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LEITURA RECOMENDADA 
Milliman – 17/03/2026 
 
Recomendamos a leitura do artigo Milliman publicado no dia 17/03/2026, escrito por Thalita Furno. 
 
Como o diagnóstico de doenças mentais impacta nos planos de saúde 
 
Este artigo analisa, com base em dados divulgados pela  Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), 

a utilização e o custo de alguns itens de despesa assistencial relacionados ao tratamento de transtornos 

mentais, avaliando seu impacto sobre os planos de saúde. 

Clique aqui 
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PARAÍBA SUPERA BARREIRAS E AVANÇA NA TELECIRURGIA ROBÓTICA 
O Globo – 25/03/2026

 

Em dois dias, hospital de João Pessoa realizou três 

procedimentos inéditos na América, o que coloca o Brasil no 

mapa mundial de inovação em saúde. 

 

Desde outubro do ano passado, já é possível realizar no 

Brasil uma cirurgia robótica remota com médico e paciente 

em cidades a quilômetros de distância. Inicialmente restritos 

às regiões Sul e Sudeste devido ao alto custo dos 

equipamentos, esses procedimentos começam a se expandir 

pelo país. No Nordeste, a Paraíba desponta como um novo 

polo em cirurgia robótica e telecirurgia, ampliando o acesso a 

essa tecnologia. 

 

Na quinta (19) e na sexta-feira (20), o Hospital Alberto Urquiza 

Wanderley, unidade de alta complexidade que integra a rede 

própria da Unimed João Pessoa, realizou três telecirurgias 

robóticas. Segundo os especialistas envolvidos nos 

procedimentos, e que já estão preparando a publicação em 

revistas científicas para registrar o feito, uma delas é pioneira 

nas Américas e as outras duas são as primeiras da América 

Latina. 

 

Os procedimentos conectaram João Pessoa, onde estavam 

os pacientes, a Curitiba, no Paraná, de onde os cirurgiões 

comandaram o robô da Unimed JP, a uma distância de 3.200 

quilômetros. Para realizar as telecirurgias, a Unimed JP 

contou com o apoio da Scolla, o centro de treinamento da 

América Latina em procedimentos minimamente invasivos. 

 

Na quinta-feira, foi realizada uma revascularização do 

miocárdio. "Este é um marco histórico não só para a Paraíba 

como para o Brasil por ser também a primeira cirurgia 

cardíaca das Américas", afirmou o cirurgião cardiovascular 

Maurílio Onofre Deininger, que integrou a equipe médica que 

ficou no centro cirúrgico do Hospital Alberto Urquiza. Na sede 

da Scolla, o robô foi comandado pelo cirurgião cardiovascular 

Rodrigo Ribeiro de Souza. 

 

O paciente foi o funcionário público Robson Luiz Pereira 

Neves, de 53 anos. Duas horas após o procedimento, ele foi 

extubado e se recupera bem. "Menos de 24 horas depois do 

fim da cirurgia, eu já andei, ‘pedalei’ e fiz alguns exercícios", 

disse. "Sinto que a recuperação vai vir bem mais acelerada 

pelo processo de robótica", declarou Robson Luiz. 

 

Na sexta-feira, foram realizados mais dois procedimentos. 

Pela manhã, ocorreu a primeira telecirurgia bariátrica e, à 

tarde, foi realizada uma histerectomia total, que consiste na 

retirada do útero e do colo do útero. Os médicos explicaram 

que entre os benefícios da cirurgia robótica e da telecirurgia 

estão maior precisão e segurança, recuperação mais rápida, 

menos dor no pós-operatório, menor tempo de internação, 

menos sangramento e menor risco de infecção. 

 

A primeira telecirurgia robótica não experimental do Brasil 

ocorreu no dia 6 de outubro de 2025, com um cirurgião em  

 

São Paulo operando um paciente em Porto Alegre. Um ponto 

destacado pelos médicos sobre os procedimentos ocorridos 

em João Pessoa é que, pela primeira vez, a telecirurgia 

robótica foi utilizada em procedimentos de alta complexidade. 

De acordo com eles, esse fato coloca o Brasil na vanguarda 

do mapa mundial da inovação em saúde. 

 

Para discutir o futuro da medicina, a Unimed João Pessoa 

realizou, quinta (19) e sexta-feira (20), no auditório do 

Hospital Alberto Urquiza Wanderley, o Inova Robótica. O 

evento debateu inovação, integração e sustentabilidade na 

incorporação da cirurgia robótica e da telecirurgia no Sistema 

Unimed. "Estamos construindo um pouco mais de história", 

declarou Gualter Lisboa Ramalho, presidente da Unimed 

João Pessoa e diretor de Mercado e Marketing da Unimed do 

Brasil, diretoria responsável pelo Programa Nacional de 

Cirurgia Robótica e Telecirurgia da Unimed. 

 

Em outubro do ano passado, como resultado desse 

programa, a Unimed realizou, em caráter experimental, a 

primeira telecirurgia robótica do mundo com internet de baixo 

custo, durante um evento nacional em João Pessoa. Ramalho 

informou que mais de 50 cooperativas médicas já aderiram 

ao programa. "Nós estamos planejando a construção, aqui no 

Brasil, do maior polo de cirurgia digital do mundo", afirmou. 

