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APESAR DO LUCRO RECORDE DOS PLANOS DE SAÚDE EM 2025, 45% 

DAS OPERADORAS MENORES TIVERAM PREJUÍZO  
Valor Econômico – 18/03/2026

Dados são da Abramge, entidade do setor; segundo dados 

da ANS, o mercado encerrou 2025 com lucro operacional de 

R$ 10,2 bi, salto de quase 2,5 vezes frente a 2024 

Apesar dos resultados recordes do setor de planos de saúde 

no ano passado, a Abramge, entidade do setor, destaca que 

o resultado operacional das pequenas e médias operadoras

foi negativo em R$ 200 milhões em 2025. Esse desempenho

foi apurado por 540 empresas, que representam 45% das

pequenas e médias operadoras. Considerando apenas as

menores, esse percentual chega a 50%.

De acordo com dados da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar (ANS), o mercado de convênio médico encerrou 

o ano passado com um lucro operacional de R$ 10,2 bilhões,

o que representa um salto de quase 2,5 vezes quando

comparado a 2024.

Segundo a Abramge, há 11,6 milhões de beneficiários de 

planos de saúde, sendo 2,6 milhões vinculados a operadoras 

de pequeno porte e 9 milhões a empresas de médio porte. A 

entidade destaca que, em muitas regiões do país, 

especialmente fora dos grandes centros urbanos, são essas 

empresas que ofertam o produto. 

“O aumento contínuo dos custos assistenciais, da 

judicialização e da ocorrência de fraudes tem impactado 

diretamente na previsão financeira das operadoras, 

sobretudo das menores”, diz Marcelo Dietrich, diretor da 

Abramge. 

Ainda de acordo com a entidade, nos últimos 12 meses, 63% 

dos custos com demandas judiciais no setor foram referentes 

a procedimentos ou tratamentos fora do rol de cobertura 

definido pela ANS. Entre as operadoras de pequeno porte, 

essa proporção chega a 77%.

ANS DIVULGA DADOS ECONÔMICO-FINANCEIROS DE 2025 
(Gov) ANS– 17/03/2026

Informações estão disponíveis em painel dinâmico e serão 

comentadas em evento virtual da Agência nesta terça-feira, 

17/3 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) divulga, 

nesta terça-feira, 17/3, os dados econômico-financeiros 

referentes ao fechamento do ano de 2025. As informações 

agregadas indicam a manutenção da tendência já esperada 

de resultado positivo e superior aos anos anteriores, 

impulsionada pelo desempenho positivo das maiores 

operadoras médico-hospitalares, inclusive no resultado 

operacional, com redução da sinistralidade no setor. 

As informações estão disponíveis no Painel Econômico-

Financeiro da Saúde Suplementar, que permite a consulta por 

trimestre desde 2018, e serão apresentadas durante evento 

virtual nesta terça, a partir das 14h. Clique aqui para saber 

mais. 

“Os dados mostram uma melhora no desempenho 

econômico-financeiro do setor em 2025, com redução da 

sinistralidade e crescimento do número de operadoras com 

resultado positivo. O acompanhamento dessas informações 

é fundamental para avaliar o comportamento do mercado e 

apoiar a atuação regulatória da ANS”, destacou o diretor de 

Normas e Habilitação das Operadoras, Jorge Aquino. 

Receitas e lucro líquido do setor 

Segundo os dados enviados pelas operadoras de planos de 

saúde e pelas administradoras de benefícios à ANS, o setor 

de saúde suplementar registrou receitas totais de R$ 391,6 

bilhões, com lucro líquido acumulado de R$ 24,4 bilhões em 

2025. Esse resultado equivale a aproximadamente 6,2% da 

receita total do período, ou seja, para cada R$ 100,00 de 

receitas, o setor obteve cerca de R$ 6,20 de lucro. 

Resultado líquido do setor 

O resultado líquido do setor em 2025 foi o maior da série 

histórica em termos nominais, superando inclusive o recorde 

anterior durante a pandemia de COVID-19, levando o retorno 

sobre o patrimônio líquido (ROE) a 16,4%, patamar superior 

aos anos pré-pandemia. Destaca-se que três das maiores 

operadoras concentraram quase metade do lucro agregado 

informado à ANS (49%), evidenciando a influência do 

desempenho dessas grandes empresas no resultado geral do 

setor.  

Apesar da concentração de resultados em algumas 

operadoras de grande porte, nota-se uma melhora geral no 

desempenho do setor, com crescimento do número de 

operadoras registrando resultados positivos. Ao todo, 73,5% 

dos entes regulados (731 entidades) encerraram o período 

com resultado líquido positivo, um aumento de 3,7 pontos 

percentuais sobre o ano anterior. 

