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ANS APROVA MEDIDAS REGULATÓRIAS EXCEPCIONAIS EM MINAS 

GERAIS 
(Gov) ANS – 03/03/2026

Providências são temporárias e valem para municípios em 

estado de calamidade 

 

Em sua 4ª Reunião Extraordinária do ano, ocorrida nesta 

terça-feira, 3/3, a Diretoria Colegiada da Agência Nacional de 

Saúde Suplementar (ANS) aprovou medidas fiscalizatórias 

excepcionais em razão da calamidade pública na região da 

Zona da Mata em Minas Gerais. Cidades como Juiz de Fora, 

Matias Barbosa e Ubá enfrentam, desde o dia 23/2, grandes 

volumes de chuva, que levaram a deslizamentos, mortes e 

deixaram milhares de pessoas desabrigadas. 

 

Entre as medidas aprovadas está a ampliação, em 10 dias 

úteis, do prazo para que as operadoras respondam às 

reclamações registradas na ANS por meio da Notificação de 

Intermediação Preliminar (NIP). A prorrogação é válida 

apenas para demandas que já estavam com status 

“aguardando resposta da operadora” em 24 de fevereiro de 

2026, data do decreto de calamidade, ou após essa data. 

 

Também foi prorrogado, por mais 10 dias úteis, o prazo para 

que as operadoras regularizem, voluntariamente, as 

demandas em fase de reparação, etapa em que é possível 

corrigir a falha apontada e evitar a aplicação de penalidade. 

Diferentemente da resposta à NIP, que consiste na 

manifestação formal da operadora sobre a reclamação, a fase 

de reparação voluntária exige a efetiva solução do problema 

apresentado pelo beneficiário. 

 

As duas medidas serão revogadas automaticamente em 30 

dias corridos, contados a partir de 24/02/2026. 

 

Foi autorizada, ainda, a suspensão temporária dos prazos 

dos processos administrativos sancionadores entre 24 de 

fevereiro e 26 de março de 2026. A contagem será retomada 

a partir de 27 de março, desde que a operadora comprove 

estar sediada em município com decreto de calamidade 

pública. 

 

Por fim, será aplicado tratamento diferenciado às 

reclamações relacionadas ao cumprimento da Resolução 

Normativa nº 623/2024, que trata das regras relacionamento 

entre operadoras e beneficiários. A medida vale para fatos 

ocorridos a partir de 24 de fevereiro de 2026, também 

mediante comprovação da situação excepcional.  

 

Para assistir a 4ª Reunião Extraordinária de 2026, clique aqui.

 

NEGATIVAS DE COBERTURA EXPÕEM LIMITES DOS PLANOS DE SAÚDE 

E AMPLIAM DISPUTAS JUDICIAIS 
Capital News – 03/03/2026

A negativa de custeio por planos de saúde segue como uma 

das principais causas de judicialização na área da saúde no 

Brasil. Entre medicamentos de alto custo, terapias para 

transtornos do desenvolvimento e cancelamentos 

contratuais, consumidores frequentemente descobrem que 

aquilo que parecia garantido no contrato nem sempre se 

confirma na prática. Especialistas apontam que, apesar das 

justificativas apresentadas pelas operadoras, como 

limitações contratuais ou regras regulatórias, a relação entre 

paciente e plano de saúde é regida pelo Código de Defesa do 

Consumidor, o que amplia a proteção ao usuário. 

 

Muitas negativas ocorrem porque o beneficiário não conhece 

plenamente seus direitos. A percepção de que a decisão da 

operadora seria definitiva ainda é comum entre usuários, mas 

a finalidade essencial do contrato de assistência à saúde é 

justamente assegurar atendimento quando o paciente 

precisa. Quando a recusa coloca a saúde em risco, decisões 

judiciais liminares têm sido utilizadas para garantir o 

tratamento enquanto o mérito do processo é analisado. 

 

Um dos pontos mais frequentes de debate envolve a 

interpretação do rol de procedimentos da Agência Nacional 

de Saúde Suplementar. Operadoras costumam alegar que 

determinado medicamento ou terapia não está listado. No 

entanto, a discussão jurídica tem considerado, cada vez mais, 

a indicação médica e a necessidade clínica do paciente. 

Quando há prescrição fundamentada e evidência da 

necessidade do tratamento, a negativa baseada 

exclusivamente em custo ou em interpretação restritiva do rol 

pode ser entendida como abusiva. 