 

O vice-presidente da Unimed do Brasil, Paulo Faria, declarou 

que a instituição vem buscando liderar essa transformação 

digital com "responsabilidade e visão estratégica". "Evoluir 

não é uma escolha. É uma necessidade para que 

continuemos sendo relevantes", enfatizou. 

 

O custo ainda é um ponto que pesa na avaliação para decidir 

pela implantação de um programa de cirurgia robótica e 

telecirurgia. Paulo Faria acredita que, muito em breve, essa 

realidade deve mudar. Ele disse que, como ocorre com 

qualquer tecnologia, inicialmente a inovação apresenta um 

custo alto, mas que tende a baratear com a evolução. "O 

custo ainda é elevado, mas vai entrando em um processo de 

maior sustentabilidade, de uma condição financeira mais 

adequada", comentou. 

 

Além do investimento na aquisição do equipamento, também 

é necessário capacitar os médicos e toda a equipe 

multiprofissional. Para isso, a Unimed JP iniciou uma parceria 

com a Scolla, que está estruturando um polo de formação em 

João Pessoa para atender a todo o Nordeste. "A Unimed se 

posiciona como um motor de inovação", declarou Marcelo 

Loureiro, fundador e diretor científico da Scolla. 

 

Loureiro destacou a importância da atualização permanente 

na área da saúde. "Em medicina, é preciso estar sempre um 

passo adiante", afirmou. Para ele, esse movimento observado 

na saúde suplementar acaba funcionando como uma 

inspiração, e até mesmo pressão, para os avanços também 

no setor público. 
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A Unimed é considerada o maior sistema cooperativo do ramo 

de saúde do mundo, segundo o World Cooperative Monitor 

(WCM), um relatório anual de referência que coleta dados 

econômicos, organizacionais e sociais para mapear e 

analisar as maiores cooperativas e organizações mútuas do 

planeta. Atualmente, o sistema conta com 338 cooperativas, 

116 mil médicos e 20,4 milhões de clientes. Está presente em 

92% do território nacional. 

 

ANS ORIENTA OPERADORAS SOBRE NOVAS NORMAS 

FISCALIZATÓRIAS 
(Gov) ANS – 24/03/2026

Confira as prévias das resoluções normativas consolidadas 

com as alterações que entrarão em vigor em 1º/5/2026 

 

Em dezembro de 2025, a Diretoria Colegiada (DICOL) da 

Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) aprovou um 

conjunto de normas fiscalizatórias e parte delas alteraram 

duas resoluções normativas vigentes: a RN nº483/22 e a RN 

nº 489/22. As mudanças aprovadas estarão refletivas em 

quatro resoluções que entrarão em vigor a partir de 1º de maio 

de 2026: A RN nº 656; a RN nº 657, a RN nº 658 e a RN nº 

659. A fim de dar transparência e maior clareza à novas 

regras e possibilitar melhor adaptação por parte das 

operadoras, a Diretoria de Fiscalização disponibiliza versões 

preliminares consolidadas das normas alteradas, facilitando, 

assim, uma melhor visão sistêmica de como os normativos 

estarão estruturados a partir da vigência prevista. 

 

Vale esclarecer que não se trata de versão vigente, tampouco 

a versão consolidada oficial a ser produzida quando da 

entrada em vigência, não substituindo as publicações no 

Diário Oficial da União e a versão oficial de consolidação 

ainda a ser delimitada em momento oportuno no site da ANS. 

 

Importante destacar que a RN nº 656, a RN nº 657 e a RN nº 

659 possuem dispositivos transitórios ou finais próprios da 

norma alteradora, os quais devem ser considerados em 

apartados às versões consolidadas preliminares indicadas 

para a RN nº 483 e a RN nº 489. 

 

A RN Nº 658, que trata da estruturação e realização de ações 

de fiscalização planejada é uma norma inaugural e não 

alteradora e, também, segue disponibilizada abaixo. 

 

Clique aqui para ver antecipadamente uma prévia de versão 

consolidada da RN nº 483/22 sem caráter oficial, mas que 

permite a visão sistêmica de como ficará o normativo após 1º 

de maio de 2026. 

 

Clique aqui para ver antecipadamente uma prévia de versão 

consolidada da RN nº 489/22 sem caráter oficial, mas que 

permite a visão sistêmica de como ficará o normativo após 1º 

de maio de 2026. 

 

Confira abaixo as normas aprovadas pela Diretoria Colegiada 

durante a 15ª reunião extraordinária da DICOL, realizada em 

19/12/2025, inclusive a norma que trata das ações de 

fiscalização planejada, que entrarão em vigor em 1º/5/2026: 

 

RESOLUÇÃO NORMATIVA ANS Nº 656, DE 22 DE 

DEZEMBRO DE 2025 

 

Altera o art. 10 da Resolução Normativa nº 489, de 29 de 

março de 2022, que dispõe sobre a aplicação de penalidades 

para as infrações à legislação dos planos privados de 

assistência à saúde. 

