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RESUMO 

Este artigo objetiva analisar a existência de relação entre o porte das empresas do setor de 
saúde privada e o número de reclamações registradas na ANS – Agência Nacional de Saúde 
Suplementar, tendo sido utilizadas as técnicas estatísticas ANOVA e Qui-quadrado para 
análise dos dados. O porte das empresas do setor de saúde privada é definido conforme a 
quantidade de beneficiários em cada empresa, a falta de qualidade no atendimento a esses 
beneficiários pode ocasionar em saída do beneficiário do plano, podendo alterar o porte da 
referida empresa. Os resultados apontam para o fato de que empresas menores possuem maior 
probabilidade de não apresentarem qualquer reclamação registrada junto à ANS por seus 
beneficiários quando comparadas às operadoras de outros portes. 
 
Palavras-chave: Reclamações. Porte. Qualidade nos serviços prestados. 
 
 

1 INTRODUÇÃO 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) foi criada para regulamentar o setor 

de planos privados de saúde. Vinculada ao Ministério da Saúde, tem por finalidade 

regulamentar e fiscalizar as empresas do setor o que implica, de certa maneira, na busca e/ou 

manutenção da qualidade e garantia de atendimento aos beneficiários dos planos de saúde 

destas organizações. A regulamentação do setor foi realizada por meio da publicação da Lei 

9.656/98 e a criação da Agência Nacional de Saúde foi dada pela lei 9.961/2000. 
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As organizações procuram definir suas atividades em consonância a padrões 

consolidados e considerados como referência entre as demais organizações do setor, onde 

estas vislumbram uma condição em que seu sistema de valores esteja de acordo com o sistema 

social do qual faz parte – ou passará a fazer parte (FONSECA; MACHADO-DA-SILVA, 

2002). Neste contexto, é possível afirmar que tais instituições tendem a buscar a legitimidade 

em detrimento à eficiência e, por isso, copiam práticas consideradas como corretas 

independentemente dos resultados que esta decisão pode acarretar (DIMAGGIO; POWEL, 

1983; MEYER; ROWAN, 1977). Tal decisão é embasada pelo fato de que as organizações, ao 

ganharem legitimidade, garantem sua sobrevivência em meio ao mercado mesmo utilizando-

se de rotinas burocráticas que não apresentam resultados claros e, por vezes, podem vir a 

comprometer a qualidade na prestação de serviços. 

Acompanhada da preocupação com a regulamentação do setor em virtude da constante 

fiscalização pela ANS está a preocupação com a qualidade dos serviços prestados. Há que se 

levar em consideração ainda os benefícios proporcionados pela existência destas empresas em 

meio a sociedade visto que possibilita a garantia – ou promessa –, para aqueles que possuem 

condições financeiras para tal, de atendimento adequado nos diversos procedimentos 

existentes que podem ser realizados para restaurar a saúde de uma pessoa. Porém, nem 

sempre esta garantia de bom atendimento existe de modo a satisfazer as necessidades e 

expectativas do beneficiário, o que pode ser percebido pelos dados sobre reclamações 

protocoladas junto à ANS.  

No setor de planos de saúde com foco empresarial, da mesma forma, as organizações 

estão sujeitas às variáveis ambientais, uma vez que as más condições de mercado podem 

implicar em redução da quantidade de beneficiários registrados e, consequentemente, na 

redução do porte da organização. O porte da organização, especificamente para este setor, é 

calculado por meio da quantidade de beneficiários com os quais a empresa possui contrato 

vigente. 

Sendo assim, é de fundamental importância que as operadoras prestem seus serviços 

de atendimento aos beneficiários com excelência, qualidade e comprometimento, tendo em 

vista a possibilidade destes registrarem suas reclamações junto à ANS, por exemplo, que 

poderá tomar medidas corretivas necessárias para regularização. Considerando que as 

organizações que prestam serviços privados relacionados à saúde assemelham-se entre si e 

dependem do número de beneficiários para manter sua classificação quanto ao porte, o 
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presente trabalho se propõe a responder à seguinte questão: Existe relação entre o porte das 

operadoras de planos de saúde e o índice de reclamações dos beneficiários? Com base 

neste questionamento, o objetivo deste estudo é verificar a existência de relação entre o porte 

das empresas operadoras de plano de saúde e o índice de reclamação dos beneficiários, 

registradas junto à ANS. 

