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REMÉDIOS DE ALTO CUSTO PRECISAM TER, COM URGÊNCIA, UM 

CRITÉRIO ÚNICO ENTRE SUS E SAÚDE SUPLEMENTAR 
Estadão – 24/02/2026

Trata-se de uma agenda de aperfeiçoamento institucional 

para que se estabeleça uma lógica comum de valor 

 

A Constituição de 1988 estabeleceu um modelo de saúde 

baseado na complementaridade entre o público e o privado 

como garantidora do acesso universal pelo cidadão. 

Obstáculos diversos, contudo, retardaram a concretização do 

ideal. 

 

Quase quatro décadas depois, o programa Agora tem 

especialistas surge como uma proposta prática de integração 

e abre a oportunidade para o debate de outra agenda tão 

ambiciosa quanto necessária: a da integração da gestão de 

custos e do acesso a tecnologias em saúde, especialmente 

para os medicamentos de alto custo. 

 

Hoje, o processo de Avaliação de Tecnologias em Saúde 

(ATS) é conduzido por diferentes instituições. A Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), na regulação 

sanitária; a Câmara de Regulação do Mercado de 

Medicamentos (Cmed), na política de preços; a Conitec, no 

Sistema Único de Saúde (SUS); e a ANS/Cosaúde, na saúde 

suplementar. 

 

Todas cumprem papéis indispensáveis, mas a dispersão de 

competências é um desafio operacional para a integração dos 

sistemas em condições equivalentes. 

 

Essa fragmentação se reflete de forma mais sensível nos 

medicamentos de alto custo. No SUS, a incorporação é 

precedida por análises de custo-efetividade, negociações de 

preço e modelos de pagamento baseados em desempenho 

clínico. 

Já na saúde suplementar, as operadoras precisam cobrir os 

mesmos tratamentos sem acesso a nenhum desses 

instrumentos, e com frequência pagando o preço máximo de 

fábrica. 

 

O sistema é assimétrico. O mesmo medicamento pode ser 

considerado financeiramente inviável para o SUS e ser 

obrigatoriamente coberto pelos planos de saúde. 

 

Casos como o do Zolgensma, terapia gênica para atrofia 

muscular espinhal, é um exemplo. O setor público conseguiu 

negociar o pagamento condicionado ao resultado do 

paciente; o privado, não. 

 

Essa diferença não é apenas técnica. É de justiça e 

coerência. Tanto no SUS quanto na saúde suplementar, o 

medicamento é pago pelo cidadão. Seja via pagamento de 

impostos ou mensalidades dos planos de saúde, é o brasileiro 

quem paga a conta. E é o paciente o beneficiado. 

 

Nesse contexto, o debate para a criação de uma agência 

nacional de avaliação de tecnologias em saúde desponta 

como uma demanda necessária. Trata-se de uma agenda de 

aperfeiçoamento institucional para que se estabeleça uma 

lógica comum de valor, sustentabilidade e evidência 

científica. 

 

A criação de uma agência única ou, no mínimo, uma 

equalização entre os processos é um passo importante na 

necessidade de trazer mais racionalidade ao uso dos 

recursos dos sistemas de saúde e de garantir mais justiça na 

entrega do cuidado ao paciente. 

 

ANS INICIA NOVA ETAPA DA CAMPANHA DE QUALIDADE CADASTRAL  
(Gov) ANS – 24/02/2026 

 

Agência incentiva o uso do Comprova e orienta beneficiários 

a procurarem suas operadoras em caso de dados incorretos 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) inicia uma 

nova etapa da campanha de qualidade cadastral, 

incentivando os beneficiários de planos de saúde a 

verificarem se suas informações pessoais e de contratação 

estão corretas. A ação será realizada nas redes sociais da 

Agência, com publicações informativas que destacam o uso 

do Comprova, um serviço que permite consultar, de forma 

segura, os dados enviados pelas operadoras para a ANS. 

 

Com quatro publicações, distribuídas entre janeiro e março de 

2026, o conteúdo explicará o que é o Comprova, por que é 

importante que o beneficiário confira seus dados e como 

acessar o serviço, além de reforçar a orientação para que o 

consumidor procure a operadora em caso de inconsistência. 

O Comprova está disponível desde fevereiro de 2021 e reúne, 

em um só relatório, todos os planos de saúde contratados 

pelo beneficiário, ativos e inativos. A ferramenta facilita o 

acesso às informações cadastrais e ajuda o consumidor a 

identificar possíveis erros que possam prejudicar sua 

experiência com o plano, como dificuldades em processos de 

portabilidade de carências. 

 

A partir de agora, quem acessar o serviço será orientado a 

entrar em contato diretamente com a operadora caso 

identifique alguma inconsistência nos dados. 

 

Como consultar seus dados 

 

Para consultar seus dados, o beneficiário deve fazer login na 

conta Gov.br e acessar o Comprova por este link. 

https://www.gov.br/pt-br/servicos/emitir-comprovante-de-dados-cadastrais-do-consumidor-junto-a-ans
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Se encontrar alguma informação incorreta, basta entrar em 

contato com a operadora e solicitar a atualização dos dados 

enviados ao Sistema de Informação de Beneficiário (SIB). 

 

Principais inconsistências identificadas pelos 

beneficiários 

 

As irregularidades mais comuns observadas no Comprova 

incluem: 

 

1. Ausência de informações sobre algum plano contratado; 

 

2. Divergências entre as condições contratadas e o que 

aparece no relatório. 

 

Para que a consulta funcione corretamente, é essencial que 

pelo menos o primeiro nome e a data de nascimento estejam 

idênticos aos registrados no CPF da Receita Federal. Caso 

haja diferenças, o sistema pode não exibir todas as 

informações. O acesso ao Comprova é restrito ao titular dos 

dados, mediante login na conta Gov.br, garantindo proteção 

contra acessos indevidos e conformidade com a Lei Geral de 

Proteção de Dados Pessoais (LGPD). 

