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1 INTRODUÇÃO

No início de 2017, ao serem reiniciados os trabalhos da Comissão Permanente de Solvência, um dos objetivos 
traçados foi discutir a realização do teste de adequação de passivos – TAP – no setor de saúde suplementar. Desde 
2013, a necessidade de estimular a realização do TAP no setor é tema discutido nos grupos técnicos temporários ou 
permanentes concernentes à solvência na saúde suplementar. 

O TAP é instrumento para avaliar o provisionamento de operadoras, por conseguinte, de verifi cação do dimensionamento 
do passivo. Caso as obrigações de uma operadora não estejam adequadamente reportadas no balanço patrimonial, 
o capital pode parecer ser sufi ciente para atender à exigência regulatória e ao necessário para continuidade da 
atividade da entidade, mas não o ser. É por essa razão que um dos princípios nucleares da Associação Internacional 
dos Supervisores de Seguros – IAIS (sigla em inglês) refere-se à avaliação de ativos e passivos para fi ns de solvência. 
Não necessariamente a avaliação deve ser feita por meio de TAP, de acordo com a Associação, mas o valor econômico 
tanto de ativos quanto de passivos deve refl etir a valoração prospectiva dos fl uxos de caixa futuros, permitindo o 
conhecimento dos riscos desses fl uxos de caixa e seu valor descontado. 

Na saúde suplementar, no entanto, a ANS não normatizou o assunto por entender que a instituição da obrigatoriedade 
da realização do teste pode ter consideráveis impactos que ainda não foram avaliados. Consequentemente, a Agência 
não convalidou o Pronunciamento Técnico CPC 11, sobre contratos de seguros, que, nos itens 15, 16, 17, 18 e 19, trata 
do referido teste. Esse pronunciamento baseia-se no IFRS 4, norma emitida pelo International Accounting Standards 
Board (IASB), que será substituída pelo IFRS 17, a partir de 1º de janeiro de 2021, sendo permitida a aplicação 
antecipada. A avaliação do valor presente de fl uxos de caixa futuros relacionados aos prêmios e eventos esperados 
deve continuar a ser reportada no balanço patrimonial, de acordo com a nova norma.

Para avaliar a realização do TAP por operadoras de planos de saúde, a ANS enviou questionário para todas as 
operadoras, exceto administradoras de benefícios. Foram 21 perguntas concernentes às etapas necessárias para a 
realização do teste. Com base nos resultados desse questionário, é possível traçar um cenário base a partir do qual se 
pode analisar o impacto regulatório de diferentes alternativas normativas. 

De acordo com as informações coletadas no Questionário de riscos1 respondido por operadoras de planos de saúde, 
82,5% avaliavam atuarialmente e acompanhavam o desempenho econômico-fi nanceiro de todos os seus planos, mas 
não necessariamente essa avaliação seria feita por meio do TAP. A percepção do regulador, de fato, era de que apenas 
algumas operadoras realizavam o TAP. Essa percepção foi confi rmada com a realização do questionário em tela.

Tendo em vista a pouca disseminação do TAP entre as operadoras de planos de saúde, avaliou-se que seria benéfi co 
para o setor associar à divulgação dos resultados do questionário sobre a realização do teste, breves explicações sobre 
seus aspectos mais importantes. Assim, nos comentários sobre as perguntas do questionário, além dos resultados 
relacionados às respostas, serão expostos os principais aspectos técnicos relacionados ao tema da pergunta quando 
pertinente. 

1  O relatório das respostas ao Questionário de Riscos respondido por operadoras de planos de saúde. Disponível em: <http://www.ans.gov.br/images/stories/Particitacao_da_so-
ciedade/comissao_permanente_de_solvencia/material_de_apoio_relatorio_fi nal.pdf>
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2 ANÁLISE DAS RESPOSTAS AO QUESTIONÁRIO 
SOBRE O TAP E ASPECTOS TÉCNICOS RELACIONADOS 
ÀS QUESTÕES

Foi enviado comunicado informando sobre a realização do questionário referente à realização do TAP a todas as 
operadoras de planos de saúde ativas em 05/09/2017 (1150 operadoras), com exceção das administradoras de 
benefícios. O questionário foi disponibilizado por meio do sistema FormSUS para resposta a todos os representantes 
legais. O endereço de e-mail utilizado para as comunicações da Comissão Permanente de Solvência – CPS – foi 
divulgado para que fossem encaminhadas dúvidas ou quaisquer outras questões.