Este estudo torna-se relevante mediante a disponibilização de seus resultados aos 

futuros beneficiários da possível existência de diferenças entre as empresas no que se refere 

ao seu porte, estando este relacionado ou não com o índice de reclamações registradas junto à 

agência reguladora. A partir deste estudo, portanto, será apresentado o porte de cada 

operadora e seus índices relativos de reclamações registrados na ANS.  

 

2 HISTÓRICO DA SAÚDE BRASILEIRA 

 

A origem da estrutura da saúde vigente no Brasil data do início do século XX, quando 

o Ministério da Saúde promovia, com apoio das unidades federativas e seus municípios, 

campanhas que tinham por objetivo prevenir ou atenuar doenças. Estas campanhas eram 

realizadas junto a hospitais, mesmo sem aparatos suficientes para tratar de endemias mais 

graves. Estes hospitais, geralmente, situavam-se em regiões muito centralizadas e, por isso, 

não cobriam de maneira suficiente toda a extensão continental do país (MARINHO; MAC-

ALLISTER, 2005). Silva (1997), por sua vez, afirma não existir data certa para a criação 

deste setor em território brasileiro e que os primeiros relatos (feitos pelo vice-rei do Brasil, 

Antonio Rolim de Moura Tavares, conde de Azambuja, em correspondência datada de 

09/05/1768 e enviada ao secretário de Estado, Francisco Xavier de Mendonça Furtado) 

contam a criação de um hospital para atendimento das tropas. Este hospital foi identificado 

por diversas nomenclaturas, tendo sido inicialmente informado seu funcionamento junto ao 

Colégio dos Jesuítas, e depois intitulado de Hospital Militar e da Marinha. 

No ano de 1897, por meio do Decreto 2249, foi criada a diretoria geral da saúde 

pública que tinha como competência, dentre outras, a de propor ao governo ações e planos de 

socorro sanitário e de fiscalizar o exercício da medicina e da farmácia. O Decreto-Lei 4682, 

em 1923, previa como direito do trabalhador o socorro médico para doenças, tanto próprias 

quanto de sua família, além da aposentadoria e da pensão em caso de morte. 
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Foi em 1953, por meio da Lei 1920, que o Ministério da Saúde foi criado, tendo sido 

resultado do desmembramento do então chamado Ministério da Educação e Saúde. O 

Ministério da Saúde possui a finalidade de oferecer condições para o cuidado da saúde dos 

brasileiros por meio do controle de doenças, de modo a assegurar à população melhor 

qualidade de vida. Em 1960 foi criada a Lei Orgânica da Previdência Social, Lei 3807, que 

teve por finalidade a prestação de serviços de proteção à saúde, dentre outras atribuições. Em 

1987 teve início o Programa de Desenvolvimento de Sistemas Unificados e Descentralizados 

de Saúde nos Estados (SUDS), com a iniciativa de universalizar a assistência social que até 

então beneficiava apenas trabalhadores registrados, da economia formal, e seus dependentes. 

A Constituição Federal, promulgada em 1988, prevê em seu artigo 6º que a saúde é um 

direito social garantido ao cidadão. Na Seção II, do Capítulo II referente à seguridade social, 

inserido no Título VIII – Da Ordem Social, ainda na Constituição, o artigo 196 complementa 

ao prever que a saúde é considerada direito de todos os cidadãos, sendo um dever do Estado, 

que é assegurado mediante o estabelecimento de políticas sociais e econômicas que objetivem 

a minimização dos riscos de doença e outros agravos bem como o acesso universal e 

igualitário às ações que visem sua promoção, proteção e recuperação. 

A promoção, proteção e recuperação da saúde, assim como a organização e o 

funcionamento dos serviços correspondentes estão previstas na Lei 8080/1990. Esta lei regula, 

em todo o território nacional, conforme previsto em seu artigo 1º, as ações e serviços de 

saúde, executados de maneira isolada ou conjunta, de caráter permanente ou eventual, por 

pessoas naturais ou jurídicas, tanto de direito público quanto privado. A referida Lei dispõe 

ainda sobre a instituição do Sistema Único de Saúde (SUS), prevendo seus objetivos e campo 

de atuação. O artigo 5º estabelece como seus objetivos a identificação e divulgação dos 

fatores condicionantes e determinantes da saúde; a formulação de política de saúde destinada 

a promover, nos campos econômico e social, a observância do dever do Estado em garantir a 

saúde e a assistência às pessoas por intermédio de ações de promoção, proteção e recuperação 

da saúde, com a realização integrada das ações assistenciais e das atividades preventivas. A 

Lei 8142/1990 complementa ao dispor sobre a participação da comunidade na gestão do SUS 

e sobre as transferências intergovernamentais de recursos financeiros na área da saúde.  