 

Entre as situações mais recorrentes estão a negativa de 

medicamentos de alto custo, cirurgias e exames 

considerados essenciais para o tratamento. Também 

aparecem com frequência conflitos envolvendo home care, 

especialmente quando o atendimento domiciliar é indicado 

como continuidade da internação hospitalar. Nesses casos, a 

análise judicial tende a considerar se o suporte é necessário 

para a recuperação do paciente e se substitui, de fato, a 

internação tradicional. 

 

Outra frente crescente de disputas envolve terapias 

destinadas a pessoas com Transtorno do Espectro Autista 

(TEA), sobretudo quando há limitação de sessões ou 

dificuldade de acesso a profissionais na rede credenciada. 

Nessas situações, o debate costuma girar em torno da 

efetividade do tratamento e da capacidade da rede do plano 

https://www.youtube.com/watch?v=O2cXdUJ2ld8
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de atender adequadamente o beneficiário. Quando há falhas 

estruturais ou insuficiência de profissionais especializados, 

decisões judiciais têm autorizado atendimento fora da rede ou 

reembolso das despesas. 

 

Além das negativas diretas de tratamento, reajustes 

considerados abusivos e cancelamentos unilaterais também 

têm levado consumidores aos tribunais. A preocupação 

aumenta quando o cancelamento ocorre durante tratamento 

em andamento. A assistência à saúde é considerada serviço 

essencial, e a interrupção do plano nesse contexto pode 

colocar o paciente em situação de grande vulnerabilidade, 

fator que costuma pesar na análise do Judiciário. 

 

Outro tema sensível envolve a aplicação de carência em 

situações de urgência e emergência. Embora os contratos 

estabeleçam prazos, a interpretação jurídica tem priorizado a 

proteção à vida e à integridade do paciente. Assim, a carência 

não pode servir como justificativa para negar atendimento 

quando há risco imediato ou possibilidade de agravamento do 

quadro clínico. 

 

Em determinadas situações, a negativa indevida também 

resulta em pedidos de indenização por danos morais, 

especialmente quando o consumidor é exposto a risco real, 

enfrenta agravamento da doença ou precisa custear o 

tratamento por conta própria. A avaliação, no entanto, 

depende das circunstâncias específicas de cada caso e do 

impacto concreto causado ao paciente. 

 

A discussão sobre acesso a tratamentos não se restringe aos 

planos privados. Quando o atendimento envolve o sistema 

público, pacientes também recorrem à Justiça para obter 

medicamentos ou procedimentos não fornecidos pelo Estado 

por meio do Sistema Único de Saúde. Nessas situações, o 

fundamento central é o direito constitucional à saúde, que 

frequentemente sustenta a concessão de liminares para 

assegurar o tratamento necessário. 

 

Nesse cenário, a organização da documentação torna-se 

decisiva. Relatórios médicos detalhados, exames, prescrição 

atualizada e a negativa formal do plano de saúde costumam 

ser elementos essenciais para fortalecer o pedido judicial. Em 

questões relacionadas à saúde, o fator tempo é determinante: 

quanto mais rápido o paciente reúne provas e busca 

orientação jurídica, maiores são as chances de obter o 

tratamento sem agravamento do quadro clínico.

 

SEGURO ODONTOLÓGICO AVANÇA E GANHA MAIS ESPAÇO NA 

CARTEIRA 
Revista Apólice – 02/03/2026

O Seguro Odontológico deixou de ser considerado produto 

acessório e passou a ocupar posição estratégica na saúde 

suplementar. Com 35,4 milhões de beneficiários registrados 

pela Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) e 

acompanhados pelo Instituto de Estudos de Saúde 

Suplementar (IESS), a modalidade se consolida como porta 

de entrada e instrumento de retenção de carteira nas 

corretoras. 

 

De acordo com o IESS, o número de beneficiários saltou de 

24,7 milhões em 2020 para 35,4 milhões, crescimento 

superior a 35% no período. O avanço reflete a combinação 

entre custo acessível e percepção direta de benefício por 

parte dos consumidores. 

 

Para Rosângela Duarte, gestora da Unidade Pará/Amapá da 

Lojacorr Seguros, o cenário favorece a expansão do produto. 

“O Seguro Odontológico reúne uso recorrente e impacto 

direto na qualidade de vida. Em um cenário de maior 

sensibilidade a preço, tornou-se porta de entrada da saúde 

suplementar”, afirma. 