Ao longo do período de aplicação do questionário (de 06/08/2017 a 06/09/2017), muitas operadoras entraram 
em contato. A principal razão foi a desatualização dos dados do representante legal junto à ANS, o que provocou 
difi culdades de acesso ao questionário. Além disso, em alguns casos, houve difi culdade de operadoras para encaminhar 
as respostas por meio do próprio sistema. Foi feito esforço para que todas as mensagens encaminhadas fossem 
respondidas o mais brevemente possível e que todas as dúvidas e problemas fossem sanados.

Ao fi nal do período, 392 operadoras haviam respondido ao questionário. O número de respostas foi menor que o do 
Questionário de Riscos, mencionado acima, apesar deste ser consideravelmente mais longo. Uma das hipóteses para 
esse fato é de que muitas operadoras não o responderam porque não realizam o teste. O gráfi co 1, mostra a distribuição 
dos respondentes por modalidade. Como pode ser observado, as cooperativas médicas foram as operadoras com o 

maior número de respostas.

Gráfi co 1 – Quantidade de respondentes do questionário por modalidade
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Fonte: DIOPE, set/2017.
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2.1 Realização do TAP com o objetivo de verificar se as 
provisões estão adequadamente constituídas

Das 392 respondentes, 18 operadoras informaram realizar o teste, como pode ser observado no gráfi co 2, abaixo. 
Relativamente, as seguradoras especializadas em saúde são as operadoras entre as quais é mais corrente a realização 
do teste (gráfi co 3, abaixo). Esse fato está relacionado, provavelmente, à supervisão exercida pela Superintendência 
de Seguros Privados - SUSEP nos seguros, que obriga os entes supervisionados a realizar o teste. Como muitas 
seguradoras especializadas em saúde fazem parte de grupos seguradores, suas práticas gerenciais são infl uenciadas 
também pelas regras da SUSEP.

Gráfi co 2 – Quantidade de respondentes que afi rmaram realizar TAP por modalidade
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Fonte: DIOPE, set/2017.
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Gráfi co 3 – Percentual de respondentes, em relação ao total de respondentes da modalidade, 

que afi rmaram realizar TAP
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Fonte: DIOPE, set/2017. 

Quadro 1 - Teste de adequação de Passivos

Em síntese, o teste de adequação de passivos é a estimação dos valores correntes dos fl uxos de caixa 
futuros relacionados aos contratos de planos de saúde com o fi m de avaliar se o passivo por contrato de 
plano de saúde está adequado. De acordo com o CPC 11, se a avaliação mostrar que o valor do passivo 
por contrato, descontadas as despesas de comercialização diferidas relacionadas e os ativos intangíveis 
relacionados, está inadequado, a defi ciência deve ser reconhecida no resultado. Os requisitos mínimos 
estabelecidos no CPC 11 para realização do teste são:

Considerar estimativas correntes para todo o fl uxo de caixa contratual e os fl uxos de caixa relacionados, 
como os custos de regulação de eventos, os fl uxos de caixa resultantes de opções embutidas e garantias;

Se o teste demonstrar que o passivo está inadequado, toda a defi ciência deve ser reconhecida no 
resultado.
Na estimação dos valores correntes dos fl uxos de caixa, é importante que se considerem todos os fl uxos 
associados aos contratos de planos de saúde, tais como:

Eventos a serem pagos relacionados aos contratos existentes, considerando-se todo o período a viger 
dos contratos;
Receitas com contraprestações a serem realizadas dos contratos existentes, considerando-se todo o 
período a viger desses contratos;

Despesas administrativas e de gestão de eventos esperadas associadas aos contratos existentes;
Outras despesas e receitas esperadas diretamente relacionadas aos contratos de planos de saúde 
vigentes.
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2.2 Auditoria do TAP
A auditoria do teste realizado pelas operadoras de planos de saúde garante que este foi realizado conforme o 
preconizado no Pronunciamento Técnico CPC 11 ou, caso não tenha sido, que sejam explicitados os aspectos 
que estão em desconformidade com o Pronunciamento. A auditoria é particularmente relevante na saúde 
suplementar, haja vista que não há orientações específi cas do órgão regulador sobre como o TAP deve ser feito. 