 

“O acesso rápido ao Comprova e à consulta detalhada para 

detecção de divergências permitem que o cidadão seja 

protagonista na gestão de seus dados”, destacou o diretor-

presidente e diretor de Desenvolvimento Setorial da ANS, 

Wadih Damous. 

 

Com essa nova etapa da campanha, a ANS reforça seu 

compromisso com a transparência, a segurança das 

informações e a melhoria contínua dos dados cadastrais da 

saúde suplementar. 

 

Orientação às operadoras 

 

A ANS publicou em seu portal, em 25/11/2025, uma seção de 

tira-dúvidas sobre o SIB, destinada exclusivamente às 

operadoras. O material traz orientações técnicas sobre como 

revisar, corrigir e qualificar os dados enviados, beneficiando 

diretamente os consumidores ao melhorar a base cadastral 

do setor. 

 

Tira-dúvidas do Sistema de Informação de Beneficiários (SIB) 

— Agência Nacional de Saúde Suplementar. 

 

A Agência reforça que o Comprova não substitui a área 

restrita que todas as operadoras são obrigadas a manter em 

seus sites, com informações sobre contratação e utilização 

dos planos, conforme previsto na Resolução Normativa nº 

509/2022, que instituiu o Portal de Informações do 

Beneficiário da Saúde Suplementar (PIN-SS).

 

CLÍNICAS POPULARES CRESCEM EM MEIO À CRISE NA SAÚDE 
Estado de Minas – 24/02/2026 

 

Rede fundada em 2016 projeta faturamento de R$ 35 milhões 

em 2026 após crescimento de 92% em 2025. 

 

O aumento dos custos da saúde suplementar e as restrições 

orçamentárias das famílias têm impulsionado o crescimento 

do segmento de clínicas médicas populares no Brasil. O 

movimento ocorre em um cenário de reorganização do 

consumo de serviços médicos no período pós-pandemia, 

marcado por maior sensibilidade ao preço e busca por 

atendimento particular de menor custo e mais rápido. 

 

De acordo com a Agência Nacional de Saúde Suplementar 

(ANS), o índice máximo autorizado para o reajuste das 

mensalidades de planos individuais e familiares no ciclo entre 

maio de 2025 e abril de 2026 foi de 6,06%, conforme 

divulgado pela agência reguladora. 

 

Além disso, o índice de Variação de Custos Médico-

Hospitalares (VCMH/IESS), calculado pelo Instituto de 

Estudos de Saúde Suplementar, registra variações 

superiores à inflação geral da economia e reflete a pressão 

contínua dos custos assistenciais sobre as operadoras de 

planos de saúde. 

 

De acordo com Luiz Augusto Carneiro, superintendente 

executivo do Instituto de Estudos de Saúde Suplementar 

(IESS) — organização responsável pelo cálculo do índice 

Variação de Custos Médico-Hospitalares (VCMH) — "a 

inflação médica no Brasil tem se comportado de forma 

superior à inflação geral da economia", diz Carneiro. 

 

Em todo o mundo, os gastos com saúde crescem acima da 

inflação devido ao aumento da longevidade e à incorporação 

de novas tecnologias, que são mais caras. No Brasil, esse 

fenômeno também está presente, com o índice VCMH 

repetidamente registrado acima de dois dígitos, enquanto a 

inflação geral está em patamares inferiores. 

 

Paralelamente, os dados mais recentes da Pesquisa Nacional 

de Saúde (PNS 2019), do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), mostram que 28,5% da população 

brasileira tinham algum plano de saúde médico ou 

odontológico, e que a grande maioria da população 

permanece fora da cobertura suplementar. 

 

O conjunto desses fatores tem ampliado a procura por 

modelos alternativos de atendimento. As clínicas populares 

operam com pagamento direto por consulta ou exame, sem 

intermediação de operadoras, oferecendo especialidades 

médicas, exames laboratoriais e de imagem, tratamentos e 

protocolos e serviços complementares. 

 

Segundo a Associação Brasileira de Franchising (ABF), o 

segmento de saúde mantém desempenho acima da média 

nacional dentro do sistema de franquias, registrando aumento 

https://www.gov.br/ans/pt-br/centrais-de-conteudo/manuais-do-portal-operadoras/sib-manual-de-instalacao-historico-de-versao-e-outros-arquivos/campanha-de-qualidade-cadastral-do-sib/tira-duvidas-do-sistema-de-informacao-de-beneficiarios-sib
https://www.gov.br/ans/pt-br/centrais-de-conteudo/manuais-do-portal-operadoras/sib-manual-de-instalacao-historico-de-versao-e-outros-arquivos/campanha-de-qualidade-cadastral-do-sib/tira-duvidas-do-sistema-de-informacao-de-beneficiarios-sib
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de 13,1% no terceiro trimestre de 2025 quando comparado a 

2024. 

 

A expansão ocorre também em função da interiorização dos 

serviços médicos privados e da demanda por atendimento 

mais ágil, especialmente em consultas eletivas e exames de 

menor complexidade. 

 

Entre as redes que atuam nesse modelo de franquias está a 

Atend Já, fundada em 2016. A empresa iniciou sua expansão 

via franchising em 2018 e atualmente possui mais de 80 

unidades em operação no país. 

 

Em 2025, a rede registrou crescimento de 92% em 

comparação com o ano anterior, com faturamento 

aproximado de R$ 25 milhões. Para 2026, a projeção é atingir 

R$ 35 milhões, acompanhando o plano de ampliação para 

150 unidades franqueadas e consolidação da presença em 

novos mercados regionais. 

 

De acordo com Rafael Grizzo, CEO da Atend Já e 

especialista em gestão e marketing para clínicas, o avanço 

das clínicas populares está associado a fatores estruturais do 

mercado brasileiro. 

 

“O crescimento desse modelo está diretamente relacionado 

aos reajustes recorrentes autorizados nos planos de saúde, 

ao aumento da informalidade no mercado de trabalho — que 

reduz o acesso a planos empresariais — e à consolidação do 

pagamento (pay-per-use) como alternativa economicamente 

viável para parte da população”, afirma Grizzo. 