Toda a regulamentação até agora apresentada refere-se ao setor público de saúde, não 

considerando o setor privado de prestação de serviços. A Lei 9656/1998 regulamenta sobre os 

planos e seguros privados. No artigo 1º são apresentadas as definições de plano privado de 
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assistência à saúde e operadora de plano de assistência à saúde. A referida Lei também prevê 

sobre a obtenção da autorização para funcionamento das atividades, registro e autorização dos 

produtos a serem comercializados, ou seja, dos planos de saúde ofertados pelas Operadoras, 

os itens que devem constar, de maneira clara, em contratos, regulamentos ou condições gerais 

etc.  

Em conformidade com a Lei 6404/1976, atualizada pelas Leis 11638/2007 e 

11941/2009, a Lei 9656/1998 determina que as operadoras de planos privados de saúde 

devem submeter suas contas a auditores independentes, com registro na Comissão de Valores 

Mobiliários (CVM) e publicação anual. Outra observação importante se faz no sentido de que 

as operadoras de planos de saúde não estão sujeitas a falência, regulamentada pela Lei 

11101/2005, mas apenas ao regime de liquidação extrajudicial. 

A Lei 9656/98 estabelece diretrizes para o setor, mas sua regulamentação se deu 

apenas com a criação da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), pela Lei 9961/2000, 

vinculada ao Ministério da Saúde. No artigo 4º são listadas suas competências, sendo algumas 

delas a proposição de políticas e diretrizes gerais para regulação do setor de saúde 

suplementar, o estabelecimento de características gerais dos instrumentos contratuais 

utilizados na atividade das operadoras, a elaboração de rol de procedimentos e eventos em 

saúde, o estabelecimento de parâmetros e indicadores de qualidade bem como de normas, 

rotinas e procedimentos para concessão, manutenção e cancelamento de registros, autorização 

para reajustes e revisões das contraprestações pecuniárias dos planos privados de assistência à 

saúde etc.  

Em virtude de sua estrutura organizacional, as operadoras de planos de saúde podem 

ser classificadas de acordo com as seguintes modalidades, em conformidade com a Resolução 

de Diretoria Colegiada nº 39/2000, publicada pela ANS, que dispõe sobre a definição, 

segmentação e classificação das Operadoras de Planos de Assistência à Saúde:  

a) Cooperativa médica: São as sociedades de pessoas sem fins lucrativos, 

constituídas conforme a Lei 5764/1971 e que operam Planos Privados de 

Assistência à Saúde. 

b) Cooperativa odontológica: São as sociedades de pessoas sem fins lucrativos, 

constituídas conforme a Lei 5764/1971 e que operam exclusivamente Planos 

Odontológicos. 
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c) Administradora : Caracterizada pela Resolução Normativa - RN nº 196/2009, da 

ANS, as administradoras são entidades que propõem a contratação de plano 

coletivo na condição de estipulante ou que prestam serviços para pessoas jurídicas 

contratantes de planos privados de assistência à saúde coletivos; não realizam 

atendimento ao beneficiário e não assumem os riscos decorrentes da operação. 

d) Filantropia : São as entidades sem fins lucrativos que operam Planos Privados de 

Assistência à Saúde e tenham obtido certificado de entidade filantrópica junto ao 

Conselho Nacional de Assistência Social (CNAS) e declaração de utilidade 

pública federal junto ao Ministério da Justiça ou declaração de utilidade pública 

estadual ou municipal junto aos Órgãos dos Governos Estaduais e Municipais. 

e) Medicina de Grupo: Classificam-se nesta modalidade empresas ou entidades que 

operam Planos Privados de Assistência à Saúde e que não estão classificadas nos 

itens anteriores. 

f) Odontologia de Grupo: Empresas ou entidades que operam exclusivamente 

planos odontológicos. 

g) Autogestão: regidas pela Resolução Normativa nº 137/2006 da ANS, enquadram-

se nesta categoria aquelas empresas que operem plano privado de assistência à 

saúde, por meio de seu próprio departamento pessoal, empresas de fins não 

econômicos que possuam vínculo à entidade pública ou privada patrocinadora, 

instituidora ou mantenedora e associações que operem planos privados de 

assistência à saúde, de maneira exclusiva, para beneficiários como sócios, 

administradores e ex-administradores, empregados e ex-empregados, aposentados, 

servidores públicos ativos e/ou aposentados da entidade pública patrocinadora 

etc., cada qual conforme seu objetivo, de acordo com a citada Resolução. 

