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REMEDIOS DE ALTO CUSTO PRECISAM TER, COM URGENCIA, UM
CRITERIO UNICO ENTRE SUS E SAUDE SUPLEMENTAR

Estaddo — 24/02/2026

Trata-se de uma agenda de aperfeicoamento institucional
para que se estabeleca uma légica comum de valor

A Constituicdo de 1988 estabeleceu um modelo de saude
baseado na complementaridade entre o publico e o privado
como garantidora do acesso universal pelo cidadao.
Obstaculos diversos, contudo, retardaram a concretizagédo do
ideal.

Quase quatro décadas depois, o programa Agora tem
especialistas surge como uma proposta pratica de integracao
e abre a oportunidade para o debate de outra agenda téao
ambiciosa quanto necessaria: a da integracdo da gestédo de
custos e do acesso a tecnologias em saude, especialmente
para os medicamentos de alto custo.

Hoje, o processo de Avaliagdo de Tecnologias em Saude
(ATS) é conduzido por diferentes instituicbes. A Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), na regulagéo
sanitaria; a Céamara de Regulagdo do Mercado de
Medicamentos (Cmed), na politica de pregos; a Conitec, no
Sistema Unico de Saude (SUS); e a ANS/Cosaude, na satde
suplementar.

Todas cumprem papéis indispensaveis, mas a dispersao de
competéncias € um desafio operacional para a integragéo dos
sistemas em condi¢gdes equivalentes.

Essa fragmentacao se reflete de forma mais sensivel nos
medicamentos de alto custo. No SUS, a incorporagédo é
precedida por analises de custo-efetividade, negociagdes de
pregco e modelos de pagamento baseados em desempenho
clinico.

Ja na saude suplementar, as operadoras precisam cobrir os
mesmos tratamentos sem acesso a nenhum desses
instrumentos, e com frequéncia pagando o pre¢o maximo de
fabrica.

O sistema é assimétrico. O mesmo medicamento pode ser
considerado financeiramente inviavel para o SUS e ser
obrigatoriamente coberto pelos planos de saude.

Casos como o do Zolgensma, terapia génica para atrofia
muscular espinhal, € um exemplo. O setor publico conseguiu
negociar o pagamento condicionado ao resultado do
paciente; o privado, n&o.

Essa diferenga ndo é apenas técnica. E de justica e
coeréncia. Tanto no SUS quanto na saude suplementar, o
medicamento é pago pelo cidaddo. Seja via pagamento de
impostos ou mensalidades dos planos de saude, é o brasileiro
quem paga a conta. E é o paciente o beneficiado.

Nesse contexto, o debate para a criagdo de uma agéncia
nacional de avaliagdo de tecnologias em saude desponta
como uma demanda necesséria. Trata-se de uma agenda de
aperfeicoamento institucional para que se estabelega uma
l6gica comum de valor, sustentabilidade e evidéncia
cientifica.

A criagdo de uma agéncia Unica ou, no minimo, uma
equalizagdo entre os processos € um passo importante na
necessidade de trazer mais racionalidade ao uso dos
recursos dos sistemas de saude e de garantir mais justica na
entrega do cuidado ao paciente.

ANS INICIA NOVA ETAPA DA CAMPANHA DE QUALIDADE CADASTRAL

(Gov) ANS — 24/02/2026

Agéncia incentiva o uso do Comprova e orienta beneficiarios
a procurarem suas operadoras em caso de dados incorretos

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) inicia uma
nova etapa da campanha de qualidade cadastral,
incentivando os beneficiarios de planos de saude a
verificarem se suas informagdes pessoais e de contratagcao
estdo corretas. A acgdo sera realizada nas redes sociais da
Agéncia, com publicagdes informativas que destacam o uso
do Comprova, um servigo que permite consultar, de forma
segura, os dados enviados pelas operadoras para a ANS.

Com quatro publicag¢des, distribuidas entre janeiro e margo de
2026, o conteldo explicara o que é o Comprova, por que é
importante que o beneficiario confira seus dados e como
acessar o servigo, além de reforgar a orientagdo para que o
consumidor procure a operadora em caso de inconsisténcia.
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O Comprova esta disponivel desde fevereiro de 2021 e reune,
em um so relatdrio, todos os planos de saude contratados
pelo beneficiario, ativos e inativos. A ferramenta facilita o
acesso as informagdes cadastrais e ajuda o consumidor a
identificar possiveis erros que possam prejudicar sua
experiéncia com o plano, como dificuldades em processos de
portabilidade de caréncias.

A partir de agora, quem acessar o servigo sera orientado a
entrar em contato diretamente com a operadora caso
identifique alguma inconsisténcia nos dados.

Como consultar seus dados

Para consultar seus dados, o beneficiario deve fazer login na
conta Gov.br e acessar o Comprova por este link.
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https://www.gov.br/pt-br/servicos/emitir-comprovante-de-dados-cadastrais-do-consumidor-junto-a-ans

Se encontrar alguma informagéo incorreta, basta entrar em
contato com a operadora e solicitar a atualizagdo dos dados
enviados ao Sistema de Informacé&o de Beneficiario (SIB).
Principais inconsisténcias
beneficiarios

identificadas pelos

As irregularidades mais comuns observadas no Comprova
incluem:

1. Auséncia de informagbes sobre algum plano contratado;

2. Divergéncias entre as condi¢cbes contratadas e o que
aparece no relatoério.

Para que a consulta funcione corretamente, é essencial que
pelo menos o primeiro nome e a data de nascimento estejam
idénticos aos registrados no CPF da Receita Federal. Caso
haja diferengas, o sistema pode ndo exibir todas as
informagdes. O acesso ao Comprova é restrito ao titular dos
dados, mediante login na conta Gov.br, garantindo protegéo
contra acessos indevidos e conformidade com a Lei Geral de
Protegéo de Dados Pessoais (LGPD).