 

RESOLUÇÃO NORMATIVA ANS Nº 657, de 22 DE 

DEZEMBRO DE 2025 

 

Altera a Resolução Normativa nº 483, de 29 de março de 

2022, que dispõe sobre os procedimentos adotados pela 

Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS para a 

estruturação e realização de suas ações fiscalizatórias. 

 

RESOLUÇÃO NORMATIVA ANS Nº 658, DE 22 DE 

DEZEMBRO DE 2025 

 

Dispõe sobre os procedimentos adotados pela Agência 

Nacional de Saúde Suplementar - ANS para a estruturação e 

realização de ações de fiscalização planejada. 

 

RESOLUÇÃO NORMATIVA ANS Nº 659, DE 22 DE 

DEZEMBRO DE 2025 

 

Altera a Resolução Normativa nº 489, de 29 de março de 

2022, que dispõe sobre a aplicação de penalidades para as 

infrações à legislação dos planos privados de assistência à 

saúde. 

 

Por fim, as referidas normas se conectam com 

a RESOLUÇÃO NORMATIVA ANS Nº 623, DE 17 DE 

DEZEMBRO DE 2024, que dispõe sobre as regras a serem 

observadas pelas Operadoras de Planos Privados de 

Assistência à Saúde e Administradoras de Benefícios nas 

solicitações de procedimentos ou serviços de cobertura 

assistencial apresentados pelos beneficiários, bem como não 

assistenciais, em qualquer modalidade de contratação. Esta 

norma específica já se encontra em vigor desde 1º de julho 

de 2025

 

https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/operadoras/avisos-para-operadoras/RN_N_483__verso_prvia.pdf
https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/operadoras/avisos-para-operadoras/RN_489__verso_prvia.pdf
https://youtu.be/fi2CdUQ_7cg
https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textoLei&format=raw&id=NDc3OA==
https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textoLei&format=raw&id=NDc3OA==
https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textoLei&format=raw&id=NDc3OQ==
https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textoLei&format=raw&id=NDc3OQ==
https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textoLei&format=raw&id=NDc4MA==
https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textoLei&format=raw&id=NDc4MA==
https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textoLei&format=raw&id=NDc4MQ==
https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textoLei&format=raw&id=NDc4MQ==
https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textoLei&format=raw&id=NDU5Ng==
https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textoLei&format=raw&id=NDU5Ng==
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PLANOS DE SAÚDE DE ATÉ 30 BENEFICIÁRIOS SÓ PODERÃO SER 

CANCELADOS POR MOTIVOS IDÔNEOS 
O Globo – 24/03/2026

Decisão do STJ visa a dar mais segurança jurídica a 

pacientes, evitando que contratos sejam rescindidos de forma 

unilateral e sem justificativa 

  

Planos de saúde com até 30 beneficiários não poderão mais 

ser cancelados de forma unilateral, ou seja, sem justificativa, 

pelas operadoras, de acordo com decisão do Superior 

Tribunal de Justiça (STJ) deferida no início de março. Agora, 

as seguradoras só poderão rescindir o contrato mediante a 

apresentação de uma motivação idônea, que, segundo 

especialistas, se refere a casos de fraude ou inadimplência. 

 

No Brasil, há o Sistema Único de Saúde (SUS) e os planos 

de saúde privados, regulados pela Agência Nacional de 

Saúde Suplementar (ANS). Esses últimos abrangem 

diferentes categorias, como os empresariais (quando uma 

empresa contrata o plano de uma operadora e oferece a seus 

funcionários), os individuais (quando a contratação é feita 

diretamente pelas famílias) e os coletivos por adesão (quando 

sindicatos ou associações fazem a contratação). 

 

Pequenas empresas costumam contratar planos de sáude 

com até 30 vidas. Essa modalidade acaba sendo uma opção 

também para famílias ou grupos de pessoas que se juntam e 

criam um CNPJ para contratar um plano. Assim, conseguem 

pagar menos do que pagariam em um plano individual. São 

os chamados falso coletivos. A decisão do STJ beneficia esse 

tipo de plano. 

 

A advogada especialista em direito da saúde Renata Vilhena, 

sócia do Vilhena Silva Advogados explica que, muitas vezes, 

as operadoras cancelavam esses planos menores quando 

tinham altos custos com as carteiras. 

 

— Falta de interesse comercial. Se a operadora entende que 

não dá lucro, que a carteira não está rendendo, ela faz a 

rescisão dos contratos. Independentemente se tem idoso, se 

tem pessoa em tratamento. Doente ou não, ela (operadora) 

rescinde — diz. 

 

Renata conta que já se deparou com casos em que o 

contratante estava em tratamento oncológico, fazendo 

quimioterapia e recebeu a carta de rescisão do plano. 

 

— Esse tipo de pessoa não vai conseguir fazer uma 

portabilidade e mudar de plano com facilidade. E é esse tipo 

de cliente que vai se beneficiar com essa decisão — explicou 

a advogada, frisando que há pouca oferta de planos 

individuais no mercado. 

 

Na sua avaliação, muitas operadoras vendiam esses planos 

coletivos justamente porque tinham a possibilidade de 

rescindir o contrato a qualquer momento ou aumentar o 

preço, em desacordo com orientações da ANS. 