 

Enquanto planos médico-hospitalares enfrentam reajustes 

mais elevados, o Seguro Odontológico mantém ticket médio 

entre R$ 20 e R$ 30. Dados da ANS indicam que a 

contratação empresarial, sobretudo entre pequenas e médias 

empresas, sustenta parcela relevante do crescimento. “O 

corretor pode utilizar o Seguro Odontológico como produto de 

decisão mais ágil. A partir dele, constrói relacionamento e 

amplia oportunidades em Saúde, Vida e outros ramos. Trata-

se de estratégia para escalar a carteira e reduzir a troca por 

preço”, explica Rosângela. 

 

O avanço do segmento também demanda atenção 

regulatória. A Federação Nacional de Saúde Suplementar 

(FenaSaúde) aponta aumento nas denúncias de 

irregularidades nos últimos anos, o que reforça a necessidade 

de orientação adequada aos clientes. 

 

Entre os pontos críticos estão a distinção entre procedimentos 

assistenciais e estéticos e a regularidade das contratações 

por empresas de menor porte. “Informação e transparência 

são fundamentais para proteger o CNPJ do cliente e contribuir 

para a sustentabilidade do mercado”, destaca Rosângela. 

 

A incorporação de inteligência artificial na auditoria e na 

análise de dados amplia o papel do Seguro Odontológico na 

gestão de riscos. Estudos do IESS indicam associação entre 

saúde bucal e redução de riscos relacionados a doenças 

cardiovasculares e ao controle do diabetes. “A tecnologia 

amplia a rastreabilidade e evidencia o caráter preventivo da 

odontologia. Para as empresas, isso pode representar 

redução de agravamentos clínicos e impacto no custo 

assistencial no longo prazo”, afirma Rosângela. 

 

Para a Lojacorr Seguros, o crescimento do Seguro 

Odontológico reforça a transição para um modelo de atuação 

mais estratégico por parte do corretor. A lógica deixa de 

priorizar apenas o ticket isolado e passa a considerar 

recorrência, fidelização e diversificação de portfólio. 
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“Ignorar o Seguro Odontológico significa abrir mão de 

frequência de contato e oportunidades de fidelização. O 

produto pode funcionar como alavanca de relacionamento e 

instrumento de proteção da carteira”, conclui Rosângela.

 

STJ DEFINE SE PLANOS DE SAÚDE SÃO OBRIGADOS A CUSTEAR 

MUSICOTERAPIA PARA PESSOAS COM AUTISMO 
Correio Braziliense – 02/03/2026 

 

Com potencial de impactar cerca de 2,4 milhões de 

brasileiros, a corte analisará recursos para uniformizar o 

entendimento jurídico e garantir segurança nas relações entre 

operadoras e usuários, após registrar mais de 1,5 mil 

decisões sobre o tema 

 

O Superior Tribunal de Justiça (STJ) deu um passo decisivo 

para uniformizar o entendimento sobre a obrigatoriedade dos 

planos de saúde em custear sessões de musicoterapia para 

pessoas com Transtorno do Espectro Autista (TEA). A 

decisão terá um impacto social significativo, alcançando 

cerca de 2,4 milhões de pessoas estimadas com o 

diagnóstico de TEA no Brasil. 

 

A Comissão Gestora de Precedentes, Jurisprudência e Ações 

Coletivas (Cogepac) indicou os Recursos Especiais como 

representativos de controvérsia, o que pode levar o tema a 

ser julgado sob o rito dos recursos repetitivos — recurso 

escolhido para ser julgado como representativo de uma 

questão jurídica presente em muitos outros processos, para 

que a tese fixada pelo tribunal seja aplicada na solução dos 

casos semelhantes em todo o país. 

 

A relevância da matéria é evidenciada pelo grande volume de 

processos que já tramitam na Corte. Segundo o ministro 

Sérgio Kukina, presidente da Cogepac, uma pesquisa interna 

identificou 1.492 decisões monocráticas sobre o tema nas 

Terceira e Quarta Turmas e 21 acórdãos já proferidos sobre 

a mesma temática. 

 

Atualmente, os órgãos julgadores da Segunda Seção do STJ 

apresentam uma tendência de convergência no sentido de 

que o custeio é obrigatório, desde que respeitados dois 

critérios principais: a musicoterapia deve integrar um 

tratamento multidisciplinar prescrito por médico; e o serviço 

deve ser realizado por profissionais habilitados. 