“O acesso rapido ao Comprova e a consulta detalhada para
detecgdo de divergéncias permitem que o cidaddo seja
protagonista na gestdo de seus dados”, destacou o diretor-

CLINICAS POPULARES CRESCEM

Estado de Minas — 24/02/2026

Rede fundada em 2016 projeta faturamento de R$ 35 milhdes
em 2026 apds crescimento de 92% em 2025.

O aumento dos custos da saude suplementar e as restricbes
orgamentarias das familias tém impulsionado o crescimento
do segmento de clinicas médicas populares no Brasil. O
movimento ocorre em um cenario de reorganizagdo do
consumo de servigos médicos no periodo pds-pandemia,
marcado por maior sensibilidade ao preco e busca por
atendimento particular de menor custo e mais rapido.

De acordo com a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), o indice maximo 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 agéncia reguladora.

Além disso, o indice de Variagdo de Custos Médico-
Hospitalares (VCMH/IESS), calculado pelo Instituto de
Estudos de Saude Suplementar, registra variagbes
superiores a inflagdo geral da economia e reflete a pressao
continua dos custos assistenciais sobre as operadoras de
planos de saude.

De acordo com Luiz Augusto Carneiro, superintendente
executivo do Instituto de Estudos de Saude Suplementar
(IESS) — organizagéo responsavel pelo célculo do indice
Variagdo de Custos Médico-Hospitalares (VCMH) — "a
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presidente e diretor de Desenvolvimento Setorial da ANS,
Wadih Damous.

Com essa nova etapa da campanha, a ANS reforga seu
compromisso com a transparéncia, a seguranga das
informagdes e a melhoria continua dos dados cadastrais da
saude suplementar.

Orientacdo as operadoras

A ANS publicou em seu portal, em 25/11/2025, uma segao de
tira-duvidas sobre o SIB, destinada exclusivamente as
operadoras. O material traz orientagdes técnicas sobre como
revisar, corrigir e qualificar os dados enviados, beneficiando
diretamente os consumidores ao melhorar a base cadastral
do setor.

Tira-duvidas do Sistema de Informacgao de Beneficiarios (SIB)
— Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

A Agéncia reforca que o Comprova ndo substitui a area
restrita que todas as operadoras sdo obrigadas a manter em
seus sites, com informagdes sobre contratagdo e utilizagao
dos planos, conforme previsto na Resolugdo Normativa n°
509/2022, que instituiu o Portal de Informagbes do
Beneficiario da Saude Suplementar (PIN-SS).

EM MEIO A CRISE NA SAUDE

inflacdo médica no Brasil tem se comportado de forma
superior a inflagdo geral da economia”, diz Carneiro.

Em todo o mundo, os gastos com saude crescem acima da
inflagdo devido ao aumento da longevidade e a incorporagéo
de novas tecnologias, que sdo mais caras. No Brasil, esse
fendbmeno também esta presente, com o indice VCMH
repetidamente registrado acima de dois digitos, enquanto a
inflacdo geral esta em patamares inferiores.

Paralelamente, os dados mais recentes da Pesquisa Nacional
de Saude (PNS 2019), do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), mostram que 28,5% da populagéo
brasileira tinham algum plano de saude médico ou
odontologico, e que a grande maioria da populagcédo
permanece fora da cobertura suplementar.

O conjunto desses fatores tem ampliado a procura por
modelos alternativos de atendimento. As clinicas populares
operam com pagamento direto por consulta ou exame, sem
intermediacdo de operadoras, oferecendo especialidades
médicas, exames laboratoriais e de imagem, tratamentos e
protocolos e servigos complementares.

Segundo a Associagdo Brasileira de Franchising (ABF), o

segmento de saude mantém desempenho acima da média
nacional dentro do sistema de franquias, registrando aumento
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de 13,1% no terceiro trimestre de 2025 quando comparado a
2024.

A expansao ocorre também em fungéo da interiorizagdo dos
servicos médicos privados e da demanda por atendimento
mais agil, especialmente em consultas eletivas e exames de
menor complexidade.

Entre as redes que atuam nesse modelo de franquias esta a
Atend J4, fundada em 2016. A empresa iniciou sua expansao
via franchising em 2018 e atualmente possui mais de 80
unidades em operagao no pais.

Em 2025, a rede registrou crescimento de 92% em
comparagdo com o ano anterior, com faturamento
aproximado de R$ 25 milhdes. Para 2026, a projegéo ¢é atingir
R$ 35 milhdes, acompanhando o plano de ampliagdo para
150 unidades franqueadas e consolidagdo da presenga em
novos mercados regionais.

De acordo com Rafael Grizzo, CEO da Atend Ja e
especialista em gestdo e marketing para clinicas, o avango
das clinicas populares esta associado a fatores estruturais do
mercado brasileiro.

“O crescimento desse modelo esta diretamente relacionado
aos reajustes recorrentes autorizados nos planos de saude,
ao aumento da informalidade no mercado de trabalho — que
reduz o acesso a planos empresariais — e a consolidagdo do
pagamento (pay-per-use) como alternativa economicamente
viavel para parte da populagdo”, afirma Grizzo.