O gráfi co 4, abaixo, mostra que das 18 operadoras que afi rmam realizar o teste, 13 reportam ter sido o teste 
auditado. Interessante notar que, entre as seguradoras e as odontologias de grupo, para todas que afi rmaram 
realizar o teste, este foi auditado.

Gráfi co 4 – Quantidade de operadoras que tiveram o TAP auditado, por modalidade
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Fonte: DIOPE, set/2017.

2.3 Periodicidade de realização do teste
A recomendação do Pronunciamento Contábil CPC 11 é de que a operadora avalie, a cada data de balanço, se 
o seu passivo está adequado. Entre as operadoras que reportaram a realização do teste, seis afi rmaram que o 
fazem anualmente, como pode ser observado no gráfi co 5, abaixo. As demais afi rmam realizá-lo em periodicidade 
ainda menor, exceto por duas que não responderam à questão e por uma, que faz esporadicamente, para fi ns 
de informação à diretoria da operadora.
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Gráfi co 5 – Quantidade de operadoras que realizam o TAP, por periodicidade
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2.4 Agregação dos contratos para realização do teste
Contratos semelhantes devem ser agrupados para realização do teste. No questionário, foi questionado se a agregação 
utilizada pelas operadoras se baseava no tipo de contratação (individual/familiar ou coletiva) por se entender que essa 
é uma das principais características a infl uenciar a duração e dinâmica dos fl uxos de caixa futuros. No gráfi co 6, pode-
se notar que mais operadoras responderam essa questão do que a quantidade total de operadoras que afi rmaram 
realizar o teste. Algumas operadoras não realizam o teste atualmente, mas já o fi zeram, e responderam às perguntas 
sobre a realização a fi m de contribuir com a Agência. É possível que outras operadoras não realizem o teste, mas 
responderam com base nos diferentes testes realizados para avaliação da constituição das provisões técnicas.

Considerando-se apenas as operadoras que responderam realizar o teste, sete informaram que segregam os contratos 
de acordo com o tipo de contratação (individual e coletivo). Não foi questionado qual seria a forma alternativa de 
segregação utilizada pelas operadoras que responderam negativamente a essa questão. Havia, contudo, questionamento 
sobre a existência de alguma forma de subagregação além do tipo de contratação. As subagregações mencionadas 
foram:

• Não regulamentado (com e sem coparticipação) e regulamentado (com e sem coparticipação);
• Empresarial (clientes com porte acima de 200 benefi ciários); PME (clientes entre 3 e 199 vidas); individual (planos 

mensais e anuais comercializados às pessoas físicas);

• Conforme o relatório de controle de sinistralidade.
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Gráfi co 6 – Quantidade de operadoras que responderam se segregam os contratos em 

individuais e coletivos para fi ns de realização do TAP, de acordo com a resposta
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Fonte: DIOPE, set/2017.

 Quadro 2 - Agregação de contratos

Para realização do TAP, os contratos devem ser agregados de acordo com os mesmos critérios 
utilizados na gestão do negócio, de modo que contratos considerados semelhantes sejam avaliados 
conjuntamente.  No entender da ANS, há pelo menos duas grandes divisões que deveriam ser 
feitas para realização do TAP: contratos médico-hospitalares x contratos odontológicos; contratos 
individuais/familiares x contratos coletivos. No primeiro caso, entende-se que os fl uxos de 
despesas tendem a diferir consideravelmente em decorrência da natureza dos produtos. No 
segundo caso, em especial nos planos médico-hospitalares, as regras estabelecidas tornam a 
duração esperada dos contratos e os fl uxos futuros de contraprestações distintos.

