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DIRETOR-PRESIDENTE DA ANS DEFENDE MUDANÇA ESTRUTURAL NA 

SAÚDE SUPLEMENTAR  
(Gov) ANS – 14/04/2026

Wadih Damous apoia a regulação centrada na pessoa 

 

O diretor-presidente da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar (ANS), Wadih Damous, defende mudança no 

eixo da regulação, com transição do foco no “procedimento 

isolado” para a “linha de cuidado”, com foco na atenção 

primária, na prevenção e nos desfechos clínicos. Segundo 

ele, o modelo atual, centrado no procedimento e não na 

pessoa, mostra sinais de esgotamento. 

 

Ele fez a defesa durante a abertura do 17º Seminário Unidas, 

realizado no Centro Internacional de Convenções do Brasil 

(CICB), em Brasília (DF), nesta terça-feira (14). O evento 

reúne decisores do setor, autoridades públicas e parceiros 

estratégicos. É espaço relevante para o debate e o 

aprimoramento da saúde suplementar no país. 

 

Damous classificou o momento do setor como um ponto de 

inflexão, caracterizado não como uma turbulência 

passageira, mas como uma crise estrutural. “O que está em 

jogo não é apenas equilíbrio de contratos, nem apenas a 

sustentabilidade financeira das operadoras. O que está em 

jogo é a capacidade do país de assegurar cuidado digno, 

racional e acessível a milhões de brasileiros”. 

 

Ao abordar o uso da inteligência artificial, destacou seu 

potencial para identificar riscos precocemente e organizar o 

cuidado. No entanto, alertou para o uso inadequado da 

tecnologia. Segundo ele, sob incentivos equivocados, 

ferramentas podem ser utilizadas para excluir beneficiários de 

forma indireta. Nesse contexto, reforçou o princípio de que, 

uma vez identificado o risco, cabe ao sistema garantir o 

cuidado, sem exclusão ou barreiras de acesso. 

 

Governança e sustentabilidade – Damous também lembrou 

que as operadoras de autogestão são referência para o novo 

ciclo regulatório, por sua natureza sem fins lucrativos e pelo 

modelo centrado no beneficiário. Mencionou, ainda, a 

Resolução Normativa nº 649/2025, com vigência a partir de 

1º de julho de 2026, como medida voltada ao fortalecimento 

da governança e da sustentabilidade dessas operadoras. 

 

Sobre a judicialização, afirmou que não se trata da causa, 

mas de um dos principais sintomas da crise e defendeu a 

superação de um modelo regulatório fragmentado e reativo. 

Reforçou que a regulação deve ter como foco central a 

pessoa. 

 

A mesa “Novos marcos regulatórios: caminhos e impactos 

para a saúde suplementar” foi mediada por Mário Jorge Vital, 

presidente da Unidas, e contou com a participação de 

representantes de entidades do setor. Breno Monteiro, 

presidente da Confederação Nacional de Saúde (CNSaúde); 

Bruno Sobral de Carvalho, diretor-executivo da Fenasaúde; 

Cesar Nomura, presidente do Conselho de Administração da 

Associação Brasileira de Medicina Diagnóstica (Abramed); 

Francisco Balestrin, presidente da Fesaúde e do SindHosp; 

Giovanni Cerri, presidente do Conselho de Administração do 

Icos, Presidente do InovaHC e presidente do Conselho 

Diretor do Inrad-HCFMUSP; Gustavo Ribeiro, presidente da 

Abramge; Marco Aurélio Ferreira, diretor de Relações 

Governamentais na Anahp. 

 

PLANOS ODONTOLÓGICOS CRESCEM 8,3% NO BRASIL 
Revista Apólice – 14/04/2026

O número de beneficiários de planos odontológicos no Brasil 

chegou a 35,7 milhões em fevereiro de 2026, com a adesão 

de mais de 1,3 milhão de pessoas em 12 meses, crescimento 

de 8,37%, segundo dados da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar (ANS). 

 

O avanço foi puxado principalmente pelos planos coletivos 

empresariais, que passaram a representar 74,8% do total de 

beneficiários, somando 26,7 milhões. O segmento se 

consolida como um dos principais vetores de expansão da 

saúde suplementar no país. 