 

Marcelo Dau Nacarato, advogado na área de Seguros e 

Resseguros do Pellegrina e Monteiro Advogados, faz um 

alerta: 

 

— Essa decisão não visa blindar as empresas, tanto o MEI 

(Microempreendedor Individual) como pequenas empresas, 

de não terem a sua apólice cancelada de forma unilateral. O 

que ocorre é que a decisão passou a exigir a motivação para 

a rescisão. 

 

Nacarato diz que os contratos já são rescindidos dentro 

desses parâmetros, por inadimplência ou violação da boa-fé, 

antes mesmo da decisão do STJ. 

 

O advogado reiterou que, de acordo com o tema 1082 do STJ, 

mesmo após o cancelamento ou rescisão unilateral de um 

plano de saúde coletivo, a operadora ainda deve manter 

cobertura do plano para usuários internados ou em 

tratamento médico de doenças graves. 

 

Para ele, a decisão do STJ é benéfica tanto para as 

operadoras quanto para os consumidores, trazendo um 

equilíbrio contratual e maior transparência ao mercado. 

 

— Essa decisão vem tornar mais clara e transparente a 

relação porque não impede o beneficiário e o segurado de ter 

o seu direito garantido, bem como da seguradora de, também 

nas hipóteses justas e legais sobre fundamentação, exigir o 

seu direito— explicou. 

 

Em nota, a Associação Brasileira de Planos de Saúde 

(Abramge) informou que acompanhou o julgamento do STJ e 

reforçou que "a análise detalhada do conteúdo será 

fundamental para avaliar os critérios definidos pelo STJ, bem 

como seus desdobramentos para a aplicação das regras de 

cobertura no âmbito da saúde suplementar". 
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TRATAMENTO INOVADOR PARA PACIENTES COM MIELOFIBROSE E 

ANEMIA É INCLUÍDO NA LISTA DE COBERTURAS OBRIGATÓRIAS DOS 

PLANOS DE SAÚDE 
Saúde Business – 23/03/2026

Parecer da ANS beneficia brasileiros que vivem com tipo raro 

de câncer no sangue 

 

Uma decisão da Agência Nacional de Saúde Suplementar 

(ANS) torna obrigatória a cobertura, por parte dos planos de 

saúde, de um novo medicamento para tratar pacientes com 

mielofibrose e anemia. A doença é um tipo de câncer 

sanguíneo raro e que tem a anemia como uma das 

complicações mais sérias. 

 

A deliberação aconteceu após a Consulta Pública nº 

163/2025, convocada em novembro do ano passado com o 

objetivo de ampliar a participação social e técnica na 

avaliação da incorporação da tecnologia. A terapia atua na 

melhora da anemia e, consequentemente, na diminuição da 

necessidade de transfusões sanguíneas, proporcionando 

uma abordagem abrangente e eficaz para o manejo da 

doença. 

 

O desafio clínico da mielofibrose 

 

A mielofibrose é uma neoplasia mieloproliferativa crônica 

caracterizada por um microambiente medular inflamatório e 

fibrótico, frequentemente associado a mutações nos genes 

JAK2, CALR ou MPL. Para o Dr. Renato Tavares (CRM 6538-

GO), hematologista e professor da Universidade Federal de 

Goiás (UFG), a doença apresenta um “curso indolente e 

lento”, o que muitas vezes retarda o diagnóstico. “Na maioria 

das vezes, ela é acompanhada de muita fraqueza e 

alterações no hemograma, especialmente a anemia, que 

tende a progredir ao longo do tempo”, explica o especialista. 

 

Dados epidemiológicos indicam que a anemia é onipresente 

na jornada do paciente: cerca de 44% já apresentam o quadro 

no momento do diagnóstico, e quase 100% a desenvolverão 

com a progressão da doença. Historicamente, a anemia tem 

sido o principal fator de mau prognóstico, com a dependência 

transfusional reduzindo drasticamente a sobrevida global e 

elevando o risco de complicações. 
 

 

Inovação tecnológica: o duplo mecanismo de ação 

 

A inovação da terapia reside em sua farmacodinâmica. O 

medicamento atua como um inibidor oral de JAK1, JAK2 e, 

crucialmente, do receptor de activina A tipo 1 (ACVR1). 

 

A inibição do ACVR1 reduz os níveis de hepcidina, proteína 

que, quando elevada pela inflamação crônica característica 

da mielofibrose, sequestra o ferro e inibe a eritropoiese.  

 

“Essa tecnologia atende um nicho que estava desassistido. 

Ela vai além do controle de sintomas, atuando diretamente na 

melhora da anemia e na retirada do paciente da dependência 

de transfusões”, destaca o Dr. Renato Tavares. 

 

Para a comunidade médica, a disponibilidade deste 

tratamento nos planos de saúde permite uma abordagem 

mais agressiva contra a anemia sem comprometer o controle 

da doença. De acordo com o Dr. Renato, o impacto na 

qualidade de vida é transformador: 

 

“O paciente que chega muito fraco, ao ser tratado, sente 

como se estivesse renascendo, recuperando a capacidade de 

realizar atividades básicas do dia a dia”. 