 

As clínicas populares consolidam-se ao oferecer consultas, 

exames e procedimentos a preços acessíveis, sem a 

necessidade de mensalidades, atendendo à demanda por 

rapidez e custo-benefício. 

 

"Esse modelo de negócios preenche a lacuna entre o sistema 

público (SUS), sobrecarregado, e os planos de saúde 

tradicionais, que se tornaram onerosos para a população de 

classe média e baixa", complementa Grizzo.

 

PLANOS DE SAÚDE INVESTEM EM CLÍNICAS ESPECIALIZADAS NO 

TRATAMENTO DO TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA 
O Globo – 24/02/2026 

 

Movimento visa não apenas atender crescimento na 

demanda, mas também combater fraudes em clínicas 

credenciadas 

 

Com o crescimento da demanda por terapias a partir do 

refinamento do diagnóstico de transtorno do espectro autista 

nos últimos anos, operadoras de planos de saúde têm 

investido na abertura de clínicas próprias especializadas no 

tratamento de TEA. A estratégia das empresas de internalizar 

parte dos atendimentos tem como objetivo principalmente de 

reduzir custos e combater fraudes. 

 

O movimento mais recente foi na última semana. A operadora 

paulista de planos de saúde Care Plus inaugurou no dia 10 

sua primeira clínica especializada no tratamento de crianças 

e adolescentes com Transtorno do Espectro Autista. O 

investimento de R$ 10 milhões para a abertura da unidade 

em Pinheiros, na Zona Oeste de São Paulo. 

 

Operando apenas planos de saúde empresariais, a Care Plus 

é o braço brasileiro da Bupa Global, seguradora de saúde 

britânica presente em 190 países. Além da unidade em 

Pinheiros, a expectativa é que outras cinco clínicas Mindplace 

Kids sejam inauguradas no Rio e em São Paulo até o ano que 

vem, num investimento total estimado em R$ 50 milhões. 

 

Diretor de Saúde da operadora, Ricardo Salem explica que o 

selo Mindplace é uma iniciativa global do grupo em saúde 

mental, mas que chega ao Brasil focado em crianças e 

adolescentes com TEA dada a alta demanda. Dos 144 mil 

usuários da Care Plus, 23,5% tem até 18 anos. 

 

O espaço contará com atendimento de psicoterapia, terapia 

ocupacional e fonoaudiologia a cargo da Genial Care, rede de 

cuidado de saúde atípica especializada em crianças. 

 

— Entendemos que há uma carência de clínicas 

especializadas e capacitadas para tratar crianças com TEA, 

por focamos nisso — pontuou o executivo. 

 

Além da demanda, pesou também na decisão da operadora, 

segundo Salem, o cenário de fraudes e abusos cometidos por 

clínicas credenciadas. Registros do setor dão conta de casos 

em que estabelecimentos usaram recibos adulterados, 

forjaram reembolsos e até cobraram por serviços não 

realizados (ou pedidos em excesso) para inflar o faturamento, 

fraudando o plano de saúde. 

 

Faixa etária que antes oxigenava as carteiras de planos de 

saúde (já que usavam menos o convênio, ou seja, geravam 

menos custo para a operadora), nos últimos anos usuários de 

0 a 18 anos são hoje um grupo que demandam mais da 

cobertura. Isso acontece, principalmente, com o 

aprimoramento do diagnóstico de transtornos de 

desenvolvimento, como o TEA, e com mudanças regulatórias 

da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), que em 

2022 suspendeu o limite na realização de sessões com 

psicólogos, fonoaudiólogos, terapeutas ocupacionais e 

fisioterapeutas. 

 

Por isso, interferiu no investimento também um fator de 

custos, destaca o executivo: 

 

— A clínica própria nos dá a possibilidade de ter um 

atendimento mais integrado do paciente, e não tenho dúvida 



 

ÍNDICE 5 25 de fevereiro de 2026 

Voltar ao topo   

que o desfecho clínico pode ser melhor. Temos a expectativa 

que o custo assistencial de uma criança sobre os nossos 

cuidados terá um custo assistencial menor do que quando ele 

vai para a livre escolha (de atendimento) ou para o 

reembolso. 

 

Grandes operadoras também aportam recursos em rede 

própria para TEA. Com boa parte da operação verticalizada, 

ou seja, sendo feita em rede própria, a Hapvida abriu nos 

últimos dois anos 42 unidades especializadas, onde cerca de 

35 mil crianças são acompanhadas. O investimento 

acumulado é de R$ 159 milhões. 

 

Segundo a operadora, o modelo "assegura um 

acompanhamento da jornada dos pacientes, além de maior 

previsibilidade dos custos assistenciais, padronização de 

protocolos clínicos e gestão integrada dos processos". 

 

"Ao internalizar estruturas e equipes, a companhia fortalece o 

vínculo entre profissionais, pacientes e familiares, amplia a 

coordenação terapêutica e garante maior continuidade no 

acompanhamento. Sob a perspectiva econômica, a 

consolidação das unidades favorece ganhos de eficiência e 

melhor aproveitamento da estrutura à medida que a escala é 

ampliada. Esse arranjo contribui para equilibrar custos e 

qualidade, permitindo à operadora manter planos mais 

acessíveis", afirmou a operadora, em nota. 

 

Já a Amil tem hoje 14,1 mil beneficiários no espectro autista. 

Há três anos, eram 12,1 mil, um crescimento de 16,5%. 

 

Desde 2024, a Total Care, braço hospitalar da operadora, 

abriu 12 Núcleos de Apoio a Criança em 

Neurodesenvolvimento (Nacnes). A Amil também afirma 

trabalhar na expansão da rede credenciada, que tem hoje 520 

prestadores. 