As clinicas populares consolidam-se ao oferecer consultas,
exames e procedimentos a pregos acessiveis, sem a
necessidade de mensalidades, atendendo a demanda por
rapidez e custo-beneficio.

"Esse modelo de negdcios preenche a lacuna entre o sistema
publico (SUS), sobrecarregado, e os planos de saude
tradicionais, que se tornaram onerosos para a populagao de
classe média e baixa", complementa Grizzo.

PLANOS DE SAUDE INVESTEM EM CLINICAS ESPECIALIZADAS NO
TRATAMENTO DO TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA

O Globo — 24/02/2026

Movimento visa ndo apenas atender crescimento na
demanda, mas também combater fraudes em clinicas
credenciadas

Com o crescimento da demanda por terapias a partir do
refinamento do diagndstico de transtorno do espectro autista
nos ultimos anos, operadoras de planos de saude tém
investido na abertura de clinicas préprias 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 ultima semana. A operadora
paulista de planos de saude Care Plus inaugurou no dia 10
sua primeira clinica especializada no tratamento de criangas
e adolescentes com Transtorno do Espectro Autista. O
investimento de R$ 10 milhdes para a abertura da unidade
em Pinheiros, na Zona Oeste de Sao Paulo.

Operando apenas planos de saude empresariais, a Care Plus
€ o bracgo brasileiro da Bupa Global, seguradora de saude
britdnica presente em 190 paises. Além da unidade em
Pinheiros, a expectativa € que outras cinco clinicas Mindplace
Kids sejam inauguradas no Rio e em S&o Paulo até o ano que
vem, num investimento total estimado em R$ 50 milhdes.

Diretor de Saude da operadora, Ricardo Salem explica que o
selo Mindplace é uma iniciativa global do grupo em saude
mental, mas que chega ao Brasil focado em criangas e
adolescentes com TEA dada a alta demanda. Dos 144 mil
usuarios da Care Plus, 23,5% tem até 18 anos.
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O espacgo contara com atendimento de psicoterapia, terapia
ocupacional e fonoaudiologia a cargo da Genial Care, rede de
cuidado de saude atipica especializada em criangas.

— Entendemos que ha uma caréncia de clinicas
especializadas e capacitadas para tratar criangas com TEA,
por focamos nisso — pontuou o executivo.

Além da demanda, pesou também na decisdo da operadora,
segundo Salem, o cenario de fraudes e abusos cometidos por
clinicas credenciadas. Registros do setor dao conta de casos
em que estabelecimentos usaram recibos adulterados,
forjaram reembolsos e até cobraram por servicos néo
realizados (ou pedidos em excesso) para inflar o faturamento,
fraudando o plano de saude.

Faixa etaria que antes oxigenava as carteiras de planos de
saude (ja que usavam menos 0 convénio, ou seja, geravam
menos custo para a operadora), nos ultimos anos usuarios de
0 a 18 anos sdo hoje um grupo que demandam mais da
cobertura. Isso acontece, principalmente, com o
aprimoramento do diagnostico de transtornos de
desenvolvimento, como o TEA, e com mudancgas regulatérias
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), que em
2022 suspendeu o limite na realizagdo de sessbes com
psicologos, fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais e
fisioterapeutas.

Por isso, interferiu no investimento também um fator de
custos, destaca o executivo:

— A clinica propria nos da a possibilidade de ter um
atendimento mais integrado do paciente, e ndo tenho duvida
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que o desfecho clinico pode ser melhor. Temos a expectativa
que o custo assistencial de uma crianga sobre 0s nossos
cuidados tera 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
propria para TEA. Com boa parte da operagao verticalizada,
ou seja, sendo feita em rede prépria, a Hapvida abriu nos
ultimos dois anos 42 unidades especializadas, onde cerca de
35 mil criangas sdo acompanhadas. O investimento
acumulado é de R$ 159 milhdes.

Segundo a operadora, o0 modelo "assegura um
acompanhamento da jornada dos pacientes, além de maior
previsibilidade dos custos assistenciais, padronizacdo de
protocolos clinicos e gestéo integrada dos processos".

"Ao internalizar estruturas e equipes, a companhia fortalece o
vinculo entre profissionais, pacientes e familiares, amplia a
coordenacgdo terapéutica e garante maior continuidade no
acompanhamento. Sob a perspectiva econdémica, a
consolidagdo das unidades favorece ganhos de eficiéncia e
melhor aproveitamento da estrutura a medida que a escala é
ampliada. Esse arranjo contribui para equilibrar custos e
qualidade, permitindo a operadora manter planos mais
acessiveis", afirmou a operadora, em nota.

Ja a Amil tem hoje 14,1 mil beneficiarios no espectro autista.
Ha trés anos, eram 12,1 mil, um crescimento de 16,5%.

Desde 2024, a Total Care, brago hospitalar da operadora,
abriu 12 Nuacleos de Apoio a Crianga em
Neurodesenvolvimento (Nacnes). A Amil também afirma
trabalhar na expansao da rede credenciada, que tem hoje 520
prestadores.

RECLAMACOES CONTRA PLANOS DE SAUDE ATINGEM MAIOR NiVEL EM

12 ANOS

SBT News — 22/02/2026

Advogada afirma que aumento da judicializagado € “termémetro”
de falhas das operadoras e orienta consumidores sobre como
agir diante de negativas

As reclamagdes contra planos de saude no Brasil atingiram o
maior patamar dos ultimos 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, estdo reajustes abusivos, atrasos no
reembolso e negativas de cobertura.