 

Sobre a GSK  

 

A GSK é uma biofarmacêutica multinacional, presente em 

mais de 75 países, que tem como propósito unir ciência, 

tecnologia e talento para vencer as doenças e impactar a 

saúde global. A companhia pesquisa, desenvolve e fabrica 

vacinas e medicamentos especializados nas áreas de 

Doenças Infecciosas, HIV, Oncologia e 

Respiratória/Imunologia. No Brasil, a GSK é líder nas áreas 

de HIV e Respiratória e uma das empresas líderes em 

Vacinas. Para mais informações, visite www.gsk.com.br. 

 

SETOR DE SAÚDE SUPLEMENTAR ENCERRA 2025 EM RECUPERAÇÃO 

GRADUAL, COM AVANÇO DE INDICADORES E PRESSÕES AINDA 

RELEVANTES, AVALIA FENASAÚDE 
Saúde Digital news – 23/03/2026

Resultados retornam a patamares pré-pandemia, mas 

sustentabilidade operacional segue como principal desafio 

 

A FenaSaúde (Federação Nacional de Saúde Suplementar) 

avalia que os resultados econômico-financeiros do setor em 

2025, divulgados pela ANS, confirmam a tendência de 

recuperação do segmento aos níveis pré-pandemia, após um 

período de perdas significativas registrado entre 2021 e 2023. 

Apesar da melhora dos indicadores, a entidade destaca que 

o cenário ainda demanda atenção, especialmente em relação 

à sustentabilidade operacional de parte relevante das 

operadoras. 
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“Embora 2025 apresente resultados positivos, ainda 

enxergamos o ano como parte de um ajuste pós-pandemia. 

Trata-se do fechamento de um ciclo de recomposição, 

marcado por reorganização e reequilíbrio do setor após um 

período de fortes perdas”, afirma Bruno Sobral, Diretor-

Executivo da FenaSaúde. 

 

De acordo com a análise, as receitas de assistência médico-

hospitalar atingiram R$ 337 bilhões em 2025, enquanto as 

despesas somaram R$ 275 bilhões. A sinistralidade ficou em 

81%, consolidando uma tendência de estabilização após os 

picos observados no período pós-pandemia, quando chegou 

a 89% em 2022. No segmento exclusivamente odontológico, 

a sinistralidade permaneceu estável em 41%, indicando maior 

previsibilidade de custos. 

 

Ainda assim, a decomposição do resultado evidencia que 

apenas 37% do desempenho positivo do setor em 2025 tem 

origem na operação assistencial. A maior parte do resultado 

decorre de receitas financeiras (49%) e patrimoniais (15%), 

incluindo efeitos não recorrentes, como reorganizações 

societárias e créditos tributários extraordinários, além do 

impacto positivo da aplicação de reservas em um ambiente 

de juros elevados. 

 

Os dados também mostram que as margens operacionais 

seguem pressionadas, refletindo o descompasso entre custos 

assistenciais e receitas. No entanto, a proporção de 

operadoras com resultado operacional positivo aumentou de 

55% para 58% na comparação com 2024. Em relação ao 

resultado líquido, essa proporção passou de 72% para 77%. 

Por outro lado, os números ainda demandam cautela, uma 

vez que 4 em cada 10 empresas ainda gastam mais com 

assistência do que arrecadam. 

 

Outro fator relevante foi a nova elevação das despesas 

judiciais, que atingiram o patamar recorde de R$ 4,6 bilhões 

em 2025. Desse total, 57% estão relacionados a 

indenizações por eventos não cobertos, reforçando o impacto 

da judicialização sobre os custos e a previsibilidade da 

operação. 

 

As provisões técnicas do setor ultrapassaram R$ 80 bilhões, 

evidenciando a robustez das garantias financeiras exigidas 

para o cumprimento das obrigações futuras das operadoras 

junto aos beneficiários. 

 

Apesar da recuperação observada, a margem líquida média 

do setor ficou em 6,2% em 2025, acima da média de 2,7% 

registrada entre 2020 e 2025, mas ainda inferior às margens 

observadas em outros setores da economia, tanto no Brasil 

quanto internacionalmente, incluindo indústrias relacionadas 

à saúde. O histórico recente inclui, ainda, períodos de 

margens negativas entre 2022 e 2023, reforçando o caráter 

gradual da recuperação. 

 

Dimensão da saúde suplementar no Brasil 

 

A saúde suplementar permanece como um pilar essencial do 

sistema de saúde brasileiro, atendendo cerca de 53 milhões 

de beneficiários e realizando aproximadamente 2 bilhões de 

procedimentos por ano. A rede assistencial vinculada aos 

planos de saúde conta com mais de 200 mil estabelecimentos 

em todo o país e cerca de 470 mil médicos. 

 

O volume diário de atendimentos é expressivo: cerca de 588 

mil consultas ambulatoriais, 191 mil atendimentos em pronto-

socorro, mais de 3 milhões de exames, 25 mil internações, 

1.120 partos, 186 mil sessões de terapias e mais de 1 milhão 

de atendimentos e procedimentos odontológicos. Vale 

destacar que cerca de 79% da receita dos maiores hospitais 

privados do país e 86% do faturamento das maiores 

empresas de diagnóstico vêm das operadoras de planos de 

saúde. 