 

As características deste setor podem definir o quanto ele se torna complexo, pois 

“coexistem empresas com e sem fins lucrativos; empresas reconhecidas como de utilidade 

pública ou não; empresas constituídas sob a forma de sociedade por quotas de 

responsabilidade limitada (Ltda.) e cooperativas” (CARDOSO, 2005, p. 64).  

De acordo com a ANS, o setor de saúde suplementar fechou o ano de 2011 com 47,6 

milhões de beneficiários vinculados somente aos planos de assistência média, excluindo-se os 
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planos exclusivamente odontológicos. O montante movimentado pelas operadoras girou em 

torno de R$ 83 bilhões (ANS, 2012).  

 

3 PORTE DAS ORGANIZAÇÕES 

A Teoria Contingencial procura explicar o processo interno e externo de mudança 

organizacional bem como suas interdependências com os fatores ambientais, de maneira a 

relacionar e explicar fatores como taxa de mudança, forças e fraquezas da organização, seus 

valores, objetivos, habilidades e atitudes de seus gestores, o grau de complexidade do 

ambiente externo etc. (GUERREIRO et al., 2006). Desta forma, esta teoria fornece subsídios 

para análise e compreensão dos motivos que levam a organização a tomar decisões acerca da 

implantação de novos procedimentos, rotinas e sistemas para responder às ameaças ou 

corresponder às oportunidades oriundas de seu ambiente externo. 

A abordagem contingencial possui como princípio o fato de que é necessário 

considerar a interrelação que existe entre as organizações e o ambiente em que estão inseridas 

e não apenas as variáveis internas das empresas (KWANICKA, 1998). Donaldson (1999) 

afirma que o porte das empresas possibilita a adoção de modelos de gestão diferentes, em 

paralelo a afirmações como que o desempenho das organizações depende do modelo de 

gestão adotado, que existe diferenciação entre o desempenho de empresas com gestão 

centralizada e descentralizada etc. 

Diversos são os pesquisadores que conduziram seus estudos considerando a variável 

contingencial ‘porte’. Burns e Stalker (1961) foram os pioneiros e classificaram as empresas 

pesquisadas em dois grupos: (i) Mecanicistas e (ii) Orgânicas. Nas empresas mecanicistas, foi 

encontrada a adoção de processos mecanizados com procedimentos e tarefas definidas, já as 

empresas consideradas orgânicas, possuíam transformação constante como característica, 

sempre buscando uma condição ideal de gestão. Estudo sobre o impacto da tecnologia na 

estrutura organizacional foi realizado por Woodward (1965) que observou a existência de 

relação entre a estrutura organizacional, em termos tecnológicos, com a variável ‘porte’. 

Hoque e James (2000) pretenderam relacionar a variável 'porte’ com outras variáveis e 

com o uso do Balanced Scorecard. Sua amostra foi composta por empresas australianas e seus 

resultados apontaram que as empresas de maior porte possuem certa tendência em utilizar o 

Balanced Scorecard e que o desempenho dessas empresas também é maior em relação a 

outras empresas que não o utilizam. 
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Uma síntese de estudos realizados com base na contingência foi realizado por 

Chenhall (2003) com o objetivo de fornecer um levantamento sobre pesquisas baseadas nessa 

teoria desde o início de 1980. O autor concluiu que as pesquisas baseadas na teoria da 

contingência abordam estudos de sistemas de controle gerencial e que os gerentes agem com 

intenção de adaptar as organizações às mudanças contingenciais a fim de atingirem maior 

desempenho. Com relação ao porte da empresa, o autor verificou que empresas maiores são 

mais diversificadas em produtos e fazem uso de controles mais sofisticados, a maioria das 

pesquisas baseadas na teoria da contingência tem seus estudos realizados em organizações 

maiores não havendo estudos contingenciais considerando o tamanho das empresas; o papel 

dos sistemas de controle gerencial em empresas de pequeno e médio porte tem recebido pouca 

atenção na literatura da teoria da contingência (CHENHALL, 2003). 

