteses ortopédicas e dentárias.” Mais informações 
em https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l9250.htm.
16   O limite anual de dedução com gastos educacionais foi de R$3.561,50 por pessoa em 2023.
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60% do valor das deduções de despesas relacionadas ao consumo privado 
de saúde (Silveira e Passos, 2018).

Desde 2018, o subsídio concedido pela União a empresas para assistên-
cia médica, odontológica e farmacêutica a empregados representa o segun-
do maior gasto tributário na área, totalizando R$12,5 bilhões em 2021, com 
projeção de R$13,2 bilhões para 2024. Além disso, é o segundo item que 
apresenta o maior aumento em termos relativos, com um crescimento de 
75% ao longo de dez anos. Em termos acumulados, esse subsídio totalizou 
mais de R$108 bilhões em gasto tributário em saúde, correspondendo a 
17,3% do total em 2021.

Os subsídios a entidades filantrópicas mantiveram-se próximos a R$10 
bilhões anualmente, representando 12,3% do gasto tributário em saúde em 
2021, apresentando ligeira redução desde 2018, mas com projeção de cres-
cimento para 2023 e 2024. Já os subsídios a entidades sem fins lucrativos de 
assistência à saúde aumentaram 39% entre 2015 e 2021. Em conjunto, essas 
entidades responderam por 21,6% do gasto tributário em saúde. A isenção 
das contribuições sociais para entidades filantrópicas e beneficentes é ob-
tida por meio do Certificado de Entidade Beneficente de Assistência Social 
na Área de Saúde (Cebas). Um dos principais critérios para a obtenção do 
Cebas é a prestação de serviços ao Sistema Único de Saúde (SUS) em pelo 
menos 60% dos atendimentos e procedimentos.

Figura 2 – Gasto tributário segundo o item de saúde (em bilhões) por ano, Brasil, 2015-2024

Fonte: Secretaria da Receita Federal do Brasil. 
Demonstrativos dos Gastos Tributários - Bases 
Efetivas (DGT), 2016 a 2021. Valores reais 
corrigidos pelo IPCA de dez.2023.

Em 2023, hospitais filantrópicos e beneficentes representavam cerca de 
25% dos hospitais no país, estando presentes em 23% dos 5.570 municípios 
brasileiros e, em 15% deles, são os únicos serviços de assistência (hospitalar 
e ambulatorial) à saúde existentes, o que evidencia sua importância para o 
SUS17. Eles chegam a responder por cerca de 68% dos transplantes de órgãos, 
tecidos e células realizados pelo SUS e por 35% dos procedimentos cirúrgicos 
(Malik e Costa, 2024). No entanto, essa denominação abrange diferentes 

17   O quarto capítulo deste volume traz uma caracterização mais detalhada do setor.
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tipos de instituições, desde Santas Casas de Misericórdia até instituições que, 
aparentemente lucrativas, adquirem a natureza jurídica de filantrópicas por 
meio de alguns artifícios (Veloso e Malik, 2010). Por exemplo, a participação 
no Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Único 
de Saúde (Proadi-SUS) constitui um meio alternativo para a obtenção do 
Cebas por hospitais, garantindo-lhes a mesma imunidade a contribuições 
sociais desfrutada por entidades sem fins lucrativos de assistência à saúde18.

O setor de produtos químicos e farmacêuticos foi o que mais ganhou 
destaque no gasto tributário em saúde. Apresentou o maior crescimento 
absoluto e relativo ao longo do período, sendo responsável por 14,3% do 
gasto em saúde em 2021, superando os subsídios a medicamentos e en-
tidades sem fins lucrativos. Projetam-se subsídios a produtos químicos e 
farmacêuticos de R$10,9 bilhões em 2024, mais de dez vezes o valor subsi-
diado em 2014. Do aumento observado no gasto tributário em saúde entre 
2015 e 2024, 30% são atribuíveis a esse setor. Os subsídios a medicamentos 
representam 11,8% das despesas indiretas.

Gasto federal direto e indireto em saúde
A Lei Orçamentária Anual (LOA) estabeleceu um montante de R$182,6 
bilhões para o Ministério da Saúde em 202319. Em contraste, a Receita 
Federal estima um gasto tributário em saúde de R$72,2 bilhões para o 
mesmo ano. Isso significa que, a cada dez reais destinados ao Ministério da 
Saúde, a União realiza um gasto tributário de quatro reais. Dessa quantia, 
52% referem-se a subsídios para a assistência à saúde privada, consideran-
do exclusivamente as deduções do imposto devido relacionadas a despesas 
com planos de saúde e assistência médica por pessoas físicas e jurídicas.

Estudos anteriores do IEPS já indicavam a tendência de subfinancia-
mento da saúde pública em contraposição ao crescimento acelerado dos 
subsídios para a saúde privada (IEPS, 2022). Enquanto o gasto tributá-
rio em saúde aumentou em 49,1% nos últimos dez anos, o orçamento do 
Ministério da Saúde teve um aumento de apenas 2,5% entre 2013 e 2023, 
incluindo o orçamento relacionado à Covid-19 (Nobre e Faria, 2023).

Essa situação de aumento expressivo do gasto tributário em saúde em 
comparação com a estagnação do orçamento da pasta é preocupante, espe-
cialmente devido à natureza regressiva das renúncias fiscais, tanto em ter-
mos de distribuição de renda quanto de alocação regional desses recursos. 
Piola, Benevides e Vieira (2018) alertam para a persistência da desigual-
dade regional na aplicação de recursos para a Atenção à Saúde da Pessoa 
(ASPS), com diferenças significativas entre as regiões do país. Além disso, 
municípios com maior arrecadação própria tendem a ter uma capacidade 
maior de financiamento da saúde, resultando em disparidades na aplica-
ção de recursos (Rocha e Szklo, 2021). O gasto tributário, em princípio, 

18   Os hospitais envolvidos no Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Único 
de Saúde (Proadi-SUS) recebem a denominação de Entidades de Saúde de Reconhecida Excelência 
(ESRE). Entre essas entidades, incluem-se a Real e Benemérita Associação Portuguesa de Beneficência, 
a Associação Beneficente Síria, o Hospital Alemão Oswaldo Cruz, a Sociedade Beneficente de Senhoras 
- Hospital Sírio Libanês, a Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Hospital Albert Einstein e a 
Associação Hospitalar Moinhos de Vento.
19   Considerando em conjunto os gastos em saúde relativos à Covid-19, sem eles, a previsão é de 
R$178,7 bilhões.
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poderia servir como um mecanismo de redistribuição, mas os dados reve-
lam que isso não ocorre efetivamente.

Em 2021, as regiões Norte e Nordeste receberam menos de 40% da  
média nacional do gasto tributário per capita em saúde. O Figura 3 ilus-
tra a composição das transferências indiretas (gasto tributário) e diretas 
(orçamento da pasta do Ministério da Saúde) da União para estados e 
municípios na área da saúde, destacando que o Sudeste lidera em termos 
de despesas indiretas em relação ao gasto total. Enquanto no Sudeste o 
gasto tributário representou 50,5% do total em 2021, nas regiões Norte e 
Nordeste esse percentual foi de aproximadamente 20%.

Figura 3 – Composição do gasto tributário federal em saúde segundo a forma de transferência, por Grande Região, 
Brasil, 2021

Fonte: Secretaria da Receita Federal do Brasil. 
Demonstrativos dos Gastos Tributários - Bases 
Efetivas (DGT), 2021. SIAFI, 2021. Nota: Para o 
cálculo do percentual de gasto em saúde do 
Ministério da Saúde, foram considerados apenas 
os repasses em que pode ser identificado quais 
estados ou municípios foram contemplados 
com esses recursos.

Essa tendência não se limita à área da saúde, sendo uma característi-
ca intrínseca ao gasto tributário como um todo. Essa constatação está 
alinhada com os resultados apresentados no boletim de avaliação sobre a 
distribuição regional dos gastos tributários conduzido pela Secretaria de 
Avaliação e Planejamento do Ministério da Economia (Brasil, 2019b). Esse 
estudo apontou que estados menos desenvolvidos receberam menos de um 
terço da média nacional dos benefícios tributários per capita em 2015.

A redução na arrecadação por meio de subsídios fiscais também acar-
reta consequências, diminuindo as transferências constitucionais para os 
fundos de participação estaduais e municipais. Isso tem um impacto ad-
verso na capacidade de implementação das Ações e Serviços Públicos de 
Saúde (ASPS) em municípios com recursos mais limitados, pois o finan-
ciamento da saúde pública nesses locais depende predominantemente das 
transferências de recursos federais. Conforme apontado pela Confederação 
Nacional dos Municípios, mais de 3 mil cidades têm uma dependência sig-
nificativa do fundo de participação municipal, representando 54% dos mu-
nicípios do país (Brasil, 2019a).
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Distribuição regional do gasto tributário em saúde
O gasto tributário mantém uma associação com a distribuição geográfica 
dos atores privados envolvidos, refletindo a concentração espacial da estru-
tura produtiva nacional (Brasil, 2019b). A região Sudeste destaca-se como 
a principal receptora de subsídios tributários em todas as áreas, represen-
tando 52% do total, seguida pela região Sul, com uma participação de 15%. 
De acordo com Paes (2019), os gastos tributários direcionados ao setor pri-
vado são quase o dobro das transferências diretas da União, que favorecem 
regiões menos desenvolvidas. Assim, os recursos renunciados pela União 
acabam predominantemente concentrados nas regiões mais desenvolvidas.

Na esfera da saúde, o padrão de distribuição geográfica do gasto tri-
butário permanece evidente. Entre os principais subsídios tributários da 
União, os setores de medicamentos, produtos químicos e farmacêuticos 
destacam-se pela maior concentração espacial, direcionando 91% dos re-
cursos para o Sudeste (Brasil, 2019). No ano de 2021, as despesas indiretas 
em saúde favoreceram de maneira expressiva as regiões Sudeste e Centro-
Oeste (Figura 4), alcançando um gasto per capita de R$541 e R$453, res-
pectivamente, valores 52% e 27% acima da média nacional per capita de 
R$358. Em contrapartida, as regiões Norte, Nordeste e Sul apresentaram 
gastos per capita de R$135, R$142 e R$299, respectivamente.

Uma vez que o volume da renúncia fiscal está diretamente relacionado à 
base tributável – isto é, ao número de agentes e volume de recursos sujeitos 
à tributação –, medicamentos e produtos químicos e farmacêuticos não 
são os únicos a mostrar concentração de subsídios fiscais. Ao comparar o 
gasto tributário per capita regional em relação ao gasto médio per capita do 
Brasil para cada item de saúde (Figura 5), vemos que os custos dos sub-
sídios ao Sudeste e Centro-Oeste predominam não apenas no montante 
total de subsídios, conforme observado no gráfico anterior, mas em cada 
categoria de saúde.
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Figura 4 – Gasto tributário em saúde por habitante, segundo item de saúde, por Grande Região, Brasil, 2021

Fonte: Secretaria da Receita Federal do Brasil. 
Demonstrativos dos Gastos Tributários - Bases 
Efetivas (DGT), 2021. Valores reais corrigidos 
pelo IPCA de dez.2023.

Em todas as regiões do Brasil, as deduções referentes a despesas mé-
dicas se destacam como o principal componente do gasto tributário per 
capita em saúde. A região Centro-Oeste se destaca com o maior gasto per 
capita, R$186, mais que o dobro do observado nas regiões Norte (R$78) e 
Nordeste (R$79) e 51% acima da média nacional (R$123). Esse valor signi-
ficativamente alto é impulsionado, principalmente, pelo Distrito Federal, 
onde o gasto médio por contribuinte é mais que o dobro em comparação 
com os estados da mesma região.

O segundo maior gasto per capita médio do país está relacionado aos 
subsídios concedidos a empresas para assistência médica, odontológica e 
farmacêutica aos empregados. Nesse aspecto, é o Sudeste que lidera com o 
custo mais elevado, atingindo R$102 por pessoa, quase o dobro da média 
nacional e oito vezes superior aos subsídios destinados às regiões Norte 
e Nordeste.

Em síntese, a distribuição regional do gasto tributário em saúde revela 
a predominância dos estados do Centro-Oeste e Sudeste, que apresentam 
os maiores custos per capita. As regiões Norte e Nordeste, por outro lado, 
recebem cerca de um terço da média nacional das despesas indiretas per 
capita em saúde, evidenciando uma desigualdade acentuada na alocação 
de recursos. Essa disparidade regional é intensificada principalmente pelo 
gasto com despesas médicas.
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Figura 5 – Gasto tributário por habitante, segundo item de saúde e Grande Região, Brasil, 2021

Fonte: Secretaria da Receita Federal do Brasil. 
Demonstrativos dos Gastos Tributários - Bases 
Efetivas (DGT), 2021. Valores reais corrigidos 
pelo IPCA de dez./2023.

3.3.2 Deduções com 
despesas médicas no 
Imposto de Renda da 
Pessoa Física

Por constituir o maior gasto tributário em saúde, esta seção trata especi-
ficamente das deduções com despesas médicas no IRPF. Uma distinção se 
faz necessária entre o gasto tributário com despesas médicas e as despesas 
declaradas e deduzidas da base de cálculo do IRPF, uma vez que para che-
gar ao gasto tributário aplicam-se as alíquotas de imposto relativas a cada 
faixa de renda sobre o respectivo valor declarado com despesas médicas. 
Portanto, os valores apresentados nesta subseção representam a evolução 
do perfil de despesas médicas dos contribuintes e sua evolução em relação 
ao total de deduções do IRPF.

As despesas médicas não apenas representam o principal gasto tribu-
tário em saúde, como sua participação relativa dentre todas as despesas 
dedutíveis do imposto de renda vem crescendo continuamente, saindo de 
17% em 2011 até alcançar 22% de todas as deduções em 2020 (Figura 6). 
Ou seja, em uma década foi observado um crescimento de 5 pontos percen-
tuais em sua participação, fazendo com que, atualmente, as despesas mé-
dicas representem mais de um quinto de todas as deduções fiscais no IRPF.
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Figura 6 – Gasto declarado com despesas médicas (em bilhões) e participação no total de deduções do IRPF por ano, 
Brasil, 2011-2020

Fonte: Secretaria da Receita Federal do Brasil. 
Centro de Estudos Tributários e Aduaneiros 
(Cetad). Grandes Números do IRPF.

Esse aumento ocorre em paralelo ao crescimento da participação dos 
gastos com planos de saúde nas despesas médicas declaradas no IRPF 
(Figura 7). Embora essa participação sempre tenha representado pelo 
menos dois terços de todas as despesas médicas, ela saltou quase 10 p.p. 
entre 2011 e 2020, passando de 65,1% para 74,5%. Planos de saúde também 
foram o único tipo de despesa médica cuja participação relativa aumen-
tou no período, o que implicou na retração de todos os demais tipos de 
despesas com saúde em termos relativos. Depois das despesas com planos 
de saúde, destacam-se os custos com hospitais, clínicas e laboratórios, cuja 
participação no total de despesas de saúde tem arrefecido lentamente, fi-
cando próxima de 17% nos últimos anos.
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Figura 7 –Gasto com despesas médicas declaradas no IRPF por tipo de despesa médica e ano, Brasil, 2011-2020

Fonte: Receita Federal do Brasil (RFB). Centro 
de Estudos Tributários e Aduaneiros (Cetad). 
Grandes Números do IRPF.

Figura 8 – Variação percentual do gasto com despesas médicas declaradas no IRPF por tipo de despesa médica, Brasil, 
2011-2020

Fonte: Receita Federal do Brasil (RFB). Centro 
de Estudos Tributários e Aduaneiros (Cetad). 
Grandes Números do IRPF.
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O aumento da importância relativa dos planos de saúde nas despesas 
médicas declaradas no IRPF não se dá apenas em termos relativos. No mes-
mo período, enquanto o gasto total declarado em saúde aumentou 36,1%, 
as despesas com planos de saúde aumentaram em 68,5% em uma década 
(Figura 8). O aumento das despesas declaradas com hospitais, clínicas 
e laboratórios, assim como com psicólogos, também foi significativo, de 
32% e 26%, respectivamente. No sentido contrário, estão as despesas com 
médicos, que apresentaram redução, em termos reais, de 43%.

Despesas médicas por centil de renda no IRPF
Enquanto o gasto público exibe uma característica altamente progressiva – 
isto é, beneficia majoritariamente os estratos de menor renda na população 
–, o gasto privado, de maneira geral, acompanha o nível de concentração 
de renda – significativamente elevado no país (Silveira; Gaiger, 2021). Em 
estudo utilizando a Pesquisa de Orçamento Familiares sobre a elasticidade 
e concentração das despesas de consumo, Vaz e Hoffmann (2020) apontam 
que o nível de concentração do gasto privado em saúde é mais pronunciado 
do que o referente às despesas de consumo – ou seja, a categoria de des-
pesas com saúde é um item que aprofunda a concentração das despesas de 
consumo. Em simultâneo, os benefícios fiscais na área da saúde concedidos 
via IRPF se concentram nos estratos mais elevados da distribuição de renda.

De acordo com relatório da Secretaria de Política Econômica do 
Ministério da Fazenda sobre a distribuição pessoal da renda e da riqueza 
considerando o total de declarações do IRPF de 2022 (Brasil, 2023), dedu-
ções estiveram concentradas principalmente em despesas médicas (35,8% 
do total) e previdência oficial (32,2%). O mesmo relatório aponta o alto 
nível de concentração das deduções relacionadas a despesas médicas nos 
estratos de renda mais elevada e a falta de limites para tais deduções como 
uma distorção que reduz a progressividade do IRPF.

Uma comparação entre a distribuição percentual das despesas decla-
radas com educação e saúde no IRPF em 2020, segundo centil de renda 
tributável bruta (Figura 9), evidencia o diferente grau de concentração 
de tais despesas. Os 10% mais ricos são responsáveis por 28% das despesas 
declaradas com educação e por 40% das declaradas com saúde. À medida 
em que observamos os últimos centis de renda, notamos que a propor-
ção de despesas com saúde declaradas por esses contribuintes cresce numa 
progressão acelerada, atingindo o dobro da proporção relativa a despesas 
com instrução. Importante ressaltar o limite estabelecido pelo imposto de 
renda para deduções de despesas com instrução, de R$3.561,50 por pessoa 
em 2023.
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Figura 9 – Distribuição percentual das despesas com educação e com saúde declaradas no IRPF e da quantidade de 
contribuintes por centil de renda, Brasil, 2020

Fonte: Receita Federal do Brasil (RFB). Centro 
de Estudos Tributários e Aduaneiros (Cetad). 
Grandes Números do IRPF.

Ao analisar a evolução da distribuição percentual acumulada das despe-
sas médicas no IRPF (Figura 10), observa-se leve redução da concentração 
das despesas, com pequena contração da participação dos contribuintes 
acima do percentil 70 (P70) e aumento das despesas no P30-P60. Por 
exemplo, os contribuintes na metade inferior da distribuição de renda 
eram responsáveis por menos de 5% das despesas médicas declaradas em 
2010; essa participação subiu para 10% em 2015 e 12% em 2020. No entanto, 
a diferença observada nos centis superiores é modesta: a concentração de 
despesas médicas declaradas pelos 10% mais ricos saiu de 47% para 42% 
entre 2010 e 2020 e, entre os 5% mais ricos, a redução foi apenas de 27% 
para 25%.

Segundo Sayd (2003), dois fatores, diretamente relacionados ao rendi-
mento tributável, explicam o comportamento das despesas médicas e a re-
gressividade do gasto tributário associado: a capacidade de gasto em saúde 
e a alíquota aplicada ao rendimento tributável líquido para determinar o 
valor do imposto devido, pois quanto mais elevado o rendimento, maior é 
a porcentagem de desconto na tributação destinada a cobrir despesas com 
saúde. Uma simulação realizada pela Secretaria de Avaliação de Políticas 
Públicas do Ministério da Fazenda (2019) sugere que, se as deduções rela-
cionadas a despesas médicas no IRPF fossem eliminadas, ganhos de equida-
de poderiam ser alcançados, tanto em termos individuais quanto espaciais, 
principalmente em regiões com menor capacidade de financiamento dos 
serviços de saúde pública (Brasil, 2020).
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Figura 10 – Distribuição percentual acumulada das despesas médicas (DM) declaradas no IRPF e da quantidade de con-
tribuintes por centil de renda, Brasil, anos selecionados, 2010-2020

Fonte: Receita Federal do Brasil (RFB). Centro 
de Estudos Tributários e Aduaneiros (Cetad). 
Declaração do Imposto de Renda Pessoa Física 
(DIRPF). Distribuição de Renda por Centis 
classificadas segundo a Renda Tributável Bruta.

As deduções vinculadas a planos de saúde representaram 72,2% do 
total de gastos em saúde deduzidos do IRPF, o que destaca a relevância 
dessas deduções como meio de financiamento para os serviços de saúde 
suplementar no Brasil. Apesar dos usuários de planos ou seguros priva-
dos de saúde também constituírem um público alvo potencial para o SUS, 
tal dinâmica sugere certo grau de desigualdade na utilização das deduções 
(Brasil, 2020).

Importante ressaltar que, segundo estimativas da Pesquisa Nacional por 
Amostra de Domicílios Contínua (PNADc) de 2022, menos de 20% da po-
pulação brasileira apresentam rendimento domiciliar per capita superior a 
R$1.989. Isto implica afirmar que os benefícios tributários concedidos via 
IRPF são apropriados somente pela parcela correspondente aos 20% mais 
ricos da população. 
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Diferentemente do gasto tributário em saúde, as transferências de recursos 
federais para a saúde privada relativas aos valores devidos de ressarcimento 
ao Sistema Único de Saúde (SUS) e à judicialização da saúde no âmbito fe-
deral são menores e têm um crescimento não tão sistemático. No entanto, 
ambos os mecanismos de financiamento já ultrapassam, individualmente, 
o patamar de um bilhão de reais, com tendência de crescimento. O pro-
cesso de judicialização da saúde tem se intensificado cada vez mais, movi-
mentando quantidades maiores de recursos do que a inscrição na dívida 
ativa resultante dos valores devidos de ressarcimento, porém, por se tratar 
de um fenômeno mais fragmentado, cuja análise depende de relatórios e 
estudos pontuais e não permite análise de série histórica dos valores des-
pendidos, optou-se por discuti-lo na última seção.

3.4
Outras formas de financiamento público da saúde privada

3.4.1. Dívida relativa 
ao ressarcimento ao 
Sistema Único de 
Saúde

O ressarcimento ao Sistema Único de Saúde por operadoras de planos de 
saúde está previsto na Lei nº 9.656 de 1998, que estabelece a cobrança todas 
as vezes em que a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) identifica 
que um paciente foi atendido na rede pública para um serviço que poderia 
obter na rede suplementar da qual é beneficiário por meio de contrato com 
seu plano de saúde. Os recursos arrecadados vão para o Fundo Nacional 
de Saúde (FNS), do Ministério da Saúde, que destina verbas aos governos 
federal, estadual e municipal para a cobertura e investimentos em ASPS.

Nem todos os montantes inicialmente identificados são passíveis de 
cobrança, sendo necessário percorrer as instâncias administrativas de con-
testação. Após receber a notificação de cobrança, as operadoras podem 
apresentar contestações administrativas sobre os atendimentos, que serão 
avaliadas pela agência. Quando as cobranças se referem a casos nos quais o 
beneficiário estava em período de carência ou tinha uma doença preexis-
tente, por exemplo, as operadoras não estão obrigadas a reembolsar o SUS.

No capítulo 1 deste volume, foram analisadas as cobranças e a conduta 
financeira de determinadas operadoras. Nele, os autores apontam que ca-
racterísticas de um modelo aparentemente mais lucrativo, da perspectiva 
das operadoras, podem estar correlacionadas a um alto grau de utilização 
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do SUS por parte de seus beneficiários. Nesta seção, é analisada a evolução 
das cobranças e pagamentos por modalidade de operadora.

Segundo dados da ANS, entre 2013 e 2022, a taxa de impugnação20 dos 
atendimentos a beneficiários de planos de saúde prestados e identificados 
pelo SUS foi de 55,5%. Ou seja, das 5,9 milhões de cobranças relativas à au-
torização de internação hospitalar (AIH) ou autorização de procedimento 
ambulatorial (APAC) identificadas pela ANS, 55,5% das cobranças foram 
impugnadas em primeira instância e 45% seguiram o processo para res-
sarcimento. Embora o sequenciamento de recursos e contestações sejam 
mecanismos necessários para assegurar a devida cobrança, eles também 
podem constituir instrumento para retardar, reduzir ou cancelar as obri-
gações de pagamento. Dentre as 3,3 millhões de cobranças impugnadas, no 
entanto, a maior parte (46%) foi indeferida com manutenção do valor ao 
alcançar outras instâncias, seguindo para ressarcimento ao SUS; já a anula-
ção do valor foi deferida em 30% dos casos; outros 20% foram deferidos ou 
indeferidos com redução do valor de cobrança. No mesmo período, a taxa 
de recursividade – percentual de atendimentos impugnados recorridos em 
segunda instância – foi de 40%.

De acordo com levantamento do Instituto de Estudos de Saúde 
Suplementar, as internações identificadas para ressarcimento correspon-
dem a cerca de 2% a 3% de todas as internações (AIH) realizadas no SUS e a 
aproximadamente 3% a 4% do total de internações na saúde suplementar. 
Com exceção de 2021, segundo ano da pandemia de Covid-19, quando os 
procedimentos relativos a tratamento de infecção pelo coronavírus foram 
responsáveis pelo maior montante cobrado no ano (R$193 milhões em 
valores reais), ao longo da série de dez anos, os procedimentos que impli-
cam em maiores valores de cobrança são relativos a sessões de hemodiálise, 
transplante de rim (órgão de doador falecido), tratamento com cirurgias 
múltiplas e tratamento de outras doenças bacterianas (ANS, 2022).

O volume de atendimentos prestados pelo SUS a beneficiários e, conse-
quentemente, o montante cobrado, varia bastante conforme a classificação 
das operadoras de planos privados de assistência à saúde (Figura 11). As 
operadoras na modalidade de medicina de grupo, cuja participação no total 
de atendimentos identificados pela ANS foi de 53% em 2022, responderam 
por 55% do valor cobrado, e as cooperativas médicas por outros 28%. Juntas, 
elas foram responsáveis por 85% dos atendimentos realizados no SUS nesse 
ano e identificados para ressarcimento. Dentre essas duas principais moda-
lidades de operadoras, destaca-se a diferença na proporção do valor pago 
em relação ao valor cobrado: em 2017, enquanto as cooperativas médicas 
haviam pago ao SUS 63% dos valores cobrados, a categoria medicina de 
grupo havia pago apenas 30%; em 2022, essa diferença se intensificou, com 
proporção de 72% e 23%, respectivamente.

Ao considerar o alto volume de atendimentos registrado pela medicina 
de grupo e o baixo percentual de pagamento das cobranças, nota-se que 
esse grupo concentra em grande medida os valores devidos de reembolso 
ao SUS, com tendência de aumento da dívida: em 2017, as operadoras de 

20   Após a identificação do atendimento e notificação, a operadora pode apresentar impugnação (1ª 
instância), levando à discussão administrativa sobre o valor cobrado.
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medicina de grupo concentraram 71% do valor devido ao SUS e, em 2022, 
passaram a concentrar 82%.

A partir de 2015, exames e terapias ambulatoriais de alta e média com-
plexidade (identificados por meio da APAC) passaram a ser ressarcidos ao 
SUS, ampliando o número de atendimentos e valores cobrados, e aumen-
tando, consequentemente, os valores pagos a partir de 201621 (Figura 12).  
Até 2019, era possível observar uma tendência de crescimento dos valo-
res pagos, mas a partir de 2020 o volume pago reduziu, ficando abaixo de 
R$750 milhões por ano.

21   Também contribuiu para o aumento dos valores cobrados a determinação do TCU, em 2017, de 
cobrança dos serviços APAC prestados entre abril de 2012 e dezembro de 2017. (ANS, 2022)

Figura 11 – Valores de ressarcimento ao SUS segundo situação do pagamento por modalidade da operadora, Brasil, 
2017 e 2022

Fonte: Agência Nacional de Saúde Suplementar 
(ANS/MS). Nota: valores originais, sem 
acréscimo de encargos.
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Em paralelo à redução dos valores pagos entre 2020 e 2022, nota-se que 
os valores encaminhados para inscrição na Dívida Ativa voltaram a atin-
gir valores significativos, representando 67% e 55% dos valores pagos nos 
anos de 2020 e 2022, respectivamente. De acordo com a ANS, atualmente 
R$1,04 bilhão está inscrito na Dívida Ativa e, historicamente, o ressarci-
mento ao SUS já encaminhou R$1,9 bilhão para inscrição.

Essa dinâmica foi acompanhada pelo crescimento relativo dos valores 
suspensos, pendentes e em parcelamento – em relação ao valor pago. Os 
valores suspensos judicialmente chamam especial atenção pelo crescimen-
to contínuo ao longo dos anos e, em 2022, chegaram a equivaler 49% dos 
valores pagos. No mesmo ano, os valores pendentes e em parcelamento 
equivalem, respectivamente, a 41% e 35% do montante pago.

Figura 12 – Valor pago, valor encaminhado para inscrição na Dívida Ativa e razão entre valores de ressarcimento ao 
SUS segundo diferentes situações de pagamento e o valor pago, por ano de vencimento, Brasil, 2013-2022

Fonte: Agência Nacional de Saúde Suplementar 
(ANS/MS). Nota: valores originais, sem 
acréscimo de encargos.
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3.4.2 Judicialização  
da saúde

O primeiro caso de judicialização da saúde chegou à Suprema Corte Federal 
(STF) em 1997 e, desde então, houve um aumento significativo nas ações 
judiciais com reivindicações relativas ao direito à saúde ao longo dos anos: 
entre 2008 e 2017, relatório do Insper, que analisou cerca de 800 mil pro-
cessos judiciais sobre direito à saúde no país, apontou crescimento de 130% 
das ações em primeira instância no período – contra 50% de aumento geral 
(Insper-CNJ, 2019). O fenômeno da judicialização envolve também o setor 
privado de saúde, mas neste capítulo o foco recai apenas sobre os processos 
que acionam judicialmente o poder público.

Dados da Base Nacional de Dados do Poder Judiciário (DataJud)22 para 
o triênio 2020-2022 reforçam a tendência preocupante: o número de no-
vos casos23 relativos à saúde no âmbito do setor público recebidos pelos 
Tribunais de Justiça aumentaram 41,2% (Figura 13). Apenas em 2022, 
foram registrados mais de 293 mil processos. Enquanto isso, no mesmo 
período, o número de sentenças24 relativas à saúde julgadas pelos tribu-
nais também aumentou, mas em proporção menor, de 15,6%. Em 2022,  
ano com maior número de sentenças julgadas, observou-se o resultado de 
apenas 3.355 julgamentos – ou seja, a cada 87 novos processos no tema, 1 
sentença foi julgada.

22   O DataJud reúne informações de processos físicos ou eletrônicos do Superior Tribunal de Justiça, 
Tribunal Superior do Trabalho, Tribunais Regionais Federais, Tribunais do Trabalho, Tribunais Eleitorais, 
Tribunais Militares e Tribunais dos Estados e do Distrito Federal e Territórios.
23   Novos casos consideram as situações: Denúncia/queixa recebida, Distribuído, Execução não cri-
minal iniciada, Recebido pelo Tribunal, Fase processual iniciada, Classe evoluída para ação penal, 
Liquidação iniciada. Cada processo é contabilizado apenas uma vez em cada fase processual.
24   Sentenças julgadas consideram Julgamento com resolução de mérito, Julgamento sem resolução 
de mérito e Julgamento sem especificação.  Pode existir em um mesmo processo dois ou mais julga-
mentos considerados.

Figura 13 – Número de novos processos e número de sentenças julgadas na área da saúde pública pelos Tribunais de 
Justiça, Brasil, 2020-2022

 Fonte: Base Nacional de Dados do Poder 
Judiciário (DataJud).
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De modo geral, podemos compreender a judicialização da saúde a partir 
de duas perspectivas: i) a que busca o exercício do direito já reconhecido e 
incorporado na política de saúde, porém negado – quando se tenta aces-
sar medicamentos ou tratamentos já incorporados ao SUS – ou ii) a que 
busca direitos não reconhecidos – quando se tenta acessar medicamentos 
ou tecnologias ainda sem registro na Anvisa ou não incorporadas ao SUS, 
por exemplo (Schulze; Neto, 2015). Em revisão sistemática sobre o tema, 
Freitas, Fonseca e Queluz (2020) identificam tanto estudos que apontam 
que muitos dos medicamentos solicitados estavam presentes em listas 
do SUS e, frequentemente, eram medicamentos de baixo custo (Massau; 
Bainy, 2014; Biehl et al., 2012); como estudos que encontram maior per-
centual de demandas para acesso a medicamentos fora das listas do SUS, 
como em Machado et al. (2011), que identificaram esse tipo de demanda 
em 56% dos casos, dos quais 71% dos pacientes foram atendidos no siste-
ma privado.

Dentre os temas mais recorrentes quando se trata de judicialização da 
saúde no sistema público, estão a solicitação de medicamentos de alto custo 
que não compõem as políticas de saúde; correção de obstáculos para entre-
ga de serviços, como home care, leitos, e medicamentos que fazem parte das 
listas do SUS, mas que não estão acessíveis para a população (IESS, 2020).  
Observa-se, contudo, a ausência de um comportamento comum da judi-
cialização da saúde no Brasil, indicando uma variação regional dos tipos de 
demanda conforme as diferentes regiões do país, exigindo uma abordagem 
regionalizada e contextualizada.

Isso é comprovado ao comparar o número de processos judiciais rela-
tivos à saúde a cada 100 mil habitantes entre estados: por exemplo, entre 
2009 e 2017, o Tribunal de Justiça do Mato Grosso do Sul (TJMS) pos-
suía uma média de 111 processos, enquanto o Tribunal de Justiça do Rio de 
Janeiro (TJRJ) registrava média de 15,7 processos. Outra diferença é quanto 
à natureza dos pedidos por estado: no Pará, a judicialização da saúde en-
volve cumprir políticas de saúde já estabelecidas, como solicitar medica-
mentos incluídos no rol do SUS; já em São Paulo, a maioria dos pedidos é 
de solicitação de medicamentos não incluídos nessas listas (Insper, 2019).

A seguir, é possível observar a evolução dos assuntos objeto das senten-
ças julgadas (Figura 14) e dos novos processos (Figura 15) entre 2020 e 
2022. Considerando que as sentenças julgadas refletem assuntos dos casos 
anteriores ao triênio, a comparação entre ambos os gráficos contribui na 
compreensão das mudanças nas demandas de saúde judicializadas.
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Figura 14 – Sentenças julgadas na área da saúde pública segundo o assunto, por ano, Brasil, 2020-2022

Fonte: Base Nacional de Dados do Poder 
Judiciário (DataJud). As sentenças julgadas entre 2020 e 2022 trataram majoritariamente de 

demandas relacionadas ao acesso a leitos de enfermaria ou oncológicos e 
fornecimento de medicamentos, com tendência crescente do último – o 
que se confirma no Figura 15, onde esse assunto é o principal tema dos 
novos casos do triênio. Enquanto as sentenças relativas a leito de enfer-
maria/oncológico reduziram em quase 50%, as relativas a fornecimento 
de medicamentos cresceram em 32% e tratamento médico-hospitalar e/ou 
fornecimento de medicamentos, em 60%. O maior aumento, no entanto, 
foi observado nas sentenças referentes a consultas, que triplicaram, saltan-
do de 91 em 2020 para 276 em 2022.
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figura 15 – Novos processos judiciais na área da saúde segundo o assunto, por ano, Brasil, 2020-2022

Fonte: Base Nacional de Dados do Poder 
Judiciário (DataJud). Os custos relacionados a processos judiciais para a aquisição de medica-

mentos são custeados, desde 2014, exclusivamente por meio dos recursos 
destinados à ação orçamentária que suporta o Componente Especializado 
da Assistência Farmacêutica (CEAF) no Ministério da Saúde. A participa-
ção das despesas decorrentes de demandas judiciais nessa ação25, segundo 
Vieira (2023), crescem desde 2012, tendo atingido 25% do orçamento do 
CEAF em 2019 – entre 2017 e 2019, esse gasto manteve-se no patamar de 
R$1,1 bilhão. Além disso, em 2019, apenas 10 medicamentos foram respon-
sáveis por 94,6% do gasto federal com demandas judiciais para a aquisição 
de medicamentos (R$950 milhões), o que resulta em uma disponibilidade 
reduzida de recursos para a cobertura do extenso rol de medicamentos des-
se componente, que é destinado à totalidade da população (Vieira, 2023).

A concentração dos recursos em uma pequena lista de medicamentos 
reforça a preocupação trazida por Ribeiro e Vidal (2018), de que o custo 
dos medicamentos não seja considerado um aspecto crucial nas decisões 
judiciais.26 Dentre os novos processos registrados no período, além do 
fornecimento de medicamentos, destacam-se também o das demandas 
relativas a tratamento médico-hospitalar, que apresentou crescimento 
superior a 40%. O maior crescimento observado, no entanto, foi de de-
mandas relacionadas à urgência (88% mais casos em 2022), Unidade de 

25   Considerando apenas os gastos de demandas judiciais registrados nessa ação orçamentária.
26   Os repasses da União aos estados e municípios relativos ao ressarcimento para cobrir despesas 
dos entes federativos com compra de remédios judicializados foi suspenso em 2017 e foi retoma-
do pela Portaria nº 1.805 de 2023. Ver mais em: https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-gm/
ms-n-1.805-de-9-de-novembro-de-2023- 522126202.
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Terapia Intensiva (UTI) e Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) (58%) 
e cirurgias (58%).

Um aspecto fundamental da questão da judicialização da saúde é a 
hipótese de seu potencial regressivo – que implica na realocação de re-
cursos escassos dos estratos mais pobres para os mais ricos. Essa hipóte-
se ganha credibilidade diante da escassez de defensores públicos e casos 
de justiça realizados de forma gratuita (IESS, 2020). Em contrapartida, 
Freitas, Fonseca e Queluz (2020) apontam a falta de consenso sobre as 
características de renda dos demandantes, uma vez que alguns artigos 
identificam preponderância de ações judiciais sendo representadas pela 
Defensoria Pública.

Além disso, há uma disparidade entre ações coletivas e individuais, in-
dicando que tribunais e juízes possam estar mais inclinados a decidir casos 
individuais de maneira favorável do que a promover reformas estrutu-
rais na política pública de saúde por meio de ações coletivas (Insper-CNJ, 
2019b).
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Ao considerar o gasto total em saúde, observamos que o gasto público 
apresenta uma característica progressiva, enquanto o gasto privado, de ma-
neira geral, reproduz o nível de concentração de renda existente no país. 
Nesse sentido, como Silveira e Gaiger (2021) argumentam que, caso o gas-
to público representasse uma parcela do gasto total em saúde semelhante 
àquela observada em nações com sistemas de saúde públicos universais e 
amplamente financiados, a natureza progressiva predominaria. Dessa for-
ma, mesmo diante da regressividade no financiamento da saúde pública 
– devido ao peso da tributação indireta –, as despesas com saúde teriam 
efeitos redistributivos.

Esse cenário é agravado pela crescente perda de arrecadação da União 
atribuída ao gasto tributário em saúde, que registrou aumento de pelo me-
nos 49% em 10 anos. Em paralelo, o orçamento do Ministério da Saúde 
manteve-se estagnado, apresentando aumento de 2,5% (Nobre e Faria, 
2023) – decorrente, em grande medida, dos custos com o enfrentamento 
à pandemia de Covid-19. Enquanto em 2014 estima-se que o gasto tribu-
tário em saúde da União tenha correspondido a 27% dos recursos desti-
nados ao Ministério da Saúde, atualmente, esse gasto equivale a 40% do 
orçamento da pasta, uma elevação de 13 p.p. em dez anos. A implicação 
dessa tendência, de incremento sistemático das despesas indiretas face à 
estagnação das despesas diretas em saúde, é do aumento do financiamento 
do setor privado – principal beneficiário dos subsídios – em detrimento 
do setor público de saúde, como já vem sendo observado nos últimos anos.

Não obstante, as transferências indiretas por meio de subsídios fiscais 
constituem prerrogativa legítima e comum dos governos para fomentar 
políticas públicas, assim como o faz por meio de despesas diretas, frequen-
temente elas não têm o mesmo nível de transparência exigido das despesas 
diretas no orçamento público. Em análise sobre a forma com que gastos 
tributários são reportados pelos países que compõem a OCDE e o G20, o 
Brasil é classificado no grupo que disponibiliza um “relatório básico de 
gastos tributários”, juntamente com outros 25 países – dentre eles Chile, 
Finlândia e Estados Unidos (Redonda; Neubig, 2018). Entre as lacunas 
identificadas nos relatórios brasileiros, destacamos como mais relevante 

3.5
Discussão
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a ausência de avaliação sistemática dos gastos tributários – além da não 
estimação de todos os gastos detectados.

Além da maior complexidade e menor transparência que caracterizam 
a despesa indireta em comparação com a despesa direta, o gasto tributário 
não está sujeito aos mesmos mecanismos de governança que regem o pla-
nejamento e orçamento públicos – nem a mecanismos semelhantes. Isto 
é, enquanto periodicamente os instrumentos básicos de planejamento e 
orçamento27, que definem a alocação de recursos e prioridades em termos 
de políticas públicas, são construídos, apreciados e votados envolvendo os 
poderes executivo e legislativo, os dispositivos que regem o gasto tributá-
rio não atendem a critério semelhante de revisão, atualização ou controle, 
e alguns deles sequer possuem prazo de vigência. Consequentemente, o 
aumento dessa despesa foge à capacidade de governança das autoridades 
administrativas, respondendo automaticamente à demanda de consumo 
de saúde e aos preços de mercado praticados, de modo predominante, e à 
oferta de serviços e produtos subsidiados.

Ao aprovar com ressalvas a prestação de contas do exercício de 202328, o 
TCU fez dois alertas relativos à concessão e ampliação de benefícios tributá-
rios: embora tenha atingido a ordem de R$ 519 bilhões em renúncia de re-
ceita, no mesmo ano, foram instituídas outras 32 desonerações fiscais, com 
impacto negativo de R$ 68 bilhões na arrecadação. Em perspectiva com-
parada, o orçamento do Ministério da Saúde (R$ 231 bilhões) autorizado 
para 2024 equivale a menos da metade do total de recursos renunciados. 
Particularmente na saúde, essa dinâmica fica evidente ao confrontar o gas-
to tributário em saúde com o gasto público observado na Conta-Satélite de 
Saúde, onde é possível perceber a expansão do gasto tributário na compo-
sição do gasto total em saúde29, em comparação ao gasto público – valores 
em proporção do PIB (Figura 16). Entre 2010 e 2021, o gasto tributário 
em saúde cresceu sua participação no gasto total em 4 p.p. e chegou a re-
presentar 17% de todo o gasto em 2018. Em 2021, ficou em 14%.

27   Estabelecidos pela Constituição de 1988, são eles: o Plano Plurianual (PPA), elaborado a cada qua-
tro anos, a Lei de Diretrizes Orçamentárias (LDO), o Projeto de a Lei Orçamentária Anual (PLOA) e a Lei 
Orçamentária Anual (LOA), elaborados, discutidos e aprovados anualmente.
28   Ver mais em: https://portal.tcu.gov.br/imprensa/noticias/tcu-aprova-com-ressalvas-as-contas-do-
-presidente-da-republica-de-2023.htm
29   Como gasto total em saúde foi considerada a soma entre o gasto público em saúde e o gasto tri-
butário em saúde.
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Figura 16 – Gasto público em saúde e gasto tributário em saúde como proporção do PIB e participação do gasto tribu-
tário no gasto total em saúde, Brasil, 2010-2021

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, 
Coordenação de Contas Nacionais. Secretaria 
da Receita Federal do Brasil. Demonstrativos 
dos Gastos Tributários - Bases Efetivas (DGT). 
Nota: O último ano com dados da Conta-Satélite 
de Saúde disponibilizados pelo IBGE é 2021.

Desse montante, cerca de 75% são apropriados pelo setor privado. 
Notavelmente, a assistência privada à saúde é a principal beneficiária, ab-
sorvendo 51,9% do gasto tributário total na área por meio de deduções de 
despesas relacionadas ao consumo privado de saúde, via Imposto de Renda 
Pessoa Física (IRPF) e Imposto de Renda Pessoa Jurídica (IRPJ), ou R$ 39,9 
bilhões. Para fins de comparação, o total de recursos pagos pelo SUS na 
prestação de todos os 13,3 milhões de atendimentos hospitalares realizados 
em 2023 foi de R$ 20,6 bilhões30. Particularmente as deduções relacionadas 
a despesas médicas no IRPF respondem por um terço das despesas públi-
cas indiretas em saúde, o que implica não apenas na perda de arrecadação 
do estado para fins de financiamento da assistência privada à saúde, como 
também na redução da progressividade do imposto de renda a partir de tais 
deduções – para as quais não há limite absoluto ou proporcional.

Estudo recente sobre os efeitos de mudanças no IRPF sobre a desigual-
dade (Martins e Gomes, 2024) avaliou simulações de alguns cenários, den-
tre eles, o fim das deduções de gastos com saúde e educação privados e o 
ii) fim de isenção de taxação de lucros e dividendos. Os autores concluem 
que o fim dos gastos tributários com saúde e educação possui um impacto 
arrecadatório considerável, de R$ 34 bilhões, mas um efeito redistributi-
vo menor, assim como sobre a progressividade do sistema; a medida com 
maior potencial arrecadatório e de aumento da progressividade do sistema 
tributário seria a taxação de lucros e dividendos – aumento de 18% na arre-
cadação, cerca de R$ 58 bilhões, e uma queda de 0,6% no Gini. Isso porque 
o perfil desses gastos tributários é diferente: enquanto 73% das deduções 
com saúde e educação estão concentradas entre os centis 10% e 1% (aqueles 

30   Os valores repassados são referentes à Tabela SUS e podem não refletir os custos integrais dos 
procedimentos realizados. Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS 
(SIH/SUS).
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de renda entre R$ 6.764 e R$ 35.673), 82% dos gastos com a isenção de lu-
cros e dividendos estão no 1% mais rico.

Diversos países oferecem incentivo fiscal para indivíduos e segura-
doras, mas as leis fiscais variam consideravelmente entre eles. Na União 
Europeia, houve esforços para reduzir esse tipo de incentivo em muitos 
estados membros e, atualmente, não existe qualquer dedução fiscal relati-
va a despesas com saúde na Bélgica, Dinamarca, Finlândia, França, Suécia 
e Reino Unido; existe uma dedução fiscal muito limitada na Alemanha e 
nos Países Baixos; Áustria e Espanha tomaram medidas substanciais para 
reduzir os benefícios fiscais; Irlanda e Portugal são as exceções à tendência 
de remover ou reduzir os incentivos (Mossialos e Thomson, 2002). Dentre 
os países da OCDE, a Austrália se assemelha à Irlanda pelos incentivos fis-
cais e níveis de cobertura de segurados, que se aproximam de metade das 
respectivas populações. Já Estados Unidos e Canadá se destacam pela pre-
sença de incentivos fiscais que favorecem a oferta e a adesão à cobertura do 
empregador (Colombo e Tapay, 2004).

No Brasil, não se pode argumentar que o aumento do subsídio à de-
manda, nesse período, foi impulsionado pelo aumento de beneficiários de 
planos de saúde: entre 2014 e 2023, segundo dados da ANS, o número de 
beneficiários passou de 50,5 milhões para aproximadamente 51 milhões – 
aumento inferior a 1%; enquanto o gasto tributário com as deduções re-
lativas à demanda por serviços de saúde via IRPF e IRPJ cresceu 49%. Isso 
implica dizer que o aumento do gasto tributário foi alavancado pratica-
mente em sua totalidade pelo aumento de preços e frequência de uso de 
serviços privados, e não pela ampliação da cobertura de beneficiários.

A regulação atual da ANS se aplica apenas a reajustes de planos de saú-
de individuais – com efeito, eles apresentam o menor índice de aumen-
to dentre as categorias de planos, mesmo assim, o aumento observado foi 
de 35,4% em cinco anos (2018 a 2022). O mesmo estudo, do Instituto de 
Defesa do Consumidor (Idec, 2023), sugere ainda que consumidores de 
perfil individual ou familiar estão migrando para planos coletivos, cujos 
contratos registram os mais altos índices de reajuste – contratos empresa-
riais de pequeno porte tiveram aumento de 82,4% do valor inicial no mes-
mo período.

O financiamento por meio de subsídios à oferta de produtos e serviços 
de saúde, de modo geral, cresce de forma mais moderada, com exceção do 
setor de produtos químicos e farmacêuticos, cujo subsídio fiscal aumentou 
em dez vezes entre 2014 e 2023. Atualmente, esse setor responde por 14% 
de todo o gasto tributário em saúde, acompanhado de perto do setor de 
medicamentos, com 12%.

A avaliação da efetividade dos subsídios nos preços dos medicamentos 
aponta que a inflação dos medicamentos desonerados foi inferior à obser-
vada nos medicamentos não desonerados, alinhando-se com a finalidade 
dos subsídios tributários aplicados nesse setor. No entanto, observa-se uma 
concentração significativa de subsídios a medicamentos mais consumidos 
pelas famílias com maior renda.

Do outro lado dos subsídios ao consumo de saúde privada – que bene-
ficiam individualmente os contribuintes e comprometem metade do gasto 
tributário em saúde – e à oferta de medicamentos e produtos farmacêu-
ticos – que respondem por outros 26% –, estão os gastos com entidades 
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filantrópicas e sem fins lucrativos. Elas respondem por pouco mais de um 
quinto do gasto tributário, no entanto, a contrapartida estabelecida, de 
destinação obrigatória de ao menos 60% dos atendimentos ao SUS, é acom-
panhada anualmente por meio da produção hospitalar do ano anterior.

Os resultados encontrados a respeito da regressividade nas desone-
rações relacionadas às despesas médicas no IRPF, com a concentração de 
benefícios entre os indivíduos de maior renda, corroboram aqueles já docu-
mentados na literatura (Piola et al., 2010; Paes, 2014; Ocké-Reis, 2021). A 
avaliação dos subsídios ao setor de medicamentos também indica um viés 
regressivo, com uma concentração de subsídios nos medicamentos mais 
consumidos por famílias de maior renda.

Embora haja aspectos positivos, como a ampliação do debate sobre o 
direito à saúde e a inclusão de procedimentos e tratamentos no âmbito do 
SUS, fato é que a judicialização da saúde pode resultar em aumento ine-
ficiente dos gastos públicos, o que é particularmente preocupante consi-
derando o subfinanciamento crônico do SUS, além de contribuir para a 
ampliação de iniquidades em saúde (Vinholes, Botton e Hirdes, 2021).

Com efeito, entre 2008 e 2015, os gastos federais com a judicialização 
apenas de medicamentos – principal demanda judicial de direito à saúde 
para o sistema público – elevaram-se em mais de 10 vezes, ultrapassando 
R$103,8 milhões em 201531 (David, Andrelino e Beghin, 2016). Em 2017, 
auditoria do Tribunal de Contas da União (TCU) sobre judicialização da 
saúde no Ministério da Saúde – que resultou no acórdão 1787/2017 – cons-
tatou alta probabilidade de êxito de ações individuais, pagamentos por fár-
macos sem registro na Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) 
ou já disponibilizados pelo SUS, e falta de adoção de recomendações do 
Conselho Nacional de Justiça (CNJ).

De acordo com a Lista de Alto Risco na Administração Pública Federal, 
estudo realizado também pelo TCU com o propósito de identificar áreas 
que apresentam riscos significativos para a administração pública, o au-
mento da judicialização da saúde representa um risco à sustentabilidade 
da prestação de serviços públicos de saúde de forma universal, gratuita e 
integral no contexto do SUS. Entre 2014 e 2018, o TCU estima que a União 
gastou, em média, R$1,1 bilhão por ano no atendimento de demandas ju-
diciais relativas à saúde – esse valor agrega aquisições de insumos estraté-
gicos para saúde e depósitos judiciais. E a previsão de aumento dos recursos 
destinados às demandas judiciais para 2021, ainda segundo o TCU, era de 
R$2,04 bilhões32.

Embora as ações sejam predominantemente individuais, e não impli-
quem em benefícios coletivos, a frequência de ações relativas ao forne-
cimento de medicamentos já instituídos no SUS sugere uma dificuldade 
compartilhada de acesso à integralidade da atenção e a falta de implemen-
tação de linhas de cuidado. Porém, a fragmentação do fenômeno entre os 

31   Os autores destacam que existe a possibilidade de recebimento triplicado do medicamento de-
mandado judicialmente pelo demandante da ação, pois não há cruzamento dos bancos de dados de 
demandas judiciais dos entes federativos – isto é, se o demandante recorrer simultaneamente ao mu-
nicípio, ao Estado e à União, ele pode vir a receber o medicamento por cada ente sem que os demais 
tenham conhecimento.
32   Segundo Braga, Da Costa Oliveira e Ferreira (2021), em revisão integrativa, não existe padroni-
zação ou sistematização na fonte dos dados financeiros relativos ao gasto com a judicialização de 
medicamentos.
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entes e instâncias dificulta a existência de estudos mais amplos e compara-
dos, levando a resultados muitas vezes conflitantes sobre a judicialização 
(Biehl et al. 2016; Ferraz, 2009; Diniz et al., 2014 apud IESS, 2020).

Em relação ao ressarcimento ao SUS de atendimentos a beneficiários de 
planos de saúde, destaca-se a inclusão dos atendimentos ambulatoriais de 
alta e média complexidade (APAC) a partir de 2015, além das internações 
(AIH), nos atendimentos identificados para ressarcimento. Ou seja, atual-
mente são ressarcidos ao SUS internações e atendimentos ambulatoriais 
de alta e média complexidade, mas consultas e procedimentos de baixa 
complexidade de beneficiários oneram o SUS sem restituição por parte das 
operadoras. A alta parcela de valores devidos observada nas cobranças para 
a modalidade de operadoras de planos de medicina de grupo, comparada às 
demais modalidades, em conjunto com a alta participação dessa categoria 
nos atendimentos identificados para ressarcimento, aponta a necessida-
de de maior compreensão das ocorrências e maior atenção aos processos e 
protocolos relativos às cobranças desse grupo.

Por fim, destaca-se o papel desempenhado pelo poder judiciário em 
ambos os processos – de judicialização da saúde e de ressarcimento ao SUS. 
No primeiro, o poder judiciário tem papel central, atuando integralmente 
como mediador e, no segundo, parcialmente, nos casos em que a cobrança 
é questionada e suspensa judicialmente. A razão entre os valores suspensos 
judicialmente e os valores pagos de ressarcimento cresceu aceleradamente 
na última década – de forma mais intensa e em maior volume que os valo-
res parcelados.
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A interação entre os sistemas de saúde público e privado no Brasil colocam 
uma camada adicional de complexidade no estudo do financiamento da 
saúde. Este capítulo buscou identificar, caracterizar e dimensionar os me-
canismos pelos quais o estado, no nível federal, financia o setor de saúde 
privada no Brasil, concentrando esforços no gasto tributário em saúde, no 
processo de judicialização da saúde e na dívida relativa ao ressarcimento 
ao SUS. O aumento contínuo dos valores associados ao gasto tributário, 
em primeiro lugar, e às demandas judiciais, em menor medida, particular-
mente àquelas relativas ao fornecimento de medicamentos, constituem o 
principal destaque e ponto de atenção encontrados.

De modo geral, a configuração do gasto total em saúde no Brasil revela uma 
tendência regressiva, considerando que os efeitos redistributivos positivos do 
gasto público são suplantados pela concentração do gasto privado e seu impac-
to significativo nos orçamentos familiares. As características de regressividade 
do gasto tributário em saúde e da judicialização agravam esse cenário.

O ritmo acelerado de crescimento registrado pelo gasto tributário em 
saúde – impulsionado pelo aumento irrestrito dos subsídios ao consumo 
de saúde privada –, demanda a discussão premente de medidas para seu 
arrefecimento. Diversas são as possibilidades, desde a instituição de um 
limite de dedução das despesas com saúde proporcional à renda33, o esta-
belecimento de tipos de despesas específicas que se pode deduzir – como 
despesas hospitalares ou com seguro de saúde –, até a definição de qual 
população deve ser beneficiária do incentivo – com base no seu estado de 
saúde ou idade, por exemplo (Ocké-Reis, 2018).

Sobre o gasto tributário em todos os seus componentes, enquanto des-
pesa pública recorrente e que movimenta recursos cada vez mais signifi-
cativos dentro do orçamento, é fundamental estabelecer instrumentos de 
governança mais rigorosos e efetivos, com previsão de revisão e discus-
são periódicas, além de avaliação sistemática da efetividade das políticas 
de subsídios.

33   Embora o crédito fixo e igualitário para todas as faixas de renda seja mais progressivo (Carvalho 
Junior, 2022), o limite proporcional à renda tem maior capacidade de incentivar a declaração das 
despesas.

3.6
Considerações finais
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Anexo I

Tabela 1 – Dispositivos legais do gasto tributário em saúde

Gasto tributário Tributo Dispositivo legal / Regulamentação

IRPF IRPJ CSLL COFINS PIS/ 
PASEP

CPS

Despesas Médicas D Dedução da base de cálculo do IRPF das despesas 
com planos de saúde, médicos, dentistas, psicó-
logos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, 
fonoaudiólogos, hospitais, e com exames laborato-
riais e serviços radiológicos, aparelhos ortopédicos 
e próteses ortopédicas e dentárias. Lei nº 9.250/95, 
art. 8º, II, a. Prazo de vigência: Indeterminado.

Assistência  
Médica, Odontológica  
e Farmacêutica a  
Empregados

D D Dedução, como despesa opweracional, dos gastos 
realizados pelas empresas com serviços de assis-
tência médica, odontológica, farmacêutica e social, 
destinados indistintamente a todos os seus empre-
gados e dirigentes. Lei nº 9.249/95, art. 13, V. Prazo 
de vigência: Indeterminado.

Entidades Filantrópicas Is Is Isenção da Contribuição Social para o PIS-PASEP 
e da Contribuição Previdenciária Patronal para as 
entidades beneficentes de assistência social. Cons-
tituição Federal do Brasil 1988, art. 195, § 7º; Lei nº 
12.101/09; Decreto n° 7.237/10; Decreto nº 8.242/14. 
Prazo de vigência: Indeterminado
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Tabela 1 – Dispositivos legais do gasto tributário em saúde

Gasto tributário Tributo Dispositivo legal / Regulamentação

IRPF IRPJ CSLL COFINS PIS/ 
PASEP

CPS

Produtos Químicos e 
Farmacêuticos

RA RA Redução a zero das alíquotas do PIS/Cofins in-
cidentes sobre a receita decorrente da venda no 
mercado interno e sobre a operação de importação 
dos produtos químicos e intermediários de síntese 
classificados nos Capítulos 29 e 30 da Tabela de Inci-
dência do Imposto sobre Produtos Industrializados 
(TIPI), dos produtos destinados ao uso em hospitais, 
clínicas e consultórios médicos e odontológicos, 
campanhas de saúde realizadas pelo poder público, 
laboratório de anatomia patológica, citológica ou de 
análises clínicas, classificados nas posições 30.02, 
30.06, 39.26, 40.15 e 90.18 da Nomenclatura Comum 
do Mercosul (NCM), e sobre semens e embriões da 
posição 05.11, todos da TIPI. Redução a zero das 
alíquotas do PIS/Cofins-Importação sobre produtos 
farmacêuticos classificados em posições selecio-
nadas da NCM. Lei nº 10.637/02, art. 2º, § 3º; Lei nº 
10.833/03, art. 2º, § 3º; Lei nº 10.865/04, art. 8º, § 11; 
Decreto nº 6.426/08. Prazo de vigência: Indetermi-
nado.

Medicamentos CP CP Crédito presumido de PIS/COFINS para as pesso-
as jurídicas que procedam à industrialização ou 
à importação de medicamentos classificados em 
posições selecionadas da Tabela de Incidência do 
Imposto sobre Produtos Industrializados (TIPI). Lei 
nº 10.147/00. Prazo de vigência: Indeterminado.

Entidades sem Fins  
Lucrativos - Assistência 
Social e Saúde

Im Is Is Imunidade do Imposto de Renda e isenção da CSLL 
e da COFINS para as entidades beneficentes de 
assistência social, sem fins lucrativos, que atendam 
às exigências estabelecidas em lei. Constituição 
Federal do Brasil 1988, art. 150, VI, c e art. 195, § 7º; 
Lei nº 9.532/97, arts. 12 e 15; MP nº 2.158-35/01, art. 
14, X; Lei nº 12.101/09; Decreto nº 8.242/14. Prazo de 
vigência: Indeterminado.
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Tabela 1 – Dispositivos legais do gasto tributário em saúde

Gasto tributário Tributo Dispositivo legal / Regulamentação

IRPF IRPJ CSLL COFINS PIS/ 
PASEP

CPS

Equipamentos para uso 
médico, hospitalar,  
clínico ou laboratorial

RA RA Redução a zero das alíquotas do PIS/COFINS 
incidentes sobre a receita decorrente da venda 
de equipamentos ou materiais destinados a uso 
médico, hospitalar, clínico ou laboratorial, quando 
adquiridos: I - pela União, Estados, Distrito Federal 
ou Municípios, bem como pelas suas autarquias e 
fundações; ou II - por entidades beneficentes de 
assistência social. Lei nº 13.043/14, art. 70. Prazo de 
vigência: Indeterminado.

Água mineral RA RA Redução a zero das alíquotas de PIS/COFINS sobre a 
receita de venda de águas minerais comercializadas 
em recipientes com capacidade nominal inferior a 
10 (dez) litros ou igual ou superior a 10 (dez) litros 
classificadas no código 2201.10.00 Ex 01 e Ex 02 da 
Tipi. Lei nº 12.715/12, art. 76. Prazo de vigência: 
Indeterminado.

Programa de Apoio ao  
Desenvolvimento 
 Institucional do Sistema 
Único de Saúde  
(PROADI-SUS)

Im Is Is Imunidade ao IRPJ e isenção às contribuições CSLL 
e COFINS para Entidades de Saúde de Reconhecida 
Excelência (ESRE) pela participação no Proadi-SUS; 
constitui meio alternativo para cumprimento dos 
requisitos necessários para a obtenção da Certifica-
ção de Entidade Beneficente de Assistência Social 
(Cebas) previstos no art. 7º da Lei Complementar n.º 
187/2021. 
Constituição Federal do Brasil de 1988; Lei Com-
plementar n.º 187/21; Lei n.º 8.212/91; Decreto n.º 
8.242/14; Portaria de Consolidação GM/MS n.º 5/17 
anexo XCIII

Programa Nacional de 
Apoio à Atenção  
Oncológica (Pronon)

D D Dedução do imposto de renda devido, das doações 
e dos patrocínios efetuados em prol de ações e ser-
viços de atenção oncológica, desenvolvidos por ins-
tituições de prevenção e combate ao câncer. Poderá 
deduzir até cem por cento das doações e oitenta por 
cento dos patrocínios. Limitadas a um por cento do 
IR devido, individualmente, sem limite conjunto. 
Lei n° 12.715/12, art. 3º e 4º; Lei nº 9250/85, art. 12, 
VIII; Lei 13.169/15, art. 10; Decreto nº 7.988/2013; Lei 
nº 14.564/2023.  Prazo de vigência da dedução via 
IRPF: 2020 prorrogado em 2023 até 2025; Prazo de 
vigência da dedução via IRPJ: 2021 prorrogado em 
2023 até 2026.
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Tabela 1 – Dispositivos legais do gasto tributário em saúde

Gasto tributário Tributo Dispositivo legal / Regulamentação

IRPF IRPJ CSLL COFINS PIS/ 
PASEP

CPS

Programa Nacional de 
Apoio à Atenção da Saúde 
da Pessoa com  
Deficiência (Pronas/PCD)

D D Dedução do imposto de renda devido, das doações 
e dos patrocínios efetuados em prol de ações e 
serviços de reabilitação da pessoa com deficiência, 
previamente aprovados pelo Ministério da Saúde e 
desenvolvidos pelas instituições que se destinam 
ao tratamento de deficiências físicas, motoras, 
auditivas, visuais e intelectuais. Poderá deduzir 
até cem por cento das doações e oitenta por cento 
dos patrocínios. Limitadas a um por cento do IR 
devido, individualmente, sem limite conjunto. Lei 
n° 12.715/12, art. 3º e 4º; Lei nº 9250/85, art. 12, VIII; 
Lei 13.169/15, art. 10; Decreto nº 7.988/2013; Lei 
nº 14.564/2023. Prazo de vigência da dedução via 
IRPF: 2020 prorrogado em 2023 até 2025; Prazo de 
vigência da dedução via IRPJ: 2021 prorrogado em 
2023 até 2026.

Fonte: Receita Federal do Brasil.

Nota: Formas de renúncia ou desoneração em 
saúde: CP – Crédito Presumido; D – Dedução; 
Is – Isenção; Im – Imunidade; RA – Redução 
de Alíquota. Tributos sobre os quais incidem 
as renúncias fiscais em saúde: IRPF – Imposto 
sobre a Renda Pessoa Física; IRPJ – Imposto 
sobre a Renda Pessoa Jurídica; CSLL – 
Contribuição Social sobre o Lucro Líquido; 
COFINS – Contribuição para o Financiamento 
da Seguridade Social; PIS/PASEP – Contribuição 
Social para Programas de Integração Social e de 
Formação do Patrimônio do Servidor Público; 
CPS – Contribuição para a Previdência Social ou 
Contribuição Previdenciária Patronal.
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Os sistemas de saúde variam amplamente entre os países, especialmente 
entre os desenvolvidos, que compartilham algumas semelhanças impor-
tantes, como a cobertura universal. Esta é alcançada através de diferen-
tes abordagens: intervenção governamental, seguradores privados ou um 
equilíbrio entre ambos. Este estudo compara os modelos de seis países – 
Estados Unidos, Austrália, França, Alemanha, Japão e Colômbia – desta-
cando benefícios, desafios, oferta de seguros e regulação de preços, com 
foco na relação entre governo e mercado.

O envolvimento do governo nos sistemas de saúde é alto devido a falhas 
de mercado, incluindo seleção adversa e risco moral. Essas falhas resultam 
em problemas como acesso desigual aos cuidados, preços elevados e ine-
ficiências na prestação de serviços. Modelos clássicos, como Beveridge, 
Bismarck e o estadunidense, ilustram diferentes abordagens de financia-
mento e provisão de serviços de saúde. No entanto, cada país possui suas 
especificidades. Por exemplo, o Brasil combina elementos dos modelos 
Beveridge e estadunidense. A regulamentação dos seguros de saúde no 
país é parcial, direcionada principalmente para os planos individuais, que 
constituem uma fração pequena do mercado.

Nos Estados Unidos, o sistema de saúde é predominantemente orien-
tado para o mercado, com cobertura garantida por seguros privados e sub-
sídios públicos, como Medicare e Medicaid. O Affordable Care Act (ACA) 
trouxe mudanças significativas, incluindo a proibição de discriminação por 
condições pré-existentes e a criação de Marketplaces para aquisição de se-
guros. No entanto, o sistema enfrenta desafios como altos custos, acesso 
desigual e a complexidade da cobertura, que pode deixar muitos sem se-
guro adequado. Com exceção dos Estados Unidos, todos os outros países 
estudados implementam sistemas de saúde universais, geralmente susten-
tados por seguros públicos e apoiados por seguros privados complemen-
tares, que ajudam a garantir a sustentabilidade do sistema.

A Austrália possui um sistema público universal financiado por impos-
tos, com incentivos para a aquisição de seguros privados. A legislação pro-
íbe a discriminação por doenças pré-existentes e regula os reajustes anuais 
dos prêmios. Embora o sistema combine recursos públicos e privados, 
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promovendo a acessibilidade e a sustentabilidade financeira, ele enfren-
ta desafios relacionados à longa espera por procedimentos no sistema 
público e à dependência de seguros privados para serviços mais rápidos 
e diferenciados.