Para entender o que esta por tras desse crescimento, o SBT
News conversou com a advogada Carla Simas, especialista em
direito da saude. Ela aponta que o aumento da judicializacdo
nao deve ser visto como a causa do problema, mas como
consequéncia de falhas na prestagao do servigo.

“O problema néo esta com o consumidor que esté entrando com
a agdo. O consumidor s6 judicializa porque contratou o plano e,
quando precisa, tem o procedimento negado.” Para a
especialista, a alta no nUmero de processos é um “termémetro”
de que ha falhas na conduta das operadoras.

Carla também destaca que, apés a pandemia de covid-19, os
beneficiarios passaram a ter maior consciéncia sobre seus
direitos e sobre a importadncia da cobertura adequada de
tratamentos. “Quando o tratamento é negado, o consumidor
busca o Judiciario para tentar resolver o problema.”

Quando o plano pode negar cobertura?

De acordo com a advogada, a andlise depende do tipo de
contrato. Existem planos individuais, coletivos e empresariais,
além de diferengas conforme o periodo de contratagédo, ja que
a legislagdo mudou ao longo dos anos. “Cada contrato tem
clausulas que determinam o que esta ou nao coberto. Se
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determinado procedimento nao estiver previsto, pode nao haver
0 que discutir.”

Por outro lado, a negativa pode ser considerada abusiva quando
o tratamento estd previsto no contrato ou no rol de
procedimentos estabelecido pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) e, ainda assim, é recusado.

Carla ressalta que, em muitos casos, o médico indica o
tratamento como essencial para a saude ou para a
sobrevivéncia do paciente. “Na relagdo médico-paciente, quem
determina o tratamento adequado é o médico. Se o plano nega
automaticamente, o consumidor se vé sem alternativa a ndo ser
recorrer a Justiga.”

Segundo ela, muitos planos acabam negando procedimentos
de forma reiterada, o que leva o beneficiario a buscar deciséo
judicial para garantir atendimento.

E nos casos de urgéncia e emergéncia?

Em situagdes de urgéncia ou emergéncia, a orientagdo é agir
rapidamente. O consumidor pode registrar reclamacgéo junto a
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 n&o
ser suficientes.

“Quando é urgente ou emergente, muitas vezes s6 o Poder
Judiciario consegue resolver. E possivel entrar com uma agéo
com pedido de liminar para garantir imediatamente o
procedimento ou a cirurgia.”

Ela afirma que essa realidade sobrecarrega o Judiciario, ja que
muitas demandas poderiam ser resolvidas de forma
administrativa. “Nao é uma aventura juridica. Para o paciente e
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para a familia, 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 ndo ocorre, especialmente
em casos graves ou tratamentos continuos, a via judicial acaba
se tornando o Unico caminho para assegurar o direito a saude

PLANOS DE SAUDE REFLETEM PROCESSO DE ENVELHECIMENTO DO

PAIS, MOSTRA IESS

Revista Cobertura — 20/02/2026

Participacdo do grupo de 50 anos ou mais chega a 26,3% e
cresce mais rapido do que o total de beneficiarios

A participagao de beneficiarios com 50 anos ou mais nos planos
médico-hospitalares aumentou de 20% para 26,3% entre 2000
e 2025, alcangando 13,9 milhées de pessoas em dezembro de
2025. No periodo recente, entre 2015 e 2025, esse grupo
cresceu 20,6%, enquanto o total de beneficiarios avangou 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 Beneficiarios (NAB) n® 114, do Instituto
de Estudos de Saude Suplementar (IESS), com data-base de
dezembro de 2025, disponivel no site do IESS (clique aqui e
faga o download).

A Analise Especial da NAB indica que o crescimento recente
concentra-se nas faixas etarias mais avangadas: beneficiarios
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 mudanga gradual na composi¢ao etaria do total de
beneficiarios, com aumento relativo de participagdo daqueles
que demandam acompanhamento continuo e maior utilizagdo
assistencial.

E possivel observar a participacdo de cada faixa etaria no total
de beneficiarios ao longo do tempo. Em 2000, pessoas com 70
anos ou mais representavam 4,7% de participacao, percentual
que chegou a 7,6% em 2025. Ja o grupo entre 50 e 59 anos
manteve participacao relativamente estavel, ao redor de 11%,
indicando que o envelhecimento recente ocorre principalmente
pelo avango das idades mais elevadas dentro do sistema.

Para o superintendente executivo do IESS, Denizar Vianna, tal
movimento requer da saude suplementar a promogéao de ajustes
nas suas estruturas e modelos assistenciais.

“No periodo analisado, o crescimento da participagao dos
beneficiarios mais velhos ocorre pelo ingresso de mais pessoas
e também pela migragdo etaria dentro do sistema — nao
necessariamente em uma mesma carteira. Isso gera novas
demandas no padrao de utilizagdo e amplia a necessidade de
cuidado continuo, acompanhamento clinico e gestdo de
condicbes crbnicas. Nao se trata apenas de aumento
populacional, mas de mudanga na composi¢do do risco
assistencial”, avalia.
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Na pratica, & esperado um protagonismo cada vez maior da
saude suplementar em assessorar o beneficiario na gestéo da
prépria saude do que ser um meio de acesso a rede
assistencial.

Mercado em expansao

No fechamento de 2025, os planos médico-hospitalares
somavam 53,2 milhdes de beneficiarios, alta de 2,2% em 12
meses, enquanto os planos exclusivamente odontolégicos
totalizavam 35,6 milhdes de vinculos, crescimento de 3,3%. A
cobertura nacional dos planos médico-hospitalares ficou em
24,8% da populagdo, no ano passado.