 

O Ministério Público Federal (MPF) já emitiu parecer favorável 

para que a questão seja julgada sob o rito dos repetitivos, 

visando garantir segurança jurídica e uniformização do Direito 

Federal. 

 

Próximos passos 

 

Os recursos estão sob a relatoria do ministro Raul Araújo e, 

caso a indicação seja confirmada e os recursos sejam 

afetados como repetitivos, a tese jurídica fixada pelo STJ 

deverá ser obrigatoriamente seguida por todos os juízes e 

tribunais do país, conforme determina o Código de Processo 

Civil. 

 

Isso significa que a solução dada a esses casos servirá de 

modelo para todas as demandas semelhantes no Brasil, 

suspendendo, em regra, a tramitação de processos sobre o 

mesmo tema nas instâncias inferiores até a decisão final. 

 

ANS ATUALIZA REGIÕES DE SAÚDE CONSIDERADAS NA SAÚDE 

SUPLEMENTAR 
(Gov) ANS – 27/02/2026 

 

Referência geográfica é utilizada para definir alternativas de 

atendimento e orientar a substituição de prestadores da rede 

assistencial 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) 

publicou, na edição desta sexta-feira (27/2) do Diário Oficial 

da União, a Resolução Normativa ANS nº 665/2026, que 

atualiza as Regiões de Saúde consideradas para delimitar as 

áreas de cobertura assistencial obrigatória para os planos de 

saúde. A norma entra em vigor na próxima segunda-feira 

(2/3). 

 

A ANS utiliza o conceito e os grupos formados pelo Ministério 

da Saúde em conjunto com Estados e Municípios para a 

composição das Regiões de Saúde. A revisão da normativa, 

que substitui a Instrução Normativa nº 16, foi necessária 

devido às mudanças na composição desses agrupamentos 

de municípios ao longo dos últimos anos. 

 

As Regiões de Saúde são utilizadas em normas que tratam 

da garantia de atendimento, substituição de hospitais e 

substituição de prestadores não hospitalares, conforme 

abaixo: 

 

1. Garantia de Atendimento ao Beneficiário (RN 566/2022) 

 

As operadoras devem assegurar atendimento no município 

em que o beneficiário solicitar o serviço. Quando não houver 

prestadores disponíveis, a norma prevê alternativas, como 

atendimento em municípios limítrofes ou dentro da Região de 

Saúde correspondente. Caso essas opções não sejam 

https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textoLei&format=raw&id=NDgwOA==
https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textoLei&format=raw&id=NDM0MQ==
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suficientes, a operadora deve fornecer transporte até um 

prestador apto. 

 

2. Substituição de Entidades Hospitalares (RN 585/2023) 

Nas situações de substituição de hospitais da rede, as 

Regiões de Saúde são usadas para avaliar a equivalência 

geográfica do prestador substituto. A regra prioriza 

substituição no mesmo município; se não houver prestadores 

disponíveis, permite-se a indicação de prestadores em 

municípios vizinhos ou dentro da Região de Saúde. 

 

3. Substituição de Entidades Não Hospitalares (RN 

567/2022) 

 

Para clínicas, laboratórios e profissionais de saúde, o critério 

é semelhante: o prestador substituto deve estar 

preferencialmente no mesmo município. Na ausência de 

alternativas, podem ser indicados prestadores em municípios 

limítrofes ou na Região de Saúde correspondente. 

 

Assim, as Regiões de Saúde funcionam como referência 

geográfica para definir alternativas de atendimento quando 

não há prestadores disponíveis no município, além de orientar 

a substituição de prestadores da rede assistencial. 

 

Com a atualização, a ANS busca alinhar seus normativos à 

atual configuração do território nacional e assegurar maior 

precisão na fiscalização do acesso dos beneficiários aos 

serviços de saúde. 

 

A relação das Regiões de Saúde atualizadas pode ser 

consultada no anexo da Resolução Normativa ANS nº 

665/2026. 

 

CONTRATOS DE PLANOS DE SAÚDE EMPRESARIAIS CRESCEM EM 

RITMO SUPERIOR AO DE BENEFICIÁRIOS, MOSTRA ESTUDO DO IESS  
Revista Cobertura – 27/02/2026 

 

Análise mostra aumento do número de empresas 

contratantes entre 2020 e 2024, mas a média de beneficiários 

por contrato diminui 

 

O número de empresas que contratam planos coletivos 

empresariais médico-hospitalares no Brasil cresceu em ritmo 

superior ao de beneficiários entre 2020 e 2024, segundo o 

estudo “Evolução dos contratantes e beneficiários de planos 

coletivos empresariais de assistência médico-hospitalar no 

Brasil”, do Instituto de Estudos de Saúde Suplementar (IESS). 