 

4 QUALIDADE NA PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS 

 

Quando se discute a organização dos serviços em saúde, a qualidade do atendimento 

aos beneficiários torna-se fundamental. Significativa contribuição foi dada por Donabedian 

(1966) que propôs uma metodologia para avaliação da qualidade da atenção médica por meio 

da sistematização dos atributos da qualidade na prestação de serviços e do estabelecimento 

das etapas de sua construção e/ou produção por meio das quais pode ser medida. 

Reis et al. (1990) complementam ao afirmar que a “avaliação qualitativa do cuidado 

médico poderia se dar em três de seus componentes: estrutura, processo e resultado”, sendo 

oportuna a combinação desses componentes. Donabedian (1978) cita duas dimensões para a 

avaliação dos serviços: i) aplicação da tecnologia e do conhecimento do profissional 

maximizando os benefícios e minimizando os riscos ao beneficiário; ii) relacionamento 

pessoal com cada beneficiário, satisfazendo as expectativas e necessidades de cada um, as 

normas sociais e os preceitos éticos. Segundo o autor, a avaliação da qualidade determina o 

grau de sucesso das profissões que estão relacionadas com a saúde, de modo a impedir a 

exploração ou a incompetência, e o objetivo da monitoração da qualidade é exercer vigilância 

contínua, de tal forma que desvios dos padrões podem vir a ser precocemente detectados e 

corrigidos.  

A qualidade, em seu processo de sistematização e medição, é composta pela análise de 

alguns atributos como eficácia, efetividade, otimização, aceitabilidade, legitimidade e 
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equidade e é vista, com frequência, como sendo o aspecto central a ser considerado para a 

avaliação em saúde (VUORI, 1982), sendo este conjunto complementado com a eficiência 

quando analisado sob a ótica de Donabedian (1990). Em virtude da abrangência do termo, 

geralmente sua definição resulta de um agrupamento de atributos relacionados ao objeto que 

será submetido à avaliação. Vuori (1982) propõe que a qualidade é constituída pela 

efetividade, eficiência, adequação e qualidade técnico-científica ao passo que Donabedian 

(1990), mesmo afirmando que a qualidade é uma propriedade do cuidado médico, apresentava 

suas dúvidas quanto à composição desta, se seria um atributo único, uma classe de atributos 

que funcionalmente estariam relacionados ou, ainda, um conjunto heterogêneo de fenômenos 

agrupados em virtude de sua utilização, razões administrativas ou por preferências pessoais. 

As definições de eficácia, efetividade e eficiência apresentam, frequentemente, uma 

superposição entre si, a começar pelo dicionário que as consideram sinônimos. Segundo o 

dicionário Michaelis (2006), eficácia é apresentada como sendo a qualidade daquilo que é 

eficaz ou daquilo que produz o resultado esperado; efetividade significa qualidade ou estado 

daquilo que é efetivo; e, eficiência é a ação, capacidade de produzir um efeito. A qualidade, 

por sua vez, tem sido definida como efeito segundo Donabedian (1990) ao mesmo tempo em 

que a efetividade tem sido considerada como qualidade (FREEBORN; GREENLICK, 1973). 

Neste contexto, tanto eficácia quanto efetividade têm suas definições dadas em relação ao 

cumprimento de objetivos propostos (RODRIGUES; TORRES, 1982).  

Desta forma, a qualidade na prestação de serviços na área da saúde implica na 

otimização do cuidado de maneira a atingir determinado nível de efetividade, considerado 

satisfatório pelos beneficiários que destes se utilizam. Assim, a legitimidade – atributo que 

corresponde ao grau de aceitabilidade por parte da comunidade ou da sociedade como um 

todo – seria alcançada implicando em retornos satisfatórios às operadoras de planos de saúde 

privados. 

 

5 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

Para a condução do presente estudo foram utilizadas algumas estratégias de pesquisa. 

Santos (1999) elucida que os estudantes, ao realizarem pesquisas de cunho científico, 

adquirem a capacidade não só de conhecer as conclusões que lhes foram transmitidas, mas 

também se habilitam a reconstituir as etapas do caminho percorrido pelos cientistas. Para 
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tanto, é preciso definir estas estratégias de pesquisa. De acordo com Yin (2002), pode-se 

estabelecer a estratégia de pesquisa como uma forma de coletar e analisar provas empíricas, 

seguindo sua própria lógica. 