A França adota um sistema de saúde universal e público, com parti-
cipação significativa de seguros complementares privados. Os pacientes 
contribuem com copagamentos amplamente subsidiados pelo governo. A 
regulamentação inclui incentivos fiscais e imposições legais para a cober-
tura universal, controlando indiretamente a precificação dos prêmios. Os 
desafios incluem a gestão dos custos crescentes e a necessidade de reformas 
para manter a sustentabilidade financeira do sistema em um cenário de 
envelhecimento populacional.

O sistema de saúde alemão é uma combinação de seguros estatutários 
(SHI) e privados. O SHI cobre a maioria da população, com contribuições 
obrigatórias divididas entre empregadores e empregados. O setor privado 
oferece seguros substitutos e complementares, com prêmios regulados por 
critérios como idade e risco. O governo define diretrizes e redistribui re-
cursos para garantir a sustentabilidade e a equidade no acesso aos serviços 
de saúde. Contudo, o sistema enfrenta desafios como a crescente pressão 
financeira sobre os fundos estatutários e as desigualdades no acesso entre 
os segurados do SHI e do sistema privado.

O Japão possui um sistema de saúde universal com copagamentos va-
riáveis e seguros privados complementares. O governo regula a estrutura 
dos prêmios e assegura a sustentabilidade financeira do sistema, especial-
mente diante do envelhecimento populacional. A combinação de recursos 
públicos e privados, com forte controle regulatório, garante a distribuição 
equitativa dos serviços. Porém, o sistema japonês lida com desafios como a 
necessidade de gerenciar os altos custos associados ao envelhecimento da 
população e manter a qualidade e acessibilidade dos serviços.

A Colômbia implementou um sistema de saúde universal com três re-
gimes: contributivo, subsidiado e vinculado. O governo regula os prêmios 
e incentiva a adesão a seguros privados complementares. O sistema é fi-
nanciado por contribuições obrigatórias e impostos, garantindo cobertura 
ampla e sustentável. As Empresas Promotoras de Saúde (EPS) fornecem 
serviços, e a competição entre seguradoras privadas promove a eficiência. A 
Superintendência Nacional de Saúde supervisiona o sistema, assegurando 
o equilíbrio entre acessibilidade e sustentabilidade financeira. No entan-
to, a Colômbia enfrenta desafios como desigualdades regionais no acesso à 
saúde, problemas de corrupção e eficiência administrativa nas EPS.

A análise comparativa dos sistemas de saúde revela variações significati-
vas na intervenção governamental e na precificação de seguros. A interven-
ção governamental aparece como vetor central para regular os mercados 
de saúde, promover a equidade e assegurar a eficiência dos sistemas. No 
entanto, cada país enfrenta desafios, como altos custos, desigualdades de 
acesso e a necessidade de reformas contínuas para manter a sustentabili-
dade e qualidade dos serviços de saúde. A interação entre o setor público 
e privado é fundamental para enfrentar esses desafios e garantir o acesso 
adequado aos serviços para toda a população.
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Introdução

Os sistemas de saúde ao redor do mundo variam significativamente. No 
entanto, os países desenvolvidos compartilham algumas semelhanças e 
modelos que oferecem valiosas lições quando comparados. Uma caracte-
rística comum é a cobertura universal, alcançada por meio de diferentes 
abordagens: alguns países dependem fortemente da intervenção governa-
mental, como nos sistemas de pagador único; outros se baseiam mais nos 
seguradores privados; e alguns buscam um equilíbrio entre os dois. Para 
nossa análise, selecionamos seis países representando uma variedade de 
sistemas de saúde e examinamos aspectos-chave de cada um, destacando 
seus desafios, com foco particular na oferta de seguros e na regulação de 
seus preços.

A presença do governo é uma característica marcante nos países de-
senvolvidos, devido a falhas de mercado inerentes ao setor de saúde. Essas 
falhas incluem, por exemplo, assimetrias informacionais entre pacientes 
e médicos, seleção adversa e risco moral. A assimetria de informações en-
tre pacientes e médicos ocorre porque os pacientes não possuem o mesmo 
nível de conhecimento que os médicos e fornecedores, o que pode levar 
a comportamentos subótimos por ambas as partes. Por exemplo, os pa-
cientes podem não entender completamente as recomendações médicas, 
demandando mais serviços de saúde que o necessário, enquanto os mé-
dicos podem, intencionalmente ou não, recomendar tratamentos desne-
cessários. A seleção adversa ocorre quando indivíduos com condições de 
saúde inicialmente desfavoráveis têm maior propensão a adquirir planos 
de saúde, criando um desequilíbrio na distribuição de riscos. O risco moral 
se manifesta quando, após a contratação do seguro, os segurados alteram 
seu comportamento, reduzindo os investimentos em sua própria saúde e 
utilizando recursos médicos em excesso. Essas falhas podem resultar em 
problemas de equidade e ineficiências na prestação e no financiamento de 
serviços, impondo obstáculos à eficiência do sistema como um todo.

Assim, sistemas de saúde ao redor do mundo se organizam de maneiras 
diversas, com diferentes níveis e formas de intervenção governamental para 
alcançar um equilíbrio que busque maximizar o bem-estar social. Existem 
múltiplas formas de organizar os sistemas de saúde, tanto do ponto de vista 

4.1
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das seguradoras quanto da provisão dos serviços de saúde. Há uma tradi-
ção consolidada de análise comparativa dos sistemas de saúde, centrada na 
criação de tipologias e modelos.

A tipologia clássica da OCDE, formulada no final dos anos 1980, des-
taca as diferenças no financiamento e na provisão de serviços de saúde, 
ressaltando a participação dos setores público e privado. Ela classifica os 
sistemas de saúde dos países de alta renda em três modelos: Beveridge (ou 
serviço nacional de saúde), Bismarck (ou seguro social) e estadunidense 
(ou seguros privados). O Modelo Beveridge caracteriza-se por seguro de 
saúde universal financiado por impostos governamentais, provisão pública 
de serviços de saúde por hospitais e clínicas estatais, e serviços gratuitos ou 
com copagamentos baixos. O Modelo Bismarck inclui cobertura universal 
através de empregadores ou do governo, financiamento por contribuições 
salariais e impostos, e provisão privada de serviços com alta regulação de 
preços. Já o modelo estadunidense destaca-se pelo mercado de seguros 
privados como principal fonte de cobertura, seguro subsidiado para ido-
sos (Medicare) e pessoas de baixa renda (Medicaid), e provisão privada de 
serviços de saúde com pouca regulação de preços.

Embora essa tipologia seja baseada em padrões gerais, ela reconhece as 
especificidades de cada sistema de saúde. Em países de alta renda, o Serviço 
Nacional de Saúde do Reino Unido exemplifica o modelo Beveridge, en-
quanto o sistema alemão representa o modelo Bismarck. Contudo, essa 
classificação não se aplica completamente aos países de renda baixa ou 
média. No Brasil, por exemplo, o Sistema Único de Saúde (SUS) segue o 
modelo Beveridge, mas também há um mercado de seguros privados que 
cobre cerca de um quarto da população com serviços já incluídos no SUS 
(seguros duplicativos), mais próximo do modelo estadunidense. A regu-
lação dos seguros de saúde no Brasil é limitada, concentrando-se princi-
palmente nos planos individuais, que compõem uma pequena parte do 
mercado.  Como resultado, a atuação do governo e a regulação deixam par-
tes do mercado de seguros e as interações entre seguradoras e prestadores 
de serviços desprotegidas, o que pode levar a equilíbrios ineficientes.

Neste contexto, nossa análise não se prenderá à classificação dos sis-
temas, mas sim à comercialização da saúde (sistemas de securitização) e 
à provisão dos serviços de saúde, focando no papel dos setores público e 
privado. Para isso, analisamos a relação entre governo e mercado de ope-
radoras de saúde e de provisão dos serviços de saúde em alguns países sele-
cionados. Os países escolhidos, que representam diferentes benchmarks de 
sistemas de saúde, são Estados Unidos, Austrália, França, Alemanha, Japão 
e Colômbia. A seguir, apresentamos a análise de cada país, enfatizando a 
governança de consumo e provisão.
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Estados Unidos

Nos Estados Unidos, o sistema de saúde é predominantemente orientado 
para o mercado, com serviços fornecidos por entidades privadas. A maio-
ria dos indivíduos depende de cobertura de seguro de saúde privado para 
acessar cuidados médicos. As forças de mercado, a competição e a escolha 
do consumidor desempenham um papel significativo na formação do equi-
líbrio do sistema de saúde.

A cobertura assistencial é fornecida tanto por planos privados quanto 
subsidiada pelo setor público1. Planos subsidiados pelo setor público aten-
dem a pouco mais de 35% da população, sendo os programas Medicare e 
Medicaid os mais importantes. O Medicare subsidia a assistência à saúde 
de indivíduos com idade superior a 65 anos ou indivíduos com idade in-
ferior a 65 anos com problemas de saúde de elevada gravidade, enquanto 
o Medicaid foca em programas de atenção básica e de saúde infantil para 
famílias de baixa renda. Já os planos de saúde privados não subsidiados 
são usados, segundo dados de 2021, por cerca de 66% da população nor-
te-americana. Os três tipos mais comuns de planos privados são os planos 
empresariais, planos de aquisição direta e o programa Tricare.

Planos empresariais são oferecidos por empregadores e sindicatos 
e atendiam, em 2021, a pouco mais de 54% da população dos EUA. Já os 
planos de aquisição direta são aqueles negociados diretamente entre os 
beneficiários e as operadoras. Nessa categoria também estão incluídos os 
planos de saúde adquiridos através dos marketplaces, plataformas adminis-
tradas pelo governo federal ou por alguns estados norte-americanos. Nos 
marketplaces, a população pode adquirir planos padronizados, identificar a 
possibilidade de subsídios e aplicar para os planos de saúde de forma sim-
plificada. Atualmente os planos adquiridos diretamente junto às operado-
ras atendem a cerca de 10% da população, enquanto planos adquiridos nos 
marketplaces servem a pouco mais de 3% da população. Por fim, há ainda o 
programa de saúde Tricare criado pelo Departamento de Defesa dos EUA, 
voltado para militares da ativa, militares da reserva, suas famílias e afins. 
Esse tipo de cobertura atende aproximadamente 2,5% da população.

1  https://www.census.gov/content/dam/Census/library/publications/2022/demo/p60-278.pdf.
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A regulamentação da precificação e das características dos planos pri-
vados é baseada, em nível federal, na lei denominada Affordable Care Act 
(ACA), também conhecida como Obamacare, promulgada no ano de 20102. 
Algumas das principais características da lei, as quais interferiram direta-
mente nos prêmios praticados pelas operadoras, são:

Mandato Individual: Exigência de que todos os cidadãos possuam planos de 
saúde, com penalidades para quem não cumprir (eliminada após 2019).

Doenças Pré-existentes: Proibição de discriminação de preços para indivíduos 
com condições pré-existentes.

Benefícios Essenciais: Definição de procedimentos mínimos que os planos de-
vem cobrir.

Marketplaces: Criação de plataformas para negociação de planos, favorecendo 
indivíduos de baixa renda.

Expansão do Medicaid: Aumento da cobertura para a população de baixa renda. 
Tal aumento, todavia, tem sido alvo de disputas legais3 desde então.   

De maneira geral, dentre as medidas citadas, algumas contribuíram para 
o aumento dos prêmios após a promulgação do ACA, como a exigibilidade 
de cobertura de indivíduos com doenças pré-existentes. Por outro lado, 
algumas evidências apontam para o fato de que a ampliação do Medicaid 
fez com que indivíduos de baixa renda agora cobertos pelo programa dei-
xassem de fazer parte do pool de risco das seguradoras, reduzindo os custos 
dos planos ofertados nos EUA (Peng 2017).

O ACA também prevê que aumentos superiores a 15% nos planos in-
dividuais e de pequenos grupos estariam sujeitos a revisão por parte de 
especialistas independentes sob supervisão dos governos federais e/ou es-
taduais.4 Outro mecanismo de controle dos prêmios individuais definido 
a nível federal foi a razão máxima entre os preços praticados para as dife-
rentes faixas etárias cobertas pelos planos de saúde. Tal definição obriga as 
operadoras a limitarem os prêmios dos indivíduos da faixa de maior idade 
ao limite de 3 vezes o valor praticado na faixa de menor idade.

Outra mudança bastante significativa trazida pelo ACA foi a proibição 
do uso de precificação com base no risco previsto ou no custo estimado de 
assistência de um dado indivíduo. A medida gerou uma série de críticas 
por dividir entre indivíduos “saudáveis” o custo de assistência de indiví-
duos com condições pré-existentes, encarecendo os prêmios de boa parte 
da população.5 A precificação dos planos, após o ACA, passou a ser baseada 
em apenas 5 critérios:

Idade: como citado anteriormente, os prêmios para a faixa etária de maior ida-
de não pode superar em 3 vezes o valor praticado para a faixa de menor idade;

2   https://www.healthcare.gov/glossary/affordable-care-act/.
3   https://www.kff.org/wp-content/uploads/2013/01/8347.pdf.
4   https://www.hhs.gov/guidance/document/webpage-rate-review-fact-sheet.
5   https://www.cato.org/sites/cato.org/files/2023-03/cato-handbook-9th-edition.pdf.
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Localização: Custos regionais podem ser levados em consideração. Órgãos 
como o National Center for Health Statistics6 monitoram os preços praticados pela 
rede assistencial e transmitem tais informações para as agências reguladoras. 
O mesmo monitoramento ocorre, por exemplo, com os valores praticados nos 
marketplaces estaduais;

Tabagismo: Na maioria dos estados norte-americanos, tabagistas podem ser 
cobrados por um valor até 50% superior ao praticado para indivíduos não taba-
gistas para um mesmo tipo de cobertura. O monitoramento desses indivíduos 
é realizado através das declarações quando da contratação dos planos.7 

Individual / Família: Planos familiares que incluam dependentes e mulheres 
podem ser cobrados de forma distinta. Essa distinção ocorre, por exemplo, 
quando um indivíduo é beneficiário de um plano empresarial privado, mas que 
não abrange sua família. Nesse caso, membros da família passam a ser elegíveis 
para planos subsidiados disponibilizados nos marketplaces8;

Categoria: Foram criadas 5 categorias de planos9, as quais apresentam diferen-
tes prêmios e pagamentos out-of-pocket inversamente proporcionais. Esse tipo 
de pagamento se assemelha ao modelo de coparticipação existente no Brasil.

Legislações estaduais complementam as regras federais, resultando em 
variações significativas nas regulamentações. Uma das variações mais sig-
nificativas dentre os estados se refere à opção por expandir ou não a abran-
gência do Medicaid. Nos estados em que o programa foi expandido, um 
maior número de indivíduos de baixa renda passou a ser beneficiado. Em 
contrapartida, vários estados, como a Flórida e o Texas, optaram por não 
expandir a cobertura do programa após decisão da suprema corte10,11.

Outras iniciativas adotadas por alguns estados foram a criação de marke-
tplaces e subsídios estaduais (ex. Califórnia e Nova Iorque) e de sistemas 
próprios de revisão de reajustes, como ocorrido no estado do Oregon. Sob 
esse tipo de controle, as seguradoras passaram a ter seus reajustes validados 
ou não pela Divisão de Regulação Financeira do estado. Há casos em que 
os reajustes sugeridos foram acatados pelo órgão regulador, mas há tam-
bém situações em que os reajustes foram cerca de 50% do valor proposto 
pelas seguradoras12.

O mercado de saúde norte-americano é dividido em cerca de 300 regi-
ões (mercados relevantes), das quais aproximadamente metade apresenta 
elevada concentração – HHI>2500 (Cutler and Morton 2013). Nas últi-
mas décadas, observou-se uma intensificação no volume de integrações 
horizontais e verticais que contribuíram para tal concentração, além de 
intensificar a aquisição de clínicas médicas por parte de grupos atuantes 

6   https://www.cdc.gov/nchs/index.htm.
7   https://healthcareinsider.com/health-insurance-smokers-42747.
8   https://www.kff.org/policy-watch/nine-changes-to-watch-in-open-enrollment-2023./
9   https://www.healthcare.gov/choose-a-plan/plans-categories/.
10   https://www.kff.org/wp-content/uploads/2013/01/8347.pdf.
11   https://www.kff.org/medicaid/issue-brief/status-of-state-medicaid-expansion-decisions-interac-
tive-map/.
12   https://dfr.oregon.gov/healthrates/Documents/2023-rate-and-county-coverage.pdf.

211

https://www.cdc.gov/nchs/index.htm
https://healthcareinsider.com/health-insurance-smokers-42747
https://www.kff.org/policy-watch/nine-changes-to-watch-in-open-enrollment-2023/
https://www.healthcare.gov/choose-a-plan/plans-categories/
https://www.kff.org/wp-content/uploads/2013/01/8347.pdf
https://www.kff.org/medicaid/issue-brief/status-of-state-medicaid-expansion-decisions-interactive-map/
https://www.kff.org/medicaid/issue-brief/status-of-state-medicaid-expansion-decisions-interactive-map/
https://dfr.oregon.gov/healthrates/Documents/2023-rate-and-county-coverage.pdf


Setor Privado e Relações  
Público-Privadas da Saúde no Brasil: 
em busca do seguro perdido

00 02 04 06 0801 03 05 07 09

Governança e Regulação no Setor de Saúde

no setor hospitalar (Koch, Wendling, and Wilson 2017). O resultado da 
maior integração e do desenvolvimento de grandes grupos é questionado e 
associado com a elevação dos custos de assistência médica oferecida no país 
(Post, Buchmueller, e Ryan 2018). Atualmente, cerca de 70% dos hospitais 
pertencem a algum sistema, segundo a American Hospital Association13. 
Classificam-se como parte de um sistema os hospitais que apresentam uma 
administração centralizada e integram diferentes níveis de atendimento 
(e.g. clínicas ambulatoriais e hospitais especializados), além de possuir um 
número significativo de profissionais sob sua gestão.

Embora os grupos empresariais exerçam um papel relevante no sistema 
de saúde americano, há ainda uma participação significativa de organiza-
ções filantrópicas e de propriedade pública. Em 2018, dos cerca de 5200 
hospitais de pronto-atendimento, 57% eram filantrópicos, 25% com fins 
lucrativos e os demais públicos14.

Ademais, o setor de saúde americano possui uma série de agentes re-
gulatórios. O principal órgão é o Departamento de Saúde e Serviços 
Humanos (HHS), instituição associada ao poder executivo norte-ameri-
cano. Sob supervisão do HHS estão as principais agências que visam a asse-
gurar a qualidade dos serviços médicos prestados, a manutenção do acesso 
à saúde pela população, bem como o desenvolvimento ético e adequado de 
equipamentos de saúde e medicamentos.

O Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS), por exemplo, é 
uma agência federal subordinada ao HHS e responsável pela supervisão 
dos planos ofertados no Medicare, Medicaid, Children’s Health Insurance 
Program, bem como pelos planos negociados através dos marketplaces. 
Um exemplo da atuação dos CMS é a elaboração de legislações em nível 
federal como o Inflation Reduction Act que estabelece, por exemplo, teto de 
gastos com remédios para beneficiários do Medicare15. Outro exemplo de 
instituição associada ao HHS é a Food and Drug Association (FDA), res-
ponsável pela regulação de desenvolvimento de novos medicamentos, pro-
dutos biológicos e equipamentos médicos.

13   https://www.aha.org/statistics/fast-facts-us-hospitals.
14    https://www.commonwealthfund.org/international-health-policy-center/countries/united-states.
15    https://www.cms.gov/inflation-reduction-act-and-medicare.
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O mix público-privado na saúde no Brasil

A Austrália possui um sistema público universal de saúde que atende todos 
os cidadãos australianos, bem como indivíduos com permissão de residên-
cia permanente. Como nem todos os procedimentos são cobertos pelo sis-
tema público, e para evitar sua saturação, os australianos são incentivados 
a adquirir planos de saúde privados através de favorecimentos tributários 
para os beneficiários e/ou penalizações para quem opte por permanecer 
exclusivamente dependente do setor público. Atualmente, cerca de metade 
da população possui algum tipo de assistência suplementar privada16.

O sistema é financiado através do recolhimento direto de impostos, 
sendo cobrado o total de 2% do rendimento tributável da população. Além 
desse montante, há ainda uma sobretaxa cobrada de indivíduos com renda 
tributável acima de um determinado nível (cerca de AU$90000/pessoa) 
e que não possuem plano de saúde privado que atenda a uma série de re-
quisitos. Nesse caso, a taxação adicional pode chegar a 1,5% do rendimen-
to tributável17.

A cobertura assistencial do sistema público australiano inclui atendi-
mentos em geral, sendo que médicos podem optar por receber diretamente 
do governo ou receber dos pacientes, que posteriormente solicitam reem-
bolso. O governo poderá cobrir o custo do atendimento em sua totalidade 
ou parcialmente. Dentre os serviços não cobertos pelo sistema público es-
tão o transporte hospitalar (incluindo despesas com ambulâncias), serviços 
odontológicos, óculos, lentes e procedimentos estéticos.

O governo encoraja a adesão aos planos privados, oferecendo incentivos 
financeiros, como a redução de impostos através do Private Health Insurance 
Rebate e o programa Lifetime Health Cover. O Private Health Insurance Rebate 
é um subsídio oferecido que pode ser utilizado para a redução do prêmio a 
ser pago pelos beneficiários dos planos privados, ou como abatimento nos 
impostos a serem pagos pelos contribuintes anualmente. O desconto de-
pende da faixa de renda, bem como da idade dos beneficiários. Já o Lifetime 
Health Cover é uma política desenhada para incentivar à contratação de 

16   https://www.commonwealthfund.org/international-health-policy-center/countries/australia.
17   https://www.ato.gov.au/Individuals/Medicare-and-private-health-insurance/Medicare-levy-
surcharge/Paying-the-medicare-levy-surcharge/.
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planos privado entre os mais jovens (menores de 30 anos) e menos pro-
pensos a ter doenças sérias. O programa introduz uma penalização (de 2% 
por ano) para os australianos que quiserem aderir à cobertura hospitalar 
privada após completarem 30 anos de idade e nunca tiveram um plano an-
teriormente. Por exemplo, um indivíduo com quarenta anos de idade que 
busca contratar um plano de saúde hospitalar privado, mas que nunca con-
tratou um plano privado anteriormente, pagará um prêmio 20% superior 
(2% de penalização por ano) a outro indivíduo da mesma idade.

Existem dois tipos de coberturas privadas, a hospitalar e a para trata-
mentos em geral, oferecidas pelas operadoras de forma combinada. Os ti-
pos de procedimentos e atendimentos cobertos pelo plano de saúde variam 
conforme a categoria do mesmo. As categorias são: Básico, Bronze, Prata 
e Ouro, sendo Ouro a categoria mais abrangente. Os planos podem ainda 
variar conforme sua abrangência geográfica, podendo ser regionais ou com 
cobertura nacional. De maneira geral, os planos privados oferecem maior 
agilidade no atendimento, possibilitam a escolha de profissionais por parte 
dos beneficiários e, muitas vezes, são menos custosos que as penalizações 
previstas na legislação australiana para indivíduos de renda elevada que 
não possuem planos privados. Por essas razões, o percentual de beneficiá-
rios tem crescido significativamente, ultrapassando metade da população 
do país, como citado anteriormente.18

Em relação aos custos de tratamento, o sistema australiano funciona 
combinando recursos do sistema público e do sistema privado. Os pro-
cedimentos são tabelados segundo o Medicare Benefit Schedule (MBS), algo 
equivalente à Tabela SUS existente no Brasil. Quando um paciente que 
possui plano de saúde privado é atendido (independente se em hospital 
privado ou público), 75% dos custos previstos na MBS são pagos pelo go-
verno e 25% pagos pela operadora do plano privado. É válido ressaltar que 
médicos, hospitais e demais profissionais nesse caso possuem liberdade 
para precificar seus serviços independente da MBS, logo pacientes podem 
ser obrigados a complementar os custos de seu tratamento através de uma 
espécie de coparticipação19.

A precificação de prêmios na Austrália é definida pelo Private Health 
Insurance Act 2007. O primeiro ponto destacado pela lei é a definição de 
preços com base em características comunitárias, ou seja, os convênios são 
proibidos de aplicar condições específicas com base em características in-
dividuais dos assegurados. Não é permitida distinção por conta de doenças 
pré-existentes, sexo, doenças crônicas, tampouco idade. A diferenciação 
dos valores praticados é exclusivamente decorrente do pacote de benefícios 
ofertado. A região de abrangência dos planos, por sua vez, pode interferir 
nos custos dos prêmios uma vez que os custos locais divergem significati-
vamente do país.

Os reajustes dos planos também são regulados pela legislação vigen-
te, devendo qualquer alteração dos prêmios ser requisitada ao Ministério 
da Saúde Australiano. O pedido de reajuste pode ser feito pelas operado-
ras apenas uma vez no ano e a aprovação do Ministério da Saúde leva em 

18   https://privatehealthcareaustralia.org.au/australians-sign-up-to-private-health-insurance-in-re-
cord-numbers/.
19   https://www.privatehealth.gov.au/health_insurance/howitworks/out_of_pocket.htm.
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consideração o aumento dos custos da área, bem como os subsídios públi-
cos que serão aplicados no ano seguinte. Os reajustes são definidos para o 
plano ofertado, independente da contratação ser individual ou coletiva. 
Para que se tenha uma base da ordem de grandeza dos reajustes, nos úl-
timos 4 anos (2020-2023) os reajustes anuais autorizados variaram entre 
2.70% e 2.92%20.

Por fim, um mecanismo definido pelo governo promove uma equaliza-
ção de risco entre as carteiras, devendo as operadoras com carteiras mais 
jovens e de menor risco contribuir para uma espécie de pool que faz a redis-
tribuição desses recursos.

A rede de provedores australiana é praticamente dividida igual-
mente entre hospitais públicos e privados. De acordo com a Associação 
Australiana de Hospitais Privados (2020), o setor privado possui cerca de 
650 hospitais, pouco mais de 34 mil leitos e aproximadamente o equiva-
lente a 69 mil profissionais de saúde em tempo integral. Já o setor público 
é responsável por pouco menos de 700 hospitais, os quais possuem mais 
de 60 mil leitos21.

Os estados australianos são os responsáveis pela maior parte dos inves-
timentos públicos no setor hospitalar. Dada suas limitações orçamentárias, 
muitos estados utilizaram Parcerias Público-Privadas para expandir sua 
capacidade hospitalar (Healy, Sharman, e Lokuge 2006). Esse movimento 
justifica parte do crescimento do percentual de hospitais privados ocorrido 
desde os anos 1990, quando representavam cerca de 30% do total de hospi-
tais, até os dias atuais.

O principal órgão regulador do sistema de saúde australiano é o 
Departamento de Saúde e Cuidados aos Idosos. O departamento é di-
vidido em três principais órgãos. O primeiro é a Administração de Bens 
Terapêuticos, responsável pela aprovação de medicamentos, vacinas, equi-
pamentos médicos e afins. Há um segundo órgão responsável pela fiscali-
zação da qualidade de serviços prestados à população em idade avançada e, 
por fim, um terceiro órgão focado na proteção dos direitos dos beneficiá-
rios de planos de saúde privados22. 

O sistema de saúde australiano é caracterizado por um sistema público 
universal que atende todos os cidadãos e residentes permanentes, com-
plementado por incentivos para a aquisição de planos de saúde privados. 
Financiado por impostos, o sistema público cobre a maior parte dos aten-
dimentos, enquanto procedimentos não cobertos são incentivados a serem 
financiados por planos privados. A regulamentação dos planos privados 
inclui precificação comunitária e revisão anual dos prêmios pelo Ministério 
da Saúde. A rede de provedores é equilibrada entre hospitais públicos e 
privados, com estados promovendo investimentos através de Parcerias 
Público-Privadas. O Departamento de Saúde e Cuidados aos Idosos atua 
como principal regulador, supervisionando a aprovação de medicamentos, 
a qualidade dos serviços para idosos e a proteção dos direitos dos benefici-
ários de planos privados. Desafios incluem a gestão de custos e a manuten-
ção de um equilíbrio eficaz entre os setores público e privado.

20   https://www.health.gov.au/sites/default/files/2023-07/average-annual-price-changes-in-private-
-health-insurance-premiums.pdf.
21   https://www.aihw.gov.au/reports/hospitals/australias-hospitals-at-a-glance.
22   https://www.health.gov.au/about-us/what-we-do/regulation-and-compliance.
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A França também possui um sistema de saúde universal e público, toda-
via os pacientes contribuem diretamente com parte dos custos dos seus 
atendimentos. Essa característica faz com que muitos franceses adquiram 
planos de saúde privados para reduzir a necessidade de pagamentos diretos 
(out-of-pocket). Vale destacar que os gastos públicos com saúde superam 12% 
do PIB, situando-se acima da média da União Europeia. Em 2019, os gas-
tos públicos em saúde correspondiam a 77% dos gastos totais, enquanto os 
pagamentos realizados por seguros de saúde suplementares equivaliam a 
14% do total dos gastos em saúde e os pagamentos diretos correspondiam 
a 9% dos gastos realizados anualmente (Z. Or et al. 2023).

Os pagamentos realizados pelo setor público seguem valores previa-
mente definidos pelo sistema público de saúde e variam conforme o tipo 
de assistência prestada. Consultas com especialistas, por exemplo, podem 
ser reembolsadas em até 70%. Custos hospitalares são reembolsados em até 
80% e medicamentos são subsidiados (Couffinhal e Franc 2020). Exceções 
são concedidas para pacientes com doenças crônicas e submetidos a proce-
dimentos de alta complexidade, que são muitas vezes dispensados dos co-
pagamentos previstos, ou contribuem com um valor máximo estipulado. O 
mesmo ocorre para parte da população de baixa renda. Embora o governo 
não defina diretamente os preços praticados pelos prestadores, a negocia-
ção existente para definição dos valores reembolsados pelo sistema público 
acaba direcionando a oferta de serviços de saúde, bem como o mercado de 
medicamentos no país.

Existem na França três tipos de organizações atuantes no mercado de 
seguros de saúde complementar. As organizações sem fins lucrativos de-
nominadas mutuelles são a opção de cerca de 60% da população (Z. Or et 
al. 2023). Há também instituições de previdência, também sem fins lucra-
tivos, e ainda as instituições comerciais (Buchmueller e Couffinhal 2004; 
Couffinhal e Franc 2020). As mutuelles são a categoria mais antiga, surgindo 
ainda no século 19, enquanto as instituições de previdência surgiram após 
a segunda guerra e as instituições comerciais em meados dos anos 1980.

Dadas as características do sistema público de saúde francês, e, espe-
cialmente, a relevância dos copagamentos, criou-se espaço para a atividade 

França
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de seguradoras privadas. Atualmente, mais de 95% dos franceses possuem 
algum tipo de cobertura complementar privada23. Os seguros privados 
representam cerca de 14% dos gastos com saúde na França, como citado 
anteriormente, mas é importante ressaltar a diferença entre as áreas em 
que os gastos são realizados. A assistência privada é pouco relevante no 
pagamento de custos hospitalares, que são cobertos essencialmente pelo 
Sistema Público (aproximadamente 91%) e apenas cerca de 5% pelos se-
guros privados. Por outro lado, cerca de 21% dos custos com assistência 
ambulatorial são pagos através dos seguros privados, percentual que au-
menta para cerca de 39% nos custos com próteses, equipamentos médicos 
pessoais, óculos e afins (Couffinhal e Franc 2020). 

O uso de seguros de saúde complementares (privados) pela quase tota-
lidade da população se deve à dificuldade de se arcar com os copagamentos 
por conta própria, mas também por uma série de incentivos governamen-
tais e até mesmo imposições legais, como a Lei denominada Accord National 
Interprofessionnel. Essa lei prevê a obrigatoriedade de pagamento de planos 
privados para funcionários de qualquer empresa, independentemente de 
seu tamanho (Pierre e Jusot 2017; Perronnin, Pierre e Rochereau 2011).

Tal medida fez com que muitos beneficiários tivessem seus planos 
contratados pelas empresas, condição em que os reajustes e definição dos 
prêmios são feitos diretamente com as seguradoras, sendo os reajustes su-
pervisionados pelo órgão responsável (ACPR), mas sem uma especificação 
objetiva dos limites dos reajustes aplicados. Já os planos individuais ou em 
grupos (não empresariais) tiveram parte das suas condições definidas pelo 
próprio mercado, mas também são afetados por medidas governamentais. 
Uma das ações do governo foi a extensão da isenção do pagamento de 7% 
de impostos para as seguradoras comerciais. Até então esse benefício era 
concedido apenas para as seguradoras sem fins lucrativos. Tal benefício foi 
estendido com a condição de que os prêmios não fossem definidos com 
base em condições de saúde pré-existentes e que as seguradoras ofereces-
sem um pacote mínimo de benefícios (Couffinhal e Franc 2020). Na prática 
o controle dos reajustes dos prêmios é realizado através do monitoramento 
e exigência de transparência na ocasião dos aumentos e pela concorrência 
no mercado de seguradoras.

Outra imposição legal foi a reforma intitulada Code de la Mutualité, que 
definiu que as mutuelles poderiam utilizar apenas idade, local de residência 
e números de segurados como critérios para precificação de seus planos. 
Assim, a avaliação de risco não poderia mais ser levada em consideração na 
definição dos prêmios. Outra medida tomada para trazer mais competi-
ção e transparência para o mercado de seguros privados foi o Social Security 
Financing Act de 2012. Essa legislação definiu que as seguradoras seriam 
obrigadas a prestar contas de maneira pública quanto aos seus custos em 
relação aos prêmios estipulados.

A França também possui um sistema de incentivos (vouchers) destina-
dos à população de baixa renda. Tal medida se mostrou eficaz na redução 
dos prêmios dos indivíduos que se encaixavam nas condições estipula-
das, porém trouxe preocupações quanto aos demais indivíduos que não 

23   https://eurohealthobservatory.who.int/countries/france.
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se encaixavam em tais critérios e que poderiam ter seus prêmios afetados 
(Couffinhal e Franc 2020).

Por fim, nota-se que a precificação dos prêmios no setor privado é ba-
seada num pool de beneficiários separados por faixa etária, sendo os reajus-
tes monitorados pelo Departamento de Seguridade Social, Ministério da 
Saúde e Ministério de Economia e Finanças.24

Quanto à provisão dos serviços de saúde, a França possui aproximada-
mente 3 mil unidades hospitalares, das quais cerca de 45% são públicas, 33% 
privadas com fins lucrativos e 22% privadas sem fins lucrativos. Os hospi-
tais sem fins lucrativos são em sua maioria administrados por instituições 
religiosas e fundações e operam de forma similar aos hospitais públicos. 
Os atendimentos de urgência e emergência no país ocorrem majoritaria-
mente nos hospitais públicos, enquanto os hospitais privados realizam a 
maior parte dos procedimentos eletivos e de menor complexidade (Z. Or 
et al. 2023).

O número de total de leitos ilustra novamente a relevância do setor pú-
blico no sistema de saúde francês. Do total de leitos, cerca de 60% estão em 
hospitais públicos, 25% em hospitais privados com fins lucrativos e 15% em 
hospitais privados sem fins lucrativos (DREES, 2021).

O governo francês utiliza uma série de medidas para controle da presta-
ção de serviços de saúde. A Diretoria de Seguridade Social, por exemplo, é 
o órgão do governo que supervisiona os planos de saúde estatutários (pú-
blicos). Esses planos firmam contratos a cada três anos com o Ministério 
da Saúde, em que são estabelecidas as condições de funcionamento do 
sistema, incluindo o orçamento geral, as coparticipações a serem pagas 
pelos usuários, bem como os valores pagos a provedores. Já os planos pri-
vados são regulados por legislações específicas a depender do tipo de pla-
no. Todos os códigos que regem os três tipos de seguradoras privadas são 
supervisionados pela autoridade governamental denominada Autorité de 
Contrôle Prudentiel et de Résolution (Or et al. 2023).

Ainda segundo Or et al. (2023), as regulações governamentais ocorrem 
não apenas no nível das operadoras, mas também no nível dos prestadores. 
Profissionais de saúde são regidos pelo Código de Saúde Pública, embora 
cerca de dois terços dos profissionais atuem de maneira autônoma no país. 
Já os hospitais revalidam obrigatoriamente suas licenças de atuação a cada 
quatro anos. Nesse processo, as unidades são vistoriadas por agentes da 
Autoridade Nacional Francesa para a Saúde.

Há ainda a atuação direta do governo no controle de pesquisa, desen-
volvimento e comercialização de fármacos, bem como no estabelecimento 
de serviços obrigatoriamente cobertos pelo sistema público de saúde. O 
rol de procedimentos atendidos pelo setor público é estabelecido através 
de decretos e legislações específicas.

24   https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK447717/.
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O mix público-privado na saúde no Brasil

O sistema de saúde alemão é caracterizado por uma combinação de segu-
ros de saúde estatutários (público) e seguros de saúde privados. O setor 
público é responsável pelo Statutory Health Insurance (SHI), uma espécie de 
seguro de saúde público obrigatório. Os seguros públicos são ofertados por 
aproximadamente 100 diferentes seguradoras, denominadas Krankenkassen, 
as quais têm certa autonomia na oferta de serviços e concorrem entre si pe-
los segurados. A fiscalização e gestão do sistema compete tanto ao governo 
federal, quanto aos estados. À esfera federal compete a definição das dire-
trizes do sistema e as coberturas mínimas oferecidas, enquanto os estados 
são responsáveis pelo planejamento da estrutura hospitalar e pela presta-
ção dos serviços médicos. Além disso, associações civis desempenham um 
papel significativo na gestão dos fundos de saúde. 

Atualmente o SHI cobre cerca de 87% da população, enquanto o restan-
te da população é atendido pelo setor privado. A cobertura oferecida pelo 
sistema público é universal e compreende uma ampla gama de benefícios, 
que incluem além de tratamentos essenciais, serviços preventivos, saúde 
mental, cuidados odontológicos e outros (Blumel et al. 2020; Busse 2009).

Em relação aos custos, em 2018, os gastos com saúde na Alemanha re-
presentavam 11,7% do PIB, com mais de 70% desse gasto realizados pelo po-
der público. O financiamento desses custos se dá através de contribuições 
obrigatórias, que correspondem a cerca de 15% dos rendimentos brutos dos 
contribuintes, que são igualmente divididos entre empregadores e empre-
gados. Todos os recursos são coletados pelos 105 fundos existentes e então 
encaminhados para um pool central que redistribui os recursos conforme 
classificação de risco e características demográficas das regiões (Blumel et 
al. 2020).

O setor de seguros de saúde privados, por sua vez, é dividido em dois 
mercados. O primeiro é substitutivo ao SHI e é utilizado por indivíduos 
que não são cobertos pelo SHI. Já o segundo mercado é constituído por se-
guros de saúde complementares/suplementares ao SHI, os quais podem ser 
contratados por beneficiários do sistema público de saúde e oferecem ser-
viços adicionais como a possibilidade de quartos individuais, atendimentos 
com chefes de serviço e afins.

4.5
Alemanha
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O sistema privado de cobertura total, substitutivo ao SHI, é utilizado 
por cerca de 11% da população25, incluindo profissionais autônomos, ser-
vidores civis que não possuem cobertura pelo SHI e indivíduos cuja ren-
da supera um valor determinado e que podem fazer a opção por adquirir 
um plano privado. Em 2012, esse valor era cerca de 50 mil euros anuais, 
atingindo aproximadamente 64 mil euros anuais em 2021 (Greß, 2016). 
A categoria de servidores civis tem parte de seus prêmios pagos pelo setor 
público e em certos estados podem optar por aderir ao sistema de saúde 
público (Blumel et al. 2020).

No setor privado, os prêmios são definidos com base no risco dos as-
segurados no momento da contratação e em suas idades. A cobertura de 
dependentes também deve ser contratada à parte, diferentemente do ocor-
rido no SHI.  Assim, existem incentivos financeiros para que indivíduos de 
alta renda, sem dependentes e com reduzidos riscos médicos optem por 
adquirir planos de saúde substitutivos (o que prejudica a sustentabilidade 
financeira do SHI).

Os valores desses planos são controlados por uma série de mecanismos 
regulatórios. Um deles é a exigência legal de que os planos privados reser-
vem parte de suas receitas de beneficiários jovens para subsidiar os prêmios 
quando esses indivíduos envelhecerem, limitando aumentos significativos 
nos prêmios para idades mais avançadas. Essa medida visa limitar os sig-
nificativos aumentos nos valores dos prêmios para idades mais avançadas.

Outro mecanismo de controle de prêmios, estabelecido na reforma de 
2009, obriga os planos de saúde privados a oferecerem um plano standard 
com benefícios mínimos equivalentes ao SHI, e cujo prêmio não pode ex-
ceder a contribuição máxima prevista pelo sistema público. Essa medida 
foi importante para assegurar cobertura assistencial a indivíduos de maior 
idade, uma vez que o modelo alemão limita a possibilidade de migração do 
setor privado para o setor público (Greß 2016), e principalmente porque 
os prêmios praticados pelo setor privado são dependentes das idades dos 
beneficiários (Blumel et al. 2020).

Por fim, a variação dos preços dos prêmios na Alemanha só pode ocor-
rer com base em mudanças de faixa etária e por consequência de aumento 
de custos médicos e hospitalares (inflação). Todos os aumentos de prêmios 
são fiscalizados pela Autoridade Federal de Supervisão Financeira. O órgão 
fiscaliza tanto a sustentabilidade financeira das operadoras, como a confor-
midade dos reajustes. Uma característica relevante que afeta a precificação 
dos prêmios é o fato de os contratos no setor privado serem focados no lon-
go prazo. Os beneficiários escolhem uma das cerca de 50 operadoras dispo-
níveis e estabelece um vínculo vitalício. Não há opção de rescisão unilateral 
por parte das operadoras, mas os beneficiários podem optar por trocar de 
operadora. A definição do prêmio é feita no início do contrato com base no 
risco do paciente, mas a partir daí a precificação é atualizada com base no 
pool de segurados de cada operadora (Atal et al. 2023).

25   https://www.publichealth.columbia.edu/research/others/comparative-health-policy-library/
germany-summary#:~:text=The%20statutory%20health%20is%20mandatory,and%2011%25%20
through%20private%20insurance.
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A maioria dos provedores alemães atendem tanto aos beneficiários do 
SHI, quanto aos beneficiários de planos privados. Em 2018, havia aproxi-
madamente 1900 hospitais e um total de cerca de 500 mil leitos disponí-
veis na Alemanha, sendo 48% dos leitos pertencentes a hospitais públicos, 
33% em hospitais privados sem fins lucrativos e 19% em hospitais privados 
com fins lucrativos (Blumel et al. 2020).
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O mix público-privado na saúde no Brasil

O sistema de saúde japonês, instituído em 1961, é reconhecido por sua co-
bertura universal e eficiência, refletida na elevada expectativa de vida da 
população. Todavia, o envelhecimento da população e a baixa taxa de na-
talidade têm motivado agentes públicos a buscarem alternativas para que 
o sistema se mantenha viável nas próximas décadas.

Por lei, todos os residentes do Japão, incluindo estrangeiros, são obri-
gados a ter um seguro de saúde. Tal obrigatoriedade e o financiamento 
por contribuições obrigatórias aproxima o modelo japonês do modelo 
Bismarckiano desenvolvido na Alemanha. Os dois principais tipos de segu-
ros públicos são o Sistema de Seguros de Saúde de Funcionários e o Seguro 
de Saúde Nacional (NHI). O primeiro atende à população formalmente 
empregada e seus dependentes, enquanto o segundo atende aos autôno-
mos e desempregados.

Mesmo sendo público, o sistema japonês prevê copagamentos que va-
riam conforme a idade dos beneficiários e são definidos nacionalmente. 
A coparticipação máxima em 2017 era de 30% para pacientes com idades 
até 69 anos e a mínima era de 10% para pacientes com 75 anos ou mais. 
Ressalta-se ainda que os gastos em saúde pagos com recursos públicos che-
gavam a 85% do total de gastos em 2015 (Sakamoto et al. 2018).

Os planos de saúde voluntários (privados) são utilizados por cerca de 
70% da população26 e são complementares e/ou suplementares aos planos 
públicos (Sakamoto et al. 2018). O sistema privado tipicamente conta com 
produtos que não têm restrição de eligibilidade, podem ser contratados 
por período anual ou vitalício, têm seus prêmios baseados em idade, sexo 
e extensão da cobertura ofertada e são regulados pela Finance Agency ja-
ponesa. É importante ressaltar que a regulação se limita a controlar se as 
seguradoras estão honrando com as condições previstas em suas apólices 
(Kwon, Ikegami, e Lee 2020). São comuns seguros que incluem proteção 
contra doenças específicas (ex. câncer) e que ofereçam proteção em casos 
de perda repentina de renda por razões de saúde, por exemplo.

26   https://www.commonwealthfund.org/international-health-policy-center/countries/japan.
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Para a viabilização do setor público, além dos copagamentos previstos, 
os indivíduos formalmente empregados contribuem com aproximada-
mente 10% dos seus rendimentos, sendo o limite máximo de contribuição 
de 13%. Esse valor é dividido igualmente entre funcionários e empre-
gadores e as contribuições ocorrem de maneira similar ao ocorrido na 
Alemanha. Já profissionais autônomos e demais pessoas cobertas pelo NHI 
têm seus prêmios definidos pelas autoridades locais com base nos seus cus-
tos assistenciais.

Há ainda um sistema diferenciado para definição dos prêmios para be-
neficiários acima dos 75 anos. Até 2008 esses indivíduos eram isentos de 
qualquer cobrança, todavia com o intuito de manter a sustentabilidade do 
sistema os idosos passaram a contribuir, na forma de copagamento, com 
10% dos custos assistenciais a eles concedidos. O custo restante é subsidia-
do tanto pelo governo, quanto por recursos provenientes dos contribuintes 
mais jovens.

Vale ressaltar que embora os percentuais de contribuição previstos che-
guem a 30% dos custos assistenciais para gerações mais novas, em 2014 o 
total de pagamentos ao sistema público por parte da população (out-of-po-
cket) não chegava a 12% do total dos gastos (Sakamoto et al. 2018). Uma 
série de subsídios para populações jovens e idosas, bem como limites de 
gastos máximos por internação, em especial para tratamentos de alto custo, 
são os principais responsáveis por essas distorções e trazem uma preocu-
pação constante no que se refere à sustentabilidade financeira do sistema 
japonês (The Economist 2020).

Já a definição de prêmios no setor privado é controlada pelo 
Departamento de Seguros de Saúde e pelo Ministério da Saúde, Trabalho 
e Bem-Estar (Axelson e Goursat 2019), e se baseia em idade, sexo e no tipo 
de benefício ofertado. São comuns planos que ofereçam complementação 
de renda em caso de doenças, como citado anteriormente. 

O sistema público de saúde está sob gestão do Ministério da Saúde, mas 
há agentes regulatórios e de controle também nas esferas subnacionais 
responsáveis pela implantação e controle dos serviços prestados. Cabe à 
administração regional, por exemplo, a definição dos Planos de Cuidados 
Médicos a cada 5 anos com base nas características regionais, incluindo 
planos de distribuição da infraestrutura hospitalar, monitoramento dos 
profissionais disponíveis por região e afins.
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O sistema de saúde colombiano teve seu modelo definido inicialmente por 
uma extensa reforma no setor de saúde proposta em 1993, que incluiu a 
obrigatoriedade de seguro de saúde social universal. Na ocasião, apenas 
cerca de 25% da população tinha acesso à saúde. Atualmente a cobertura do 
sistema se aproxima da universalidade, embora recentemente tenha sido 
alvo de novas propostas parcialmente suportadas e parcialmente questio-
nadas por diferentes parcelas da população27.

O modelo colombiano consiste em três tipos de regime, o contributivo, 
o subsidiado e o vinculado. O contributivo é composto por beneficiários 
com empregos formais e pessoas com condições de renda mais elevadas, 
enquanto o regime subsidiado é bancado por parte da receita proveniente 
do regime contributivo, bem como por impostos coletados pelo governo. 
Em ambos os regimes citados, os desembolsos para recebimento de assis-
tência médica se fazem necessários. Comparando o sistema colombiano 
com o sistema brasileiro, podemos inferir que o regime contributivo cum-
pre o papel exercido pela saúde suplementar no Brasil, enquanto o subsi-
diado seria o equivalente a um sistema público, embora os setores público 
e privado coexistam na formação do sistema de saúde colombiano.

Adicionalmente, colombianos ainda podem optar pela contratação de 
planos de saúde privados conhecidos como Medicina Prepagada. Esses pla-
nos privados, contratados por cerca de 3% da população colombiana28, são 
complementares aos serviços oferecidos pelas EPS e têm como vantagens a 
maior agilidade na marcação de consultas, disponibilização de tratamentos 
não ofertados pelas EPS, como cirurgias bariátricas, locais de internação 
privativos e outros29.  Todos os planos de Medicina Prepagada são sujeitos à 
fiscalização da Superintendência Nacional de Saúde.

Os prêmios praticados pelos planos de Medicina Prepagada não são 
controlados diretamente pelo governo, embora suas correções devam 

27   https://www.thedialogue.org/analysis/does-colombias-health-system-need-an-overhaul/.
28   https://www.larepublica.co/empresas/la-medicina-prepagada-cuenta-con-mas-de-1-5-millones-
-de-afiliados-en-el-pais-2880859.
29   https://www.colmedica.com/Paginas/todo-sobre-medicina-prepagada/medicina-prepaga-
da-que-es-y-como-funciona.aspx#:~:text=%C2%BFQu%C3%A9%20es%20la%20medicina%20
prepagada,adquiere%20adicional%20a%20la%20EPS.
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seguir uma série de critérios baseados em idade, nível de cobertura e 
histórico médico. Em 2019, os custos mensais variavam de R$ 140,00 para 
jovens na primeira faixa etária a R$ 1200,00 para beneficiários acima de 
60 anos30.

Já os prêmios definidos para o sistema contributivo são fixados em 
12,5% do salário, dos quais 8,5% devem ser pagos pelos empregadores e 4% 
pagos pelos empregados, sendo esse montante descontado diretamente 
dos salários mensais. Trabalhadores independentes são cobrados de ma-
neira um pouco distinta, sendo os 12,5% cobrados sobre 40% do total de 
suas receitas31.

Além dos prêmios estipulados, copagamentos (out-of-pocket) são previs-
tos no sistema de saúde colombiano e em 2020 correspondiam a cerca de 
13% do total de gastos com saúde no país.

A prestação de serviços de ambos os regimes ocorre através das 
Empresas Promotoras de Saúde (EPS), sendo que seguradoras (EPS) priva-
das correspondiam a 86% das afiliações existentes no início dos anos 2000 
(Vargas et al. 2010). A criação dessas empresas, em boa parte contando 
com capital privado, foi a essência do Modelo de Competição Gerenciada 
colombiano em que empresas seguradoras competem pelos beneficiários, 
enquanto contribuem para maior dispersão dos serviços disponibilizados 
para a população. Esse modelo é ainda complementado por prestadores de 
saúde públicos geralmente regidos por órgãos municipais, que atendem à 
população sem acesso aos seguros de saúde existentes.

30   https://www.larepublica.co/especiales/especial-salud-agosto-2019/como-y-cuando-es-mas-con-
veniente-adquirir-un-plan-de-medicina-prepagada-2901113.
31   https://actualicese.com/aporte-a-salud-2023-en-el-regimen-contributivo/.
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A comparação dos sistemas de saúde nos Estados Unidos, Austrália, 
França, Alemanha, Japão e Colômbia evidencia divergências e pontos de 
convergência na ação governamental e na precificação dos seguros. Em to-
dos esses países, a presença do governo é muito relevante, seja através de 
regulamentações ou da provisão direta de serviços de saúde. No entanto, a 
maneira como cada país equilibra a intervenção estatal e a participação do 
setor privado varia consideravelmente.

Nos Estados Unidos, a abordagem é predominantemente orientada 
para o mercado, com um papel significativo do governo na regulação, 
especialmente após a promulgação do Affordable Care Act (ACA). O ACA 
estabeleceu normas como a proibição de discriminação contra indivídu-
os com condições pré-existentes e a criação de marketplaces para facilitar 
a aquisição de seguros. A precificação dos prêmios é baseada em fatores 
como idade, localização e hábitos de vida, e está sujeita a revisões anuais 
por especialistas independentes. As seguradoras podem ajustar os prêmios 
com base nesses fatores, mas esses ajustes estão sujeitos a revisões anuais 
por especialistas independentes, o que busca garantir que os aumentos se-
jam justificados e equitativos. Com a exceção dos Estados Unidos, todos os 
demais países analisados possuem sistemas universais de saúde, em geral, 
através de seguros públicos, complementados por seguros privados, como 
forma de manter a sustentabilidade do sistema.

A Austrália adota um sistema público universal, complementado por 
seguros privados incentivados por subsídios fiscais e programas específi-
cos. O governo regula a precificação dos prêmios através do Private Health 
Insurance Act 2007, proibindo a discriminação baseada em características 
individuais e controlando os reajustes anuais. A precificação é baseada em 
critérios como idade e localização geográfica, e as seguradoras devem sub-
meter qualquer aumento de prêmios à aprovação governamental, assegu-
rando que os custos permaneçam acessíveis para os consumidores.

Na França, o sistema é universal e público, com uma integração signi-
ficativa de seguros complementares privados. O governo regula indire-
tamente a precificação dos prêmios, estabelecendo critérios baseados em 
idade, local de residência e composição familiar. Embora as seguradoras 
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privadas ofereçam seguros complementares, elas são obrigadas a seguir as 
diretrizes governamentais que garantem cobertura mínima e evitam dis-
criminação. Incentivos fiscais e leis que obrigam a cobertura para empre-
gados ajudam a manter a acessibilidade no sistema.

A Alemanha combina seguros de saúde públicos (SHI) obrigatórios e 
privados, com uma intervenção governamental na definição de diretrizes 
e na redistribuição de recursos. No país, os prêmios dos seguros são deter-
minados com base no risco do segurado no momento da contratação e são 
ajustados conforme a idade e os custos médicos. Medidas como a reserva de 
receitas para subsídios futuros e a exigência de planos standard equivalentes 
ao SHI (Statutory Health Insurance) buscam manter os prêmios acessíveis, 
mesmo com o envelhecimento da população.

No Japão, o sistema universal é caracterizado por copagamentos variá-
veis e seguros privados complementares. O governo desempenha um papel 
central na definição da estrutura dos prêmios e na regulação dos seguros 
privados, que são baseados em idade, sexo e cobertura. Esta abordagem 
busca equilibrar a provisão de serviços universais com a sustentabilidade 
financeira do sistema. Os prêmios de seguros de saúde são definidos pelo 
governo, com regulação sobre os seguros privados complementares. Os 
prêmios são baseados em critérios como idade, sexo e tipo de cobertura, e 
há uma divisão de custos entre empregadores e empregados para os segu-
ros públicos. A regulação visa equilibrar a provisão de serviços universais 
com a sustentabilidade financeira do sistema, garantindo que os prêmios 
permaneçam dentro de limites acessíveis.

A Colômbia implementou um sistema de saúde universal com três re-
gimes: contributivo, subsidiado e vinculado. O governo central regula os 
prêmios, fixados em uma porcentagem dos rendimentos para o regime 
contributivo, e incentiva a adesão a seguros privados complementares. Este 
modelo assegura a cobertura universal enquanto promove a participação 
do setor privado. A precificação dos seguros de saúde no regime contribu-
tivo é fixada em 12,5% dos rendimentos, divididos entre empregadores e 
empregados, com trabalhadores independentes contribuindo de maneira 
ajustada. Os seguros privados complementares, conhecidos como Medicina 
Prepagada, oferecem benefícios adicionais e têm seus prêmios baseados em 
idade, nível de cobertura e histórico médico. A regulação governamental 
incentiva a adesão a esses seguros, mantendo uma estrutura de preços que 
busca balancear acessibilidade e cobertura adicional.

Os desafios comuns incluem a necessidade de garantir sustentabilidade 
financeira diante de populações envelhecidas, como observado no Japão 
e na Alemanha, e a busca por maior equidade no acesso aos serviços de 
saúde, como é um desafio constante nos Estados Unidos e na Colômbia. 
A regulação da precificação dos seguros varia entre os países, com abor-
dagens mais diretas na Austrália e França, enquanto nos Estados Unidos e 
Colômbia a regulação foca em parâmetros específicos e incentivos.

As diferenças nos sistemas de saúde podem ser analisadas sob três as-
pectos principais: orientação de mercado versus intervenção estatal, mo-
delo de financiamento e regulação da precificação. Os Estados Unidos se 
destacam como o único país com uma predominância da orientação para 
o mercado, com regulamentações focadas na proteção do consumidor e na 
acessibilidade dos serviços de saúde. Em contraste, países como Austrália, 
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França, Alemanha, Japão e Colômbia adotam sistemas com marcante in-
tervenção estatal, com participação do setor privado, em geral complemen-
tar ao público. Nesses países há uma variação na combinação de recursos 
públicos e privados, porém, o gasto público é predominante em todos eles. 
Ademais, nos Estados Unidos, há uma dependência significativa de segu-
ros privados, enquanto a Austrália, França, Alemanha, Japão e Colômbia 
adotam modelos que combinam financiamento público com seguros pri-
vados complementares.

Independentemente das diferenças estruturais, todos os países estuda-
dos compartilham algumas semelhanças importantes. Primeiramente, a 
intervenção governamental é relevante em todos os casos, seja através de 
diretrizes específicas, subsídios ou regulamentações rigorosas, para asse-
gurar a cobertura universal e a equidade no acesso aos serviços de saúde. 
Em segundo lugar, todos os sistemas combinam recursos públicos e priva-
dos, com os seguros privados desempenhando um papel complementar na 
maioria dos casos. Esse papel complementar do setor privado visa garantir 
a sustentabilidade financeira e a ampla cobertura populacional para além 
dos serviços essenciais. A exceção é os Estados Unidos, onde o setor pri-
vado possui um papel central no sistema de saúde, e que enfrenta desafios 
significativos com relação a acesso e equidade.

Em síntese, apesar das diferenças nas abordagens e modelos de financia-
mento, a atuação governamental em todos os países estudados é essencial 
para a regulação dos seguros de saúde e a garantia de uma cobertura equi-
tativa e sustentável. A interação estratégica entre o setor público e privado 
é fundamental para enfrentar os desafios e assegurar a equidade e a susten-
tabilidade dos sistemas de saúde.
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Profissionais de saúde: A prática entre  
o setor público e privado no Brasil

Os profissionais de saúde são um fator essencial para a prestação de cuidados 
de saúde, enquanto a disponibilidade de profissionais qualificados é deter-
minante para a qualidade dos serviços prestados (Dussault & Dubois, 2003). 
Fatores que influenciam a oferta e demanda desses profissionais determinam 
salários, compensações e a distribuição geográfica desses trabalhadores (Anand 
& Bärnighausen, 2004; Liang et al., 2019). Países no mundo todo enfrentam 
dificuldades na oferta de serviços de saúde em regiões rurais, mais remotas e 
vulneráveis, devido à dificuldade de atrair profissionais. Um sistema de saúde 
misto, no qual os serviços são fornecidos tanto pelo setor público quanto pelo 
privado, pode enfrentar desequilíbrios na disponibilidade de profissionais en-
tre setores (González & Macho-Stadler, 2013). Além disso, a prática dual dos 
profissionais pode resultar em conflitos de interesse, ineficiências, e fuga de 
cérebros do setor público para o privado, afetando a qualidade e a quantidade 
dos serviços públicos.

Este estudo teve como objetivo realizar uma análise da oferta e da distribui-
ção de médicos e dos enfermeiros entre os setores público e privado no Brasil, 
mapeando sua evolução nas últimas décadas. Identificam-se os fatores que 
influenciam as escolhas de carreira desses profissionais e como tais escolhas 
impactam variáveis importantes do mercado de trabalho, como salários, horas 
trabalhadas e tipos de vínculo empregatício. 

O número de médicos, enfermeiros e técnicos e auxiliares de enfermagem cres-
ceu significativamente no Brasil. Para médicos e enfermeiros o total de pro-
fissionais praticamente triplicou de 1992 a 2023, já para técnicos e auxiliares, 
o maior grupo de profissionais de saúde analisado, o total dobrou nesses 30 
anos. O aumento no número de profissionais de saúde foi mais acentuado na 
última década, devido ao crescimento das vagas em cursos de graduação, prin-
cipalmente privados, que quadruplicaram para medicina e mais que dobraram 
para enfermagem. 

Esse aumento tem sido documentado pela literatura, porém a distribuição des-
ses profissionais entre o setor público e privado é pouco estudada (Machado, 
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2017; Machado et al., 2016; Scheffer, 2023). Apesar dos avanços, o Brasil en-
frenta uma grande desigualdade regional na distribuição desses profissionais. 
A desigualdade entre capitais e o restante do país é ainda maior (Marinho & 
Queiroz, 2023; Scheffer, 2023).

O estudo aponta para mudanças significativas na distribuição de médicos e 
enfermeiros entre os setores público e privado no Brasil. Até meados dos anos 
2000, houve um aumento de médicos atuando exclusivamente no setor pú-
blico. Mas, desde 2013, iniciou-se um movimento de crescimento na parcela 
de médicos no setor privado, atingindo quase 60% em 2022, provavelmente 
devido à atração por melhores remunerações. Paralelamente, a maioria dos 
enfermeiros atuou apenas no setor público durante todo o período, mas essa 
proporção tem diminuído em detrimento do crescimento do setor privado. 

Figura S1 - Total e proporção de médicos por tipo de vínculo - 1992 a 2023
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É importante destacar que, entre os médicos, a proporção daqueles que atuam 
exclusivamente no setor privado tem aumentado na maioria das especialidades, 
conforme indicam os dados do CNES de 2008 a 2022. O percentual de cardio-
logistas e dermatologistas com vínculo apenas privado aumentou de cerca de 
40% em 2008 para mais de 65% em 2023. Para os cirurgiões, esse percentual 
cresceu de 40% para 55% no mesmo período. No caso dos geriatras, ginecolo-
gistas e psiquiatras, a proporção de profissionais atuando exclusivamente no 
setor privado evoluiu de cerca de 30% para mais de 50% em 2022.

Ademais, o forte crescimento da força de trabalho desses profissionais decor-
rente da expansão das vagas para faculdades de medicina e enfermagem parece 
estar levando a mudanças estruturais no mercado de trabalho, incluindo a re-
dução do diferencial salarial entre os setores público e privado, e o surgimento 
de novos arranjos de contrato alternativos à CLT e estatutários. A proporção 
de médicos com vínculo só público com contratos CLT ou estatutário é a mais 
alta, mas variou de cerca de 70% em 1992, caindo para cerca de 50% em 2023. 
Já os médicos com vínculo só privado apresentam a menor proporção de con-
tratos CLT, variando de cerca de 20% em 1992, caindo para aproximadamente 
10% em 2000, e se mantendo em torno de 10-20% até 2023. Entre enfermei-
ros, apesar dessa proporção de profissionais com vínculos formais ser maior, 
também vem apresentando queda, diminuindo de cerca de 97% em 1992 para 
cerca de 80% a 85% em 2023, entre aqueles que atuam no setor público e no 
setor privado.

Os resultados destacam também que políticas ou variações de condições de 
mercado de trabalho em um setor (público vs privado) e para determinados 
profissionais (médicos vs de enfermagem) podem ter consequências diretas 
sobre os demais. Setores e ocupações não se comportam como compartimentos 
estanques já que os mercados de trabalho são integrados e profissionais dife-
rentes podem ser substitutos ou complementares na produção de determina-
dos serviços de saúde. Neste caso, quaisquer políticas de formação de recursos 
humanos em saúde ou regulações sobre o mercado de trabalho podem ter efei-
tos de equilíbrio geral de difícil, mas importante e necessária compreensão.

Ademais, apesar do aumento expressivo no número de profissionais de 
saúde, a distribuição entre os setores não é homogênea, contribuindo para 
disparidades regionais. A concentração de profissionais em centros urba-
nos, em detrimento de áreas remotas, continua sendo um desafio persis-
tente. Embora o aumento no número de pessoas graduadas em medicina 
e enfermagem ofereça perspectivas para mitigar essas disparidades, é in-
certo se essa expansão será suficiente para atender plenamente à demanda, 
especialmente por médicos especialistas. A atratividade do setor privado, 
evidenciada pelo crescimento do número de médicos e profissionais de en-
fermagem atuando exclusivamente neste setor, destaca a importância de 
revisar as políticas de incentivo e as condições de trabalho no setor público.
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Introdução

A prestação de cuidados de saúde está diretamente vinculada à disponibi-
lidade de profissionais qualificados. Estudos demonstram uma correlação 
direta entre a oferta de recursos humanos na área da saúde e a melhoria 
dos indicadores de saúde da população (Anand & Bärnighausen, 2004; 
Dussault & Dubois, 2003; Liang et al., 2019).

O mercado de profissionais de saúde em um país é composto por oferta 
e demanda por trabalhadores de saúde. A interação entre oferta e demanda 
determina os salários e outras formas de compensação, como auxílio-mo-
radia e benefícios adicionais, além do número de trabalhadores de saúde 
empregados e a quantidade de horas trabalhadas (Dussault & Vujicic, 
2008). Essas forças também influenciam a localização geográfica dos traba-
lhadores de saúde e seu ambiente de trabalho, seja em hospitais ou clínicas. 
Compreender essas dinâmicas de mercado é crucial para o planejamento de 
políticas no campo da saúde.

Nas últimas duas décadas, o número de médicos e profissionais de 
enfermagem, incluindo tanto enfermeiros como técnicos e auxiliares de 
enfermagem, cresceu significativamente no Brasil. O número de médicos 
aumentou de 220 mil em 2000 para mais de 500 mil em 2023, enquan-
to o de profissionais de enfermagem (enfermeiros e técnicos e auxiliares 
de enfermagem) expandiu de 450 mil para 1,8 milhão (Machado, 2017; 
Machado et al., 2016; Scheffer, 2023). Este crescimento superou o aumento 
populacional de cerca de 30% no mesmo período (Scheffer, 2023). Como 
resultado, a proporção de médicos e profissionais de enfermagem por mil 
habitantes aumentou, alcançando cerca de 2,15 e 5,7, respectivamente, em 
2021, conforme dados do CNES e população total disponíveis no Datasus. 
No entanto, esses números ainda estão abaixo da média da OCDE, de 3,7 
médicos e 9,3 enfermeiros por mil habitantes1.

Apesar dos avanços, o Brasil enfrenta uma grande desigualdade regional 
na distribuição desses profissionais. O Sudeste lidera com 3,39 médicos por 

1   Destaca-se que é necessário cautela na comparação entre países, principalmente no que tange à 
categoria de enfermeiros, pois a definição da categoria profissional pode variar entre países. Para mais 
detalhes sobre a metodologia usada pela OCDE para o cálculo de enfermeiros, ver nas notas metodo-
lógicas sobre Healthcare Resources disponíveis em: https://stats.oecd.org/.
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mil habitantes, contrastando com o Norte, que tem apenas 1,45. A situa-
ção é similar entre os enfermeiros (excluindo técnicos e auxiliares), com 
o Distrito Federal atingindo quase 4 enfermeiros por mil habitantes, en-
quanto estados como Rondônia e Alagoas têm menos de 1. Estes números 
indicam uma distribuição desigual e que reflete desafios na equidade do 
acesso à saúde (Marinho & Queiroz, 2023; Scheffer, 2023).