 

RECLAMAÇÕES CONTRA PLANOS DE SAÚDE ATINGEM MAIOR NÍVEL EM 

12 ANOS 
SBT News – 22/02/2026 

 

Advogada afirma que aumento da judicialização é “termômetro” 

de falhas das operadoras e orienta consumidores sobre como 

agir diante de negativas 

 

As reclamações contra planos de saúde no Brasil atingiram o 

maior patamar dos últimos 12 anos, segundo a Secretaria 

Nacional do Consumidor (Senacon). Foram quase 35 mil 

queixas em 2025, o equivalente a quatro por hora. Entre as 

principais queixas, estão reajustes abusivos, atrasos no 

reembolso e negativas de cobertura. 

 

Para entender o que está por trás desse crescimento, o SBT 

News conversou com a advogada Carla Simas, especialista em 

direito da saúde. Ela aponta que o aumento da judicialização 

não deve ser visto como a causa do problema, mas como 

consequência de falhas na prestação do serviço. 

 

“O problema não está com o consumidor que está entrando com 

a ação. O consumidor só judicializa porque contratou o plano e, 

quando precisa, tem o procedimento negado.” Para a 

especialista, a alta no número de processos é um “termômetro” 

de que há falhas na conduta das operadoras. 

 

Carla também destaca que, após a pandemia de covid-19, os 

beneficiários passaram a ter maior consciência sobre seus 

direitos e sobre a importância da cobertura adequada de 

tratamentos. “Quando o tratamento é negado, o consumidor 

busca o Judiciário para tentar resolver o problema.” 

 

Quando o plano pode negar cobertura? 

 

De acordo com a advogada, a análise depende do tipo de 

contrato. Existem planos individuais, coletivos e empresariais, 

além de diferenças conforme o período de contratação, já que 

a legislação mudou ao longo dos anos. “Cada contrato tem 

cláusulas que determinam o que está ou não coberto. Se 

determinado procedimento não estiver previsto, pode não haver 

o que discutir.” 

 

Por outro lado, a negativa pode ser considerada abusiva quando 

o tratamento está previsto no contrato ou no rol de 

procedimentos estabelecido pela Agência Nacional de Saúde 

Suplementar (ANS) e, ainda assim, é recusado. 

 

Carla ressalta que, em muitos casos, o médico indica o 

tratamento como essencial para a saúde ou para a 

sobrevivência do paciente. “Na relação médico-paciente, quem 

determina o tratamento adequado é o médico. Se o plano nega 

automaticamente, o consumidor se vê sem alternativa a não ser 

recorrer à Justiça.” 

 

Segundo ela, muitos planos acabam negando procedimentos 

de forma reiterada, o que leva o beneficiário a buscar decisão 

judicial para garantir atendimento. 

 

E nos casos de urgência e emergência? 

 

Em situações de urgência ou emergência, a orientação é agir 

rapidamente. O consumidor pode registrar reclamação junto à 

ANS, procurar o Procon ou utilizar plataformas administrativas, 

como o portal consumidor.gov.br. No entanto, a especialista 

reconhece que, em casos graves, essas medidas podem não 

ser suficientes. 

 

“Quando é urgente ou emergente, muitas vezes só o Poder 

Judiciário consegue resolver. É possível entrar com uma ação 

com pedido de liminar para garantir imediatamente o 

procedimento ou a cirurgia.” 

 

Ela afirma que essa realidade sobrecarrega o Judiciário, já que 

muitas demandas poderiam ser resolvidas de forma 

administrativa. “Não é uma aventura jurídica. Para o paciente e 
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para a família, isso tem um custo emocional e financeiro muito 

alto.” 

Para Carla Simas, o consumidor que paga regularmente o plano 

espera que, no momento da necessidade, a cobertura seja 

efetivamente garantida. Quando isso não ocorre, especialmente 

em casos graves ou tratamentos contínuos, a via judicial acaba 

se tornando o único caminho para assegurar o direito à saúde

 

PLANOS DE SAÚDE REFLETEM PROCESSO DE ENVELHECIMENTO DO 

PAÍS, MOSTRA IESS 
Revista Cobertura – 20/02/2026 

 

Participação do grupo de 50 anos ou mais chega a 26,3% e 

cresce mais rápido do que o total de beneficiários 

 

A participação de beneficiários com 50 anos ou mais nos planos 

médico-hospitalares aumentou de 20% para 26,3% entre 2000 

e 2025, alcançando 13,9 milhões de pessoas em dezembro de 

2025. No período recente, entre 2015 e 2025, esse grupo 

cresceu 20,6%, enquanto o total de beneficiários avançou 5,6%. 

O processo foi ainda mais intenso nas idades mais elevadas, 

especialmente acima dos 70 anos. Os dados constam da Nota 

de Acompanhamento de Beneficiários (NAB) nº 114, do Instituto 

de Estudos de Saúde Suplementar (IESS), com data-base de 

dezembro de 2025, disponível no site do IESS (clique aqui e 

faça o download). 

 

A Análise Especial da NAB indica que o crescimento recente 

concentra-se nas faixas etárias mais avançadas: beneficiários 

de 60 a 69 anos aumentaram 24,4% entre 2015 e 2025, 

enquanto as faixas de 70 a 79 anos e de 80 anos ou mais 

cresceram 44% e 39,2%, respectivamente. O resultado 

evidencia mudança gradual na composição etária do total de 

beneficiários, com aumento relativo de participação daqueles 

que demandam acompanhamento contínuo e maior utilização 

assistencial. 

 

É possível observar a participação de cada faixa etária no total 

de beneficiários ao longo do tempo. Em 2000, pessoas com 70 

anos ou mais representavam 4,7% de participação, percentual 

que chegou a 7,6% em 2025. Já o grupo entre 50 e 59 anos 

manteve participação relativamente estável, ao redor de 11%, 

indicando que o envelhecimento recente ocorre principalmente 

pelo avanço das idades mais elevadas dentro do sistema. 

 

Para o superintendente executivo do IESS, Denizar Vianna, tal 

movimento requer da saúde suplementar a promoção de ajustes 

nas suas estruturas e modelos assistenciais. 