Desempenho das operadoras médico-hospitalares 

As operadoras médico-hospitalares constituem o principal 

segmento do setor e, juntas, alcançaram lucro líquido de R$ 

23,4 bilhões, impulsionado pelo aumento do resultado 

operacional, pela contribuição do resultado financeiro, bem 

como por efeitos não recorrentes, decorrentes de 

https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiM2EyNGY3OGItNWZmYy00ZTJkLWI5YjAtMWU3OTFlZWNmNTYxIiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiM2EyNGY3OGItNWZmYy00ZTJkLWI5YjAtMWU3OTFlZWNmNTYxIiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/noticias/numeros-do-setor/ans-realiza-webinario-para-divulgar-dados-economico-financeiros-de-2025
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reorganização societária e créditos tributários da operadora 

com maior lucro. 

 

Aumento do resultado operacional e redução da 

sinistralidade 

 

O resultado operacional agregado das operadoras médico-

hospitalares (que contempla a operação direta das entidades) 

atingiu saldo positivo de R$ 9,8 bilhões. O aumento foi mais 

expressivo nas medicinas de grupo e seguradoras 

especializadas em saúde. Já as autogestões foram a única 

modalidade a registrar prejuízo operacional de R$ 3,1 bilhões, 

45,5% a mais que no ano anterior. Apesar do recorde no 

agregado, o total de autogestões com prejuízo operacional 

(63,5%) diminuiu em relação ao ano anterior.  

 

A sinistralidade, principal indicador do desempenho 

operacional do setor, apurada em 2025 foi 81,7%, 2,1 pontos 

percentuais abaixo do ano anterior. Isso significa que cerca 

de 81,7% das receitas provenientes das mensalidades foram 

utilizadas para despesas assistenciais, sendo o menor índice 

registrado desde 2020. A redução da sinistralidade é 

explicada principalmente pela recomposição das 

mensalidades, que superou a variação das despesas 

assistenciais, tendência observada desde 2023. 

 

Contribuição do resultado financeiro 

 

Em um cenário de taxas de juros elevadas, as aplicações 

financeiras das operadoras médico-hospitalares totalizaram 

R$ 134,5 bilhões ao fim de 2025, permanecendo como uma 

fonte relevante de receita adicional que contribui fortemente 

com o lucro final. O resultado financeiro do setor no período 

foi de R$ 14,7 bilhões.  

 

Resultados por porte de operadora  

 

O Painel Econômico-Financeiro permite a análise dos 

resultados por porte de operadora. Todas as faixas de porte 

registraram aumento no resultado líquido, com destaque para 

as de grande porte, que alcançaram R$ 19,9 bilhões de lucro 

líquido (mais que o dobro do ano anterior), e as de médio 

porte, que saíram de R$ 341 milhões para 2,8 bilhões. 
 

Atlas Econômico-Financeiro da Saúde Suplementar 

 

A ANS também atualizou os dados de 2025 do Atlas 

Econômico-Financeiro da Saúde Suplementar, que oferece 

uma visão concorrencial do setor, com índices de 

concentração, identificação das operadoras que possuem as 

maiores fatias de mercado e quantidade de planos 

comercializáveis para cada um dos 148 mercados relevantes 

de planos individuais e familiares, coletivos por adesão e 

coletivos empresariais. 

 

Um dos dados apresentados nesse painel é a melhoria 

contínua nos índices de concentração dos planos coletivos 

empresariais, com o aumento da quantidade de mercados 

relevantes com menor concentração. Já nos planos 

individuais ou familiares, a tendência é inversa, ou seja, com 

aumento do percentual de mercados mais concentrados ao 

longo dos anos. Nos planos coletivos por adesão, o quadro é 

de estabilidade ao longo da série histórica. 

 

Conceitos importantes 

 

• Resultado operacional: Diferença entre receitas e 

despesas da operação de saúde (receitas das 

mensalidades e outras receitas operacionais 

deduzidas as despesas assistenciais, 

administrativas, de comercialização e outras 

despesas operacionais).  

 

• Resultado financeiro: Diferença entre receitas e 

despesas financeiras.  

 

• Resultado líquido: Soma dos resultados 

operacional, financeiro e patrimonial, acrescidos do 

efeito de impostos e participações.  

 

• Sinistralidade: Percentual das receitas 

assistenciais utilizadas para o pagamento de 

despesas assistenciais.  