Além da notável fragmentação regional, o país também enfrenta impor-
tante divisão da oferta de recursos humanos entre o setor público e o priva-
do. Apesar de ser uma questão relevante no contexto brasileiro, a maioria 
das análises sobre a distribuição dos profissionais de saúde, como médicos e 
enfermeiros, não leva em consideração o tipo de vínculo empregatício. Em 
muitos casos, apenas são contemplados os profissionais que atuam no ser-
viço público, o que limita uma compreensão mais abrangente da dinâmica 
e das disparidades existentes no sistema de saúde brasileiro.

A presença de um sistema de saúde misto e concorrente, em que ambos 
os subsistemas ofertam os mesmos serviços, pode gerar um desequilíbrio 
na oferta de profissionais entre o setor público e privado. Em particular, 
sistemas públicos enfrentam maiores restrições de financiamento, o que 
resulta em profissionais de saúde, em geral, recebendo remuneração in-
ferior (Barden-O’Fallon et al., 2006; Cheng et al., 2013; Fritzen, 2007). 
Outros desafios incluem as decisões individuais dos profissionais, influen-
ciadas por fatores como remuneração, condições de trabalho, cultura pro-
fissional, motivação pessoal e características demográficas (Gruen et al., 
2002; Kankaanranta et al., 2007; Midttun, 2007; Saether, 2005; Thornton 
& Esposto, 2003). O Brasil tem um sistema de saúde caracterizado pela 
dualidade entre o setor público, que oferece um sistema de saúde universal, 
e o setor privado, que desempenha um papel significativo tanto como com-
plemento ao setor público quanto concorrente (Figueiredo et al., 2018).

A crescente participação do setor privado na oferta de serviços de saú-
de torna relevante o entendimento da combinação de práticas públicas e 
privadas por parte dos profissionais de saúde, fenômeno conhecido como 
prática dual. Este pode levar a implicações significativas para os sistemas de 
saúde (González & Macho-Stadler, 2013). Por um lado, essa prática pode 
levar à melhoria da qualidade dos serviços no setor público, já que os mé-
dicos podem buscar construir sua reputação no setor privado através dos 
serviços de qualidade prestados no setor público2. Por outro lado, a prática 
dual pode causar conflitos de interesse, com médicos potencialmente prio-
rizando pacientes do setor privado em detrimento dos do setor público, o 
que pode levar à redução da qualidade dos serviços públicos (Michael et 
al., 2022). Há também o risco de desvio de recursos do setor público para 
o privado (Cheng et al., 2013, Tuohy et al., 2004). A prática dual pode 
resultar em ineficiências, baixa performance e fuga de cérebros do setor 
público para o privado (Bazyar et al., 2018). Além disso, pode haver uma 
redução na oferta de serviços de saúde públicos devido ao “crowding out”, 
e os médicos estão mais inclinados a trabalhar no setor privado devido a 
melhores recompensas financeiras, isso pode diminuir a disponibilidade 

2  Para revisões recentes ver Eggleston & Bir, (2006); García-Prado & González (2007); Socha & 
Bech (2011).
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de profissionais qualificados no setor público, afetando, em última aná-
lise, a qualidade e a quantidade dos serviços de saúde pública oferecidos 
(González & Macho-Stadler, 2013).

Este estudo pretende analisar a evolução da oferta dos profissionais de 
saúde entre os setores público e privado no Brasil e identificar fatores asso-
ciados às escolhas de carreira, além de avaliar como essas escolhas estão as-
sociadas a variáveis do mercado de trabalho, como salários e carga horária. 
O estudo foi dividido em cinco seções, sendo a primeira essa introdução. 
Em seguida são apresentadas as fontes de dados e a metodologia usada. As 
seções 3 e 4 apresentam os resultados das análises para os médicos e en-
fermeiros, respectivamente. Por último, apresentamos as reflexões finais.
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Métodos e dados

Para desenvolver a análise construímos uma base de dados que cobre cer-
ca de 30 anos de informações sobre a força profissional médica e de en-
fermagem no país. A base foi construída a partir da compatibilização da 
Pesquisa Anual por Amostra de Domicílios (PNAD) de 1992 a 2011, e a 
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios Contínua (PNADc) de 2012 
a 2023 (exceto 2020 e 2021), ambas do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE)3. As pesquisas foram usadas para avaliar a distribuição 
de médicos4, enfermeiros5 e técnicos e auxiliares de enfermagem6 segun-
do o vínculo com os estabelecimentos, diferenciando entre profissionais 
com vínculos exclusivamente públicos, profissionais com vínculos ex-
clusivamente privados e profissionais com vínculos públicos e privados 

3   A escolha de utilizar a PNAD e a PNADc como fontes de dados foi motivada pela capacidade dessas 
pesquisas de fornecer uma análise abrangente, não apenas dos vínculos dos profissionais de saúde 
entre setor público e privado, mas também de suas características socioeconômicas e carga horária 
e salários. Ao contrário de registros administrativos como o Cadastro Nacional de Estabelecimentos 
de Saúde (CNES), mantido pelo Datasus, que se concentram principalmente em informações sobre os 
vínculos dos profissionais de saúde, a PNAD e PNADc oferecem uma perspectiva mais ampla ao incluir 
variáveis socioeconômicas e salariais. Além disso, as PNADs permitem uma análise longitudinal ao 
longo de um período mais extenso. Enquanto o CNES possui dados a partir do início dos anos 2000, 
a PNAD nos possibilita compatibilizar os dados para análises desde 1992. No entanto, é importante 
ressaltar que a PNAD não oferece detalhes sobre a especialidade dos médicos, motivo pelo qual os 
dados do CNES foram utilizados para complementar a análise da distribuição dos médicos por setor 
e especialidade.
4   O Código Brasileiro de Ocupação (CBO) utilizado pela PNAD mudou duas vezes no período, em 
2002 e em 2012. Para a análise dos médicos foram consideradas as CBOs: 151 - que engloba todas 
as categorias médicas para o período de 1992 a 2001, 2231 que engloba todas as categorias médicas 
para o período de 2002 a 2012 e os códigos 2211 – médicos gerais e 2212 – médicos especialistas para 
o período de 2012 em diante. Os médicos foram diferenciados entre especialista e generalista a partir 
de 2012, quando essa informação está disponível na PNADc.
5   Para a análise dos enfermeiros foram consideradas as CBOs: 153 (Assistente de enfermagem e en-
fermeiro – nível superior) para o período de 1992 a 2001, 2235 (profissionais de enfermagem, com 
formação superior) para o período de 2002 a 2011 e as CBOs 2221 (profissionais de enfermagem) e 2222 
(profissionais de parto) para o período de 2012 em diante. 
6   Já para a análise dos técnicos e auxiliares de enfermagem foram consideradas as CBOs: 162 (aju-
dante auxiliar de enfermagem, auxiliar de enfermagem - técnicos de nível médio) para o período de 
1992 a 2001, 3222 (estudantes de medicina e profissionais de enfermagem com formação técnica de 
nível médio, atuando em diversas áreas hospitalares) para o período de 2002 a 2011 e as CBOs 3221 
(Profissionais de nível médio de enfermagem) e 3222 (Profissionais de nível médio de partos) para o 
período de 2012 em diante. 

5.2
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simultaneamente. Além disso, a pesquisa nos permite analisar as caracte-
rísticas individuais associadas às escolhas entre os setores público e privado. 

Os anos de 2020 e 2021 foram excluídos da análise devido à pandemia 
de COVID-19. A decisão de excluir esses anos fundamentou-se na com-
preensão de que a pandemia exerceu uma influência significativa sobre o 
mercado de profissionais da saúde, possivelmente alterando as dinâmicas 
observadas em períodos precedentes.

Para categorizar o tipo de vínculo empregatício dos profissionais da 
saúde, realizamos uma análise dos seus empregos principais e secundários. 
No caso de indivíduos com apenas um emprego principal, determinamos 
se este estava no setor público ou privado com base na natureza desse em-
prego. Quando ambos os empregos eram no setor público, consideramos 
que trabalhavam exclusivamente neste setor. Da mesma forma, se ambos 
os empregos eram no setor privado, inferimos que atuavam exclusivamente 
neste setor. Para profissionais com empregos em ambos os setores, classi-
ficamos sua atuação simultânea nos setores público e privado. No caso de 
indivíduos com mais de dois empregos, a análise limitou-se aos setores de 
seus empregos principal e secundário, devido às restrições na disponibili-
dade de dados provenientes das pesquisas.

Para investigar como os profissionais de saúde estão distribuídos entre 
estabelecimentos públicos, privados ou ambos, e como essa distribuição 
varia de acordo com as características dos profissionais e a localização ge-
ográfica ao longo do tempo, a metodologia deste estudo seguiu análises 
descritivas com uso de análise gráfica e regressões.
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Análise dos médicos por tipo de vínculo: 
privado, público ou simultâneo 

O número total de médicos no Brasil aumentou significativamente nos úl-
timos 30 anos, passando de cerca de 150 mil em 1992 para cerca de 500 mil 
em 2023, de acordo com os dados da PNAD e PNADc (Figura 1). A oferta 
de médicos por habitantes também aumentou nesse período, uma vez que 
o total de médicos cresceu mais de 200% e a população cresceu cerca de 
40% para o mesmo período.  

Esse crescimento no total de médicos foi ainda mais intenso nos últimos 
10 anos, desde 2010 entraram mais de 200 mil novos médicos no mercado 
de trabalho. Há vários fatores que influenciam esse forte aumento no total 
de médicos, incluindo a expansão dos cursos de medicina e o aumento de 
vagas em universidades, principalmente após iniciativas governamentais 
como a Lei Mais Médicos de 2013, que impulsionou a abertura de novos 
cursos em locais prioritários para o governo. Além disso, o crescimento da 
demanda por serviços de saúde, devido ao aumento da população e maior 
conscientização sobre a saúde, também contribuiu para esse fenômeno. 
Paralelamente, a valorização da carreira médica, refletida em melhores 
condições de trabalho e remuneração, incentivou mais indivíduos a entra-
rem na profissão (Scheffer, 2023). 

5.3
5.3.1 Evolução dos 
médicos por tipo 
de vínculo 
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Figura 1 - Total e proporção de médicos por tipo de vínculo - 1992 a 2023

Fonte: PNAD e PNADc, IBGE, 1992 a 2023. 
Elaborado pelos autores. A evolução da distribuição dos médicos conforme o tipo de vínculo em-

pregatício evidencia mudanças ao longo dos anos, com dois intervalos de 
tendências particularmente distintas. Inicialmente, do final dos anos 90 
até a metade dos anos 2000, houve uma redução na quantidade de médicos 
que trabalhavam unicamente no setor privado, ao mesmo tempo em que 
aumentou o número daqueles dedicados exclusivamente ao setor públi-
co (Figura 1). Esse movimento pode estar relacionado à consolidação do 
Sistema Único de Saúde (SUS) e à Emenda Constitucional 29, que defi-
niu patamares mínimos de financiamento para a saúde pública e pode ter 
incentivado a contratação de médicos pelos governos locais (Szklo et al., 
2024). Concomitantemente, notou-se um incremento considerável nos 
rendimentos horários dos médicos do setor público, diminuindo a dispa-
ridade salarial em comparação aos profissionais do setor privado, como 
apresentado na Figura 2.

A partir da metade dos anos 2000 até aproximadamente 2013/2014, 
emergiu uma nova tendência: um crescimento de cerca de 10 pontos per-
centuais dos médicos atuando exclusivamente no setor privado, enquanto 
a proporção daqueles que trabalhavam em ambos os setores sofreu uma 
diminuição semelhante. De 2015 a 2019, esses números se estabilizaram, 
mas em 2022, observou-se novamente um aumento na proporção de mé-
dicos no setor privado, quase alcançando 60%, porém esse crescimento foi 
parcialmente revertido por uma aceleração no crescimento de médicos no 
setor público em 2023. Este aumento se deu principalmente às custas da 
prática simultânea em ambos os setores. Paralelamente, a parcela de mé-
dicos no serviço público se manteve estável em torno de 30% (Figura 1). 
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O interesse crescente pela atuação exclusiva no privado após 2013 pode ter 
sido impulsionado por um aumento relativo na remuneração por hora nes-
se segmento, em contraste com a estagnação dos salários no serviço público 
(Figura 2). A recente reversão parcial do crescimento na proporção de 
médicos atuando apenas no setor privado pode ser uma resposta à redução 
da diferença salarial entre o setor público e privado após a pandemia de 
2020/21, conforme indica a Figura 2.

Figura 2 - Rendimento por hora médio de médicos por tipo de vínculo, deflacionado a preços de 2023 - 1992 a 2023

Fonte: PNAD e PNADc, IBGE, 1995 a 2023. 
Elaborado pelos autores. Nota 1: Valores 
deflacionados utilizando o IPCA, do IBGE de 
1995 a 2023. Nota 2:  Foi utilizada metodologia 
de regressão local ou LOESS para visualizar 
tendências nos dados (técnica de suavização). 
Essa técnica é usada para capturar a tendência 
central sem a necessidade de presumir uma 
relação linear específica entre variáveis. 
Optamos por não incluir os intervalos de 
confiança nas linhas suavizadas para manter 
o gráfico limpo e focado na identificação das 
tendências principais.

A análise da proporção de médicos com vínculo CLT ou estatutário, 
conforme o tipo de vínculo empregatício no período de 1992 a 2023, re-
vela uma tendência decrescente ao longo dos anos, passando de cerca de 
50% em 1992 para menos de 40% em 2023 (Figura 3). Essa proporção 
varia significativamente entre os tipos de vínculos empregatícios, sendo 
o contrato CLT ou estatutário mais comum no setor público. No entanto, 
o setor público também apresentou uma queda acentuada nesses vínculos 
ao longo do período analisado. No início do período, cerca de 80% dos mé-
dicos do setor público possuíam vínculo CLT ou estatutário. Esse percen-
tual manteve-se relativamente estável até meados dos anos 2000, quando 
começou a declinar acentuadamente, reduzindo-se em cerca de 20 pontos 
percentuais, alcançando aproximadamente 60% em 2023.

No setor privado, a proporção de médicos com esse tipo de contrato é 
significativamente menor, variando entre 30% e 20% dos médicos atuan-
do exclusivamente no setor privado. Esses médicos também apresentaram 
uma diminuição na proporção de vínculos CLT ao longo do tempo. Esse de-
clínio geral na proporção de vínculos CLT ou estatutário reflete mudanças 
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estruturais no mercado de trabalho médico, possivelmente influenciadas 
por reformas políticas e econômicas, além de alterações nas preferências de 
contratação tanto no setor público quanto no privado.

Esses resultados indicam um aumento nas novas formas de contrata-
ção, como contratos temporários ou por serviços, que diferem dos con-
tratos tradicionais no setor público. Esse fenômeno pode ser atribuído à 
busca por maior flexibilidade na gestão de recursos humanos e à tentativa 
de adequar a oferta de serviços médicos às demandas variáveis do sistema 
de saúde.

Figura 3 - Proporção de médicos com vínculo CLT ou estatutário por tipo de vínculo e ano - 1992 a 2023

Fonte: PNAD e PNADc, IBGE, 1992 a 2023. 
Elaborado pelos autores. Nota:  Foi utilizada 
metodologia de regressão local ou LOESS para 
visualizar tendências nos dados (técnica de 
suavização). Essa técnica é usada para capturar 
a tendência central sem a necessidade de 
presumir uma relação linear específica entre 
variáveis. Optamos por não incluir os intervalos 
de confiança nas linhas suavizadas para manter 
o gráfico limpo e focado na identificação das 
tendências principais.
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O TOTAL DE MÉDICOS 
NO BRASIL E 
DISPONIBILIDADE DE DADOS

No Brasil, uma das análises mais abrangentes sobre a população de médicos é realizada 
pelo Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da Universidade de 
São Paulo (FMUSP), coordenada por Mário Scheffer, conhecida como Demografia Médica. 
Este estudo examina diversos aspectos relacionados aos profissionais médicos, incluindo 
formação, distribuição geográfica, características demográficas, especializações, práticas 
profissionais, entre outros fatores relevantes para a saúde pública e a organização dos 
serviços de saúde. Outra fonte importante de dados sobre os profissionais médicos, fre-
quentemente utilizada na literatura, é o Censo Demográfico. Ambas as fontes, Demogra-
fia Médica e Censo, fornecem uma visão de longo prazo sobre a evolução dos médicos no 
país, embora não possuam dados anuais, disponibilizando informações desde antes dos 
anos 1980.

De acordo com o estudo da Demografia Médica, havia aproximadamente 562 mil mé-
dicos no Brasil ao final de 2023. Este valor é calculado com base nos registros dos Conse-
lhos Regionais de Medicina (CRMs) e do Conselho Federal de Medicina (CFM), que mantêm 
informações sobre médicos ativos, licenciados e especialistas, detalhando a quantidade 
de profissionais, suas especialidades, áreas de atuação e localização geográfica. No en-
tanto, uma limitação do uso dos registros do CRM e CFM para estimar o total de médicos 
é que nem todos os médicos registrados estão necessariamente ativos na prática pro-
fissional. Alguns podem estar aposentados, afastados temporariamente, em licença ou 
atuando em áreas que não envolvem prática clínica. Portanto, contar todos os registros 
como médicos ativos pode superestimar a força de trabalho médica efetivamente ativa 
no mercado.

Apesar desta limitação, a Demografia Médica apresenta um número de médicos su-
perior ao indicado pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios Contínua (PNADc). 
No entanto, ao comparar dados de anos anteriores entre o Censo, a PNAD e a Demografia 
Médica, observa-se que as três fontes apresentam um total de médicos por década bas-
tante similar, corroborando a confiabilidade dos dados apresentados pela PNAD. O gráfi-
co compara as principais fontes de informação sobre os médicos no Brasil, destacando a 
consistência dos dados fornecidos por cada uma delas.

Figura A - Comparação do total de 
médicos por diferentes fontes de 
dados – PNAD, Censo e Demografia 
médica, 1990 a 2023 

Fonte: Demografia Médica, (Scheffer, 2023), 
Censo demográfico (1991, 2000 e 2010) 
e PNADc (1992, 2001, 2011 e 2023). Nota: 
Como não temos os mesmos anos para o 
Censo e a PNAD, comparamos o dado do 
Censo de 1991, 2000 e 2010 com o dado do 
ano seguinte da PNAD (1992, 2001 e 2011 
respectivamente). 
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Outras fontes de dados sobre os médicos no Brasil são o Cadastro Nacional de Esta-
belecimentos de Saúde (CNES) e a Relação Anual de Informações Sociais (RAIS). O CNES, 
um sistema de informação oficial, cadastra todos os estabelecimentos de saúde no país, 
abrangendo a capacidade instalada e a mão-de-obra assistencial, independentemente 
da natureza jurídica (pública ou privada) ou da integração ao SUS. No entanto, apresenta 
defasagens e incompletudes, especialmente em relação aos estabelecimentos privados.

Por sua vez, a RAIS, que contém informações apenas dos trabalhadores com vínculos 
CLT ou estatutário, possui uma abrangência mais limitada para a análise dos profissionais 
médicos. Isso se deve ao fato de que, segundo dados da PNAD, apenas metade dos médi-
cos possuem esse tipo de vínculo, resultando em um total de médicos na RAIS inferior ao 
apresentado por outras fontes de dados.

Ao utilizar os dados da PNAD e da PNADc, encontramos valores próximos ao total de 
médicos registrados no CNES. Embora a PNADc possa subestimar o número total de mé-
dicos, ela é considerada uma fonte confiável por possuir uma amostra representativa em 
nível nacional e estadual, permitindo inferências válidas para a totalidade da população 
médica brasileira. O gráfico a seguir compara a evolução do total de médicos em cada 
uma dessas fontes de dados, PNAD, CNES e RAIS, destacando a similaridade do total de 
médicos apresentado pela PNAD e CNES.

Figura B - Comparação do total 
de médicos por diferentes fontes 
de dados – PNAD, RAIS e CNES, 2008 
a 2023 

Fonte: PNAD e PNADc (2008 a 2023), CNES 
(2008 a 2023) e RAIS (2010 a 2022). Nota: O 
total de médicos do CNES foi calculado para 
dezembro de 2022, selecionando todos os 
CNS profissionais distintos, e da PNADc, 
foi calculado considerando o segundo 
trimestre de cada ano. 

É fundamental destacar que, apesar do notável crescimento geral na 
densidade de médicos por 1.000 habitantes em várias regiões, ainda per-
siste grande desigualdade. Enquanto algumas regiões demonstram avan-
ços significativos, passando de uma baixa taxa de médicos por habitantes 
entre 1992 e 1999 para taxas mais elevadas nos anos mais recentes, o que 
sugere um acesso ampliado a profissionais de saúde, outras ainda enfren-
tam escassez. Em particular, certas regiões, como o Centro-Oeste, Norte 
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e Nordeste, permanecem consistentemente com uma densidade de mé-
dicos relativamente baixa (de até 0,8 médicos por 1.000 habitantes), re-
fletindo um desafio contínuo na melhoria da disponibilidade de médicos 
(Figura 4).

Figura 4 - Mapa da razão de médicos por 1.000 habitantes por UF 

Fonte: Total de médicos de PNAD e 
PNADc, IBGE – 1992 a 2023; e População 
de IBGE- 1992, a 2022. Nota: Os intervalos 
foram definidos ad doc para o período de 
2015 a 2022, e aplicado esse intervalo fixo 
para os demais períodos.

Essa desigualdade é ainda maior ao olhar a distribuição dentro dos esta-
dos. De acordo com dados copilados por Scheffer (2023), as capitais  apre-
sentam uma razão de médicos significativamente maior em comparação ao 
interior e, especialmente, às regiões metropolitanas (Figura 5). Essa dis-
tribuição desigual é indicativa de uma centralização dos recursos de saúde 
nas capitais, refletindo disparidades no acesso aos serviços médicos entre 
áreas urbanas mais desenvolvidas e regiões menos favorecidas. Mesmo com 
o aumento geral na densidade de médicos ao longo dos anos, as regiões 
interioranas e regiões metropolitanas permanecem com uma densidade de 
médicos baixas.
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Na seção anterior, observou-se que aproximadamente metade dos pro-
fissionais médicos no Brasil dedica-se exclusivamente ao setor privado, 
enquanto a outra metade distribui-se entre aqueles que atuam exclusiva-
mente no setor público e os que exercem atividades simultâneas em am-
bos os setores. Vale mencionar que apenas 25% da população nacional são 
cobertos por plano de saúde privado. Este desequilíbrio na distribuição 
entre os setores público e privado evidência, em parte, a disparidade nos 
gastos entre essas esferas, com o setor privado assumindo mais de 50% dos 
gastos de saúde no Brasil (Figueiredo et al., 2018). A presente seção analisa 
distintas características dos médicos, delineando um perfil específico para 
cada tipo de vínculo estabelecido.

Primeiro, utilizando dados do CNES observa-se grande disparidade na 
proporção de médicos por tipo de vínculo entre as especialidades médicas. 
Apesar dessa diferença no nível, com exceção da especialidade de médico 
da família, todas as especialidades apresentaram aumento na proporção 
de médicos que atuam apenas no setor privado entre 2007 e 2022. Para 
algumas especialidades (ex., cardiologia, oftalmologia e dermatologia) o 
percentual de médicos com vínculo exclusivamente com estabelecimen-
tos privados superou os 60% em 2022. Para algumas especialidades, como 
cardiologia, oftalmologia e dermatologia, o percentual de médicos com 
vínculo exclusivamente com estabelecimentos privados superou os 60% 
em 2022. Para a maioria das especialidades, o percentual de médicos com 
vínculos exclusivamente públicos ou com vínculos em ambos os setores 
têm diminuído (Figura 6).

Figura 5 - Razão de médicos por 1.000 habitantes, segundo grandes regiões e agrupamentos de capitais, regiões 
metropolitanas e interiores, em 2022

Fonte: Demografia Médica, (Scheffer, 2023).

5.3.2 Caracterização 
dos médicos por tipo 
de vínculo
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Este resultado deve ser interpretado com cautela, pois parte desse au-
mento na proporção de especialistas que atuam apenas no setor priva-
do pode decorrer de uma melhora no registro de profissionais no CNES. 
No entanto, os dados da PNAD confirmam um aumento na proporção de 
médicos atuando apenas no setor privado. Portanto, acredita-se que par-
te desse crescimento observado entre os especialistas de fato reflete uma 
tendência real.

Figura 6 - Proporção de médicos por especialidade e tipo de vínculo e ano – 2007 a 2022

Fonte: CNES, 2007 a 2022. 
Elaborado pelos autores.
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A investigação sobre a distribuição etária de médicos revela padrões 
significativos de atuação ao longo da carreira. Inicialmente, durante a re-
sidência médica (25-30 anos), uma parte considerável está exclusivamen-
te vinculada ao setor público, enquanto cerca de 40% estão vinculados ao 
setor privado, com poucos atuando simultaneamente em ambos os seto-
res. Posteriormente, a tendência mostra uma diminuição dos médicos ex-
clusivos do setor público para 25-30%, um aumento daqueles em prática 
mista para 20-25% e um crescimento para 50% dos que se dedicam somen-
te ao privado entre 35 e 65 anos. Esse movimento sugere uma migração 
para a prática no setor privado, seja de forma exclusiva, ou concomitante 
com um trabalho no setor público. Ao atingir a aposentadoria (65 anos), a 
maioria se concentra exclusivamente no setor privado, representando 80% 
(Figura 7).

A análise da dinâmica dos rendimentos por faixa etária e tipo de vínculo 
sugere que o rendimento influencia a escolha entre os setores. Até os 29 
anos, os salários por hora são similares entre os setores. A partir dos 30, 
os médicos do setor privado começam a ganhar mais, com os do público 
apresentando progressão salarial mais lenta. Essa disparidade permanece 
significativa ao longo da carreira (Figura 7). Assim, podemos supor, que 
ao menos parte das mudanças do médico entre os tipos de vínculo ao longo 
da carreira decorre das diferenças salariais. Outros fatores como a falta de 
um plano de carreira estruturado para o médico no setor público e as piores 
condições de trabalho também podem influenciar essa decisão (Oliveira et 
al., 2017).

Figura 7 - Proporção de médicos e média do rendimento por hora por tipo de vínculo e grupo de idade - 1992 a 2023

Fonte: PNAD e PNADc, IBGE, 1992 a 2023. 
Elaborado pelos autores.

Para investigar as variações nos perfis dos profissionais médicos em 
relação aos tipos de vínculos estabelecidos, conduzimos uma análise de 
regressão que associa a categoria de vínculo (com três variáveis depen-
dentes distintas, indicando se o profissional atua exclusivamente no setor 
privado, no setor público, ou mantém vínculo simultâneo) com diversas 
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características dos médicos (variáveis independentes). O coeficiente apre-
sentado no gráfico representa a correlação entre a variável analisada e a 
probabilidade de o médico atuar com determinado tipo de vínculo.

Dentre as características dos médicos analisadas, incluímos aspectos de-
mográficos (região de residência, indicador se o domicílio é em área urbana 
e faixa etária), fatores socioeconômicos (gênero e raça) e do mercado de 
trabalho (a diferença no rendimento médio por hora no setor privado e 
no público por região e ano). Também foram incluídos efeitos fixos de ano 
para controlar fatores sistemáticos que possam influenciar conjuntamente 
o tipo de vínculo de todos os médicos em determinado ano.

Além do coeficiente, o gráfico apresenta o intervalo de confiança das 
estimativas. O intervalo de confiança de 95% é representado pelas barras 
horizontais ao redor do ponto central do coeficiente. Se a barra de erro 
não cruza a linha vertical do zero, podemos considerar que o coeficiente é 
estatisticamente significativo ao nível de 5%.

Por exemplo, no gráfico da coluna “Público e privado”, o coeficiente 
para a variável “Mulher” é negativo, indicando que mulheres têm menor 
probabilidade de atuar simultaneamente no setor público e privado, com-
parado com homens. Como a barra de erro não cruza a linha vertical do 
zero, essa diferença é estatisticamente significativa, sugerindo que o gênero 
influência de maneira significativa o tipo de vínculo dos médicos.

Os resultados obtidos da regressão corroboram as observações ante-
riores sobre a distribuição entre os tipos de vínculo dos médicos e faixa 
etária. Notadamente, a probabilidade de um médico atuar no setor privado 
aumenta significativamente com as faixas etárias superiores, enquanto a 
probabilidade de um médico dedicar-se exclusivamente ao setor público 
diminui com o aumento da faixa etária, mesmo após controlar para outras 
características, tais como gênero, raça e região (Figura 8).

Adicionalmente, os resultados revelam padrões regionais distintos na 
distribuição dos médicos. Observa-se que nas regiões Norte, Nordeste e 
Centro-Oeste há uma maior proporção de médicos com vínculos exclu-
sivamente em instituições públicas de saúde em comparação com a região 
Sudeste. No Sul, por sua vez, observa-se uma concentração levemente mais 
acentuada de médicos atuando no setor privado em relação ao Sudeste.

A distribuição por gênero e por raça também apresenta diferenças no-
táveis. As mulheres e os pretos, pardos e indígenas exibem uma presença 
relativamente superior no setor público em comparação com os homens 
brancos (Figura 8). Este achado sugere possíveis disparidades e desi-
gualdades nas escolhas de vínculo entre grupos demográficos distintos, 
requerendo uma análise mais aprofundada das determinantes subjacentes 
a essas divergências.

O resultado da análise dessa relação entre o tipo de vínculo e as carac-
terísticas dos médicos considerando três períodos (de 1992-2001, 2002 a 
2011 e 2012 a 2019 – figura no Anexo I) indicam que essas relações são 
relativamente constantes ao longo do período analisado. 
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Figura 8 - Relação entre o tipo de vínculo e as características dos médicos, 1992 a 2022

Fonte: PNAD e PNADc, IBGE, 1992 a 2022. 
Elaborado pelos autores. Finalmente, visando compreender a relação entre a escolha do tipo de 

vínculo e os diferentes resultados no mercado de trabalho, realizamos uma 
regressão associando tais resultados ao tipo de vínculo do médico, contro-
lando por outras características relevantes, como gênero, cor/raça, idade, re-
gião, área urbana e o ano. Os resultados apresentados na Tabela 1 refletem 
as diferenças nas variáveis de resultado do mercado de trabalho ao comparar 
médicos que atuam exclusivamente no setor público com aqueles com prá-
tica dual ou que trabalham exclusivamente no setor privado.

Em média, médicos com prática dual têm cerca de 0,88 emprego adi-
cional em comparação com médicos que atuam apenas no setor público. 
Por outro lado, médicos exclusivamente do setor privado têm uma média 
ligeiramente inferior de empregos em relação aos que atuam apenas no setor 
público, com uma diferença de apenas -0,045. No que diz respeito às horas 
trabalhadas semanalmente, encontramos resultados semelhantes: médicos 
com prática dual trabalham cerca de 8,6 horas a mais por semana do que 
os médicos exclusivamente do setor público, enquanto os médicos do setor 
privado trabalham em média 1,4 horas a menos.

Quanto ao rendimento total mensal, como esperado devido ao maior nú-
mero de empregos e horas trabalhadas, os médicos com prática dual ganham 
em média 43% a mais do que os médicos exclusivamente do setor público. 
Após controlarmos pelas horas trabalhadas, essa diferença diminui, mas 
ainda assim os médicos com prática dual ganham em média 24% a mais por 
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hora do que os médicos exclusivamente do setor público. Já os médicos do 
setor privado, apesar de trabalharem menos horas por semana em média, 
têm um rendimento total 15,9% maior do que os médicos exclusivamente 
do setor público, com uma diferença de 19,9% no rendimento por hora.

Em relação ao tipo de contratação, observa-se que os médicos exclusi-
vamente do setor público tendem a ter uma proporção maior de contratos 
fixos do tipo CLT ou estatutários em comparação àqueles que optam por 
uma prática dual ou se dedicam exclusivamente ao setor privado. Os mé-
dicos com prática dual têm proporção de contratos CLT ou de estatutários 
10% menor em comparação àqueles exclusivamente do setor público, en-
quanto aqueles do setor privado registram uma redução de 30% na propor-
ção de contratos de carteira assinada ou estatutários.

Analisamos os mesmos resultados por período: de 1992 a 2001, de 2002 
a 2011 e de 2012 a 2019, a fim de verificar possíveis mudanças nessas rela-
ções ao longo do tempo. Os resultados apresentados no Anexo II sugerem 
que não houve mudanças significativas na diferença no número de empre-
gos e horas trabalhadas entre médicos com prática dual ou do setor privado 
em relação aos médicos exclusivamente do setor público ao longo do pe-
ríodo. No entanto, a diferença no rendimento total e no rendimento por 
hora, tanto para médicos com prática dual quanto para médicos do setor 
privado em relação aos médicos exclusivamente do setor público, diminuiu 
ao longo do tempo, principalmente comparando o período de 1992 a 2001 
com os períodos subsequentes, mantendo-se em patamares semelhantes 
entre 2002 e 2019. Esse resultado é condizente com a redução do diferen-
cial de salário dos médicos que atuam apenas no setor público após 2004 
apresentada anteriormente. Por outro lado, a diferença no percentual de 
médicos com carteira assinada ou estatutários aumentou significativamen-
te, principalmente no último período, após 2012.
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5.3.3 Expectativas 
para os médicos 

Tabela 1 - Relação entre os resultados no mercado de trabalho e o tipo de vínculo dos médicos, 1992- 2022

Fonte: PNAD e PNADc, IBGE, 1992 a 2022. 
Elaborado pelos autores. Nota: Para os modelos 
com a variável dependente Rendimento total 
e Rendimento/hora utilizamos a partir de 94, 
quando foi instaurando o Real. 

Até agora, analisamos aspectos críticos da oferta de médicos no Brasil entre 
os setores público e privado. A oferta de trabalho médico reflete o núme-
ro de profissionais disponíveis e as horas que estão dispostos a trabalhar, 
conforme a remuneração vigente. Em geral, salários mais altos aumentam a 
disponibilidade de trabalhadores de saúde devido a diversos fatores: alguns 
profissionais qualificados não atuam na área devido a salários baixos; com 
o aumento dos salários, eles tendem a oferecer mais serviços; e aqueles em 
outros setores podem migrar para a saúde, aumentando a oferta futura.

A demanda por formação em saúde deriva diretamente do mercado de 
trabalho para esses profissionais, criando o mercado para a educação de tra-
balhadores de saúde. A oferta desse mercado é representada pelo número 

Variável Dependente:
Trabalhos 
(1)

Horas trab. (semana)
(2)

Log(Rendimento total)
(3)

Log(Rendimento/hora)
(4)

CLT/estat.
(5)

Público e privado 0.8834*** 8.688*** 0.4331*** 0.2439*** -0.0977***

(0.0211) (0.5459) (0.0174) (0.0176) (0.0245)

Só privado -0.0452* -1.387** 0.1595*** 0.1990*** -0.2906***

(0.0231) (0.5821) (0.0237) (0.0262) (0.0488)

Médias

1,59 48,13 16.838,9 375,92 48,62

Controles

Faixa etária Yes Yes Yes Yes Yes

Reg. urbana Gênero Yes Yes Yes Yes Yes

Gênero Yes Yes Yes Yes Yes

Cor Yes Yes Yes Yes Yes

Fixed-effects

Ano Yes Yes Yes Yes Yes

Região Yes Yes Yes Yes Yes

Fit statistics

R2 0.30802 0.11152 0.24203 0.19634 0.11727

Observações 15,785 15,785 13,903 13,898 10,466

Clustered (ano)) standard-errors in parentheses 
Signif. Codes: ***: 0.01, **: 0.05, *: 0.1
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de vagas de treinamento disponíveis, no caso dos médicos, de graduação 
em medicina. A demanda por essas vagas depende do custo do treinamen-
to (que inclui não só o custo da mensalidade, como muitas vezes o custo 
de mudança, e o custo oportunidade de não trabalhar por esse período) e 
do retorno esperado do médico no futuro. Já a oferta depende do custo de 
fornecer a formação, dos fundos disponíveis para financiá-la e de fatores 
relacionados à regulação em muitos países.

Nos últimos 30 anos, o Brasil empreendeu diversas iniciativas para 
influenciar a oferta de médicos, buscando atender as necessidades do 
SUS como melhorar a distribuição de médicos. Entre elas está o Projeto 
Rondon, que promoveu estágios em regiões de acesso difícil, e o Programa 
de Interiorização do Trabalho em Saúde (PITS), que oferecia incentivos fi-
nanceiros e melhores condições de trabalho. Ações como o Pró-Residência 
e o PROVAB focaram na formação e valorização dos profissionais, enquanto 
o Programa Mais Médicos teve um espectro mais amplo, abordando desde 
a infraestrutura, aumento da oferta de médicos até o aumento de vagas 
educacionais (Oliveira et al., 2017).

Depois de um período de congelamento da política de fomento a for-
mação de médicos do Programa Mais Médicos desde 2018, o programa 
foi retomado em 2024, com o lançamento de novo edital do MEC para a 
abertura de graduações de medicina (Ministério da Saúde & Ministério 
da Educação, 2023). Essa iniciativa tem como uma das principais metas a 
expansão das vagas em cursos de graduação de medicina para regiões sele-
cionadas. A seleção é baseada em critérios como a infraestrutura de saúde 
existente, a taxa de médicos por população, o tamanho da população do 
município, entre outros critérios, focando naquelas regiões com baixa taxa 
de médicos per capita, de tamanho médio e com uma estrutura de atenção 
à saúde básica mínima para o ensino da medicina (LEI No 14.621, 2023). 
Desde sua implementação em 2013, o número de ingressantes na faculda-
de de medicina cresceu significativamente, impulsionadas sobretudo pelas 
vagas no setor privado de educação (Figura 9).
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O recente aumento significativo no número de vagas nos cursos de 
graduação em medicina pode oferecer uma solução para os desafios per-
sistentes relacionados à escassez de médicos e profissionais de saúde em 
áreas geograficamente desfavorecidas. A ampliação da oferta desses pro-
fissionais em regiões com mais recursos médicos poderia resultar na redu-
ção dos salários médios nesses locais, enquanto aumentaria a atratividade 
das oportunidades de emprego em áreas com menor proporção de médi-
cos, oferecendo, assim, compensações salariais mais elevadas (Dussault & 
Vujicic, 2008; Scheffler et al., 2016). No entanto, até o momento, ainda não 
há evidências concretas desse fenômeno e a mobilidade de profissionais 
entre regiões poderia mitigar esses efeitos.

Além disso, sabemos que as decisões sobre a localidade de moradia e 
trabalho dos médicos não dependem exclusivamente dos salários. É im-
portante aprofundar o monitoramento constante desses profissionais, 
visto que a sua distribuição geográfica é influenciada por salários, con-
dições de trabalho e fatores como segurança, status, habitação, educa-
ção infantil e condições das instalações (Jack et al., 2010; World Health 
Organization, 2010).

A retomada do Programa Mais Médicos e o lançamento de novos edi-
tais para abertura de faculdades de medicina refletem um compromisso 
com a melhoria da infraestrutura da saúde pública e a busca por equidade 
no acesso aos cuidados médicos. O estudo de Costa et al. (2024) mostra 
que políticas de interiorização do ensino de medicina seriam eficientes para 
suprir a necessidade de médicos nessas regiões, com base em modelo estru-
tural. No entanto, não há evidências concretas sobre a eficácia dessas po-
líticas na prática no país. São necessárias avaliações criteriosas para medir 
a eficácia dessas políticas na redistribuição de médicos pelo país. Questões 
fundamentais permanecem em aberto, demandando investigação.  

Figura 9 - Total de vagas em curso superior de Medicina, 2009 a 2021

Fonte: Censo do ensino Superior, INEP, 2009 a 
2021. Elaborado pelos autores.
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O mix público-privado na saúde no Brasil
Análise dos enfermeiros por tipo de 
vínculo: privado, público ou simultâneo 

Nessa seção vamos analisar o mercado de enfermeiros do Brasil. Esses pro-
fissionais representam cerca de 30% do total de profissionais de enferma-
gem (somando os enfermeiros e técnicos e auxiliares de enfermagem) e 
desempenham um papel crucial no sistema de saúde brasileiro, tanto no 
setor público quanto no privado.

5.4

5.4.1 Evolução 
do número de 
enfermeiros por 
tipo de vínculo 

O número total de enfermeiros também apresentou um crescimento sig-
nificativo nos últimos 30 anos. Segundo os dados da PNAD e PNADc, o nú-
mero total desses profissionais aumentou de aproximadamente 40 mil em 
1992 para cerca de 420 mil em 2023 (Figura 10).

A análise da evolução temporal da proporção desses profissionais, dis-
criminada por tipo de vínculo, apesar de apresentar bastante oscilação, 
apresenta uma tendência de longo prazo mais clara em comparação com 
a dinâmica observada entre médicos. Durante todo o período observado, 
consistentemente a maioria dos enfermeiros atuam apenas no setor públi-
co. Ademais, há uma tendência de redução na proporção de enfermeiros no 
setor público e de aumento da participação dos empregos no setor privado 
entre esses profissionais. Diferentemente do mercado de médicos, em que 
os setores privado e público apresentam tendencias um pouco diferentes, 
no caso de enfermeiros, a tendencia de crescimento da força de trabalho 
nos dois setores parece estar bastante associada (Figura 10). 

Entre 2006 e 2013, observou-se um aumento acentuado no número 
total de enfermeiros. Esse crescimento decorre, ao menos em parte, da 
Resolução do Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) nº 276/2003, que 
sugeriu a extinção da profissão de auxiliar de enfermagem a partir de 2011. 
Consequentemente, entre 2003 e 2008, houve um incentivo significati-
vo para que técnicos de enfermagem buscassem formação adicional para 
obter o diploma de enfermeiro, o qual exige educação em nível superior 
(COREN-SP, 2010). Esse aumento é evidente na Figura 11, que ilustra a 
evolução da proporção de enfermeiros em relação ao total de profissionais 
de enfermagem, incluindo técnicos e auxiliares de enfermagem.

Apesar do crescimento na proporção de enfermeiros atuando exclusiva-
mente no setor privado, uma parcela majoritária (aproximadamente 50%) 
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permaneceu comprometida exclusivamente ao setor público até 2023. Mas 
com uma diferença cada vez menor entre as proporções de enfermeiros 
no setor público e privado. O emprego em ambos os setores é pouco co-
mum entre os enfermeiros em todo o período, e tem perdido ainda mais 
relevância recentemente, representando cerca de 5% dos enfermeiros. Pela 
baixa significância da prática concomitante entre enfermeiros optamos por 
retirar essa categoria das análises seguinte, pois seus resultados variam bas-
tante com a amostra.

Figura 10 - Total e proporção de enfermeiros por tipo de vínculo, 1992 a 2023

Fonte: PNAD e PNADc, IBGE, 1992 a 2023. 
Elaborado pelos autores.

Figura 11 - Proporção de enfermeiros na categoria de profissionais de enfermagem1992 a 2023

Fonte: PNAD e PNADc, IBGE, 1992 a 2023. Elaborado 
pelos autores. Nota: Devido a maior variabilidade 
da amostra para os enfermeiros com prática no 
setor público e privado - por representar um grupo 
pequeno, essa categoria foi excluída da Figura. 
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Fonte: PNAD e PNADc, IBGE, 1995 a 2023. 
Elaborado pelos autores. Nota 1: Valores 
deflacionados utilizando o IPCA, do IBGE de 
1995 a 2023. Nota 2:  Foi utilizada metodologia 
de regressão local ou LOESS para visualizar 
tendências nos dados (técnica de suavização). 
Essa técnica é usada para capturar a tendência 
central sem a necessidade de presumir uma 
relação linear específica entre variáveis. 
Optamos por não incluir os intervalos de 
confiança nas linhas suavizadas para manter 
o gráfico limpo e focado na identificação das 
tendências principais.

Ao contrário da dinâmica observada entre médicos, não encontramos 
uma relação entre a evolução da proporção de enfermeiros em diferentes 
tipos de vínculos e a evolução dos rendimentos médios para cada tipo de 
vínculo, conforme demonstrado na Figura 12. Além disso, no caso dos 
enfermeiros, aqueles que trabalham exclusivamente no setor público pos-
suem, em média, uma remuneração superior aos profissionais do setor 
privado, diferentemente do observado entre os médicos.  Tanto os enfer-
meiros do setor público como do setor privado apresentam tendencia de 
rendimento similar, observando um aumento do rendimento até cerca de 
2013, com uma inversão da tendencia nesse período. Desde então há uma 
redução no rendimento por hora desses profissionais em ambos os setores. 

Figura 12 - Rendimento por hora médio de profissionais de enfermagem por tipo de vínculo, deflacionado a preços 
de 2023 - 1992 a 2023

A análise da proporção de enfermeiros com vínculo CLT ou estatutário 
por setor de atuação no período de 1992 a 2023 revela diferenças significa-
tivas em relação ao mercado de médicos. Em comparação com os médicos, 
os enfermeiros apresentam uma proporção maior de profissionais com vín-
culos CLT ou estatutário (Figura 13). Além disso, a diferença entre o setor 
privado e o setor público é menor no caso dos enfermeiros. Notavelmente, 
ao contrário dos médicos, os enfermeiros no setor privado possuem uma 
porcentagem maior desses tipos de vínculo do que aqueles que atuam ex-
clusivamente no setor público.

Uma similaridade observada em relação ao mercado médico é a dimi-
nuição da proporção de enfermeiros com vínculos formais ao longo do pe-
ríodo analisado, especialmente desde 2011/12, e de forma mais acentuada 
entre aqueles atuando no setor público. Essa tendência sugere uma mudan-
ça nas formas de contratação e um possível aumento de contratos tempo-
rários e outras formas de contratação entre os enfermeiros, semelhante ao 
observado entre os médicos.
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Por meio dos mapas, é possível observar um aumento na densidade de 
enfermeiros por 1000 habitantes ao longo do período analisado, sugerin-
do uma melhoria no acesso a profissionais de saúde em diversas regiões. 
Entretanto, ainda é evidente a existência de disparidades regionais, com 
algumas regiões, como Norte e Nordeste, mantendo baixas densidades ao 
longo dos anos estudados (Figura 14).

Figura 13 - Proporção de enfermeiros com vínculo CLT ou estatutário por tipo de vínculo e ano - 1992 a 2023

Fonte: PNAD e PNADc, IBGE, 1992 a 2023. 
Elaborado pelos autores. Nota:  Foi utilizada 
metodologia de regressão local ou LOESS para 
visualizar tendências nos dados (técnica de 
suavização). Essa técnica é usada para capturar 
a tendência central sem a necessidade de 
presumir uma relação linear específica entre 
variáveis. Optamos por não incluir os intervalos 
de confiança nas linhas suavizadas para manter 
o gráfico limpo e focado na identificação das 
tendências principais.

Figura 14 - Mapa da razão de profissionais de enfermagem por 1.000 habitantes por UF – 1992 a 2023

Fonte: Total de profissionais de enfermagem da 
PNAD e PNADc, IBGE – 1992 a 2022; e População 
de IBGE- 1992, a 2022. Nota: Os intervalos foram 
definidos ad doc para o período de 2015 a 2022, e 
aplicado esse intervalo fixo para os demais períodos.
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5.4.2 Caracterização 
dos enfermeiros 
por tipo de vínculo

Nossa análise investigou a distribuição dos enfermeiros por tipo de vínculo 
empregatício e faixa etária, buscando identificar padrões em suas carrei-
ras. Observamos que, no início da trajetória profissional (20 a 29 anos), há 
uma representação maior no setor privado. Entretanto, à medida que os 
enfermeiros envelhecem, essa tendência se inverte, com mais profissionais 
migrando para o setor público a partir dos 30 anos, atingindo mais de 70% 
entre os 55 e 59 anos (Figura 15).

Em relação aos salários, observamos que os enfermeiros tendem a re-
ceber uma remuneração maior no setor público do que no privado, e essa 
diferença salarial aumenta com a idade. Esse padrão de remuneração está 
alinhado com a transição observada na distribuição dos vínculos emprega-
tícios, sugerindo que salários mais atrativos no setor público podem ser um 
fator influente para profissionais de enfermagem mais experientes. Vale 
destacar a distinção entre esses profissionais e médicos: enquanto os médi-
cos mais experientes tendem a atuar predominantemente no setor privado 
(onde encontram uma remuneração média mais elevada), os enfermeiros 
mais experientes atuam mais no setor público, onde recebem uma remu-
neração média mais alta. 

Figura 15 - Percentual de profissionais de enfermagem por tipo de vínculo e grupo de idade, 1992 a 2022

Fonte: PNAD e PNADc, IBGE, 1992 a 2022. 
Elaborado pelos autores.

Utilizando os dados das PNAD e PNADc, conduzimos uma análise de 
regressão que associa a categoria do tipo de vínculo do enfermeiro (com 
três variáveis dependentes distintas, indicando se o profissional atua ex-
clusivamente no setor privado, no setor público, ou mantém prática dual) 
com diversas características observáveis dos profissionais (variáveis inde-
pendentes). O objetivo é analisar as variações nos perfis desses trabalha-
dores em relação aos tipos de vínculos estabelecidos. Incluímos as mesmas 
variáveis apresentadas no caso dos médicos. Também incluímos efeito fixo 
de ano para controlar fatores sistemáticos que possam influenciar o tipo de 
vínculo de todos os enfermeiros em determinado ano. 
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Observamos que a probabilidade de os profissionais de enfermagem 
atuarem no setor privado se reduz com a idade, enquanto a probabilidade 
de se dedicar exclusivamente ao setor público aumenta com a faixa etária, 
mesmo após controlar para outras características, tais como gênero, raça e 
região (Figura 16). Adicionalmente, os resultados revelam padrões regio-
nais distintos na distribuição de profissionais. Observa-se que nas regiões 
Norte, Nordeste e Centro-Oeste há uma maior proporção desses profis-
sionais com vínculos exclusivamente em instituições públicas de saúde em 
comparação com a região Sudeste, similar ao observado entre os médicos 
(Figura 16). Ademais, residir em regiões rurais (não urbanas) está asso-
ciada a maior probabilidade em atuar setor público. Essas relações encon-
tradas parecem persistentes ao longo do período, conforme a análise da 
relação por período apresentada no Anexo I. 

Figura 16 - Relação entre o tipo de vínculo e as características dos enfermeiros, 1992 a 2023

Fonte: PNAD e PNADc, IBGE, 1992 a 2023. 
Elaborado pelos autores.

Para analisar como a escolha do tipo de vínculo está relacionada aos di-
ferentes resultados no mercado de trabalho, realizamos uma regressão em 
que associamos esses resultados no mercado de trabalho ao tipo de vínculo 
dos profissionais de enfermagem, controlando por outras características 
que também estão relacionados a esses resultados, como sexo, idade, re-
gião, ano e, no caso desses profissionais também controlamos para se tem 
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educação superior. Os resultados apresentados na Tabela 2 refletem as 
diferenças nas variáveis de resultado do mercado de trabalho ao comparar 
os profissionais que atuam exclusivamente no setor público com aqueles 
que possuem prática dual ou trabalham exclusivamente no setor privado.

Em média, aqueles que possuem uma prática dual possuem cerca de 1 
(0,95) emprego adicional em comparação com aqueles que trabalham ex-
clusivamente no setor público, enquanto aqueles exclusivamente do setor 
privado não têm diferença no número de emprego em relação àqueles que 
atuam apenas no setor público, sendo a média próxima de 1 emprego. É 
pouco comum os profissionais de enfermagem terem mais de um emprego. 
No que se refere às horas trabalhadas semanalmente, os enfermeiros com 
prática dual trabalham cerca de 22 horas a mais por semana do que aqueles 
que trabalham exclusivamente no setor público, enquanto os enfermeiros 
do setor privado trabalham, em média, 1,7 hora a mais.

Quanto ao rendimento total mensal, conforme esperado devido ao 
maior número de empregos e horas trabalhadas, os profissionais de enfer-
magem com prática dual ganham em média 49% a mais do que os exclusi-
vamente do setor público. Após controlarmos pelas horas trabalhadas, essa 
diferença diminui significativamente para cerca de 5%. Já os profissionais 
do setor privado, além de trabalharem mais horas por semana em média, 
têm um rendimento total 16% menor do que aqueles exclusivamente do 
setor público, e menos 19,7% no rendimento por hora.

Quanto ao tipo de contratação, observa-se uma proporção maior de 
contratos fixos do tipo CLT entre os trabalhadores do setor privado em 
comparação com aqueles que optam pela prática no setor público, resulta-
do contrário ao observado entre os médicos. No Anexo II, apresentamos 
os mesmos resultados segmentados em três períodos distintos: de 1992 a 
2001, de 2002 a 2011 e de 2012 a 2019, com o objetivo de analisar possíveis 
mudanças nessas relações ao longo do tempo. Observa-se que não hou-
ve alterações significativas na diferença no número de empregos e horas 
trabalhadas entre os profissionais de enfermagem com prática dual ou do 
setor privado em relação aos que trabalham exclusivamente do setor públi-
co ao longo do período analisado. No entanto, a diferença no rendimento 
total e no rendimento por hora, para aqueles que atuam setor privado em 
relação aos exclusivamente do setor público, aumentou ao longo do tempo. 
Isto significa que a diferença nos salários do setor privado e público aumen-
tou, com o setor privado pagando relativamente menos que o público, uma 
tendência oposta ao observado entre os médicos. 
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Tabela 2 - Relação entre os resultados no mercado de trabalho e o tipo de vínculo dos enfermeiros, 1992 a 2022

5.4.3 Expectativas 
para os profissionais 
de enfermagem

Fonte: PNAD e PNADc, IBGE, 1992 a 2022. 
Elaborado pelos autores.

Embora médicos e profissionais de enfermagem tenham demonstrado 
tendências similares de crescimento nos últimos anos, a análise desta se-
ção sublinha distinções significativas nos mercados de trabalho de ambos. 
Historicamente, a enfermagem contava com uma maioria expressiva de 
profissionais no setor público, mas, a diferença no percentual de enfer-
meiros em cada setor tem diminuído. Independente disso, a carreira de 
enfermagem tende a inclinar-se mais para o emprego público ao longo do 
tempo, em contraste com a trajetória observada na medicina.

Dependent Variables: Trabalho
Horas trab. 
(semana)

Log
(Rendimento total)

Log(
(Rendimento/hora)

CLT/ estatutário

Model: (1) (2) (3) (4) (5)

Variables

factor(tipo_vinc)
Público e privado

0.9487*** 22.16*** 0.4897*** 0.0518* 0.1036***

(0.0147) (0.6306) (0.0311) (0.0297) (0.0257)

factor(tipo_vinc)
Só privado

-0.0216* 1.769*** -0.1591*** -0.1973*** 0.1165***

(0.0111) (0.3610) (0.0175) (0.0155) (0.0224)

Médias

1,12 42,7 3.024,8 75,3 84,63

Controles

Faixa etária Yes Yes Yes Yes Yes

Reg. urbana Yes Yes Yes Yes Yes

Gênero Yes Yes Yes Yes Yes

Cor Yes Yes Yes Yes Yes

Fixed-effects

Ano Yes Yes Yes Yes Yes

Região Yes Yes Yes Yes Yes

Fit statistics

R2 0.35027 0.17276 0.15455 0.12446 0.10504

Observations 9,725 9,725 9,423 9,423 8,214

Clustered (ano)) standard-errors in parentheses 
Signif. Codes: ***: 0.01, **: 0.05, *: 0.1
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Ao contrário dos médicos, os enfermeiros no setor público tendem a 
receber salários superiores aos do privado. Portanto, o vínculo de médicos 
e enfermeiros com os diferentes setores podem ser explicado, ao menos em 
parte, pelos diferenciais salariais. 

A distribuição dos enfermeiros pelo Brasil, apesar de exibir disparida-
des regionais, é relativamente mais homogênea que a dos médicos. Embora 
não haja políticas específicas do governo federal para fomentar a formação 
em enfermagem, ocorreu um aumento considerável na oferta de vagas em 
cursos superiores na área. Uma hipótese para essa expansão é a economia 
de escala alcançada pelas instituições que oferecem cursos de medicina, as 
quais encontram viabilidade econômica para abrir cursos de enfermagem7. 
Ademais, para o período analisado, houve crescimento de vagas de diversos 
cursos de formação superior em níveis similares ao da graduação de médi-
cos e enfermeiros8, o que indica que outros fatores podem estar influen-
ciando o crescimento das vagas de formação em cursos de nível superior. 

Figura 17: Total de vagas em curso superior de Enfermagem, 2009 a 2021

7   Durante o período de 2009 a 2021, de acordo com dados do Censo Superior do INEP, cerca de 75% 
das faculdades de medicina ativas também ofereciam cursos de enfermagem de nível superior. Dentre 
as faculdades de medicina que iniciaram o funcionamento a partir de 2010, cerca de 60% também 
possuem curso de enfermagem.
8   Segundo dados do Censo Superior, Sociologia, Medicina veterinária, Psicologia, Odontologia, 
Agronomia, Filosofia, História, Fisioterapia e Farmácia tiveram crescimentos superiores ou similares 
ao crescimento observado nos cursos de Enfermagem e Medicina, no período de 2009 a 2021. 

Figura 17 - Total de vagas em curso superior de Enfermagem, 2009 a 2021

Fonte: Censo do ensino Superior, INEP, 
2009 a 2021. Elaborado pelos autores.
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O MERCADO DE TÉCNICOS E 
AUXILIARES DE ENFERMAGEM

Conforme visto anteriormente, os enfermeiros correspondem a 30% dos profissionais de 
enfermagem, enquanto os restantes 70% são técnicos ou auxiliares de enfermagem de 
nível técnico. Em 2023, o Brasil possuía cerca de 900 mil técnicos e auxiliares de enferma-
gem, representando a maior categoria de profissionais de saúde analisada neste relatório.

Apesar de, em geral, apresentar um comportamento similar ao dos enfermeiros em 
termos de oferta entre os setores público e privado, algumas discrepâncias nas tendên-
cias entre técnicos de enfermagem e enfermeiros merecem destaque. Primeiramente, os 
enfermeiros demonstraram um crescimento mais acentuado em comparação com os téc-
nicos e auxiliares de enfermagem. Enquanto o número de enfermeiros mais que triplicou 
no período analisado, o total de técnicos e auxiliares quase dobrou.

Além disso, enquanto os enfermeiros permanecem majoritariamente no setor públi-
co, mesmo no período mais recente, a distribuição dos técnicos de enfermagem apre-
sentou períodos com tendências distintas. Entre 1992 e o início dos anos 2000, houve um 
aumento contínuo na proporção de profissionais de enfermagem dedicados exclusiva-
mente ao setor público, acompanhado por uma queda equivalente no número de profis-
sionais atuando no setor privado. Esta tendência inicial foi seguida por uma inversão nos 
primeiros anos da década de 2000 até meados da mesma década. Durante este período, 
observou-se uma redução na proporção de profissionais de enfermagem atuando exclu-
sivamente no setor público, acompanhada por um incremento proporcional daqueles 
dedicados apenas ao setor privado (Figura 9).

Esta inversão destoa do padrão verificado no caso dos médicos, onde se observa um 
aumento na proporção de médicos no setor público, em detrimento do setor privado, 
sugerindo uma possível dinâmica de substituição entre os profissionais nos dois setores 
(Figura 1 e C).

Do início dos anos 2000 até 2015, o mercado de técnicos e auxiliares parece ter evo-
luído sem muita mudança estrutural. A partir de 2015, porém, observou-se uma mudança 
na tendência, com um crescimento na proporção de técnicos de enfermagem atuando 
apenas no setor privado e uma queda na proporção dos profissionais no setor público, 
a ponto de inverter e passar a ter mais técnicos de enfermagem atuando só no setor pri-
vado que no público. No entanto, os dados de 2023 podem indicar uma nova mudança 
de tendência.

Figura C - Total e proporção de técnicos e auxiliares de enfermagem (nível técnico) por tipo de vínculo, 1992 a 2022

Fonte: PNAD e PNADc, IBGE, 1992 a 2022. 
Elaborado pelos autores. 
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O mix público-privado na saúde no Brasil

Este estudo explorou as variações na distribuição de médicos e enfermei-
ros entre os setores público e privado no Brasil, detalhando como essas 
tendências evoluíram ao longo de três décadas, de 1992 a 2023. Enquanto 
a participação de médicos no setor público aumentou até meados dos anos 
2000, impulsionada pela consolidação do SUS e incentivos financeiros, 
uma inversão de tendência surgiu posteriormente, com um crescimento 
notável da presença de médicos no setor privado, atraídos por melhores 
remunerações. Principalmente entre os médicos especialistas, vemos for-
te crescimento na atuação no setor privado. Contrastando, os enfermeiros 
possuem maior participação no setor público durante todo o período, mas 
há um tendencia de queda nessa participação e aumento na proporção de 
enfermeiros atuando no setor privado. Ademais, entre os enfermeiros, a 
prática dual é significativamente menos comum. 

A análise indica que, especialmente no mercado de médicos, onde há 
maior flexibilidade nos tipos de contrato e arranjos de trabalho, os profis-
sionais respondem fortemente a incentivos de mercado. O aumento ex-
pressivo no número de profissionais, particularmente no mercado médico, 
parece estar causando mudanças estruturais, incluindo a redução do dife-
rencial salarial entre os setores público e privado e o surgimento de novos 
arranjos de contrato menos rígidos que os tradicionais CLT e estatutário.

Ademais, a análise revela que, apesar do aumento expressivo no núme-
ro de profissionais de saúde, a distribuição entre os setores não é homo-
gênea, contribuindo para disparidades regionais e dificuldades no acesso 
a serviços de saúde em alguns locais. A concentração de profissionais em 
centros urbanos, em detrimento de áreas remotas e carentes, é um desafio 
persistente que compromete a oferta de serviços pelo SUS. A análise indica 
que, especialmente no mercado de médicos, onde há maior flexibilidade 
nos tipos de contrato e arranjos de trabalho, os profissionais respondem 
fortemente a incentivos financeiros.

Embora o aumento no número de graduados em medicina e enferma-
gem ofereça perspectivas para mitigar essas disparidades, é incerto se essa 
expansão será suficiente para atender plenamente à demanda, especial-
mente por médicos especialistas. É possível que o crescimento do número 

Reflexões finais

5.5
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de médicos não seja suficiente para contornar as dificuldades de algumas 
regiões em atender a demanda por médicos, principalmente por médi-
cos especialistas.

Os resultados também indicam que a atratividade do setor privado, evi-
denciada pelo crescimento do número de médicos e profissionais de en-
fermagem atuando exclusivamente neste setor, ressalta a importância de 
revisar as políticas de incentivo e as condições de trabalho no setor público. 
Para superar esses obstáculos e garantir um sistema de saúde equitativo e 
eficaz, é essencial desenvolver estratégias que ofereçam incentivos e opor-
tunidades de desenvolvimento profissional, especialmente em áreas mais 
remotas e vulneráveis, aumentando a atratividade de tais locais.

Por fim, como os resultados indicaram, é importante destacar que 
políticas ou variações de condições de mercado de trabalho em um setor 
(público vs privado) e para determinados profissionais (médicos vs de 
enfermagem) podem ter consequências diretas para os demais. Setores e 
ocupações não se comportam como compartimentos estanques já que os 
mercados de trabalho são integrados e profissionais diferentes podem ser 
substitutos ou complementares em determinados serviços de saúde. Neste 
caso, quaisquer políticas de formação de recursos humanos em saúde ou 
regulações sobre o mercado de trabalho podem ter efeitos de equilíbrio 
geral de difícil, mas importante e necessária compreensão.
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Anexos

Anexo I: Análise das características associadas a escolha por tipo de vínculo 
dos profissionais de saúde

Figura 15 - Relação entre o tipo de vínculo e as características dos médicos por período, 1992 a 2019

Fonte: PNAD e PNADc, IBGE, 1992 a 2019. 
Elaborado pelos autores.
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Figura 16 - Relação entre o tipo de vínculo e as características dos enfermeiros por período, 1992 a 2019

Fonte: PNAD e PNADc, IBGE, 1992 a 2019. 
Elaborado pelos autores.
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Anexo II: Análise da relação entre o tipo de vínculo e resultados no mercado de 
trabalho dos profissionais de saúde por período 

Tabela 3 - Relação entre o número de empregos e horas trabalhadas e o tipo de vínculo dos médicos por período, 1992- 2019

Fonte: PNAD e PNADc, IBGE, 1992 a 2019. 
Elaborado pelos autores.

Variável 
Dependente

Log(Rendimento total) Log(Rendimento/hora)

(Todos os anos) (1994-2001) (2002-2011) (2012-2019) (Todos os anos) (1994-2001) (2002-2011) (2012-2019)

Variables

Público e privado 0.4331*** 0.5329*** 0.3773*** 0.4372*** 0.2439*** 0.3374*** 0.1995*** 0.2550***

(0.0174) (0.0464) (0.0166) (0.0218) (0.0176) (0.0472) (0.0163) (0.0289)

Só privado 0.1595*** 0.2778*** 0.1041** 0.1880*** 0.1990*** 0.3929*** 0.1731*** 0.1662***

(0.0237) (0.0449) (0.0419) (0.0167) (0.0262) (0.0396) (0.0375) (0.0287)

Reg. urbana 0.0853 0.0845 -0.0172 0.1419 0.0363 0.0248 -0.0840 0.0805

(0.0511) (0.1382) (0.0923) (0.0762) (0.0639) (0.1868) (0.1185) (0.0761)

Preto, pardo  
ou indígena

-0.1293*** -0.1818** -0.1016*** -0.0837* -0.1030*** -0.1243* -0.0459 -0.0763*

(0.0293) (0.0582) (0.0270) (0.0357) (0.0350) (0.0488) (0.0281) (0.0399)

Mulher -0.3427*** -0.5626*** -0.3373*** -0.2424*** -0.1807*** -0.3275*** -0.1806*** -0.1095***

(0.0284) (0.0477) (0.0299) (0.0246) (0.0210) (0.0273) (0.0211) (0.0278)

Médias

16.838,9 14.758,4 15.407,8 18.519,3 375,92 331,74 330,74 420,93

Controles

Faixa etária Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

Fixed-effects

Ano Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

Região Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

Fit statistics

R2 0.24203 0.32272 0.28695 0.18653 0.19634 0.26572 0.22345 0.15350

Observations 13,903 3,105 4,594 5,564 13,898 3,103 4,591 5,564

Clustered (ano)) standard-errors in parentheses S
ignif. Codes: ***: 0.01, **: 0.05, *: 0.1
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Tabela 4 - Relação entre rendimento total e rendimento por hora e o tipo de vínculo dos médicos por período, 1992- 2019

Variável 
Dependente

Trabalhos Horas trabalhadas (semana)

(Todos os anos) (1994-2001) (2002-2011) (2012-2019) (Todos os anos) (1994-2001) (2002-2011) (2012-2019)

Variables

Público e privado 0.8834*** 0.8412*** 0.7948*** 0.9669*** 8.688*** 8.206*** 8.585*** 8.245***

(0.0211) (0.0359) (0.0167) (0.0308) (0.5459) (1.135) (0.8498) (1.091)

Só privado -0.0452* -0.0849** -0.1350*** 0.0328 -1.387** -4.138*** -2.416*** 1.098

(0.0231) (0.0305) (0.0357) (0.0343) (0.5821) (0.8658) (0.5359) (0.9894)

Reg. urbana 0.1120** 0.1153 0.2198** 0.0803 0.7476 0.3158 1.241 1.923

(0.0489) (0.0936) (0.0863) (0.0678) (1.490) (2.705) (2.475) (2.520)

Preto, pardo  
ou indígena

-0.0186 0.0423 -0.0367 -0.0102 -1.039* -1.741* -2.330** -0.1529

(0.0150) (0.0270) (0.0319) (0.0275) (0.5410) (0.7487) (0.8605) (0.9111)

Mulher -0.1226*** -0.2047*** -0.1286*** -0.0812** -6.990*** -10.18*** -6.730*** -5.793***

(0.0177) (0.0267) (0.0297) (0.0334) (0.5059) (0.8159) (0.8015) (0.6940)

Médias

1,59 1,66 1,68 1,52 48,3 47,7 49,98 47,16

Controles

Faixa etária Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

Fixed-effects

Factor(ano) Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

Fit statistics

R2 0.30802 0.33856 0.31056 0.29489 0.11152 0.16237 0.11555 0.09406

Observations 15,785 3,942 4,830 5,568 15,785 3,942 4,830 5,568

Clustered (ano)) standard-errors in parentheses 
Signif. Codes: ***: 0.01, **: 0.05, *: 0.1

Fonte: PNAD e PNADc, IBGE, 1992 a 2019. 
Elaborado pelos autores.
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Tabela 5 - Relação entre o tipo de contratação e o tipo de vínculo dos médicos por período, 1992- 2019

Fonte: PNAD e PNADc, IBGE, 1992 a 2019. 
Elaborado pelos autores.