Além dessas duas grandes divisões, a operadora deve utilizar subagregações de acordo com os 
critérios que utiliza internamente para gerenciamento de seu negócio. A depender da operadora, 
pode ser relevante distinguir os tipos de contratos coletivos (por adesão, empresarial, pequenos 
e médios) ou por data de contratação (antes e depois da lei 9,656/1998), por exemplo. 
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2.5 Horizonte temporal utilizado
O TAP deve ser realizado considerando-se todo o período de duração do contrato. Embora esta recomendação pareça 
simples, não há defi nição do tempo de duração dos contratos médico-hospitalares, individuais/familiares na saúde 
suplementar. Após o primeiro ano, o contrato é renovado automaticamente, e a rescisão, salvo casos de inadimplência, 
somente ocorre em decorrência da vontade do contratante. Isso signifi ca que a duração do contrato depende, sobretudo, 
da vontade do contratante ou de sua expectativa de vida. Por essa razão, o horizonte temporal utilizado, nesse caso, 
deve ser estimado pela operadora. 

A pergunta do questionário sobre o horizonte temporal utilizado no TAP objetivava, principalmente, conhecer como as 
operadoras estimam o tempo de duração de seus contratos individuais. Doze operadoras responderam à pergunta, 
embora as respostas de quatro não se refi ram ao que foi questionado.  Como esperado, no caso dos planos coletivos, 
as operadoras utilizam o prazo fi nal do contrato (um ano ou menos) como horizonte temporal de extinção do contrato. 

Para os planos individuais/familiares, uma menciona a possibilidade de cancelamento do contrato e todas as demais 
consideram a extinção total da carteira. A maior parte das operadoras, contudo, estima que a extinção total da carteira 
dos planos individuais/familiares não decorrerá apenas da morte do benefi ciário. Questionadas sobre a utilização 
dessa premissa, mais operadoras afi rmaram que não utilizam a premissa de que o contrato perdura até a morte do 
benefi ciário (16) do que aquelas que afi rmaram utilizá-la (12).

Continuando a investigação sobre como as operadoras estimam o horizonte temporal a ser utilizado no TAP para 
os contratos individuais/familiares, questionou-se como é estabelecida a probabilidade de benefi ciário rescindir um 
contrato em determinado momento. As respostas obtidas foram:

• Nos planos individuais, os usuários são avaliados até a extinção da massa, considerando a premissa de índice de 
saída anual de 67,8% (cancelamento, morte ou perda de elegibilidade);

• Com base no índice de cancelamento da carteira;
• Com base nas premissas de cancelamento e morte calculadas por consultoria externa;
• Pela inadimplência ou a pedido do próprio benefi ciário ou da empresa contratante;
• Sendo autogestão, essa probabilidade é muito pequena;
• Não realizaram estudo sobre isso. 

Quadro 3 - Horizonte temporal 

Defi nir o horizonte temporal de duração de um contrato, para a realização do TAP, usualmente não 
representa um desafi o. Na saúde suplementar, contudo, a duração dos contratos de planos médico-
hospitalares individuais não tem prazo fi xo, depende da intenção do benefi ciário de manter o contrato e 
de sua expectativa de vida. Há, portanto, que se construir estimativas tanto a respeito da probabilidade 
de cancelamento de contratos individuais quanto de expectativa de vida dos benefi ciários. Para a última, 
é possível utilizar tábuas biométricas, fazendo os ajustes que se considerar necessário. Para a primeira, 
a operadora deve avaliar a rotatividade de sua carteira, considerando o tempo de permanência de 
acordo com a data de contratação, a idade dos benefi ciários e outras características que se considerem 
relevantes.

Como mencionado acima, para a realização do TAP é necessária a utilização de tábua biométrica. Nos contratos 
individuais/familiares, em decorrência de seu longo prazo. Questionou-se as operadoras que realizam o teste sobre 
qual tábua utilizam. Duas informaram utilizar a tábua AT-2000 por gênero, e três a BR-EMS, em diferentes versões.

Duas operadoras que informaram realizar o teste, afi rmaram fazer ajustes na tábua biométrica utilizada. A primeira 
realiza teste qui-quadrado para verifi car a aderência da tábua em relação aos óbitos da carteira. A segunda ajusta a 
tábua por interpolação linear para transformá-la em mensal. Uma terceira operadora, que não faz o teste, afi rmou que 

faz um “improvement” segundo a escala G da SOA (Sociedade dos Atuários dos Estados Unidos). 
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Quadro 4 - Tábuas Biométricas

Tábua biométrica é um instrumento (usualmente, uma tabela) na qual são elencadas as probabilidades 
de ocorrência de alguma variável biométrica de acordo com a idade do grupo observado. A mortalidade 
é a principal variável analisada em tábuas biométricas, que são utilizadas, principalmente, em cálculos 
atuariais de seguros de vida e de previdência. Na saúde suplementar, o uso de tábuas biométricas pode 
se fazer necessário para a precifi cação de planos individuais/familiares e é indispensável na realização 
do TAP para o grupo de contratos individuais/familiares.