 

INEFICIÊNCIA NA GESTÃO DE CRÉDITOS NA SAÚDE SUPLEMENTAR 

AMEAÇA MARGENS EM 2026 
SEGS – 17/03/2026

Especialista alerta para o perigo de judicializar ativos de baixa 

viabilidade enquanto créditos recuperáveis são 

negligenciados 

 

O setor de saúde suplementar encerrou o último ciclo com um 

cenário de pressão extrema sobre as margens. Segundo 

dados do Instituto de Estudos de Saúde Suplementar (IESS) 

e do Conselho Nacional de Justiça (CNJ), a judicialização da 

saúde mantém uma curva ascendente, ultrapassando a 

marca de 500 mil novos processos anuais. Contudo, o 

impacto financeiro mais severo não reside apenas nas 

condenações, mas na gestão ineficiente e não estratégica 

dos créditos a receber. 

 

Peterson dos Santos, advogado especialista em 

Recuperação de Ativos e Sócio-Diretor da Eckermann & 

Santos, observa que muitas instituições de saúde operam 

com um "ponto cego" estratégico. "Há uma tendência de 

judicialização automática de carteiras inadimplentes sem uma 

análise prévia de viabilidade. Isso gera um custo processual 

e administrativo que, muitas vezes, supera o valor 

recuperável, enquanto créditos com alto potencial de liquidez 

https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiNWJjYTJkOGYtNzNhMC00NDE0LWEyZGItMGI5MzEwMDEzM2Y4IiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiNWJjYTJkOGYtNzNhMC00NDE0LWEyZGItMGI5MzEwMDEzM2Y4IiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
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expiram por falta de uma abordagem técnica e 

fundamentada", explica o executivo. 

 

O cenário exige que hospitais, laboratórios e operadoras 

tratem a recuperação de ativos como parte integrante do Ciclo 

de Receita Hospitalar (CRH). A expertise em gestão de 

grandes carteiras demonstra que a recuperação em escala 

depende de inteligência de dados para priorizar o que 

realmente traz fôlego ao caixa. "O objetivo não é apenas o 

êxito processual, mas a recomposição da saúde financeira da 

operação, evitando que o jurídico se torne um centro de 

custos adicional em um setor de margens já reduzidas", 

conclui Peterson dos Santos.

 

PLANO ODONTOLÓGICO IMPULSIONA NEGÓCIOS NO SEGMENTO 

EMPRESARIAL 
Revista Apólice – 16/03/2026

Os planos odontológicos tem ampliado sua relevância no 

mercado corporativo brasileiro e se consolidado como uma 

ferramenta estratégica para corretores que buscam expandir 

negócios no segmento empresarial. Com contratação 

relativamente simples, valor acessível e benefício facilmente 

percebido pelos colaboradores, o produto tem se destacado 

como uma porta de entrada para o desenvolvimento de novas 

contas e para a construção de relacionamentos comerciais de 

longo prazo. 

 

Historicamente presente como benefício complementar, o 

plano odontológico passou a ganhar protagonismo nas 

estratégias de proteção e benefícios oferecidas pelas 

empresas. A combinação entre boa aceitação no ambiente 

corporativo, baixo custo relativo e facilidade de 

implementação contribui para tornar o produto uma solução 

atrativa tanto para empresas quanto para profissionais de 

corretagem. 

 

Nesse contexto, a CNP Seguradora tem estruturado sua 

atuação no segmento odontológico empresarial com foco em 

apoiar corretores na ampliação de sua presença em 

diferentes perfis de empresas, especialmente no segmento 

de pequenas e médias organizações. 

 

A adesão aos planos odontológicos no mercado empresarial 

é impulsionada, em grande parte, pela clareza de valor 

percebido pelos colaboradores. Diferentemente de outros 

benefícios corporativos que podem exigir maior investimento 

ou processos mais complexos de contratação, o plano 

odontológico apresenta implementação relativamente 

simples e custo acessível, fatores que facilitam sua adoção 

por empresas de diferentes portes. 

 

Para o corretor, essas características contribuem para tornar 

o produto um instrumento eficiente de prospecção comercial. 

Segundo Renata Oliveira Silva, superintendente Comercial 

do Canal Broker da CNP Seguradora, o produto reúne 

características que favorecem a ampliação de negócios no 

mercado corporativo. “O plano odontológico tem uma 

característica muito importante para o corretor: ele combina 

boa aceitação, contratação mais simples e geração de receita 

recorrente. Isso faz com que o produto seja uma porta de 

entrada bastante eficiente para ampliar negócios no 

segmento empresarial”, afirma. 

 

Além da adesão natural por parte das empresas, o benefício 

também costuma apresentar boa receptividade entre os 

colaboradores, o que contribui para reforçar o valor percebido 

da iniciativa dentro das organizações. 