Variável Dependente CLT ou estatutário

(Todos os anos) (1994-2001) (2002-2011) (2012-2019)

Variables

Público e privado -0.0977*** 0.0578 0.0589** -0.1641***

(0.0245) (0.0419) (0.0248) (0.0324)

Só privado -0.2906*** 0.1358*** 0.0724** -0.4624***

(0.0488) (0.0308) (0.0256) (0.0259)

Reg. urbana 0.0238 0.0847 0.1694 -0.0022

(0.0524) (0.1464) (0.2373) (0.0311)

Preto, pardo ou indígena -0.0041 0.0476** -0.0532 -0.0155

(0.0158) (0.0177) (0.0402) (0.0197)

Mulher 0.0574*** 0.1119*** 0.0273 0.0371

(0.0118) (0.0297) (0.0169) (0.0203)

Médias

48,62 59,14 53,35 46,54

Controles

Faixa etária Yes Yes Yes Yes

Fixed-effects

Factor(ano) Yes Yes Yes Yes

Fit statistics

R2 0.11727 0.10728 0.07118 0.19660

Observations 10,466 1,449 2,004 5,568

Clustered (ano)) standard-errors in parentheses
Signif. Codes: ***: 0.01, **: 0.05, *: 0.1
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Tabela 6 - Relação entre o número de empregos e horas trabalhadas e o tipo de vínculo dos profissionais de 
enfermagem por período, 1992- 2019

Variável 
Dependente

Trabalhos Horas trabalhadas (semana)

(Todos os anos) (1994-2001) (2002-2011) (2012-2019) (Todos os anos) (1994-2001) (2002-2011) (2012-2019)

Variables

Público e privado 0.9690*** 0.9881*** 0.9674*** 0.9518*** 25.02*** 26.22*** 25.45*** 23.39***

(0.0066) (0.0113) (0.0094) (0.0131) (0.5068) (0.4755) (0.9265) (0.7365)

Só privado 0.0002 0.0242*** -0.0094 -0.0038 2.716*** 4.492*** 2.544*** 2.254***

(0.0042) (0.0063) (0.0054) (0.0065) (0.2358) (0.1222) (0.3112) (0.3045)

Graduação enf. 0.0412*** 0.0647*** 0.0689*** 0.0237*** 0.3196* -0.0020 0.7974* 0.1193

(0.0053) (0.0116) (0.0128) (0.0025) (0.1700) (0.4760) (0.4043) (0.2211)

Reg. urbana 0.0190*** -0.0098 0.0316** 0.0213** 1.327*** 1.554* 0.8223 1.303***

(0.0062) (0.0123) (0.0098) (0.0077) (0.2752) (0.6804) (0.4772) (0.3662)

Preto, pardo  
ou indígena

0.0035 0.0060 0.0037 0.0020 0.4136*** 0.4147 0.3694 0.4542*

(0.0032) (0.0089) (0.0062) (0.0047) (0.1397) (0.3440) (0.2795) (0.2089)

Mulher -0.0502*** -0.0267** -0.0471*** -0.0585*** -2.297*** -2.348*** -2.363*** -2.247***

(0.0062) (0.0108) (0.0095) (0.0097) (0.2339) (0.2239) (0.6564) (0.3437)

Médias

1,12 1,12 1,14 1,10 42,7 42,79 43,66 42,17

Controles

Faixa etária Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

Fixed-effects

Ano Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

Região Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

Fit statistics

R2 0.37059 0.45776 0.39004 0.31723 0.17025 0.21100 0.18743 0.13767

Observations 49,844 10,277 13,689 23,332 49,844 10,277 13,689 23,332

Clustered (ano)) standard-errors in parentheses S
ignif. Codes: ***: 0.01, **: 0.05, *: 0.1

Fonte: PNAD e PNADc, IBGE, 1992 a 2019. 
Elaborado pelos autores.
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Tabela 7 - Relação entre rendimento total e rendimento por hora e o tipo de vínculo dos profissionais de 
enfermagem por período, 1992- 2019

Variável 
Dependente

Trabalhos Horas trabalhadas (semana)

(Todos os anos) (1994-2001) (2002-2011) (2012-2019) (Todos os anos) (1994-2001) (2002-2011) (2012-2019)

Variables

Público e privado 0.5205*** 0.5919*** 0.5214*** 0.4783*** 0.0350** 0.0812 0.0280 0.0200

(0.0181) (0.0386) (0.0333) (0.0206) (0.0159) (0.0433) (0.0277) (0.0195)

Só privado -0.1132*** -0.0201 -0.1434*** -0.1229*** -0.1723*** -0.1161*** -0.2009*** -0.1743***

(0.0106) (0.0229) (0.0157) (0.0105) (0.0092) (0.0260) (0.0164) (0.0105)

Graduação enf. 0.6472*** 0.6218*** 0.7210*** 0.6291*** 0.6398*** 0.6133*** 0.7032*** 0.6267***

(0.0117) (0.0312) (0.0162) (0.0093) (0.0123) (0.0316) (0.0171) (0.0121)

Reg. urbana 0.2880*** 0.4148*** 0.2206*** 0.2102*** 0.2570*** 0.3740*** 0.2039*** 0.1764***

(0.0253) (0.0296) (0.0202) (0.0106) (0.0254) (0.0327) (0.0220) (0.0141)

Preto, pardo  
ou indígena

-0.0712*** -0.1067*** -0.0694*** -0.0619*** -0.0812*** -0.1168*** -0.0732*** -0.0749***

(0.0071) (0.0150) (0.0130) (0.0077) (0.0073) (0.0184) (0.0169) (0.0058)

Mulher -0.1611*** -0.1544*** -0.1330*** -0.1780*** -0.1176*** -0.1058*** -0.0901*** -0.1350***

(0.0095) (0.0228) (0.0135) (0.0148) (0.0100) (0.0233) (0.0229) (0.0127)

Médias

3.024,8 2339.49 2877.68,8 3340.25 75,3 58.21 73.40 82.10

Controles

Faixa etária Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

Fixed-effects

Ano Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

Região Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

Fit statistics

R2 0.36289 0.29431 0.33130 0.36163 0.32672 0.24038 0.27389 0.33969

Observations 47,244 7,992 13,450 23,271 47,242 7,992 13,448 23,271

Clustered (ano)) standard-errors in parentheses S
ignif. Codes: ***: 0.01, **: 0.05, *: 0.1

Fonte: PNAD e PNADc, IBGE, 1992 a 2019. 
Elaborado pelos autores.
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Tabela 8 - Relação entre o tipo de contratação e o tipo de vínculo dos profissionais de enfermagem por período, 
1992- 2019

Variável Dependente CLT ou estatutário

(Todos os anos) (1994-2001) (2002-2011) (2012-2019)

Variables

Público e privado 0.0895*** 0.1179** 0.1932*** 0.0567***

(0.0138) (0.0383) (0.0178) (0.0122)

Só privado 0.1163*** 0.1931*** 0.2393*** 0.0646***

(0.0154) (0.0278) (0.0074) (0.0094)

Graduação enf. 0.0014 0.0267 -0.0266*** 0.0026

(0.0049) (0.0209) (0.0049) (0.0061)

Reg. urbana 0.1151*** 0.1607*** 0.0787 0.0769***

(0.0166) (0.0234) (0.0549) (0.0150)

Preto, pardo ou indígena -0.0157*** -0.0070 -0.0171 -0.0170*

(0.0057) (0.0107) (0.0105) (0.0088)

Mulher -0.0017 0.0195 -0.0106 -0.0036

(0.0053) (0.0121) (0.0137) (0.0063)

Médias

84,63 82.0 82.49 86,0

Controles

Faixa etária Yes Yes Yes Yes

Fixed-effects

Ano Yes Yes Yes Yes

Região Yes Yes Yes Yes

Fit statistics

R2 0.09210 0.18077 0.16694 0.06218

Observations 40,784 6,330 8,576 23,332

Clustered (ano)) standard-errors in parentheses
Signif. Codes: ***: 0.01, **: 0.05, *: 0.1

Fonte: PNAD e PNADc, IBGE, 1992 a 2019. 
Elaborado pelos autores.
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Neste capítulo descreveremos a evolução de uma parte relevante do se-
tor de assistência médica hospitalar no Brasil: os hospitais filantrópicos de 
maneira geral e as Santas Casa em particular. Procuramos descrever como 
foi o surgimento desses hospitais no Brasil (e sua origem portuguesa), de 
que maneira se desenvolveram na atividade e como tem sido o seu finan-
ciamento no Brasil desde antes do SUS, quando ainda se falava no país em 
assistência aos indigentes, até o momento atual, quando alguns filantrópi-
cos são colocados como hospitais de excelência (e, por isso, recebem incen-
tivos, pelo menos financeiros). O presente estudo considerou este grupo de 
hospitais em sua totalidade, tanto enquanto prestadores de serviços para o 
setor público quanto para operadoras de planos de saúde.

Os resultados sugerem, em primeiro lugar, que este tema não costuma 
ser abordado em artigos científicos publicado. Da mesma forma, o tema 
aparece mais em relatórios encomendados, por instituições como o BNDES 
e Banco Mundial, de anos atrás, e realizados por profissionais diretamente 
interessados. Isto posto, o trabalho atual traz como contribuição o fato de 
que esses hospitais apresentam desafios relevantes, para o seu futuro e até 
para sustentabilidade do SUS. Em sua importante dispersão pelo território 
brasileiro há aqueles de pequeno porte, com frequência ociosos, respon-
dendo a modelos assistenciais e organizacionais antigos e com baixo grau 
de eficiência e resolubilidade, que padecem de dificuldade de negociação 
tanto com seu corpo profissional interno quanto com gestores públicos 
locais ou, ainda, com operadoras de planos de saúde. No entanto, entre 
eles existem também centros de referência nacionais, de grande porte e até 
mesmo de porte especial (não apenas aqueles participantes do PROADI mas 
ainda uma série de outros, presentes em alguns estados, quase sempre em 
capitais) que se tornaram benchmarks nacionais e/ou conseguiram viabilizar 
formas alternativas de financiamento.

Nossa análise, informada mais por visões de stakeholders importantes do 
setor, sugere que, mantidas as atuais condições de governança do sistema 
e de gestão dos serviços, os hospitais filantrópicos continuarão em crise. 
Faz-se necessária uma política de saúde com mais capacidade regulatória, 
tanto no que diz respeito a critérios de funcionamento para todo tipo de 
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hospitais (inclusive os filantrópicos) quanto no que concerne a novos mo-
delos de assistência, onde se possa contar com tipos de serviços além dos 
já tradicionalmente existentes, como é o caso dos hospitais de agudos (que 
perdem eficiência quando têm sua funcionalidade desviada ao abrigarem 
pacientes convalescentes ou em preparação para exames, ou apenas para 
garantir taxas de ocupação). Sua gestão e seu financiamento poderiam ser 
reorientados, como parceiros preferenciais do SUS, para um âmbito de go-
vernança loco/regional ou macrorregional de saúde, desenhada em função 
das necessidades da população e não mais pela capacidade de oferta de ser-
viços em geral, coordenados pelos gestores do sistema nos seus diferen-
tes níveis.

É notório que as políticas de saúde do Brasil não priorizam a assistência 
hospitalar. Se por um lado isso se deve à visão dos diferentes níveis de go-
verno, por outro o setor privado – com e sem finalidade lucrativa – recorre 
ao Estado basicamente para pedir ajuda financeira, seja de forma direta ou 
indireta. Ao mesmo tempo, os gestores públicos não costumam reconhecer 
as possibilidades de parceria com o setor privado, mesmo aquele conside-
rado, desde a reforma administrativa do Governo FHC, como prestando 
serviços públicos não estatais, ou chamados de privados sem finalidade lu-
crativa. Aqui cabe uma discussão sobre o que é público, o que é privado e 
quais os limites entre ambos, pensando no maior interessado, o cidadão.

Ainda assim, faz-se necessário o estímulo à criação de bancos de dados 
do setor, para além dos hospitais mais providos de recursos, eventualmente 
estimulado e patrocinado pelos órgãos de advocacy, de maneira a dar vi-
sibilidade e clareza à situação dos hospitais filantrópicos para conseguir 
compreender o sistema como um todo e desenhar políticas nas quais este 
componente tenha o lugar que lhe compete.
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6.1.1 As Santas Casas 
no mundo e no Brasil 

A prestação de assistência à saúde por entidades filantrópicas teve início 
em 1498, em Lisboa, com a Santa Casa de Misericórdia de Lisboa, fundada 
pela Rainha D. Leonor de Lencastre, esposa de Dom João II, com o propó-
sito de fazer caridade para enfermos, presos, necessitados e órfãos, ou seja, 
apresentando um componente eminentemente social, no qual se inclui a 
assistência a doentes. No mesmo ano, não por um acaso, ela se tornou re-
ferência e, ainda hoje, é uma das entidades filantrópicas mais conhecidas e 
reconhecidas internacionalmente, seja pelo seu modelo de trabalho ou pelo 
seu modelo de financiamento. Eventualmente, essa realidade não é isenta 
de problemas, como se observa em matérias da imprensa portuguesa de 
junho de 2024.

A criação das Misericórdias em Portugal repercutiu e se espalhou por 
esse país como um todo e por diversos outros, como África, Alemanha, 
Arábia, Brasil, China, Índia, Indochina, Indonésia, Japão, Pérsia (Irã), 
assumindo muitas das obrigações sociais do Estado. Com grande frequ-
ência são ligadas a ordens religiosas católicas, como é o caso dos jesuítas 
(IVAMOTO, 2002). Na maioria dos territórios onde foram fundadas, as 
Misericórdias se anteciparam aos movimentos estatais de assistência so-
cial e à saúde. Segundo Bulcão, (2024), elas representaram no Brasil a che-
gada da medicina europeia, logo no início da colonização portuguesa, e 
ganharam força com a vinda dos jesuítas ao país, em 1549. Estes, além de 
catequizar os povos locais, prestavam algum tipo de assistência médica em 
seus colégios. Além dessas atividades, ainda se preocupavam com questões 
de higiene e alimentação e condenavam excessos nos costumes, como no 
consumo de álcool.

No Brasil, as Santas Casas foram instituídas inicialmente segundo 
o modelo de Portugal. A primeira Santa Casa foi fundada na cidade de 
Santos (São Paulo) no ano de 1543, por Brás Cubas. Por volta de 1560, 
possivelmente, deu-se criação da Confraria da Misericórdia de São Paulo 
dos Campos de Piratininga, que esteve alojada no Pátio do Colégio, nos 
Largos da Glória e da Misericórdia, sucessivamente. Logo surgiram a de 
Vitória (1545), Salvador (1549); Rio de Janeiro (1567); São Paulo (1599); 
João Pessoa (1602); Belém (1619); São Luís (1657), Campos (1792) e Porto 

Introdução

6.1
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Alegre (1803); em seguida, vieram centenas de outras, servindo todas as 
regiões (IVAMOTO, 1998), dedicando-se ao atendimento da população 
carente do país, ao amparo à velhice, ao cuidado das crianças e dos han-
senianos e à educação, entre outras atividades. No entanto, consta que em 
1789 (Bulcão, 2024) havia no Rio de Janeiro apenas 4 médicos. Quem se 
responsabilizava pelos atendimentos cirúrgicos eram cirurgiões-barbeiros. 
Certamente a prestação de serviços por organizações filantrópicas (entre 
as quais se destacam as Santas Casas) é um dos tipos mais prevalentes de 
serviços de assistência médica existentes no Brasil.

A evolução histórica das organizações hospitalares filantrópicas no 
Brasil tem aspectos semelhantes e outros muito diferentes daqueles obser-
vados em Portugal. As Santas Casas nasceram vinculadas a ordens religio-
sas em ambos os países, embora não necessariamente voltadas à saúde. No 
entanto, em Portugal, seus hospitais e serviços de saúde terminaram por 
ser estatizados após a Revolução dos Cravos, fazendo com que essas orga-
nizações se dedicassem mais às outras “virtudes”, como alimentar os famin-
tos, enterrar os mortos e cuidar dos aflitos, por exemplo. Hoje a Santa Casa 
de Misericórdia de Lisboa conta com dois serviços próprios de saúde, mas 
realiza convênios com outros. Por outro lado, tem atividades nos chamados 
cuidados continuados e em serviços de saúde mental. No interior do país, 
entre as Santas Casas são mais comuns os hospitais. No Brasil, há uma afir-
mação comumente repetida de que as Santas Casas passaram a se dedicar 
mais à assistência à saúde após os anos 1970, atribuindo lugar de destaque 
cada vez maior à corporação médica; antes dessa data, se voltavam mais à 
assistência social e a atividades de benemerência consideradas adequadas 
por pessoas da comunidade que participavam de seus órgãos diretivos.

No Brasil, no início do século XX, as Santas Casas eram construídas e 
mantidas basicamente com recursos provenientes de arrecadação junto à 
comunidade, sob o auspício de entidades mantenedoras, frequentemen-
te religiosas, e do pagamento efetuado pelos pacientes/usuários dos ser-
viços que tinham condições de fazê-lo. Em 1935 foi promulgada Lei de 
Declaração de Utilidade Pública, dispositivo legal para regulação da cola-
boração entre entidades privadas sem fins lucrativos e o Estado. Em 1938 
foi criado um órgão encarregado de implementar este tipo de colabora-
ção, o Conselho Nacional de Serviço Social, subordinado ao Ministério do 
Trabalho (Girardi; Barros, 2001). A partir dessa data a chamada caridade, 
entendida como a tentativa de aliviar o sofrimento, dá lugar à filantropia 
em seu sentido mais amplo, de amor à humanidade, sendo mais explicitada 
como ações realizadas em favor do próximo, ou do bem público, buscando 
atuar nas causas dos problemas por trás do sofrimento (IDIS, 2024 – con-
sulta em 06/02/2024).

Este período ainda trouxe, como fruto de movimentos imigratórios 
com destino ao Brasil, entidades filantrópicas, de outros credos e de outras 
etnias, com atuação em saúde. Por exemplo, hospitais adventistas, evangé-
licos e judeus, entre os religiosos, e alemães, espanhóis, ingleses, italianos, 
japoneses, libaneses, portugueses e sírios, entre outros, representando imi-
grantes de distintos países, valorizando as intenções e as culturas desses 
grupos no âmbito das premissas desse tipo de organização. Pode-se dizer 
que isto também reflete associação entre as elites, os mantenedores das 
Santas Casas e a categoria médica; estas alianças se fortaleceram a partir 

282



Setor Privado e Relações  
Público-Privadas da Saúde no Brasil: 
em busca do seguro perdido

00 02 04 06 0801 03 05 07 09

Hospitais Filantrópicos e as Santas Casas

da incorporação de tecnologia que, devido aos seus custos, internalizou 
nos hospitais parte da assistência, deslocando-a dos consultórios e até de 
serviços prestados nas moradias dos pacientes que podiam pagar por ela. 
Na terceira década do século XXI, com novos aprimoramentos no âmbito 
dos conhecimentos e dos equipamentos, observa-se algum movimento de 
retorno a esses locais, exemplificando a circularidade dos modelos.

Entre as múltiplas entidades de saúde sem finalidade lucrativa exis-
tentes no Brasil estão hospitais beneficentes, construídos com recursos 
e doações de comunidades de imigrantes para realizarem atendimento 
médicos específico a seus integrantes e, também, para retribuir ao país a 
acolhida aos seus descendentes. O primeiro desses hospitais, sem a co-
notação de ser uma Santa Casa, foi fundado em São Paulo em 1859, pela 
Real e Benemérita Associação Portuguesa de Beneficência, que se tornou o 
Hospital Beneficência Portuguesa de São Paulo, e passou por diversas ou-
tras modificações no decorrer do tempo. A partir de 2015, sua nova marca 
é simplesmente BP.

O termo beneficente no setor social no Brasil vem de um atestado, con-
cedido a organizações filantrópicas (aquelas que desde sua origem se apre-
sentavam como sem finalidade lucrativa) que o solicitavam. Desta forma, 
estas tinham vantagens concedidas pelo Estado mediante o cumprimento 
de compromissos. Imediatamente antes do SUS isso significava destinar 
20% de sua receita bruta à caridade, ou seja, atender pessoas classificadas 
como indigentes.

Ainda faz parte do cenário o PROADI-SUS (programa de apoio ao desen-
volvimento institucional do SUS) instituído em 2007. Alguns dos grandes 
e complexos hospitais beneficentes não conseguiram se adaptar à regra de 
colocar à disposição do setor público 60% de sua capacidade física assisten-
cial, com remuneração por procedimento segundo a tabela SUS, devido aos 
seus elevados custos fixos. Desta forma, não conseguiriam gozar da renún-
cia fiscal aprazada (não pagar a cota patronal da seguridade social – 27% 
da folha de pagamento, acrescido da isenção de pagamento do COFINS, 
cerca de 3% da receita bruta, e não pagar o PIS/PASEP, outros cerca de 2% da 
folha) e passaram a buscar uma alternativa de requisito. Finalmente, foi ne-
gociada com o Estado e transformada em lei a possibilidade de poucos hos-
pitais, identificados como de excelência e assim declarados pelo gestor local e 
reconhecidos pelo federal, executarem o total de suas renúncias fiscais en-
tregando propostas de projetos aprovados na Comissão Interinstitucional 
Tripartite (CIT), estimadas em função de seu custo real, verificado e audi-
tado. Entre esses projetos podem estar atividades de ensino, pesquisa e de 
apoio à implementação do SUS (como na área de gestão). Até o primeiro 
semestre de 2024 havia no país 6 “hospitais de excelência” (5 em São Paulo 
e um no Rio Grande do Sul) que, entre outras atividades, assumiram, como 
Organizações Sociais, a gestão de alguns hospitais públicos.

6.1.2 A importância dos 
Hospitais Filantrópicos 
para o Sistema Único 
de Saúde

No Brasil, há diversas caracterizações possíveis de serviços de saúde, segun-
do propriedade. A mais conhecida os divide entre públicos e privados; es-
tes últimos são subdivididos entre aqueles com e sem finalidade lucrativa.  
Entre os sem finalidade lucrativa estão os filantrópicos. Esta característica 
se transformou, além do senso comum que lhes atribuía a imagem de fa-
zer o bem, numa vantagem, que trouxe aos hospitais assim classificados a 
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possibilidade de obter renúncia fiscal, além de manter as características da 
população de elite por eles atendida e os médicos de seu corpo clínico como 
figuras de destaque na comunidade.

Em março de 2024 constavam no CNES (Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde) 5.373 hospitais gerais e 1.031 especializados. 
Dados da Federação Brasileira de Hospitais, exclusivamente relacionados 
aos hospitais privados (CNS/FBAH, 2022) mostram a existência de cerca de 
4.500 hospitais privados, sendo que sua distribuição entre aqueles com e 
sem finalidade lucrativa no país certamente não é homogênea. Por exem-
plo, verifica-se predominância de hospitais privados com fins lucrativos na 
região Norte (82%) e de hospitais privados sem fins lucrativos na região Sul 
(63%). A tradição histórico-cultural do país permite compreender que em 
locais onde houve maior concentração de imigrantes tenha surgido maior 
concentração de serviços filantrópicos.

Em 1983 (portanto ainda pré SUS), o documento Terminologia Básica 
de Saúde (MS, 1983) definia hospital beneficente como aquele que inte-
gra o patrimônio de pessoa jurídica de direito privado. Este é instituído e 
mantido por contribuições e doações particulares, destinado à prestação de 
serviços a seus associados e respectivos dependentes e seus atos de cons-
tituição especificam sua clientela. Os membros de sua diretoria não são 
remunerados e este hospital deve aplicar integralmente os seus recursos na 
manutenção e no desenvolvimento dos seus objetivos sociais. Finalmente, 
seus bens, no caso de sua extinção, devem reverter em proveito de outras 
instituições do mesmo gênero, ou ao poder público. Quanto ao filantró-
pico, integra o patrimônio de pessoa jurídica de direito privado, que se 
proponha à prestação de serviços gratuitos à população carente em seus 
ambulatórios, reservando leitos, de acordo com a legislação em vigor, ao 
internamento gratuito, organizado e mantido pela comunidade. O hospital 
filantrópico deve ser mantido, parcial ou integralmente, por meio de do-
ações. Os membros de seus órgãos de direção e consultivos não devem ser 
remunerados e seus resultados financeiros devem reverter exclusivamente 
ao custeio de suas despesas de administração e manutenção.

Nessa época, a renúncia fiscal proveniente da filantropia, até 20% da 
receita bruta do hospital, servia para o atendimento aos chamados indi-
gentes, A comprovação dessa prestação de serviços era realizada trienal-
mente, e era contabilizada em função da tabela de preços do hospital. A 
comprovação, no entanto, não era sempre verificada por meio de uma es-
trutura adequada. Com frequência esta verificação era realizada por algum 
órgão federal não ligado à saúde (por vezes, no Ministério do Interior ou 
do Desenvolvimento Social), burocratizado e respondendo a interesses de 
grupos específicos. Praticamente todos os hospitais filantrópicos busca-
ram status de beneficentes, o que lhes permitia não recolher a cota parte 
patronal (ou seja, 27% do valor da folha de pessoal), o COFINS (3% da re-
ceita) e o PIS (2% da folha).  A partir de 1994 os hospitais considerados 
filantrópicos deveriam comprovar a destinação de 60% de sua capacidade 
física para atender pacientes exclusivamente dependentes do setor públi-
co, em regime ambulatorial ou de internação, mediante recebimento da 
remuneração prevista na tabela SUS, o que também é objeto de legislação 
mais contemporânea (LC nº 187, de 16 de dezembro de 2021). A partir de 
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2007 o controle da prestação de serviços de saúde nos moldes preconizados 
é realizado pelo Ministério da Saúde.

Tradicionalmente, os hospitais beneficentes são definidos como aqueles 
que prestam serviços de natureza social com propósitos beneficentes aos 
seus usuários, seja por meio de relações diretas com o Estado (contratos 
e convênios com estados e municípios) seja isoladamente. Legalmente, 
o que define um serviço beneficente é dispor do Certificado de Entidade 
Beneficente de Assistência Social (CEBAS) regularizado (Amorim; Souza, 
2019; Barbosa et al, 2002).

Pela Lei 12.101/2009 e mais recentemente pela 187/2021 existem ou-
tras formas de uma instituição manter seu certificado de filantropia, sendo 
ainda o mais comum o modelo 60%/40%. No entanto, a respeito desta não 
encontramos histórico sólido para embasar sua definição e manutenção. 
Pela Lei 187, para ser certificada pela aplicação de percentual de sua receita 
em gratuidade na área da saúde, a entidade deverá comprovar a aplicação 
de 20% nessa gratuidade, quando não houver interesse de contratação pelo 
gestor local do SUS ou se o percentual de prestação de serviços ao SUS for 
inferior a 30%. Uma alternativa seria comprovar 10%, se o percentual de 
prestação de serviços ao SUS for igual ou superior a 30% e inferior a 50%; ou 
ainda 5%, se o percentual de prestação de serviços ao  SUS for igual ou supe-
rior a 50%. Chama a atenção um parágrafo da lei afirmando que a prestação 
de serviços será pactuada com o gestor local do SUS por meio de contrato, 
de convênio ou de instrumento congênere.

Ainda cabe trazer à atenção o fato de que, dos cerca de 6,4 mil hospitais 
existentes no Brasil, mais de dois terços são de pequeno porte (abaixo de 50 
leitos); entre estes a maioria tem baixa resolubilidade. De qualquer forma, 
existem dois grupos distintos de hospitais filantrópicos no país. O primeiro 
é composto por um grande número de hospitais, de baixa complexidade, 
classificados como gerais, que contam, quase sempre, com menos de 50 
leitos e estão localizados em municípios do interior, onde costumam ser a 
única unidade hospitalar disponível, tornando-se estratégicos para o aten-
dimento de pacientes mais vulneráveis. De fato, o que lhes atribuiu o con-
ceito de estratégicos é o fato de serem únicos. No entanto, tendo em vista 
suas características de eficiência e eficácia, caso fossem revistas as malhas 
viárias locais, eles poderiam ser reorientados e até fechados, uma vez que 
nas condições em que se encontram padecem de falta de equipamentos mé-
dico-hospitalares e não conseguem reter (bons) profissionais (Carpanez, 
Malik, 2021). O segundo grupo é composto por poucos hospitais, capa-
zes de realizar procedimentos mais complexos, que costumam contar com 
maior número de leitos e se localizar em municípios de maior porte, prin-
cipalmente em capitais.

A questão dos hospitais de pequeno porte no Brasil é mal resolvida, 
pois embora já haja evidências de que eles apresentam, de forma geral, 
problemas de qualidade, segurança e eficiência, eles são ainda muito pre-
sentes no cenário. Por vezes, há interesses políticos em fundar/criar/inau-
gurar este tipo de serviço em municípios, como hospitais gerais, em nome 
de um eventual acesso que na verdade é ilusório. Em outros, pode-se até 
considerar oportuno seu funcionamento, embora eles sejam de fato um 
sorvedouro de recursos sem correspondentes resultados. Este tipo de ser-
viço reconhecidamente se prova eficiente e eficaz quando inteiramente 
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focado em uma ou duas especialidades, como é o caso de oftalmologia ou 
de otorrinolaringologia, que lhe permite obter volume de casos e, por-
tanto, falando a favor da qualidade na realização dos procedimentos e da 
eficiência em compras e logística (Hannan, 1999). Muitos desses serviços 
podem reorientar suas atividades, ou para se tornarem unidades de cui-
dados continuados, onde se requeira mais cuidado do que infraestrutura 
com tecnologia armada, ou unidades ambulatoriais, onde pacientes possam 
receber cuidados ou medicamentos que não necessitem internação ou os 
seus primeiros atendimentos antes de serem referidos para outros locais de 
uma eventual rede de serviços.

Com o passar dos anos as instituições filantrópicas, que já foram res-
ponsáveis por grande parte da produção assistencial no Brasil, antes da 
instituição do Sistema Único de Saúde (SUS), a partir do aumento no nú-
mero de hospitais públicos (principalmente gerenciados por organizações 
sociais) reduziram sua importância em termos quantitativos. Mesmo as-
sim, representam porcentagem importante da produção.  A Constituição 
Federal de 1988, por meio da Lei 8080/90, artigo 2º, reconhece a saúde 
como um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover 
as condições indispensáveis ao seu pleno exercício. O artigo 196 é mais ex-
plícito em relação a como isto deve ser cumprido, enquanto o artigo 199 
estabelece que a assistência à saúde é livre à iniciativa privada, atribuindo 
preferência, no relacionamento entre Estado e setor privado, às entidades 
filantrópicas e àquelas sem finalidade lucrativa. No entanto, este artigo 199 
menciona a participação da iniciativa privada de maneira complementar.

Ocorreram mudanças no desenho da estratégia de praticamente todos 
os hospitais filantrópicos, pelos menos os de grande porte, no País, como 
um fenômeno mais presente no final do século XX e no início de século 
XXI. Em São Paulo, esses hospitais destacam-se, principalmente no século 
XXI, por sua moderna infraestrutura e reconhecida qualidade na presta-
ção de assistência médica (Barata e Mendes, 2005). Estas mudanças fo-
ram desde crescimento com componente estratégico (como é o caso de 
alguns serviços no estado de São Paulo) até aquisição por redes privadas 
com finalidade lucrativa, tanto hospitalares quando ligadas direta ou indi-
retamente a operadoras de saúde. Este fenômeno pode ser verificado em 
São Paulo, mas também ocorreu em outros estados, como por exemplo na 
Bahia ou em Pernambuco. Desta forma, alguns deles mudaram sua voca-
ção, deixando de ser filantrópicos enquanto hospitais, sendo comprados e/
ou fechando. Ainda ocorreram mudanças na sua estrutura física, modelo 
de financiamento e de governança e atividades desenvolvidas, às vezes dei-
xando a assistência médica apenas como parte de suas atividades centrais.

Segundo fontes oficiais, os hospitais filantrópicos respondem por cerca 
de 68% dos transplantes de órgãos, tecidos e células realizados pelo SUS, 
32% dos procedimentos com finalidade diagnóstica e 35% dos procedimen-
tos cirúrgicos (Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), 
acesso em 08/05/2024). Estão presentes em 23% dos 5.570 municípios bra-
sileiros, sendo que em 15% deles os únicos serviços de assistência à saúde 
existentes (hospitalar e ambulatorial) são filantrópicos, o que demonstra a 
importância desse tipo de serviço para o SUS.

Mesmo que questionáveis, ou atualizado com frequência menor do que 
as mudanças ocorrem, os dados oficiais disponíveis no Cadastro Nacional 
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de Estabelecimentos de Saúde do Departamento de Informática do 
Sistema Único de Saúde do Brasil (CNES/DATASUS) são uma fonte oficial 
considerada utilizável. Os dados neles contidos demonstram que num perí-
odo de 12 anos a variação (redução) do número de Hospitais Filantrópicos 
foi de 7%, conforme gráfico abaixo (Figura 1). Em dezembro de 2023 fo-
ram registrados 1.829 hospitais filantrópicos (gerais e/ou especializados), 
representando cerca de 25% do total de hospitais no país.

Figura 1 – Hospitais Filantrópicos no Brasil, 2012 a 2023

Fonte: CNES – DataSUS, 2024

Quadro 1 – representação do número de hospitais no Brasil 

Fonte: Elaboração própria com base em dados 
do CNES – DataSUS, 2024
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Os Hospitais Filantrópicos e as Santas Casas estão presentes em todo o 
país, mas com maior concentração nos estados de São Paulo, Minas Gerais 
e Rio Grande do Sul (Mapa 1). Desse total, 94% prestam algum tipo de 
serviço ao SUS (incluindo aqueles vinculados ao PROADI).

Mais importante que o número de hospitais, deve ser analisado o nú-
mero de leitos, tendo em vista os diferentes portes de hospitais. Assim, 
juntos, esses hospitais somam 182.950 leitos (Figura 2), sendo que 40% 
deles estão em hospitais de pequeno porte, ou seja, de até 50 leitos. Outro 
dado mostra que em 2023 esses hospitais foram responsáveis por 5.063.254 
internações, por exames e outros procedimentos que totalizam 28% da 
produção hospitalar do SUS para o mesmo ano.

Hospitais Filantrópicos & Santas Casas

6.2
6.2.1 Caracterização

Mapa 1 – Distribuição dos Hospitais Filantrópicos no Brasil

Fonte: Elaboração própria com base em dados 
do CNES – DataSUS, 2024
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Aproximadamente 90% são hospitais gerais de baixa complexidade, 
com número de leitos considerado pequeno e estão localizados em muni-
cípios do interior, com até 50 mil habitantes. Isto sugere que esses hospitais 
são a única opção de atendimento hospitalar no município ou até mesmo 
na região de saúde, levando-os a enfrentar desafios relacionados à escassez 
de recursos e de profissionais de saúde, gerando questões de financiamento 
e de qualidade/segurança/eficiência.

Os outros 10% são hospitais especializados de alta complexidade, com 
mais de 151 leitos, localizados em municípios de maior porte, especialmente 
nas capitais e nos municípios com acima de 200 mil habitantes (no Brasil,  
cerca de 300 entre os 5.570 existentes). Esses hospitais, em geral, realizam 
procedimentos de maior complexidade. Neste caso, dispõem de parque 
tecnológico sofisticado e são reconhecidos pelo tratamento de determina-
das doenças ou realização de alguns procedimentos mais complexos.

Figura 2 – Leitos Hospitais Filantrópicos, 2012 a 2023

Fonte: Elaboração própria com base em dados 
do CNES – DataSUS, 2024

As Santas Casas representam 16% dos hospitais filantrópicos no Brasil. 
Estão presentes em 15 estados e possuem 30.026 leitos (16% dos leitos 
filantrópicos). 82% das Santas Casas são de pequeno e médio portes (até 
150 leitos) e, em sua maioria, estão localizadas no interior dos estados. Os 
hospitais de grande porte e porte especial (de 151 a + de 500 leitos) são 
gerais e estão localizados nas capitais e no interior. 57% das Santas Casas 
estão localizadas no estado de São Paulo, 22% no estado de Minas Gerais e 
os outros 21% estão distribuídos por 13 estados. Apenas 19 das 292 Santas 
Casas prestam atendimento considerado 100% SUS. Três delas são de gran-
de porte ou de porte especial: Santa Casa de Belo Horizonte (MG), Santa 

6.2.2 Santas Casas
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Casa de Sobral (CE) e Santa Casa de São Luiz (MA). As outras 16 são de 
porte médio e até pequeno, e se localizam em pequenos municípios.

Mapa 2 – Distribuição das Santas Casas no Brasil

Fonte: Elaboração própria com base em dados 
do CNES – DataSUS, 2024

6.2.3 Financiamento O financiamento dos Hospitais Filantrópicos e das Santas Casas pode se 
dar por diversas fontes. A primeira delas, atendimento ao setor público. 
Nesse caso eles são remunerados de acordo com a Tabela SUS, a partir de 
convênios e contratos firmados com Secretarias Estaduais e Municipais de 
Saúde. Os hospitais classificados como prestando atendimento “100% SUS” 
recebem complemento de 20% sobre a Tabela SUS. Este fator de incentivo, 
no entanto, não foi até o momento, suficiente para atrair muitas dessas or-
ganizações. Seu número é reduzido e elas não estão presentes em todas as 
regiões do país. Ainda existem incentivos financeiros destinados às Santas 
Casas que aderem a programas federais estratégicos, como Rede Cegonha, 
Rede de Urgência e Emergência (RUE) e Rede de Atenção Psicossocial 
(RAPS). O incentivo para os atendimentos a casos de média e alta com-
plexidade é de 50% do valor da tabela. Alguns dos hospitais 100% SUS 
costumam dispor, fora de suas unidades centrais, de outros serviços que 
complementam suas atividades (e suas receitas), como é o caso da Santa 
Casa de Belo Horizonte que, segundo o seu site (https://santacasabh.org.
br/mapa-estrategico/, consultado em 18/05/2024), conta com um hospital 
de alta complexidade além de um outro, denominado São Lucas, que se 
apresenta como hospital particular e que atende planos e seguros privados 
de assistência à saúde.

A Tabela SUS é considerada, em geral, defasada, tendo em vista diversos 
fatores, entre os quais a inflação médica, devida a custos crescente, entre 
outros motivos com a incorporação de tecnologias com caráter somativo e 
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não substitutivo como em outros setores. É voz corrente que ela consegue 
cobrir, em média, 60% dos custos dos procedimentos realizados. Para sa-
nar esta defasagem os hospitais filantrópicos realizam convênios, buscam 
doações e até negociam emendas parlamentares, voltadas a projetos espe-
cíficos, negociados diretamente (por vezes sem passar pelo gestor estadual 
ou municipal) e empréstimos bancários, entre outras. Por vezes, negociam 
junto a alguns órgãos financeiros o perdão de suas dívidas. De maneira ge-
ral, além do financiamento por meio da Tabela SUS, buscam também por 
fontes privadas, seja em atendimento particular (out of pocket) e atendimen-
tos a beneficiários de Operadoras de Planos de Saúde.  Nesta categoria há 
desde os hospitais que atendem casos de alta complexidade, sem dedicar 
toda a sua capacidade instalada ao poder público e tendo direito a isenções 
fiscais, até aqueles localizados em municípios de menor porte, onde são por 
vezes a única alternativa de assistência.

Em 2018 o Senado Federal publicou relatório de Avaliação da Política 
de Atenção Hospitalar e da Contratualização dos Hospitais Filantrópicos 
no Sistema Único de Saúde (SUS). Entre outros temas é apresentada no 
relatório uma discussão acerca dos programas federais de incentivo aos 
Hospitais Filantrópicos e Santas Casas, desenvolvidos de 2012 a 2018.  
Esses incentivos foram importantes mecanismos de apoio, mas que não 
garantiram a sustentabilidade desses serviços no longo prazo. A Política 
Nacional de Atenção Especializada, publicada em outubro de 2023 pelo 
Ministério da Saúde, fez menção a instituições com ou sem fins lucrati-
vos, chamando a atenção para o fato de que estas devem seguir o pactuado 
com o gestor de saúde local (estadual ou municipal). Esta política não traz 
mecanismos específicos de financiamento para essas entidades, deixando 
a responsabilidade para os estados e municípios.

Dados da Confederação das Misericórdias do Brasil (CMB), apresenta-
dos em audiência pública na Câmara dos Deputados em 2015, demonstram 
endividamento crescente dos hospitais Filantrópicos e Santas Casas, de 
cerca de 1,8 bilhão de reais em 2005 para 5,9 bilhões, em 2009, 11,2 bilhões 
em 2011 e 21,6 bilhões, em 2015, dos quais 12 bilhões de reais referem-se a 
pendências com o sistema financeiro, em sua maioria constituídas de em-
préstimos tomados para rolar dívidas anteriores (Senado Federal, 2018), 
sem contar as dívidas com fornecedores, impostos e contribuições não re-
colhidos, passivos trabalhistas, salários e honorários médicos em atraso. 
Em dezembro de 2023 esse endividamento era de cerca de 20 bilhões, me-
tade desse valor contraído com o sistema financeiro.
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Tabela 1 - Dívidas das Santas Casas e hospitais filantrópicos (posição em 31/05/2015)

OBRIGAÇÕES PENDENTES VALOR (em R$ mil) %

Sistema financeiro 12,090,873 56.1

Fornecedores 3,636,219 16.9

Impostos e contribuições não recolhidos 2,595,848 12.0

Passivos trabalhistas 1,476,823 6.8

Salários atrasados e honorários médicos 1,767,854 8.2

TOTAL 21,567,617 100.0

Nesse mesmo ano, o Ministério da Saúde reajustou o incentivo aos hos-
pitais 100% SUS, além de ter repassado aos Fundos Estaduais e Municipais 
cerca de 2 bilhões de reais, que poderiam ser destinados a essas organiza-
ções (NT Conasems de 09 de fevereiro de 2023).

Em 2023 o governo estadual de São Paulo anunciou a Tabela SUS 
Paulista, que previu uma complementação da remuneração nos procedi-
mentos hospitalares, orientada basicamente aos hospitais filantrópicos e 
às Santas Casas. No mesmo anúncio, o Governador informou que será im-
plementada uma loteria para ajudar a financiar as Santas Casas no estado, 
estratégia muito semelhante à portuguesa.

Em janeiro de 2024 a Lei nº 14.820 modifica a Lei nº 8.080 (Lei Orgânica 
da Saúde), introduzindo um mecanismo de revisão periódica e obrigatória 
dos valores de remuneração dos serviços prestados ao SUS. Originada do 
Projeto de Lei nº 1.435, de 2022, esta nova legislação se propõe a garantir 
a qualidade do atendimento bem como o equilíbrio econômico-financei-
ro dessas organizações na prestação de serviços para o sistema público de 
saúde.  Ainda existem expectativas com a Política Nacional de Atenção 
Especializada, publicada em outubro de 2023. Neste mesmo caminho foi lan-
çado mais recentemente o Programa Mais Acesso a Especialistas (PMAE), 
que “garante recursos financeiros federais para as secretarias estaduais e 
municipais de saúde e para o Distrito Federal ... que poderão ser utilizados 
para o custeio dos serviços públicos e contratação da rede privada (rede com-
plementar) visando ampliar a oferta de consultas especializadas e exames 
diagnósticos, bem como qualificar o cuidado ao paciente no SUS”. Vale res-
saltar que o programa está em fase de adesão dos municípios não sendo ainda 
possível fazer qualquer tipo de consideração a respeito (site Ministério da 
Saúde/SAES/PMAE – consulta em 28/06/2024).

Numa obra sobre a história das Santas Casas (Puca, 2015), o autor colo-
ca como alternativas utilizadas por esses hospitais para melhorar sua sus-
tentabilidade financeira, frente ao desfinanciamento observado, algumas 
propostas não tão usuais. Por exemplo, a criação de seus próprios planos de 
saúde (muitos se tendo mostrado inviáveis) e a produção de alguns tipos de 
insumo. Independente desta referência, cabe a ilustração de que os planos 
de saúde operados por filantrópicas representam menos de 2% do total, de 
acordo com a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS). Por outro 
lado, as regulamentações da Vigilância Sanitária tornam cada vez menos 
viável no século XXI a produção de insumos de maneira não industrial.

Fonte: Senado Federal, 2018
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O desenho metodológico deste estudo levou em consideração dados quan-
titativos e qualitativos, distribuídos em três principais frentes, a saber: (i) 
revisão bibliográfica, não exaustiva; (ii) levantamento de dados quantita-
tivos em base de dados secundárias; e (iii) entrevistas.

Os dados quantitativos foram extraídos do DataSus, nos módulos de 
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) e no Sistema de 
Internação Hospitalar (SIH), que apresentaram informações desatualiza-
das comparadas às informações publicadas diretamente por organizações, 
mas são as informações oficiais. Pelo CNES foi possível obter a quantidade 
de hospitais filantrópicos e Santas Casas, distribuídos por estados e muni-
cípios, por porte, representados em mapa de calor e número de leitos por 
hospital. Do SIH foram extraídos dados de produção hospitalar, ou seja, a 
quantidade de Autorizações de Internação Hospitalar (AIH) apresentadas, 
por estado.

Estes dados estão na Introdução do presente capítulo e mostram de que 
maneira o número desses hospitais (e de seus leitos) variou, a partir da 
instituição do Sistema Único de Saúde, bem como sua distribuição pelo 
Brasil. Com base neste desenho de cenário montamos um mapa de stakehol-
ders, direta ou indiretamente envolvidos na política de saúde do Brasil, de 
modo a compor uma visão abrangente do campo.  Dividimos estes grupos 
de interessados em:

1.	 Especialistas: estudiosos de políticas de saúde, com foco em gestão 
hospitalar. 

2.	 Representantes de governo: Ministério da Saúde (Secretária de 
Atenção Especializada - SAES), Conselho Nacional de Secretários 
de Saúde (CONASS) e Conselho Nacional de Secretarias Municipais 
(CONASEMS).

3.	 Representantes de Operadoras de Planos de Saúde: assumindo que na-
cionalmente as mais significativas nessa área são as autogestões e as 
cooperativas médicas.

Método

6.3
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4.	 Prestadores: Hospitais Filantrópicos não Santas Casas, um de-
les Hospital de Excelência no âmbito do Programa de Apoio ao 
Desenvolvimento Institucional do SUS (PROADI-SUS) outros não; 
uma Santa Casa considerada 100% SUS; uma Santa Casa que aten-
de setor público e operadoras de saúde

5.	 Órgãos representativos do setor (órgãos de advocacy): buscamos 
aqui algumas organizações às quais hospitais filantrópicos e sem 
finalidade lucrativa se associam, para aumentar sua representati-
vidade e capacidade de negociação, seja com órgãos públicos seja 
com financiadores. Por exemplo, sindicatos patronais e federações 
estaduais e confederações nacionais. Entre outras atividades desen-
volvem eventos científicos ou associativos, com a presença de repre-
sentantes dos poderes legislativo e executivo. 

6.	 Ministério Público: para entender suas intervenções no setor

7.	 Gestores (envolvidos em gestão & governança) de hospitais com e 
sem finalidade lucrativa

Foi realizado contato pessoal com todos os entrevistados, para explicar 
o escopo do projeto. A todos foi enviado previamente o roteiro de entrevis-
tas e um termo de consentimento. Foi elaborado um roteiro geral, adapta-
do para cada um dos grupos de entrevistados. O roteiro geral, juntamente 
com o plano do capítulo, foi aprovado pelo Comitê de Conformidade 
de Ética em Pesquisas envolvendo seres humanos da Fundação Getulio 
Vargas (FGV), sob o número P.408.2023, de outubro/2023. O roteiro de 
entrevistas, aprovado pelo mesmo Comite de Ética em Pesquisa como um 
instrumento genérico, foi personalizado para cada um dos entrevistados, 
considerando o conhecimento que as pesquisadoras tinham de seu currí-
culo e/ou da instituição que representavam. 

As entrevistas foram realizadas por meio de plataforma online, com du-
ração média de 45 minutos; foram gravadas e transcritas por transcritor 
contratado. Apenas um dos entrevistados preferiu não utilizar a platafor-
ma zoom, tendo optado pelo Teams. Buscou-se fazer uma análise por núcleo 
de sentido e nuvens de palavras. 

 Para a análise foi utilizada planilha de Excel na qual as entrevistas foram 
inseridas, indicando o grupo ao qual pertencia o entrevistado (especialis-
ta, governo, operadora de plano de saúde, prestador de serviços e órgão 
representativo, preservando o anonimato dos entrevistados e de suas ins-
tituições). Na sequência, as respostas foram agrupadas por núcleos de sen-
tido: financiamento/sustentabilidade, modelo de gestão, desafios e fatores 
críticos de sucesso. A nuvem de palavras tentou mostrar os temas mais 
trabalhados (Figura 3).
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Figura 3 - Síntese – a nuvem de palavras geral

Fonte: as autoras.
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A revisão mostrou que a área hospitalar em geral e a de hospitais filantró-
picos em particular, no Brasil não é muito desenvolvida em artigos cientí-
ficos. O tema aparece mais em relatórios encomendados (e de anos atrás, 
como aquele encomendado pelo Banco Nacional de Desenvolvimento 
Econômico e Social - BNDES à Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio 
Arouca - ENSP/Fiocruz no final dos anos 1990/ início dos anos 2000, 
que gerou diversos artigos entre 2000 e 2004 ou outro financiado pelo 
Reforsus, secretaria de gestão de investimentos em saúde, de 2001). Por 
outro lado, foi encontrado um relatório do próprio BNDES, que analisou 
a eficácia do investimento do banco neste setor (BNDES setorial, 2008). 
Além disso, há alguns poucos artigos técnicos, de profissionais diretamente 
interessados no tema, muito localizados, como um documento técnico da 
Secretária de Estado da Saúde de São Paulo, de 2011, de nome Rede hospi-
talar no estado de São Paulo: Mapear para Regular.

Resultados dos aspectos qualitativos do trabalho

6.4
6.4.1 Revisão de 
Literatura

6.4.2 Entrevistas Quase todos os profissionais contactados concordaram em conceder en-
trevistas. No entanto, verificamos que um deles usou claramente discur-
so organizacional nas respostas e outro mudou a data mais de uma vez. 
Um terceiro mudou tantas vezes a data que não foi possível ter suas in-
formações a tempo para este capítulo. Foram realizadas 20 entrevistas no 
total (sem contar aquela realizada com a então provedora da Santa Casa 
de Lisboa). Por característica do campo (o fenômeno do teto de vidro?), 
tivemos apenas duas entrevistadas do sexo feminino no Brasil, sendo uma 
delas na categoria especialista. 
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Fonte: as autoras

Entre as maiores preocupações dos entrevistados de todos os grupos 
estão a insuficiência das tabelas de remuneração, as dificuldades de comu-
nicação entre os grupos (por exemplo, governo e prestadores, operadoras 
e governo) e tentativas de trabalho conjunto entre financiadores (públicos 
e privados) e órgãos de advocacy. De maneira preliminar foram sugeridas 
estratégias de regionalização e de coordenação, que seriam possíveis apenas 
com a participação dos envolvidos.

A regionalização vem sendo rediscutida no país depois do movimento 
ocorrido com a criação do SUS, no qual foram privilegiados os municípios. 
Tendo em vista os 5.570 municípios existentes no país e suas diferentes di-
mensões percebeu-se que, de maneira isolada, é contraproducente deixar 
a gestão e o planejamento da saúde integralmente na mão dessa instância. 
Diante disso, resoluções do Comitê Intergestores Tripartite – CIT (23/2017 
e 37/2018) orientam que o processo de Regionalização seja instituído e co-
ordenado pela instância estadual em articulação com os municípios e par-
ticipação da União. As mesmas resoluções estabeleceram diretrizes para a 
elaboração de Planejamento Regional Integrado ascendente, que organize 
as Redes de Atenção à Saúde (RAS) num espaço regional ampliado (ma-
crorregião de saúde), considerando as necessidades de saúde da população 
de cada região de saúde.

A organização de cada RAS pressupõe a identificação e a análise dos 
pontos de atenção que compõem a rede de serviços em determinada região 
ou macrorregião de saúde. Esses serviços podem ser públicos e privados/fi-
lantrópicos. A compreensão dos vazios assistenciais, dada a insuficiência de 
serviços de saúde que atendam tais necessidades e a população da região/
macrorregião determinará a necessidade de contratualização de serviços 
privados/filantrópicos existentes ou da construção de novos serviços.

Embora o SUS, em sua concepção, privilegie contratos e convênios com 
serviços filantrópicos, na prática o que se evidencia um processo de compra 
de serviços e não um planejamento conjunto em âmbito regional. Está se 
buscando criar um movimento orientado no sentido de envolver, no plane-
jamento de uma região que contenha diversos municípios, além dos gesto-
res públicos, os diferentes potenciais prestadores de serviços, para mudar 
o tipo de relação existente entre eles.

Tabela 2 – Entrevistados

Categoria Quantidade

Governo 3

Especialista 3

Advocacy 4

Prestador 5

Operadora de Plano de Saúde 3

Ministério Publico 1

Gestor 1
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Desta forma, por meio de um planejamento ascendente, não motiva-
do pela oferta de serviços, mas pelas necessidades de saúde da população, 
nas atuais 450 regiões e 121 macrorregiões de saúde a organização da RAS 
deveria ocorrer, de maneira coordenada e dialogada entre os diversos ato-
res, estatais e privados, definindo um financiamento, que lidasse com a 
contratualização por metas que não se referissem apenas à produção, mas 
também à qualidade. Esta coordenação pode levar à definição de linhas de 
cuidado, desenhadas em consonância com os perfis epidemiológicos locais 
e contando com a confiança entre os prestadores públicos e privados e as 
operadoras de saúde, permitindo negociação de prazos e de formas de re-
muneração. A governança das RAS não deve ser compreendida como um 
quarto ente federado, mas como um comitê que envolva diferentes atores, 
mecanismos e procedimentos para a gestão regional. De alguma maneira, 
essa discussão não avançou como se esperava, desde 2017 pois não envolve 
apenas competências técnicas, mas sim interesses políticos, para além das 
necessidades de saúde da população.

No entanto, entrevistados do grupo governo sugeriram que a remu-
neração pode ser usada como justificativa para o não cumprimento de 
produção assistencial compatível com a capacidade instalada. Ainda men-
cionaram a possibilidade de novos convênios suprirem esse déficit, a rigor 
sem a produção correspondente, fato possível devido à falta de cultura de 
controle e avaliação, embora a implantação dessas práticas não garanta 
o sucesso desses convênios e, portanto, do atendimento às necessidades 
da população. O roteiro de entrevistas, mesmo que personalizado, quase 
sempre trazia um tópico referente a doações, emendas parlamentares e/ou 
isenções fiscais como formas de melhorar o financiamento. As respostas 
obtidas convergiram para a constatação de que nenhuma delas é, ou deveria 
ser, considerada como um aporte perene.

As estratégias de desenvolvimento de viabilidade e sustentabilidade ci-
tadas pelos prestadores entrevistados são mais amplas do que o comumen-
te percebido pelos órgãos responsáveis pelo financiamento. Por exemplo, o 
desenvolvimento de atividades não assistenciais, como de lazer (realização 
de eventos para a utilização de área física ociosa) e de educação (hoje é cada 
vez mais comum o funcionamento de organizações de ensino, continua-
do ou de formação, técnica e/ou universitária). A percepção da cadeia de 
valor inteira da saúde também termina por justificar a inclusão de proces-
sos pouco afetos à assistência. Desde o início das Santas Casas a roda dos 
enjeitados (em Portugal e em São Paulo, por exemplo) fala do início da 
vida; no outro extremo, a realização de velórios e sepultamentos permite a 
percepção do ciclo completo.

Principalmente os órgãos de advocacy representantes desse tipo de hos-
pital acenaram com alguns projetos por eles desenvolvidos no sentido de 
aumentar a eficiência desses serviços e, desta forma, sua sustentabilidade. 
Por exemplo, verifica-se no siteweb da Confederação das Misericórdias 
do Brasil (CMB) em março de 2024, a presença de dois programas: i) o 
Consolida (praticamente um grupo de compras que retoma uma iniciativa 
dos anos 1980 chamada Misericórdias Unidas; ii) o Infila, que oferece con-
sultoria econômico-financeira e de análise de dados.
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A verticalização no âmbito privado, de sistemas de saúde de operadoras, 
também foi mencionada como um fator que interfere no relacionamento 
entre pagadores e prestadores. Especialmente olhando para a prestação de 
serviços, o fenômeno da segunda porta (considerado crítico quando se re-
fere ao setor público) também foi citado como uma questão a considerar. 
Ou seja, quando operadoras de saúde optam por ter seus próprios serviços 
em vez de comprar leitos no mercado, ao mesmo tempo visam a otimizar os 
seus custos e reduzem a oportunidade de outras organizações lhes vende-
rem serviços (ou as colocam em posição ainda mais privilegiada em relação 
a um tipo específico de hospitais filantrópicos, como as Santas Casas) para 
negociar preços.

Dois exemplos do primeiro trimestre de 2024, evidenciando exemplos 
de serviços filantrópicos mencionados na imprensa, mostra, por um lado, 
hospitais filantrópicos (notadamente um serviço ligado ao PROADI) na po-
sição de gestores de serviços pertencente a operadora. Ao mesmo tempo, 
outro hospital desse mesmo subgrupo, que tinha implantado um serviço 
com finalidade lucrativa baseado no modelo de remuneração por bundles, 
atendendo basicamente operadoras de saúde, fechou a unidade. Nova ini-
ciativa de fortalecimento do setor, mesmo que limitada a serviços maiores e 
com maior capacidade institucional, em junho de 2024 foi noticiada a cria-
ção da Associação dos Hospitais Filantrópicos Privados (AHFIP), fundada 
pelo AC Camargo, BP – A Beneficência Portuguesa de São Paulo, Hospital 
Alemão Oswaldo Cruz, Hospital do Coração, Hospital Moinhos de Vento 
e Hospital Sírio-Libanês. Desses 6 hospitais filantrópicos, 5 fazem parte do 
PROADI. Conforme anunciado, as primeiras ações da Ahfip buscarão so-
luções para repensar o mercado e estarão orientadas ao compartilhamento 
de pesquisas e fomento de benchmarking, incluindo boas práticas de gestão, 
com foco em cuidado assistencial para promover o acesso à saúde de qua-
lidade no país.

Foi mencionada por mais de um dos entrevistados (às vezes de maneira 
espontânea, às vezes estimulada) a nova Tabela SUS, mais conhecida como 
Tabela SUS paulista, mesmo por entrevistados de outros estados. Foi pos-
sível perceber que este novo instrumento é visto como uma alternativa de 
melhoria de financiamento, por um lado, para alguns hospitais em São 
Paulo. Ao mesmo tempo, observou-se certo grau de apreensão, pois uma 
melhor tabela no estado São Paulo pode levar a reação por parte do go-
verno federal, que precisa também contemplar os demais estados.  Sob o 
ponto de vista dos órgãos de avaliação e controle, aumenta claramente a 
sua responsabilidade de aferir as consequências do novo modelo. Quanto 
aos órgãos de advocacy, estes precisam pensar em como esta tabela interfere 
no seu papel.

Finalmente, o aumento de custos com incorporação de tecnologia, a não 
definição de centros de referência e a judicialização foram apresentados por 
diferentes entrevistados, como potencialmente levando ao risco de insol-
vência financeira.
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Financiamento/sustentabilidade
O tema mais recorrente em relação à sustentabilidade do SUS e dos hos-
pitais filantrópicos de maneira geral foi a tabela de remuneração e sua 
defasagem. No entanto, este assunto acabou por mostrar a grande preo-
cupação dos entrevistados quase sempre com a questão da produção e não 
necessariamente das necessidades da população e muito menos do trabalho 
em rede, que permitisse evitar que todos os hospitais fizessem de tudo. As 
questões de regionalização, regulação, referência e contrarreferência foram 
tocadas de maneira ainda voltada à aspiração, sem considerar as condições 
atuais, ainda mais sugerindo fortemente a colaboração entre setor público 
e setor privado.

Os representantes do governo acabaram por levantar estes temas como 
um assunto do momento. No entanto, segundo os entrevistados em geral, 
ainda há poucos passos reais dados nessa direção. Ainda se falou muito em 
mais necessidades de concertação entre as partes, cabendo lembrar que go-
vernança é uma das preocupações ainda relativamente pouco explicitadas, 
mas subjacente a diversas narrativas ouvidas.

Na verdade, desfinanciamento é um termo muito citado (conforme ob-
servado na nuvem de palavras), mas o planejamento situacional (PES) ensi-
na que, se o problema é este, em tese assim que for melhorado este quesito a 
deficiência está resolvida. Sabe-se, no entanto, que só a disponibilidade de 
mais recursos claramente não solucionará o problema pois financiamento 
não é sinônimo de sustentabilidade. Esta considera uma visão estratégi-
ca, muito mais de médio/longo prazo e a visão dos hospitais no âmbito 
do SUS. Durante as entrevistas percebemos o quanto aparece a distinção 
entre os hospitais filantrópicos e as Santas Casas, mesmo considerando 
que nos ativemos, nas entrevistas, aos hospitais de maior complexidade 
e maior porte. As alternativas estratégicas observadas pelos dois grupos 
não são as mesmas, mas todas elas incluem atividades de ensino/educação/
formação continuada. Algumas fazem foco em pesquisa como forma de 
gerar recursos, além de visibilidade; outras mencionam a educação como 
de menor risco financeiro (ou talvez maior possibilidade de retorno) que a 
assistência, por exemplo.

Discussão de resultados

6.5
6.5.1 Os núcleos de 
sentido
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Modelo de gestão
Para todos os entrevistados foram sugeridos, entre as perguntas durante 
as entrevistas, temas que remetessem a uma visão de gestão/governança. 
Nem sempre apareceu, porém, uma compreensão clara do papel de cada 
uma dessas instâncias. Em alguns casos, a confusão era muito sentida. Por 
outro lado, houve situações em que o papel da irmandade ou do órgão ins-
tituidor da organização aparecia claramente como afastado da gestão. O 
afastamento podia ser ou bem em função do papel de cada um dos órgãos 
ou do interesse/conhecimento dos envolvidos. Também o protagonismo 
do gestor apareceu em uma ou outra circunstância.

Uma questão que surgiu, fazendo parte do papel das duas instâncias, 
porém com contorno diferente (e a partir do seu surgimento passou a ser 
incorporada nos roteiros) foi a da necessidade de aprimoramento da co-
municação, tanto para dentro das organizações quanto para os diferentes 
stakeholders, uma vez que se trata de organizações com forte conotação co-
munitária (independente da sua forma de atuação).

Chamou a atenção a forma de ocupação das posições de gestão e go-
vernança. Isto apareceu até mesmo nos órgãos de advocacy e de alguns 
daqueles de governo. A experiência em gestão e no setor da filantropia 
fez diferença na ocupação de cargos, sendo relatada como parte do cur-
riculum de diversos entrevistados. Por outro lado, não necessariamente a 
visão dos diferentes entrevistados sobre a forma de compreender a gestão 
desses serviços era homogênea.

Contratos e convênios entre setor público e serviços filantrópicos em 
geral pareceram ser um modelo prevalente. No entanto, a definição de me-
tas a serem atingidas raramente foi citada como decorrente de análises re-
gionais e/ou das necessidades da população. Com muita frequência aparece 
a capacidade instalada (tanto em termos de número de leitos, especialistas, 
equipamentos) como definidor da oferta, ficando evidente falta de clareza 
a respeito da apuração de custos a serem cobertos (e da maneira de cobrir, 
por exemplo, os custos fixos). A questão da transparência (ou de sua falta) 
na gestão também foi mencionada, evidenciando que por vezes o bem co-
mum não era o norteador.

Finalmente, muitos entrevistados mencionaram a fragilidade da gestão, 
seja por dificuldade de encontrar profissionais qualificados, seja por falta 
de continuidade da estratégia e/ou do senso de missão. Até, dependendo 
do entrevistado, devido a ingerências políticas de âmbito regional, mesmo 
que a regionalização ou as redes de assistência sejam um ponto ainda a con-
seguir desse processo.

Desafios e fatores críticos de sucesso
Um tema controverso das políticas de saúde no Brasil, no SUS nos últimos 
15 anos, é o PROADI. Entre os entrevistados alguns apoiavam a atuação 
dos hospitais desse grupo e outros a discutiam, considerando que os recur-
sos destinados a este programa não se justificavam em termos de avanços 
do SUS ou da prestação de assistência à saúde à população. Entre os argu-
mentos por trás dessa discussão está a transparência no gasto dos recursos 
públicos e na prestação de contas, que em termos formais até vem sendo sa-
tisfatória, mas não necessariamente refletindo a efetividade do gasto. Nessa 
análise pode-se observar, porém, que alguns desses hospitais oferecem 
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apoio a serviços públicos e a outros sem finalidade lucrativa (ou seja, a pú-
blicos estatais e não estatais, dependendo do modelo considerado). Nesse 
caso, sua efetividade seria ampliada, embora os dados a respeito não sejam 
públicos nem amplamente divulgados, exceto em documentos provenien-
tes das 6 organizações participantes desse programa e/ou nos seus websites.

Outro desafio, ou oportunidade está na união dos filantrópicos. A visão 
mais tradicional enxerga a fragmentação do sistema de saúde, represen-
tada pelo funcionamento individual de cada uma das unidades e, de fato, 
seu funcionamento coletivo, regionalizado ou por meio das chamadas RAS 
(redes de atenção à saúde) seria vantajoso tanto para eles (em função de 
eficiência e de economia de escala e de escopo) quanto para a população, 
permitindo maior acesso e otimização de filas, inclusive considerando a 
regulação. No entanto, aqui se falou de união no âmbito institucional, na 
busca de força política a partir de uma posição de diversas capacidades ins-
taladas e de um eventual poder de negociação. Por exemplo, foi dito em 
mais de uma entrevista que os filantrópicos de menor porte/menor com-
plexidade têm posição frágil em termos de negociação com operadoras 
de saúde. Essa fragilidade pode ser reduzida caso ocorra uma associação 
real entre eles. Isto pode permitir considerar aumento de força política em 
qualquer instância.

 Finalmente, a capacidade de gestão, tanto em função de seus dirigentes 
quanto de seus instrumentos de gestão, pode/deve ser modificada com a 
colaboração de instâncias de governo e dos órgãos de advocacy. Até mesmo 
os braços de formação das diferentes organizações poderiam ser utiliza-
dos, tanto para capacitar gestores quanto para desenvolver conhecimento 
na área. Além disso, por mais que as filantrópicas sejam consideráveis no 
critério de número elas raramente se utilizam desta vantagem para fins 
de negociação, por exemplo, seja com operadoras/financiadores públicos 
seja com fornecedores de produtos ou serviços. Economia de escopo ou 
de escala são reconhecidamente potenciais fonte de eficiência. Talvez isso 
possa ser conseguido utilizando o instrumento da contratualização, que já 
vem sendo utilizado pelo Estado em algumas circunstâncias, com vistas a 
garantir a sustentabilidade de serviços de saúde, independente de tabelas, 
mas considerando contratos definidos entre gestores de redes de saúde e 
prestadores, públicos e privados, regionais. 
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As políticas de saúde do Brasil não priorizam a assistência hospitalar. Se 
por um lado isso se deve à visão dos diferentes níveis de governo, por ou-
tro o setor privado – com e sem finalidade lucrativa – recorre ao Estado 
basicamente para pedir ajuda financeira, seja de forma direta quanto indi-
reta. Ao mesmo tempo, os gestores públicos não costumam reconhecer as 
possibilidades de parceria com o setor privado, mesmo aquele considerado, 
desde a reforma administrativa do Governo FHC, como serviços públicos 
não estatais, ou privados sem finalidade lucrativa. Aqui cabe uma discus-
são sobre o que é público, o que é privado e quais os limites entre ambos, 
pensando no maior interessado, o cidadão.