A finalidade da pesquisa pode ser classificada como aplicada, pois visa ao interesse 

prático dos resultados obtidos (CASTILHO et al., 2011). O problema proposto é do tipo 

quantitativo e a pesquisa caracteriza-se como descritiva, uma vez que o objetivo deste tipo de 

pesquisa é definir melhor o problema, descrever comportamentos de fenômenos, definir e 

classificar fatos e variáveis (SALOMON, 1974), ou seja, este estudo se propõe a verificar a 

existência de relação entre o porte da operadora de planos de saúde e o número de 

reclamações dos beneficiários registrados junto à ANS. Cooper e Schindler (2003) 

corroboram ao dizer que este tipo de estudo – quantitativo – pode ser realizado em diversos 

ambientes. 

No que se refere às estratégias de pesquisa este estudo pode ser considerado do tipo 

bibliográfico, pois conforme Gil (2002) permite ao investigador a cobertura de uma gama 

ampla de fenômenos. Os dados utilizados para análise se referem ao número de reclamações 

procedentes registradas junto à ANS no mês de Abril de 2011 e o respectivo número de 

beneficiários ativos na operadora no mesmo mês. A coleta destes dados foi realizada 

diretamente no site da ANS, informações estas de domínio público, sendo que representam os 

dados mais atuais disponibilizados pelo referido órgão. 

Quanto ao controle das variáveis pelos pesquisadores, o estudo é do tipo ex-post facto, 

pois não é exercido qualquer controle para fins de manipulação das variáveis. Além desta 

característica, adiciona-se que a pesquisa é do tipo transversal quanto à dimensão do tempo, 

tendo sido o objeto de estudo analisado em um determinado período de tempo (COOPER; 

SCHINDLER, 2003). 

Para a verificação da existência de relação entre as variáveis “porte da empresa” e 

“número de reclamações dos beneficiários”, utilizou-se como balizador as seguintes 

hipóteses: H0 – Existe relação entre o porte das empresas e o número de reclamações dos 

beneficiários; e, H1 – Não existe relação entre o porte das empresas e o número de 

reclamações dos beneficiários. 

a) As hipóteses são confirmadas e/ou refutadas tendo por base o resultado da 

aplicação das técnicas estatísticas denominadas One-way ANOVA (Univariate 

Analysis of Variance) e, posteriormente, Qui-quadrado. De acordo com Hair Jr et 
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al. (2005), a ANOVA é utilizada para avaliar diferenças de grupos em uma única 

variável dependente métrica, ou seja, determina se amostras de dois ou mais 

grupos surgem de populações com médias iguais por meio da utilização de uma 

medida dependente enquanto que pela técnica do Qui-quadrado explora-se a 

proporção de casos em diferentes categorias. 

b) A população analisada consiste na totalidade de empresas registradas e 

subordinadas à regulamentação exercida pela ANS. No total são 1366 empresas, 

dentre as quais 954 são de pequeno porte, 308 de médio e 104 de grande porte. A 

classificação adotada quanto ao tamanho foi a mesma utilizada pela ANS: 

empresas de pequeno porte são aquelas que possuem até 20 mil beneficiários, de 

médio porte aquelas que apresentam de 20 a 100 mil beneficiários em suas 

carteiras de clientes e, por fim, grande porte são aquelas empresas que possuem 

mais de 100 mil beneficiários. 

 

Para a obtenção dos dados para análise, procedeu-se junto ao site da ANS 

(www.ans.gov.br) o download da planilha com a lista completa de operadoras e seus 

respectivos índices de reclamações. O download foi realizado no mês de Maio de 2012. 

Tendo em vista que não foi possível obter os dados de todos os meses de um mesmo ano e 

que os valores informados nas colunas denominadas ‘acumulado’ representam apenas 

percentual dos últimos seis meses, optou-se por utilizar os números da coluna denominada 

‘reclamações/mês’ e número de ‘beneficiários/mês’, dados estes inerentes ao mês de abril de 

2011. 

 

6 APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados utilizados para a condução deste estudo foram obtidos junto ao site da ANS, 

onde a população estudada perfaz o total de 1366 empresas regulamentadas por esta agência 

(empresas que tenham registro ativo e mais de 100 beneficiários no mês considerado). Destas 

empresas, 69,8% são de pequeno porte enquanto que 22,5% e 7,6% representam, 

respectivamente, os percentuais relativos às empresas de médio e grande porte.  