 

Um dos principais diferenciais do plano odontológico no 

ambiente empresarial é sua capacidade de facilitar o primeiro 

contato comercial entre o corretor e a empresa. Em muitos 

casos, empresas que ainda não possuem uma relação 

estruturada com corretores podem iniciar essa aproximação 

a partir da contratação de um benefício objetivo e de fácil 

implementação. 

 

De acordo com Rodrigo Ricciardi, gerente Comercial 

Regional da CNP Seguradora, essa característica cria 

oportunidades relevantes para o desenvolvimento de novas 

contas. “Muitas vezes, o plano odontológico é o produto que 

facilita a entrada do corretor na empresa. Ele tem um 

benefício facilmente percebido, boa receptividade e pode ser 

o começo de uma relação comercial que depois evolui para 

outras soluções”, explica. Esse movimento permite que o 

corretor estabeleça uma presença inicial na conta e, 

gradualmente, aprofunde o relacionamento comercial com a 

empresa. 

 

Receita recorrente e previsibilidade para o corrector 

 

Outro aspecto relevante do plano odontológico é o potencial 

de geração de receita recorrente, característica valorizada 

por corretores que buscam maior estabilidade na construção 

de suas carteiras. Ao contrário de produtos de contratação 

pontual, os planos empresariais costumam envolver 

pagamentos periódicos e manutenção contínua do contrato, 

criando uma base de receita mais previsível ao longo do 

tempo. 

 

Essa dinâmica contribui para a formação de carteiras mais 

equilibradas e sustentáveis, especialmente para profissionais 

que atuam no segmento corporativo. O plano odontológico 

também apresenta forte aderência no segmento de pequenas 

e médias empresas (PMEs), que frequentemente buscam 

benefícios capazes de agregar valor ao pacote de 

remuneração dos colaboradores sem comprometer 

significativamente os custos operacionais. 

 

Nesse cenário, a possibilidade de adaptação das coberturas 

e do desenho comercial permite que o produto seja ajustado 
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às necessidades específicas de cada empresa. Segundo 

Renata Oliveira Silva, o plano odontológico pode 

desempenhar um papel estratégico dentro da carteira do 

corretor. “Na CNP Seguradora, enxergamos o Odonto como 

uma solução com papel estratégico dentro da carteira do 

corretor. Além de atender diferentes perfis de empresas, ele 

pode abrir espaço para um relacionamento mais amplo e para 

a evolução da oferta ao longo do tempo”, afirma. 

 

Uma vez estabelecido o relacionamento inicial com a 

empresa, o plano odontológico pode abrir espaço para a 

oferta de outras soluções de proteção e benefícios. Ao 

ampliar sua presença na conta, o corretor passa a ter 

melhores condições de identificar novas demandas e propor 

produtos adicionais, como seguros de pessoas, benefícios 

corporativos ou soluções patrimoniais. 

 

Para Rodrigo Ricciardi, essa evolução faz parte de uma 

estratégia natural de desenvolvimento da carteira. “Quando o 

corretor consegue entrar na conta com uma proposta 

aderente e competitiva, ele cria uma oportunidade de longo 

prazo. O Odonto ajuda justamente nisso: abrir espaço, gerar 

recorrência e fortalecer a presença do corretor junto ao 

cliente”, afirma. 

 

O mercado de planos odontológicos no Brasil permanece 

relevante e com potencial de expansão, especialmente no 

ambiente corporativo, onde se concentra grande parte dos 

contratos do setor. 

 

A combinação entre acessibilidade, valor percebido pelos 

colaboradores e geração de receita recorrente para os 

corretores tem contribuído para consolidar o produto como 

uma solução estratégica dentro do portfólio de benefícios 

empresariais. Nesse contexto, o plano odontológico tende a 

desempenhar um papel cada vez mais relevante não apenas 

como benefício corporativo, mas também como instrumento 

de desenvolvimento de negócios para corretores que atuam 

no segmento empresarial. 

 

 

 

 

IA REVELA OS DESAFIOS DA SUSTENTABILIDADE NA SAÚDE 

SUPLEMENTAR 
Medicina AS – 16/03/2026 

 

A sustentabilidade da saúde suplementar brasileira tornou-se 

uma das questões centrais do setor. O país conta hoje com 

cerca de 51 milhões de beneficiários de planos de saúde, 

segundo dados da Agência Nacional de Saúde Suplementar 

(ANS). Trata-se de um sistema relevante para o acesso à 

assistência médica no Brasil, mas que enfrenta pressões 

estruturais crescentes. 