 

Rafael Scherre, Diretor de Regulação Econômica da 

FenaSaúde, comentou sobre a relevância do setor e sua 

relação com o SUS. “Em 2025, a União respondeu por R$ 

234,5 bilhões, os Estados e o Distrito Federal por R$ 150,6 

bilhões, e os Municípios por R$ 181,8 bilhões, totalizando R$ 

566,9 bilhões no SUS. O gasto per capita no SUS foi de R$ 

3.536,49. Já a saúde suplementar movimentou R$ 344,6 

bilhões, ou 2,7% do PIB, com gasto por beneficiário de R$ 

6.495,29, quase o dobro do gasto per capita do SUS, 

evidenciando o volume de investimento dos setores e o papel 

complementar da saúde suplementar no país.” 

 

César Cardim, Superintendente de Regulação da 

FenaSaúde, ressaltou a importância das pequenas 

operadoras no país: “Existem atualmente 667 operadoras 

médicas no país, e mais da metade são empresas de 

pequeno porte. Essas operadoras são fundamentais para 

levar atendimento de saúde aos beneficiários que vivem fora 

das grandes capitais e cidades, garantindo capilaridade e 

cobertura em diversas regiões do país”. 

 

As operadoras continuam desempenhando papel central na 

organização do cuidado, atuando de forma consistente na 

promoção da saúde, prevenção e diagnóstico precoce, além 

de manterem indicadores comparáveis aos de países da 

OCDE. 

 

SAÚDE SUPLEMENTAR PRESSIONA CUSTOS E EXIGE EFICIÊNCIA 

OPERACIONAL, AVALIA VINÍCIUS TADEU SATTIN RODRIGUES 
Valor Econômico – 23/03/2026 

 

Avanço das despesas médicas e mudanças regulatórias 

desafiam operadoras e impactam o equilíbrio econômico do 

setor. 

Para o médico Vinícius Tadeu Sattin Rodrigues, o setor de 

saúde suplementar no Brasil enfrenta um cenário de pressão 

crescente sobre custos, impulsionado por fatores como 
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envelhecimento da população, incorporação de tecnologias e 

aumento da demanda por serviços. Esse contexto tem levado 

operadoras e prestadores a revisarem estratégias, com foco 

em eficiência operacional e sustentabilidade financeira. 

 

A dinâmica recente também reflete mudanças regulatórias e 

maior judicialização, elementos que influenciam diretamente 

o equilíbrio econômico do sistema. O setor vive um momento 

de transição, no qual gestão e controle de despesas se 

tornam centrais para a continuidade dos negócios. 

 

Custos assistenciais em alta desafiam operadoras 

 

A elevação dos custos assistenciais é um dos principais 

pontos de atenção no mercado de saúde. Procedimentos 

mais complexos, uso intensivo de tecnologia e maior 

frequência de utilização têm pressionado as margens das 

operadoras. Esse movimento ocorre em paralelo ao aumento 

da sinistralidade, o que reduz a previsibilidade financeira e 

dificulta o planejamento de longo prazo. 

 

Segundo Vinícius Tadeu Sattin Rodrigues, a tendência é de 

manutenção desse cenário, especialmente diante da 

ampliação do acesso e do envelhecimento da base de 

beneficiários. Como resultado, empresas do setor têm 

buscado alternativas para mitigar impactos, incluindo revisão 

de contratos, redesenho de rede credenciada e maior 

controle sobre autorizações de procedimentos. 

 

Regulação e judicialização ampliam incertezas 

 

O ambiente regulatório também tem papel relevante na 

dinâmica econômica da saúde suplementar. Atualizações 

frequentes no rol de procedimentos e exigências adicionais 

elevam a complexidade operacional e os custos das 

operadoras. Além disso, a judicialização da saúde segue 

como fator de pressão. Decisões que determinam a cobertura 

de tratamentos fora das diretrizes regulatórias ampliam 

despesas e dificultam a previsibilidade do sistema. 

 

Vinícius Tadeu Sattin Rodrigues enfatiza que a combinação 

entre regulação e judicialização exige maior capacidade de 

adaptação das empresas, além de reforçar a necessidade de 

diálogo entre agentes do setor e órgãos reguladores. 

 

Eficiência e gestão de dados ganham protagonismo 

 

Diante desse cenário, a busca por eficiência operacional tem 

se intensificado. O uso de dados para gestão de risco, 

controle de custos e melhoria de processos passa a ser um 

diferencial competitivo relevante. Operadoras também têm 

investido em modelos de atenção baseados em valor, com 

foco em prevenção e acompanhamento contínuo dos 

pacientes. 

 

Essa abordagem busca reduzir internações e procedimentos 

de alto custo, contribuindo para maior equilíbrio financeiro. 

Vinícius Tadeu Sattin Rodrigues observa que a digitalização 

e a análise de dados tendem a redefinir a forma como o setor 

opera, com impacto direto na sustentabilidade econômica. 