É possível observar que a somatória da coluna ‘beneficiários’ apresenta o número de 

pessoas que, além de contar com o sistema público de saúde, decidiram por também contratar 
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plano de saúde privado. Desta forma, são 61.861.257 brasileiros que tomaram esta decisão em 

complementar sua segurança e garantir certo conforto pela contratação de um plano de saúde 

particular. De acordo com o último censo realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística – IBGE, o Censo 2010, os resultados apontaram uma população formada por 

190.732.694 pessoas. De posse desses dados, é possível então afirmar que mais de um terço 

da população brasileira contratou ou tem contratado um plano de saúde privado, ou seja, de 

cada três pessoas uma possui este serviço não dependendo, unicamente, do sistema público de 

saúde. Cabe aqui salientar que o pagamento pelo mesmo tipo de serviço é duplo, uma vez que 

paga-se pelo sistema público de atendimento à saúde e pelo plano particular o que encarece, 

de certo modo, o custo de vida da população. 

Os números utilizados para a análise de dados foram determinados conforme a 

metodologia de cálculo utilizada pela ANS, a qual consiste na divisão entre o número e 

reclamações e o número de beneficiários da operadora. Seguindo a metodologia, o resultado 

desta operação é multiplicado por 10.000, o que implica na interpretação de que os números 

apresentados representam o número de reclamações para cada 10.000 beneficiários do 

universo analisado. 

Tendo em vista que as empresas de pequeno porte representam quase 70% do total de 

empresas atuantes neste setor, verifica-se que estas empresas atendem menos de 10% do total 

de clientes. As empresas de grande porte são as que detêm maior parte do atendimento, com 

quase 68% dos beneficiários, representando apenas 8% na atuação quando comparadas às 

pequenas e médias operadoras. As empresas de médio porte, por sua vez, atendem pouco mais 

de 22% do total deste setor.  

As empresas de pequeno porte apresentaram zero como número mínimo de 

reclamações registradas e oito para o número máximo registrado por uma ou mais empresas 

desse porte. O mesmo aplica-se às empresas de médio e grande porte, tendo apresentado em 

comum o valor zero como mínimo e os valores de 47 e 479 como números máximos de 

reclamações registradas. Portanto, a(s) empresa(s) que registrou(aram) o maior número de 

reclamações teve(tiveram) registradas 479 ocorrências. 

Para a análise estatística ANOVA, com apoio do sistema SPSS, realizou-se então os 

procedimentos necessários para a obtenção de seus resultados a fim de confirmar ou refutar as 

hipóteses sugeridas para o presente estudo. Para a análise da homogeneidade, analisa-se o 

valor obtido na coluna Sig, que apresenta o valor-p para análise da significância. Caso este 
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valor-p seja maior que o nível de significância (0,05), não há diferença significativa entre as 

variâncias enquanto que, caso este seja menor que a significância, pelo menos um dos grupos 

apresenta variância diferente do(s) outro(s). Tendo em vista que o valor obtido foi de 0,000, 

pode-se afirmar então que há diferença entre as variâncias dos grupos em análise. 

Portanto, procede-se à análise por meio da aplicação da técnica estatística ANOVA tendo 

como resultado as seguintes informações: 

 
 

O valor F indicado no quadro ANOVA representa a variância entre os grupos, tendo 

sido esta dividida pela variância dentro dos grupos. Um valor elevado demonstra que a 

variabilidade dentre os grupos é maior que a variância dentro dos grupos, o que é um 

indicativo de que há grupos diferentes dentre os analisados. Ocorre que, por esta constatação, 

não são apontados os grupos que apresentam diferença entre si, sendo necessária a realização 

de novos testes – post-hoc - para tal identificação. 

Ao considerar os valores da média de reclamações entre os diferentes portes, é 

possível perceber que estes variam (0,21; 1,76 e 25,06 para pequeno, médio e grande porte, 

respectivamente). Por isso, decidiu-se pela criação de nova categoria, a qual foi obtida pela 

divisão entre o número de reclamações pelo número de beneficiários de cada empresa 

(agrupados a cada 1000). Nova análise foi realizada tendo como resultados os seguintes 

dados: 
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Pela análise da coluna Mean, a qual se refere às médias dos portes das empresas, é 

possível analisar que estas estão mais próximas umas das outras, não apresentando tanta 

disparidade como o que acontecia antes. Desta forma, a homogeneidade também sofreu 

alterações, passando de 0,000 para 0,028. No entanto, continua a demonstrar a existência de 

diferença significativa entre as variâncias dos grupos em análise. Em virtude disso, também 

será analisado se existe diferença entre as médias dos grupos. Esta análise é feita por meio da 

observação do quadro ANOVA, conforme apresentado a seguir: 

 
 

Note-se que o valor apresentado na coluna Sig. é maior que 0,05 e, por isso, pode-se 

afirmar que não existe relação entre o número de reclamações e o porte das operadoras 

de planos de saúde privados refutando H0, conforme análise realizada pelo método 

estatístico ANOVA, que afirmava existir relação entre estas duas variáveis. Portanto, 

confirma-se H1 de que não existe relação entre o porte das empresas e o número de 

reclamações registradas por beneficiários junto à ANS. 