 

Entre elas está o envelhecimento da população. Projeções do 

IBGE indicam que, até 2030, o número de brasileiros com 

mais de 60 anos deve ultrapassar o de crianças e 

adolescentes de até 14 anos. Esse movimento demográfico 

tende a ampliar a demanda por serviços de saúde, 

especialmente em áreas associadas a doenças crônicas. 

 

Hoje, mais de metade da população brasileira convive com 

pelo menos uma doença crônica, como hipertensão, diabetes 

ou problemas cardiovasculares. Essas condições exigem 

acompanhamento contínuo e elevam a utilização de serviços 

médicos, o que impacta diretamente os custos assistenciais. 

 

Esse cenário ajuda a explicar um fenômeno conhecido do 

setor: a inflação médico-hospitalar historicamente superior à 

inflação geral da economia. Estudos do Instituto de Estudos 

de Saúde Suplementar (IESS) mostram que, nas últimas duas 

décadas, os custos assistenciais cresceram de forma 

consistente acima dos índices tradicionais de inflação. Esse 

descompasso pressiona operadoras, prestadores e 

beneficiários. 

 

No entanto, os desafios da sustentabilidade na saúde 

suplementar não são apenas financeiros ou demográficos. Há 

também um componente importante relacionado à estrutura 

de gestão do sistema. 

 

Questões como interoperabilidade entre sistemas, qualidade 

da inteligência de dados e eficiência operacional de 

processos ligados à regulação, auditoria e faturamento têm 

impacto direto na organização do setor. 

 

A saúde sempre produziu uma quantidade enorme de dados 

clínicos, operacionais e administrativos. Durante décadas, 

porém, grande parte dessas informações permaneceu 

fragmentada em sistemas pouco integrados, o que dificultou 

análises mais consistentes e decisões mais eficientes de 

gestão. 

 

Em um sistema da escala da saúde suplementar brasileira, 

pequenas ineficiências acabam gerando impactos financeiros 

relevantes. 

 

É nesse contexto que a Inteligência Artificial começa a 

assumir um papel mais concreto na gestão da saúde. 

 

O principal valor dessa tecnologia não está na substituição de 

profissionais. Seu impacto real está na capacidade de 

analisar grandes volumes de dados, identificar padrões e 

apoiar decisões mais qualificadas, tanto do ponto de vista 

assistencial quanto operacional. 

 

Grande parte das ineficiências da saúde suplementar está 

associada a falhas de processo. Autorizações de 

procedimentos, análise de contas hospitalares, auditoria 

médica e gestão do relacionamento com beneficiários 

envolvem fluxos complexos de informação. Quando essas 
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etapas passam a ser analisadas de forma estruturada, com 

apoio de inteligência de dados, torna-se possível antecipar 

distorções, identificar inconsistências e organizar melhor o 

funcionamento do sistema. 

 

Esse movimento já começa a produzir resultados concretos. 

 

Em projetos conduzidos pela Maida Health, empresa 

especializada em gestão e tecnologia para operadoras de 

saúde, a aplicação de Inteligência Artificial na análise de 

contas médicas permitiu identificar inconsistências, 

duplicidades e padrões de cobrança incompatíveis com 

protocolos assistenciais. Apenas nessa etapa do processo, o 

uso da tecnologia já contribuiu para evitar mais de R$ 70 

milhões em desperdícios financeiros no faturamento 

hospitalar. 

 

O exemplo ilustra um desafio histórico do setor: a dificuldade 

de analisar, com velocidade e precisão, o enorme volume de 

dados gerado diariamente na gestão da saúde. 

 

Naturalmente, a Inteligência Artificial não resolve sozinha os 

desafios estruturais da saúde suplementar. A 

sustentabilidade do sistema continuará dependendo de 

regulação adequada, modelos assistenciais mais eficientes e 

maior integração entre operadoras, prestadores e 

beneficiários. 

 

Mas a tecnologia traz algo que sempre faltou ao setor: 

capacidade de transformar dados dispersos em inteligência 

de gestão. 

 

Em um ambiente pressionado por custos crescentes, 

envelhecimento populacional e maior demanda por cuidado, 

essa capacidade tende a se tornar cada vez mais central para 

o futuro da saúde suplementar brasileira.

 

ANS DIVULGA AVALIAÇÃO DAS OPERADORAS COM BASE EM 

RECLAMAÇÕES DOS BENEFICIÁRIOS  
(Gov) ANS – 15/03/2026 

 

Dados do 4º trimestre de 2025 estão disponíveis em listas e 

em novo painel interativo, reforçando a transparência do setor 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) divulga 

nesta sexta-feira, 13/3, as informações referentes ao 4º 

trimestre de 2025 sobre o desempenho das operadoras de 

planos de saúde no relacionamento com os consumidores. 