 

“No período analisado, o crescimento da participação dos 

beneficiários mais velhos ocorre pelo ingresso de mais pessoas 

e também pela migração etária dentro do sistema – não 

necessariamente em uma mesma carteira. Isso gera novas 

demandas no padrão de utilização e amplia a necessidade de 

cuidado contínuo, acompanhamento clínico e gestão de 

condições crônicas. Não se trata apenas de aumento 

populacional, mas de mudança na composição do risco 

assistencial”, avalia. 

 

Na prática, é esperado um protagonismo cada vez maior da 

saúde suplementar em assessorar o beneficiário na gestão da 

própria saúde do que ser um meio de acesso à rede 

assistencial. 

 

Mercado em expansão 

 

No fechamento de 2025, os planos médico-hospitalares 

somavam 53,2 milhões de beneficiários, alta de 2,2% em 12 

meses, enquanto os planos exclusivamente odontológicos 

totalizavam 35,6 milhões de vínculos, crescimento de 3,3%. A 

cobertura nacional dos planos médico-hospitalares ficou em 

24,8% da população, no ano passado. 

 

A estrutura do mercado permanece concentrada nos contratos 

coletivos: 83,9% dos vínculos pertencem a essa modalidade e, 

dentro dela, 72,9% do total estão em planos coletivos 

empresariais. No mesmo período, o estoque de empregos 

formais cresceu 2,7%, enquanto os beneficiários dessa 

modalidade avançaram 3,7%, indicando forte associação entre 

emprego e cobertura privada. 

 

“A saúde suplementar brasileira continua fortemente ligada ao 

mercado de trabalho. O emprego formal segue como principal 

determinante de acesso, enquanto o envelhecimento pesa 

como determinante de custo”, afirma Vianna. 

 

Enquanto o crescimento permanece concentrado nos coletivos 

empresariais, o relatório mostra retração dos planos individuais 

e familiares. Considerando o processo de envelhecimento, a 

saúde suplementar precisa construir meios de atrair os mais 

jovens e saudáveis a ingressarem no sistema, de modo a 

preservar o equilíbrio do mutualismo do sistema. “O que se 

busca é garantir sustentabilidade econômico, financeira e 

assistencial. O envelhecimento exige modelos assistenciais 

mais coordenados e foco em prevenção e acompanhamento 

longitudinal. Ao mesmo tempo, o mercado de trabalho também 

passa por uma grande transformação, passando por temas 

como o desinteresse pelo registro pela CLT, o avanço do 

empreendedorismo e quais são as formas para atrair o público 

mais jovem ao sistema”, pontua Vianna. “São situações 

complexas e que possivelmente demandarão mudanças 

estruturais.”

https://s7500831.sendpul.se/sl/MzU2ODY4NTA6NzUwMDgzMQ==/b4957156c08614cd389c9fd94ead9abc8db4es4
https://s7500831.sendpul.se/sl/MzU2ODY4NTA6NzUwMDgzMQ==/b4957156c08614cd389c9fd94ead9abc8db4es4
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PLANO DE SAÚDE EXIGE ANÁLISE ALÉM DO PREÇO 
Revista Apólice – 19/02/2026 

 

Em um mercado mais caro e regulado, especialistas alertam 

que preço baixo pode esconder limitações que afetam o acesso 

ao cuidado e a qualidade de vida 

 

O mercado brasileiro de planos de saúde atravessa, em janeiro 

de 2026, um período de ajustes estruturais marcado por custos 

assistenciais elevados, redes mais segmentadas e contratos 

mais complexos. Dados da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar indicam que o setor atende cerca de 51 milhões 

de beneficiários, número estável após anos de crescimento 

irregular e cancelamentos motivados por reajustes acima da 

renda das famílias. 

 

Por esse motivo, escolher um plano de saúde tornou-se uma 

decisão que vai além do valor da mensalidade e passa a exigir 

análise cuidadosa de coberturas, regras contratuais e acesso 

real aos serviços. 

 

Leandro Lago, especialista em proteção de riscos financeiros e 

proprietário do Grupo Futuro, afirma que boa parte das 

frustrações dos usuários decorre de escolhas feitas com base 

apenas no preço. “O plano mais barato nem sempre é o mais 

acessível na prática. Limitações de rede, coparticipações 

elevadas e cláusulas pouco compreendidas acabam 

restringindo o uso justamente quando o cuidado é necessário”, 

diz. 

 

Nos últimos anos, mudanças regulatórias e econômicas 

alteraram a dinâmica do setor. Operadoras ampliaram modelos 

com coparticipação e franquias para conter despesas, enquanto 

reduziram redes credenciadas em determinadas regiões, além 

da restrição e redução dos reembolsos. Relatórios recentes da 

ANS mostram que a sinistralidade permanece elevada, 

pressionando reajustes e incentivando contratos mais rígidos. 

Para o consumidor, isso significa a necessidade de avaliar não 

apenas hospitais e laboratórios disponíveis, mas também 

prazos de carência, regras de reembolso e exclusões previstas 

em contrato. 

 

O impacto dessa escolha é direto na qualidade de vida das 

famílias. Pesquisa do IBGE aponta que gastos com saúde 

representam uma das principais despesas fixas dos domicílios 

brasileiros, especialmente entre famílias com idosos ou 

crianças. Quando o plano não atende às necessidades reais, o 

custo se duplica: paga-se a mensalidade e, ao mesmo tempo, 

recorre-se ao atendimento particular. “Plano de saúde mal 

escolhido gera insegurança e pressão financeira contínua”, 

afirma Lago. 

 

No ambiente corporativo, os planos empresariais ganharam 

relevância como ferramenta de retenção de talentos. Em um 

mercado de trabalho mais competitivo, o benefício passou a ser 

decisivo na atração e permanência de profissionais. Ao mesmo 

tempo, empresas buscam equilibrar orçamento e satisfação dos 

colaboradores. “O desafio é estruturar planos sustentáveis, que 

ofereçam acesso efetivo ao cuidado sem comprometer o caixa 

da companhia”, explica o especialista. Segundo ele, formatos 

flexíveis e comunicação clara com os funcionários reduzem 

conflitos e aumentam a percepção de valor do benefício. 