Construir uma tábua biométrica exige acompanhar um grupo de pessoas a fi m de observar a ocorrência 
da variável de interesse até que esse grupo se extinga. Em decorrência tanto das exigências de dados 
quanto metodológicas, a elaboração de uma tábua biométrica é projeto de longo prazo. A primeira tábua 
baseada na população segurada brasileira é a Experiência do Mercado Segurador Brasileiro – BR-EMS, 
que tem variantes classifi cadas por cobertura e sexo. Essa tábua foi construída com dados de 2004 a 
2006, mas foi denominada versão 2010, em virtude da data de publicação da circular que tornou sua 
utilização ofi cial no mercado segurador brasileiro.

Além da BR-EMS, é comum o uso de tábuas biométricas baseadas na população segurada americana, 
como a AT-2000, ou de outros países. Ao decidir-se pela utilização de determinada tábua, é importante 
considerar que as menos recentes tendem a subestimar a expectativa de vida, portanto, os fl uxos 
também serão subestimados, o que pode levar a resultados positivos do TAP. É possível fazer ajustes 
para que uma tábua se torne mais aderente ao perfi l da carteira da operadora. 

2.6 Taxa de juros
A estimação dos valores correntes de fl uxos de caixa futuros exige que se utilize uma taxa de juros. A escolha dessa 
taxa afetará consideravelmente os resultados do TAP.  Quando se traz a valor presente um fl uxo fi nanceiro, recomenda-
se que seja utilizada taxa livre de riscos. As operadoras que realizam o TAP foram questionadas sobre a taxa de juros 
livre de riscos que utilizam. As respostas obtidas foram:

• Cinco informaram utilizar a estrutura a termo das taxas de juros – ETTJ;
• Uma utiliza 100% do CDI;
• Uma o custo de capital da operadora;
• Uma variação de mercado;
• Uma informou usar taxa pré.

Cinco das operadoras respondentes informaram que utilizam a taxa infl uenciadas pela regulação da SUSEP ou para 
manter os mesmos critérios utilizados no mercado segurador no mercado de planos de saúde. Os critérios de escolha 
da taxa das demais basearam-se na proximidade entre as taxas de juros das aplicações da operadora, normas atuariais 
e testes de “impairment” realizados pela contabilidade.
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Quadro 5 - Taxa de juros livre de riscos 

São considerados livres de riscos os investimentos ou títulos com risco nulo ou bastante reduzido de 
crédito e liquidez. No Brasil, é comum utilizar-se o Certifi cado de Depósito Interbancário – CDI – como 
referência de investimento livre de riscos.  

Para a estimação dos fl uxos de caixas relacionados aos contratos de planos de saúde, contudo, seria 
recomendado que fossem consideradas as taxas de juros livre de riscos conforme o prazo de vencimento, 
o que requer a estimação de uma curva de juros.  A estrutura a termo da taxa de juros (ETTJ) é a relação 
entre taxas de juros de títulos com o mesmo nível de risco de crédito, mas com diferentes prazos de 
vencimento. No Brasil, a Anbima e a SUSEP desenvolveram metodologias de estimação da ETTJ que são 
utilizadas no mercado segurador.    

2.7 Índices de preços
A maior parte dos fl uxos associados aos contratos de planos de saúde é infl uenciada pela taxa de infl ação da 
economia. Assim, para realização do TAP é necessário também considerar como os preços variarão enquanto os fl uxos 
perdurarem. No questionário sobre a realização do teste, perguntou-se às operadoras qual índice que utilizam no teste. 
Duas operadoras informaram utilizar o IPCA, uma o IGP-M calculado pela Fundação Getúlio Vargas – FGV, as outras 
seis operadoras que responderam à questão, utilizam estimativas baseadas em suas experiências ou observação do 
mercado (por exemplo, índice de ajuste da ANS, Variação de Custos Médico-Hospitalares – VCMH – esperada).