A estrutura do mercado permanece concentrada nos contratos
coletivos: 83,9% dos vinculos pertencem a essa modalidade e,
dentro dela, 72,9% do total estdo em planos coletivos
empresariais. No mesmo periodo, o estoque de empregos
formais cresceu 2,7%, enquanto os beneficiarios dessa
modalidade avangaram 3,7%, indicando forte associagao entre
emprego e cobertura privada.

“A saude 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 relatério mostra retragéo dos planos individuais
e familiares. Considerando o processo de envelhecimento, a
saude suplementar precisa construir meios de atrair os mais
jovens e saudaveis a ingressarem no sistema, de modo a
preservar o equilibrio do mutualismo do sistema. “O que se
busca é garantir sustentabilidade econdmico, financeira e
assistencial. O envelhecimento exige modelos assistenciais
mais coordenados e foco em prevengdo e acompanhamento
longitudinal. Ao mesmo tempo, o mercado de trabalho também
passa por uma grande transformag&o, passando por temas
como o desinteresse pelo registro pela CLT, o avango do
empreendedorismo e quais sdo as formas para atrair o publico
mais jovem ao sistema’, pontua Vianna. “S&o situagbes
complexas e que possivelmente demandardo mudangas
estruturais.”
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PLANO DE SAUDE EXIGE ANALISE ALEM DO PRECO

Revista Apdlice — 19/02/2026

Em um mercado mais caro e regulado, especialistas alertam
que preco baixo pode esconder limitagdes que afetam o acesso
ao cuidado e a qualidade de vida

O mercado brasileiro de planos de saude atravessa, em janeiro
de 2026, um periodo de ajustes estruturais marcado por custos
assistenciais elevados, redes mais segmentadas e contratos
mais complexos. Dados da Agéncia Nacional de Saulde
Suplementar indicam que o setor atende cerca de 51 milhdes
de beneficiarios, nUmero estavel apés anos de crescimento
irregular e cancelamentos motivados por reajustes acima da
renda das familias.

Por esse motivo, escolher um plano de saude tornou-se uma
decisdo que vai além do valor da mensalidade e passa a exigir
analise cuidadosa de coberturas, regras contratuais e acesso
real aos servigos.

Leandro Lago, especialista em protecéo de riscos financeiros e
proprietario do Grupo Futuro, afirma que boa parte das
frustragdes dos usuarios decorre de escolhas feitas com base
apenas no precgo. “O plano mais barato nem sempre € o mais
acessivel na pratica. Limitagbes de rede, coparticipagbes
elevadas e clausulas pouco compreendidas acabam
restringindo o uso justamente quando o cuidado é necessario”,
diz.

Nos ultimos anos, mudancgas regulatérias e econdmicas
alteraram a dindmica do setor. Operadoras ampliaram modelos
com coparticipagdo e franquias para conter despesas, enquanto
reduziram redes credenciadas em determinadas regides, além
da restrigao e redugéo dos reembolsos. Relatérios recentes da
ANS mostram que a sinistralidade permanece elevada,
pressionando reajustes e incentivando contratos mais rigidos.
Para o consumidor, isso significa a necessidade de avaliar ndo
apenas hospitais e laboratérios disponiveis, mas também

prazos de caréncia, regras de reembolso e exclusdes previstas
em contrato.

O impacto dessa escolha é direto na qualidade de vida das
familias. Pesquisa do IBGE aponta que gastos com saude
representam uma das principais despesas fixas dos domicilios
brasileiros, especialmente entre familias com idosos ou
criangas. Quando o plano ndo atende as necessidades reais, o
custo se duplica: paga-se a mensalidade e, ao mesmo tempo,
recorre-se ao atendimento particular. “Plano de saude mal
escolhido gera inseguranga e pressao financeira continua”,
afirma Lago.

No ambiente corporativo, os planos empresariais ganharam
relevancia como ferramenta de retengdo de talentos. Em um
mercado de trabalho mais competitivo, o beneficio passou a ser
decisivo na atragdo e permanéncia de profissionais. Ao mesmo
tempo, empresas buscam equilibrar orcamento e satisfagdo dos
colaboradores. “O desafio é estruturar planos sustentaveis, que
oferecam acesso efetivo ao cuidado sem comprometer o caixa
da companhia”, explica o especialista. Segundo ele, formatos
flexiveis e comunicagdo clara com os funcionarios reduzem
conflitos e aumentam a percepgéo de valor do beneficio.

A recomendagéo € comparar contratos, analisar o histérico da
operadora e entender o perfil de uso da familia ou da empresa
antes da contratagdo. “Preco deve ser consequéncia de uma
escolha bem informada, ndo o ponto de partida”, resume Lago.

Com um sistema publico sobrecarregado e a saude
suplementar cada vez mais seletiva, o plano de saude segue
como um dos principais instrumentos de acesso ao cuidado no
pais. A tendéncia, segundo analistas do setor, € de maior
exigéncia do consumidor e de um mercado mais orientado por
informagéo e transparéncia. Nesse contexto, entender o
contrato e suas implicagbes tornou-se parte essencial do
planejamento financeiro e do cuidado com a saude

ANS TORNA PUBLICOS INDICADORES DE QUALIDADE DE HOSPITAIS DA

SAUDE SUPLEMENTAR

(Gov) ANS — 12/02/2026

Iniciativa inédita do Programa de Monitoramento da Qualidade
Hospitalar permite comparar o desempenho assistencial de
hospitais particulares

A Agéncia Nacional de Saude 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 beneficiarios de planos de
saude, por meio do Painel de Monitoramento da Qualidade
Hospitalar.