Na verdade, acaba havendo uma confusão conceitual, quando se fala 
em parcerias com o setor privado, com as chamadas PPP (parcerias públi-
co -privadas), que têm finalidade lucrativa e que trabalham num modelo 
de concessão de longo prazo. Este modelo chegou ao Brasil mais recen-
temente na saúde, com o Hospital do Subúrbio (de Salvador), e ainda se 
encontra bastante restrito. Teve mais visibilidade em outras áreas, mais 
voltadas à infraestrutura, como autoestradas, arenas esportivas, entre ou-
tras. Acabaram por trazer à luz algumas empresas privadas não vinculadas 
às atividades fim, mas isso foge ao escopo desta discussão.

Na saúde, hospitais filantrópicos (entre os quais as Santas Casas) repre-
sentam o primeiro modelo de assistência médico-hospitalar, desde o século 
XVI. No entanto, até hoje, acabam por reproduzir na sua gestão e nas polí-
ticas a seu respeito alguns modelos de séculos atrás embora, no século XXI, 
as questões voltadas à assistência e a sua gestão já tragam novos padrões. 
Embora as mudanças de gestão na saúde cheguem mais devagar que em 
outros setores (por exemplo, o lean, conhecido e utilizado há décadas na in-
dústria, ainda vem sendo considerado inovador na saúde) algumas práticas 
ancestrais contribuem para a crise de sustentabilidade hoje reconhecida. 
Fora dos grandes centros, embora haja exceções, a gestão dos serviços de 
saúde está longe de ser profissional. Assim, conceitos antigos ainda são pri-
vilegiados, entre os quais, saúde não tem preço, protocolos são formas de cercear a 
liberdade dos profissionais da assistência e eficiência, bem como qualidade, são formas 

Conclusões ou recomendações para a sustentabilidade dos 
Hospitais Filantrópicos e as Santas Casas   
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de retirar dos serviços de saúde sua característica de humanidade e transformá-los em 
organizações industriais.  

Tanto as entrevistas realizadas quanto a literatura do setor apontam 
para o fato de que modelos arcaicos de pagamento por produção, valori-
zação de volume de atendimentos em vez de resposta às necessidades da 
população, jogo de soma zero entre diferentes prestadores de uma mesma 
área geográfica e, pior, entre alguns prestadores e operadoras de planos de 
saúde, levaram à situação atual. A análise dos resultados da pesquisa reali-
zada para a elaboração deste capítulo deixa claro que eventuais efeitos da 
mudança nos valores de remuneração/na Tabela SUS terão vida curta caso 
se limitem à atualização de preços por procedimento, independente do que 
digam os envolvidos. Por isso a contratualização deveria ser considerada e, 
por meio desta, mecanismos de atualização de necessidades da população 
e de valores de remuneração. 

Pelo que os achados da pesquisa desenvolvida para a elaboração deste 
capítulo, aliados às reflexões mais contemporâneas a respeito de sistemas 
de saúde mostram, é possível sugerir, para o prazo mais curto:

1.	 estímulo à criação de bancos de dados do setor, para além dos hospi-
tais mais providos de recursos, eventualmente estimulado e patroci-
nado pelos órgãos de advocacy, de maneira a dar visibilidade e clareza 
à situação dos hospitais filantrópicos para conseguir compreender 
o sistema como um todo e desenhar políticas nas quais este compo-
nente tenha o lugar que lhe compete; 

2.	 desenho de um mapa loco-regional ou macrorregional dos servi-
ços, para estabelecer a capacidade instalada, considerando toda 
a rede, pública e privada, e os profissionais disponíveis (isto sig-
nificaria inclusive levantamento da disponibilidade de serviços, 
como UPAs e outros locais de assistência à população, além de 
gastos e dos dados atuais no nível loco-regional, mesmo que não 
estejam disponíveis nas fontes oficiais).  Os hospitais considera-
dos deveriam ser encarados como parceiros do SUS e tratados de 
maneira diferenciada, dispondo de algumas facilidades em troca 
de serem de fato componentes da rede local do SUS. Dois obstá-
culos podem se interpor neste caminho: a necessidade de compra 
de serviços privados por operadoras de saúde e os arranjos mé-
dicos locais, que fogem ao escopo do presente capítulo, mas que 
fazem parte do ambiente local;

3.	 formação de grupos de serviços semelhantes, a rigor mediados ou 
em instâncias regionais e/ou por órgãos de advocacy, com o intuito 
de otimizar ferramentas de gestão (como grupos de compras ou de-
finição de formas comuns de apuração e controle de custos) poderia 
ter lugar;

4.	 revisão na composição de cestas de serviços, para além da assistência 
médica prestada.
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Pensando em outros limites de tempo, para o médio prazo:

5.	 estabelecimento de diálogo em instâncias regionais, com a partici-
pação de gestores públicos, prestadores públicos e privados e, até 
se for o caso, representantes de profissionais e da sociedade, para 
definir fluxos possíveis de deslocamentos e sistemas de regulação, 
segundo o modelo de governança do SUS, com a concertação dos 
diferentes níveis de governo e os distintos prestadores. Outra pos-
sibilidade seria a análise detalhada de consórcios de saúde bem-su-
cedidos, para eventualmente servirem como benchmarks, em função 
dos seus fatores críticos de sucesso;

6.	 treinamento conjunto dos profissionais atuantes na regulação, em 
todas as instâncias regionais, com protocolos nos quais estejam os 
problemas mais prevalentes de cada região e os fluxos específicos;

7.	 modelo de gestão contratualizado, com definição de modelos de 
assistência e indicadores adequados às necessidades regionais, uti-
lizando os novos bancos de dados, com acompanhamento por um 
comitê interinstitucional, do qual participem representações dos 
atores públicos e privados da região, que permita revisões de metas 
e de valores de pagamento anuais;

8.	 desenho de formas de atração de profissionais não para os serviços, 
mas para as regiões ou sistemas regionais;

9.	 acompanhamento de gastos e da gestão do sistema loco regional, no 
âmbito dos comitês já sugeridos, considerando as instâncias muni-
cipais e regionais;

10.	 definição de comissões de incorporação/desincorporação de tecno-
logia loco regionais;

11.	 revisão da vocação de hospitais com menos de 50 leitos (HPP) – 
alguns deles, dependendo de sua localização e da população a que 
servem, podem continuar a ser hospitais de agudos, definidos fluxos 
de referência e contrareferência com outros serviços, sempre por 
meio da regulação. Outros podem deixar de ser hospitais de cuida-
dos a pacientes agudos e se tornar unidades para cuidados continu-
ados ou para transição de cuidado, permitindo otimizar a utilização 
dos leitos existentes (considerando que a porcentagem de ocupação 
dos HPP é de abaixo de 50%) e a eficiência do sistema loco regional 
como um todo, além da qualidade dos serviços prestados (Souza et 
al, 2019).

No longo prazo:

12.	 acompanhamento de busca de serviços na região, por CEP, a ser re-
alizado pela instância regional, com dados fornecidos no âmbito de 
cada serviço;

13.	 acompanhamento de contratos em função do atendimento às ne-
cessidades e à demanda;
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14.	 acompanhamento de pacientes por telessaúde, com criação de in-
fraestrutura, a partir de protocolos definidos, a ser realizado pelos 
hospitais filantrópicos ou por serviços de maior complexidade, com 
fluxos e remuneração acordados regionalmente;

15.	 definição de orçamentos para os hospitais contratualizados, a partir 
das séries históricas montadas e atualizadas em função dos novos 
dados disponíveis, conforme proposta para o curto prazo, e com o 
suporte dos órgãos de advocacy, além do poder público;

16.	  definição de novas metas para os hospitais contratualizados, 
a partir das séries históricas montadas, que mostrassem as re-
ais necessidades;

17.	 definição de planos de carreira loco-regionais no âmbito das regiões, 
de forma a privilegiar a dedicação geográfica dos profissionais e bus-
cando evitar a concorrência entre os serviços – pelo contrário, bus-
cando vínculos regionais em modelos de contratação inovadores;

18.	 definição de modelos de remuneração por resultados de saúde 
na região.
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Os dados quantitativos referentes a número de hospitais são discutíveis, 
além de desatualizados. Não foi possível obter as bases de dados mais 
atuais. As entrevistas foram limitadas, claro, e aquelas realizadas com os 
prestadores tiveram um viés de seleção, mais orientados para Sul (Paraná), 
Sudeste (São Paulo e Minas Gerais) e Nordeste (Bahia) e a hospitais de 
maior porte/maior complexidade.

Limitações

6.7
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A expansão na demanda e oferta das  
clínicas populares no Brasil

Este capítulo apresenta uma análise abrangente sobre a crescente expansão 
das clínicas privadas no Brasil, com foco específico nas chamadas clínicas 
populares. Estes estabelecimentos, que têm atraído investimentos signi-
ficativos de grupos empresariais, baseiam-se em uma estratégia de preços 
acessíveis para consultas e procedimentos médicos, voltada para a popu-
lação que financia seu atendimento de saúde diretamente, sem recorrer 
a seguros de saúde. Além de oferecer preços competitivos, esses grupos 
adotam estratégias sofisticadas para fidelizar clientes e manter um fluxo 
constante de pacientes, consolidando-se como uma rede alternativa de as-
sistência à saúde em relação ao Sistema Único de Saúde (SUS) e aos planos 
de saúde tradicionais.

Contexto e Objetivos
Nas últimas décadas, o mercado de saúde brasileiro passou por transfor-
mações substanciais, marcadas pela entrada de novos atores e pela diver-
sificação dos serviços oferecidos à população. Este capítulo visa analisar 
o mercado emergente das clínicas populares, compreendendo suas ca-
racterísticas, o perfil dos usuários e suas implicações para o sistema pú-
blico de saúde. A análise se baseia em dados das Pesquisas Nacionais de 
Saúde de 2013 e 2019, além de informações do Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (CNES), entre outras fontes relevantes.

Principais Achados

Crescimento da demanda e da oferta de serviços privados pagos do pró-
prio bolso:

A demanda por serviços de saúde pagos diretamente pelo usuário apresen-
tou crescimento entre 2013 e 2019: o percentual de pessoas sem plano de 
saúde privado que procurou serviços médicos privados aumentou de 10% 
para 14%.
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Paralelamente, a oferta privada de clínicas também cresceu, registrando 
um aumento de 50% no número de estabelecimentos entre 2010 e 2022. 
No caso das clínicas populares, esse crescimento foi ainda mais acentuado, 
chegando a 200%.

Perfil dos usuários das clínicas populares:

As análises indicam que os principais usuários dessas clínicas são indiví-
duos que têm o SUS como seu único seguro de saúde. Fatores como renda, 
emprego e uma autoavaliação positiva da saúde foram identificados como 
preditores significativos para o uso desses serviços.

Heterogeneidade entre grupos empresariais:

As clínicas populares caracterizam-se por um maior número de médicos 
por estabelecimento, oferta diversificada de especialidades e serviços de 
saúde adicionais, como exames diagnósticos, atendendo predominante-
mente pacientes que pagam do próprio bolso.

A análise detalhada de seis grupos empresariais que operam em São Paulo 
revelou que, embora todos compartilhem características como a variedade 
de especialidades e o foco em exames diagnósticos, existem diferenças sig-
nificativas em suas estruturas e modelos de negócios.

Alguns grupos se assemelham a hospitais-dia, oferecendo serviços de média 
complexidade, enquanto outros operam mais como consultórios tradicio-
nais, com menos médicos e menor oferta de serviços diagnósticos.

Público-alvo:

As clínicas populares tendem a buscar público sem cobertura de planos pri-
vados. Assim, parte se localiza em áreas de maior fluxo populacional e ren-
da, como regiões próximas a estações de transporte público em São Paulo. 
Outra parte está frequentemente situada em áreas com menor renda per 
capita e mais distantes de centros urbanos.

Interações com o SUS:

A presença das clínicas populares está associada a uma redução no uso de 
consultas médicas em estabelecimentos do SUS, sugerindo uma possível 
substituição entre os serviços públicos e privados.

Além disso, foi observado um leve aumento no número de profissionais 
com duplo vínculo (público-privado) nas regiões onde as clínicas populares 
se estabelecem.

Recomendações Prioritárias
Diante dos achados deste capítulo, destacamos as seguintes recomendações 
e pontos de atenção:
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1.   Supervisão e qualidade dos prestadores privados:
Com o uso crescente de serviços privados pagos diretamente pelo 

usuário, é essencial que o governo amplie a supervisão desses prestado-
res: o monitoramento da qualidade e práticas desses prestadores é crucial. 
Atualmente, a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) regula ape-
nas as operadoras de saúde, deixando um vácuo regulatório significativo 
em relação aos prestadores que atendem pacientes que pagam diretamente 
por serviços médicos. Isso precisa ser corrigido para assegurar a proteção 
dos consumidores e a qualidade do atendimento.

2.   Conflito de interesses nos serviços médicos de clínicas privadas:
É preciso reconhecer os potenciais conflitos de interesses em estabele-

cimentos de saúde que combinam a venda de consultas e exames, e atuar 
para que esses conflitos sejam eliminados. Modelos de negócios focados 
no lucro podem criar incentivos financeiros desalinhados às necessidades 
dos pacientes, levando à solicitação de exames e tratamentos desnecessá-
rios. Isso não só expõe os pacientes a riscos, mas também pode resultar 
em desperdício de recursos. Evidências da literatura científica destacam os 
perigos de tais desalinhamentos de incentivos, reforçando a necessidade 
de uma regulamentação mais rigorosa para proteger a saúde dos pacientes 
e evitar abusos.

3.   Regulação dos serviços financeiros associados:
O crescimento dos serviços financeiros vinculados às clínicas populares, 

como cartões de benefícios e programas de fidelização, requer uma atenção 
especial dos órgãos reguladores. É preciso determinar se esses serviços se 
configuram como produtos financeiros ou como uma forma de seguro de 
saúde parcial. A ausência de uma regulação clara pode resultar em práti-
cas comerciais abusivas, como vendas casadas, e na oferta de serviços que 
não cumprem as obrigatoriedades legais de seguros de saúde. É necessário 
atualizar a legislação para garantir que esses serviços respeitem as nor-
mas vigentes.

4.   Integração e fortalecimento do SUS:
O crescimento das clínicas populares reflete, em parte, as limitações do 

SUS em atender às necessidades da população. Ao mesmo tempo, a expan-
são de serviços privados aumenta a fragmentação do sistema, impedindo 
ações que são relevantes para que estratégias do SUS sejam bem-sucedidas, 
como cuidado preventivo e longitudinal. É necessária a prestação de contas 
por parte do sistema privado, com compartilhamento obrigatório de dados 
e informação para o sistema de saúde para que a fragmentação seja evita-
da. Além disso, essas informações precisam ser utilizadas estrategicamente 
pelo SUS, para que o investimento na oferta de serviços priorize integração 
dos serviços nas áreas mais vulneráveis.
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No Brasil, todos os indivíduos são cobertos pelo Sistema Único de Saúde 
(SUS), que funciona como um seguro de saúde público, possui uma rede de 
prestação de serviços própria ou contratada, e gratuita para toda a popu-
lação no ponto de acesso. Os indivíduos, no entanto, não têm como única 
opção a rede de serviços de saúde associada ao SUS. Parcela da população 
opta pela cobertura de saúde suplementar, ao contratar seguros privados, 
essa parcela da população tem acesso a uma rede de serviços exclusiva e 
prestadores privados (ANS, 2023). Outra parcela pode optar por utilizar 
os serviços de provisão de saúde privados, ofertados por profissionais e 
empresas independentes. Quando assim o fazem, pagam diretamente os 
prestadores de saúde, de acordo com o uso. O pagamento do próprio bolso, 
inclusive, é o caminho comum em países que carecem de uma estrutura de 
seguro de saúde universal, como é o caso de diversos países de baixa renda 
per capita (Wagstaff et al., 2020). Tal modalidade é criticada, uma vez que 
aumenta os riscos financeiros para a população, especialmente a população 
de nível socioeconômico mais baixo.

A prevalência de atendimentos onde o indivíduo paga diretamente 
do próprio bolso pelo serviço de saúde pode parecer contraintuitiva em 
um país onde todos estão cobertos pelo sistema de saúde público. No en-
tanto, por ser um sistema gratuito e com recursos limitados, por vezes os 
usuários do SUS lidam com a provisão insuficiente de serviços de saúde, 
em especial para serviços de pronto atendimento e urgência, da atenção 
secundária e da terciária –e.g., exames e atendimento médico especializa-
do (Solla e Chioro, 2012). Por exemplo, na cidade de São Paulo –um dos 
poucos locais a publicar de forma consistente o tempo de espera por alguns 
procedimentos de saúde– a fila de espera para atendimento especializado 
(atenção secundária) é superior a dois meses, com alguns bairros tendo 
espera próxima a quatro meses, como é o caso do distrito de São Mateus, 
na periferia da cidade (São Paulo, 2022). Para o caso de exames de valor 
mais alto, como por exemplo ressonância magnética, o tempo médio dos 
usuários do sistema público de saúde em São Paulo é de quase três meses 
(São Paulo, 2022). Assim, como bem documentado na literatura, nas situa-
ções de fila de grande tempo de espera para realização de procedimentos 

Introdução

7.1
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de saúde, os usuários podem optar pelo pagamento direto aos prestadores 
de saúde privados, acessando serviços específicos imediatamente, minimi-
zando o tempo de espera (Barros e Siciliani, 2011).1

As dificuldades existentes no SUS e o atendimento demorado são os 
argumentos utilizados pelas empresas que investem recursos para ofertar 
serviços de saúde diretamente à população. O caso do Dr Consulta é um 
exemplo, a estratégia de marketing da empresa faz uso intensivo do ar-
gumento de que a espera por serviços de saúde pode ser prejudicial aos 
indivíduos e que as clínicas da empresa poderiam ser uma solução acessí-
vel financeiramente (Jurca, 2018). Outro exemplo, de alcance nacional, é o 
cartão de desconto “Cartão de Todos”, que concede descontos para serviços 
como os de saúde, permitindo que os associados acessem as clínicas da fran-
quia AmorSaude, que ofertam consultas de atenção primária e secundária 
e exames oferecidos a preços reduzidos (Todos, 2024). As estratégias têm 
atraído um grande número de usuários. A rede de clínicas do Dr Consulta, 
que atende majoritariamente o município de São Paulo, atende aproxima-
damente oitocentos mil pacientes por ano, oferecendo serviços de atenção 
primária e secundária (IDB, 2023). Já o Cartão de Todos, presente em todo 
o território nacional, conta com aproximadamente 5 milhões de associa-
dos, segundo a própria companhia (Todos, 2024).

A oferta de clínicas populares, que atendem parcela da população de ren-
da mais baixa, não é nova. Médicos muitas vezes se organizam para atender 
a população de uma determinada localidade em troca de pagamentos diretos 
(Godoy, 2019). O que observamos atualmente, no entanto, é o crescimento 
de empresas atuando em rede e estrategicamente para absorver a população 
que enfrenta as limitações do SUS e que não consegue acessar planos de saúde 
(Jurca, 2018; Rocha, 2018). Destacam-se também inovações no modelo de 
operação dessas empresas que, por vezes, vendem não apenas o serviço de 
atendimento médico, mas também procedimentos diagnósticos e mesmo 
serviços financeiros, como de crédito, para que a população consiga pagar 
pelo atendimento (Rocha, 2018; Godoy e Silva, 2018).

Tanto defensores do SUS quanto da saúde suplementar tem críticas às 
clínicas populares e aos cartões de benefícios. Os que vêem tais iniciati-
vas como problemáticas para o SUS, enfatizam a desconexão desse tipo de 
abordagem com a integralidade necessária para a oferta equitativa, coor-
denada e eficiente de serviços públicos de saúde (Godoy e Rocha, 2023; 
Jurca, 2021). O SUS foi concebido de modo que a atenção primária tivesse 
papel fundamental na saúde da população e que estivesse conectada direta-
mente aos atendimentos na atenção secundária e terciária. Em conjunto, as 
diversas camadas do SUS devem atender a população de maneira integrada 
e longitudinal, permitindo que os eventos de saúde sejam entendidos em 
sua integralidade (Rodrigues e Sousa, 2023). Assim, o acompanhamento 
do indivíduo como um todo (sua condição demográfica, social, ambiental 

1   O atendimento imediato no setor privado pode distorcer a percepção dos usuários sobre o tempo de 
espera aceitável. Dificilmente um sistema de saúde universal e de acesso gratuito oferecerá atendimen-
to na atenção secundária de maneira instantânea. Por exemplo, a fila para ressonância magnética em 
São Paulo é maior do que a média no Reino Unido, que também possui um sistema de saúde universal. 
O tempo médio de espera para o exame é de aproximadamente um mês e dez dias. Contudo, algumas 
regiões do Reino Unido apresentam tempos de espera semelhantes ou superiores aos de São Paulo 
(Keenan et al., 2021).
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etc), é potencialmente deixado de lado para a provisão de serviços de saú-
de fragmentados, pontuais e individualizados, sem conexão com o sistema 
de saúde público e sem base longitudinal. Adiciona-se a isso o conflito de 
interesses da prática médica voltada ao lucro, o que potencialmente pode 
gerar procedimentos desnecessários (Relman e Reinhardt, 1986). No caso 
específico das clínicas populares, isso é mais saliente, pois além das con-
sultas médicas, essas clínicas oferecem exames complementares e servi-
ços financeiros.

Ao mesmo tempo, as empresas de seguros de saúde privadas encontram 
nessas iniciativas um competidor que impede o crescimento da cobertu-
ra de seguro privado. O argumento é que ao oferecer atendimento básico 
de saúde por meio de cartões de fidelidade ou desconto, as empresas de 
clínicas populares se assemelham a seguros de saúde, ou mecanismos de 
financiamento, porém sem estar sujeitas à Lei dos Planos de Saúde, que 
inclui a regulação e monitoramento da qualidade de serviço realizados pela 
Agência Nacional de Saúde Suplementar.2 Assim, acabam por limitar o 
mercado das seguradoras, reduzindo as possibilidades de expansão (Assis, 
2022). Além disso, podemos também nos basear na literatura e projetar 
uma pressão adicional às seguradoras: a seleção adversa de beneficiários 
(Einav e Finkelstein, 2011). Ao ofertarem programas de fidelidade com 
escopo de serviços bastante limitado, concentrando-se em atendimentos 
ambulatoriais de baixa e média complexidade e praticando preços baixos, 
as clínicas populares têm potencial de fidelizar um tipo de usuário especí-
fico: mais jovem, com estado de saúde melhor, e com menor probabilidade 
de sinistralidade. Se esse for o caso, restam às seguradoras os pacientes com 
maior propensão de uso de serviços de saúde.

Em suma, a demora no atendimento combinada à escassez de recursos 
no sistema público e às dificuldades e custos elevados dos planos de saúde 
privados induzem a demanda da população por serviços de clínicas popula-
res (Muremy et al., 2023). Os efeitos desse serviço sobre o sistema de saúde 
e sobre os resultados de saúde da população são questões ainda em aberto 
(Belli et al., 2004).

Considerando o contexto de escassez de evidências, o presente trabalho 
busca caracterizar a expansão das clínicas populares e de seus potenciais 
efeitos sobre o SUS. Para isso, temos como objetivo responder três ques-
tões que colaboram para o entendimento da expansão de clínicas de saúde 
populares no Brasil. Primeiro, analisamos tendências relativas ao uso de 
clínicas privadas como serviços de saúde para responder a prevalência e 
tendências no uso de serviços privados pela população brasileira. Segundo, 
tentamos responder como estão distribuídas e qual é a tendência de cres-
cimento das clínicas de natureza jurídica privada. Nessa etapa, buscamos 
também identificar potenciais padrões de crescimento de grupos de clíni-
cas populares nos últimos 5 anos. Por último, analisamos a estratégia de 
grupos econômicos de serviços de saúde popular a partir de um estudo de 
caso no município de São Paulo. Nessa terceira questão, apresentamos evi-
dências em um contexto no qual as clínicas estão presentes e em expansão, 
e quais são as estruturas de organização dessas empresas –por exemplo, 
tamanho das clínicas, número de especialidades e serviços prestados.

2   Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998: Dispõe sobre os planos e seguros privados de assistência à saúde.
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Os cartões de benefícios, desconto e fidelidade em saúde são ferramentas que possibili-
tam o acesso a serviços médicos, medicamentos e produtos de saúde. Nesses modelos, 
os clientes pagam algum tipo de assinatura mensal, para utilizar os cartões de benefícios 
na rede ambulatorial credenciada.

Apesar de proporcionarem acesso, existem potenciais problemas e conflitos de inte-
resse importantes a serem destacados. Os usuários, por exemplo, estão limitados a uma 
rede específica, restringindo opções e, possivelmente, a qualidade dos cuidados. Além 
disso, os cartões podem criar conflitos de interesse quando as empresas que os oferecem 
priorizam benefícios financeiros em detrimento do melhor interesse do paciente. Isso 
pode resultar em procedimentos desnecessários, promoção de procedimentos especí-
ficos e consumo excessivo. Além disso, a falta de regulamentação rigorosa comparável à 
dos planos de saúde pode deixar os consumidores desprotegidos contra práticas comer-
ciais enganosas.

Os cartões de benefícios também podem ser deletérios para o sistema de saúde priva-
do. Se os cartões atraem com maior frequência usuários saudáveis, que buscam opções 
mais baratas, podem deixar os planos de saúde tradicionais com uma base de segurados 
que utiliza mais os serviços de saúde. Isso aumenta os custos dos planos de saúde, que 
dependem de uma ampla base de segurados para manter os prêmios acessíveis. A sele-
ção adversa pode levar ao aumento dos prêmios e à redução da cobertura, tornando os 
seguros de saúde menos acessíveis.

Para mitigar esses problemas, é essencial regulamentar adequadamente esses car-
tões, garantindo transparência e proteção ao consumidor. Educar os consumidores so-
bre as diferenças entre cartões e planos de saúde tradicionais pode ajudar na tomada de 
decisões informadas. A combinação de regulamentação, educação e transparência pode 
maximizar os benefícios desses programas, minimizando os riscos e garantindo um mer-
cado de saúde equilibrado e sustentável.

SERVIÇOS FINANCEIROS E DE 
FIDELIZAÇÃO DE CLIENTES PARA 
ACESSO A CLÍNICAS PRIVADAS
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Para caracterizar o usuário do setor privado utilizamos dados da Pesquisa 
Nacional de Saúde (PNS) para os anos de 2013 e 2019. A PNS é uma pes-
quisa de caráter amostral, com representatividade no nível do estado. A 
pesquisa realiza uma série de perguntas que caracterizam os indivíduos em 
suas dimensões socioeconômicas, demográficas e relacionadas à condição 
de saúde e uso dos serviços de saúde.

Utilizamos Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) 
para analisar o número de clínicas e consultórios de atendimento médi-
co registrados nas bases de dados. Também utilizamos o CNES para defi-
nir o tamanho de clínicas, as especialidades ofertadas, a oferta de exames 
complementares e a associação com planos de saúde, atendimento a parti-
culares e associação com o SUS. Os dados do CNES são informações admi-
nistrativas, que em princípio deveriam cobrir todos os estabelecimentos de 
saúde do Brasil. Os dados estão publicamente disponíveis pelo DATASUS 
em frequência mensal e para o presente estudo, selecionamos as bases de 
dados disponíveis nos meses de dezembro dos anos de 2010 a 2023. Apesar 
da riqueza de informações, trata-se de um dado auto reportado que pode 
conter algumas limitações, como imprecisões nos números totais, devido 
a informações faltantes ou desatualizadas.

Para analisar os fatores associados à expansão de clínicas e consultórios 
nos municípios, utilizamos dados das características dos municípios dispo-
níveis na plataforma IEPS Data. Incluímos em nossa análise informações 
sobre o tamanho da população dos municípios, número de médicos e renda 
domiciliar per capita.

As bases de dados do CNES não permitem a identificação direta de clí-
nicas populares. Com o objetivo de identificar o crescimento de alguns 
grupos econômicos selecionados, utilizamos o nome fantasia e razão social 
para classificar os estabelecimentos.  Para isso, fizemos um levantamento 
de notícias na imprensa para mapear os principais grupos de clínicas popu-
lares no Brasil (ver Tabela A1 no anexo) e para além disso selecionamos 
todas as clínicas que continham a palavra popular no registro do CNES. Ao 
todo identificamos os seguintes nomes associados aos grupos de clínicas: 
Acesso Saude, AmorSaude, Clínica da Cidade, Clínica Pastore, Clínica SIM, 

Metodologia

7.2
7.2.1 Fontes de dados  
e variáveis
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Clínica Vitta, Docctor Med, Dr Atende, Dr Consulta, Fares, MedPrev e 
SegMed. Após a classificação analisamos o total de clínicas e as caracterís-
ticas das mesmas.

 Para o estudo de caso no município de São Paulo, utilizamos como da-
dos complementares as informações disponíveis pela Secretaria Municipal 
de Saúde e pela plataforma GeoSampa. Ambas as fontes permitem caracte-
rizar os territórios (áreas de atuação das unidades básicas de saúde, distri-
tos e subprefeituras) em termos de população, nível socioeconômico, filas 
de espera, disponibilidade de serviços de saúde etc. Com isso, conseguimos 
analisar a distribuição espacial das clínicas populares, a data de início de 
funcionamento, e a relação com a provisão de saúde pública.

7.2.2 Métodos Empregamos diferentes metodologias para descrever e analisar os dados 
sobre clínicas populares. Para descrever o uso de clínicas privadas pela po-
pulação, e para a caracterização das clínicas populares, fizemos uso de grá-
ficos e tabelas que apresentam os valores médios e totais dessas variáveis. 
Ao longo do texto, tentamos deixar claro qual foi a estatística utilizada para 
descrever esses e outros elementos.

Por vezes, recorremos a análises de regressão multivariada para mapear 
os fatores associados ao uso de clínicas privadas a partir de dados da PNS, 
bem como para analisar os fatores associados à expansão de clínicas popu-
lares nos municípios. Isso nos permite observar os vários fatores simulta-
neamente, e ao observarmos a relação entre um fator específico e a variável 
dependente de interesse, conseguimos manter constante a influência do 
restante dos fatores.

Para analisar a relação entre a entrada de clínicas populares e a organi-
zação do SUS no município de São Paulo, também empregamos as análises 
de regressão. No entanto, nesse caso específico, conseguimos implementar 
uma abordagem de diferenças em diferenças, em que podemos controlar 
por fatores observáveis e não observáveis que são constantes ao longo do 
tempo ou que mudam ao longo do tempo igualmente em todo o município.

Os métodos acima possuem limitações variadas. Como são diversos os 
exercícios apresentados ao longo do texto, optamos por apresentar as res-
pectivas limitações conforme apresentamos e interpretamos os resultados.
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As famílias recorrem a consultas médicas e atendimento ambulatorial 
privados, independente da renda familiar. De acordo com os dados da 
Pesquisas de Orçamentos Familiares (POF), enquanto famílias com renda 
familiar de até três salários-mínimos gastam cerca de 10-12% das des-
pesas totais com saúde em consultas médicas, atendimento ambulato-
rial e exames, esse percentual é de 7-8% para famílias que recebem mais 
de cinco salários-mínimos. A diferença relativa de gasto pode ser ainda 
maior, se considerarmos que os gastos privados com saúde podem ser 
deduzidos do Imposto de Renda, que é pago apenas por famílias de renda 
mais elevada.

Apesar da importância nos gastos de saúde, quando procuram por con-
sultas médicas, as famílias com até três salários-mínimos fazem um gasto 
absoluto baixo. Enquanto para as famílias de renda superior a cinco salá-
rios-mínimos o gasto anual com consultas médicas e outros serviços ambu-
latoriais é de 480 reais ao ano, para as famílias com menos de três salários 
mínimos gastam em média 130 reais no ano. Os valores são um indicativo 
de que as famílias de menor renda, quando recorrem ao serviço de clínicas 
privadas, o fazem de maneira compatível com preços praticados por clíni-
cas populares.

Ao analisarmos a tendência no uso de clínicas privadas como serviços 
de saúde, notamos que a frequência com que a população recorre aos 
serviços de clínicas privadas aumentou. A Figura 6 apresenta os dados 
da PNS relativos à procura por serviços médicos em clínicas e consul-
tórios privados para o total da população (Figura 1a) e para a parcela 
da população sem planos privados de saúde (Figura 1b). Entre 2013 e 
2019, últimas duas edições da PNS, notamos um aumento na demanda 
por serviços médicos em clínicas e consultórios privados (nessa análise 
excluímos a procura por hospitais). O percentual de pessoas que procu-
ram clínicas privadas em qualquer situação (costuma procurar, no eixo 
horizontal) aumentou de 20% para 23% entre 2013 e 2019, e a parcela que 
procura quando precisa de serviços médicos de fato (procurou nas últi-
mas duas semanas) subiu de 29% para 36%. Parte desse aumento é expli-
cada pelo aumento da procura pela população sem planos de saúde, que 

7.3
Resultados

7.3.1 Utilização de 
clínicas privadas
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Ao analisarmos as características dos usuários sem plano de saúde dos 
serviços de saúde privados notamos um perfil bem definido. Análises de 
regressão da Figura 2 indicam que a renda é um forte preditor de procura 
por serviços de clínicas privadas. Variáveis demográficas e econômicas tam-
bém são relevantes, procuram mais os serviços privados a população bran-
ca, empregada no setor formal, e com uma autoavaliação da saúde positiva. 
Além disso, o fenômeno é mais frequente nas regiões Norte e Nordeste. 
Não observamos diferenças relevantes no que se refere a sexo, idade ou re-
gião de moradia (urbano, rural, região metropolitana, capital ou interior).

Figura 1 - Demanda por clínicas privadas no Brasil (Pesquisa Nacional de Saúde)

Nota: A Figura acima apresenta a demanda por 
clínicas privadas utilizando dados da PNS. No 
eixo horizontal a categoria “costuma procurar” 
se refere ao item que mapeia o serviço de saúde 
costumeiramente procurado pela população: 
“Quando está doente ou precisando de 
atendimento de saúde costuma procurar:”, em 
que se apresentam diversas opções de serviços 
de saúde. Analogamente, a categoria “Procurou 
nas últimas duas semanas” se refere à questão 
de pessoas que precisaram usar o serviço de 
saúde nas últimas duas semanas da entrevista: 
“Onde procurou o último atendimento de saúde 
por este motivo nas duas últimas semanas?”. 
Em ambas as questões, o respondente escolhe 
entre diversas categorias, que classificamos em 
uma variável binária: clínica privada ou não.

na média possuem renda menor. Por exemplo, o aumento do número de 
pessoas sem plano que procurou serviços médicos privados nas últimas 
duas semanas foi de 10% em 2013 para 14% em 2019, um aumento de  
4 p.p., ou 40%.
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Figura 2 - Fatores associados à escolha por clínicas privadas

Nota: A figura acima apresenta os coeficientes 
associados às variáveis independentes de uma 
regressão que tem como variável dependente 
a informação (binária) de usar clínica privada 
como equipamento de saúde. As barras na 
figura fazem referência ao intervalo  
de confiança de 95%, e os pontos se referem  
a estimativa.
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A maior demanda por clínicas privadas é acompanhada por um aumento 
da oferta de clínicas, de acordo com as análises que realizamos com os da-
dos do CNES. Nas análises apresentadas nos próximos parágrafos, explora-
mos os dados para caracterizar a oferta de clínicas e consultórios privados 
e analisar a tendência de oferta ao longo do tempo. Infelizmente, os dados 
existentes não permitem identificarmos o número exato de clínicas popu-
lares nessa análise. No entanto, realizamos uma caracterização das clínicas 
em dimensões tipicamente relacionadas às clínicas populares: clínicas com 
mais de um médico, com múltiplas especialidades e que aceitam pacientes 
por meio de pagamento direto do próprio bolso. Além disso, realizamos 
uma análise exploratória identificando termos associados aos modelos de 
clínicas populares nos nomes dos estabelecimentos de saúde. Esse exercício 
permitiu ter uma ideia da expansão recente, bem como confirmar a carac-
terização das clínicas populares.

Iniciamos a apresentação com o total de clínicas no Brasil. A Figura 3 
apresenta o número de clínicas médicas com ao menos um médico associa-
do. No total, o Brasil tinha 122.889 clínicas no ano de 2022. Dessas clínicas, 
70% eram consultórios com apenas um médico associado, 23% tinham de 
dois a cinco médicos, 7% tinham 6 ou mais médicos. Ao analisarmos as ten-
dências, observamos um crescimento superior a 50% para todos os tipos de 
clínicas, independentemente do número de médicos associados às mesmas. 
No entanto, nota-se uma taxa de crescimento maior para clínicas com mais 
de um médico: as clínicas com apenas um médico cresceram 62%, as com 
2-5 médicos 87% e as com 6 ou mais médicos cresceram aproximadamente 
119% entre 2010 e 2022.

7.3.2 A oferta de 
consultórios e clínicas 
médicas particulares

Figura 3 - Número de consultórios e clínicas por número de médicos associados

Nota: A figura acima apresenta o número de 
clínicas privadas categorizadas por número de 
médicos associados às mesmas. Os dados têm 
como fonte o CNES, como descrito na seção 2 
(metodologia).
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Como mencionamos na Seção 2, o CNES pode conter algumas limita-
ções, causando imprecisões nos números totais de estabelecimentos. Ao 
analisarmos as tendências ao longo do tempo e não o número total, essas 
limitações podem ser mitigadas. Por exemplo, se existe uma tendência de 
melhora no preenchimento dos dados que é comum para todos os tipos 
estabelecimentos, a comparação de crescimento ao longo do tempo nos 
diz que de fato houve um crescimento mais intenso das clínicas com mais 
de um médico.

O padrão de crescimento mais forte para clínicas com 2 a 5 médicos e 
com 6 ou mais médicos ilustra uma organização diferente das clínicas mé-
dicas no Brasil. Apesar da predominância de consultórios individuais, os 
médicos passaram a se organizar coletivamente atendendo pacientes em 
uma mesma clínica com maior frequência. Para além do atendimento in-
dividual, a tendência em organização coletiva pode estar sendo influencia-
da pela relação com as seguradoras de saúde. A literatura indica que ao se 
juntarem em clínicas e não operarem em consultórios individualizados, os 
profissionais de saúde podem agir coletivamente e barganhar por melhores 
preços junto às seguradoras (Gaynor e Town, 2011; Dunn e Shapiro, 2014; 
Carlin et al., 2017).

Uma característica das clínicas com seis ou mais médicos é que elas 
tendem a ser mais diversificadas, oferecendo atendimento para um maior 
número de especialidades. A Figura 4 apresenta o percentual de clínicas 
por número de médicos associados e com diferentes códigos de ocupação 
(CBO), uma proxy para o número de especialidades médicas por porte da 
clínica (número de médicos). Notamos que clínicas menores oferecem um 
número menor de especialidades e, ao aumentarem o tamanho, a tendên-
cia é uma maior oferta de diferentes especialidades médicas. Por exemplo, 
aproximadamente 70% das clínicas com seis ou mais médicos oferecem três 
ou mais especialidades. Ao analisar esses números ao longo do tempo, não 
notamos nenhuma tendência especial, indicando que o número de clínicas 
com múltiplas especialidades cresceu de maneira similar ao crescimento 
geral das clínicas de maior porte.
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Para além de ofertarem múltiplas especialidades, as clínicas com seis 
ou mais médicos tendem a ofertar múltiplos serviços, como por exemplo, 
serviços de apoio diagnóstico e terapêutico (SADT) –incluem laboratórios 
de análises clínicas, ultrassonografia, radiologia, ressonância magnética, 
exames cardiológicos, entre outros. Resultados apresentados na Figura 5  
indicam que enquanto apenas 6% das clínicas com um médico e 13% das 
clínicas com 2 a 5 médicos possuem SADT, aproximadamente 28% das clí-
nicas com mais de seis médicos oferecem esses serviços. Ao observar as 
tendências para o oferecimento de exames complementares, notamos que 
um percentual menor de clínicas está ofertando SADT ao longo dos últimos 
anos. Por exemplo, em 2010 aproximadamente 35% das clínicas com mais 
de seis médicos ofertavam tal serviço, em 2022 esse percentual era de 28%.

Figura 4 – Percentual de clínicas com mais de três especialidades por porte do estabelecimento

Nota: A figura acima apresenta a relação 
entre porte dos estabelecimentos (número de 
médicos) e percentual de estabelecimentos 
com mais de três especialidades (medidas 
pelo número de diferentes CBOs dos médicos 
registrados). Os dados têm como fonte o CNES, 
como descrito na seção 2 (metodologia).
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Investigamos também o tipo de atendimento efetuado pelas clínicas. Os 
dados permitem a divisão de atendimento por: atendimento apenas parti-
cular, atendimento de pessoas com planos de saúde ou ambos. A Figura 6  
apresenta dados relativos ao tipo de atendimento para as clínicas de dife-
rentes tamanhos (número de médicos). Em geral, observamos uma mu-
dança no tipo de atendimento, com clínicas deixando de atender apenas 
particulares e passando a atender com maior frequência pacientes parti-
culares com plano de saúde privado. Para as clínicas de maior porte (com 
seis ou mais médicos) a tendência é ainda mais clara. Em 2010, aproxima-
damente 50% das clínicas com seis ou mais médicos atendiam ao mesmo 
tempo usuários de plano de saúde e particulares, em 2022 esse percentual 
aumentou para aproximadamente 70%. Essa tendência mais uma vez ilus-
tra a possibilidade de que os médicos tenham se organizado de maneira 
diferente para se relacionarem com os seguradores de saúde, priorizando 
arranjos em grupo em vez de negociações individuais.

Figura 5 - Clínicas com serviços de exames complementares (SADT)

Nota: As figuras acima apresentam o percentual 
de estabelecimentos com registro SADT entre 
2010 e 2022. A figura é dividida em três quadros, 
o primeiro apresenta o percentual de clínicas 
com SADT para clínicas com apenas um médico, 
o segundo para clínicas com 2 a 5 médicos e a 
terceira para clínicas com 6 médicos ou mais. Os 
dados têm como fonte de informação o CNES, 
como descrito na seção 2 (metodologia).
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Por último, analisamos os determinantes do crescimento de clínicas a 
partir de uma análise de regressão entre a mudança percentual no número 
de clínicas de 2010 a 2022 e características demográficas, econômicas e geo-
gráficas dos municípios. Os resultados apresentados na Figura 5 indicam 
que o déficit de médicos no SUS em relação à OCDE está positivamente 
associado ao aumento de clínicas nos municípios, isto é, quanto maior o 
déficit maior a expansão de clínicas e consultórios. Outros fatores se des-
tacam, as clínicas se expandiram sistematicamente para regiões mais po-
pulosas (municípios com mais de 10 mil habitantes), mais ricas (renda per 
capita superior a R$ 300 por mês) e mais urbanas. O crescimento na ade-
são a planos de saúde privados nos municípios é outro fator positivamente 
associado ao aumento de clínicas e consultórios. Por último, as clínicas se 
expandiram mais frequentemente nas regiões Norte e Centro-Oeste, em 
relação à região Sudeste. E marginalmente menos nas regiões Nordeste e 
Sul, também em relação à região Sudeste. Apesar de conseguirmos mapear 
alguns fatores associados à expansão de clínicas, em conjunto eles explicam 
muito pouco do crescimento de clínicas nos municípios (R2 ~ 0.1), indi-
cando que existem outros fatores importantes para explicar a expansão de 
clínicas no Brasil que não conseguimos observar.

Figura 6 - Clínicas com mais de seis médicos e três ou mais especialidades por tipo de atendimento (particular, planos 
de saúde, ou ambos)

Nota: As figuras acima apresentam o tipo de 
atendimento ambulatorial realizado por clínicas 
com um médico, de 2 a 5 médicos e com seis 
ou mais médicos. Na legenda, “ambos” se 
referem à categoria de clínicas que atendem 
pacientes de planos de saúde ou particulares, 
“particular” se refere aquelas que atendem 
apenas pacientes particulares, e “plano” se 
refere às que atendem apenas pacientes de 
planos de saúde. Os dados têm como fonte de 
informação o CNES, como descrito na seção 2 
(metodologia).
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Figura 7 - Características dos municípios associadas ao aumento de clínicas privadas

Nota: A figura acima apresenta os coeficientes 
associados às variáveis independentes de uma 
regressão que tem como variável dependente o 
crescimento percentual do número de clínicas 
privadas. As barras na figura fazem referência ao 
intervalo de confiança de 95%, e os pontos se 
referem a estimativa. As fontes de informação 
são o CNES, para o número de clínicas por 
município, e o IEPS Data para as características 
dos municípios.
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Como mencionamos na seção anterior, não é possível identificar as clí-
nicas populares diretamente por meio do CNES. Isso porque não existe 
um código específico de clínicas populares ou uma outra base de dados 
que indique os valores praticados pelos médicos ou o perfil da população 
atendida nos estabelecimentos individualmente. Nessa seção, tentamos 
apresentar uma evidência da presença de clínicas populares no Brasil a 
partir da identificação dos nomes das clínicas registradas no CNES, como 
descrevemos na Seção 2.

Iniciamos com a análise do número de clínicas ao longo do tempo. A 
Figura 8 apresenta os resultados de número de clínicas por mês de 2018 a 
2022 (o CNES só disponibiliza os nomes das clínicas a partir de 2018). Em 
março de 2018, primeiro ponto da série, o número de clínicas que conse-
guimos ligar aos grupos de clínicas populares era de 285 clínicas, em de-
zembro de 2022 esse número triplicou e identificamos aproximadamente 
826 clínicas ligadas aos nomes de clínicas populares selecionadas.

7.3.3 A expansão de 
clínicas populares

Figura 8 - Número de clínicas com nomes associados aos termos de grupos empresariais de clínicas populares sele-
cionados ou ao termo “popular”

Nota: A figura apresenta o número de clínicas 
em que a razão social ou o nome fantasia da 
clínica está associado aos termos de clínicas 
populares descritos na seção 2 (metodologia). 
Os valores são apresentados por mês e 
compreendem o período de março de 2018 a 
dezembro de 2022. A fonte de informação é 
o CNES.

Ao analisarmos a distribuição por nomenclatura selecionada, notamos 
a prevalência de algumas classificações. Dos 826 encontrados em dezem-
bro de 2022, 33% (277) foram selecionados por ter o termo “popular” no 
nome do estabelecimento e 27% (227) continham o termo AmorSaude. Os 
outros termos não aparecem mais de 10% das vezes. Isso vale até mesmo 
para os modelos presentes na discussão da imprensa, como o modelo do 
Dr Consulta. De alguma forma, notamos uma prevalência de grupos com 
atuação local, como o próprio Dr Consulta (SP), as Clínicas Pastore (RJ) e 
o grupo Clínicas Vitta (GO e DF).

Importante mencionar que apesar do destaque encontrado nas clínicas 
AmorSaude, podemos estar subestimando os grupos que afirmam ter pre-
sença nacional –como o próprio AmorSaude, Clínicas da Cidade, Docctor 
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As redes de clínicas privadas de gestão centralizada e as redes de clínicas de franquias 
são modelos distintos de administração de serviços de saúde. As clínicas privadas de 
gestão centralizada são de propriedade de uma única entidade, com administração 
centralizada, resultando em alta padronização de processos e controle mais rigoroso 
sobre operações, compras, marketing e atendimento ao paciente. Esse modelo benefi-
cia-se de economias de escala e procura manter uma consistência uniforme de qualida-
de, permitindo a rápida implementação de novas tecnologias e práticas, embora com 
menor flexibilidade para adaptações locais.

Nas redes de clínicas de franquias, cada unidade é de propriedade de um franqueado, que 
segue as diretrizes da franqueadora, mas tem autonomia operacional. A padronização é 
moderada, permitindo variações locais. A franqueadora oferece suporte inicial e contínuo, 
incluindo treinamento e marketing. As economias de escala podem ser limitadas e a qua-
lidade pode variar conforme a capacidade e o compromisso de cada franqueado. As fran-
quias oferecem maior flexibilidade para adaptações locais e inovação, embora a implemen-
tação de novas práticas possa ser mais lenta devido à necessidade de coordenação.

Em resumo, as clínicas de gestão centralizada garantem consistência e controle, en-
quanto as franquias proporcionam flexibilidade e adaptabilidade, com uma variação 
potencial na qualidade e operações entre as unidades.

Med. Em geral, as clínicas vinculadas a esses grupos se associam por meio 
de franquia. Por vezes, são clínicas já existentes e que podem não ter atua-
lizado o seu “Nome Fantasia” na base de dados do CNES.

Ao analisarmos as características dos grupos de clínicas populares se-
lecionadas, notamos um padrão próximo ao que comumente caracteriza 
as clínicas populares. A Tabela 1 apresenta as características gerais das 
clínicas. Na média, as clínicas populares tendem a ter registrado mais de 
seis médicos, ter múltiplas especialidades (média de 4 CBOs), atendem pa-
cientes particulares (97%) e eventualmente possuem espaços para exames e 
diagnósticos (prevalência de SADT é de 18%). No entanto, os resultados da 
coluna 2 da Tabela 1 apontam que os desvios-padrão para todas as carac-
terísticas são elevados, sugerindo que as clínicas são muito heterogêneas.

Tabela 1 - Características médias e desvios-padrão de clínicas com nomes associados aos termos de grupos empresa-
riais de clínicas populares selecionados ou ao termo “popular”

Média Desvio-padrão

Número de médicos 7.7 16.5

Número de especialidades 4.2 4.8

% atendimento particular 97% 17%

% com SADT 18% 37%

Nota: A tabela apresenta a média e o desvio-
padrão para as clínicas em que a razão social 
ou o nome fantasia da clínica estão associados 
aos termos de clínicas populares descritos na 
Seção 2 (metodologia). O período de referência 
utilizado foi o de dezembro de 2022. As 
características selecionadas são as mesmas das 
figuras apresentadas na Seção 7.3.2.

MODELOS DE GESTÃO  
CENTRALIZADA E MODELOS  
DE FRANQUIA
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Caracterização da presença de clínicas populares no município
Neste trabalho, utilizamos o caso do município de São Paulo para investi-
gar características de grupos de clínicas populares que se expandiram nos 
últimos anos. O município de São Paulo é o maior do Brasil em termos 
populacionais, extenso territorialmente, heterogêneo e concentrado em 
termos de renda (Nery et al., 2019). Como mostramos na Figura 9, a dis-
tribuição de clínicas médicas privadas reflete a distribuição de riqueza eco-
nômica do município, concentrando-se nas regiões mais centrais da cidade 
de São Paulo, que também são as regiões mais ricas e que concentram gran-
de fluxo de pessoas (Nery et al., 2019). Enquanto observamos a presença de 
clínicas em alguns distritos mais periféricos da cidade, um grande número 
deles tem como única alternativa os serviços públicos de saúde que cobrem 
todo o município (São Paulo, 2024).

7.4.1 Clínicas 
populares: análise do 
caso do município de 
São Paulo

Figura 9 - Distribuição de clínicas médicas privadas por distrito (bairro) no município de São Paulo - 2022

Nota: A figura apresenta o número de clínicas 
privadas por distrito (bairro) do município de São 
Paulo. Os dados têm como fonte informações 
georreferenciadas pelo Centro de Estudos da 
Metrópole e dados georreferenciados pelos 
autores por meio do CNES.
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Apesar da existência de clínicas privadas em bairros da periferia, como 
analisamos na seção anterior, os últimos anos foram marcados pela entra-
da de novos grupos empresariais, que expandiram a disponibilidade de 
serviços para parcela da população sem plano de saúde e disposta a pagar 
por serviços de saúde a preços menores do que os praticados. São exem-
plos os casos selecionados em nossa pesquisa, que também atuam na ci-
dade de São Paulo: Dr Consulta, Clínicas Fares, AmorSaude, Clínica da 
Cidade, Docctor Med e Acesso Saúde. Vale destacar que, com exceção dos 
dois primeiros grupos, os demais são grupos que atuam em várias cida-
des brasileiras.

A forma de gerenciamento e supervisão dos serviços também é dife-
rente entre as empresas. Enquanto o Dr Consulta e as Clínicas Fares são 
grupos que atuam gerenciando suas clínicas de maneira centralizada, os 
demais grupos atuam (muitas vezes) no modelo de franquia, em que con-
sultórios próprios se associam à marca, tendo como benefício a propaganda 
e os clientes associados aos planos de fidelidade. Com isso, enquanto os 
estabelecimentos vinculados aos grupos mais centralizados tendem a re-
produzir características definidas por uma entidade organizacional central, 
os estabelecimentos ligados à franquia tendem a ter maior variabilidade em 
suas operações, embora respeitem alguns critérios mínimos para associa-
ção com a marca.

As diferenças se refletem na organização observada das empresas. A 
Tabela 2 apresenta informações sobre o tamanho das clínicas e serviços 
disponíveis nos estabelecimentos. Modelos como o Dr Consulta e a Clínica 
Fares destacam-se pelo tamanho (número de médicos e profissionais asso-
ciados) e pela diversificação de serviços: múltiplas especialidades médicas 
e possibilidades de exames (equipamentos disponíveis). Nos modelos de 
franquia, como a do AmorSaude, observamos um menor número de fun-
cionários e médicos. Além disso, o número de especialidades oferecido em 
cada clínica é reduzido. Essas diferenças realçam os modelos de negócio, 
enquanto as franquias possuem modelos mais heterogêneos, as clínicas 
com administração central e unidades de filial tentam reproduzir uma ló-
gica de negócio homogênea.
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Tabela 2 - Características dos grupos empresariais de clínicas populares e estabelecimentos de saúde em geral

Dr  Consulta Amor Saude Fares Clínica da Cidade DocctorMed Consultório C.  Especializada Policlínica Hospital Dia

Número de  
profissionais

N Profissionais 97 .0 13.7 31.5 13.7 3.2 1.7 6.7 21.5 139.5

N Médicos 79.1 9.2 27.5 11.7 2.0 1.0 2.8 12.3 55.4

Especialidades  
disponíveis

% com  
pediatra

89.0 27.0 100.0 33.0 25.0 6.0 5.0 18.0 16.0

% com  
cardiologista

100.0 27.0 100.0 33.0 25.0 3.0 7.0 26.0 50.0

% com  
ginecologista

100.0 33.0 100.0 67.0 0.0 9.0 13.0 35.0 46.0

% com  
oftalmologista

95.0 33.0 100.0 67.0 0.0 3.0 10.0 17.0 48.0

% com  
urologista

95.0 27.0 100.0 33.0 0.0 2.0 4.0 20.0 48.0

% com  
psiquiatra

100.0 13.0 50.0 0.0 0.0 4.0 4.0 9.0 12.0

Equipamentos  
disponíveis

% com  
tomográfo

5.0 0.0 50.0 0.0 0.0 0.0 1.0 1.0 24.0

% com raiox 37.0 40.0 50.0 0.0 25.0 14.0 14.0 17.0 60.0

% com  
ressonância

11.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 14.0

% com  
mamógrafo

11.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 2.0 22.0

% com  
ultrassom

95.0 27.0 100.0 67.0 25.0 3.0 11.0 33.0 64.0

N 19.0 15.0 2.0 3.0 4.0 10624.0 3744.0 326.0 50.0

Nota: A tabela apresenta características médias 
das clínicas populares selecionadas e das 
clínicas de modo em geral no município de 
São Paulo. A fonte de informações utilizada na 
tabela é o CNES para o ano de 2022.

Se, por um lado, a estrutura física das clínicas difere entre os grupos 
empresariais, por outro lado os preços praticados são muito próximos en-
tre os diversos grupos. A Tabela 3 apresenta preços de procedimentos 
selecionados para as clínicas populares em questão. Para referência, lista-
mos também os preços pagos pelas seguradoras no município de São Paulo 
aos prestadores (TISS) e os preços pagos pelo SUS aos prestadores conve-
niados. Os preços praticados pelas clínicas populares ao consumidor final 
estão em linha com os preços médios pagos pelas operadoras de saúde aos 
prestadores, e, em geral, abaixo dos preços mais caros pagos pelas opera-
doras (percentil 90). Em outras palavras, os preços cobrados pelas clínicas 
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populares não diferem do preço médio de mercado negociado entre opera-
doras e prestadores privados. Importante lembrar que para parte dos usuá-
rios de clínicas populares o preço listado pode ser ainda mais baixo do que 
o apresentado na Tabela 3, uma vez que existem os cartões de desconto e 
fidelidade, tipicamente usados pelas empresas de clinica popular. No site 
de um dos grupos de clínicas populares, por exemplo, o desconto em exa-
mes é de 30% se o usuário possuir o cartão da empresa. Por último, outro 
fator que chama a atenção é que mesmo sendo próximos a média paga pelas 
operadoras privadas, os preços são bastante superiores aos pagos pelo SUS 
aos estabelecimentos conveniados.

Tabela 3 - Preços de Procedimentos selecionados nas clínicas populares, pagos pelas seguradoras de saúde, e reem-
bolsados pelo governo federal no SUS

Procedimento Grupo Econômico

Dr Consulta Clínica 
Fares

Amor-  
Saude

Clínica 
Cidade

Doctor- 
Med

TISS Média TISS P90 SUS-  
SIGTAP

Consulta clínico geral R$ 121 R$ 120 R$ 105 R$ 99 R$ 90 R$ 122 R$ 200 -

Consulta cardiologista R$ 166 R$ 170 - R$ 140 R$ 160 - - R$ 10

Colesterol R$ 14 R$ 19 - - - R$ 12,8 R$ 20 R$ 3,50

Ultrassom R$ 195 R$ 180 - R$ 150 R$ 150 R$ 201 R$ 429 R$ 38

Tomografia R$ 450 R$ 476 - - R$ 365 R$ 226 R$ 490 R$ 136,41

Ressonância R$ 815 R$ 750 - - R$ 512 R$ 691 R$ 1207 R$ 269

Mamografia R$ 186 R$ 242 - R$ 165 - R$ 123 R$ 236 R$ 22,50

Nota: A tabela apresenta os preços divulgados 
pelas clínicas populares selecionadas e os 
preços praticados pagos pelas operadoras 
aos prestadores privados, bem como os 
preços pagos pelo governo aos prestadores 
conveniados ao SUS. Todas as informações  
são relativas ao município de São Paulo.  
Para as clínicas privadas, os preços foram 
coletados dos seus portais ou por meio 
de consulta por mensagem de texto entre 
novembro de 2023 e janeiro de 2024. Os 
preços da TISS foram coletados para o mês de 
dezembro de 2022, por meio dos microdados 
divulgados pela a ANS.  Coletamos duas 
estatísticas da TISS, o preço médio  
(TISS Média) e percentil 90 dos preços  
(TISS P90). Os preços do SIGTAP foram  
coletados do site do Ministério da Saúde.

Além dos preços praticados, os grupos empresariais de clínicas popu-
lares também tentam se aproximar de um segmento de classe econômica 
mais baixa por meio da localização de suas clínicas. A Tabela 4 apresen-
ta características selecionadas do local das clínicas. Os valores sugerem 
que as clínicas se localizam em áreas de nível socioeconômico mais baixo 
ou próximas às regiões de maior fluxo. Por exemplo, as clínicas associadas 
à franquia AmorSaude estão, em geral, em áreas com maior população e 
com renda familiar menor do que a média. Já as clínicas do Dr Consulta 
estão localizadas em áreas de nível socioeconômico maior, mas muito 
próximas a estações de metrô ou trem, que são regiões com maior fluxo 
de pessoas.
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Tabela 4 - Características geográficas, socioeconômicas e de saúde nas áreas em que estão localizadas os grupos de 
clínicas populares

Característica Grupo Econômico

Dr Consulta Clínica Fares Amor- Saude Clínica Cidade Docctor Med Outras

Localização

Distância metrô (km) 0,6 2,3 3,5 1,5 1,9 -

Distância trem (km) 2,0 3,4 2,6 2,2 2,5 -

Sociodemográfico

População 95.977 114.301 166.607 109.543 87.850 104.152

Renda domiciliar (reais) 6.141 4.376 2.978 4.724 4.893 3.716

Fila (em dias)

Clínica geral 39 35 39 47 40 57

Tomografia 20 25 37 20 27 17

Mamografia 39 41 30 41 34 13

Nota: A tabela apresenta as características 
das localidades em que estão localizadas as 
clínicas populares analisadas no município de 
São Paulo. A partir do georreferenciamento de 
clínicas calculou-se a distância (em linha reta) 
para as estações de trem e metrô, utilizando 
dados da secretaria municipal de transportes 
disponíveis no portal GeoSampa. Os dados 
de população e renda são referentes ao censo 
de 2010 e estão no nível do distrito (bairro), e 
também foram extraídos do portal GeoSampa. 
As filas de espera estão disponíveis apenas 
no nível da subprefeitura e foram extraídas do 
portal “Observa Sampa” e são referentes as filas 
do SUS geridas pela secretaria municipal de 
saúde de São Paulo.

Outras características dos territórios em que as clínicas populares se 
fazem presentes chamam a atenção, por exemplo o tempo de espera por 
serviços no SUS. Os resultados apresentados indicam que as clínicas se lo-
calizam em subprefeituras onde as filas por exames diagnósticos (tomo-
grafia e mamografia) são maiores. Em conjunto, notamos que as clínicas 
escolhem estrategicamente sua localização para lidar com a camada da po-
pulação que necessita de serviços de saúde e enfrenta os desafios do SUS.

A relação entre entrada das clínicas populares e a provisão de 
serviços de saúde do SUS
A oferta de saúde privada pode ter impacto na organização do SUS, es-
pecialmente as clínicas populares, que buscam atrair usuários sem planos 
de saúde. Estabelecer a relação entre a operação de clínicas populares e 
organização do sistema de saúde público não é trivial, uma vez que exis-
tem muitos fatores que influenciam tanto a presença de clínicas populares 
quanto a produção de saúde do SUS. Neste artigo, realizamos uma primeira 
tentativa de associação entre essas duas variáveis, analisando a relação entre 
o início da operação de clínicas populares dos grupos empresariais sele-
cionados e dois componentes de organização do SUS: a produção de saúde 
(consultas médicas totais), bem como a oferta de médicos.

A análise utiliza dados ao longo do tempo e em um espaço geográfico 
definido. Mais especificamente, para cada um dos 96 distritos do municí-
pio (bairro), definimos a existência ou não de uma clínica popular ao lon-
go dos anos de 2010 a 2022. Com essa estrutura, empregamos o método 
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conhecido como diferenças em diferenças, comparando distritos que têm 
uma clínica popular com aqueles que não têm, antes e depois da abertura 
da clínica. Dessa forma, tendências temporais que ocorreram por mudan-
ças gerais no município e comuns a todos os distritos podem ser contro-
ladas (efeito fixo de ano), bem como diferenças estruturais (constantes ao 
longo do tempo) entre os distritos (efeito fixo de distrito).

Apresentamos primeiro a relação entre a entrada dos grupos de clínicas 
populares e o número de consultas médicas totais realizadas pelo SUS. A 
Tabela 5 apresenta os resultados, indicando que o número de consultas 
médicas cai após a abertura de clínicas populares. A ordem de grandeza 
dessa queda não é desprezível. O efeito em consultas médicas é de -0.287, 
ou 11% se considerarmos como referência o valor médio de 2010 (2,56 con-
sultas por habitante).

Tabela 5 - Relação entre entrada de clínica popular e consultas médicas totais - Diferenças em diferenças

Consultas Médicas Totais (por habitantes)

Pós entrada das clínicas populares 0.287*

(0.164)

Média de consultas em 2010 2.56

Número de observações 1,248

Notas: A Tabela apresenta o coeficiente do 
efeito entre a entrada das clínicas populares e 
consultas médicas para os estabelecimentos 
públicos de São Paulo que reportaram dados 
por meio da SIA. Os valores entre parênteses 
são referentes aos erros padrão, clusterizados 
no nível do distrito. O valor médio de 2010 
é a média de consultas por habitante e por 
distrito. *p<0.1

A Figura 10 complementa os resultados da Tabela 6, com o objetivo 
de examinar se a queda no número de consultas estaria ocorrendo antes 
da abertura das clínicas, como um exercício de falsificação. Na Figura 10, 
apresentamos um exercício de diferenças em diferenças combinado com o 
estudo de eventos, e os resultados indicam que não há uma tendência pré-
via no número de consultas em determinado distrito quando comparamos 
os distritos com e sem abertura de clínicas populares. Além disso, a queda 
no número de consultas ocorre de maneira mais intensa a partir do segun-
do ano de abertura da clínica.
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Figura 10 - Relação entre entrada de clínica popular e consultas médicas totais - diferenças em diferenças com estu-
do de evento

Notas: A Figura apresenta os coeficientes que 
relacionam a entrada das clínicas populares ao 
número total de consultas médicas no SUS para 
os estabelecimentos públicos do município de 
São Paulo que reportaram dados por meio da 
SIA. O ponto indica a estimativa do coeficiente, 
e as barras o intervalo de confiança de 95%.  
Os erros-padrão foram clusterizados no nível  
do distrito.

A entrada de clínicas populares pode mudar o uso do SUS pela popu-
lação, mas também a organização dos recursos disponíveis ao SUS, como a 
oferta de médicos. Em princípio, em um mercado de trabalho com muita 
demanda e com número insuficiente de profissionais, as organizações pre-
cisam competir pelos profissionais. Este provavelmente é o caso do mer-
cado de médicos. Assim, para terem profissionais disponíveis, as clínicas 
populares precisam atrair profissionais interessados no tipo de atendimen-
to clínico ambulatorial, e esses profissionais podem estar vinculados ao 
SUS. Como os médicos atuam de maneira intermitente nos vários estabe-
lecimentos de saúde, podemos ter uma redução de oferta de médicos para 
o SUS (o médico se desliga de um estabelecimento coberto pelo SUS para 
trabalhar no mercado privado) ou um aumento de prática dupla (o médico 
atua concomitantemente no setor privado e no público).
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Tabela 6 - Relação entre entrada de clínica popular, taxas de médicos no SUS e proporção de médicos com vínculos 
duplos - Diferenças em diferenças

Taxa de médicos SUS  
(por cem mil habitantes)
(1)

Proporção de médicos  
com vínculos duplos
(2)

Pós entrada das clínicas populares 0.647
(0.947)

0.028*
(0.016)

Média da variável dependente em 2010 3.24 0.47

Número de observações 1,248 1,248

Notas: A Tabela apresenta o coeficiente do 
efeito entre a entrada das clínicas populares e 
taxa de médicos no SUS do município de São 
Paulo (Coluna 1) e proporção de médicos no 
SUS que atuam também no setor privado (2) . 
Os valores entre parênteses são referentes aos 
erros padrão, clusterizados no nível do distrito. 
O valor médio de 2010 é a média dos distritos 
para a variável dependente em questão. *p<0.1; 
**p<0.05; ***p<0.01

Para analisar se a entrada das clínicas populares se associa à mudança de 
oferta de médicos para o SUS, aplicamos a metodologia de diferenças em 
diferenças de maneira similar ao que fizemos anteriormente. Utilizamos 
como variável dependente a taxa de médicos em estabelecimentos do SUS 
por distrito ou o percentual de médicos no SUS com vínculo duplo (pri-
vado e público). Os resultados apresentados na Tabela 6 apresentam os 
resultados e indicam que não houve alteração na taxa de médicos do SUS 
pela população nos distritos onde entraram as clínicas populares. Porém, 
também encontramos resultados indicando aumento do percentual de mé-
dicos que possuem duplo vínculo (público e privado). Em outras palavras, 
os resultados encontrados são sugestivos em relação aos possíveis efeitos 
de concorrência com a rede pública, que ocorrem quando grupos privados 
passam a atuar no mercado local, sugerindo uma redução de oferta exclu-
siva de médicos para o sistema público. Para essa análise, também realiza-
mos o exercício de robustez que combina os métodos de estudo de evento 
com o de diferenças em diferenças, as figuras são apresentadas no apêndice. 
Mais uma vez, não podemos observar uma tendência prévia nos resultados, 
o que corrobora para a validade interna de nosso exercício. Por último, é 
importante ressaltar que devido à limitação de dados, não conseguimos 
investigar o número de médicos trabalhando no setor privado por distrito.