O levantamento descreve a evolução recente da principal 

modalidade de contratação da saúde suplementar 

brasileira. Clique aqui para fazer o download da íntegra do 

estudo ou acesse www.iess.org.br. 

 

Em 2024, os planos coletivos empresariais – oferecidos pelas 

empresas a seus colaboradores – representavam cerca de 

71% dos vínculos do setor e reuniam aproximadamente 37 

milhões de beneficiários. No período analisado, o número de 

empresas contratantes passou de 1,6 milhão para 2,3 milhões 

(alta de 48,1%), enquanto o total de beneficiários avançou de 

32 milhões para 37,4 milhões (17,1%). Como resultado, a 

média de beneficiários por contrato caiu de cerca de 20 para 

16. 

 

“Os dados indicam que mais empresas passaram a contratar 

planos de saúde, enquanto a maior parte dos beneficiários 

continuou vinculada a contratos de maior porte”, afirma 

Denizar Vianna, superintendente executivo do IESS. 

 

A expansão do número de contratos ocorreu principalmente 

entre empresas com até quatro titulares, que passaram de 

cerca de 1,3 milhão para pouco mais de 2 milhões, entre 2020 

e 2024. Isso representa crescimento de 55,1% e elevou a 

participação desse segmento de 83,7% para 87,6% do total 

de contratos vigentes no período analisado. 

 

Apesar disso, a maior parte dos beneficiários continuou 

vinculada a grandes contratantes, responsáveis pela 

cobertura de aproximadamente 40% dos beneficiários dos 

planos coletivos empresariais. 

 

Padrão semelhante foi observado nas análises por setor 

econômico e abrangência geográfica. O crescimento do 

número de contratos se intensificou em segmentos mais 

pulverizados — como educação, saúde e serviços sociais (de 

137 mil para 237 mil contratantes, alta de 72,4%) e atividades 

administrativas (de 145 mil para 237 mil, com expansão de 

63,6%). Em contratos com cobertura territorial definida, como 

grupo de municípios, o crescimento foi de 58,9%: de 757 mil 

para 1,2 milhão de contratos; em área exclusivamente 

municipal, o volume cresceu de 90 mil para 147 mil contratos, 

alta de 63%. Já a distribuição dos beneficiários permaneceu 

relativamente estável, com contratos nacionais reunindo 

cerca de 45% das vidas. 

 

Coparticipação 

 

O estudo também identificou aumento no uso da 

coparticipação. O número de contratos com esse mecanismo 

dobrou no período, passando de cerca de 551 mil para 1,1 

milhão, elevando sua participação de 33,8% para 46% da 

base contratual. Entre os beneficiários cobertos, a 

participação do mecanismo subiu de 56,5% para 61,7%, 

enquanto os planos sem fator moderador permaneceram 

estáveis, em torno de 11,7 milhões de vínculos tanto em 2020 

quanto em 2024. 

 

“Os dados indicam transformações do perfil dos contratos ao 

longo do período, com ganhos importantes de mecanismos 

de compartilhamento de custos e disciplina de uso, além de 

ampliação da capilaridade contratual”, diz Vianna. 

 

https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textoLei&format=raw&id=NDQyNQ==
https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textoLei&format=raw&id=NDMzOA==
https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textoLei&format=raw&id=NDMzOA==
https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textoLei&format=raw&id=NDgwOA==
https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textoLei&format=raw&id=NDgwOA==
https://s7500831.sendpul.se/sl/MzU3MjIwMzE6NzUwMDgzMQ==/e3745156c08614cd389c9fd94ead9abc8db4es4
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Portanto, os resultados indicam que houve difusão contratual 

sem transformação estrutural da cobertura dos planos 

coletivos empresariais.

 

CLÁUSULA DE FIDELIDADE PARA PLANOS DE SAÚDE COM ATÉ 30 VIDAS 

É VÁLIDA 
ConJur – 26/02/2026 

 

É válida a cláusula contratual que condiciona o encerramento 

do contrato de plano de saúde com até 30 vidas ao 

pagamento de multa quando a rescisão é solicitada pelo 

consumidor antes dos 12 primeiros meses de vigência do 

vínculo. 