 

Setor caminha para maior racionalização de recursos 

 

A saúde suplementar no Brasil segue como um dos 

segmentos mais relevantes da economia de serviços, mas 

enfrenta desafios estruturais que exigem ajustes contínuos. A 

pressão por custos, aliada a mudanças regulatórias e 

tecnológicas, deve manter o setor em processo de 

transformação. Vinícius Tadeu Sattin Rodrigues frisa que a 

tendência é de maior racionalização no uso de recursos, com 

foco em eficiência, previsibilidade e qualidade assistencial. 

 

TEA NA SAÚDE SUPLEMENTAR: DECISÃO DO STJ CRIA OPORTUNIDADE 

PARA RETOMADA DO FOCO 
IESS – 20/03/2026 

 

A recente decisão da Segunda Seção do Superior Tribunal de 

Justiça (STJ), que analisou a limitação do número de sessões 

de terapias multidisciplinares para pacientes com Transtorno 

do Espectro Autista (TEA), abre uma oportunidade para o 

reposicionamento do foco no debate em torno desse tema. O 

assunto é sensível e, exatamente por isso, exige abordagem 

científica. 

 

Temos uma contribuição para essa análise. No nosso estudo 

“Transtorno do Espectro Autista (TEA) na Saúde 

Suplementar”, desenvolvido em parceria com a Genial Care, 

rede de clínicas especializada nesse tema, demonstramos 

que o principal desafio do cuidado em TEA não está na 

definição de um número de sessões, mas na forma como as 

intervenções são estruturadas, indicadas e avaliadas. 

 

As evidências disponíveis indicam que não há relação direta 

entre maior quantidade de sessões de terapia e melhores 

desfechos clínicos. Intervenções intensivas podem ser 

necessárias em determinados casos, mas sua definição deve 

ser individualizada, baseada em critérios clínicos e orientada 

por práticas com comprovação científica. 

 

O estudo também identifica problemas estruturais relevantes: 

a ausência de padronização no uso de práticas baseadas em 

evidências, a coexistência de abordagens com diferentes 

níveis de validação, a limitação de mecanismos de avaliação 

de resultados e a escassez de profissionais qualificados em 

áreas essenciais do cuidado multidisciplinar. 

 

 Nesse contexto, a eliminação de limites quantitativos dá a 

impressão de ampliar o acesso, mas não enfrenta os pontos 

centrais. Nosso estudo indica que o enfrentamento do tema 

exige uma mudança de foco: do volume de sessões para a 

qualidade e a efetividade do cuidado. 
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 Isso envolve, em primeiro lugar, fortalecer o uso de práticas 

baseadas em evidências, reduzindo a adoção de 

intervenções sem comprovação científica. Em paralelo, é 

necessário avançar na individualização das terapias, evitando 

modelos padronizados que desconsideram as necessidades 

específicas de cada paciente. 

 

 Outro ponto central é o desenvolvimento de métricas 

consistentes de acompanhamento, que permitam avaliar 

resultados ao longo do tempo e orientar ajustes nas 

intervenções. 

 

 Sem esse monitoramento, aumentar a quantidade de 

sessões não necessariamente se traduzirá em ganho clínico. 

O estudo também evidencia a necessidade de qualificar a 

formação e a distribuição de profissionais, especialmente em 

áreas como terapia ocupacional e fonoaudiologia, e de revisar 

modelos de remuneração que hoje podem incentivar o 

volume de sessões em detrimento da qualidade e dos 

resultados. 

 

 A decisão do STJ reforça o direito ao acesso ao tratamento. 

O desafio que se coloca, a partir dela, é estruturar um modelo 

assistencial que seja capaz de transformar esse acesso em 

cuidado efetivo, baseado em evidência e sustentável no longo 

prazo.

 

PROJETO PROÍBE CANCELAR DE PLANO DE SAÚDE DE PACIENTES COM 

CÂNCER 
Senado Notícias – 20/03/2026 

 

O Senado analisa um projeto de lei que proíbe o 

cancelamento de planos de saúde para pacientes em 

tratamento contra o câncer. O texto da senadora Dra. Eudócia 

(PL-AL) aguarda distribuição para as comissões. 

 

De acordo com o PL 951/2026, os planos ficariam impedidos 

de suspender o atendimento dos beneficiários titulares ou 

dependentes. A autora classifica o cancelamento unilateral de 

planos de saúde como “prática abusiva e desrespeitosa com 

os consumidores”. 

 

Segundo Dra. Eudócia, as operadoras de planos de saúde 

alegam “prejuízo extremo” e “desequilíbrio contratual” para 

justificar o cancelamento em massa. Para a parlamentar, no 

entanto, “trata-se de uma alegação falaciosa”. 

 

“Dados recentes da ANS (Agência Nacional de Saúde 

Suplementar) apontam a recuperação do setor no cenário 

pós-pandemia, com alta de quase 400% em relação ao ano 

anterior. O setor de saúde suplementar registrou lucro líquido 

de R$ 2,98 bilhões no ano de 2023”, destaca. 

 

A senadora cobra um posicionamento do Poder Legislativo. 

Para ela, a rescisão unilateral dos contratos pelas operadoras 

é uma “prática profundamente prejudicial e socialmente 

reprovável”. 