INDICE
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“Ao divulgar, de forma inédita, indicadores sobre a qualidade
hospitalar na satide suplementar, a ANS reforga o0 compromisso
com a transparéncia e com a indugdo de boas praticas
assistenciais. O objetivo &€ ampliar o acesso a informagéo e
fortalecer uma cultura de monitoramento continuo, sempre com
foco na seguranca e na qualidade do cuidado prestado aos
beneficiarios”, afirmou o Diretor-Presidente da ANS, Wadih
Damous.

O Painel apresenta os resultados por hospital, permite
visualizar a distribuicdo das instituicdes no territério nacional e
identifica aquelas que realizaram envio integral dos indicadores
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ao longo dos 12 meses do ano. Andrey Corréa, Gerente de
Estimulo a Inovagéo e Avaliagdo da Qualidade dos Prestadores
de Servigos, explica que “seguindo os melhores padrées
internacionais, o0s hospitais que reportam seus dados
mensalmente e de todos os indicadores, permitem avaliagbes
mais precisas sobre a qualidade hospitalar. Dessa forma, abre-
se a possibilidade aos usuarios de planos de saude conhecer
melhor o hospital participante a partir da qualidade do
atendimento, o que fortalece a transparéncia e o acesso a
informagao na saude suplementar”.

Atualmente, o PM-QUALISS conta com 270 hospitais gerais
inscritos, todos com certificagdo ou acreditagdo em qualidade
em saude, que participam do programa de forma voluntaria. No
Brasil, ha cerca de 415 hospitais elegiveis. Em relacao 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 importancia das instituicbes que,
mesmo com envio parcial de dados, optaram por participar do
programa, contribuindo para o fortalecimento da cultura de
transparéncia e de melhoria continua 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 trés
dimensoées fundamentais do cuidado em saude: a efetividade do
atendimento, eficiéncia no cuidado e a seguranga do paciente
ao longo da assisténcia. Os indicadores s&o:

e Proporcao de partos vaginais

e Reinternagdes em até 30 dias pos alta

e Parada cardiorrespiratéria em Unidade de Internagao
e Taxa de mortalidade institucional

Indicador

Grupo de comparabilidade

e Tempo médio de internagao

e Tempo médio de permanéncia na emergéncia

e Tempo médio de espera na emergéncia para primeiro
atendimento

e Taxa de inicio de antibiético intravenoso profilatico

e Taxa de infecgao de sitio cirurgico

e Infecgdo associada ao uso de Cateter Venoso Central
(CVC) em Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

e Infecgdo do Trato Urinario associada ao uso de Cateter
Vesical de Demora (CVD) em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI)

e Taxa de profilaxia de tromboembolismo venoso

e Quedas com dano

e Evento Sentinela

Essas informagdes permitem uma visdo ampla do desempenho
hospitalar na saude 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 instituicbes que concluiu o
envio integral dos indicadores, além dos resultados
consolidados anuais, também ¢é possivel visualizar a
comparagao das suas médias com as dos hospitais de mesma
complexidade e dos hospitais de exceléncia, assim
considerados pelo Ministério da Saude.

Entre os resultados gerais, podemos destacar:

Quedas com dano — avalia a seguranga e a qualidade do
cuidado prestado ao paciente durante a internagdo. Resultados
elevados podem indicar falhas na avaliagao do risco de queda,
na adogao de medidas preventivas, na vigilancia dos pacientes
ou na adequagao do ambiente hospitalar, tratando-se de um
evento adverso evitavel.

Ano-base

Resultado (casos por mil paciente-dia)

Quedas com dano Hospitais de Exceléncia 0,4 2024
Quedas com dano Alta complexidade 0,4 2024
Quedas com dano Média complexidade 0.3 2024

Interpretagdo: quanto menor, melhor '

Proporcao de Partos Vaginais — indicador relacionado a
qualidade da atengao obstétrica e ao respeito as boas praticas
assistenciais, sempre considerando as melhores evidéncias
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cientificas e a indicagdo adequada para cada caso. Quanto
maior esse percentual, melhor o desempenho da instituicao.
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Indicador

Proporgao de partos vaginais
Proporcao de partos vaginais

Proporgao de partos vaginais

Grupo de comparabilidade

Interpretacéo: quanto maior, melhor ‘

Resultado Ano-base

Hospitais de Exceléncia

Alta complexidade 23,6% 2024

Média complexidade 13,4% 2024

Reinternagao em até 30 dias pos alta — avalia a qualidade e
efetividade do cuidado prestado ao paciente. Altas proporgdes
de reinternagbes podem sinalizar problemas como alta
hospitalarinadequada, falhas no plano terapéutico, insuficiéncia

Reinternagdes em até 30 dias apds a alta
Reinternag@es em até 30 dias apds a alta

Reinternages em até 30 dias apds a alta

Interpretagao: quanto menor, melhor "

na orientacdo ao paciente e a familia, dificuldades na
articulagdo com a atencdo ambulatorial ou complicacdes
evitaveis relacionadas a assisténcia prestada durante a
internagéo.

Hospitais de Exceléncia 4,8% 2024
Alta complexidade 5,6% 2024
Média complexidade 4,7% 2024

Observa-se que hospitais de maior complexidade apresentam
proporgdes mais elevadas de reinternagéo quando comparados
aos de média complexidade. Este € um comportamento
esperado, considerando o perfil de pacientes mais graves e com
maior risco de complicagdes atendidos nessas instituicées. Por
isso, os hospitais sdo enquadrados em cada grupo a partir da
sua complexidade.