 

A recomendação é comparar contratos, analisar o histórico da 

operadora e entender o perfil de uso da família ou da empresa 

antes da contratação. “Preço deve ser consequência de uma 

escolha bem informada, não o ponto de partida”, resume Lago. 

 

Com um sistema público sobrecarregado e a saúde 

suplementar cada vez mais seletiva, o plano de saúde segue 

como um dos principais instrumentos de acesso ao cuidado no 

país. A tendência, segundo analistas do setor, é de maior 

exigência do consumidor e de um mercado mais orientado por 

informação e transparência. Nesse contexto, entender o 

contrato e suas implicações tornou-se parte essencial do 

planejamento financeiro e do cuidado com a saúde

 

ANS TORNA PÚBLICOS INDICADORES DE QUALIDADE DE HOSPITAIS DA 

SAÚDE SUPLEMENTAR 
(Gov) ANS – 12/02/2026 

 

Iniciativa inédita do Programa de Monitoramento da Qualidade 

Hospitalar permite comparar o desempenho assistencial de 

hospitais particulares 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) divulga nesta 

quinta-feira, 12/2, os resultados do Programa de Monitoramento 

da Qualidade Hospitalar (PM-QUALISS Hospitalar), com dados 

consolidados do ano-base de 2024. Pela primeira vez no Brasil, 

a sociedade pode consultar o desempenho assistencial de 

hospitais privados que atendem beneficiários de planos de 

saúde, por meio do Painel de Monitoramento da Qualidade 

Hospitalar. 

“Ao divulgar, de forma inédita, indicadores sobre a qualidade 

hospitalar na saúde suplementar, a ANS reforça o compromisso 

com a transparência e com a indução de boas práticas 

assistenciais. O objetivo é ampliar o acesso à informação e 

fortalecer uma cultura de monitoramento contínuo, sempre com 

foco na segurança e na qualidade do cuidado prestado aos 

beneficiários”, afirmou o Diretor-Presidente da ANS, Wadih 

Damous. 

 

 O Painel apresenta os resultados por hospital, permite 

visualizar a distribuição das instituições no território nacional e 

identifica aquelas que realizaram envio integral dos indicadores 

https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiZDRiZWEyMzYtMzUyNy00MjZhLTk0ZGUtNzBmNzRhMTgzMmI1IiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiZDRiZWEyMzYtMzUyNy00MjZhLTk0ZGUtNzBmNzRhMTgzMmI1IiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
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ao longo dos 12 meses do ano. Andrey Corrêa, Gerente de 

Estímulo à Inovação e Avaliação da Qualidade dos Prestadores 

de Serviços, explica que “seguindo os melhores padrões 

internacionais, os hospitais que reportam seus dados 

mensalmente e de todos os indicadores, permitem avaliações 

mais precisas sobre a qualidade hospitalar. Dessa forma, abre-

se a possibilidade aos usuários de planos de saúde conhecer 

melhor o hospital participante a partir da qualidade do 

atendimento, o que fortalece a transparência e o acesso à 

informação na saúde suplementar”. 

 

Atualmente, o PM-QUALISS conta com 270 hospitais gerais 

inscritos, todos com certificação ou acreditação em qualidade 

em saúde, que participam do programa de forma voluntária. No 

Brasil, há cerca de 415 hospitais elegíveis. Em relação ao ano-

base de 2024, 216 hospitais se cadastraram no programa, 124 

reportaram ao menos um indicador ao longo dos 12 meses e 48 

realizaram o envio integral dos indicadores. 

 

“A ANS também reconhece a importância das instituições que, 

mesmo com envio parcial de dados, optaram por participar do 

programa, contribuindo para o fortalecimento da cultura de 

transparência e de melhoria contínua da qualidade 

assistencial”, destacou o Diretor-Adjunto de Desenvolvimento 

Setorial, Carlos Gustavo Lopes. 

 

Indicadores do Programa de Monitoramento da Qualidade 

Hospitalar 

 

O Programa de Monitoramento da Qualidade Hospitalar avalia 

os hospitais com base em 14 indicadores que observam três 

dimensões fundamentais do cuidado em saúde: a efetividade do 

atendimento, eficiência no cuidado e a segurança do paciente 

ao longo da assistência. Os indicadores são: 

 

• Proporção de partos vaginais 

• Reinternações em até 30 dias pós alta 

• Parada cardiorrespiratória em Unidade de Internação 

• Taxa de mortalidade institucional 

• Tempo médio de internação 

• Tempo médio de permanência na emergência 

• Tempo médio de espera na emergência para primeiro 

atendimento 

• Taxa de início de antibiótico intravenoso profilático 

• Taxa de infecção de sítio cirúrgico 

• Infecção associada ao uso de Cateter Venoso Central 

(CVC) em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 

• Infecção do Trato Urinário associada ao uso de Cateter 

Vesical de Demora (CVD) em Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI) 

• Taxa de profilaxia de tromboembolismo venoso 

• Quedas com dano 

• Evento Sentinela 

 

Essas informações permitem uma visão ampla do desempenho 

hospitalar na saúde suplementar. 

 

O que os resultados mostram? 

 

Os resultados apresentados no painel consideram os hospitais 

que informaram ao menos um indicador em cada um dos 12 

meses de 2024. Para o grupo de instituições que concluiu o 

envio integral dos indicadores, além dos resultados 

consolidados anuais, também é possível visualizar a 

comparação das suas médias com as dos hospitais de mesma 

complexidade e dos hospitais de excelência, assim 

considerados pelo Ministério da Saúde. 

 

Entre os resultados gerais, podemos destacar: 

 

Quedas com dano – avalia a segurança e a qualidade do 

cuidado prestado ao paciente durante a internação. Resultados 

elevados podem indicar falhas na avaliação do risco de queda, 

na adoção de medidas preventivas, na vigilância dos pacientes 

ou na adequação do ambiente hospitalar, tratando-se de um 

evento adverso evitável. 