 

“Em meio a tratamentos contínuos, complexos e muitas vezes 

urgentes, a interrupção da cobertura coloca em risco a saúde, 

a dignidade e a própria vida do paciente, que se vê 

subitamente privado de assistência essencial. A suspensão 

de quimioterapia, radioterapia, imunoterapia ou 

procedimentos cirúrgicos permite a progressão da doença, 

reduzindo significativamente as chances de controle ou cura”, 

afirma na justificativa do projeto.

 

A SAÚDE SUPLEMENTAR SE ARTICULA PARA ENFRENTAR OS 

DESAFIOS  
CQCS – 19/03/2026 

 

Em um ambiente caracterizado por crescente complexidade 

regulatória, pressão assistencial e elevada judicialização, a 

articulação coordenada de interesses passa a ser menos uma 

opção e mais uma condição para a sustentabilidade do 

sistema. A iniciativa, construída de forma conjunta por 

CNSaúde, FenaSaúde, Abramge e pela Frente Parlamentar 

Mista em Defesa dos Serviços de Saúde, revela a percepção 

de que a fragmentação histórica da representação do setor já 

não responde adequadamente aos desafios atuais, que são 

muitos e complexos. 

 

Ao estabelecer sua sede em Brasília, o Instituto Consenso 

nasce com um claro direcionamento estratégico: atuar 

diretamente no centro decisório do país, onde se estruturam 

políticas públicas, se formulam normas e se consolidam 

entendimentos que impactam, de forma direta, a operação 

das empresas de saúde suplementar. Essa proximidade com 

os Poderes Executivo, Legislativo e Judiciário tende a 

qualificar o diálogo institucional, permitindo não apenas a 

defesa de interesses, mas também a construção de agendas 

propositivas, baseadas em evidências e em racionalidade 

econômica. 

 

O setor de Saúde Suplementar, regulado pela Agência 

Nacional de Saúde Suplementar, enfrenta um cenário 

desafiador. O avanço tecnológico na medicina, o 

envelhecimento populacional, o aumento da frequência de 

utilização dos serviços e a ampliação do rol de coberturas 

obrigatórias pressionam os custos de forma contínua. 

Paralelamente, a judicialização impõe obrigações muitas 
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vezes dissociadas da lógica atuarial e contratual, gerando 

insegurança jurídica e distorções no equilíbrio econômico-

financeiro das operadoras. Nesse contexto, a ausência de voz 

unificada e tecnicamente estruturada fragiliza a capacidade 

do setor de influenciar decisões que, no limite, definem sua 

própria viabilidade. 

O Instituto Consenso surge, portanto, como uma resposta a 

essa lacuna. Mais do que um espaço de representação, a 

nova entidade tem o potencial de se consolidar como um think 

tank setorial, capaz de produzir conhecimento, sistematizar 

dados e formular propostas que dialoguem com as 

necessidades do sistema como um todo. Isso implica 

transcender a defesa corporativa imediata e avançar para 

uma atuação que considere o equilíbrio entre acesso, 

qualidade assistencial e sustentabilidade econômica. 

A criação do Instituto Consenso neste momento é 

significativa. Em um contexto pré-eleitoral, a saúde tende a 

ocupar posição central no debate público, frequentemente 

acompanhada de propostas que, embora bem-intencionadas, 

nem sempre consideram as complexidades operacionais e 

financeiras do setor. A presença de uma instituição 

organizada, com capacidade de interlocução qualificada, 

pode contribuir para elevar o nível desse debate, oferecendo 

subsídios técnicos e evitando soluções simplistas para 

problemas estruturais, como já aconteceu em relação à 

aprovação ao apagar das luzes do Rol Exemplificativo, em 

2022. 

O Instituto Consenso terá ainda o papel de harmonização de 

interesses entre os diferentes atores que compõem o setor. 

Operadoras de medicina de grupo, seguradoras 

especializadas em saúde e outras estruturas possuem 

modelos de negócio, perfis de risco e estratégias distintas, o 

que historicamente pode ter dificultado a construção de 

agendas comuns. A capacidade de convergência em torno de 

pautas estruturantes será determinante para a efetividade da 

nova entidade. Assim, poderá desempenhar um papel central 

na reconfiguração da relação entre mercado, regulação e 

sistema de justiça na Saúde Suplementar brasileira, 

influenciando a construção de um ambiente mais previsível, 

equilibrado e sustentável, beneficiando não apenas as 

operadoras, mas todo o ecossistema que depende da saúde 

suplementar no país, contratantes e beneficiários. 

Lembramos, a Saúde Suplementar é responsável por mais de 

3,5% do PIB, pelo atendimento assistencial de 53 Milhões de 

beneficiários de planos de saúde e 35 Milhões de 

beneficiários de planos odontológicos. Nos últimos anos, o 

pós-pandemia se mostrou desafiador, comprometendo 

significativamente as margens, obrigando todas as 

operadoras a reinventar seus processos internos, buscando 

resultados operacionais, o que vem produzindo resultados, 

restando olhar um pouco para as pequenas operadoras, que 

ainda não chegaram lá, mas têm papel importante no 

atendimento a beneficiários nos rincões do Brasil, sofrendo 

com a ausência de escala econômica e carteiras reduzidas, 

que se refletem em menor capacidade de diluir custos fixos 

administrativos, tecnológicos e regulatórios.
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