Tempo Médio de Espera na Emergéncia para Primeiro
Atendimento —o indicador é relevante para avaliagdo da
qualidade do servigo, pois é fundamental que os pacientes
obtenham atendimento em tempo habil, de acordo com a sua
necessidade e classificagdo de risco. Um tempo de espera alto
pode ser resultado de um desequilibrio entre o volume de
pacientes que procuram o servigo e o numero de profissionais
disponiveis ou de ineficiéncias no fluxo de atendimento dentro
do setor.

Indicador

Tempo médio de espera na emergéncia

para primeiro atendimento i

Tempo médio de espera na emergéncia
para primeiro atendimento

Tempo médio de espera na emergéncia
para primeiro atendimento

Grupo de comparabilidade

ospitais de Exceléncia 16 2024
Alta complexidade 19 2024
Média complexidade 17 2024
Interpretagao: quanto menor, melhor ’

Resultado (minutos) Ano-base

Infeccdo do trato urinario (ITU) associada a um cateter
vesical de demora (CVD) — o indicador reflete a qualidade do
controle de infecgdo hospitalar, pois & evitavel com o uso de
técnicas assépticas e uso criterioso do cateter. As infecgdes

urinarias associadas ao CVD apresentam alto risco de
morbimortalidade, podendo levar a sepse e implicar no aumento
do tempo de internagéo.

Indicador Grupo de comparabilidade | Resultado (casos por mil paciente-dia) | Ano-base
éléfg‘P Infeccéo associada ao uso de CVC em UTI Hospitais de Exceléncia 0,9 2024
6‘2((%5Q Infecgao associada ao uso de CVC em UTI Alta complexidade 24 2024
Infeccao associada ao uso de CVC em UTI Média complexidade 3 2024

Interpretag@o: quanto menor, melhor '
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Observa-se que todos os grupos de hospitais analisados
apresentaram taxas mais baixas do que o limite de referéncia
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 Qualificagdo dos Prestadores de
Servigos na Saude Suplementar (QUALISS) e foi iniciado em
2022. A adesdo dos hospitais é voluntaria, configurando-se
como uma politica publica indutiva. O objetivo da iniciativa é
ampliar a transparéncia e estimular a melhoria continua da

assisténcia, contribuindo para servigos de saude cada vez mais
seguros e de melhor qualidade.

Os dados dos indicadores sdo reportados pelos proprios
hospitais, com base em metodologia disponibilizada pela ANS
e compete a eles a responsabilidade pela veracidade das
informagdes reportadas. Além disso, a ANS realiza processos
para monitorar a qualidade dos dados.

Desde o inicio da iniciativa, a adesao tem crescido de forma
consistente, passando de 136 hospitais em 2022 para 270 em
2025, o que demonstra o engajamento das instituicdes com a
transparéncia e com o monitoramento continuo da qualidade
assistencial.

Painel de Monitoramento da

Qualidade Hospitalar

ano-base 2024

©)
integral dos dados

Apresentacio do
Programa

L
) h J

Resultados gerais por
Indicador (Hospitais com
envio integral dos dados)

Geolocalizaglo
(Hospitais com envio
integral dos dados)

Clique aqui e confira o painel.

Capacitacao dos hospitais e verificagdo das informagoes

A ANS investiu em agbes de capacitacdo e verificagdo dos
dados enviados, com oficinas presenciais, webinarios, reunides
técnicas e atendimentos individualizados, além de mais de 50

visitas técnicas realizadas entre 2024 e 2025. Também foi
realizada auditoria em amostra aleatdria de 22 hospitais com
envio integral dos dados de 2024.

Para mais informacdes sobre o Programa acesse aqui.

ALTA NOS PRECOS DE OPME ALERTA PARA CUSTOS OCULTOS NA

GESTAO HOSPITALAR

Saude Business — 11/02/2026

Precos de orteses, proteses e materiais especiais tém maior alta
mensal desde 2021, apontam Fipe e Bionexo.

O preco de orteses, proteses e materiais especiais (OPME)
subiram 1,25%, em dezembro, registrando a maior variagéo
mensal desde 2021, segundo o indice OPME, calculado pela
Fundacao Instituto de Pesquisas Econdémicas (Fipe) —com base
em dados transacionais da plataforma da Bionexo. Esse
aumento destaca um dos custos mais sensiveis e menos
evidentes na gestao hospitalar.

INDICE
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Vale ressaltar que as OPMEs estdo entre os itens mais
relevantes da estrutura de custos hospitalares. O termo retne
materiais de alto valor unitario utilizados em cirurgias e
procedimentos de média e alta complexidade — como stents,
préteses ortopédicas, valvulas, cateteres e outros dispositivos
implantaveis ou descartaveis — cujo consumo varia conforme o
perfil e a complexidade das cirurgias realizadas.

O salto registrado em dezembro chama a atengdo ndo apenas
pela intensidade, mas também por seu carater atipico.
Historicamente, o Ultimo més do ano apresenta oscilagdes
limitadas nos precos de OPME. Em 2025, porém, o0 movimento
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foi suficiente para alterar a trajetoria do indice ao longo do ano,
que encerrou o periodo com alta acumulada de 0,73%, apods
meses de variagdes negativas.