Apesar dos resultados sugestivos, é fundamental destacarmos as possí-
veis limitações. Nossas análises tentam buscar o efeito causal no uso do SUS 
ofertado no município de São Paulo usando a metodologia de diferenças 
em diferenças, comparando as tendências ao longo do tempo (2010-2022) 
de distritos que tiveram uma abertura de clínica com distritos que não tive-
ram. Com isso, potenciais diferenças entre os distritos, que são constantes 
ao longo do tempo, assim como mudanças temporais comuns a todos os 
distritos dos municípios que ocorreram ao longo do tempo não afetam a 
análise. Porém, mudanças temporais específicas do distrito que coincidem 
com a abertura das clínicas podem afetar esses resultados. Para dar um 
exemplo, podemos citar mudanças no perfil imobiliário dos distritos que 
receberam clínicas populares ou de acesso a transporte público. Se o início 
da prestação de serviços das clínicas populares coincide com mudanças no 
perfil imobiliário da região (por exemplo, maior atividade comercial), en-
tão o nosso resultado pode ser enviesado.
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Nossos resultados indicam que a população brasileira recorre com fre-
quência cada vez maior ao uso de serviços de clínicas de saúde privada, 
pagando diretamente aos prestadores. Esse aumento pode ser reflexo das 
dificuldades estruturais enfrentadas pelo Sistema Único de Saúde (SUS), 
que não consegue atender plenamente às demandas de serviços, especial-
mente na atenção secundária, que inclui consultas com especialistas e exa-
mes diagnósticos.

Ao mesmo tempo que o uso de clínicas privadas cresceu nos últimos 
anos, observamos uma forte expansão no número de estabelecimentos 
desse tipo em todo o país. Em especial, notamos um forte crescimento de 
alguns tipos de clínicas que podem estar associadas ao perfil de clínicas po-
pulares: com um maior número de médicos, que em geral oferecem diver-
sas especialidades médicas, exames diagnósticos e atendimento por meio 
de pagamento direto ao prestador. O que por sua vez é reforçado pelo exer-
cício que realizamos ao identificar padrões nos nomes das clínicas, onde os 
resultados revelam um forte crescimento de nomes associados a grupos 
econômicos que tem como negócio principal a oferta de clínicas populares.

Com o objetivo de entender com maior profundidade a estratégia de 
grupos de clínicas populares analisamos o caso do município de São Paulo. 
Em conjunto, nossos resultados para essas análises apontam que a expan-
são dos serviços de clínicas privadas e, em especial, as clínicas populares 
(com pagamento do próprio bolso) coloca desafios para o sistema de saúde 
brasileiro em pelo menos três dimensões: coordenação e organização do 
sistema de saúde, financiamento, e conflitos de interesse inerentes à relação 
entre grupos empresariais e profissionais.

Quanto à organização do sistema de saúde, a entrada de clínicas popu-
lares pode gerar maior fragmentação na provisão de serviços prioritários 
e aumentar problemas de coordenação e acompanhamento longitudinal 
dos pacientes. O impacto sobre a organização do sistema pode ser ilustra-
do pelo impacto negativo das clínicas populares no número de consultas 
médicas no SUS, acompanhada por um aumento no número de médi-
cos atuando simultaneamente no setor público e privado. Essa redução 
nas consultas médicas pode ser prejudicial para o acompanhamento dos 

7.4
Discussão
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pacientes feita pela atenção primária, diminuindo a eficácia da abordagem 
longitudinal preconizada pelo Sistema Único de Saúde.

Em relação ao financiamento, nossos resultados indicam que essas clí-
nicas são estrategicamente localizadas em regiões de baixa renda ou com 
alto fluxo populacional, para estar próximas ao público sem plano de saúde. 
Os preços praticados por esses grupos são, em sua maioria, semelhantes ou 
inferiores aos preços médios pagos pelas operadoras de planos de saúde aos 
prestadores conveniados e bastante inferiores aos preços mais altos pagos 
pelas operadoras. Ao depender de pagamentos do próprio bolso, as pessoas 
precisam arcar com custos e provavelmente recorrem a serviços de crédito 
caros, dada a baixa renda da população de interesse das clínicas populares. 
Com isso comprometem seus gastos com outros itens essenciais, que po-
dem ter consequências para outras dimensões da própria saúde.

Os potenciais conflitos de interesses do modelo de negócio desse se-
tor é outro ponto relevante na discussão. Dada a inexistência de dados de 
serviços realizados pelos prestadores privados, optamos por não abordar 
a questão nesse capítulo. No entanto, é preciso ter ciência que esses gru-
pos empresariais de clínicas populares combinam diversos serviços em 
um mesmo estabelecimento – serviços de consulta, diagnóstico médico, 
e financeiros (e.g., crédito). Por se tratar de entidades com fins lucrativos, 
possuem incentivos para promover um uso excessivo dos serviços de saúde 
(King et al., 2021; Bennett et al. 1994), ao mesmo tempo que podem pres-
tar um serviço de qualidade inferior em dimensões relevantes à população 
(Knutsson e Tyrefors, 2022). Se isso ocorrer, os usuários de tais serviços 
estão incorrendo em riscos e custos desnecessários.

Ao considerar os diferentes elementos que regem a expansão de 
atendimento privado de saúde, com pagamento do próprio bolso, des-
tacamos que é crucial que as autoridades regulatórias prestem atenção 
aos desafios da área e proponham soluções que envolvam regulação e 
monitoramento, incluindo:

A necessidade de maior supervisão sobre os prestadores ambulatoriais 
de saúde privados. Dado o uso crescente desses serviços pela população em 
geral – inclusive para os usuários do SUS – é importante que o governo esteja 
vigilante para questões de qualidade, respeito as questões de saúde pública, 
e um canal de prestação de contas para maior entendimento da atuação dos 
prestadores privados que atendem a população com pagamento do próprio 
bolso. A Agência Nacional de Saúde Suplementar regula apenas as operadoras 
de saúde, e em certa medida, acompanha o relacionamento com os prestadores 
que prestam serviços as operadoras. No caso dos atendimentos de prestadores 
privados com pagamento do próprio bolso, não há sistema de informação que 
possibilite o monitoramento e uma eventual regulação por parte do sistema 
de saúde.

Venda casada de serviços e risco moral. O modelo dos grupos empresariais 
que se baseia no investimento de serviços médicos e de diagnósticos pode gerar 
uma cadeia de incentivos perversos em que, potencialmente, exames são soli-
citados como parte da operação para alcançar melhores resultados financeiros 
e não os melhores resultados de saúde para o paciente. Apesar de nossos dados 
não permitirem a investigação de tal desalinhamento de incentivos, a literatura 
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de aponta para conflitos de interesse gerados pela relação de pagamentos do 
próprio bolso do paciente e a prestação de serviços médicos que tem como 
objetivo o lucro (ver, por exemplo, King et al., 2021). Nesse caso, corre-se o 
risco de: (a) expor o paciente a potenciais danos, uma vez que o mesmo pode 
ser submetido a tratamentos inadequados; (b) ineficiência ou desperdício de 
recursos, já que os recursos não precisavam ser utilizados; (c) consequências 
danosas para a saúde pública, uma vez que a falta de coordenação junto a ser-
viços públicos de saúde – como é o caso da falta de integração com a vigilância 
– pode ser prejudicial ao bem-estar da população.

O quadro atual de investimento massivo em modelos de grupos empre-
sariais de clínicas populares requer um olhar atento por parte do poder 
público no escopo de serviços ofertados por esses grupos, em especial, os 
serviços financeiros. Há um vazio regulatório sobre o que são de fato os servi-
ços de fidelização de clientes, como os cartões de benefícios, cartões de descon-
to e similares. Tais serviços oferecidos pelos grupos empresariais são serviços 
financeiros ou serviços de seguro de saúde? Este ponto requer o olhar atento 
para as áreas de regulação financeira e para as áreas que protegem o consumidor 
de práticas abusivas, como a de vendas casadas. Além disso, se os serviços de 
fidelização se aproximam dos serviços de um seguro de saúde parcial, é preciso 
aperfeiçoar a legislação para que os serviços ofertados respeitem as obrigato-
riedades referentes aos seguros de saúde.

Por último, é preciso reconhecer que a expansão de serviços de saúde com 
pagamento do próprio bolso é um sinal de que o sistema único de saúde 
não tem sido suficiente para atender as demandas da população. Grupos 
econômicos competem para chegar a uma população vulnerável, porque en-
contram possibilidade de lucro junto a uma demanda que não está sendo aten-
dida de maneira satisfatória pela provisão pública e não por outra razão. A 
partir do momento que o SUS oferta serviços de maneira satisfatória, o escopo 
de atuação desses grupos econômicos fica reduzido. De modo mais imediato, 
uma vez que os usuários desses grupos de clínicas populares são muitas vezes 
usuários do SUS, existe a necessidade de se compreender como se dá o fluxo 
de atendimento entre os dois setores. Além das prestações de contas por parte 
do sistema privado, com compartilhamento obrigatório de dados e informa-
ção para o sistema de saúde, o investimento no SUS precisa ser estratégico, 
priorizando áreas mais vulneráveis de maneira integrada. Oferecendo assim 
a oportunidade para que a população que mais necessita desses serviços seja 
atendida de maneira mais eficaz e transparente.
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Acesso Saude - https://g1.globo.com/sp/santos-regiao/especial-
-publicitario/acesso-saude/noticia/2020/05/28/acesso-saude-
-amplia-o-atendimento-medico-a-populacao.ghtml

SegMed - https://exame.com/negocios/eles-devem-faturar-r-
-60-milhoes-em-2023-em-clinicas-com-consultas-medicas-
-a-partir-de-r-20-como/

Fa r e s  -  h t t p s ://e x a m e.c o m /r e v i s t a - e x a m e/
clinicas-populares-avancam-cobrando-r-100-por-consulta/

MedPrev - https://foz.portaldacidade.com/noticias/saude/me-
dprev-chega-a-7-milhoes-de-usuarios-na-pandemia-e-unida-
de-de-foz-e-destaque-1646

Alba e pastore - https://braziljournal.com/clinicas-populares-
-alba-e-pastore-se-fundem-e-criam-terceira-maior-rede/

Dr atende - https://saudevianet.com.br/blog /
clinicas-populares-sucesso-em-saude/

Vitta Saúde  - https://www.cremego.org.br/noticias/cremego-
-na-midia-clinicas-populares-realizam-consulta-medica-a-
-r-80/

I – Lista de reportagens consultadas 
para localizar grupos econômicos 
associados a clínicas privadas

Docctor Med -https://exame.com/pme/como-este-ex-office-
-boy-criou-clinicas-que-faturam-r-40-mi/

Clínica da cidade - https://exame.com/negocios/ele-era-o-uni-
co-funcionario-de-seu-negocio-de-clinicas-populares-agora-
-sao-mais-de-500-pelo-pais/

Clínica sim - https://g1.globo.com/ce/ceara/noticia/2020/11/12/
clinicas-populares-de-fortaleza-apontam-crescimento-na-
-procura-por-atendimentos-medicos.ghtml

Dr consulta - https://economia.uol.com.br/empreendedorismo/
noticias/redacao/2016/07/04/redes-de-consultas-medicas-e-
-exames-baratos-crescem-empurradas-pela-crise.htm

AmorSaude - https://revistapegn.globo.com/franquias/
noticia/2023/02/com-consultas-medicas-a-partir-de-r-
-26-amorsaude-ultrapassa-400-unidades-e-testa-franquia-
-para-cidades-pequenas.ghtml
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II – Lista de procedimentos consultados no SIGTAP para coleta de preços

03.01.01.007-2 - CONSULTA MEDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA
02.02.01.028-7 - DOSAGEM DE COLESTEROL LDL
02.05.02.004-6 - ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL
02.06.02.003-1 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX
02.07.03.002-2 - RESSONANCIA MAGNETICA DE BACIA / PELVE / ABDOMEN INFERIOR
02.04.03.018-8 - MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RASTREAMENTO

III – Entrada de clínicas populares e disponibilidade de médicos – estudo de 
evento com diferenças em diferenças

Figura A1 – Entrada de clínicas populares e taxa de médicos por 100 mil habitantes

Notas: A Figura apresenta o coeficiente do 
efeito entre a entrada das clínicas populares e o 
total de médicos no SUS por distrito. Os pontos 
indicam o valor médio do coeficiente estimado, 
e as barras o intervalo de confiança de 95%.
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Figura A2 – Entrada de clínicas populares e proporção de médicos do SUS trabalhando concomitantemente na inicia-
tiva privada

Notas: A Figura apresenta o coeficiente do 
efeito entre a entrada das clínicas populares e o 
percentual de médicos no SUS por distrito que 
também trabalham na rede privada. Os pontos 
indicam o valor médio do coeficiente estimado, 
e as barras o intervalo de confiança de 95%.
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Este estudo apresenta uma análise abrangente do modelo de Organizações 
Sociais de Saúde (OSS) no Brasil, uma abordagem que terceiriza a gestão 
de serviços públicos de saúde para entidades sem fins lucrativos, incluindo 
incentivos de pagamento por desempenho.

Primeiramente, analisamos a adoção e expansão do modelo de OSS no 
Brasil. Em 2022, mais de 1700 estabelecimentos no Brasil eram geridos 
por essas organizações. Esses estabelecimentos abrangem desde a atenção 
primária até a especializada, incluindo hospitais e unidades de pronto aten-
dimento, com maior concentração na região Sudeste. Vinte estados bra-
sileiros, além do Distrito Federal, tinham algum estabelecimento gerido 
por OSS, com as maiores concentrações nos estados de São Paulo, Rio de 
Janeiro e Minas Gerais. Embora a regulamentação para esse tipo de gestão 
exista desde 1998, em 2005 havia contratos apenas para gestão de hospi-
tais, com um crescimento significativo a partir de 2015, especialmente en-
tre unidades que migraram de gestão pública direta para OSS. Além disso, 
um pequeno número de OSS gerenciava a maioria dos estabelecimentos, 
indicando uma concentração significativa na administração desses serviços.

A segunda parte do capítulo concentra-se no setor hospitalar, onde a 
política foi inicialmente adotada e mais amplamente expandida, e avalia o 
impacto da transferência da gestão de hospitais públicos, utilizando uma 
metodologia econométrica de impacto causal para isolar o efeito da gestão 
por OSS. Os resultados indicam que, após a implementação do modelo OSS, 
os hospitais aumentam a produção em resposta a metas de pagamento, 
com uma parte substancial desse aumento decorrendo da utilização mais 
eficiente dos leitos. Observamos que a transição de um hospital público de 
administração direta para a gestão OSS leva a um aumento acentuado no 
número de internações hospitalares equivalente, em média, a 39% da pro-
dução hospitalar estimada na linha de base. Os hospitais que transitaram 
para a gestão OSS apresentam também aumentos substanciais na rotati-
vidade e nas taxas de ocupação de leitos, além de uma redução no tempo 
médio de permanência dos pacientes. Em particular, observamos aumento 
em giro de leitos e em sua ocupação de 23% e 14%, respectivamente, nos 
cinco anos seguintes à transição de um hospital público para a gestão OSS. 

Sumário Executivo
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Ao mesmo tempo, o tempo médio de permanência dos pacientes diminui 
em 9%. Essa otimização é provavelmente alcançada por meio do emprego 
de ferramentas discricionárias pela OSS para a gestão de recursos humanos 
e de capital, incluindo a intensificação de recursos, a mudança na compo-
sição da força de trabalho e a escolha de regimes de trabalho que aumen-
tam a flexibilidade de contratação. Observamos aumento principalmente 
no corpo de enfermagem em detrimento a uma diminuição de técnicos de 
enfermagem, enquanto o número de médicos por leito permanece rela-
tivamente estável. Observamos também maior contratação de pessoal de 
apoio administrativo.

Com relação ao perfil de contrato, a transição para a gestão OSS resulta 
em uma redução substancial na porção de funcionários sob o regime esta-
tutário, acompanhada por um aumento igualmente significativo na fração 
daqueles contratados sob CLT. O impacto na proporção de trabalhadores 
autônomos ou terceirizados é negativo, pequeno e não estatisticamente 
significativo. Mais importante, essa eficiência operacional aumentada não 
compromete a qualidade do atendimento, medidas pelas taxas de mortali-
dade e readmissão hospitalar. O resultado tampouco é explicado por uma 
eventual mudança no perfil de pacientes, e não está associado a migração 
de pacientes entre hospitais no sistema local de saúde.

Além disso, os resultados indicam que hospitais administrados por 
OSS com mais experiência, medida como tempo prévio de operação em 
serviços hospitalares, apresentam aumentos mais expressivos de produ-
tividade, o que sugere a importância da qualificação e da experiência na 
gestão hospitalar para o sucesso do modelo OSS. Hospitais públicos geren-
ciados por OSS mais experientes tiveram um aumento médio de 54% nas 
internações nos cinco anos seguintes à transição, em comparação com um 
aumento modesto de 21% em hospitais gerenciados por entidades menos 
experientes. As diferenças em produtividade entre as empresas são ain-
da mais pronunciadas. A rotatividade de leitos em hospitais gerenciados 
por OSS mais experientes aumentou em média 41%, em comparação com 
apenas 1,1% em hospitais sob gestão de entidades menos experientes. Em 
particular, estima-se que as OSS mais experientes tendem a necessitar de 
menos de um terço do investimento inicial para alcançar a mesma expansão 
de capacidade em comparação com suas contrapartes menos experientes. 
Por fim, uma análise custo-efetividade sugere que a transição para a ges-
tão OSS é mais vantajosa em comparação a uma expansão equivalente do 
modelo tradicional de administração direta, e isso é válido mesmo para as 
menos experientes.

Importante reforçar que a avaliação de impacto descrita acima se con-
centrou no setor hospitalar, e que as estimativas se referem a efeitos de 
tratamento médios. As conclusões não podem ser estendidas a outros ser-
viços, e naturalmente a performance dos serviços hospitalares pode variar 
entre unidades hospitalares específicas. As conclusões, no entanto, apon-
tam para padrões mais gerais e relevantes da gestão por OSS.

As análises deste capítulo nos direcionaram a uma lista de recomenda-
ções para as políticas de saúde, descritas abaixo:

1. Expansão do modelo OSS: a expansão do modelo OSS será tão mais 
custo-efetiva quanto melhor for a seleção de gestores, preferencialmente 

349



Setor Privado e Relações  
Público-Privadas da Saúde no Brasil: 
em busca do seguro perdido

00 02 04 06 0801 03 05 07 09

Gestão privada de serviços públicos de saúde: 
Evidência do modelo de OSS no Brasil

em direção a entidades com experiência comprovada em administração de 
serviços de saúde.

2. Fortalecimento da governança e supervisão: Para garantir que os 
ganhos de eficiência não venham às custas da qualidade do atendimento, 
é essencial fortalecer os mecanismos de governança e supervisão. Isso in-
clui a definição clara de metas de qualidade e a implementação de sistemas 
robustos de monitoramento e avaliação. Isso inclui também aumentar a 
transparência sobre os custos e o financiamento do modelo OSS, informa-
ções geralmente difíceis de serem encontradas de modo sistemático.

3. Aperfeiçoamento dos contratos: Revisar e aperfeiçoar os contratos 
de gestão, incluindo cláusulas que alinhem melhor os incentivos financei-
ros às metas de qualidade, aumentando a representatividade de indicado-
res de qualidade no sistema de pagamento e assegurando o uso contínuo 
das mesmas medidas por mais tempo e associadas a resultados de saúde, 
como readmissão hospitalar e infecção hospitalar. Atualmente existe uma 
heterogeneidade grande no conteúdo dos contratos, com variação entre 
entes da federação, gestores e por serviços de saúde. O desenho dos incen-
tivos no contrato de OSS em geral favorece o aumento do volume de pro-
dução e potencialmente da produtividade (produção por insumo alocado), 
dependendo de como o gestor seleciona os insumos. No entanto, o impacto 
esperado sobre a qualidade do cuidado é ambíguo, dado que os mecanis-
mos contratuais são difusos e limitados nesse aspecto. É recomendado, 
portanto, o levantamento das melhores práticas e ganhos de aprendizado 
e capacitação entre gestores, para que os contratos se tornem cada vez mais 
completos e eficientes.

4. Avaliação contínua: Continuar a realizar avaliações rigorosas do 
modelo OSS. Áreas para pesquisas futuras incluem analisar o perfil dos 
gestores das OSS, as práticas de gestão utilizadas e os efeitos do modelo 
OSS em outros serviços de saúde, como Unidades de Pronto Atendimento 
e atenção básica. Também é necessário expandir os estudos sobre custos 
e custo-efetividade utilizando dados de outras regiões do Brasil. Por fim, 
neste estudo não examinamos a maneira pela qual os serviços administra-
dos por OSS são integrados aos sistemas de regulação locais ou regionais. 
Esta integração é fundamental para ganhos de performance, eficiência e es-
cala em sistemas de saúde. Uma governança adequada do sistema de saúde 
deve induzir que os serviços de saúde sigam em direção a melhor integra-
ção e coordenação em nível regional. 
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Introdução

O Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil é um sistema universal e gratui-
to, projetado para garantir acesso integral à saúde e para toda a população. 
Apesar de avanços notáveis nas últimas décadas, o SUS continua enfren-
tando desafios significativos (Castro et al., 2019), agravados por restrições 
fiscais e pelo aumento contínuo da demanda devido ao envelhecimento 
populacional e aumento de custos médicos (Rocha et al., 2021). Nesse ce-
nário, torna-se importante a busca por melhorias de eficiência no sistema.

Em resposta a esses desafios, o governo brasileiro adotou o modelo de 
Organizações Sociais de Saúde (OSS) por meio da Lei Federal nº 9637 de 
1998. Esse modelo transfere a gestão de serviços de saúde pública a en-
tidades privadas sem fins lucrativos, estabelecendo contratos que vincu-
lam pagamentos ao cumprimento de metas de desempenho. Ao contrário 
de outros arranjos de terceirização no setor público de saúde (Paim et al., 
2011), as OSS são remuneradas com base em metas de volume e qualidade, 
além de operarem em um ambiente regulatório semelhante ao do setor 
privado, o que lhes confere maior flexibilidade na alocação de recursos e 
gestão de pessoal (La Forgia e Couttolenc, 2009; Ireland et al., 2016).

A adoção do modelo OSS no Brasil também se insere em um esforço 
mais amplo de modernização do setor público, visando aumentar a flexi-
bilidade na contratação e prestação de serviços, conciliando a busca por 
produtividade com a participação civil (Sano e Abrucio, 2008; Barbosa e 
Elias, 2010). Nas unidades sob gestão direta do Estado, a burocracia e a 
rigidez na contratação de mão de obra podem limitar ganhos de eficiência 
(La Forgia e Couttolenc, 2009; Malik et al., 2021). Além disso, o modelo 
OSS foi impulsionado pela necessidade de entes da federação cumprirem 
novas legislações fiscais,1 induzindo a expansão dos serviços públicos, como 
exemplificado em São Paulo, onde as OSS facilitaram a operação de novos 
hospitais (Sano e Abrucio, 2008).

As OSS têm se expandido significativamente no Brasil, assumindo a 
gestão de uma proporção crescente de serviços de saúde, desde hospitais 

1   A Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) de 2000 introduziu medidas para controlar e limitar os gastos 
públicos, sendo um deles o limite para despesas com pessoal sobre a receita corrente líquida. No caso 
de estados e municípios, o teto era de 60%.

8.1
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e unidades de pronto atendimento (UPAs) até unidades básicas de saúde 
e serviços de atenção especializada. Essa expansão é mais notável em regi-
ões de renda per capita mais alta, onde a demanda por serviços de saúde é 
maior e há uma infraestrutura mais ampla de serviços e recursos humanos 
(Barcelos et al., 2022). No entanto, a evidência empírica sobre os resultados 
das OSS ainda é limitada e se concentra principalmente em estudos descri-
tivos sobre o desempenho das OSS no estado de São Paulo (Ravioli et al., 
2018; La Forgia e Harding, 2009; Greve e Coelho, 2017).

No contexto global, apesar de a privatização e as parcerias público-pri-
vadas terem sido cada vez mais utilizadas como alternativas para a provi-
são de serviços públicos (Megginson, 2017; Koppenjan e Enserink, 2009), 
as evidências sobre a eficácia desses modelos de terceirização de serviços 
públicos, especificamente na saúde, é incipiente, com alguns estudos ro-
bustos metodologicamente, mas predominantemente focados em países 
desenvolvidos. Por exemplo, Duggan et al. (2023) avaliaram a terceiri-
zação dos serviços hospitalares nos Estados Unidos. Os resultados indi-
cam que os hospitais que passaram para a gestão privada aumentaram os 
lucros, mas reduziram sua força de trabalho e sua produção, limitando o 
acesso aos hospitais entre pacientes de baixa renda. De forma semelhante, 
Heimeshoff et al. (2014) investigaram os efeitos da privatização de hospi-
tais sobre o emprego na Alemanha, encontrando uma redução significativa 
na força de trabalho dos hospitais privatizados. Outros estudos examina-
ram a terceirização de serviços de ambulância e cuidados para idosos na 
Suécia (Knutsson e Tyrefors, 2022; Bergman et al., 2016). Em geral, essas 
pesquisas sugerem que a terceirização tende a aumentar a eficiência, embo-
ra frequentemente às custas da redução de empregos, com efeitos variados 
na qualidade dos serviços. Nesse contexto, questionamos se é possível que a 
combinação de terceirização para organizações privadas sem fins lucrativos 
e pagamento por desempenho – pilares do modelo de gestão por OSS – au-
mente a eficiência sem sacrificar a qualidade ou a equidade.

Responder a essa questão requer uma avaliação do impacto do modelo 
de gestão por OSS. Isso implica na capacidade de isolar o impacto específico 
da gestão por OSS das variações contextuais e das condições pré-existentes 
dos serviços de saúde. Para isso, utilizaremos um método econométrico 
(diferença-em-diferenças, DiD) que tem sido amplamente utilizado em 
estudos internacionais sobre privatização e propriedade (Olsson e Tag, 
2017; Eliason et al., 2020; Arnold, 2022; Duggan et al., 2023; Olsson e Tag, 
2024). Esse método permite comparar as mudanças em serviços que ado-
taram o modelo OSS com aqueles que permaneceram sob gestão pública, 
controlando por diversas covariáveis por meio do pareamento por escore 
de propensão. A eficácia dessa abordagem depende de uma base de dados 
robusta, com informações detalhadas dos períodos antes e pós-transição 
para o modelo OSS, algo que se tornou possível graças à disponibilidade 
de dados que identificam os estabelecimentos geridos por OSS no Brasil.2 
Além disso, uma análise mais precisa dos impactos dessa forma de gestão 
possibilita compreender as dinâmicas e os fatores que contribuem para o 

2   Especificamente, utilizamos dados do Portal do Banco de Dados das Organizações Sociais de Saúde 
(BDOSS), compilados pelo Grupo de Pesquisa em Economia da Saúde e Crime (GEESC) da Universidade 
de Minas Gerais (UFMG) em colaboração com o Instituto Brasileiro de Organizações Sociais de Saúde 
(IBROSS).
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diferencial de desempenho das OSS, oferecendo recomendações valiosas 
para o desenho de políticas públicas.

Este capítulo tem dois objetivos principais: primeiro, fornecer uma aná-
lise descritiva abrangente sobre a adoção e expansão das OSS no Brasil até 
2022, abordando os tipos de serviços geridos, a diversidade das entidades 
envolvidas e as características dos contratos de gestão. O segundo objeti-
vo é preencher a lacuna existente na avaliação do impacto de modelos de 
terceirização de serviços públicos, especialmente em países em desenvolvi-
mento, que frequentemente enfrentam desafios no desenho e execução de 
contratos (Odendaal et al., 2018). Este estudo se concentra no impacto do 
modelo OSS nos hospitais no Brasil, onde a política foi inicialmente ado-
tada e amplamente expandida. Comparado a outros estudos sobre tercei-
rização de cuidados hospitalares, este capítulo examina um conjunto mais 
amplo de resultados e inova ao avaliar a qualidade do atendimento e as 
estratégias de gerenciamento de recursos hospitalares.

O restante deste capítulo está estruturado da seguinte forma. A Seção 2 
descreve uma caracterização geral da expansão do modelo OSS no Brasil e 
o perfil dos contratos OSS. A Seção 3 analisa o impacto do modelo OSS nos 
serviços hospitalares. A Seção 4 conclui.
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Análise Descritiva: Caracterização e Contrato

Até 2022, aproximadamente 1700 estabelecimentos de saúde no Brasil 
eram geridos por OSS, segundo dados da Base de Dados de Organizações 
Sociais de Saúde (BDOSS) e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos 
de Saúde (CNES).3 Esses estabelecimentos abrangem uma ampla gama de 
serviços de saúde, desde a atenção primária até a especializada, incluindo 
hospitais e unidades de pronto atendimento (UPAs). A Figura 1 apresenta 
o total de estabelecimentos de saúde geridos por OSS, categorizados por 
tipo de serviço, e a Figura 2 ilustra a proporção desses estabelecimen-
tos em relação ao total de estabelecimentos públicos, independentemente 
do tipo de gestão. Dos 1700 estabelecimentos geridos por OSS em 2022, 
a maior parte era composta por unidades básicas de saúde ou postos de 
saúde (897 unidades, ou 52,8%), embora representassem apenas 1,8% do 
total de estabelecimentos públicos desse tipo de serviço. De maneira simi-
lar, CAPS e ambulatórios especializados somavam 220 unidades geridas por 
OSS (13,0%), representando apenas 2,3% do total de serviços públicos dessa 
categoria. Em contrapartida, observa-se uma presença significativa de OSS 
na gestão de hospitais e serviços de urgência e emergência (UPA/Pronto 
Socorros). Em 2022, havia 248 hospitais e 194 UPA/Pronto Socorros ge-
ridos por OSS, correspondendo a cerca de 9% dos hospitais públicos e 12% 
dos serviços de urgência e emergência.

A categoria “Outros” inclui 139 estabelecimentos de saúde (8,9% do to-
tal gerido por OSS), abrangendo uma variedade de tipos de serviços, como 
Unidade Mista, Unidade de Apoio de Diagnose e Terapia, Telesaúde, 
Laboratório de Saúde Pública, Unidade Móvel, Hospital-Dia, Home Care, 
Hematoterápica, Policlínica, entre outras. A representatividade de cada 
serviço no total de serviços públicos é geralmente baixa, com exceção dos 
Hospitais-Dia, que contabilizavam 19 unidades geridas por OSS, represen-
tando aproximadamente 33% do total de estabelecimentos públicos desse 
tipo (Barcelos et al., 2022).

3   A base da BDOSS possuía 1.874 estabelecimentos de saúde geridos por OSS no Brasil em sua última 
atualização, 22/agosto/2023. Deste total, 154 unidades não apresentam o ano em que se tornou OSS 
na base do BDOSS e 22 não existiam na base do CNES em 2022. Mais informações sobre a criação da 
BDOSS estão apresentadas na Subseção 3.2

8.2
8.2.1. Caracterização 
das OSS no Brasil
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A contratação de OSS para a gestão desses serviços varia de acordo com 
a esfera administrativa. A Figura 3 apresenta a proporção dos estabele-
cimentos geridos por OSS, por tipo de gestor público. Observamos que a 
maioria dos contratos de OSS é firmada com municípios, exceto no caso 
dos hospitais, onde predominam os contratos com gestores estaduais. Por 
exemplo, enquanto 100% dos contratos de OSS para UBS/Postos de Saúde 
são realizados sob gestão municipal, apenas 32,7% dos contratos para hos-
pitais seguem essa lógica, sendo a maioria firmados com o Estado.

Em relação às entidades gestoras OSS, estas participam de editais de li-
citação para gerir os estabelecimentos de saúde, podendo ganhar contratos 
com municípios e estados em diferentes regiões do país e para diferentes 
tipos de serviços. Essas organizações incluem entidades filantrópicas re-
ligiosas, fundações ligadas à saúde ou à educação (escolas de medicina), 
e, em menor medida, OSS associadas a grupos empresariais (Contreiras e 
Matta, 2015; Morais et al., 2018). Muitas dessas organizações já prestavam 
serviços ao governo, mas outras formas de contratação. O contrato via OSS, 
embora envolva uma gestão operacional distinta e riscos contratuais espe-
cíficos, pode ser mais vantajoso do que outras formas de contratação, que 
utilizam a tabela SUS com valores de reembolso geralmente defasados em 
relação ao custo real dos serviços (La Forgia e Couttolenc, 2009; Mansur 
et al., 2021).4

Figura 1 - Estabelecimentos geridos por OSS por tipo de serviço (2022)

4   Muitas dessas entidades gestoras possuem o certificado de filantropia e, portanto, usufruem de 
benefícios fiscais, que prevê como contrapartida a prestação de 60% dos atendimentos para o setor 
público (Morais et al., 2018).

Figura 1 - Estabelecimentos geridos por OSS por tipo de serviço (2022)

Fonte de dados: BDOSS e CNES (2022).
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Figura 2 - Estabelecimentos geridos por OSS como proporção dos estabelecimentos públicos totais (2022)

Fonte de dados: BDOSS e CNES (2022).

Figura 3 - Proporção dos estabelecimentos geridos por OSS por tipo de gestor público (2022)

Fonte de dados: BDOSS e CNES (2022).

A Figura 4 mostra a distribuição acumulada dos estabelecimentos 
geridos por OSS pelos gestores de OSS.5 Existem 153 entidades gestoras 
OSS com algum estabelecimento de saúde sob sua gestão identificado na 
BDOSS. Desse total, 103 OSS geriam 162 unidades, ou seja, praticamente um 
estabelecimento de saúde por gestor. Em contraste, apenas 10 OSS eram 
responsáveis por gerir 63% do total de estabelecimentos administrados 

5   A informação de quem era o gestor OSS da unidade está identificada na base BDOSS para 1.549 
unidades, ou 91% do total de estabelecimentos de saúde geridos por OSS no Brasil em 2022. Ela refe-
re-se ao gestor mais recente de acordo com a última atualização da base que foi em 22/agosto/2023.
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por OSS no Brasil em 2022. As três maiores OSS administravam 566 esta-
belecimentos, ou 37% do total, destacando-se a Associação Paulista para 
Desenvolvimento da Medicina (SPDM), a maior gestora OSS do Brasil, que 
geria 370 estabelecimentos de saúde distribuídos por diversos serviços e 
regiões do país.

Figura 4 - Distribuição acumulada de estabelecimentos por gestores de OSS (2022)

Nota: A informação de quem era o gestor OSS 
da unidade está identificada na base BDOSS 
para 1.549 unidades, ou 91% do total de 
estabelecimentos de saúde geridos por OSS no 
Brasil em 2022. Fonte de dados: BDOSS e CNES.

A expansão geográfica do modelo OSS, desde sua introdução, ocorreu 
em todos os tipos de serviço, especialmente em regiões de maior desen-
volvimento socioeconômico. A Figura 5 mostra a distribuição espacial 
e expansão dos estabelecimentos geridos por OSS por tipo de serviço em 
2010 e 2022. Em geral, apesar da dispersão ao longo do tempo em todo 
o país, a maior concentração de serviços geridos por OSS está na região 
Sudeste. Em 2022, vinte estados brasileiros, além do Distrito Federal, pos-
suíam algum estabelecimento gerido por OSS, sendo as maiores concen-
trações nos estados de São Paulo (60,0%), Rio de Janeiro (21,0%) e Minas 
Gerais (6,0%). Comparativamente, em 2010, apenas seis estados brasileiros 
tinham estabelecimentos geridos por OSS, com destaque para São Paulo 
(77,0%), Bahia (10,7%) e Pernambuco (9,2%). O estado da Bahia foi um 
dos pioneiros na implementação do modelo de OSS, mas, ao contrário de 
São Paulo, a expansão não foi tão expressiva. Da mesma forma, as regiões 
Norte e Centro-Oeste, com exceção do Pará e de Goiás, registraram poucos 
estabelecimentos sob gestão de OSS.

Analisando a expansão por tipo de serviço, observamos diferentes pa-
drões de disseminação. Por exemplo, a expansão da atenção especializada 
(painel a) e da atenção primária (painel b) mostra maior adoção do 
modelo de OSS nos estados de São Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais. 
No entanto, enquanto a gestão de UBS/Postos de Saúde por OSS se man-
teve concentrada nesses três estados (com algumas unidades no Espírito 
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Santo), os ambulatórios especializados/CAPS estavam presentes em 12 es-
tados brasileiros, com destaque também para Pernambuco, além dos três 
estados do Sudeste mencionados. No caso dos hospitais (painel c), a ges-
tão por OSS, inicialmente concentrada nos estados de São Paulo e Bahia, se 
expandiu significativamente, com apenas sete estados não contando com 
pelo menos um hospital gerido por OSS em 2022. Novamente, São Paulo 
se destaca com 31,6% dos hospitais sob gestão de OSS, seguido do Rio de 
Janeiro (13,3%), Bahia (8,9%) e Pará (8,5%). A expansão de UPAs e Prontos 
Socorros (painel d) teve início em Pernambuco, mas se disseminou sig-
nificativamente, com estabelecimentos geridos por OSS em 16 estados bra-
sileiros em 2022. De modo geral, os hospitais foram o tipo de serviço com 
maior dispersão do modelo de OSS no Brasil, sendo São Paulo o estado 
onde essa gestão tem se mostrado particularmente bem-sucedida (Sano e 
Abrucio, 2008).

Figura 5 - Distribuição espacial dos estabelecimentos geridos por OSS por tipo de serviço (2010 e 2022)

(a) Ambulatório especializado / CAPS

 

(b) UBS / Posto de Saúde
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(c) Hospitais

(d) UPA / Pronto Socorro

Nota: Os mapas representam a distribuição 
do número de estabelecimentos geridos por 
OSS por tipo de serviço nos Estados do Brasil 
em 2010 e 2022. Fonte de dados: BDOSS e 
CNES (2022).

Finalmente, podemos classificar os estabelecimentos geridos por OSS 
em “sempre OSS” (aqueles geridos por OSS desde a sua fundação) ou em 
“switchers” (aqueles que migraram de um modelo de gestão pública para 
gestão por OSS). A Figura 6 mostra a distribuição dos estabelecimentos 
geridos por OSS por ano de transição para esse modelo entre 2005 e 2022. 
Apesar da regulamentação para esse tipo de gestão existir desde 1998, em 
2005 havia contratos desse tipo apenas para gestão de hospitais, todos cele-
brados desde a fundação das unidades. Outros tipos de serviço começaram 
a adotar o modelo OSS em 2008, com um pico de crescimento em 2015, 
especialmente entre as unidades switchers, indicando uma tendência de mi-
gração para esse modelo de gestão. No caso dos hospitais, em 2005 havia 
24 unidades sob gestão OSS, número que aumentou dez vezes até 2022, 
totalizando 258 hospitais, sendo dois terços desses hospitais switchers.6

6   Quando analisamos o caso dos hospitais na Seção 3, os hospitais categorizados como switchers 
são centrais para nossa análise por apresentarem um período pré-transição, um aspecto crítico para 
implementação do nosso método de análise.
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Este panorama destaca o crescente papel das OSS na gestão dos serviços 
de saúde pública no Brasil, tornando imperativa uma análise aprofundada 
do impacto do modelo OSS. Avaliar esse impacto é crucial não apenas para 
entender os benefícios e desafios atuais, mas também para embasar deci-
sões sobre sua futura expansão e otimização.

8.2.2. O contrato 
de OSS

As OSSs são contratadas diretamente pelas secretarias de saúde locais, mu-
nicipais e/ou estaduais, através de um contrato renovável de um, cinco ou 
vinte anos, que especifica um orçamento global de custeio para gerir os 
estabelecimentos de saúde, o volume de produção de diferentes serviços a 
serem realizados anualmente, bem como metas de qualidade usadas para 
pagamento. Os contratos de gestão podem variar em alguns parâmetros es-
pecíficos dependendo do tipo de serviço ou do gestor público (se municipal 
ou estadual), mas em geral, seguem um padrão semelhante.

Figura 6 - Estabelecimentos geridos por OSS, por ano em que se tornaram OSS entre 2005-2022

Fonte de dados: BDOSS e CNES (2022).

Os contratos OSS estabelecem tanto metas de volume quanto de qua-
lidade do cuidado dentro de um orçamento global de custeio que opera 
da seguinte forma. Em geral, a alocação mensal de 90-95% do orçamento 
global é baseada na obtenção de metas de volume. Se o estabelecimento de 
saúde alcançar entre 85-100% ou exceder a meta de volume, o orçamen-
to total é desembolsado. Se o mesmo alcançar entre 70-85%, o orçamento 
mensal pode ser reduzido em até 10%. No caso de o estabelecimento alcan-
çar menos de 70% da meta de volume, o orçamento pode ser reduzido em 
até 30%. Ajustes nas metas de volume são feitos a cada seis meses durante a 
avaliação de metas quantitativas. Os 5-10% restantes do orçamento global 
da OSS são desembolsados trimestralmente e dependem do atingimento 
de indicadores de qualidade (no caso das UPAs, o atingimento de metas de 
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qualidade não tem impacto financeiro). Esses indicadores podem variar 
anualmente, e, consequentemente, novos indicadores são introduzidos 
para fins financeiros enquanto os antigos continuam a ser monitorados 
sem qualquer impacto financeiro. No caso de contratos para prestação 
de serviços de atenção primária ou de redes ambulatoriais/CAPS, o con-
trato de gestão também especifica uma equipe mínima. A Tabela A1 do 
Apêndice resume algumas das principais características dos contratos por 
tipo de serviço.

Aos gestores das OSS é concedida maior flexibilidade para gerir insumos 
e recursos humanos do que os serviços geridos diretamente pelo estado e/
ou município, enquanto são responsabilizados por meio dos contratos ba-
seados em desempenho. Essa maior flexibilidade reflete-se principalmente 
na maior autonomia para gerir orçamentos e insumos para administrar as 
instalações, bem como regras menos rígidas sobre contratação de recur-
sos humanos (por exemplo, não necessita realizar concursos públicos). No 
entanto, não podem cobrar taxas ou tratar pacientes privados, e quaisquer 
economias orçamentárias têm de ser reinvestidas em melhorias de servi-
ço ou devolvidas para o ente público. Para ser qualificada como uma OSS, 
a organização privada sem fins lucrativos é obrigada a ter pelo menos 5 
anos de experiência na administração de serviços de saúde. Por meio de 
um processo de licitação, o melhor operador é escolhido pela Secretaria de 
Saúde com base nos custos estimados para operação, experiência da enti-
dade nas áreas de atividade solicitadas e plano através do qual os serviços 
serão organizados. Cabe às Secretarias de Saúde negociarem o contrato de 
gestão com as OSS, além de fiscalizar, controlar e verificar seus resultados 
(Barcelos et al., 2022).

Para entender mais a fundo como funciona o contrato de gestão, vamos 
analisar o caso dos contratos de gestão com hospitais. Com relação às metas 
de volume, elas são divididas em cinco modalidades de serviço de saúde: 
atendimento hospitalar (cirúrgico e não cirúrgico), hospital-dia, aten-
dimento ambulatorial, atendimento de urgência e emergência e exames 
diagnósticos. O volume é medido por número de consultas, internações ou 
número de procedimentos diagnósticos. O orçamento global é alcançado 
atribuindo um peso percentual a cada modalidade de serviço, estabelecido 
de acordo com o tamanho e capacidade do hospital. As metas de quali-
dade geralmente referem-se a (1) qualidade do cuidado (ex. porcentagem 
de redução de infecção adquirida no hospital, funcionamento pleno das 
comissões de óbitos, de ética médica e de controle de infecção hospitalar), 
(2) satisfação do paciente (baseada em pesquisas), (3) qualidade da infor-
mação reportada (ex. completude dos registros médicos), e (4) produti-
vidade (ex. taxa de cirurgia, tempo médio de permanência para serviços 
específicos). Os indicadores de qualidade variam entre os quatro domínios 
e pesos percentuais diferentes são atribuídos.

Em termos de aditivos contratuais, eles podem ocorrer durante um con-
trato ativo e proporcionar oportunidades para o gestor da OSS e a secretaria 
de saúde renegociarem tanto os volumes quanto as metas de qualidade, po-
tencialmente resultando em reduções ou aumentos. Embora isso implique 
que as metas dentro do período do contrato OSS sejam em alguma medida 
endógenos, os gestores de OSS não sabem antecipadamente se terão suces-
so em solicitar uma redução nas metas no meio do contrato. Na prática, 
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as oportunidades mais viáveis para ajustes surgem não dentro dos contra-
tos, mas entre os contratos. Ao definir metas para um novo contrato OSS, 
o governo baseia-se na produção passada. Por exemplo, se organizações 
sem fins lucrativos com restrições de capacidade estão preocupadas com 
metas agressivas, elas têm um incentivo claro para limitar a produção a um 
mínimo conveniente. Uma vez que uma recompensa financeira completa 
requer atingir metas de produção atuais, este é um candidato natural para 
tal volume mínimo conveniente de internações hospitalares. Como será 
discutido na Seção 3, os hospitais sob o modelo OSS parecem exibir com-
portamento consistente com essa hipótese.
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Estudo de Caso: Hospitais

O objetivo desta seção é avaliar o impacto do modelo de OSS especifica-
mente no contexto hospitalar. Como mencionado na Seção 2, os hospitais 
foram os primeiros a adotar esse modelo e apresentaram a maior expan-
são e dispersão geográfica em comparação aos outros serviços de saúde. 
Além disso, os hospitais são particularmente visados em esforços para 
melhorar a produtividade no sistema de saúde por duas razões principais. 
Primeiramente, as despesas hospitalares constituem uma fatia significa-
tiva do total de gastos em saúde no Brasil, chegando a aproximadamente 
36% entre 2012 e 2014 (Ministério da Saúde, 2018). Em segundo lugar, o 
desempenho dos hospitais no Brasil tem sido apontado como ineficiente, 
especialmente no setor público (de Almeida Botega et al., 2020).

Esta análise está organizada nas seguintes subseções: A Subseção 3.1 
examina as respostas esperadas dos hospitais à introdução do modelo de 
OSS. A Subseção 3.2 descreve os dados utilizados e apresenta nossa estraté-
gia empírica para a análise. A Subseção 3.3 detalha os impactos observados 
do modelo OSS nos principais indicadores hospitalares e a Subseção 3.4 
expande a análise para compreender os canais por onde os impactos ocor-
reram, e analisa a heterogeneidade dos resultados de acordo com a experi-
ência das OSS. Por fim, na Subseção 3.5 estimamos e comparamos o custo 
da gestão por OSS.

8.3

8.3.1. Discussão 
conceitual: 
Respostas esperadas 
dos hospitais ao 
modelo de OSS

Nesta subseção, exploramos como os hospitais OSS podem ter respondido 
aos novos incentivos introduzidos pelo modelo. Primeiramente, espera-se 
que os hospitais reajam às metas estabelecidas no contrato de OSS. Para 
maximizar sua receita, é crucial que os hospitais atinjam as metas de produ-
ção, que representam a maior parte do valor do contrato (90-95%). Além 
disso, superar essas metas resulta em maiores custos ou na necessidade de 
renegociação do reembolso. Contudo, permanece incerta a medida em que 
os indicadores de qualidade, selecionados no contrato, contribuem para 
uma melhoria geral na qualidade do hospital. Tais indicadores carecem 
de um foco específico, estão dispersos entre diversas métricas, constituem 
uma parte menor do contrato (5-10%) e são constantemente substituídos 
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ao longo do tempo, o que limita o engajamento. Portanto, o desenho dos 
incentivos no contrato de OSS favorece o aumento do volume de produção 
e potencialmente da produtividade (produção por insumo alocado), de-
pendendo de como o gestor seleciona os insumos. No entanto, o impacto 
esperado sobre a qualidade do cuidado é ambíguo, dado que os mecanis-
mos contratuais são difusos e limitados nesse aspecto.

Adicionalmente, a capacidade de contratação de qualidade é ineren-
temente limitada em serviços complexos, como os hospitalares. Medir 
qualidade requer expertise em ajuste de risco e supervisão governamental 
robusta. Nesse contexto, o fato do modelo de OSS optar por entidades sem 
fins lucrativos para gerir o serviço público pode atenuar efeitos indesejáveis 
sobre a qualidade do cuidado, se essas organizações tiverem objetivos mais 
alinhados com o setor público, além de uma preocupação com a reputação, 
conforme indicado pela teoria, em vez de uma busca por maximização de 
lucro a todo custo (Eggleston, 2024). No entanto, não é possível testar se 
esse aspecto, isoladamente, explica nossos resultados. Apesar disso, discu-
timos a possível influência do status de organização sem fins lucrativos nos 
resultados encontrados.

Com relação às metas de volume, além de promoverem o aumento da 
produção, a forma como os hospitais atingem essas metas pode variar con-
sideravelmente. Uma possibilidade é que os hospitais simplesmente au-
mentem a capacidade hospitalar para alcançar os objetivos estabelecidos, 
sem necessariamente obter ganhos de produtividade. Esse cenário repre-
sentaria uma falha no desenho do contrato, resultando em um aumento 
potencial dos custos para o sistema. No entanto, o mais provável é que os 
contratos incentivem um aumento de produtividade para o cumprimento 
das metas, exigindo uma efetiva melhoria na gestão hospitalar, tanto em 
termos de recursos humanos quanto de recursos físicos. Compreender es-
ses mecanismos é fundamental.

As respostas dos hospitais ao contrato de OSS também devem variar de 
acordo com a competência dos gestores. Embora a escolha do operador 
para assumir os hospitais públicos seja feita por meio de um concurso aber-
to, visando identificar os melhores candidatos, os critérios de seleção são 
simples (ter pelo menos 5 anos de experiência na administração de serviços 
de saúde e o status de entidade sem fins lucrativos). Gestores com maior 
experiência em administração hospitalar e maior capilaridade podem al-
cançar uma redução de custos mais significativa e uma melhor contratação 
de recursos humanos, em comparação aos menos experientes. Portanto, 
espera-se observar desempenhos variados, dependendo do nível de expe-
riência dos gestores contratados.

Por fim, o modelo de OSS também pode impactar o desempenho ge-
ral do sistema de saúde, devido à potencial realocação de volumes e de 
morbidade/mortalidade entre as unidades de saúde no mesmo município. 
Evidências da Inglaterra sugerem que a produtividade dos hospitais pú-
blicos pode aumentar quando uma entidade sem fins lucrativos eficiente 
entra no mercado de saúde local (Cooper et al., 2018). No entanto, os au-
mentos nas internações hospitalares em hospitais sob o modelo OSS podem 
ocorrer à custa de internações em outros hospitais, mantendo inalterada a 
produtividade global do sistema de saúde público. Além disso, a realocação 
de um paciente para um hospital diferente pode ser prejudicial se o novo 
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hospital for mais distante ou de qualidade inferior ao hospital público de 
origem, mas também pode representar uma melhoria se o hospital de ori-
gem oferecia serviços de qualidade relativamente mais baixa. As hipóteses 
de efeito esperado do modelo de OSS discutidos nesta seção e passíveis de 
análise serão exploradas mais adiante.

8.3.2. Dados 
e Métodos

Combinamos registros de hospitalizações, recursos hospitalares e óbitos de 
todos os hospitais públicos do país. Como o tratamento é implementado 
no nível hospitalar, essa será nossa unidade primária de análise. Além disso, 
conduzimos algumas análises no nível do sistema de saúde, as quais discu-
timos mais detalhadamente na Subseção 3.4. Nossos dados abrangem o pe-
ríodo de 2005 a 2022. Para mitigar a influência da pandemia de COVID-19, 
também realizamos análises excluindo dados após 2019. A base de dados 
final será longitudinal ao nível de hospitais-ano.

Hospitais tratados e de controle. Para identificar hospitais geridos 
por OSS, utilizamos dados do Portal do Banco de Dados das Organizações 
Sociais de Saúde (BDOSS), compilados pelo Grupo de Pesquisa em 
Economia da Saúde e Crime (GEESC) da Universidade de Minas Gerais 
(UFMG) em colaboração com o Instituto Brasileiro de Organizações Sociais 
de Saúde (IBROSS). Este conjunto de dados é proveniente de três fontes 
principais: : (1) O banco de dados levantado por Barcelos et al. (2022), que 
envolve codificação manual de hospitais OSS usando sites de departamen-
tos de saúde estaduais e municipais, portais de transparência e a Pesquisa 
de Informações Municipais de 2018 do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE); (2) Dados do Tribunal de Contas da União (TCU) so-
bre contratos governamentais com OSS; (3) Buscas manuais adicionais em 
plataformas eletrônicas de departamentos de saúde estaduais e municipais 
e solicitações de informações por meio da Lei de Acesso à Informação. A 
partir dos dados do BDOSS, podemos identificar 258 hospitais que passa-
ram para a gestão OSS sob o modelo de pagamento por desempenho. Após 
excluir 85 hospitais OSS recém-inaugurados e 59 hospitais switchers com 
problemas de dados,7 a amostra final tratada compreende 114 hospitais. 
Detalhes adicionais e verificações de robustez usando um painel equilibra-
do são apresentados no Apêndice C.

Os dados do BDOSS nos fornecem informações sobre códigos indi-
viduais para cada estabelecimento de saúde, que usamos para vincular a 
dois outros conjuntos de dados administrativos disponíveis publicamente 
pelo Datasus/Ministério da Saúde. O primeiro é o Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (CNES). Este cadastro inclui dados detalhados 
sobre todos os estabelecimentos de saúde públicos e privados no Brasil, 
abrangendo sua localização, os tipos de serviços prestados e recursos hu-
manos e físicos. A partir deste conjunto de dados, identificamos o grupo 
inicial de unidades de controle, composto por todos os hospitais brasileiros 
gerenciados pelo governo, direta ou indiretamente (2.844 hospitais).

7   Como por exemplo, lacunas significativas de dados pré-tratamento, contrato de gestão apenas com 
alguma área específica do hospital e casos em que o hospital foi desativado em seguida à assinatura 
do contrato de gestão ou teve gestão de organização não pública ou contrato de convênio no período 
pré-tratamento
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Desempenho hospitalar. Utilizamos dados administrativos do Sistema 
de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/Datasus), 
que inclui informações sobre todas as internações hospitalares cobertas 
pelo SUS. Este conjunto de dados fornece informações sobre idade do pa-
ciente, gênero, município e código postal de residência, causa da hospi-
talização (CID-10), valor pago por internação nos hospitais pelo SUS,8 se 
a internação hospitalar foi planejada ou urgente, o tipo de atendimento 
prestado (clínico, cirúrgico, obstétrico e outros), desfecho final (alta ou 
óbito), data de internação e alta hospitalar, e o código do estabelecimento 
de saúde onde ocorreu a internação.

Utilizamos esses dados para investigar a quantidade e a composição da 
produção hospitalar. Em algumas análises, classificamos as internações 
hospitalares como sensíveis ao atendimento de emergência (CSAE), com 
base nos critérios de Vashi et al. (2019). As internações ECSC referem-se 
a condições que geralmente são inevitáveis e graves, exigindo cuidados de 
emergência (por exemplo, ataques cardíacos, acidentes e pneumonia viral 
ou não identificada). A seleção para internação devido a essas condições 
também é improvável de ser discricionária (Card et al., 2009; Doyle Jr et 
al., 2015).

Para investigar mais a fundo o desempenho hospitalar, utilizamos 
medidas de produtividade e qualidade do atendimento comumente usa-
das por reguladores e pesquisadores (e.g. Gaynor et al., 2012; Bloom et 
al., 2015; Doyle Jr et al., 2015; Gupta, 2021; Otero and Muñoz, 2024). 
Especificamente, examinamos a eficiência operacional por meio de taxas de 
rotatividade de leitos, taxas de ocupação de leitos e tempo médio de per-
manência. Essas métricas representam o número médio de altas por leito 
hospitalar, a proporção de tempo disponível de leitos hospitalares efetiva-
mente utilizado, e o número médio de dias de internação dos pacientes que 
tiveram alta, respectivamente. Maiores taxas de rotatividade e ocupação de 
leitos, juntamente com uma redução no tempo de permanência, indicam 
maior produtividade (Bloom et al., 2015).

Para avaliar a qualidade do atendimento, medimos as taxas de óbitos 
hospitalares e de readmissões. A taxa de óbito hospitalar é a proporção de 
hospitalizações que resultam na morte do paciente em comparação com 
a alta do paciente. A taxa de readmissão é a proporção de pacientes que 
receberam alta e foram novamente hospitalizados dentro de 30 dias9 e re-
flete casos potencialmente evitáveis.10 A medida usa o prazo de 30 dias após 

8   O SUS reembolsa os hospitais afiliados por procedimento com base na tabela de preços nacionais 
gerenciada pelo Ministério da Saúde. As taxas geralmente estão bem abaixo dos custos hospitalares 
reais por procedimento (La Forgia e Couttolenc, 2009; Mansur et al., 2021). A taxa de reembolso do SUS 
está altamente correlacionada com o risco do paciente (Titinger et al., 2015). Neste artigo, usamos uma 
medida de reembolso do SUS por internação, convertida em reais de janeiro de 2023 usando o índice 
de preços ao consumidor.
9   No cálculo de readmissões, são excluídas do total de saídas hospitalares, hospitalizações que resul-
taram em morte, transferências para outros hospitais ou hospitalizações com diagnóstico principal de 
reabilitação, condições psiquiátricas e câncer. Nestes casos, as saídas hospitalares não são elegíveis a 
uma potencial readmissão ou correspondem a condições de saúde específicas, tratadas em centros es-
pecíficos e com perfil de readmissão muito diferente da média dos pacientes. Seguimos medida similar 
à de readmissão hospitalar em 30 dias que faz parte de um programa de pagamento por desempenho 
nos EUA para melhoria da qualidade do cuidado hospitalar (Gupta, 2021).
10   Embora algumas readmissões sejam inevitáveis devido ao agravamento da doença, há um consen-
so na literatura clínica de que uma grande parcela das readmissões poderia ser prevenida com melhor 
qualidade do cuidado (Axon and Williams, 2011).
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a alta do paciente porque reflete resultados que podem ser influenciados 
pelo cuidado hospitalar. Uma preocupação potencial é que mudanças na 
qualidade do hospital possam refletir uma seleção endógena de pacientes. 
O contexto de saúde pública brasileiro é particularmente adequado para 
essa análise porque o desenho institucional limita a seleção de pacientes. 
Os hospitais não podem rejeitar pacientes ou encaminhá-los para outros 
hospitais a seu critério. Consistente com isso, a Subseção 3.3.1 mostra que 
as OSS não alteraram a composição dos pacientes. Além disso, seguimos a 
literatura existente e focamos nas taxas de mortalidade e readmissão para 
condições que não deveriam ser afetadas pela seleção, conforme discuti-
do acima.

Insumos hospitalares. Para investigar os efeitos da OSS nos recursos 
humanos e de capital, reunimos dados ao nível do hospital do CNES sobre 
o número de leitos, equipamentos médicos e pessoal por área de atuação. 
O pessoal é definido como o número de funcionários equivalentes a tempo 
integral. Geralmente, medimos o equipamento médico e o pessoal por leito 
hospitalar, pois eles comumente variam conforme o tamanho do hospital e 
são medidas padrão na literatura.

Utilizamos o CNES para investigar o arranjo de emprego dos trabalha-
dores hospitalares a partir deste conjunto de dados. Observamos três cate-
gorias. A primeira é “Celetista”, um regime flexível comumente utilizado 
pelo setor privado para a contratação de trabalhadores. Este arranjo oferece 
benefícios como indenização por rescisão e seguridade social. O segundo é 
“Estatutário”, um regime tipicamente utilizado por estabelecimentos pú-
blicos para contratação formal de funcionários. Este regime é menos flexí-
vel do que a CLT, especialmente em termos de contratação e demissão. Ele 
enfatiza a estabilidade no emprego para servidores públicos, tornando a 
rescisão desafiadora e frequentemente envolve um processo de exame pú-
blico demorado para seleção de funcionários. Além disso, os salários são 
altamente rígidos: seus níveis e progressão geralmente são pré-estabele-
cidos e não podem ser vinculados a medidas de produtividade. A terceira 
é a categoria residual “Outros”, que engloba pessoal independente e além 
de estagiários e residentes. A contratação independente ocorre quando os 
hospitais contratam com empresas próprias dos médicos. Este tipo de con-
tratação em princípio tende a oferecer maior flexibilidade para os hospitais, 
pois os médicos não são formalmente reconhecidos como funcionários e, 
portanto, não possuem os mesmos direitos e benefícios trabalhistas. Este 
arranjo confere tanto aos médicos quanto aos hospitais maior autonomia 
na determinação dos termos de seus contratos.

Estratégia empírica. O nosso objetivo é quantificar os efeitos causais 
do modelo OSS nos hospitais públicos afetados. Estamos interessados nos 
hospitais que fizeram a transição de gestão pública para OSS e não naque-
les que já foram fundados sob a gestão OSS. Nosso foco é isolar o efeito da 
mudança de gestão, evitando confundi-lo com o efeito da criação de um 
novo hospital. Assim, utilizamos a transição escalonada de administração 
pública para a privada sem fins lucrativos entre os hospitais ao longo do 
tempo, em uma configuração de diferença-em-diferenças (DiD), seguindo 
a literatura recente sobre privatização e mudança de propriedade na saúde 
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(Olsson e Tag, 2017; Eliason et al., 2020; Arnold, 2022; Duggan et al., 2023; 
Olsson e Tag, 2024). Em particular, adotamos as ferramentas de identifi-
cação, estimação e inferência propostas por Callaway e Sant’Anna (2021) 
em implementações escalonadas. Esse método permite controlar de ma-
neira flexível diferenças de tratados e controles no período pré-tratamento. 
Como estamos preocupados com o fato de a implementação do modelo de 
OSS não ter sido aleatorizada, para distinguir corretamente causa e efeito, 
precisamos utilizar modelos estatísticos que levem em conta essas dife-
renças. Detalhes sobre a nossa estratégia empírica estão apresentados no 
Apêndice B.

8.3.3. Resultados 
Principais

Apresentamos nossos principais resultados em forma gráfica, plotando 
em uma única figura os efeitos do tratamento (média dos cinco períodos 
pós-tratamento), os efeitos placebo (média dos cinco períodos pré-trata-
mento) e seus intervalos de confiança de 95%. No texto, relatamos os er-
ros padrão entre parênteses. A medida de base (baseline) refere-se ao valor 
médio da variável no período pré-tratamento. A análise de robustez dos 
resultados apresentados abaixo está disponível no Apêndice C.

8.3.3.1. Produção Hospitalar 

A Figura 7 e a Tabela 1 apresentam os efeitos do modelo OSS nas inter-
nações hospitalares. Observamos que a transição de um hospital público 
de administração direta para a gestão OSS leva a um aumento acentuado 
nas internações hospitalares. O efeito médio é de 1312 (d.p., 288) por ano 
nos dois anos seguintes à transição, com um aumento para 1577 (e.p., 357) 
por ano após cinco anos. Isso equivale a um efeito correspondente a 39% 
em relação à média no período pré-tratamento. Esse padrão persiste em 
diferentes tipos de cuidados hospitalares, incluindo cirúrgicos, clínicos, 
obstétricos e outras categorias. Todos experimentam um aumento acen-
tuado após a gestão OSS, proporcional às suas contribuições para as inter-
nações totais.

A Tabela 1 mostra adicionalmente que o impacto positivo nas inter-
nações persiste em diferentes tipos de cuidados internados, incluindo ca-
tegorias cirúrgicas, clínicas, obstétricas e outras. Todas experimentam um 
aumento acentuado após a gestão por OSS, proporcional às suas contribui-
ções para as internações gerais. Além disso, avaliamos uma classe específica 
de condições de saúde sensíveis a cuidados de emergência, não adiáveis, e 
associadas a alta morbidade e mortalidade. Nossa análise revela um aumen-
to nas internações devido a essas condições após a implantação das OSS, 
totalizando 397 (d.p., 101). O impacto nas hospitalizações não devido às 
ECSC é de 1180 (d.p., 289), o equivalente a 39% da média no período pré-
-tratamento. Mais uma vez, esses resultados são consistentes com o que 
esperaríamos com base na distribuição inicial das internações hospitalares. 
Esses resultados, particularmente os aumentos proporcionais observados 
para condições mais e menos adiáveis, sugerem que os hospitais não estão 
alterando o tipo de atendimento que fornecem para atender às metas a um 
custo menor. Isso está alinhado com a estrutura dos contratos de OSS, que 
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estabelecem metas para diferentes categorias de atendimento, restringindo 
assim ações estratégicas em direção a alguns resultados e não outros.

Para investigar mais a fundo se houve mudança no perfil de pacientes, a 
Tabela A2 no Apêndice estima o impacto das OSS na composição dos pa-
cientes em relação a características específicas. Os resultados indicam que 
a gestão de um hospital por OSS não está associada a mudanças na idade 
média dos pacientes, na distribuição dos pacientes em várias faixas etárias, 
na proporção de pacientes do sexo feminino ou na renda média dos pacien-
tes. Também avaliamos o impacto das OSS no reembolso médio do SUS por 
paciente, servindo como um proxy para a gravidade dos casos (Titinger 
et al., 2015). Não encontramos efeitos significativos nem economicamente 
relevantes nessa dimensão (26, d.p. 78, dada uma linha de base média de 
R$1315).

Esses resultados diferem de Duggan et al. (2023), que encontraram que 
a terceirização nos EUA limitou o acesso a hospitais tratados, particular-
mente entre pacientes de baixa renda, beneficiários do Medicaid. Uma 
distinção importante em nosso contexto é que as OSS só podem forne-
cer atendimento dentro do SUS, como qualquer hospital público do país. 
Portanto, a margem de admitir pacientes com maior capacidade de paga-
mento não existe em nosso contexto. Além disso, os hospitais do SUS não 
podem rejeitar pacientes ou contra-referi-los unilateralmente para outros 
hospitais. A ausência de efeitos de seleção é consistente com o ambiente 
institucional. Os resultados até agora indicam um aumento substancial na 
produção hospitalar, mas sem mudança no perfil de risco dessa produção.
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Nota: Esta figura apresenta intervalos de 
confiança de 95% calculadas com um bootstrap 
agrupado em nível hospitalar e estimadores de 
diferenças-em-diferenças (DiD) de tratamento 
e placebo para os efeitos do modelo OSS no 
número de internações hospitalares (painel 
a), giro de leitos (painel b), ocupação de leitos 
(painel c) e tempo médio de permanência 
(painel d). O Efeito Médio do Tratamento calcula 
uma média dos estimadores para cada tempo 
de evento, variando de um a cinco. O Efeito 
Médio do Placebo é definido analogamente 
para os tempos de evento negativos. Entre 
parênteses, os erros padrão são calculados com 
um bootstrap agrupado a nível de hospital. O 
Baseline  indica o valor médio da amostra para 
os hospitais tratados nos anos anteriores à 
gestão por OSS.