 

 
 

Proporção de Partos Vaginais – indicador relacionado à 

qualidade da atenção obstétrica e ao respeito às boas práticas 

assistenciais, sempre considerando as melhores evidências 

científicas e a indicação adequada para cada caso. Quanto 

maior esse percentual, melhor o desempenho da instituição. 
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Reinternação em até 30 dias pós alta – avalia a qualidade e 

efetividade do cuidado prestado ao paciente. Altas proporções 

de reinternações podem sinalizar problemas como alta 

hospitalar inadequada, falhas no plano terapêutico, insuficiência 

na orientação ao paciente e à família, dificuldades na 

articulação com a atenção ambulatorial ou complicações 

evitáveis relacionadas à assistência prestada durante a 

internação. 

 

 
 

Observa-se que hospitais de maior complexidade apresentam 

proporções mais elevadas de reinternação quando comparados 

aos de média complexidade. Este é um comportamento 

esperado, considerando o perfil de pacientes mais graves e com 

maior risco de complicações atendidos nessas instituições. Por 

isso, os hospitais são enquadrados em cada grupo a partir da 

sua complexidade. 

 

Tempo Médio de Espera na Emergência para Primeiro 

Atendimento – o indicador é relevante para avaliação da 

qualidade do serviço, pois é fundamental que os pacientes 

obtenham atendimento em tempo hábil, de acordo com a sua 

necessidade e classificação de risco. Um tempo de espera alto 

pode ser resultado de um desequilíbrio entre o volume de 

pacientes que procuram o serviço e o número de profissionais 

disponíveis ou de ineficiências no fluxo de atendimento dentro 

do setor. 

 
 

Infecção do trato urinário (ITU) associada a um cateter 

vesical de demora (CVD) – o indicador reflete a qualidade do 

controle de infecção hospitalar, pois é evitável com o uso de 

técnicas assépticas e uso criterioso do cateter. As infecções 

urinárias associadas ao CVD apresentam alto risco de 

morbimortalidade, podendo levar à sepse e implicar no aumento 

do tempo de internação.
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Observa-se que todos os grupos de hospitais analisados 

apresentaram taxas mais baixas do que o limite de referência 

da literatura, estabelecido em até 2,7 casos por 1.000 

pacientes-dia. 

 

Sobre o PM-QUALISS 

 

O Monitoramento da Qualidade Hospitalar (PM-QUALISS) 

integra o Programa de Qualificação dos Prestadores de 

Serviços na Saúde Suplementar (QUALISS) e foi iniciado em 

2022. A adesão dos hospitais é voluntária, configurando-se 

como uma política pública indutiva. O objetivo da iniciativa é 

ampliar a transparência e estimular a melhoria contínua da 

assistência, contribuindo para serviços de saúde cada vez mais 

seguros e de melhor qualidade. 

 

Os dados dos indicadores são reportados pelos próprios 

hospitais, com base em metodologia disponibilizada pela ANS 

e compete a eles a responsabilidade pela veracidade das 

informações reportadas. Além disso, a ANS realiza processos 

para monitorar a qualidade dos dados. 

 

Desde o início da iniciativa, a adesão tem crescido de forma 

consistente, passando de 136 hospitais em 2022 para 270 em 

2025, o que demonstra o engajamento das instituições com a 

transparência e com o monitoramento contínuo da qualidade 

assistencial. 

 

 
 

Clique aqui e confira o painel. 

 

Capacitação dos hospitais e verificação das informações 

 

A ANS investiu em ações de capacitação e verificação dos 

dados enviados, com oficinas presenciais, webinários, reuniões 

técnicas e atendimentos individualizados, além de mais de 50 

visitas técnicas realizadas entre 2024 e 2025. Também foi 

realizada auditoria em amostra aleatória de 22 hospitais com 

envio integral dos dados de 2024. 

 

Para mais informações sobre o Programa acesse aqui.

 

ALTA NOS PREÇOS DE OPME ALERTA PARA CUSTOS OCULTOS NA 

GESTÃO HOSPITALAR 
Saúde Business – 11/02/2026 

 

Preços de órteses, próteses e materiais especiais têm maior alta 

mensal desde 2021, apontam Fipe e Bionexo. 

 

O preço de órteses, próteses e materiais especiais (OPME) 

subiram 1,25%, em dezembro, registrando a maior variação 

mensal desde 2021, segundo o Índice OPME, calculado pela 

Fundação Instituto de Pesquisas Econômicas (Fipe) – com base 

em dados transacionais da plataforma da Bionexo. Esse 

aumento destaca um dos custos mais sensíveis e menos 

evidentes na gestão hospitalar. 

 

Vale ressaltar que as OPMEs estão entre os itens mais 

relevantes da estrutura de custos hospitalares. O termo reúne 

materiais de alto valor unitário utilizados em cirurgias e 

procedimentos de média e alta complexidade — como stents, 

próteses ortopédicas, válvulas, cateteres e outros dispositivos 

implantáveis ou descartáveis — cujo consumo varia conforme o 

perfil e a complexidade das cirurgias realizadas. 

 

O salto registrado em dezembro chama a atenção não apenas 

pela intensidade, mas também por seu caráter atípico. 

Historicamente, o último mês do ano apresenta oscilações 

limitadas nos preços de OPME. Em 2025, porém, o movimento 

https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiZDRiZWEyMzYtMzUyNy00MjZhLTk0ZGUtNzBmNzRhMTgzMmI1IiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/prestadores/qualiss-programa-de-qualificacao-dos-prestadores-de-servicos-de-saude-1/monitoramento-da-qualidade-hospitalar
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foi suficiente para alterar a trajetória do índice ao longo do ano, 

que encerrou o período com alta acumulada de 0,73%, após 

meses de variações negativas. 

 

Uma análise ao gráfico de 2025 

 

De acordo com os últimos resultados do setor, o movimento não 

acompanhou outros indicadores relevantes da saúde e da 

economia. No mesmo período, os preços de medicamentos 

adquiridos por hospitais permaneceram praticamente estáveis, 

enquanto a inflação oficial e a taxa de câmbio apresentaram 

variações mais moderadas. 