Os reajustes dos planos médico-hospitalares individuais são limitados pela ANS. Estimar as contraprestações futuras 
para períodos longos exige, portanto, estimar os limites a serem estabelecidos pela ANS no futuro. Doze operadoras 
informaram como estimam o índice de reajuste máximo estabelecido pela ANS. Em geral, as operadoras ou se baseiam 
nos índices passados estabelecidos pela ANS ou em combinações destes com outras variáveis, como explicitado a 
seguir:

• Cinco operadoras baseiam-se no índice da ANS;
• Uma operadora baseou sua estimativa na taxa de crescimento real acumulada dos últimos 5 anos, representada 

pelos índices de reajuste da ANS, descontado o IPCA acumulado dos últimos 5 anos;
• Uma na taxa de infl ação;
• Uma ajusta a expectativa de infl ação de acordo com a variação da infl ação médica de mercado divulgada pela 

FENASAÚDE e o reajuste da ANS;
• Uma considera o histórico de reajustes aprovados em comparação com a VCMH da carteira;
• Uma estima um fator com base na média observada da relação entre IPCA e reajustes regulatórios;
• Uma na variação de mercado;
• A última considera 50% da VCMH esperada.

2.8 Despesas Assistenciais
Considerando-se que a principal despesa relacionada aos contratos de planos de saúde é assistencial, a sua estimativa 
infl uencia consideravelmente os resultados do TAP. Na saúde suplementar, uma grande parcela dos ofertantes é 
de pequeno ou médio porte, o que pode difi cultar a estimativa das despesas assistenciais com base na massa de 
benefi ciários da operadora. Por essa razão, no questionário, perguntou-se se as estimativas dos gastos assistenciais 
por faixa etária baseiam-se nos gastos atuais das operadoras. Vinte e nove operadoras responderam ao questionamento 
(das quais, quinze afi rmaram não realizar o teste). Destas, 18 afi rmaram que as estimativas de despesas assistenciais 
se baseiam nas despesas atuais da própria operadora.

Àquelas cujas estimativas não se baseiam nas próprias despesas foi questionado em que se baseiam. Uma dessas 
operadoras é odontológica e não diferencia as despesas assistenciais por faixa etária, e outra também não considera 
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a divisão por faixas etárias, mas suas estimativas baseiam-se nos dados da própria operadora.
Sobre as estimativas das despesas assistenciais, também foi questionado se as operadoras utilizam as mesmas 
faixas etárias estabelecidas pela ANS para o reajuste por faixa etária (RN 63/2003). Treze operadoras afi rmaram 
que sim, mas 17 responderam negativamente à pergunta. Entre as que responderam negativamente, a tendência 
é utilizar faixas etárias mais reduzidas (com menor abrangência de idades), em especial segmentando a última 
faixa. Há, também, quem calcule para a despesa assistencial por idade do benefi ciário.     

3 CONCLUSÃO

As respostas ao questionário sobre a realização do TAP confi rmam um quadro que era intuído pelo regulador. 
Poucas operadoras realizam o teste. Mais ainda, as interações entre regulado e regulador ao longo do período 
em que o questionário fi cou disponível explicitou que muitas operadoras sequer o conhecem. 

Ter provisões adequadamente constituídas é fundamental em um setor no qual o ciclo é reverso e as despesas 
podem atingir grandes volumes. Por essa razão, realizar testes para verifi car a adequação dos passivos deve 
fazer parte da rotina operacional de todas as operadoras de planos de saúde, ainda que o teste realizado não 
seja o TAP como ora considerado.

Trazer o tema para discussão na Comissão Permanente de Solvência – CPS e a realização deste questionário 
são ações que chamam atenção das operadoras para essa questão e possibilitam a ANS estabelecer o cenário 
base para avaliar a implementação de políticas que tornem o setor mais seguro para os benefi ciários.   
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ANEXO – QUESTIONÁRIO SOBRE O TAP ENVIADO A 
OPERADORAS DE PLANOS DE SAÚDE
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