Uma analise ao grafico de 2025

De acordo com os ultimos resultados do setor, 0 movimento ndo
acompanhou outros indicadores relevantes da saude e da
economia. No mesmo periodo, os pregos de medicamentos
adquiridos por hospitais permaneceram praticamente estaveis,
enquanto a inflagdo oficial e a taxa de cambio apresentaram
variagdes mais moderadas.

Ao longo de 2025, os pregos desses materiais também nao 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 retragcdo entre as
especialidades analisadas. Esse contraste reforga que o indice
ndo reflete um movimento equilibrado de pregos, mas varia
conforme a especialidade de cada segmento.

Por sua natureza técnica e pelo fato de ndo aparecerem de
forma explicita para o paciente, OPMEs costumam ser tratadas
como um custo invisivel da saude. Ainda assim, pequenas
variagbes de pregco nesses materiais podem gerar efeitos
significativos sobre o caixa dos hospitais, especialmente em um
cenario 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

esta relacionada a composi¢céo do atendimento hospitalar no
periodo.

“Os dados consolidados do Indice OPME mostram maior peso
de especialidades ligadas a procedimentos mais complexos,
especialmente os relacionados a ossos e articulagbes, que
utilizam materiais de maior valor médio. Dezembro também
costuma concentrar cirurgias represadas ao longo do ano, o que
reduz a diluigdo por procedimentos de menor complexidade”,
explica.

Romero pondera que o movimento deve ser analisado com
cautela e nao indica, por si s6, uma mudanga estrutural. O
indice, afirma, reflete a combinagdo de diferentes fatores —
como o perfil dos procedimentos realizados, as caracteristicas
das instituicdes e dindmicas especificas de negociagdo — que
podem variar de um periodo para outro.

Para Alexandre Almeida, especialista comercial de Produtos da
Bionexo, é justamente essa sensibilidade que torna o
acompanhamento de OPME estratégico para a gestédo
hospitalar. “OPME representa uma parcela relevante do custo
assistencial e concentram variagbes que nem sempre
aparecem em indicadores mais conhecidos. Tornar esses
movimentos visiveis é fundamental para apoiar decisdes de
gestdo, planejamento e negociagdo, promovendo maior
previsibilidade e equilibrio no setor”, afirma.

O resultado reforca o papel do indice OPME como um indicador-
chave para compreender a dinamica dos custos hospitalares e
os desafios de sustentabilidade do sistema de saude.

PROJETO OBRIGA PLANOS DE SAUDE A COBRIR TRATAMENTOS
PSIQUIATRICOS FORA DO ROL DA ANS

Cémara dos Deputados — 11/02/2026

O Projeto de Lei 5638/25 obriga os planos de saude a cobrirem
medicamentos e tratamentos para transtornos mentais graves e
resistentes, mesmo que ndo estejam listados no rol de
procedimentos da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS). A medida estd em andlise na Camara dos Deputados.

Pelo texto, a operadora ndo podera negar a cobertura prescrita
pelo médico se o tratamento tiver comprovagéo cientifica de
eficacia, registro na Anvisa e se ndo houver alternativa
terapéutica eficaz disponivel.

O autor, deputado Marcos Tavares (PDT-RJ), argumenta que a
proposta busca garantir o direito & vida e limitar praticas
abusivas de exclusédo contratual. Ele cita dados da Organizagéo
Mundial da Saude (OMS) e da Fundagdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz) indicando que cerca de 3,5 milhdes de brasileiros com
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depressdo néo
tradicionais.

respondem adequadamente as terapias

“Tratar a depresséo resistente ndo é luxo, é direito a vida e a
dignidade. E negar cobertura é negar a esperanga de quem luta
diariamente para sobreviver a dor invisivel”, afirma o autor do
projeto.

O parlamentar menciona ainda decisdes judiciais recentes que
obrigaram o custeio de medicamentos fora do rol da ANS,
reforcando que a lista da agéncia deve ser uma referéncia
minima, e ndo um limitador de terapias essenciais.

Tratamentos incluidos

O projeto lista especificamente trés tipos de cobertura que
passariam a ser obrigatérias:
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e Escetamina intranasal (Spravato) para tratamento de das regras sujeita a operadora a multa administrativa de até R$

transtorno depressivo maior resistente; 1 milh&do por negativa indevida, além da obrigacéo de custear o
e terapias combinadas com psicofarmacos inovadores e tratamento integralmente e responder por danos morais e
materiais.

acompanhamento multiprofissional; e

e medicamentos de uso hospitalar ou ambulatorial
prescritos por psiquiatra, quando houver risco a vida
ou agravamento do quadro.

Se aprovada, a regra sera aplicada a todos os contratos, novos
ou antigos, individuais ou coletivos.

Multa e prazos Préoximos passos
A proposta, que tramita em carater conclusivo, sera analisada
pelas comissdes de Saude; de Defesa do Consumidor; e de
Constituicado e Justica e de Cidadania.

A proposta estabelece que qualquer negativa de cobertura deve
ser justificada por escrito em até 72 horas. O descumprimento

Fonte: As matérias publicadas nesta Newsletter sdo de assuntos de consultoria atuarial e do setor de saude suplementar, sendo de responsabilidade
de seus autores e nao refletindo, necessariamente, a opinido da Milliman.

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

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

A Milliman esta entre os maiores fornecedores mundiais de produtos e servigos
atuariais e relacionados. A empresa possui praticas de consultoria em seguros de vida
e servigos financeiros, seguros de propriedades e acidentes, salude e beneficios aos
empregados. Fundada em 1947, a Milliman é uma empresa independente com
escritorios nas principais cidades do mundo.
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