 

A 3ª Turma do Superior Tribunal de Justiça adotou esse 

entendimento em um julgamento que discutiu a legalidade da 

chamada cláusula de fidelidade. 

 

O debate tratou dos planos de saúde empresariais destinados 

a pequenas empresas (PME) e que contam com até 30 

usuários. Essa modalidade vem recebendo proteção especial 

da jurisprudência e da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar (ANS). 

 

Isso decorre da vulnerabilidade desses pequenos grupos, 

que ficaram à mercê da prática da seleção de riscos pelas 

operadoras — elas passaram a extinguir os contratos em que 

os beneficiários representam mais gastos, como os idosos, 

por exemplo. 

 

Foi nesse cenário que o STJ passou a decidir que é nula a 

cláusula do contrato de plano de saúde coletivo com menos 

de 30 vidas que permite a rescisão imotivada por parte da 

operadora. 

 

Cláusulas abusivas 

 

O caso concreto julgado pelo STJ é o de uma ação civil 

pública ajuizada pelo Ministério Público do Distrito Federal 

contra uma operadora por causa de duas cláusulas incluídas 

em seus contratos com micro e pequenas empresas. 

 

Uma das cláusulas previa que o contrato poderia ser extinto 

por qualquer uma das partes após os 12 primeiros meses. Ela 

foi considerada nula pela 3ª Turma do STJ, por maioria de 

votos. 

 

23.2.1 — O presente contrato poderá ser extinto por qualquer 

uma das partes, imotivadamente, após a vigência do período 

de 12 (doze) meses, desde que haja prévia notificação da 

outra parte com antecedência mínima de 60 (sessenta) dias. 

 

A outra cláusula estabelecia o pagamento de 50% das 

prestações a vencer caso o contratante decidisse rescindir o 

contrato imotivadamente nos 12 primeiros meses de vigência 

— a cláusula de fidelidade. 

 

23.3 — Caso a CONTRATANTE extinga imotivadamente ou 

venha a dar causa à extinção do contrato, antes de 

transcorrido o prazo mínimo de 12 (doze) meses de vigência, 

ficará sujeita ao pagamento de multa rescisória à (…) no valor 

correspondente a 50% (cinquenta por cento) das 

contraprestações vincendas até o término do referido prazo 

mínimo de vigência, sem prejuízo do pagamento de todas as 

demais obrigações e encargos contratuais devidos até a data 

da extinção do contrato, aqui incluídos os valores relativos a 

coparticipação e franquia, ainda que futuramente exigidos; 

sem prejuízo de encaminhamento de ofício ao SPC, Serasa 

e demais órgãos de proteção ao crédito a critério exclusivo da 

(…), mediante prévio aviso à CONTRATANTE. 

 

Nesse ponto houve debate, mas não divergência. A ministra 

Nancy Andrighi chegou a votar pela nulidade dessa previsão, 

mas realinhou sua posição após o voto-vista vencedor do 

ministro Ricardo Villas Bôas Cueva. 

 

Cláusula de fidelidade 

 

Para ele, a cláusula de fidelidade não gera vantagem 

desproporcional para a operadora e a manutenção do plano 

por um período mínimo é realmente essencial para que se 

forme uma reserva que garanta o atendimento a todos os 

usuários. 

 

“Diante disso, é necessário que a multa tenha não somente o 

papel de desestimular a rescisão prematura, como também o 

papel de compensar os custos havidos”, apontou o ministro. 

 

Seu voto destacou que a realização de procedimentos 

médicos e o rompimento do contrato no momento seguinte, 

ainda nos 12 meses iniciais, prejudicam todo o restante dos 

participantes, que podem ter de arcar com o aumento das 

mensalidades por causa da sinistralidade. 

 

“O que se extrai dessa previsão contratual, na realidade, é a 

busca do equilíbrio necessário para a garantia de segurança 

jurídica mínima dos contratantes”, concluiu Cueva. 

 

Rescisão imotivada após 12 meses 

 

O debate entre os ministros teve como tema a nulidade da 

cláusula que permitiria a extinção imotivada do contrato após 

12 meses de vigência — inclusive por parte da operadora de 

planos de saúde. 