 

Esse movimento acompanha a dinâmica do mercado de 

trabalho formal e o fortalecimento dos benefícios 

corporativos. Os planos odontológicos têm sido cada vez 

mais utilizados como instrumento de atração e retenção de 

talentos, com possibilidade de extensão aos dependentes. 

 

Outras modalidades também registraram crescimento. Os 

planos individuais ou familiares atingiram 5,74 milhões de 

beneficiários, com alta de 16,1%, enquanto os coletivos por 

adesão chegaram a 3,24 milhões, avanço de 9,1%. 

 

Para Roberto Seme Cury, presidente da Associação 

Brasileira de Planos Odontológicos (SINOG), o cenário indica 

uma mudança estrutural no setor. “O crescimento dos Planos 

Empresariais reflete uma maior conscientização das 

Empresas e dos Colaboradores sobre a importância da 

Saúde Bucal como parte da Saúde integral. Esse modelo 

amplia o acesso, traz previsibilidade de custos e estimula a 

Prevenção e o Cuidado contínuo, gerando valor tanto para o 

Beneficiário quanto para o Contratante. Não por acaso, os 

Planos Coletivos Empresariais vêm ganhando protagonismo 

e já representam quase 75% do total de Beneficiários.” 

 

Na análise regional, quatro estados concentraram os maiores 

avanços: Rio Grande do Sul (+8,14%), Espírito Santo 
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(+7,96%), Distrito Federal (+7,79%) e Piauí (+7,01%), 

refletindo maior dinamismo econômico e formalização do 

emprego em diferentes regiões. 

 

Segundo o executivo, o crescimento também aponta para 

uma mudança no comportamento da população. “O aumento 

no número de Beneficiários está diretamente ligado à maior 

Conscientização sobre Prevenção e a queda dos índices de 

desemprego. A Saúde Bucal impacta a Saúde geral e os 

Planos Odontológicos se consolidam como uma alternativa 

acessível, com mensalidades médias em torno de R$ 20, 

ampliando o acesso a cuidados contínuos e de qualidade”. 

 

 

TERCEIRA IDADE JÁ REPRESENTA 35,7% DAS BUSCAS POR PLANOS DE 

SAÚDE ONLINE 
BM&C NEWS– 14/04/2026

Digitalização amplia participação de idosos e transforma 

dinâmica do setor 

 

A digitalização da saúde privada no Brasil tem ampliado a 

presença de consumidores acima de 60 anos na contratação 

de planos. Atualmente, o país possui cerca de 53,3 milhões 

de beneficiários, sendo 7,9 milhões idosos, o equivalente a 

15,4% da base. O avanço acompanha o envelhecimento 

populacional. O Brasil já reúne mais de 32 milhões de 

pessoas com mais de 60 anos e expectativa de vida de 76,6 

anos, o que amplia a demanda por serviços médicos. 

 

Nesse cenário, plataformas digitais ganham espaço. Dados 

mostram que 35,7% das cotações incluíram pelo menos 1 

beneficiário acima de 60 anos. 

 

“Os idosos de hoje estão muito mais conectados e 

informados. Eles pesquisam, comparam alternativas e 

buscam entender qual plano realmente atende às suas 

necessidades antes de contratar. A internet trouxe mais 

autonomia para esse público, que passou a avaliar diferentes 

operadoras e condições com muito mais clareza”, afirma 

Victor Reis, sócio fundador da Click Planos. 

 

A digitalização também amplia a transparência ao permitir 

comparação entre planos, coberturas e preços. O movimento 

indica uma mudança no comportamento de consumo. 

 

“Assim como aconteceu em outros setores do consumo, o 

brasileiro passou a querer comparar antes de decidir. No caso 

dos planos de saúde isso é ainda mais importante, porque 

envolve custo, cobertura e segurança no longo prazo”, afirma 

Victor Reis. 

 

 

 

 

 

 

BBI: DECISÃO DO STF FALHA EM REDUZIR ALTA NO VOLUME DE NOVAS 

AÇÕES JUDICIAIS NA SAÚDE 
Info Money – 14/04/2026

Em janeiro, o volume de ações judiciais foi 21% maior que o 

ano anterior 

 

O Conselho Nacional de Justiça (CNJ) divulgou os dados dos 

processos de fevereiro, mostrando um aumento relevante no 

volume de novas ações judiciais no sistema de saúde privado 

ao longo dos últimos seis meses. 