Os dados têm como base o Índice Geral de Reclamações 

(IGR) e estão disponíveis em dois formatos: 

 

• Listas de Excelência no relacionamento com o 

consumidor e de Redução de reclamações, e 

 

• Painel interativo, que apresenta o histórico dos 

resultados e permite comparar a atuação das 

operadoras sob a ótica do beneficiário. 

 

A publicação das listas de desempenho está prevista na 

Resolução Normativa (RN) nº 623/2024. Em dezembro de 

2025, a ANS divulgou, pela primeira vez, a lista de 

Excelência, relativa ao terceiro trimestre daquele ano. Agora, 

estão disponíveis os resultados do último trimestre de 2025, 

por modalidade da operadora (assistência médico-hospitalar 

e exclusivamente odontológica), tanto no critério de 

Excelência, quanto no critério de Redução de reclamações. 

 

Para facilitar a consulta, a ANS está lançando o painel 

interativo "Desempenho das operadoras no relacionamento 

com o consumidor – RN nº 623/2024", que reúne dados como 

total de reclamações, quantidade de beneficiários e o Índice 

Geral de Reclamações (IGR) por operadora e período. A 

ferramenta permite verificar se cada empresa está na lista de 

Excelência, na de Redução de reclamações ou se não 

cumpriu os requisitos para figurar em nenhuma delas. 

Clique aqui para acessar o painel Desempenho das 

operadoras no relacionamento com o consumidor - RN nº 

623/2024. 

 

Para o diretor-presidente da ANS, Wadih Damous, os dados 

sobre as manifestações dos beneficiários junto aos canais de 

atendimento da Agência são sinalizadores de grande 

importância para o aprimoramento da regulação e dos 

serviços prestados aos consumidores: “Com a divulgação 

trimestral desses resultados, a ANS reafirma seu 

compromisso com a transparência e com o fortalecimento da 

relação entre beneficiários e operadoras. O painel interativo 

lançado pela Agência amplia o acesso à informação e permite 

que a sociedade acompanhe, de forma clara e comparável, a 

atuação das empresas ao longo do tempo. Nosso objetivo é 

estimular práticas que coloquem o consumidor no centro do 

cuidado e promovam a melhoria contínua do setor de saúde 

suplementar.” 

 

Resultados do 4º trimestre de 2025 

 

No 4º trimestre de 2025, foram classificadas no critério de 

Excelência: 

 

• 257 operadoras de assistência médico-hospitalar 

 

• 212 de assistência exclusivamente odontológica. 

 

As metas do IGR para esse critério foi de 2,4 para operadoras 

com planos médico-hospitalares e de 0,6 para operadoras 

que oferecem apenas planos odontológicos. Essas metas são 

calculadas a partir do indicador 3.3 - Índice Geral de 

Reclamação Anual - IGR Anual do Índice de Desempenho da 

Saúde Suplementar (IDSS) com um acréscimo de 20%. 

https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMmE1NjdkNzYtMjgyNi00NGViLWI3YTMtOGExZDgxYjkzNjg4IiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
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O cumprimento da meta também é reconhecido quando a 

operadora registra, no trimestre, até três demandas nos 

planos médico-hospitalares ou até duas demandas nos 

planos exclusivamente odontológicos. Para operadoras que 

oferecem os dois tipos de plano, é necessário atingir a meta 

em ambos os indicadores, conforme o Anexo II da RN 

623/2024. 

 

No critério de Redução de reclamações, 37 operadoras 

médico-hospitalares foram classificadas. Nenhuma 

operadora exclusivamente odontológica atendeu os 

requisitos necessários para serem classificadas em lista de 

Redução. 

 

Clique aqui para ver as listas de Excelência no 

relacionamento com o consumidor e Redução de 

reclamações referentes ao 4º trimestre de 2025. 

 

“A RN 623/2024 estabelece padrões rigorosos para o 

atendimento ao beneficiário e as listas de Excelência e de 

Redução de reclamações são instrumentos fundamentais 

para monitorar esse desempenho. A ANS seguirá atuando 

para garantir que os consumidores tenham seus direitos 

respeitados e para incentivar modelos de gestão mais 

eficazes e responsivos dentro das operadoras”, pontuou a 

diretora de Fiscalização, Eliane Medeiros. 