Figura 7 - Efeito do modelo OSS na produção e medidas de produtividade

 

  (a) Número de internações hospitalares

(c) Taxa de ocupação de leito – 
Dias de hospitalização por leito-dia

b) Giro de leitos 
–Internações hospitalares por leito

(d) Tempo médio de permanência – 
Dias de hospitalização por internação
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Tabela 1 - Efeito do modelo OSS na produção hospitalar e medidas de produtividade

Nota: Esta tabela reporta os efeitos médios do 
modelo OSS na produção hospitalar e nas medidas 
de produtividade. Os erros padrão entre parênteses 
são calculados usando um bootstrap agrupado a nível 
de hospital. Os controles incluem o número de leitos 
hospitalares, equipamentos e funcionários, volume de 
pacientes, a distribuição demográfica e de condições 
de saúde dos pacientes, taxas de mortalidade intra-
hospitalar e o estado onde o hospital está localizado. 
As colunas 1 e 2 relatam o efeito médio após dois anos 
e após cinco anos, respectivamente. A coluna 3 relata 
o efeito placebo. A coluna 4 mostra a média de cada 
variável na linha de base, ou seja, o período de cinco 
anos antes do tratamento. A variável média de reembolso 
por internação é convertida em reais de janeiro de 2023 
usando o índice de preços ao consumidor.

Efeito 2-anos Efeito 5-anos Efeito placebo Média no baseline

(1) (2) (3) (4)

Total de admissões hospitalares 1312.274 1577.668 -23.616 3943.242

(288.763) (357.877) (78.712)

Tipos de cuidado

Cirúrgico 403.015 480.399 19.812 1182.867

(124.191) (147.480) (31.115)

Clínico 299.228 532.096 -37.876 1216.113

(95.602) (123.382) (28.504)

Obstétrico 344.927 316.217 -17.496 890.904

(122.282) (142.503) (31.599)

Outros 265.104 248.957 11.944 653.358

(95.084) (115.083) (14.855)

Hosp. Por condições de emergência

Sim 262.873 397.047 4.298 894.956

(75.801) (101.398) (19.303)

Não 1049.401 1180.621 -27.914 3048.287

(232.274) (289.110) (64.014)

Internação por leito 6.506 8.036 0.148 34.699

(1.888) (2.238) (0.692)

Taxa de ocupação hospitalar 0.058 0.076 0.003 0.489

(0.021) (0.025) (0.007)

Tempo médio de permanência -0.486 -0.566 0.010 6.288

(0.198) (0.201) (0.078)
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8.3.3.2. Eficiência Operacional

O aumento no volume de pacientes pode decorrer de um aumento mais 
amplo na capacidade operacional ou na melhora da eficiência operacional. 
Para entender melhor a essa questão, consideramos os efeitos no volume 
total por leito (giro de leitos), a proporção da capacidade hospitalar, medi-
da em leitos-dia, efetivamente utilizada (ocupação dos leitos) e o número 
médio de dias hospitalares passados pelos pacientes (tempo médio de per-
manência). Todos também estão apresentados na Tabela 1. Observamos 
que um aumento na produtividade hospitalar. Em particular, o giro de lei-
tos e a sua ocupação revelam um aumento médio de 8 (23%, d.p. 2,2) e 0,07 
(14%, d.p. 0,02), respectivamente, nos cinco anos seguintes à transição de 
um hospital público para a gestão OSS. Ao mesmo tempo, o tempo médio 
de permanência do paciente diminui -0,566 (9%, d.p. 0,2).

Em essência, em princípio, quando um hospital precisa atingir metas 
de volume junto com restrições orçamentárias, existe um incentivo para 
minimizar custos, otimizando gastos por meio de aumento de eficiência 
e capacidade operacional. Embora isso seja observado, surge uma preo-
cupação válida em relação ao possível comprometimento da qualidade do 
cuidado. Investigamos esse aspecto na seção seguinte.

8.3.3.3. Qualidade do cuidado hospitalar

Agora analisamos medidas de qualidade do atendimento, as taxas de mor-
talidade hospitalar e as taxas de readmissão hospitalar. A Figura 8 e a 
Tabela 2 apresentam os resultados. De modo geral, os efeitos são está-
veis em torno de zero ao longo do período pós-tratamento para todos os 
resultados. Baseando-se em efeitos médios, temos estimativas pequenas e 
insignificantes para mortes em geral (-0,004, e.p. 0,005) e devido a ECSC 
(0,001, e.p. 0,007), e para taxas de readmissão hospitalar devido a todas as 
causas (-0,001, e.p. 0,004) e ECSC (-0,004, e.p. 0,006).

Na seção anterior não observamos mudanças na composição das inter-
nações hospitalares, portanto, esses resultados não devem ser confundidos 
por efeitos de seleção. As evidências indicam que a transição para o modelo 
OSS está associada a aumento de produtividade hospitalar sem comprome-
timento de indicadores de desfecho que servem como proxy para qualida-
de, isto é, mortes hospitalares e taxas de readmissão. Claro, mortalidade 
e readmissão hospitalar não refletem perfeitamente a qualidade do hos-
pital;11 portanto, ainda é possível que o modelo OSS afete a qualidade do 
cuidado de outras maneiras menos extremas. A Tabela A3 no Apêndice 
investiga mais a fundo os indicadores de mortalidade que têm sido am-
plamente utilizados na literatura para medir a qualidade hospitalar: taxa 
de mortalidade entre condições de alta mortalidade específicas (ataque 
cardíaco e derrame), cirúrgica e na sala de emergência. Não encontramos 
evidências de efeitos estatisticamente significativos.

11   Apesar de readmissão hospitalar não ser uma medida perfeita de qualidade do cuidado hospitalar, 
diversos estudos demonstraram que a redução de readmissão está relacionada com intervenções para 
diminuir a taxa de infecções hospitalares adquiridas, incorporação de diretrizes de melhores práticas 
nos cuidados clínicos (Hannan et al., 2003), melhor aconselhamento de alta (Naylor et al., 1999) e me-
lhor da coordenação dos cuidados com a atenção primária (Kripalani et al., 2007).
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Em conjunto, vemos evidências indicando que a transição para o mode-
lo OSS está associado a um aumento do desempenho hospitalar: aumento 
de produção e produtividade sem comprometer indicadores de qualidade 
aproximados. Estes resultados estão alinhados com hipóteses e evidências 
que sugerem que entidades sem fins lucrativos podem operar sob uma fun-
ção objetiva divergente da maximização do lucro puro, focando ao invés 
disso no cumprimento de objetivos alinhados com metas sociais e na ma-
nutenção do capital reputacional (Eggleston, 2024).12

8.3.3.4. Efeitos no Sistema de Saúde

Os resultados apresentados até aqui mostram que os hospitais aumentam 
as internações de pacientes após a transição para a gestão OSS. Do ponto 
de vista de um formulador de políticas, esse resultado é mais significati-
vo se a OSS também levar a um aumento geral na utilização no nível do 
sistema local de saúde. Caso contrário, isso pode ser visto como simples 
realocação de pacientes. Para abordar essa preocupação, refinamos nossa 
abordagem de pesquisa e a implementamos no nível do sistema de saú-
de, que definimos usando Regiões de Saúde (RS). Essas regiões são áreas 
geográficas contíguas compostas por municípios vizinhos com redes cul-
turais, socioeconômicas, de comunicação e de transporte compartilhadas. 
Elas visam racionalizar a organização e a entrega de serviços de saúde no 
Brasil. Existem 437 RS no país, com cerca de 9 hospitais cada. Essas regi-
ões capturam efetivamente a escolha do hospital pelo paciente, com 84% 
dos pacientes optando por um hospital dentro de sua RS. Para colocar em 
perspectiva, a taxa entre as Regiões de Referência Hospitalar nos EUA é de 
80% (Duggan et al., 2023).

12   Por exemplo, um mecanismo explicado nesta literatura pelo qual as organizações sem fins lucrati-
vos contribuem para uma qualidade superior em comparação com as organizações com fins lucrativos 
é investindo em pessoal, isto é, o número de enfermeiros exigidos por pacientes. Nesse sentido, gesto-
res sem fins lucrativos podem estar aderindo ao espírito do contrato e não apenas à letra do contrato.
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Nota: Esta figura apresenta intervalos de confiança 
de 95% calculadas com um bootstrap agrupado em 
nível hospitalar e estimadores de diferenças-em-
diferenças (DiD) de tratamento e placebo para os 
efeitos do modelo OSS nas taxas de mortalidade 
hospitalar por todas as causas (painel a), nas taxas 
de mortalidade hospitalar devido a condições de 
emergência (painel b), nas taxas de readmissão 
em 30 dias por todas as causas (painel c) e por 
condições de emergência (painel d). O Efeito Médio 
do Tratamento calcula uma média dos estimadores 
para cada tempo de evento, variando de um a cinco. 
O Efeito Médio do Placebo é definido analogamente 
para os tempos de evento negativos. Entre 
parênteses, os erros padrão são calculados com um 
bootstrap agrupado a nível de hospital. O Baseline 
indica o valor médio da amostra para os hospitais 
tratados nos anos anteriores à gestão por OSS.

Figura 8 - Efeito do modelo OSS na taxa de mortalidade e readmissão hospitalar

(a) Taxa de mortalidade - todas as causas (b) Taxa de mortalidade por condições de emergência

(c) Taxa de readmissão - todas as causas (d) Taxa de readmissão por condições de emergência 
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Tabela 2 - Efeito do modelo OSS na taxa de mortalidade e readmissão hospitalar

Nota: Esta tabela reporta os efeitos médios 
do modelo OSS nas taxas de mortalidade 
hospitalar e de readmissão hospitalar em 30 
dias. Os erros padrão entre parênteses são 
calculados usando um bootstrap agrupado 
a nível de hospital. Os controles incluem o 
número de leitos hospitalares, equipamentos 
e funcionários, volume de pacientes, a 
distribuição demográfica e de condições de 
saúde dos pacientes, taxas de mortalidade 
intra-hospitalar e o estado onde o hospital 
está localizado. As colunas 1 e 2 relatam o 
efeito médio após dois anos e após cinco anos, 
respectivamente. A coluna 3 relata o efeito 
placebo. A coluna 4 mostra a média de cada 
variável na linha de base, ou seja, o período de 
cinco anos antes do tratamento.

A Figura D1 e a Tabela D1 do Apêndice mostram efeitos positivos 
das OSS nas hospitalizações no nível do sistema de saúde, sugerindo que a 
política leva a um aumento no acesso aos cuidados de internação na RS. O 
efeito médio indica que as internações aumentam em 36,4 (d.p. 11,1) por 
10.000 pessoas ou 7,4% em relação à linha de base. Isso corresponde a 1471 
hospitalizações para a RS média, que é praticamente o mesmo efeito que 
encontramos nos hospitais tratados. Portanto, os resultados indicam que 
as ações do hospital OSS sozinho provavelmente explicam a maior parte 
do aumento agregado nas hospitalizações, diminuindo as preocupações 
com a substituição de prestador, realocação de pacientes ou outras exter-
nalidades. Também encontramos resultados semelhantes para os insumos 
hospitalares. A Seção D do Apêndice elabora mais sobre a análise no nível 
do sistema de saúde e os respectivos resultados.

Efeito 2-anos Efeito 5-anos Efeito placebo Média no baseline

(1) (2) (3) (4)

Taxa de mortalidade 
todas as causas

-0.004 -0.004 0.002 0.063

(0.004) (0.005) (0.002)

Taxa de mortalidade por 
cond. emergência

-0.001 0.001 -0.002 0.119

(0.006) (0.007) (0.004)

Taxa de readmissão 
todas as causas

-0.001 -0.001 -0.000 0.036

(0.004) (0.004) (0.001)

Taxa de readmissão por 
cond. emergência

-0.005 -0.004 -0.002 0.042

(0.006) (0.006) (0.001)

8.3.4. Mecanismos 
e Heterogeneidade

Nesta seção, exploramos interpretações que podem nos ajudar a compre-
ender o que está por trás dos efeitos positivos observados na eficiência ope-
racional hospitalar sem comprometer a qualidade do atendimento.

8.3.4.1. Metas do Contrato

Um aspecto crítico a considerar é o papel dos incentivos baseados em re-
sultados inerentes ao modelo OSS. Para investigar se os hospitais respon-
dem a essas metas aumentando a produção hospitalar, coletamos dados do 
“Hospital Brigadeiro”, um hospital gerido por OSS localizado na cidade de 
São Paulo e que nos serve de estudo de caso (Salmen, 2024).13 A Figura 
A1 do Apêndice mostra a evolução temporal das internações hospitalares 

13  Codificamos manualmente as metas de internação especificados nos contratos OSS e, subse-
quentemente, os comparamos com os volumes de internação reais obtidos do Sistema de Informação 
Hospitalar (SIH/Datasus).
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por tipo (cirúrgicas e clínicas) e as metas de produção associados para o 
Hospital Brigadeiro. O gráfico revela um aumento na produção do hos-
pital após sua transição para OSS e um alinhamento substancial entre as 
internações hospitalares e as metas de produção. A alta correlação entre 
os dois sugere uma resposta estratégica às estruturas de incentivo, com os 
hospitais aumentando a produção para atender ou superar essas metas. 
Este comportamento sugere a capacidade das metas de produção em in-
fluenciar o desempenho hospitalar, conforme demonstrado pelo alinha-
mento progressivo do volume de produção com essas metas ao longo do 
tempo. Essas metas são agressivas e de alta importância, provavelmente 
sendo um fator-chave por trás dos grandes efeitos que observamos nas in-
ternações hospitalares.

8.3.4.2. Capacidade Hospitalar

Surge então imediatamente a questão: como os hospitais conseguem au-
mentar as internações de pacientes em resposta às metas de produção? 
Uma possibilidade é que eles aumentem a capacidade hospitalar. Para isso, 
avaliamos os efeitos do modelo OSS sobre os recursos físicos dos hospi-
tais, apresentados na Tabela 3. Nossas estimativas revelam um aumento 
estatisticamente significativo no número de leitos, com um efeito médio 
do tratamento mostrando um incremento de 16 leitos (d.p. de 5,66) ou 
13,9% em relação à linha de base. Isso indica que as estratégias de gestão 
das OSS incluem aumentar a capacidade hospitalar para atender às novas 
metas de volume contratadas. No entanto, essa expansão pode ser colocada 
em perspectiva em comparação com o aumento substancial de 40% nas 
internações hospitalares, sugerindo um papel relevante para o aumento da 
produtividade dos leitos na condução do crescimento geral da produção 
hospitalar. Para analisar isso, podemos considerar uma simulação simples. 
Com base na taxa de rotatividade média de leitos da linha de base de 35, os 
16 leitos adicionais resultariam em aproximadamente 550 internações ex-
tras por ano, representando 34,8% do aumento total. O crescimento espe-
rado da produção a partir de uma taxa de rotatividade de leitos aumentada 
(até 43) é muito maior: 920 internações adicionais por ano se mantiver-
mos o tamanho do hospital de linha de base de 115 leitos. Aplicar o ganho 
de produtividade aos leitos extras aumentaria ainda mais as internações 
em 128. Portanto, uma parte substancial do aumento na produção decorre 
de uma utilização mais eficiente da capacidade, e não apenas do aumento 
da capacidade.

Além disso, examinamos as mudanças nos equipamentos médicos. A 
Tabela 3 mostra um aumento médio de 69,7 unidades de equipamen-
to nos cinco anos após a transição para o modelo OSS (43%, d.p. 26,87). 
Importante, observamos um aumento substancial em equipamentos 
hospitalares quando ajustados por número de leitos (26%, e.p. 0,131).14 

14   Na mesma tabela, aprofundamos os efeitos sobre os equipamentos, distinguindo entre suporte 
à vida, diagnóstico e outras categorias (principalmente relacionadas à infraestrutura). Encontramos 
resultados significativos apenas para equipamentos de suporte à vida, normalmente utilizados em 
ambientes de alta complexidade, um aumento médio de 63,31 unidades (e.p. 26,14). Essa magnitude 
está alinhada com o volume de linha de base de equipamentos hospitalares designados para esse fim 
(133 ou 47% da linha de base).
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Um problema recorrente entre os hospitais públicos do SUS é a falta de 
equipamentos, em parte devido ao processo complexo e demorado de aqui-
sição de capital em empresas públicas. A transição da administração hospi-
talar direta para OSS contorna essas restrições, o que provavelmente explica 
a rápida expansão dos equipamentos. A maior disponibilidade de insumos 
por leito pode refletir decisões de investimento dos novos administradores. 

Tabela 3 - Efeito do modelo OSS em recursos físicos

8.3.4.3 Composição da Mão de Obra

Uma possibilidade é que, ao assumir a gestão, a entidade sem fins lucrativos 
empregue ferramentas discricionárias para gestão de recursos humanos. 
Estas incluem modificar contratos de trabalho e otimizar a composição 
da força de trabalho. Isso é plausível dentro da estrutura do contrato OSS, 
que concede à essa entidade mais autonomia para selecionar funcionários 
em vez de ser obrigada a cumprir contratos do setor público relativamente 
mais rígidos. Em tese, diante de metas de produção e qualidade, o novo 
gestor pode escolher um regime que incentive a produtividade e combi-
ná-lo com uma força de trabalhado mais qualificada para alcançar os resul-
tados desejados. Investigaremos adiantes essas hipóteses.

A Tabela 4 apresenta os efeitos das OSS sobre recursos humanos.  
Após a transição de um hospital público para a gestão por OSS, a força de 
trabalho média no hospital aumenta em 78,2 funcionários (d.p. 38,4). Em 
relação à média pré-tratamento de 328,8 funcionários, isso representa um 
aumento de 23%. No entanto, esse crescimento da força de trabalho não 
resulta em um aumento precisamente estimado na proporção de traba-
lhadores por leito, de 0,150 (d.p. 0,176) ou 5% em relação à linha de base. 
Portanto, a gestão por OSS parece aumentar a força de trabalho para cor-
responder à nova capacidade ampliada.

Tabela 3 - Efeito do modelo OSS em recursos físicos

Nota: Esta tabela reporta os efeitos médios do 
modelo OSS nos recursos físicos dos hospitais. 
A categoria “Outros” inclui equipamentos de 
odonto, audiologia, hemodiálise e outros. Os 
erros padrão entre parênteses são calculados 
usando um bootstrap agrupado a nível de 
hospital. Os controles incluem o número de 
leitos hospitalares, equipamentos e funcionários, 
volume de pacientes, a distribuição demográfica 
e de condições de saúde dos pacientes, taxas de 
mortalidade intra-hospitalar e o estado onde o 
hospital está localizado. As colunas 1 e 2 relatam 
o efeito médio após dois anos e após cinco 
anos, respectivamente. A coluna 3 relata o efeito 
placebo. A coluna 4 mostra a média de cada 
variável na linha de base, ou seja, o período de 
cinco anos antes do tratamento.

Efeito 2-anos Efeito 5-anos Efeito placebo Média no baseline

(1) (2) (3) (4)

Leitos 10.446 16.172 0.824 115.057

(4.102) (5.668) (1.422)

Equipamentos médicos 46.779 69.743 -0.717 158.597

(12.966) (26.874) (4.766)

Manutenção da vida 43.409 63.312 0.655 133.410

(11.834) (26.143) (3.421)

Diagnóstico 2.015 2.580 0.191 11.511

(0.569) (0.647) (0.140)

Outros 1.733 2.104 -0.448 9.448

(1.104) (1.632) (0.390)

Equipamentos médicos por leito 0.229 0.351 0.026 1.320

(0.091) (0.131) (0.030)
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Em seguida, examinamos os efeitos sobre o número de profissionais 
de saúde por perfil da ocupação. O impacto sobre o número de médicos 
é positivo, mas não significativo em níveis de significância convencionais: 
9,17 (13%, d.p. 6,2). Além disso, não há aumento de médicos por leito. No 
entanto, observamos um aumento significativo de 28,3 (d.p. 14,4) técnicos 
de enfermagem, equivalente a um aumento de 39% em relação à linha de 
base. Da mesma forma, o número de enfermeiros aumenta em 13 (d.p. 5,1) 
ou 37%. Em contraste, o impacto sobre os auxiliares de enfermagem é nega-
tivo e insignificante (-3,9, e.p. 9,2), apesar de constituírem 19% da força de 
trabalho e 37% da equipe de enfermagem na linha de base. A participação 
dos auxiliares de enfermagem entre o total da equipe de enfermagem dimi-
nui em cerca de 10%. O mesmo padrão persiste quando ajustamos a equipe 
de enfermagem por leito. O número de auxiliares de enfermagem por leito 
diminui em 0,085, ou 16%, enquanto o número de enfermeiros e técnicos 
de enfermagem aumenta em cerca de 0,05, sendo 18% para os primeiros e 
8% para os últimos. Portanto, consistente com resultados anteriores, em 
média a equipe de enfermagem por leito não aumenta significativamente. 
No entanto, observamos uma mudança na composição desta equipe, favo-
recendo um nível mais alto de proficiência técnica e capacidade clínica.15

Finalmente, não encontramos impacto significativo no número de ou-
tros profissionais de saúde (0,238, e.p. 4,3), mas um efeito positivo e forte 
para o grupo residual, referido aqui como “Outros”. Este grupo diversifi-
cado abrange funções relacionadas ao back office ou overhead (por exemplo, 
contabilidade) e funções gerenciais (por exemplo, administradores). O nú-
mero de profissionais nesta categoria aumenta em 31,8 (d.p. 15,8), repre-
sentando um aumento de quase 44% em relação à linha de base. Isso sugere 
um impacto sobre funções administrativas e de apoio dentro do sistema de 
saúde sob gestão por OSS.

Estudos anteriores sobre terceirização e privatização hospitalar encon-
traram efeitos negativos sobre força de trabalho (Heimeshoff et al., 2014; 
Duggan et al., 2023), contrários os resultados do modelo OSS. A divergên-
cia pode ser explicada pela exigência de que os hospitais administrados de 
forma privada atendam a metas de produção relativamente altas em nosso 
contexto. Como notado anteriormente, os gestores das OSS aumentaram 
a capacidade hospitalar após a terceirização, embora grande parte do cres-
cimento da produção tenha sido devida a ganhos de produtividade. Assim, 
é esperado que os gestores aumentem a força de trabalho para alinhar-se à 
maior capacidade, o que de fato encontramos. A força de trabalho aumen-
ta, mas não quando ajustada por número de leitos.

15  No Brasil, os técnicos de enfermagem são obrigados a completar um programa educacional mais 
extenso em comparação com os auxiliares de enfermagem, tipicamente envolvendo um curso técnico 
de dois anos após o ensino médio, o que os equipa com uma gama mais ampla de habilidades e co-
nhecimentos médicos.
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Tabela 4 - Efeito do modelo OSS em recursos humanos (número de profissionais padronizados por tempo integral)

Efeito 2-anos Efeito 5-anos Efeito placebo Média no baseline

(1) (2) (3) (4)

Total de profissionais 52.272 78.269 4.310 328.865

(22.828) (32.447) (6.087)

Médicos 9.093 9.177 1.585 70.396

(5.149) (6.226) (1.596)

Enfermeiros 13.027 13.024 0.373 35.065

(3.586) (5.109) (0.774)

Técnico de enfermagem 19.237 28.293 2.412 71.386

(10.635) (14.414) (1.751)

Auxiliares de enfermagem -6.796 -3.940 -2.101 62.211

(6.356) (8.256) (2.320)

Outros profissionais da saúde 1.025 -0.100 0.621 17.529

(2.142) (3.053) (0.503)

Outros profissionais 16.686 31.815 1.420 72.279

(10.560) (15.816) (2.896)

Total de profissionais por leito 0.119 0.150 0.040 2.873

(0.156) (0.176) (0.039)

Médicos por leito 0.024 0.014 0.003 0.604

(0.036) (0.044) (0.009)

Enfermeiros por leito 0.063 0.055 0.003 0.293

(0.023) (0.024) (0.005)

Técnico de enfermagem por leito 0.048 0.053 0.000 0.635

(0.060) (0.067) (0.013)

Auxiliares de enfermagem por leito -0.098 -0.085 -0.005 0.522

(0.044) (0.047) (0.012)

Outros profissionais da saúde por leito 0.007 -0.002 0.004 0.140

(0.010) (0.014) (0.003)

Outros profissionais por leito 0.073 0.112 0.031 0.677

(0.073) (0.083) (0.021)

Nota: Esta tabela reporta os efeitos médios do modelo OSS no quadro de 
profissionais padronizado considerando como referência o período integral de 
40 horas semanais (full-time equivalent – FTE). Os erros padrão entre parênteses 
são calculados usando um bootstrap agrupado a nível de hospital. Os controles 
incluem o número de leitos hospitalares, equipamentos e funcionários, 
volume de pacientes, a distribuição demográfica e de condições de saúde dos 
pacientes, taxas de mortalidade intra-hospitalar e o estado onde o hospital está 
localizado. As colunas 1 e 2 relatam o efeito médio após dois anos e após cinco 
anos, respectivamente. A coluna 3 relata o efeito placebo. A coluna 4 mostra a 
média de cada variável na linha de base, ou seja, o período de cinco anos antes 
do tratamento.
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Também exploramos mudanças nos regimes de emprego (veja a Seção 
3.2 para a definição adequada desses arranjos). A Figura A2 do Apêndice 
indica que a transição para a gestão OSS resulta em uma redução substan-
cial na porção de funcionários do hospital sob os regimes “Estatutário”, 
acompanhada por um aumento igualmente significativo na fração daqueles 
contratados sob o regime CLT. O impacto na proporção de trabalhadores 
autônomos ou terceirizados é negativo, pequeno e não estatisticamente 
significativo. A nova capacidade dos hospitais de empregar sob o regime 
de CLT após a transição para OSS pode ter acelerado o processo de con-
tratação, levando ao rápido aumento na força de trabalho e a mudança na 
composição dos funcionários. Simultaneamente, o modelo de contrata-
ção por CLT mantém um vínculo formal com o funcionário, levando os 
hospitais a depender menos de contratos alternativos, menos formais, 
e, no caso do contrato CLT, possibilita uma gestão mais efetiva de recur-
sos humanos, com o potencial de aumentar a produtividade do trabalho. 
Adicionalmente, médicos podem demonstrar maior produtividade sob um 
contrato onde o desempenho tem um papel mais significativo na determi-
nação de remunerações.

Em resumo, os resultados indicam que a transição para a gestão por OSS 
promoveu um aumento significativo na força de trabalho hospitalar, tanto 
em termos de quantidade quanto na mudança em seu perfil. Observamos 
uma realocação estratégica dos profissionais, com uma ênfase maior em 
habilidades técnicas e funções administrativas, o que pode ter contribuído 
para o aumento da produtividade e capacidade dos hospitais sem compro-
meter a qualidade do atendimento. A gestão por OSS também facilitou 
mudanças nos regimes de emprego, possibilitando uma contratação mais 
flexível e eficiente, o que pode ser um fator chave para a melhoria do de-
sempenho hospitalar. Esses resultados são consistentes com a hipótese de 
que a autonomia gerencial e os incentivos alinhados com as metas de pro-
dução podem levar a uma gestão mais flexível e adaptada às necessidades 
dos hospitais.

8.3.4.4. Análise de heterogeneidade: Experiência das OSS

Considerando que um componente central da política de OSS é a mudança 
na gestão dos hospitais públicos, esperamos que os resultados variem de-
pendendo do capital humano e gerencial das entidades que administram 
esses hospitais. Nossa análise se concentra na experiência, definida como 
o tempo em que as OSS têm de operação no mercado — uma dimensão 
importante de aprendizado e de produtividade de uma empresa (Syverson, 
2011). Estimamos efeitos heterogêneos comparando hospitais gerenciados 
por entidades mais novas com aqueles gerenciados por entidades mais an-
tigas, usando como divisão a mediana dos anos de existência das OSS. Na 
análise a seguir, excluímos hospitais com volumes de produção extremos 
no início da amostra, o que cria uma comparação mais equilibrada entre 
hospitais gerenciados por OSS mais e menos experientes.16 Todos os nossos 
resultados permanecem estáveis com a inclusão desses casos extremos.

16   Especificamente, excluímos hospitais nos 10% inferiores e superiores da distribuição. Os maiores 
hospitais da nossa amostra são predominantemente gerenciados por OSS mais experientes.
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A Figura 9 e Tabela 5 mostram que os efeitos das OSS no volume de 
pacientes e na rotatividade de leitos são impulsionados por empresas mais 
experientes. Especificamente, hospitais públicos gerenciados por OSS mais 
experientes tiveram um aumento médio de 2016 internações (d.p. 531), 
ou 54% do valor inicial, nos cinco anos seguintes à transição, em compa-
ração com um aumento modesto de 694 internações (21%, d.p. 379) em 
hospitais gerenciados por empresas menos experientes. As diferenças em 
produtividade técnica entre as empresas são ainda mais pronunciadas. A 
rotatividade de leitos em hospitais gerenciados por OSS experientes au-
mentou em média 14,8 (41%, d.p. 3,6), em comparação com apenas 1,1 (3%, 
d.p. 2,9) em hospitais sob gestão de empresas menos experientes. O tempo 
médio de permanência diminui substancialmente mais em hospitais geren-
ciados por empresas OSS mais experientes. Importante destacar que não 
encontramos evidências de comprometimento da qualidade entre os gru-
pos, conforme medido pelas taxas de mortalidade hospitalar e readmissão, 
com efeitos médios praticamente nulos e estatisticamente insignificantes 
nos dois casos.
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Figura 9 - Efeito do modelo OSS em produtividade, segundo a experiência do gestor 

Painel A. Total de Internações Hospitalares

Painel B. Internação por leito

(a) Experiência acima da mediana (b) Experiência abaixo da mediana

(c) Experiência acima da mediana (d) Experiência abaixo da mediana

Nota: Esta figura traça bandas de confiança de 
95% calculadas com um bootstrap agrupado a 
nível de hospital e estimadores DiD de tratamento 
e placebo para os efeitos do modelo OSS sobre 
o total de internações hospitalares (painel a) 
e internação por leito (painel a), segundo a 
experiência do gestor. Os resultados referem-se a 
uma amostra que exclui hospitais com produção 
inicial extrema. Experiência acima da mediana 
refere-se ao grupo de hospitais sob gestão de 
entidades mais velhas ou com mais anos de 
existência, e experiência abaixo da mediana 
refere-se a hospitais sob gestão de entidades mais 
novas ou com menos anos de existência. O Efeito 
Médio do Tratamento calcula uma média dos 
estimadores para cada tempo de evento, variando 
de um a cinco. O Efeito Médio do Placebo é 
definido analogamente para os tempos de evento 
negativos. Entre parênteses, os erros padrão são 
calculados com um bootstrap agrupado a nível 
de hospital. O Baseline indica o valor médio da 
amostra para os hospitais tratados nos anos 
anteriores à gestão por OSS.  
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Tabela 5 - Efeito do modelo OSS em produtividade e qualidade, segundo a experiência das OSS

Nota: Esta tabela relata os efeitos médios do 
modelo OSS após cinco anos sobre medidas 
de produtividade e qualidade, segundo a 
experiência das OSS. Os erros padrão entre 
parênteses são calculados usando um bootstrap 
agrupado a nível de hospital. Experiência acima 
da mediana refere-se ao grupo de hospitais 
sob gestão de entidades mais velhas ou com 
mais anos de existência, e experiência abaixo 
da mediana refere-se a hospitais sob gestão 
de entidades mais novas ou com menos anos 
de existência. A média de cada variável no 
período inicial, pré-tratamento, é apresentada 
entre colchetes. Os resultados consideram uma 
amostra de hospitais que são mais semelhantes 
na linha de base.

Motivados por esses resultados, analisamos mais detalhadamente a 
heterogeneidade nos possíveis mecanismos. A Tabela A4 apresenta os 
resultados sobre os insumos hospitalares agregados. Ambos os tipos de 
empresas aumentaram a capacidade hospitalar de forma semelhante, me-
dida pelo número de leitos. Se houver alguma diferença, o impacto entre 
as OSS menos experientes foi maior: 15,2 (14,7%) versus 12,2 (10,7%). Isso 
destaca a importância das práticas de gestão orientadas para a eficiência, 
mais provavelmente adotadas por empresas mais experientes, influencian-
do o crescimento geral da produção hospitalar. O aumento da produção 
entre as OSS menos experientes parece ser quase inteiramente impulsiona-
do pelo aumento da capacidade. Mantendo constante a rotatividade inicial 

Experiência acima da mediana Experiência abaixo da mediana

(1) (2)

Total de internações hospitalares 2016.370 694.862

(531.734) (379.711)

[3730.343] [3383.849]

Internação por leito 14.834 1.106

(3.594) (2.977)

[36.189] [34.965]

Tempo médio de permanência -0.772 -0.374

(0.318) (0.327)

[5.810] [6.211]

Taxa de mortalidade todas as causas -0.006 0.003

(0.008) (0.006)

[0.075] [0.042]

Taxa de mortalidade por cond. emergência 0.005 0.008

(0.013) (0.008)

[0.134] [0.102]

Taxa de readmissão todas as causas 0.000 0.000

(0.006) (0.006)

[0.030] [0.040]

Taxa de readmissão por cond. emergência -0.003 -0.006

(0.006) (0.010)

[0.037] [0.047]
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de leitos, os leitos adicionais deveriam gerar 530 novas internações, 77% do 
impacto geral na produção.

Com relação a outros insumos, observamos que as OSS mais expe-
rientes investem significativamente mais em equipamentos médicos em 
comparação com as empresas menos experientes (0,46 versus 0,24 peças 
por leito, com uma média inicial de 1,3 para ambos). Não observamos di-
ferenças substanciais na oferta geral de funcionários por leito. No entan-
to, a substituição de auxiliares de enfermagem por enfermeiros e técnicos 
de enfermagem é inteiramente impulsionada pelas OSS mais experientes. 
Parte dessa diferença pode ser atribuída a diferenças iniciais entre os gru-
pos, com hospitais gerenciados por empresas menos experientes já tendo 
uma composição de pessoal de enfermagem mais equilibrada em termos 
de qualificações na linha de base. Além disso, embora ambos os grupos 
tenham alterado substancialmente os regimes de trabalho dos médicos, re-
duzindo a proporção de funcionários contratados sob o regime estatutário 
e substituindo-os por funcionários contratados sob CLT, o qual permite 
mais flexibilidade na gestão dos recursos humanos, no caso dos gestores 
menos experientes, essa troca foi menos intensa.

A heterogeneidade observada reforça a importância das mudanças 
gerenciais na determinação do sucesso do modelo de OSS. Empresas que 
esperamos ter maior experiência demonstram uma vantagem distinta na 
melhoria da eficiência operacional, evidente por meio de melhorias signifi-
cativas nas taxas de rotatividade de leitos e redução nos tempos de perma-
nência. Esses resultados dependem fortemente da capacidade das empresas 
gestoras em implementar práticas orientadas para a eficiência de maneira 
eficaz. Uma prática-chave inclui o foco em contratos de trabalho flexíveis. 
O desempenho relativamente modesto de hospitais gerenciados por OSS 
menos experientes, que tendem a confiar mais na expansão da capacidade 
física do que na melhoria da produtividade, reforça ainda mais a importân-
cia da habilidade gerencial para realizar plenamente os benefícios da transi-
ção. Essa heterogeneidade tem implicações importantes para a formulação 
de políticas, sugerindo que a seleção cuidadosa de provedores de OSS, com 
forte ênfase na experiência e nas capacidades gerenciais demonstradas, é 
essencial para alcançar os resultados desejados na terceirização de hospi-
tais públicos.

8.3.5. Gastos 
Hospitalares

Uma questão fundamental para os formuladores de políticas é se a 
transição da gestão pública direta para a gestão por OSS resultou em eco-
nomia de custos para o governo. No entanto, não há dados detalhados de 
despesas que cubram todos os hospitais antes e depois da transição para 
o modelo OSS. Dada essa restrição, coletamos informações de despesas 
para uma amostra de 18 hospitais públicos no Estado de São Paulo, tan-
to sob administração direta do estado quanto sob gestão por OSS, entre 
2013 e 2022. Esses hospitais são comparáveis em tamanho aos do estudo 
principal (ver Tabela A5 no Apêndice). Os dados de despesas incluem o 
montante total desembolsado pelo Estado de São Paulo para os serviços 
hospitalares, abrangendo custos operacionais (por exemplo, recursos hu-
manos, materiais e medicamentos) e despesas de capital (investimentos em 
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equipamentos e mobiliário), excluindo potenciais gastos com ampliação de 
leitos.17 Importante destacar que a transferência total para os hospitais OSS 
reflete com precisão o valor dos contratos de gestão. Portanto, para explo-
rar essa questão, focamos em uma abordagem alternativa e simplificada, 
comparando as despesas de hospitais selecionados sob gestão OSS e pública 
direta, com foco na expansão do modelo tradicional ao pensar no seguinte 
contrafactual: quanto o governo gastaria para aumentar as internações na 
mesma proporção que as OSS alcançaram?

Recapitulando, encontramos que o número de internações hospitalares 
aumentou em uma média de 1.500 por ano após a gestão por OSS. Nosso 
objetivo é estimar quanto o governo teria gasto para atingir 1.500 interna-
ções adicionais sob o modelo tradicional, em que os hospitais públicos são 
geridos pelo estado. A rotatividade média de leitos no modelo tradicional 
é de 35 (ver Tabela 1, coluna 4). Mantendo este parâmetro fixo, o gover-
no teria que investir em 43 leitos extras para produzir as hospitalizações 
adicionais. No entanto, verificamos que a gestão OSS aumentou o número 
de leitos em apenas 16 (ver Tabela 3, coluna 2). Para estimar os recursos 
necessários para financiar essa diferença, utilizamos um valor estimado de 
R$ 1,04 milhão para a construção de um novo leito e o custo médio por 
admissão baseado no gasto total pelo Estado de São Paulo entre 2013 e 
2022 como referência de custo (a Figura A3 e a Tabela A5 do Apêndice 
apresentam esses valores).18 

Em nossa amostra, o governo gastou uma média de R$ 119,31 mi-
lhões por hospital sob gestão OSS entre 2013 e 2022, em comparação com 
R$ 101,24 milhões por hospital sob administração direta do estado.19 
Considerando que os contratos OSS estão vinculados a metas de produção, 
isso corresponde a um gasto médio por admissão de R$ 15,89 mil para hos-
pitais OSS, em comparação com R$ 18,14 mil para hospitais administrados 
diretamente pelo estado, quase 12% inferior para hospitais sob gestão OSS.20

Utilizando os valores estimados descritos acima, calculamos que um 
hospital com 115 leitos, produzindo uma média de 4000 internações por 
ano (dados do baseline do estudo), necessitaria de aproximadamente R$ 
44,5 milhões para construir 43 leitos e R$ 99,8 milhões por ano para sua 
operação, totalizando um gasto total em 5 anos a valor presente de R$ 372,6 
milhões ao longo de cinco anos no modelo de administração direta.21 De 
forma semelhante, para construir e operar os 16 leitos necessários no 
modelo OSS, seriam investidos R$ 16,6 milhões na ampliação de leitos e 

17   Os dados de despesas dos hospitais OSS foram extraídos do Portal da Transparência do Estado de 
São Paulo, no Portal do Gestor Financeiro (https://portalfinanceirodogestor.saude.sp.gov.br), e para os 
hospitais administrados diretamente pelo estado, da Secretaria de Fazenda e Planejamento do Estado 
de São Paulo (https://www.fazenda.sp.gov.br/SigeoLei131/Paginas/FlexConsDespesa.aspx).
18   O custo estimado de um leito refere-se ao custo de construção do Hospital Estadual de 
Sorocaba, entregue pelo governo do Estado de São Paulo em 2018, com um investimen-
to de R$ 270 milhões. O hospital possui 260 leitos, oferecendo atendimento de média e 
alta complexidade. Fonte: [https://www.saopaulo.sp.gov.br/spnoticias/ultimas-noticias/
em-sorocaba-alckmin-entrega-hospital-de-alta-complexidade-com-260-leitos/].
19   Todos os valores de despesas foram ajustados para reais de 2022.
20   Usando uma amostra maior de 51 hospitais públicos supervisionados pela Secretaria de Saúde do 
estado de São Paulo, observa-se uma diferença ainda maior no gasto por admissão entre hospitais OSS 
e os geridos pelo estado (R$ 12,63 vs. R$ 17,18, respectivamente, ou 26,5% inferior).
21   Uma taxa de desconto de 13% e uma taxa de inflação anual de 4% foram usadas para calcular o 
valor presente líquido das despesas.
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R$ 87,4 milhões na operação anual, totalizando um gasto total de R$ 306,6 
milhões ao longo de cinco anos, cerca de 18% a menos que o modelo de 
administração direta. O cálculo comparativo é apresentado na Tabela A6 
do Apêndice.

Reconhecendo que o gasto por internação pode variar conforme o 
contexto, calculamos o valor máximo que poderia ser atingido para os 
hospitais sob gestão OSS a partir do qual se tornam relativamente menos 
custo-efetivos em comparação ao modelo tradicional (ou seja, o ponto de 
equilíbrio ou break even). Isso corresponderia a um gasto por internação de 
R$ 19,48 mil para os hospitais OSS, ou 23% acima do valor médio em nossa 
amostra (R$ 15,89 mil). Assumindo uma associação negativa entre o gas-
to por internação e os níveis de eficiência —uma suposição razoável para 
nossa pequena amostra— esse nível de gasto de equilíbrio corresponde a 
hospitais OSS com uma taxa de rotatividade de leitos de cerca de 30 vezes 
por ano, o que é inferior à média pré-tratamento de 35 vezes. Isso sugere 
um diferencial substancial de eficiência que sustenta a viabilidade de tais 
níveis de gasto.

Baseando-se em nossa análise de heterogeneidade na Subseção 3.4.4., 
exploramos o gasto total necessário para expandir 1500 internações, levan-
do em consideração a eficiência operacional diferenciada associada à expe-
riência das OSS. Estimamos que as internações aumentaram, em média, 
2016 e 694 por ano em hospitais geridos por OSS mais e menos experien-
tes, respectivamente. Correspondentemente, o número de leitos aumentou 
em 12 e 15, respectivamente. Assumindo uma relação linear, isso implicaria 
um aumento de 9 e 32 leitos, respectivamente, para alcançar as 1.500 inter-
nações adicionais previstas neste estudo. Utilizando os mesmos custos de 
construção e operação para os hospitais OSS, isso resultaria em um gasto 
a valor presente de R$ 300,1 milhões e R$ 321,6 milhões ao longo de cinco 
anos para OSS mais e menos experientes, respectivamente —aproximada-
mente 19% e 14% menos que o modelo de administração direta (ver colunas 
3 e 4 da Tabela A6 do Apêndice).

Essas estimativas sugerem que a expansão da capacidade hospitalar sob 
a gestão de OSS é economicamente vantajosa em comparação ao modelo 
tradicional. Além disso, mesmo as OSS menos experientes são mais cus-
to-efetivas em comparação ao modelo tradicional. Por outro lado, as OSS 
mais experientes necessitam de menos de um terço do investimento inicial 
para alcançar a mesma expansão de capacidade em comparação com suas 
contrapartes menos experientes. No entanto, ainda há incerteza sobre se 
resultados semelhantes poderiam ser replicados em outras regiões. Por um 
lado, os hospitais estaduais de São Paulo são mais intensivos em recursos 
e eficientes em comparação à média pré-tratamento das unidades estuda-
das, sugerindo que as estimativas podem representar o limite inferior em 
termos de custo-efetividade. Por outro lado, o sucesso da implementação 
de OSS em São Paulo pode superestimar a capacidade de monitoramento 
disponível em outras regiões, posicionando nossas estimativas como o li-
mite superior das possíveis economias. Mais pesquisas são necessárias para 
determinar se economias semelhantes poderiam ser alcançadas em outras 
partes do Brasil.
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Conclusão

Este capítulo analisou a adoção e o impacto do modelo de Organizações 
Sociais de Saúde no Brasil, que transfere a gestão de serviços de saúde pú-
blica para entidades privadas sem fins lucrativos por meio de contratos que 
vinculam pagamentos ao cumprimento de metas de desempenho. A análi-
se revela uma expansão significativa da adoção do modelo OSS em diversos 
tipos de serviços de saúde ao longo das últimas duas décadas, predomi-
nantemente na região Sudeste. Além disso, um pequeno número de OSS 
gerenciava a maioria dos estabelecimentos, indicando uma concentração 
significativa na administração desses serviços.

Apesar de seu crescimento, até hoje, a evidência empírica sobre o im-
pacto da gestão por OSS era limitada a poucos estudos, especialmente no 
que tange à capacidade de isolar o efeito causal da gestão de OSS. Com foco 
sobre o setor hospitalar, onde a política foi inicialmente adotada e mais 
amplamente expandida, a segunda parte deste capítulo avaliou o impacto 
da transferência da gestão de hospitais públicos para OSS, utilizando uma 
metodologia robusta de avaliação.

É possível que a combinação de terceirização para entidades privadas 
sem fins lucrativos e pagamento por desempenho aumente a eficiência 
sem sacrificar a qualidade ou a equidade? Os resultados apresentados ao 
longo deste estudo indicam que o modelo de gestão por OSS pode ser uma 
solução viável e eficaz para melhorar a gestão e a eficiência dos hospitais 
públicos no Brasil, sem comprometer o acesso e a qualidade dos serviços. 
As recomendações propostas visam fortalecer esse modelo, garantindo sua 
sustentabilidade e ampliando seus benefícios para todo o sistema de saúde.

8.4
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Apêndice

Tabela A1 - Características dos Contratos de Gestão por Tipo de Serviço Contratado

Nota: As informações desta tabela foram 
extraídas de uma amostra de alguns contratos 
de gestão extraídos diretamente dos portais 
de transparência municipais e estaduais

A. Figuras e Tabelas Adicionais

Metas do Contrato

Produção Qualidade Equipe Mínima

Tipo Serviço Vigência do 
contrato

Parâmetros 
mínimos

Descontos Parâmetros 
mínimos

Descontos Parâmetros 
mínimos

Descontos

Hospitais 5 anos 
(estadual);
 3 anos 
(municipal)

85-95% do 
volume de 
produção

10-30% do 
valor global 
do contrato 
(semestral)

100% dos 
indicadores

até 10% do valor 
global do contrato 
(trimestral)

NA NA

Ambulatório 
Médico de 
Especialidades

5 anos 
(estadual)

85-90% do 
volume de 
produção

10-30% do 
valor global 
do contrato 
(semestral)

100% dos 
indicadores

até 10% do valor 
global do contrato 
(trimestral)

NA NA

Unidade 
de Pronto 
Atendimento

1 ano (RJ); 
20 anos (DF) 
(estadual)

100% do 
volume de 
produção

Glosa de 
até 10%

100% dos 
indicadores

Sem impacto 
financeiro, sujeita 
à penalidades por 
não cumprimento

Especifica equipe 
profissional 
saúde e apoio

Sem impacto 
financeiro, sujeita 
à penalidades por 
não cumprimento

Rede 
Assistencial 
(atenção 
primária; CAPS 
e outros tipos)

4-5 anos 
(municipal)

85% do 
volume de 
produção

10% sobre % 
linha serviço 
sobre 95% do 
valor global 
do contrato

100% dos 
indicadores

Desconto 
proporcional à 
meta e incide 
sobre 5% do valor 
do contrato

Especifica equipe 
profissional 
saúde e apoio

Correspondente 
ao profissional 
não contratado
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Tabela A2 - Efeitos do modelo OSS no perfil dos pacientes

Nota: Esta tabela relata os efeitos médios 
do modelo OSS sobre as características dos 
pacientes. Os erros padrão entre parênteses 
são calculados usando um bootstrap agrupado 
a nível de hospital. As colunas 1 e 2 relatam o 
efeito médio após dois anos e após cinco anos, 
respectivamente. A coluna 3 relata o efeito 
placebo. A coluna 4 mostra a média de cada 
variável na linha de base, ou seja, o período 
de cinco anos antes do tratamento. A variável 
renda média (R$) do paciente internado é 
proveniente da vinculação do CEP do paciente 
internado com a renda média domiciliar dos 
setores censitários do Censo de 2010.

Efeito 2-anos Efeito 5-anos Efeito placebo Média no baseline

(1) (2) (3) (4)

Idade média 0.132 0.067 -0.321 37.522

(0.528) (0.614) (0.156)

% 0-4 -0.010 -0.008 0.001 0.070

(0.008) (0.007) (0.001)

% 5-14 -0.011 -0.009 0.003 0.081

(0.008) (0.008) (0.002)

% 15-24 0,012 0,01 0.002 0.180

(0.008) (0.009) (0.002)

% 25-44 0.012 0.012 -0.000 0.278

(0.009) (0.009) (0.002)

% 45-64 -0.005 -0.007 -0.004 0.206

(0.004) (0.006) (0.003)

% 65+ -0.001 -0.001 -0.002 0.186

(0.007) (0.008) (0.002)

% Sexo feminino 0.007 0.005 0.002 0.568

(0.010) (0.011) (0.003)

Renda média (R$) 44.851 47.568 8.057 1219.470

(98.455) (119.166) (8.416)

Valor médio reembolsado por internação (R$) 14.058 26.395 -14.490 1315.650

(67.841) (78.796) (46.900)
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Tabela A3 - Efeitos do modelo OSS nas taxas de mortalidade intra-hospitalares

Nota: Esta tabela relata os efeitos médios 
do modelo OSS sobre diferentes taxas de 
mortalidade intra-hospitalares. Os erros 
padrão entre parênteses são calculados 
usando um bootstrap agrupado a nível de 
hospital. As colunas 1 e 2 relatam o efeito 
médio após dois anos e após cinco anos, 
respectivamente. A coluna 3 relata o efeito 
placebo. A coluna 4 mostra a média de cada 
variável na linha de base, ou seja, o período 
de cinco anos antes do tratamento. 

Efeito 2-anos Efeito 5-anos Efeito placebo Média no baseline

(1) (2) (3) (4)

Taxa de mortalidade por cond. alta mortalidade 0.005 0.007 0.003 0.119

(0.010) (0.010) (0.002)

Taxa de mortalidade na sala de emergência 0.000 0.004 0.003 0.062

(0.004) (0.006) (0.002)

Taxa de mortalidade cirúrgica -0.004 -0.002 0.001 0.019

(0.005) (0.003) (0.001)

Tabela A4 - Efeito do modelo OSS em recursos, segundo a experiência das OSS

Experiência acima da mediana Experiência abaixo da mediana

(1) (2)

Leitos 12.292 15.186

(5.794) (8.622)

[112.373] [102.499]

Equipamentos médicos por leito 0.464 0.243

(0.177) (0.188)

[1.325] [1.337]

Total de profissionais por leito 0.188 0.165

(0.260) (0.240)

[2.903] [2.859]

Médicos por leito 0.025 0.025

(0.071) (0.060)

[0.707] [0.544]
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Experiência acima da mediana Experiência abaixo da mediana

(1) (2)

Enfermeiros por leito 0.100 0.026

(0.036) (0.036)

[0.278] [0.315]

Técnicos de enfermagem por leito 0.113 0.011

(0.106) (0.093)

[0.567] [0.786]

Auxiliares de enfermagem por leito -0.171 -0.048

(0.082) (0.044)

[0.627] [0.405]

Outros profissionais da saúde por leito -0.004 0.006

(0.024) (0.016)

[0.136] [0.138]

Outros profissionais por leito 0.122 0.140

(0.119) (0.120)

[0.597] [0.670]

Proporção contratos CLT 0.193 0.226

(0.045) (0.049)

[0.047] [0.082]

Proporção contratos Estatutário -0.285 -0.151

(0.049) (0.037)

[0.311] [0.325]

Proporção contratos Outros 0.054 -0.152

(0.072) (0.064)

[0.384] [0.477]

Nota: Esta tabela relata os efeitos médios do 
modelo OSS após cinco anos sobre indicadores 
de uso de recursos segundo a experiência dos 
gestores. Os erros padrão entre parênteses são 
calculados usando um bootstrap agrupado a 
nível de hospital. Experiência acima da mediana 
refere-se ao grupo de hospitais sob gestão de 
entidades mais velhas ou com mais anos de 
existência, e experiência abaixo da mediana refere-
se a hospitais sob gestão de entidades mais novas 
ou com menos anos de existência. A média de 
cada variável no período inicial, pré-tratamento, 
é apresentada entre colchetes. Os resultados 
consideram uma amostra de hospitais que são 
mais semelhantes na linha de base.
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Tabela A5 – Características dos hospitais geridos por OSS e pelo Estado com 100-200 leitos, na amostra do Estado de 
São Paulo

"Hospitais OSS" "Hospitais AD" Média no baseline

(1) (2) (3)

Leitos 151.33 149.85 115.06

(26.19) (28.35)

Profissional por leito 6.79 5.53 4.08

(1.90) (1.30)

Médico por leito 1.89 1.79 1.25

(0.79) (0.52)

Equipamento por leito 4.02 2.33 1.32

(1.92) (0.67)

Internações por leito 56.99 38.95 34.7

(22.39) (11.59)

Gasto total (R$ milhões) 119.31 101.24

(41.19) (33.10)

Gasto por internação (R$ mil) 15.89 18.14

(7.51) (4.56)

Observações 11 7

Nota: Esta tabela apresenta indicadores de 
volume, recursos e despesas para hospitais 
no Estado de São Paulo sob gestão por OSS e 
administração direta do estado, com médias 
entre 2013 e 2022. A amostra é restrita a 
hospitais com 100 a 200 leitos. Os dados 
sobre volume e capital físico e humano 
foram extraídos do SIH e do CNES, tanto para 
hospitais OSS quanto para os administrados 
pelo estado. O total de despesas refere-se ao 
montante total desembolsado pelo Estado de 
SP para serviços hospitalares, incluindo custos 
operacionais (por exemplo, recursos humanos, 
materiais e medicamentos) e despesas de 
capital (investimentos em equipamentos e 
mobiliário), excluindo possíveis despesas com 
ampliação de leitos. Os indicadores de despesas 
foram convertidos em reais de dezembro de 
2022 usando o índice de preços ao consumidor. 
A Coluna 3 mostra a média de cada variável 
para as unidades tratadas no estudo principal 
durante o período de cinco anos antes do 
tratamento (linha de base). Os valores na tabela 
representam as médias, e entre parênteses, 
o desvio padrão.
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Tabela A6 – Comparação do gasto total para expandir 1500 internações em cada modelo

Nota: Esta tabela apresenta o cálculo do 
gasto total estimado para expansão de 1500 
internações considerando um hospital de 115 
leitos iniciais e 4000 internações anuais. O valor 
por leito de referência para construção de um 
leito refere-se ao gasto total de construção 
do Hospital Estadual de Sorocaba, entregue 
pelo governo do Estado de São Paulo em 2018, 
dividido pelo número de leitos do hospital 
(https://www.saopaulo.sp.gov.br/spnoticias/
ultimas-noticias/em-sorocaba-alckmin-
entrega-hospital-de-alta-complexidade-com-
260-leitos/). O gasto médio por internação é 
extraído da amostra dos hospitais estaduais 
de São Paulo com 100-200 leitos (ver Tabela A5 
deste apêndice). Para cálculo do Gasto Presente 
Líquido utilizou-se 13% de taxa de desconto 
e 4% a.a. de taxa de inflação.

Modelo Tadicional

Transferência para OSS

OSS Média Experiência acima 
da mediana

Experiência abaixo 
da mediana

(1) (2) (3) (4)

1. Gasto total com construção 
de leitos

44.51 16.62 9.27 33.62

Necessidade de novos leitos 43 16 9 32

Valor por leito (R$ milhões) 1.04 1.04 1.04 1.04

2. Gasto total com operação 
anual (R$ milhões)

99.77 87.40 87.40 87.40

Total de internações  
(atuais + novas)

5500 5500 5500 5500

Produção atual 4000 4000 4000 4000

Produção nova 1500 1500 1500 1500

Gasto por internação (R$ mil) 18.14 15.89 15.89 15.89

3. Gasto presente líquido 
em 5 anos (R$ milhões)

372.59 306.58 300.08 321.63

Variação do modelo tradicional -18% -19% -14%
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Figura A1 - Volume de internações hospitalares e metas de produção para procedimentos incentivados

(b) Metas de volume clínicoMetas de volume cirúrgico

Nota: As linhas verticais indicam o início de cada 
contrato OSS. Ambas as figuras mostram dados 
do “Hospital de Transplantes do Estado de São 
Paulo Dr. Euryclides de Jesus Zerbini -- Hospital 
Brigadeiro”, um hospital típico em termos de 
tamanho e características dos pacientes, localizado 
na cidade de São Paulo, e que inicialmente estava 
sob administração pública. Em janeiro de 2010, 
sua administração foi transferida para um OSS. 
Codificamos manualmente as metas de internação 
hospitalar dos contratos OSS e, em seguida, 
comparamos os volumes de internação reais 
do hospital, extraídos do Sistema de Informação 
Hospitalar (SIH/Datasus). Os contratos incluem 
metas de volume tanto para internações em clínica 
médica quanto para procedimentos cirúrgicos.
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Figura A2 - Efeitos do modelo OSS nos arranjos de emprego — parcela de trabalhadores sob cada regime de emprego

(a) Estatutário  (b) Celetista

(c) Outros - pessoal independente e outros

Nota: Esta figura traça bandas de confiança de 
95% calculadas com um bootstrap agrupado 
a nível de hospital e estimadores DiD de 
tratamento e placebo para os efeitos do modelo 
OSS sobre a proporção de trabalhadores em 
três regimes de emprego: Estatutário (painel 
a), Celetista (painel b) e Outros (painel c). 
O Efeito Médio do Tratamento calcula uma 
média dos estimadores para cada tempo de 
evento, variando de um a cinco. O Efeito Médio 
do Placebo é definido analogamente para os 
tempos de evento negativos. Entre parênteses, 
os erros padrão são calculados com um 
bootstrap agrupado a nível de hospital. 
O Baseline indica o valor médio da amostra 
para os hospitais tratados nos anos anteriores 
à gestão por OSS.
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Figura A3 – Gasto total e por internação com hospitais estaduais do Estado de São Paulo (2013-2022)

 

(a) Gasto Total (R$ milhões) (b) Gasto por internação (R$ milhões)

Nota: Esta figura exibe boxplots comparando 
os indicadores de despesas hospitalares para 
hospitais estaduais no Estado de São Paulo, 
sob gestão por OSS e administração direta 
do estado, entre 2013 e 2022. Os indicadores 
referem-se ao gato médio hospitalar (a) 
e ao gato por internação (b). A amostra 
inclui 18 hospitais estaduais com 100-200 
leitos. Os valores são convertidos para reais 
de dezembro de 2022 usando o índice de 
preços ao consumidor.

B. Estratégia Empírica
Nosso objetivo é quantificar os efeitos causais do modelo 

OSS nos hospitais públicos afetados. Aproveitamos a tran-
sição escalonada da administração pública para a privada 
entre os hospitais e ao longo do tempo em um desenho de 
Diferenças em Diferenças (DiD), que, quando combinado 
com o pareamento, é comumente utilizado na literatura so-
bre privatização e propriedade (Olsson e Tag, 2017; Eliason 
et al., 2020; Arnold, 2022; Duggan et al., 2023; Olsson e 
Tag, 2024).

Começamos definindo a notação usada ao longo da seção. 
Denote um determinado ano por w, e deixe Dw ser uma variá-
vel binária que indica se um hospital passou pela administra-
ção OSS até w. Também defina Gg como uma variável dummy 
que é igual a um se um hospital é tratado pela primeira vez 
em g. Defina C como uma variável dummy que é igual a um 
para o grupo de controle: hospitais públicos que não experi-
mentaram uma mudança de propriedade. Finalmente, deixe 
Yw (1) e Yw (0)  medirem os resultados potenciais dos hospi-
tais no tempo w com e sem o modelo OSS, respectivamente. 
O principal componente do nosso modelo empírico é o efei-
to médio do tratamento para hospitais que são membros do 
grupo g em um período particular w, denotado por

ATT(g,w) ∶= E[Yw (1) - Yw (0) | Gg= 1].

Expressamos nosso parâmetro de interesse em termos 
funcionais de efeito médio de tratamento, conforme a equa-
ção acima. Em particular, estamos principalmente interes-
sados em

τt ∶= ∑◻P(Gg=1)ATT(g,g + t),

que é o efeito médio do tratamento do modelo OSS nos resul-
tados dos hospitais com t>0 períodos após a transição para o 
modelo de gestão por OSS, entre todos os grupos de hospitais 
que aderiram ao modelo OSS. 

Para estimar τt e realizar inferência válida, seguimos as 
ferramentas propostas por Callaway e Sant’Anna (2021) em 
desenhos escalonados. Em resumo, para qualquer período g 
em que um grupo de hospitais transita para a gestão OSS e 
para um tempo de evento fixo t>0, usamos o DiD padrão 2×2 
para obter uma estimativa para esse grupo – ou seja, o efei-
to do tratamento para hospitais do grupo g, t períodos após 
OSS:       ̂(ATT) (g,g + t). Este é o resultado de comparar entre os 
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Nosso objetivo é quantificar os efeitos causais do modelo OSS nos hospitais públicos 

afetados. Aproveitamos a transição escalonada da administração pública para a privada 

entre os hospitais e ao longo do tempo em um desenho de Diferenças em Diferenças 

(DiD), que, quando combinado com o pareamento, é comumente utilizado na literatura 

sobre privatização e propriedade (Olsson e Tag, 2017; Eliason et al., 2020; Arnold, 2022; 

Duggan et al., 2023; Olsson e Tag, 2024). 

Começamos definindo a notação usada ao longo da seção. Denote um determinado 

ano por 𝑤𝑤, e deixe 𝐷𝐷!  ser uma variável binária que indica se um hospital passou pela 

administração OSS até 𝑤𝑤. Também defina 𝐺𝐺" como uma variável dummy que é igual a um 

se um hospital é tratado pela primeira vez em 𝑔𝑔. Defina 𝐶𝐶 como uma variável dummy que 

é igual a um para o grupo de controle: hospitais públicos que não experimentaram uma 

mudança de propriedade. Finalmente, deixe 𝑌𝑌!(1) e 𝑌𝑌!(0)	medirem os resultados 

potenciais dos hospitais no tempo 𝑤𝑤 com e sem o modelo OSS, respectivamente. O 

principal componente do nosso modelo empírico é o efeito médio do tratamento para 

hospitais que são membros do grupo 𝑔𝑔 em um período particular 𝑤𝑤, denotado por	

𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴(𝑔𝑔,𝑤𝑤) ∶= 	𝐸𝐸[𝑌𝑌!(1) 	−	𝑌𝑌!(0)	|	𝐺𝐺" = 	1].	

Expressamos nosso parâmetro de interesse em termos funcionais de efeito médio de 

tratamento, conforme a equação acima. Em particular, estamos principalmente 

interessados em 

𝜏𝜏# ∶= 	7 ⬚
⬚

"∈&

𝑃𝑃(𝐺𝐺" = 1)𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴(𝑔𝑔, 𝑔𝑔	 + 	𝑡𝑡),		

que é o efeito médio do tratamento do modelo OSS nos resultados dos hospitais com 

𝑡𝑡 > 0	períodos após a transição para o modelo de gestão por OSS, entre todos os grupos 

de hospitais que aderiram ao modelo OSS.  
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períodos g-1 e g+t unidades que mudaram seu status de não 
tratado para tratado em g com aqueles que permaneceram 
não tratados até g+t. Em seguida, agregamos esses DiDs se-
parados com base no tamanho relativo da amostra de cada 
coorte tratada,   ̂ P(Gg= 1) para estimar os efeitos médios para 
todos os grupos de hospitais públicos afetados, t períodos 
após o ano em que mudaram para a administração OSS ( τ̂t). 
No artigo, normalmente interpretamos os resultados usando 
um parâmetro resumido que leva a média de τtt ao longo de 
τ ∊{1,2,3,4,5}, isto é, a média sobre o período pós-transição. 
Para realizar inferência assintoticamente válida, usamos um 
procedimento de bootstrap que calcula bandas de confiança 
simultâneas para todo o caminho dos efeitos médios de tra-
tamento de grupo-tempo. Nosso procedimento de inferên-
cia também leva em conta a autocorrelação dos dados usando 
erros-padrão agrupados no nível do hospital. 

Nosso desenho de pesquisa utiliza hospitais públicos cujo 
tratamento é estável, para inferir as tendências que teriam 
afetado os hospitais que mudaram de administração, caso 
não tivessem feito a transição para o OSS. Embora nossa 
abordagem seja padrão nessa literatura, reconhecemos que 
o tratamento não é atribuído de forma exógena. Diferenças 
fixas entre hospitais tratados e de controle poderiam levar a 
vieses se a trajetória dos resultados hospitalares (na ausên-
cia do modelo OSS) dependesse das características no perí-
odo de base (pré-tratamento). Para encontrar um grupo de 
controle válido, empregamos o pareamento por escore de 
propensão com base em atributos-chave nos anos anteriores 
à transição, seguindo a literatura anterior. Usamos o parea-
mento para identificar sequencialmente um único hospital 
de comparação para cada hospital tratado do grupo g sem 
reposição. Como variáveis explicativas, utilizamos o núme-
ro de leitos, internações hospitalares, total de trabalhadores, 
equipamentos médicos e taxa de mortalidade de pacientes 
internados. Especificamente, calculamos a média ao longo 
dos períodos g-5 a g-1. Nosso desenho de estudo é, portanto, 
baseado em uma suposição de tendências paralelas condicionais. 
Ou seja, assumimos que hospitais públicos com as mesmas 
características de base seguiriam a mesma tendência nos re-
sultados na ausência do modelo OSS.

Apoiamos nossa estratégia de identificação com evi-
dências empíricas e verificações de robustez. Estimamos os 
efeitos do modelo OSS usando períodos pré-tratamento (τt 

para t<0). Encontrar coeficientes estatisticamente diferentes 
de zero indicaria uma violação da suposição de tendências 
paralelas. Ao longo do artigo, mostramos que esses efeitos 
placebo são estatisticamente diferentes de zero para vários 
resultados, reforçando a validade do nosso desenho. 

Complementamos a análise de tendências pré-tratamen-
to examinando os determinantes da adoção do OSS e seu 

cronograma, comparando hospitais tratados e de controle 
(ponderados). A Tabela B1 deste Apêndice relata os resul-
tados de modelos de sobrevivência em tempo discreto, com 
efeitos marginais calculados sobre as médias das variáveis 
independentes.22 Descobrimos que várias covariáveis im-
portantes de base não preveem a adoção do OSS, indicando 
que os grupos tratado e controle estão razoavelmente equi-
librados. Isso mitiga preocupações sobre tendências não ob-
servadas que dependem das características de base, incluindo 
choques agregados de saúde que podem estar associados à 
adoção do OSS e poderiam afetar os hospitais de maneira 
diferente dependendo de suas características. Além disso, 
e fundamentalmente para nossa suposição de identificação, 
não observamos qualquer correlação entre a adoção do OSS 
e a variação pré-tratamento nos insumos hospitalares (lei-
tos, força de trabalho e equipamentos médicos), produção e 
taxas de mortalidade. Esses resultados novamente apoiam a 
validade da nossa estratégia empírica.

Também exploramos especificações alternativas para 
nosso modelo de DiD, como a inclusão de todo o pool de 
hospitais de controle e formas alternativas de ajustar para 
tendências específicas de covariáveis. Reconfortantemente, 
as estimativas pontuais permanecem estáveis em diferentes 
especificações, sugerindo que nossos resultados provavel-
mente não são causados por tendências diferenciais entre 
hospitais tratados e de controle. O Apêndice C discute ainda 
mais as verificações de robustez. Em conjunto, esses testes 
são consistentes com choques não observáveis que variam ao 
longo do tempo não desempenhando um papel importante 
em nosso cenário.