 

A maioria — composta pelos ministros Villas Bôas Cueva, 

Nancy Andrighi e Moura Ribeiro — aplicou a posição firmada 

pela 2ª Seção do STJ no sentido de que não cabe a rescisão 

imotivada por parte da operadora se o plano tem menos de 

30 vidas. 
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Ficou vencida a ministra Daniela Teixeira, acompanhada pelo 

ministro Humberto Martins. Para ela, a cláusula pode ser 

mantida, apenas retirando-se a palavra “imotivadamente”, o 

que preservaria o dever da contratante de manter o contrato 

por ao menos um ano. 

 

“Se o legislador entendeu que a vigência mínima de um ano 

é uma garantia ao consumidor individual em um contrato de 

plano de saúde e a jurisprudência equiparou a empresa 

contratante de plano de menos de 30 beneficiários ao 

consumidor individual, não há razão para afirmar que a 

imposição deste dever de manutenção pelo mesmo período 

é abusiva.” 

 

A corrente vencedora, porém, foi contra essa solução porque 

ela implicaria reescrever uma previsão contratual, papel que 

não cabe ao Judiciário. 

 

“Não parece ser possível a realização de atividade integrativa, 

pois ainda que haja parte da cláusula que possa ser 

considerada válida, caberá à própria operadora fazer a 

adaptação dos contratos que oferecerá ao mercado”, disse 

Cueva. 
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PESQUISA DESTACA AVANÇO NA JORNADA DIGITAL DOS HOSPITAIS 

BRASILEIROS  
Saúde Business – 26/02/2026 

 

Levantamento realizado em parceria com a FOLKS mostra 

protagonismo do grupo na transformação digital da saúde 

brasileira. 

 

A Anahp divulgou os resultados do Mapa da Maturidade Digital 

dos Hospitais Anahp, o estudo tem como objetivo oferecer um 

panorama dos avanços, desafios e oportunidades relacionados 

à transformação digital na saúde, além de permitir a 

comparação com o cenário nacional.  

 

De acordo com o mapa, hospitais associados à Anahp 

apresentam 10 pontos percentuais acima da média brasileira, 

resultando em uma média de maturidade digital de 56,3. 

 

A pesquisa também revelou que os hospitais vêm avançando 

de forma equilibrada entre a adoção tecnológica e a preparação 

organizacional para sustentar a jornada digital. Na amostra 

analisada, a adoção de tecnologias registrou média de 56,4%, 

enquanto o nível de preparo institucional para transformação 

digital foi de 56,2%. A proximidade entre os índices demonstra 

que as instituições estão investindo não apenas em tecnologia, 

mas também em governança, cultura e estratégia digital.  

 

Entre os domínios avaliados, Infraestrutura, Arquitetura e 

Segurança aparece como o mais maduro, alcançando índice de 

64,1%. Por outro lado, o estudo aponta oportunidades de 

evolução principalmente no campo de Serviços e Aplicações, 

que engloba soluções como inteligência artificial, internet das 

coisas, telemedicina e homecare. 

 

Desenvolvida em parceria com a FOLKS, consultoria 

especializada em saúde digital, a pesquisa utilizou a 

metodologia DMI-H (Digital Maturity Index for Healthcare), que 

mensura o estágio de maturidade digital com base em cinco 

domínios e 32 subdomínios, que indicam percentualmente o 

nível de maturidade digital de uma organização de saúde (0 a 

100%), considerando múltiplos aspectos sobre a aplicação de 

tecnologia e seus processos para geração de valor.  

 

O levantamento foi realizado entre julho e agosto de 2025 e 

contou com a participação de 32 hospitais membros da 

Associação. 

 

Impacto e representatividade  

 

Os 32 hospitais participantes possuem grande relevância para 

o sistema de saúde brasileiro. Juntas, as instituições são 

responsáveis por aproximadamente 2,43 milhões de 

atendimentos em pronto-socorro, 33,87 milhões de exames 

realizados e 56 mil empregos gerados. 

 

Além disso, 72% das instituições participantes são de grande 

porte ou porte especial, reforçando a representatividade e o 

impacto do estudo no cenário hospitalar nacional.  

 

Tendências e próximos passos  

 

O levantamento indica como tendência o fortalecimento da 

integração entre áreas hospitalares e a ampliação das práticas 

de governança digital. Esses fatores são considerados 

estratégicos para acelerar a transformação digital e ampliar o 

valor entregue aos pacientes e ao sistema de saúde como um 

todo. 

 

A Resolução Operacional 3100 foi publicada na edição de 24/2 

do Diário Oficial da União.
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