 

Sobre a RN 623/2024 

 

A Resolução Normativa 623/2024 define regras para as 

operadoras de planos privados de assistência à saúde e 

administradoras de benefícios sempre que o beneficiário 

solicitar procedimentos ou serviços de cobertura assistencial, 

como consultas, exames e cirurgias, ou não assistencial, em 

qualquer modalidade de contratação. A norma exige que o 

consumidor receba informações claras, adequadas e 

precisas sobre os serviços contratados sempre que fizer uma 

solicitação. 

 

A RN também reforça a transparência do setor, ao determinar 

a avaliação trimestral do desempenho das operadoras com 

base em metas definidas para as segmentações médico-

hospitalar e odontológica. O indicador utilizado, o IGR, 

considera a relação entre a quantidade de reclamações 

registradas e o número de beneficiários de cada operadora. 

 

STJ PROÍBE PLANOS DE SAÚDE DE LIMITAR SESSÕES DE TERAPIA 

PARA AUTISTAS 
ConJur – 12/03/2026 

 

A imposição de limites no número de sessões de terapia 

multidisciplinar para pacientes com transtorno do espectro 

autista (TEA) configura prática abusiva. A restrição atua como 

um teto financeiro indireto, o que viola as garantias da 

legislação que rege a saúde suplementar. 

 

Com base nesse entendimento, a 2ª Seção do Superior 

Tribunal de Justiça deu provimento a um recurso especial 

para proibir que operadoras de planos de saúde restrinjam a 

quantidade de atendimentos a pacientes com autismo. O 

colegiado aprovou a tese por unanimidade, aplicando efeito 

vinculante em todo o país. 

 

A disputa tem origem em uma ação ajuizada pela família de 

uma criança diagnosticada com TEA aos dois anos de idade. 

O paciente tem necessidades específicas, como dificuldades 

na fala e rigidez comportamental, sendo prescritas terapias 

contínuas baseadas na ciência ABA — abordagem científica 

que estuda como o ambiente influencia o comportamento 

humano. 

 

O juízo de primeira instância e o Tribunal de Justiça de São 

Paulo determinaram a cobertura dos procedimentos, mas 

estabeleceram um teto de 18 sessões anuais com base em 

cláusula contratual. 

 

Inconformada com a restrição quantitativa, a família da 

criança recorreu ao STJ, argumentando que a limitação 

compromete o desenvolvimento infantil e que a Agência 

Nacional de Saúde Suplementar já reconhece a 

impossibilidade de impor limites para essas terapias. 

O plano, por sua vez, sustentou que arcar com terapias 

massificadas de até 40 horas semanais afeta o equilíbrio 

econômico-financeiro de toda a carteira de clientes. A 

empresa argumentou que o excesso de carga horária 

desrespeita o convívio familiar e pediu a fixação de 

parâmetros de controle. 

 

Limitação de sessões 

 

O relator do caso, ministro Antonio Carlos Ferreira, acolheu 

os argumentos do paciente. Ele avaliou que a fixação de um 

limite de sessões configura uma trava econômica disfarçada, 

violando frontalmente a regra que proíbe qualquer limitação 

financeira em contratos de assistência à saúde. 

 

Segundo concluiu o relator, a previsão contratual ou 

regulatória que preveja a limitação do número de sessões de 

terapias multidisciplinares é ilegal por contrariar o disposto no 

artigo 1º, inciso I, da Lei 9.656/1998, que regula os planos e 

seguros privados de assistência à saúde no Brasil. 

 

“É abusiva a limitação do número de sessões de terapia 

multidisciplinar psicologia fonoaudiologia fisioterapia e terapia 

ocupacional prescritas ao paciente com transtorno do 

espectro autista TEA.” 

 

O ministro ressaltou que, embora o rol da ANS contivesse 

antigas limitações, a própria entidade alterou as suas normas 

em 2022 para tornar ilimitado o número de atendimentos com 

psicólogos, terapeutas ocupacionais e fonoaudiólogos para 

pessoas autistas. 

https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/informacoes-e-avaliacoes-de-operadoras/lista-excelencia-e-reducao-das-reclamacoes-das-operadoras
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Por se tratar de um julgamento sob a sistemática dos recursos 

repetitivos, no âmbito do Tema 1.295, a tese fixada tem efeito 

vinculante para toda a Justiça brasileira. 

 

Procedimentos de controle 

 

Os ministros também debateram formas de evitar fraudes e 

combater a aplicação de métodos sem comprovação 

científica que exijam cargas horárias abusivas. 