Não obstante aos resultados até aqui encontrados, nova variável foi criada: na coluna 

denominada ‘reclamações por mês’, atribuiu-se códigos para “zero reclamação” e “uma ou 

mais reclamações”. A seguir são apresentados os dados de maneira ordenada por meio da 

tabulação Crosstab: 

 

 
 

Em análise generalista tem-se 860 empresas de pequeno porte, 167 de médio e 12 de 

grande porte para as quais foi registrado “zero” reclamação enquanto que 94, 141 e 92 
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empresas de pequeno, médio e grande porte, respectivamente, registraram uma ou mais 

reclamações. Isso representa, de modo geral, que as empresas de pequeno porte que não 

apresentaram qualquer reclamação representam cerca de 90% de sua totalidade (ou seja, quase 

10% apresentaram uma ou mais reclamações). No outro extremo estão as empresas de grande 

porte, com 88% das empresas tendo apresentado uma ou mais reclamações. Diante deste 

contexto, analisa-se o valor-p que é informado na coluna Asymp. Sig. do quadro a seguir, 

gerado no software SPSS. 

 

 
 

Tendo em vista que os valores-p informados na coluna Asymp. Sig. são menores que 

0,05, adotado para pesquisas na área de ciências sociais, pode-se afirmar por esta análise que 

existe diferença significativa entre o número de reclamações e o porte das operadoras de 

planos de saúde privado, o que confirma H0 proposta para o estudo. Ou seja, empresas 

menores apresentam maior probabilidade de passar pelo menos um mês sem ter registro de 

reclamação junto à ANS quando comparadas às operadoras de planos de saúde de médio e 

grande porte. 

 

7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Considerando que as organizações procuram definir suas atividades em consonância a 

padrões consolidados e considerados como referência pela sociedade, por vezes, estas tendem 

a buscar a legitimidade em detrimento à eficiência e, por isso, podem incorrer em decisões 

que impactem na qualidade de seus serviços. A Agência Nacional de Saúde Suplementar 

possui a função de regular o setor e, por isso, conta com os serviços de registro de reclamação 

por beneficiários contra as operadoras, quando estes se sentem lesados ou entendem que seus 

direitos não foram respeitados. O órgão, por sua vez, analisa as reclamações e, se procedentes, 
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intervém junto às operadoras. É neste contexto que o presente estudo foi conduzido, a fim de 

verificar a existência de relação entre o porte das operadoras e seu número de reclamações 

procedentes registradas junto à ANS.  

O universo da pesquisa é composto por 1366 empresas, das quais 69,8% são de 

pequeno porte, 22,5% são de médio porte e 7,6%, grande porte. Pelos dados levantados é 

possível observar que as empresas de pequeno porte representam quase 70% do total de 

empresas atuantes neste setor. No entanto, estas atendem menos de 10% do total de 

beneficiários registrados e ativos.  

Utilizando-se das técnicas estatísticas One-way ANOVA e Qui-quadrado, foi possível 

observar, num primeiro momento, a inexistência de relação entre as variáveis em estudo – 

porte das operadoras e o número de reclamações. No entanto, na aplicação da segunda técnica 

estatística, foi criada nova variável a fim de verificar a relação entre operadoras que não 

tiveram qualquer reclamação registrada no mês em referência e aquelas que registraram pelo 

menos uma reclamação. De posse dessa análise, é possível afirmar que existe diferença 

significativa entre o número de reclamações e o porte das organiações, implicando na 

afirmação de que as operadoras de pequeno porte apresentam maior probabilidade de não 

registrarem reclamações, dentro de um mês, quando comparadas às operadoras de médio e 

grande e porte. 

Constituem limitações do presente estudo o período analisado, uma vez que se fossem 

levantados junto à ANS o histórico de reclamações em periodicidade mensal, talvez, os 

resultados pudessem ser mais robustos assim como novas tendências poderiam ser 

verificadas.  
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