22   Realizamos essa estimativa modificando nosso banco de dados de 
forma que cada hospital deixe a amostra após a mudança para gestão por 
OSS. Em seguida, estimamos modelos logit controlando por um polinômio 
flexível de tempo, onde a variável dependente é uma dummy que recebe o 
valor de um quando o hospital é tratado e as variáveis independentes são 
características hospitalares. Estimamos dois modelos: um inclui mudanças 
nas características hospitalares entre t-2 e t-1como covariáveis (-1, Curto), e 
o outro inclui mudanças nas características hospitalares entre t-4 e t-1 (-1, 
Longo). Ambos os modelos incluem algumas características de base como 
variáveis independentes.

400



Setor Privado e Relações  
Público-Privadas da Saúde no Brasil: 
em busca do seguro perdido

00 02 04 06 0801 03 05 07 09

Gestão privada de serviços públicos de saúde: 
Evidência do modelo de OSS no Brasil

Tabela B1 – Estimativa de risco da probabilidade do hospital receber gestão OSS (efeitos marginais)

(1) (2)

Leitos 0.00023 0.00016

(0.00017) (0.00022)

Equipamentos médicos -0.00001 -0.00001

(0.00004) (0.00005)

Médicos -0.00010 -0.00016

(0.00008) (0.00011)

Outros trabalhadores 0.00001 0.00003

(0.00003) (0.00005)

Internações hospitalares -0.00000 0.00000

(0.00000) (0.00000)

Taxa de mortalidade intra-hospitalar -0.00156 0.00748

(0.01676) (0.02240)

Δ-1,Curto Leitos -0.00002

(0.00034)

Δ-1,Curto Equipamentos médicos 0.00001

(0.00007)

Δ-1,Curto Médicos 0.00004

(0.00012)

Δ-1,Curto Outros trabalhadores 0.00001

(0.00006)

Δ-1,Curto Internações hospitalares 0.00000

(0.00000)

Δ-1,Curto Taxa de mortalidade intra-hospitalar 0.00239

(0.01496)

Δ-1,Longo Leitos 0.00003

(0.00022)

Δ-1,Longo Equipamentos médicos 0.00001

(0.00004)

Δ-1,Longo Médicos 0.00015

(0.00011)
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C. Análise de Robustez

Os resultados apresentados na Subseção 3 revelam um pa-
drão importante: as estimativas pré-tratamento se mantêm 
consistentemente próximas a zero. Esses resultados mitigam 
preocupações sobre causalidade reversa e viés de variável 
omitida, reforçando a validade da suposição de tendências 
paralelas que fundamenta nosso desenho de pesquisa. Nesta 
seção, avaliamos ainda mais a robustez dos resultados prin-
cipais em relação a diferentes suposições de modelagem e 
outras preocupações de validade. A Tabela C1 apresenta os 
resultados correspondentes para alguns dos principais resul-
tados. A Coluna (1) repete os resultados dos nossos modelos 
base para facilitar a comparação. No geral, os resultados são 
muito tranquilizadores, uma vez que os coeficientes perma-
necem a menos de um erro padrão das estimativas de base em 
todas as verificações.

Especificamente, a Coluna (2) utiliza todo o grupo de 
controle. A Coluna (3) também considera todo o grupo de 
controle e adicionalmente controla por várias tendências es-
pecíficas de covariáveis. A estabilidade dos resultados entre 
as Colunas 1-3 sugere que nossos achados provavelmente não 
são motivados por tendências diferenciais entre hospitais 
tratados e de controle. Uma preocupação quanto aos nossos 
efeitos de tratamento é que eles possam derivar não apenas 
de efeitos dinâmicos, mas também de mudanças na com-
posição devido a mudanças tardias de hospitais, com anos 

pós-OSS faltantes. Para abordar essa preocupação, a Coluna 
(4) considera um painel equilibrado ao longo dos tempos de 
evento. Os resultados indicam que mudanças na composi-
ção não impactam nossos resultados. Finalmente, a Coluna 
(5) testa nossos resultados excluindo dados a partir de 2020. 
Como muitos hospitais públicos passaram a ser tratados na 
segunda metade de nosso painel, pode haver preocupações 
de que nossos efeitos de tratamento sejam influenciados por 
mudanças comportamentais específicas dos hospitais duran-
te a pandemia de COVID-19. No entanto, isso não parece ser 
o caso.

(1) (2)

Δ-1,Longo Outros trabalhadores 0.00002

(0.00004)

Δ-1,Longo Internações hospitalares 0.00000

(0.00000)

Δ-1,Longo Taxa de mortalidade intra-hospitalar 0.00475

(0.01749)

Observações 1630 1201

Nota: Esta tabela reporta os efeitos marginais 
da estimativa de risco da probabilidade de 
um hospital receber a gestão OSS. Nesta 
especificação, cada hospital deixa a amostra 
após a mudança para gestão por OSS. 
Estimamos dois modelos: na coluna (1), inclui 
mudanças nas características hospitalares entre 
t–2 e t–1 como covariáveis (–1,Curto), e o outro, na 
coluna (2) inclui mudanças nas características 
hospitalares entre t–4 e t–1 (–1,Longo). Ambos os 
modelos incluem algumas características de 
base como variáveis independentes.
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Tabela C1 - Testes de Robustez

Nota: Esta tabela relata nossos principais efeitos médios para 
diferentes especificações. Os efeitos médios são definidos pela 
média dos estimadores DiD para os cinco tempos de evento 
positivos. Os erros padrão entre parênteses são calculados 
usando um bootstrap agrupado a nível de hospital. A coluna 
1 apresenta os resultados de nossa especificação principal. 
A coluna 2 testa uma especificação na qual usamos todo 
o conjunto de hospitais de controle. A coluna 3 também 
usa todos os hospitais de controle e ajusta adicionalmente 
para tendências específicas de covariáveis: número de 
leitos hospitalares, equipamentos médicos, trabalhadores, 
internações hospitalares, taxas de mortalidade intra-hospitalar 
e o estado onde o hospital está localizado. A coluna 4 considera 
um painel equilibrado durante os tempos de evento e usa a 
mesma especificação da coluna 1. A coluna 5 exclui dados a 
partir de 2020 e usa a mesma especificação da coluna.

Especificação 
Principal

Todo o grupo 
de controle

Todo o grupo 
de controle + 
covariadas

Principal + Painel 
Balanceado

Principal + 
Excluindo  
dados Covid-19

(1) (2) (3) (4) (5)

Internações hospitalares 0.351 0.345 0.327 0.412 0.361

(0.131) (0.096) (0.098) (0.178) (0.159)

Equipamentos médicos por leito 0.351 0.345 0.327 0.412 0.361

(0.131) (0.096) (0.098) (0.178) (0.159)

Médicos por leito 0.200 0.150 0.179 0.305 0.146

(0.091) (0.071) (0.075) (0.113) (0.105)

Internações por leito 8.036 8.704 8.903 8.032 9.024

(2.238) (1.712) (1.789) (3.093) (2.609)

Tempo médio de permanência -0.566 -0.427 -0.492 -0.782 -0.617

(0.201) (0.178) (0.176) (0.271) (0.238)

Taxa de mortalidade  
todas as causas

-0.004 -0.008 -0.005 -0.001 -0.006

(0.005) (0.004) (0.005) (0.008) (0.005)

Taxa de mortalidade  
por cond. emergência

0.001 -0.005 -0.001 0.008 0.001

(0.007) (0.006) (0.006) (0.010) (0.009)

Taxa de readmissão todas 
as causas

-0.001 0.006 0.004 -0.003 -0.001

(0.004) (0.003) (0.003) (0.006) (0.005)

Taxa de readmissão  
por cond. emergência

-0.004 0.003 0.000 -0.006 -0.004

(0.006) (0.004) (0.004) (0.007) (0.007)
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D. Efeito no Sistema de Saúde

Aqui refinamos nossa abordagem de pesquisa e a implemen-
tamos no nível do sistema de saúde, que definimos usando 
Regiões de Saúde (RS). Essas regiões são áreas geográficas 
contíguas compostas por municípios vizinhos com redes 
culturais, socioeconômicas, de comunicação e de transpor-
te compartilhadas. Elas visam a otimizar a organização e a 
entrega dos serviços de saúde no Brasil. Existem 437 RS no 
país, com cerca de 9 hospitais cada. Essas regiões capturam 
efetivamente a escolha hospitalar dos pacientes, com 84% 
dos pacientes optando por um hospital dentro de sua RS.

Para conduzir nossa análise no nível do sistema de saúde, 
identificamos 51 RS onde hospitais públicos passaram para 
a administração OSS. Excluímos regiões onde hospitais OSS 
foram criados sob gestão OSS para evitar confundir nossos 
efeitos com o impacto do estabelecimento de novos hospi-
tais. As regiões de saúde restantes atuam como nosso grupo 
de comparação. Uma região de saúde é considerada tratada 
uma vez que um hospital passa por gestão OSS durante o pe-
ríodo da amostra, e esse status de tratamento persiste até o 
final do estudo. O número mediano de hospitais OSS nas re-
giões tratadas é 1. Estimamos nossos efeitos usando a mesma 
abordagem empírica da análise em nível hospitalar, que foi 
delineada no Apêndice C.

A Figura D1 e a Tabela D1 apresentam nossos acha-
dos. Encontramos efeitos fortes e positivos nas hospitaliza-
ções no nível do sistema de saúde, sugerindo que a OSS leva 
a um aumento no acesso ao atendimento hospitalar na RS. 
O efeito médio indica que as internações aumentam em 36,4 
(e.p. 11,1) por 10.000 pessoas ou 7,4% em relação à média no 
período pré-tratamento. Isso corresponde a 1471 hospitali-
zações para a RS média, que é praticamente o mesmo efeito 
que encontramos nos hospitais tratados. Portanto, nossos 
resultados indicam que as ações do hospital OSS sozinho 
provavelmente respondem pela maior parte do aumento 
agregado nas hospitalizações, diminuindo preocupações com 
a substituição de prestador, realocação de pacientes ou outras 
externalidades. Além disso, a mesma Figura e Tabela esti-
mam efeitos de tratamento no nível do sistema de saúde para 
força de trabalho, leitos e equipamentos médicos. Em todos 
esses resultados, notamos efeitos positivos e estatisticamen-
te significativos. Apesar de algum ruído nas estimativas, os 
valores estimados estão na faixa do que anteciparíamos com 
base nos efeitos observados no hospital OSS sozinho, consis-
tente com observações anteriores.

Finalmente, ao conduzir a análise no nível de RS, conse-
guimos observar dados sobre mortalidade populacional em 
vez de focar apenas na mortalidade hospitalar. A Figura D1 e 
a Tabela D1 mostram os efeitos das OSS nas mortes no nível 

da região de saúde por 10.000 pessoas. Os efeitos são peque-
nos e estatisticamente insignificantes: 0,24, e.p. 0,59, sobre 
uma média no período pré-tratamento de 44. Aproveitamos 
o fato de que o registro de estatísticas vitais no Brasil forne-
ce mortes por localização para investigar possíveis efeitos de 
deslocamento. Os resultados da Tabela D1 indicam evidên-
cias modestas de deslocamento, com hospitais substituindo 
o local de morte que ocorreria fora do ambiente hospitalar, 
principalmente na rua ou em casa. Especificamente, observa-
mos que a OSS levou a uma diminuição de 0,44 ponto (e.p. 
0,24) no número de mortes (por 10.000 pessoas) nas ruas 
ou em casa. Enquanto isso, o número de mortes em hospitais 
aumenta em 0,69 (e.p. 0,5), embora isso não seja estatisti-
camente significativo. O efeito sobre mortes ocorrendo em 
outras instalações de saúde é negativo, mas pequeno e não es-
tatisticamente significativo: -0,07 (e.p. 0,14), sugerindo que 
a OSS não está substituindo o cuidado em outras camadas 
do sistema de saúde. No geral, as evidências são consistentes 
com o OSS aumentando o acesso a hospitais na RS, mas su-
gerem que a OSS não impede mortes que ocorreriam fora do 
hospital. De qualquer forma, os efeitos sobre a mortalidade 
populacional são geralmente baixos, o que está alinhado com 
o impacto modesto nas internações hospitalares em nível de 
mercado (aproximadamente 7%).	
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Figura D1 - Efeito do modelo OSS na região de saúde (por 10.000 pessoas)
 
 

(a) Internações hospitalares (b)Profissionais

(c) Leitos (d) Equipamentos médicos

(e) Mortes

Nota: Esta figura apresenta intervalos de confiança de 95% 
calculadas com um bootstrap agrupado em nível hospitalar e 
estimadores de diferenças-em-diferenças (DiD) de tratamento 
e placebo para os efeitos do modelo OSS em indicadores 
calculados no nível da região de saúde por 10.000 pessoas. 
O Efeito Médio do Tratamento calcula uma média dos 
estimadores para cada tempo de evento, variando de um a 
cinco. O Efeito Médio do Placebo é definido analogamente 
para os tempos de evento negativos. Entre parênteses, os erros 
padrão são calculados com um bootstrap agrupado a nível de 
hospital. O Baseline indica o valor médio da amostra para os 
hospitais tratados nos anos anteriores à gestão por OSS.
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Tabela D1 - Efeito do modelo OSS na região de saúde (por 10.000 pessoas)

Nota: Esta tabela reporta os efeitos médios 
do modelo OSS nos indicadores medidos no 
nível da região de saúde. Os erros padrão 
entre parênteses são calculados usando 
um bootstrap agrupado a nível de hospital. 
Os controles incluem o número de leitos 
hospitalares, equipamentos e funcionários, 
volume de pacientes, a distribuição 
demográfica e de condições de saúde dos 
pacientes, taxas de mortalidade intra-
hospitalar e o estado onde o hospital está 
localizado. As colunas 1 e 2 relatam o efeito 
médio após dois anos e após cinco anos, 
respectivamente. A coluna 3 relata o efeito 
placebo. A coluna 4 mostra a média de cada 
variável na linha de base, ou seja, o período 
de cinco anos antes do tratamento.

Efeito 2-anos Efeito 5-anos Efeito placebo Média no baseline

(1) (2) (3) (4)

Internações hospitalares 30.132 36.412 1.845 489.670

(9.155) (11.190) (2.334)

Profisisonais 2.989 3.707 -0.045 31.929

(0.800) (1.019) (0.212)

Leitos 0.637 0.755 0.023 16.867

(0.300) (0.387) (0.072)

Equipamentos médicos 2.401 2.248 0.049 11.317

(0.513) (0.676) (0.106)

Taxa de mortalidade populacional 0.522 0.247 -0.254 44.236

(0.494) (0.592) (0.123)

Hospitais 0.952 0.697 -0.253 30.561

(0.419) (0.501) (0.099)

Outros estabelecimentos de saúde -0.045 -0.071 0.015 1.344

(0.118) (0.141) (0.039)

Casa ou rua -0.397 -0.445 -0.026 11.625

(0.213) (0.249) (0.064)

Outras ou sem classificação 0.012 0.065 0.011 0.706

(0.043) (0.058) (0.017)
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Conexões Políticas na Saúde: Um Estudo sobre Doações de 
Campanha e Encontros com Autoridades Regulatórias na ANS

Compreender as relações entre empresas do setor privado de saúde e o setor 
político brasileiro é crucial, considerando os efeitos dessas interações na ativi-
dade legislativa e regulatória do setor.

Este capítulo visa contribuir para a compreensão dessas relações em três di-
mensões principais: analisar os padrões de doações de campanhas eleitorais 
por empresas de saúde entre, descrever a presença destas empresas em reuniões 
junto à ANS e examinar a atuação dos deputados federais em temas de saúde.

Para tanto, utilizei dados eleitorais e registros de doações de campanha (TSE), 
dados sobre sócios de empresas (Receita Federal), agenda de autoridades da 
ANS, e atuação legislativa da Câmara dos Deputados Federais.

Observa-se que, para os cargos legislativos nas eleições federais/estaduais, ape-
sar das empresas doarem para algo entre 7% e 17% dos candidatos, mais de 30% 
dos candidatos eleitos receberam doação do setor de saúde, durante o período 
analisado.  Portanto, o valor doado parece ser bem distribuído, de forma que 
consiga atingir um percentual relevante dos candidatos eleitos. 

Operadoras, prestadoras e empresas farmacêuticas demonstram padrões dis-
tintos de doação, com as prestadoras apresentando um volume maior de do-
ações entre estes três ramos de atuação.Por sua vez, a análise das reuniões na 
ANS revela uma presença substancialmente maior de operadoras em compa-
ração com prestadoras e empresas farmacêuticas. 

De forma geral, nota-se que, enquanto as prestadoras parecem buscar uma re-
lação mais próxima com políticos por meio de doações, as operadoras concen-
tram seus esforços na regulação do setor de saúde suplementar, possivelmente 
devido à produção de normas focadas nessas empresas pela ANS. Esta dinâmi-
ca pode ser observada nos gráficos abaixo:

Sumário Executivo
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GrÁFICO A - Percentual das doações do setor de saúde, por área de atuação da empresa doadora, eleições estaduais/
federais 

Gráfico B – Percentual de reuniões na ANS, por área de atuação da empresa presente, para os anos de 2017 a 2022
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Embora este estudo tenha não tenha encontrado correlação entre doações de 
campanha e eficácia legislativa, reconhecemos que esta é apenas um possível 
canal da influência dos legisladores na saúde. Outros aspectos, como a nomea-
ção de diretores em agências regulatórias e a promoção de propostas de saúde, 
merecem investigação adicional para compreender plenamente o impacto do 
setor político no setor de saúde.

A escassez de dados detalhados sobre as relações entre empresas privadas de 
saúde e o setor político no Brasil representa um desafio significativo para a 
pesquisa nesta área. As conexões muitas vezes ocorrem de forma informal, sem 
registros oficiais, o que dificulta a compreensão abrangente dessas interações e 
seus efeitos na legislação e regulação.

Este estudo enfatiza a complexidade das relações entre empresas de saúde, po-
lítica e legislação no Brasil. Para uma compreensão mais completa, é necessário 
examinar outras atividades legislativas e eventos, para além das doações oficiais 
de campanha, além de investigar como as empresas doadoras interagem com 
o SUS, para entender melhor a dinâmica entre o setor privado e público na 
política de saúde.
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No Brasil, onde o sistema de saúde é marcado por uma dualidade entre o 
público e o privado, os interesses comerciais das empresas de saúde podem 
divergir dos objetivos sociais mais amplos de equidade no acesso a cuidados 
médicos. A falta de transparência nas relações entre empresas e agentes 
políticos amplifica os desafios, dada a eventual influência desses interesses 
nos processos legislativos e regulatórios.

Dessa forma, é importante compreender as relações entre empresas do 
setor de saúde privada no Brasil e o setor político, bem como seus efeitos 
sobre a atividade legislativa e regulatória do setor. Um desafio que surge 
desta questão consiste na limitação de informações e dados para caracteri-
zar essas relações. Por muitas vezes, as conexões entre empresas e políticos 
são feitas de formas informais, sem registros oficiais. Da maneira similar, 
o andamento de pautas ligadas à saúde no legislativo, assim como indica-
ções para cargos, é muitas vezes marcado pela falta de transparência. Além 
disso, a atividade de lobby não é regulamentada no Brasil, o que dificulta a 
mensuração desta atividade, diferente do que acontece, por exemplo, nos 
Estados Unidos (SANTOS, 2007).

O objetivo do presente capítulo é avançar na compreensão das relações 
entre empresas do setor de saúde e os responsáveis pela legislação e regu-
lação no setor. Dada as dificuldades mencionadas no parágrafo anterior, o 
presente estudo busca contribuir nesta área em três dimensões. A primeira, 
estudando a conexão entre empresas de saúde e políticos através da descri-
ção dos padrões de doações de campanhas eleitorais das empresas de saúde 
entre 2002 e 2022. A segunda dimensão diz respeito a análise do canal de 
contato das empresas do setor com a regulação a partir de reuniões junto a 
Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS). Por último, apresentamos 
uma breve descrição da atuação dos deputados federais nos temas ligados à 
saúde a partir da construção do escore de eficácia legislativa.

A partir de dados públicos de diferentes fontes (Tribunal Superior 
Eleitoral (TSE), Cadastro de Sócios em empresas da Receita Federal, da-
dos abertos da câmara de deputados federais e dados sobre a agenda de 
autoridades na ANS), construímos uma base de dados que traz informações 
sobre candidaturas e resultados eleitorais, informações sobre os doadores 

9.1
Introdução
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para cada candidatura, reuniões entre empresas e autoridades da ANS e 
produção legislativa e atuação na câmara de deputados federais. Estes da-
dos permitem uma análise das campanhas eleitorais que aconteceram entre 
2002 e 2022, e da atividade parlamentar entre os anos de 2003 e 2023, e da 
presença de empresas privadas em reuniões com autoridades da ANS entre 
2017 e 2022.

Assim, buscamos contribuir para o melhor entendimento das relações 
entre o setor privado de saúde e o setor político no Brasil, a partir do uso de 
dados públicos disponíveis. Sabendo das limitações da nossa análise para 
o entendimento do lobby na saúde, este estudo busca sistematizar os da-
dos disponíveis para avançarmos na compreensão deste tópico, fornecendo 
uma base para futuras pesquisas e discussões sobre a influência das empre-
sas de saúde no cenário político e regulatório brasileiro.

Já é consolidado na literatura que fatores políticos influenciam a dinâ-
mica do setor de saúde, para além dos efeitos de oferta e demanda sobre os 
gastos no setor. Um importante aspecto da influência política sobre ativi-
dades econômicas em geral ocorre por meio do lobby. Grupos de interes-
se se organizam e utilizam recursos financeiros para influenciar o poder 
público a atender as demandas especificas de um determinado grupo em-
presarial ou setor. Segundo Santos et al. (2019), esses grupos atuam junto 
à Câmara dos Deputados, especialmente após mudanças legislativas que 
aumentaram as leis de origem parlamentar. Estudos demonstram como as 
doações de campanha foram utilizadas, por exemplo, pelo setor industrial 
para influenciar legislação favorável a esse setor (Santos et al., 2015, 2019) e 
para obter contratos mais vantajosos com o setor público (Fonseca, 2017). 

Cooper et al (2017), ao analisar dados para os Estados Unidos, mos-
tram que hospitais representados por políticos que votaram a favor de lei 
que aumentava o reembolso aos hospitais de atendimentos públicos, foram 
recompensados com maiores doações destes hospitais em eleições futuras. 
Também olhando para os Estados Unidos, Wang et al (2021) mostram que 
o lobby aumenta o salário dos funcionários em hospitais sem fins lucrati-
vos, aumenta a lucratividade em hospitais privados e aumenta os custos de 
cuidados com compensação em ambos os tipos. 

No âmbito regulatório, Baird (2017) analisa a disputa entre grupos sani-
taristas e liberais na Agência Nacional de Saúde Suplementar entre 2000 e 
2017. Ele mostra que houve um aumento diretores da ANS ligados à empre-
sas do setor privado neste período, porém isso não resultou em mudanças 
no direcionamento nas ações da agência. Segundo o autor, os principais 
motivos para isso são a rigidez do arcabouço regulatório e a heterogenei-
dade do mercado, que dificulta a formação de consenso entre grupos em-
presariais. A influência da política acontece mesmo no nível local. Como 
mostrado por Mobarak (2011), a alocação de serviços de saúde pública nos 
municípios pode ser utilizada como mecanismo de clientelismo.

Ao descrevermos os padrões de doações de campanha das empresas de 
saúde, mostramos que as prestadoras de serviços de saúde doam em maior 
volume que as operadoras e as empresas do ramo farmacêutico e de equi-
pamentos médicos. Por sua vez, quando analisamos a agenda das autorida-
des da ANS, observamos a predominância nas presenças de representantes 
de operadoras. Dessa forma, o presente estudo apresenta indícios que as 
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prestadoras buscam uma maior influência junto ao legislativo, enquanto 
as operadoras focam na regulação do setor. 

Esse último fato está em linha com o discutido por Salinas e Martins 
(2019), que mostram que cerca de 65% de todas as normas produzidas pela 
ANS tratavam de questões regulatórias das operadoras, planos de saúde e 
beneficiários, enquanto apenas 2,2% das normas são sobre as prestadoras. 
Por sua vez, as prestadoras podem tentar uma relação diretamente com 
os políticos, pro exemplo para facilitar fatores como autorizações neces-
sárias para seu funcionamento, melhores contratos com o sistema público 
e políticas de reembolso, como encontrado por Wang et al (2021) para os 
Estados Unidos.

A próxima seção apresenta os dados e metodologia aplicada. Na seção 
3, são apresentados os resultados sobre a doação de campanha, agenda de 
autoridades da ANS e da atividade legislativa no tema saúde. Na última se-
ção, é feita a as considerações finais retomando os principais pontos abor-
dados ao longo do capítulo e sugerindo futuras tópicos para investigação 
neste tema.
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Dados, metodologia  
e contexto institucional

As fontes de dados utilizados para a presente análise são do Tribunal 
Superior Eleitoral (TSE), da Receita Federal, e os dados abertos da Câmara 
dos deputados.

As informações eleitorais disponibilizadas pelo TSE incluem dados so-
bre os candidatos (nome, CPF, gênero, partido, escolaridade, ocupação, 
raça/cor, cargo a que se candidata) além de informações sobre votações e 
coligações. Além disso, o TSE disponibiliza, para os anos a partir de 2002, 
dados sobre prestação de contas eleitorais. São dois bancos de dados. O 
primeiro traz informações como nome e número do documento dos doa-
dores e valor doado, para cada doação feita diretamente para os candidatos. 
A segunda base traz as mesmas informações, mas para as doações feitas 
diretamente para partidos políticos.

Para as eleições ocorridas até 2014, eram permitidas doações para cam-
panhas eleitorais tanto por pessoas jurídicas (CNPJ) quanto por pessoa fí-
sica (CPF). A reforma eleitoral introduzida em 2015 (Lei nº 13.165/2015), 
proibiu partidos e candidatos de receberem doações de pessoas jurídicas. 
Dessa forma, não é possível identificar diretamente a relação entre empre-
sas e candidatos por meio dessas doações de campanha. Porém, a maior 
parte das doações para campanhas eleitorais ainda são feitas por pessoas 
físicas que são sócios de empresas1. 

Os dados de sócios de empresas da receita federal (Cadastro Nacional 
de Pessoas Jurídicas - 2023) nos permitem obter informações sobre o setor 
de atividade, o quadro societário das empresas e a data da entrada na socie-
dade de cada indivíduo. Assim, ao cruzar esta base de dados com a base de 
doações de campanha, é possível identificar as pessoas físicas que fizeram 
doação de campanha e que são sócias de alguma empresa, naquele momen-
to do tempo. Além disso, a partir das informações sobre a Classificação 
Nacional de Atividades Econômicas (CNAE), conseguimos identificar as 

1   https://oglobo.globo.com/politica/estudo-mostra-que-90-dos-deputados-tiveram-doacoes-de-em-
presarios-1-24112204
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empresas que atuam no setor de saúde.2 Uma limitação desta base de da-
dos é que não temos o histórico completo dos quadros societários. A base 
tem informações apenas sobre os sócios atuais das empresas. Portanto, um 
indivíduo que se tornou sócio de uma determinada empresa em um ano, 
e saiu da sociedade em um ano posterior, não aparece nesta base de dados. 
Para contornar este fato, utilizamos, além da versão da base de dados de 
novembro de 2023, também as versões disponibilizadas em setembro de 
2020, novembro de 2019 e fevereiro de 2019.

Ao juntar os dados do TSE com os dados da Receita Federal, consegui-
mos sistematizar informações sobre o quanto cada candidato recebeu de 
cada empresa direta ou indiretamente (através de doações de seus sócios). 
Portanto, até as eleições de 2016, estamos definindo as doações do setor 
privado de saúde como sendo a soma das doações das empresas deste setor 
mais as doações de pessoas físicas sócias de empresas do setor de saúde. A 
partir das eleições de 2016, as doações do setor de saúde compreendem 
apenas as doações dos sócios de empresas deste setor. Portanto, estamos 
considerando as doações de empresas até às eleições de 2014, e as doações 
feitas por sócios em todo o período, de 2002 a 2022. Cabe ressaltar que 
como uma pessoa física pode ser sócia de mais de uma empresa, não é pos-
sível concluir em nome de qual firma aquela doação foi realizada. Porém, a 
utilização destes dados atende o objetivo de estabelecer a conexão empresa 
de saúde-candidato.

Com estes dados, é possível identificar quais empresas do setor de saúde 
mais doaram para campanhas eleitorais, e quais os candidatos mais recebe-
ram contribuições destas empresas. Dessa forma, a doação eleitoral pode 
ser entendida como um indicativo do quão forte é a relação de cada empre-
sa de saúde com os candidatos e partidos políticos. É importante ressaltar 
que os dados obtidos através dos registos de doações de campanha junto 
ao TSE com os da Receita Federal têm suas limitações. Embora ofereçam 
informações sobre as doações eleitorais do setor de saúde, eles podem não 
capturar completamente todas as formas de contribuição financeira para as 
campanhas. Por exemplo, uma parcela das doações pode ocorrer de forma 
informal ou através de práticas ilícitas, como o caixa 2. Segundo Xavier 
(2011), apesar de ser difícil mensurar o montante doado por prática ilícitas, 
evidências sugerem que a proporção é bem variável de um candidato para 
outro, podendo chegar a até 5 vezes o valor oficialmente declarado.

2   Para a identificação das empresas do setor de saúde, foi utilizada a desagregação da CNAE em 
4 dígitos, da seguinte forma: 6511 (Seguros de vida); 6520 (Seguros saúde); 6550 (Planos de saúde) 
8610 a 8660 (Atividades de atendimento hospitalar; Serviços móveis de atendimento e urgências e de 
remoção de pacientes; atividades de atenção ambulatorial executadas por médicos e odontólogos; ati-
vidades de serviços de complementação diagnóstica e terapêutica; Atividades de profissionais da área 
de saúde, exceto médicos e odontólogos; Atividades de apoio à gestão de saúde); 8711 (Atividades de 
assistência a idosos, deficientes físicos, imunodeprimidos e convalescentes prestadas em residências 
coletivas e particulares);8712 (Atividades de fornecimento de infraestrutura de apoio e assistência a 
paciente no domicílio) 8720 (Atividades de assistência psicossocial e à saúde a portadores de distúrbios 
psíquicos, deficiência mental e dependência química); 2110 (Fabricação de produtos farmoquímicos); 
2121 (Fabricação de medicamentos para uso humano); 2123 (Fabricação de preparações farmacêuti-
cas); 4645 (Comércio atacadista de instrumentos e materiais para uso médico, cirúrgico, hospitalar e 
de laboratórios); 4664 (Comércio atacadista de máquinas, aparelhos e equipamentos para uso odontol. 
médico hospitalar, partes e peças) 3250 (Fabricação de instrumentos e materiais para uso médico e 
odontológico e de artigos ópticos); 8690 (Atividades de práticas integrativas e complementares em 
saúde humana); 8660 (Atividades de apoio à gestão de saúde).
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Além de analisar as relações entre empresas de saúde e políticos atra-
vés de doações políticas, é importante identificar os principais legisladores 
que estão envolvidos nas discussões a respeito do setor. Segundo dados da 
Câmara Federal e do Senado, 97% das proposições do legislativo federal são 
elaboradas por deputados federais. Por isso, o foco do estudo é na atividade 
legislativa dos deputados federais. 

A partir dos dados abertos disponibilizados pela Câmara dos Deputados, 
obtemos informações para os deputados e proposições das legislaturas 52 
(2003 a 2007), 53 (2007 a 2011), 54 (2011 a 2015), 55 (2015 a 2019), 56 
(2019 a 2023) e o primeiro ano da legislatura 57 (2023). Dos dados dos 
deputados, utilizamos nome, filiação partidária e ocupações. A partir das 
ocupações, identificamos os deputados que atuaram profissionalmente no 
setor de saúde.

Para os projetos de lei, utilizamos a base de dados de proposições par-
lamentares. Essa base traz informações sobre o conteúdo da proposição, 
com palavras-chaves e separação temática feita pela Câmara. Além disso, 
traz informações sobre autoria das proposições. Utilizando as classificações 
temáticas, identificamos as proposições relacionadas à área de saúde. Em 
particular, a partir da análise das palavras chaves de cada proposição, iden-
tificamos as proposições que tratam de planos de saúde.

A partir dos dados da Câmara dos deputados, construímos o indicador 
de “eficácia legislativa”, proposto por Volden e Wiseman (2009), e adap-
tado para o contexto brasileiro por Carvalho (2019). Estes autores con-
ceituam eficácia legislativa como a habilidade do parlamentar de avançar 
um projeto de lei de sua agenda política até torná-lo norma jurídica (lei).  
Neste sentido, o indicador é relacionado à capacidade de avançar projetos, 
e não na avaliação do projeto em si.3

Para a construção do escore de eficácia legislativa para o contexto brasi-
leiro, selecionamos quatro tipos de projetos: projeto de emenda à constitui-
ção (PEC), projeto de lei complementar (PLP), projeto de lei ordinária (PL) 
e projeto de lei de conversão (PLV). A proposta de emenda à constituição 
é uma proposição que tem como objetivo alterar a constituição federal. 
Por sua vez, a PLP é utilizada para regular matérias em que a Constituição 
Federal exige expressamente este tipo de proposição. O PL é a proposição 
mais comum, e trata de todas as matérias que podem ser objeto de regu-
lação legislativa. Por último, o PLV é o projeto de lei que surge a partir da 
aprovação de medidas provisórias com emendas pelo Congresso Nacional.

A partir das proposições na temática de saúde, o escore de eficácia legis-
lativa (EEL) para atuação nessa área é dada por:

3   Vale notar que o indicador de eficácia legislativa não leva em consideração, por exemplo, a influên-
cia que o legislador influenciar as agências regulatórias (como discutido em Salinas (2019)), nem a 
capacidade de influenciar o andamento de pautas que teriam impacto na dinâmica do setor. Uma outra 
limitação do indicador diz respeito a capacidade, por exemplo, de um legislador de avançar proposi-
ções ligadas a saúde (através do seu capital político), mesmo não sendo autor da mesma.
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Cada tipo de proposição tem um diferente grau de dificuldade para 
avançar no processo legislativo. Por isso, seguindo Carvalho (2019), para a 
construção do escore de eficácia legislativa, as propostas recebem um peso 
diferente de acordo com o grau de exigência e esforço necessário por parte 
do deputado federal para tornar a proposição em lei: PEC tem o pesoα = 5; 
PLP tem pesoβ = 3; PL tem pesoγ = 2; PLV tem pesoμ = 1). 

Além disso, a construção do escore leva em consideração o quanto a 
proposição conseguiu avançar no processo legislativo, dado pelo sobrescri-
to. Proposições que se tornam lei (L), recebem valor 1. Por sua vez, propo-
sições que estavam com o último status classificadas como “Encaminhado 
para o Senado Federal” (S) foram atribuídas ao valor de 0,8. Os projetos 
que estavam na condição de “Proposição sujeita à Apreciação do Plenário” 
(P), receberam valor de 0,6. Já os projetos listados na condição “Proposição 
Sujeita à Apreciação Conclusiva pelas Comissões” (C), foram ponderadas 
pelo valor 0,4. As proposições que ficaram em seu estágio inicial (I), rece-
beram valor 0,2. Isso se deve pois, mesmo não tendo avançado, é impor-
tante diferenciar os legisladores que tiveram algum esforço empreendido 
no tema de saúde dos que não tiverem essa iniciativa durante a legislatura 
(t). Dessa forma, os deputados que não fizeram nenhuma proposição em 
determinada legislatura, tiveram atribuídos um score igual a 0. O índice 
é ponderado por N (total de deputados na legislatura, 513) dividido por 5 
(número de tipos de lei). Assim, cada deputado federal, em cada legislação 
tem um escore de eficiência legislativa.

A dinâmica do setor de saúde é influenciada não somente pelos políticos 
eleitos, como também pela regulação do setor. Com o objetivo de analisar 
a proximidade das empresas privadas de saúde com a Agência Nacional de 
Saúde Suplementar (ANS), utilizamos informações disponibilizadas por este 
órgão sobre a agenda de autoridades deste órgão, para os anos de 2017 a 2022.

Essa base de dados inclui informações sobre a agenda das autoridades 
da ANS, como: a instituição da qual faz parte, cargo que ocupa, nome do 
evento, descrição do evento, data e local que ocorreu, e observação sobre 
o evento. A partir dessas informações, identificamos as reuniões que ti-
nham a presença de empresas e associações privadas de saúde. Além dis-
so, classificamos estes órgãos privados como sendo operadoras de saúde, 
prestadoras de serviço de saúde e empresas do ramo farmacêutico ou de 
equipamentos e materiais de saúde. De 2017 a 2022, identificamos 6.620 
reuniões na agenda das autoridades da ANS que tiveram a presença de 
agentes do setor privado de saúde.
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Resultados

Nesta seção é apresentada a descrição das doações feitas pelas empresas pri-
vadas de saúde. A análise é realizada para todas as eleições, de 2002 a 2022. 
As eleições de 2002, 2006, 2010, 2014, 2018 e 2018, são para os cargos de 
Deputado Estadual, Deputado Federal, Senador, Governador e Presidente. 
Já as eleições de 2004, 2008, 2012, 2016 e 2020 são as eleições municipais 
para vereador e prefeito. Como ressaltado na seção anterior, até as eleições 
de 2016, são consideradas doações do setor privado de saúde, doações feitas 
por empresas de saúde e doações feitas por sócios de empresas de saúde. 
Devido a mudanças na legislação, a partir de 2016, existem apenas doações 
de pessoa física, portanto, as doações analisadas são as feitas por sócios de 
empresas de saúde.

O Gráfico 1 traz o total de doações realizadas por empresas de saúde, 
por eleição, e o valor separado por doações diretamente para candidatos e 
doações diretamente para partidos. Os valores estão atualizados para no-
vembro de 2023. Observamos primeiramente que a maior parte das doa-
ções são realizadas diretamente para os candidatos. Isso indica uma relação 
mais direta das empresas com os políticos individualmente, do que com as 
entidades partidárias. 

Ainda no Gráfico 1, é possível notar que, excetuando as eleições mu-
nicipais de 2012, as doações para partidos se mantiveram em um patamar 
similar ao longo do tempo. Por sua vez, as doações para candidatos foram 
aumentando substancialmente até o ano de 2014. Este foi um período de 
aumento geral dos gastos em campanha, e o setor de saúde acompanhou 
esta tendência no período. Com a reforma eleitoral de 2015, e as mudanças 
nas regras sobre doações e gastos de campanha, observamos uma queda nas 
contribuições do setor de saúde para os candidatos

É importante entender também o peso relativo do setor de saúde nas 
doações privadas para campanhas eleitorais. Essa informação é apresentada 
no Gráfico 2. Observamos que, até 2012, as doações do setor de saúde 
representaram cerca de 2% do total de doações privadas. Em 2014, ano com 
maior doação em termos absolutos do setor (172 milhões de reais), obser-
vamos 3,9% do total de doações privadas, estando atrás de setores como de 
Construção Civil (559 milhões), de Frigoríficos (295 milhões) e Mineração 

9.3.1. Doações 
de campanha de 
empresas do setor 
de saúde

9.3
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(180 milhões). Nota-se que, a partir de 2014, ocorreu um aumento da par-
ticipação do setor de saúde na doação de campanha privada, chegando a 
6,3% do total, em 2022. Este valor é quase o dobro do percentual doado 
pelo setor na eleição estadual/federal anterior, de 2018. Este fato pode in-
dicar um maior interesse do setor de saúde de estabelecer conexões com 
agentes políticos a partir desta data.

Gráfico 1 - Total doado por empresas do setor de saúde, por direcionamento da doação e ano da eleição (2002 a 2022)

Nota: Elaboração própria a partir de dados do 
TSE. Valores em milhões de reais, e atualizados 
para dezembro de 2023.
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Gráfico 2 – Percentual do total de doações privadas feitas por empresas do setor de saúde, por ano da eleição (2002 
a 2022)

Nota: Elaboração própria a partir de dados do 
TSE. Percentual representado em cada barra é 
o total doado por empresas do setor de saúde, 
sobre o total de doações privadas, a cada ano. No período analisado, aconteceram 5 eleições municipais e 6 eleições 

federais/estaduais. A Tabela 1 apresenta informações sobre o total de 
candidatos e doações de campanha, por cargo eletivo. Em consonância 
com o Gráfico 2, na média, o peso das doações do setor de saúde é bai-
xo, sendo menor que 2% do total recebido pelos candidatos, para todos os 
cargos, excetuando-se Presidente e Governador. Apesar disso, observa-
mos que, para os cargos legislativos nas eleições federais/estaduais, apesar 
das empresas doarem para algo entre 7% e 17% dos candidatos, o setor 
doou para um maior percentual se olharmos apenas os candidatos eleitos. 
Como reportado na última coluna da Tabela 1, mais de 30% dos candi-
datos eleitos para o legislativo receberam doação do setor de saúde, no 
período analisado.  Portanto, apesar do valor doado parecer relativamente 
pequeno, ele parece ser bem distribuído, de forma que consiga atingir um 
percentual relevante dos candidatos eleitos. 
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Tabela 1 – Informações sobre total de candidatos e candidatos que receberam doações do setor de saúde, por cargo 
eletivo, para os anos de 2002 a 2022

Tipo de Eleição Cargo Total de candidatos Candidatos 
que receberam 
doação do setor 
de saúde (%)

Média do 
percentual do 
setor de saúde 
nas receitas dos 
candidatos (%)

Percentual de 
candidatos 
eleitos

Percentual de 
candidatos 
eleitos que 
receberam 
doação do setor 
de saúde

Eleições 
Municipais

Prefeito 77,181 13.02 1.66 34.76 17.09

Vereador 1,769,918 1.44 0.54 14.44 2.70

Eleições 
Legislativas

Deputado 
Estadual

75,430 7.85 1.67 8.23 30.04

Deputado 
Federal

34,930 9.44 1.91 8.64 37.44

Senador 1,393 16.94 1.83 17.09 34.58

Governador 1,054 29.41 2.47 14.99 59.75

Presidente 57 33.33 4.38 10.52 100.00

Nota: Elaboração própria a partir de dados do 
TSE. A primeira coluna traz informações sobre 
todos os candidatos que concorreram para o 
cargo especificado. A segunda coluna informa 
o percentual dos candidatos que receberam 
doação do setor de saúde. Na terceira coluna 
é apresentada a média do percentual de saúde 
sobre as receitas privadas, para os candidatos 
que receberam doação deste setor. A penúltima 
coluna informa o percentual de candidatos 
eleitos, e a última coluna o percentual de 
candidatos que receberam contribuição de 
empresas de saúde e foram eleitos.

Complementando o panorama sobre as doações das empresas de saúde, 
o Gráfico 3 e o Gráfico 4 apresentam as distribuições dessas doações 
para os cargos municipais e estaduais/federais, respectivamente. Um ponto 
comum nos gráficos é o fato de uma alta dispersão nas distribuições, com 
um número significativo de outliers. As distribuições são similares se olhar-
mos para todos os candidatos que receberam doações do setor de saúde 
(gráficos à direita) ou apenas para os candidatos que receberam as doa-
ções do setor, e foram eleitos (gráficos à esquerda). A exceção é a eleição de 
2022, na qual as doações para os candidatos eleitos apresentam uma distri-
buição superior às doações para todos os candidatos.

De forma geral, os Gráficos 3 e 4 nos mostram que a estratégia das 
empresas de saúde com relação a doações de campanha é doar um alto va-
lor para alguns candidatos, e distribuir uma parte menor para um número 
maior de candidatos. 
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Gráfico 3 – Box-plot das doações de empresas de saúde para candidatos, para as eleições municipais entre 2004 e 2020

Nota: Elaboração própria a partir de dados 
do TSE. O primeiro gráfico apresenta a 
distribuição para todos os candidatos que 
receberam doação de empresa de saúde. 
O segundo gráfico, apresenta a distribuição 
considerando apenas os candidatos que 
foram eleitos.
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Gráfico 4 – Box-plot das doações de empresas de saúde para candidatos, para as eleições Estaduais/Federais entre 
2002 e 2022

Nota: Elaboração própria a partir de dados do TSE. O primeiro gráfico apresenta a distribuição para todos os candidatos que receberam doação de 

empresa de saúde. O segundo gráfico, 
apresenta a distribuição considerando 
apenas os candidatos que foram eleitos

Para um melhor entendimento da dinâmica das doações, classificamos 
as empresas de saúde em 5 áreas de atuação: operadoras, prestadoras de 
serviços de saúde, e empresas farmacêuticas ou de produção e comerciali-
zação de equipamentos médico/hospitalar/laboratorial, e outros.4 A partir 
desta classificação, o Gráfico 5 e o Gráfico 6 apresentam a distribuição 
das doações do setor de saúde, por área de atuação da empresa, por eleições 
municipais e estaduais/federais respectivamente. Pelo Gráfico 5 notamos 
que, nas eleições municipais, a maior parte das doações de saúde vem de 
prestadoras de serviços de saúde, mais de 70% em todas as eleições analisa-
das, e mais de 90% nos dois últimos pleitos.

Já ao analisarmos as eleições estaduais/federais, mostrada no Gráfico 6, 
notamos que, até 2014, as prestadoras eram responsáveis por cerca de 50% 
das doações do setor de saúde. As operadoras e a indústria farmacêutica 
ficaram, cada uma, com algo entre 14% e 33% de doações do setor, a de-
pender da eleição, no mesmo período. Cabe notar que após as reformas a 

4   Na categoria “outros” incluímos empresas que tinham como atividade descrita na CNAE como 
“Atividades de práticas integrativas e complementares em saúde humana” (incluí atividades como 
acupuntura, aromoterapia, banco de leite humano, parteira) e Atividades de apoio à gestão de saúde.

423



Setor Privado e Relações  
Público-Privadas da Saúde no Brasil: 
em busca do seguro perdido

00 02 04 06 0801 03 05 07 09

Conexões Políticas na Saúde: Um Estudo sobre Doações de 
Campanha e Encontros com Autoridades Regulatórias na ANS

respeito das doações de campanha em 2015, a participação das operadoras 
se reduziu para 5% nas eleições de 2018 e 2022. Já o setor farmacêutico, foi 
responsável por 46% das doações do setor em 2018, mas em 2022 caiu para 
apenas 9%. Estes dados revelam que as dinâmicas intrasetoriais das doações 
variam de acordo com o ciclo eleitoral analisado. 

De toda forma, via de regra, a maior parcela de doações do setor de saú-
de vem das empresas prestadoras de serviços de saúde. Esse padrão revela 
que as prestadoras buscam uma relação mais próxima com os políticos por 
meio de doações que os demais setores. Como veremos na próxima seção, 
quando olhamos para a atuação junto a agência de saúde suplementar 
(ANS), esse quadro se altera, com uma presença predominante de represen-
tantes de operadoras em reuniões com as autoridades do órgão regulatório.

Gráfico 5 – Percentual das doações do setor de saúde, por área de atuação da empresa doadora, eleições municipais 
2004 a 2020

Nota: Elaboração própria a partir 
de dados do TSE.
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Gráfico 6 – Percentual das doações do setor de saúde, por área de atuação da empresa doadora, eleições estaduais/
federais 2002 a 2022

Nota: Elaboração própria a partir 
de dados do TSE.

Um ponto relevante sobre as doações é como se dá a conexão das em-
presas com os partidos políticos. Agregando as doações de cada empresa 
por partido, construímos gráficos de conexões entre empresas e partidos. 
A Figura 1 apresenta esses gráficos de conexões, com as empresas com um 
maior volume de doações e para um maior número de partidos, apresen-
tando nós maiores e mais escuros. Na figura são descritos a área de atuação 
(operadora, prestadora, farmacêutica) e uma letra do alfabeto, de forma a 
permitir avaliar se as principais doadoras estão mudando ou se mantendo 
ao longo do tempo.

Pode-se notar uma mudança no perfil de doações para os anos de 2002 
a 2010 (Figuras 1.a, 1.b e 1.c) notamos um número maior de nós mais 
escuros e maiores, indicando um maior volume de empresas com doações 
significativas. Nestes anos as empresas que se destacaram foram três ope-
radoras (operadoras A, B e C) e as farmacêuticas A e G. 

Para os anos de 2014 em diante (Figuras 1.d, 1.e, e 1.f) vemos uma 
menor quantidade de nós mais escuros e maiores, indicando que um nú-
mero menor de empresas está fazendo doações maiores. Por outro lado, 
observamos um maior número de pequenos nós, indicando que a doação 
do setor foi mais dispersa entre um maior número de empresas. É também 
a partir deste período que observamos um maior número de prestadoras 
entre as maiores doadoras, com destaque para a prestadora D, que obteve 
o maior grau de saída ponderado para o ano de 2022. Além desta, outras 
empresas que tiveram destaque nestes anos foram as operadoras A e F, e as 
farmacêuticas G e H. 
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Portanto, a Figura 1 nos mostra que o perfil dos principais doadores 
muda a cada ciclo eleitoral, mas o perfil deste se altera de maneira mais 
acentuada a partir de 2014. Apesar de mostrado anteriormente que as em-
presas prestadoras são as maiores responsáveis pelas doações para campa-
nhas eleitorais, suas doações costumam ser menores, e mais homogêneas 
entre si.

A Figura 1 também mostra os partidos que mais receberam doações de 
empresas do setor de saúde (maior grau de entrada ponderado pelo valor 
recebido). Vale ressaltar que aqui estamos analisando tanto as doações fei-
tas diretamente para os partidos, quanto as doações feitas diretamente para 
candidatos destes partidos, de forma agregada. Observamos que as doações 
são feitas para diversos partidos de diferentes espectros ideológicos, in-
clusive com as maiores doadoras pulverizando seus recursos em diferentes 
partidos, indicando, novamente, o caráter estratégico de suas doações.

Figura 1 – Visualização das relações de doações de empresas de saúde para partidos políticos, para as eleições esta-
duais/federais entre 2002 e 2022

a) 2002  
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b) 2006

c) 2010
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d) 2014

e) 2018
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Nota: Elaboração própria a partir de dados 
do TSE. Gráficos de redes entre empresas 
e partidos políticos, a partir utilizando as 
doações de campanha como variável de 
relação. Tamanho e cor do nó determinado 
pelo grau de saída de cada empresa, 
ponderado pelo valor doado pela empresa.

Portanto, olhando para as doações de campanha, observamos que o 
setor de saúde doa pouco em relação a outros setores. Mas ao analisar o 
perfil de doação dos candidatos eleitos, notamos que as doações são estra-
tegicamente bem posicionadas. Também nota-se que as prestadoras doam 
mais que as operadoras e farmacêuticas no agregado, mas suas doações são 
menores e mais homogêneas entre suas firmas. Na próxima seção apresen-
tamos os dados de reuniões e representantes de empresas de saúde com 
autoridades da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS).

9.3.2 Reuniões junto a 
membros da Agência 
Nacional de Saúde 
Suplementar

As empresas de saúde além de buscar estreitar relações e influenciar agen-
tes do executivo e do legislativo, podem também influenciar a regulação do 
setor via outros canais. Esta seção discute um possível canal de influência 
através da análise da agenda de autoridades da ANS de 2017 a 2022.

O Gráfico 7 apresenta as reuniões na ANS por área de atuação das 
empresas e associações do setor privado de saúde. Ou seja, o gráfico traz 
a análise da influência sobre a ANS usando a mesma classificação apresen-
tada nos Gráficos 5 e 6 para doações de campanha. Observamos que, 
diferentemente dos gráficos da seção anterior (que destacava as doações 
das prestadoras), agora observamos uma proporção maior de reuniões com 
participações de representadores de operadoras de saúde. 

f) 2022
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Nos anos de 2017 a 2022, mais de 80% das reuniões com autoridades 
da ANS tiveram a presença de representantes das operadoras de saúde. 
As prestadoras, por sua vez, estiveram presentes entre 6% e 20% a depen-
der do ano. Já as empresas farmacêuticas ou de equipamentos e materiais 
de saúde estiveram representadas entre 5% a 9% das reuniões. Portanto, 
se os Gráficos 5 e 6 mostraram que o protagonismo das operadoras nas 
doações de campanha, o Gráfico 7 mostra as operadoras como mais pre-
sentes junto a autoridades da ANS.

Gráfico 7 – Percentual de reuniões na ANS, por área de atuação da empresa presente, para os anos de 2017 a 2022

 

Nota: Elaboração própria a partir de dados 
sobre a agenda de autoridades da ANS. Cada 
barra soma mais de 100% pois existem reuniões 
com presença de representantes de empresas 
de mais de um setor de atuação.

Um fato do Gráfico 7 é que as barras de cada ano somam mais de 
100%. Isso ocorre, pois, uma mesma agenda com uma autoridade da ANS 
pode ter representantes de mais de um setor. Por exemplo, em uma reunião 
com um diretor da ANS, podem estar presentes representantes de opera-
doras, prestadoras e farmacêuticas. A Tabela 2 joga luz sobre este fato, 
ao trazer informações sobre a presença de agentes de outros setores nestas 
reuniões. Além disso, a tabela também inclui o percentual de reuniões que 
teve presença de políticos eleitos, de representantes do setor financeiro/
contábil, e das associações e grupos de interesse de suas respectivas áreas.

A Tabela 2 nos mostra que a proporção de reuniões com presença de 
políticos eleitos é similar para as três áreas de atuação, entre 2,5% e 3,4%. As 
reuniões com presenças de empresas do setor financeiro/contábil só acon-
teceram com as operadoras, mas um percentual pequeno, apenas 0,47%.
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Notamos também que as prestadoras e farmacêuticas se organizaram 
mais em associações e grupos de empresas do setor para se reunirem com 
autoridades da ANS que as operadoras. Enquanto mais de 39% das reuni-
ões das prestadoras contaram com presença de entidades associativas desta 
área, para as operadoras esse percentual cai para 12,62%.

Por último, analisando as últimas três linhas da tabela, observamos que  
45%  das reuniões das prestadoras contaram também com a presença de 
representantes das operadoras. Esse percentual também é alto para as far-
macêuticas, cerca de 23% do total. Ou seja, em consonância o Gráfico 7, a 
Tabela 2 nos mostra que as operadoras são mais protagonistas quando se 
trata de reuniões na ANS.

Tabela 2 – Informações sobre participação nas reuniões das operadoras, prestadoras e farmacêuticas/equipamentos 
na ANS

 Operadoras Prestadoras
Farmacêuticas/ 
Equipamentos

Total de reuniões 5.073 991 441

Reuniões com presença de políticos 3,04% 2,52% 3,40%

Reuniões com presença de empresas de finanças/contabilidade 0,47% 0,00% 0,00%

Reuniões com presença de associações da área de atuação 12,62% 39,56% 25,85%

Reuniões com presença de Operadoras - 45,71% 23,81%

Reuniões com presença de Prestadoras 8,93% - 10,43%

Reuniões com presença de Farmacêuticas 2,07% 4,64% -

Reuniões com presença de Seguradoras 
e Operadoras e Farmacêuticas

0,35% 1,82% 4,08%

Nota: Elaboração própria a partir de dados 
sobre a agenda de autoridades da ANS de 2017 
a 2022. Políticos são definidos como ocupantes 
de cargos Nota: Elaboração própria a partir de 
dados sobre a agenda de autoridades da ANS 
de 2017 a 2022. Políticos são definidos como 
ocupantes de cargos eletivos (Presidente, 
senador, deputado federal, deputado estadual, 
governador, prefeito ou vereador). Reuniões 
com associações da área de atuação incluem 
associações de operadoras para a coluna 2, 
associações de prestadoras para a coluna 3, e 
associações de farmacêuticas ou da indústria de 
equipamentos e materiais da saúde na coluna 4.

Para complementar a análise da agenda de autoridades da ANS, utiliza-
mos a informação sobre os cargos das autoridades do órgão regulador, para 
analisar se o canal de comunicação das operadoras, prestadoras e farma-
cêuticas é distinto. Para isto, agregamos os cargos nas seguintes categorias: 
“Assessoria e Especialista”, “Chefias”, “Coordenação e Técnicos”, “Diretor”, 
“Gerência”, “Secretariado” e “Não Informado”. 

O Gráfico 8 apresenta essas informações. Notamos que o perfil das 
autoridades da ANS presentes nas reuniões é similar nos encontros com 
operadoras, prestadoras e farmacêuticas/equipamentos. A maior parte das 
reuniões das prestadoras são feitas com diretores da agência. Já as opera-
doras se dividem com reuniões entre diretores e gerentes. Além disso, as 
operadoras se reúnem mais com coordenação e técnicos (12.8% em compa-
ração com cerca de 3% das prestadoras e farmacêuticas).
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Gráfico 8 – Percentual de reuniões na ANS, por área de atuação da empresa e cargo da autoridade da ANS presente 
na reunião

Nota: Elaboração própria a partir de dados 
sobre a agenda de autoridades da ANS. As 
categorias de cargos da ANS foram organizadas 
da seguinte forma: “Assessoria e Especialista” 
inclui os cargos de diretor, diretor adjunto e 
diretor presidente; “Secretariado” inclui cargos 
de secretário executivo, secretário geral e 
secretário-adjunto; “Gerência” inclui os cargos 
de gerente e gerente geral; “Chefias” inclui os 
cargos de chefe, chefe de gabinete, auditor 
chefe e corregedor; “Assessoria e Especialistas” 
inclui os cargos de assessor, especialista em 
políticas públicas e gestão governamental, 
especialista em regulação, procurador-geral e 
ouvidor; “Coordenador e Técnicos” inclui os 
cargos de coordenador, cargo comissionado 
técnico e analista administrativo.

Portanto, ao analisar os dados de reuniões na ANS, observamos que as 
operadoras são substancialmente mais presentes na agência do que presta-
doras e farmacêuticas. Isso mostra uma estratégia diferente da descrita para 
as prestadoras de serviços de saúde, que parecem buscar uma relação mais 
próxima com os políticos por meio doações, e buscam menos a agência de 
regulatória do setor.

9.3.3 Atuação de 
deputados federais 
nos temas ligados 
à saúde

A análise das doações para campanhas nos indica como as empresas de saú-
de estão se relacionando com os agentes políticos e partidos através desse 
mecanismo. Uma questão importante que surge é o quanto os agentes po-
líticos que recebem essas doações de fato atuam nos temas de saúde. Ou, 
de outra forma, se os legisladores mais ativos em temas ligados à saúde re-
cebem doações de empresas privadas de saúde. Esta seção discute a atuação 
legislativa dos deputados federais na saúde.

Como mencionado na Seção 2, utilizamos dados da câmara dos depu-
tados para analisar a atuação parlamentar com relação ao tema saúde. Isso 
se deve pois cerca de 97% das proposições em cada legislatura do governo 
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federal têm como autores deputados federais. Vale ressaltar que as proposi-
ções legislativas é um dos diversos canais possíveis conectando legisladores 
ao setor.

O escore de eficácia legislativa leva em consideração o status final da 
proposição.5  A Tabela 3 apresenta as proposições por esta situação final, 
para cada legislatura. Ao longo das 6 legislaturas analisadas, das 7.908 pro-
posições em saúde, 222 se tornaram leis. Apesar de 5,98% das proposições 
em saúde versarem sobre planos de saúde, pouco mais de 10% das propo-
sições que se tornaram lei dizem respeito a planos de saúde (22 proposi-
ções). A legislatura 56 (iniciada em 2019) teve maiores esforços em relação 
à saúde devido à pandemia. Nessa legislatura, 14 proposições sobre planos 
de saúde se tornaram leis, ou seja, cerca de 13% das leis em saúde nessa mes-
ma legislatura.

Tabela 3 - Proposições em saúde com deputados federais como autores, por 
legislatura e status final da proposição.

5   Informações sobre produção dos deputados federais em proposições sobre saúde, por legislatura 
e tipo de proposição, como descrito no índice de eficácia legislativa da Seção 2, são apresentadas na 
Tabela A.1 do apêndice. A distribuição dos escores por deputado e partido também são apresentados 
no apêndice nos Gráficos B.1 e B.2, respectivamente.

Legislatura Estágio Inicial Apreciação pelas 
comissões

Apreciação do 
plenário

Encaminhado ao 
Senado Federal

Norma jurídica 
(lei)

 Proposições 
sobre Planos 
de Saúde que 
viraram lei

52 (Início 2003) 29 384 181 8 33 4

53 (Início 2007) 25 373 161 5 20 1

54 (Início 2011) 33 411 257 10 17 1

55 (Início 2015) 41 810 349 23 43 3

56 (Início 2019) 41 2569 1079 62 107 14

57 (Início 2023) 39 418 154 9 2 1

Total 208 4965 2181 117 222 24

Com os dados de doações de campanha e de atuação parlamentar, po-
demos descrever a relação entre ter recebido doação do setor de saúde e 
envolvimento com temas ligados a este assunto na Câmara dos Deputados. 
O Gráfico 9 apresenta essa relação para cada legislatura.  No eixo x, é 
apresentado o percentual de doações do setor de saúde recebidas pelo de-
putado federal, enquanto no eixo y temos o escore de eficácia legislativa em 
saúde dos deputados. Notamos que, em todas as legislaturas, não parece 
existir uma correlação entre essas duas variáveis. 

Nota: Elaboração própria a partir de dados da 
Câmara de Deputados. A legislação 52 engloba 
o período de 2003 a 2006, a 53 os anos de 2007 
a 2010, 54 de 2011 a 2014, 55 de 2016 a 2019, 56 
de 2020 a 2023, e a legislatura 57 inclui o ano 
de 2023.

Tabela 3 - Proposições em saúde com deputados federais como autores, por legislatura e status final da proposição
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Ao agregarmos todas as legislaturas, o coeficiente de correlação entre 
as duas variáveis é de apenas 0,04. Um exercício similar, olhando para a 
relação entre o escore de eficácia legislativa e experiência prévia no setor 
de saúde gerou uma correlação de 0,09.6 

Gráfico 9 - Dispersão para o percentual de doações do setor de saúde recebi-
da pelo candidato e seu escore de eficácia legislativa

6   A distribuição do escore de eficácia legislativa em saúde separada por receber doações ou não 
de empresas de saúde, e por experiência prévia em saúde ou não, é apresentada no apêndice, nos 
Gráficos B.3 e B.4, respectivamente.

Gráfico 9 - Dispersão para o percentual de doações do setor de saúde recebida pelo candidato e seu escore de 
eficácia legislativa

Nota: Elaboração própria a partir de dados da 
Câmara de Deputados. A legislação 52 engloba 
o período de 2003 a 2006, a 53 os anos de 2007 
a 2010, 54 de 2011 a 2014, 55 de 2016 a 2019, 56 
de 2020 a 2023, e a legislatura 57 inclui o ano 
de 2023.
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Considerações finais

Neste capítulo, buscamos investigar a relação entre as doações de empre-
sas do setor de saúde para campanhas políticas e a atuação legislativa dos 
deputados federais no tema da saúde. Analisamos dados de doações elei-
torais, reuniões junto à ANS e proposições legislativas e escores de eficácia 
legislativa para compreender como esses elementos interagem e influen-
ciam o processo político no Brasil.

Ao examinar as doações de campanha, observamos uma tendência de 
aumento nos valores até 2014, seguida por uma queda após mudanças na 
legislação eleitoral. Além disso, observa-se uma mudança na dinâmica a 
partir de 2014, com um número menor de grandes doações, um número 
maior de doadores e maior presença das prestadoras.

Também observamos que as prestadoras de serviços de saúde doam em 
maior volume que as operadoras e as empresas do ramo farmacêutico e de 
equipamentos médicos, mas suas doações são menores e mais homogêneas 
entre suas firmas.

Em contrapartida, ao analisarmos a agenda das autoridades da ANS, 
constatamos a predominância de representantes das operadoras. Este es-
tudo sugere que as prestadoras buscam influenciar o legislativo, enquanto 
as operadoras focam na regulação do setor. Uma possível explicação para 
isto reside no fato que a ANS produz normas diretamente relacionadas a 
questões regulatórias das operadoras. Investigações mais aprofundadas 
sobre estes fatos são necessárias para uma melhor compreensão dos efeitos 
da doação de campanha sobre o desempenho das prestadoras e da presença 
das operadoras sobre a regulação do setor.

A análise da atuação legislativa dos deputados federais revelou que 
uma pequena proporção das proposições legislativas é relacionada à saú-
de. Apesar disso, houve um aumento significativo no número de pro-
posições durante a pandemia, destacando a importância desse tema na 
agenda política.

Apesar da ausência de uma correlação direta entre doações de campanha 
e eficácia legislativa, é fundamental enfatizar que esta última representa 
apenas uma dimensão da influência de legisladores na saúde. Por exem-
plo, não abordamos como os legisladores podem impactar a nomeação de 

9.4
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quadros em agências regulatórias ou influenciar no andamento de propos-
tas com repercussões no setor. Da mesma forma, não consideramos a ha-
bilidade dos legisladores em promover propostas de saúde utilizando seu 
capital político, mesmo que não sejam seus autores diretos.

É importante investigar as relações entre empresas privadas de saúde 
e o setor político no Brasil, e como tais interações afetam a legislação e 
a regulação. Um desafio significativo nesse aspecto é a carência de dados 
detalhados para compreender essas relações. Frequentemente, as conexões 
entre empresas e políticos ocorrem informalmente, sem registros oficiais. 

Portanto, embora este estudo tenha proporcionado uma análise das 
interações entre o setor privado de saúde e o setor político no Brasil, re-
conhecemos suas limitações e a necessidade de mais pesquisa e dados para 
uma análise mais abrangente. A complexidade e a opacidade nas relações 
entre empresas e políticos podem ser consideradas desafios significativos 
na formulação de políticas públicas equitativas e eficazes não apenas na 
área da saúde, mas em todos os setores. 
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Tabela A1 - Proposições em saúde com deputados federais como autores, por legislatura e tipo de proposição.

Apêndice

Legislatura PEC PL PLP PLV Total de proposições 
em saúde

 Proposições sobre 
Planos de Saúde

Total de proposições 
(todos os temas)

52 (Início 2003) 13 606 11 5 635 43 11.219

53 (Início 2007) 11 564 6 3 584 33 12.606

54 (Início 2011) 15 685 18 10 728 30 11.736

55 (Início 2015) 13 1225 21 7 1266 51 18.251

56 (Início 2019) 12 3939 100 22 4073 284 33.556

57 (Início 2023) 1 608 11 2 622 32 8.446

Total 65 7627 167 49 7908 473 95.814

Nota: Elaboração própria a partir de dados 
da Câmara de Deputados.
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Gráfico B.1 - Distribuição do Escore de eficácia legislativa, por legislatura (2003 a 2023)

Nota: Elaboração própria a partir de dados da 
Câmara de Deputados. A legislação 52 engloba 
o período de 2003 a 2006, a 53 os anos de 2007 
a 2010, 54 de 2011 a 2014, 55 de 2016 a 2019, 
56 de 2020 a 2023, e a legislatura 57 inclui o 
ano de 2023.
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Gráfico B.2 - Distribuição do Escore de eficácia legislativa, por legislatura (2003 a 2023)

Nota: Elaboração própria a partir de dados da 
Câmara de Deputados. Histograma do escore 
de eficácia legislativa por partido, somente 
considerando candidatos que tiveram escore 
maior que zero.
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Gráfico B.3 - Distribuição do escore de eficácia legislativa para deputados federais que receberam ou não de empre-
sas do setor de saúde.

Nota: Elaboração própria a partir de dados da 
Câmara de Deputados. A linha e o sombreado 
preto representam a distribuição do escore para 
os candidatos que não receberam doações de 
empresas de saúde, e a linha e o sombreado 
amarelo para os candidatos que receberam 
doações de empresas de saúde.
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Nota: Elaboração própria a partir de 
dados da Câmara de Deputados. A linha 
e o sombreado preto representam 
a distribuição do escore para os 
candidatos que reportaram ter trabalho 
em setores que não o setor de saúde 
antes de entrar na política, e a linha e o 
sombreado amarelo para os candidatos 
reportaram ter trabalho no setor de saúde 
previamente à experiência política.

Gráfico B.4 - Distribuição do escore de eficácia legislativa por experiência profissional prévia do deputado federal
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