 

Para o Bradesco BBI, esse crescimento mostra que a 

tentativa do Supremo Tribunal Federal (STF) de reverter a 

alta no volume de novas ações não deu certo como o 

planejado. 

 

Em janeiro, o volume de ações judiciais foi 21% maior que o 

mesmo mês no ano anterior. No mês de dezembro, a alta 

chegou a 28% e em novembro, 21%. Em fevereiro, houve a 

primeira queda, de 3% na comparação ao ano. De acordo 

com o BBI, o resultado acabou influenciado por efeitos de 

calendário, como o Carnaval. 

 

Em setembro do ano passado, o STF impôs regras mais 

rígidas para tratamentos fora da lista de cobertura da Agência 

Nacional de Saúde Suplementar (ANS). Para o BBI, o 

aumento nos últimos meses mostra que a medida não fez 

efeito para impedir a tendência de crescimento vista nos 

meses anteriores. 

 

De acordo com os analistas, a notícia parece negativa, em 

especial, para as operadoras de saúde, como Hapvida 

(HAPV3) e Sul América, da Rede D’Or (RDOR3). Segundo a 

análise, as provisões para contingências cíveis podem 

continuar pressionando os resultados no curto prazo. 
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PROPOSTA PROÍBE LIMITAÇÃO DE TERAPIAS PARA PESSOAS 

AUTISTAS EM PLANOS DE SAÚDE 
Senado Notícias– 13/04/2026

 

A senadora Roberta Acioly (Republicanos-RR) apresentou 

um projeto (PL 1586/2026), que proíbe os planos de saúde 

de limitarem o número de sessões terapêuticas para pessoas 

autistas. Pelo texto, ficam assegurados atendimentos nas 

áreas de psicologia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, 

fisioterapia, psicopedagogia e outras indicadas clinicamente 

por profissionais de saúde habilitados. Fica vedada a 

imposição de limites administrativos, contratuais ou 

protocolares. A proposta será analisada pelas comissões 

permanentes do Senado. 

 

O Senado pode analisar um projeto que proíbe planos de 

saúde de limitarem o número de sessões terapêuticas para 

pessoas autistas. A iniciativa da senadora Roberta Acioly, do 

Republicanos de Roraima, visa garantir a continuidade de 

tratamentos multidisciplinares para esse público. 

 

Pelo texto, ficam asseguradas consultas nas áreas de 

psicologia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, fisioterapia, 

psicopedagogia e outras indicadas clinicamente por 

profissionais de saúde habilitados. Fica vedada a imposição 

de limites administrativos, contratuais ou protocolares. 

 

Além da saúde suplementar, o projeto garante à pessoa 

autista o direito à continuidade das sessões terapêuticas pelo 

SUS, sem interrupção por limites impostos. 

Para a senadora Roberta Acioly, a medida busca evitar a 

necessidade de acionar a justiça em casos de negação de 

atendimento. 

 

(senadora Roberta Acioly) "Terapia prescrita não pode ser 

cortada por regra administrativa ou contratual. O que está em 

jogo é a continuidade do cuidado, a dignidade da pessoa com 

autismo e o direito das famílias de não precisarem recorrer à 

justiça para garantir aquilo que já deveria ser assegurado." 

 

Segundo o projeto, a recusa da operadora em oferecer 

cobertura de terapias, por limite de sessões, será considerada 

prática abusiva. A empresa ficará sujeita a sanções da Lei dos 

Planos de Saúde, como advertência, multa pecuniária e 

cancelamento da autorização de funcionamento, além de 

outras previstas na legislação de defesa do consumidor. 

 

A proposta ainda esclarece que a proibição de limites não 

impede a avaliação técnica da pertinência do tratamento, 

desde que seja baseada em critérios médicos e científicos. 

 

O texto será distribuído às comissões temáticas do Senado. 

Sob supervisão de Samara Sadeck, da Rádio Senado, Lana 

Dias.