 

O relator explicou que o veto à restrição abstrata de sessões 

não retira da operadora o direito de questionar clinicamente 

as indicações. Ele ressaltou que as prestadoras podem 

instaurar uma comissão de avaliação sempre que houver 

discordância fundamentada com o profissional que atende a 

criança. Em seu voto, ele apontou a saída regulatória para 

coibir distorções: 

 

“A falta de uma limitação em abstrato do número de sessões 

não significa que o operador e o paciente estão sujeitos à 

eventual arbitrariedade do médico assistente, pois a 

regulação prevê a possibilidade de se instaurar uma junta 

médica em situações de divergência”.

 

ALTA DOS CUSTOS MÉDICOS PRESSIONA PLANOS DE SAÚDE E 

REDESENHA BENEFÍCIOS CORPORATIVOS 
Revista Cobertura – 11/03/2026 

 

Judicialização crescente e despesas assistenciais elevadas 

levam empresas a rever contratos e adotar novos modelos 

para preservar equilíbrio financeiro 

 

O aumento das despesas assistenciais e das ações judiciais 

envolvendo planos de saúde está pressionando contratos 

corporativos e afetando o planejamento financeiro das 

empresas. Dados da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar indicam sinistralidade acima de 80% em parte 

relevante do setor, enquanto o Conselho Nacional de Justiça 

registrou mais de 160 mil novos processos relacionados à 

saúde suplementar em 2023, com centenas de milhares em 

tramitação. 

 

Para Leandro Lago, especialista em gestão de benefícios 

corporativos, proteção patrimonial e planejamento de riscos 

empresariais, proprietário do Grupo Futuro, corretora 

especializada em saúde suplementar e estruturação 

estratégica de contratos corporativos, o impacto já é 

estrutural. “A judicialização deixou de ser exceção e passou 

a integrar o cálculo de risco dos contratos”, afirma. 

 

A combinação entre envelhecimento da população, 

incorporação de novas tecnologias médicas e decisões 

judiciais que ampliam coberturas fora do rol da ANS reduziu 

a previsibilidade dos reajustes. 

 

Relatórios recentes apontam que despesas decorrentes de 

demandas judiciais representaram cerca de 1,49% dos 

custos assistenciais do setor no primeiro trimestre de 2025. 

Embora não sejam a principal linha de despesa, esses 

valores pressionam o equilíbrio atuarial e influenciam 

negociações coletivas. “Renovar contrato sem avaliar 

histórico de uso, cláusulas e exposição jurídica é assumir um 

risco silencioso no orçamento”, diz. 

 

Com a escalada dos custos assistenciais e da judicialização, 

empresas passaram a migrar para modelos com 

coparticipação, redes segmentadas e soluções híbridas que 

combinam atendimento presencial, telemedicina e programas 

de prevenção. 

 

A mudança não busca apenas reduzir despesas, mas tornar 

o benefício financeiramente sustentável. “Coparticipação bem 

estruturada melhora o uso do plano e reduz desperdícios, 

sem comprometer o acesso”, explica. 

 

A revisão do desenho do benefício também está relacionada 

à estratégia de retenção de talentos. O plano de saúde segue 

como um dos principais diferenciais competitivos na atração 

de profissionais, mas exige governança técnica e 

acompanhamento contínuo para não se transformar em 

passivo financeiro. 

 

O especialista mostra cinco caminhos para equilibrar 

custo e proteção 

 

Antes de renegociar contratos, o diagnóstico detalhado é 

fundamental para evitar decisões baseadas apenas em 

reajustes pontuais. 

 

• Diagnóstico de dados assistenciais 

A análise da sinistralidade por faixa etária e tipo de 

procedimento permite identificar padrões de uso e 

oportunidades de ajuste contratual. 

 

• Coparticipação proporcional Modelos que 

compartilham parte do custo estimulam uso 

consciente e reduzem consultas e exames 

desnecessários. 

 

• Redes segmentadas 

Planos com redes regionais ou referenciadas podem 

oferecer melhor equilíbrio entre qualidade e 

previsibilidade financeira. 

 

• Programas de prevenção 

Gestão de doenças crônicas e incentivo à prevenção 

reduzem internações e procedimentos de alta 

complexidade no médio prazo. 

 

• Revisão contratual anual especializada 

Negociações baseadas em dados comparativos de 
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mercado aumentam a capacidade de controle sobre 

reajustes e coberturas. “Plano de saúde é contrato 

dinâmico e precisa acompanhar o momento da 

empresa”, reforça. 

 

A contratação de consultorias ou corretoras com experiência 

em análise técnica e benchmarking tornou-se diferencial 

estratégico. Em um ambiente de custos médicos elevados e 

judicialização recorrente, a gestão ativa do benefício deixou 

de ser opcional. Tornou-se parte central da governança 

financeira das organizações

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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