 

Ao longo de 2025, os preços desses materiais também não se 

moveram de forma uniforme entre os diferentes grupos 

acompanhados. Enquanto alguns registraram aumentos, outros 

apresentaram queda no acumulado do ano. 

 

Os materiais ligados ao sistema digestivo e anexos, por 

exemplo, encerraram 2025 com a maior retração entre as 

especialidades analisadas. Esse contraste reforça que o índice 

não reflete um movimento equilibrado de preços, mas varia 

conforme a especialidade de cada segmento. 

 

Por sua natureza técnica e pelo fato de não aparecerem de 

forma explícita para o paciente, OPMEs costumam ser tratadas 

como um custo invisível da saúde. Ainda assim, pequenas 

variações de preço nesses materiais podem gerar efeitos 

significativos sobre o caixa dos hospitais, especialmente em um 

cenário de margens pressionadas e alta demanda assistencial. 

 

Segundo Rodrigo Romero, vice-presidente de Crescimento da 

Bionexo, a leitura mais segura para o resultado de dezembro 

está relacionada à composição do atendimento hospitalar no 

período. 

 

“Os dados consolidados do Índice OPME mostram maior peso 

de especialidades ligadas a procedimentos mais complexos, 

especialmente os relacionados a ossos e articulações, que 

utilizam materiais de maior valor médio. Dezembro também 

costuma concentrar cirurgias represadas ao longo do ano, o que 

reduz a diluição por procedimentos de menor complexidade”, 

explica. 

 

Romero pondera que o movimento deve ser analisado com 

cautela e não indica, por si só, uma mudança estrutural. O 

índice, afirma, reflete a combinação de diferentes fatores — 

como o perfil dos procedimentos realizados, as características 

das instituições e dinâmicas específicas de negociação — que 

podem variar de um período para outro. 

 

Para Alexandre Almeida, especialista comercial de Produtos da 

Bionexo, é justamente essa sensibilidade que torna o 

acompanhamento de OPME estratégico para a gestão 

hospitalar. “OPME representa uma parcela relevante do custo 

assistencial e concentram variações que nem sempre 

aparecem em indicadores mais conhecidos. Tornar esses 

movimentos visíveis é fundamental para apoiar decisões de 

gestão, planejamento e negociação, promovendo maior 

previsibilidade e equilíbrio no setor”, afirma. 

 

O resultado reforça o papel do Índice OPME como um indicador-

chave para compreender a dinâmica dos custos hospitalares e 

os desafios de sustentabilidade do sistema de saúde. 

 

PROJETO OBRIGA PLANOS DE SAÚDE A COBRIR TRATAMENTOS 

PSIQUIÁTRICOS FORA DO ROL DA ANS  
Câmara dos Deputados – 11/02/2026 

 

O Projeto de Lei 5638/25 obriga os planos de saúde a cobrirem 

medicamentos e tratamentos para transtornos mentais graves e 

resistentes, mesmo que não estejam listados no rol de 

procedimentos da Agência Nacional de Saúde Suplementar 

(ANS). A medida está em análise na Câmara dos Deputados. 

 

Pelo texto, a operadora não poderá negar a cobertura prescrita 

pelo médico se o tratamento tiver comprovação científica de 

eficácia, registro na Anvisa e se não houver alternativa 

terapêutica eficaz disponível. 

 

O autor, deputado Marcos Tavares (PDT-RJ), argumenta que a 

proposta busca garantir o direito à vida e limitar práticas 

abusivas de exclusão contratual. Ele cita dados da Organização 

Mundial da Saúde (OMS) e da Fundação Oswaldo Cruz 

(Fiocruz) indicando que cerca de 3,5 milhões de brasileiros com 

depressão não respondem adequadamente às terapias 

tradicionais. 

 

“Tratar a depressão resistente não é luxo, é direito à vida e à 

dignidade. E negar cobertura é negar a esperança de quem luta 

diariamente para sobreviver à dor invisível”, afirma o autor do 

projeto. 

 

O parlamentar menciona ainda decisões judiciais recentes que 

obrigaram o custeio de medicamentos fora do rol da ANS, 

reforçando que a lista da agência deve ser uma referência 

mínima, e não um limitador de terapias essenciais. 

 

Tratamentos incluídos 

 

O projeto lista especificamente três tipos de cobertura que 

passariam a ser obrigatórias: 
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• Escetamina intranasal (Spravato) para tratamento de 

transtorno depressivo maior resistente; 

• terapias combinadas com psicofármacos inovadores e 

acompanhamento multiprofissional; e 

• medicamentos de uso hospitalar ou ambulatorial 

prescritos por psiquiatra, quando houver risco à vida 

ou agravamento do quadro. 

 

Multa e prazos 

 

A proposta estabelece que qualquer negativa de cobertura deve 

ser justificada por escrito em até 72 horas. O descumprimento 

das regras sujeita a operadora a multa administrativa de até R$ 

1 milhão por negativa indevida, além da obrigação de custear o 

tratamento integralmente e responder por danos morais e 

materiais. 

 

Se aprovada, a regra será aplicada a todos os contratos, novos 

ou antigos, individuais ou coletivos. 

 

Próximos passos 

 

A proposta, que tramita em caráter conclusivo, será analisada 

pelas comissões de Saúde; de Defesa do Consumidor; e de 

Constituição e Justiça e de Cidadania. 

 

Fonte: As matérias publicadas nesta Newsletter são de assuntos de consultoria atuarial e do setor de saúde suplementar, sendo de responsabilidade 

de seus autores e não refletindo, necessariamente, a opinião da Milliman. 

 

Nota: Para incluir ou alterar seu e-mail na lista de destinatários do Newsletter, envie uma mensagem com sua solicitação para saude@milliman.com. 

Para remover da lista, por favor, responda esta mensagem com o assunto ‘Remover’ no campo assunto 
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