 

RESULTADO DAS OPERADORAS DE PLANOS DE SAÚDE EM 2025 FOI 

PUXADO POR GANHOS FINANCEIROS, MOSTRA IESS 
Revista Cobertura – 13/04/2026

 

Estudo indica que 62% do lucro do setor teve origem em 

aplicações financeiras e aponta que, em termos reais, 

resultado não supera o registrado em 2020 

 

Em 2025, as operadoras de planos de saúde registraram 

lucro líquido de R$ 23,8 bilhões, mas a maior parte desse 

resultado não veio da operação assistencial. Segundo estudo 

produzido pelo Instituto de Estudos de Saúde Suplementar 

(IESS), 62% do lucro do setor teve origem em aplicações 

financeiras, impulsionadas pelo patamar elevado da taxa de 

juros no País. 

 

O levantamento “Resultados Econômico-Financeiros das 

Operadoras Médico-Hospitalares em 2025: Decomposição, 

Perspectiva Histórica e Sustentabilidade”, disponível no site 

do IESS (clique aqui e faça o download), mostra que o 

resultado financeiro das operadoras somou R$ 14,8 bilhões 

no período, em um contexto em que a taxa Selic atingiu 15% 

ao ano – o maior nível desde 2006. Esse ambiente favoreceu 

a rentabilidade das aplicações financeiras do setor, que 

alcançaram um estoque de aproximadamente R$ 134,5 

bilhões ao final de 2025. 

 

“Os números mostram que o desempenho do setor, em 2025, 

foi fortemente influenciado pelo ambiente financeiro. Isso não 

significa necessariamente uma melhora estrutural da 

operação assistencial”, afirma Denizar Vianna, 

superintendente executivo do IESS. “À medida que o ciclo de 

juros se reverte, esse componente tende a perder força, o que 

recoloca o foco em desfechos clínicos, eficiência operacional 

e controle de custos assistenciais.” 

 

O estudo também acrescenta uma qualificação relevante ao 

debate público: embora frequentemente descrito como 

recorde, o lucro de 2025 não é o maior da série histórica 

quando ajustado pela inflação, ficando abaixo dos R$ 24,3 

bilhões registrados em 2020 em termos reais. A margem 

líquida do setor foi de 6,1% em 2025, o que significa que, a 

cada R$ 100 de receita, cerca de R$ 6,10 se converteram em 

lucro. Apesar da melhora em relação aos anos anteriores, o 

resultado ainda deve ser interpretado com cautela, já que 

pode incorporar efeitos não recorrentes, como 

reorganizações societárias e reversões de provisões. 

 

 

https://s7500831.sendpul.se/sl/MzU5Mzc2MjQ6NzUwMDgzMQ==/b1817156c08614cd389c9fd94ead9abc8db4es4
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Operação volta ao positivo 

 

O estudo aponta que o resultado operacional – que reflete 

diretamente a atividade assistencial – voltou ao campo 

positivo em 2025, atingindo R$ 9,9 bilhões, após três anos 

consecutivos de desempenho negativo, quando chegou a 

registrar perdas de R$ 12,4 bilhões em 2022. A recuperação 

indica melhora no funcionamento do setor, mas ocorre em um 

contexto ainda desafiador. 

 

A receita total das operadoras médico-hospitalares alcançou 

R$ 388,2 bilhões em 2025, refletindo a dimensão do sistema, 

que atende cerca de 52 milhões de beneficiários — 

aproximadamente um em cada quatro brasileiros. 

 

A sinistralidade recuou para 81,6%, ficando abaixo da média 

histórica. No entanto, o estudo destaca que a tendência de 

longo prazo desse indicador é de elevação, impulsionada por 

fatores estruturais como o envelhecimento da população, a 

incorporação contínua de novas tecnologias e a inflação 

médica persistentemente superior à inflação geral da 

economia. 

 

Outro ponto relevante é a heterogeneidade do setor. Apesar 

do resultado agregado positivo, cerca de 34,5% das 

operadoras registraram prejuízo no quarto trimestre de 2025, 

evidenciando que uma parcela significativa ainda enfrenta 

dificuldades financeiras. Essa condição é reforçada pelo fato 

de as três maiores operadoras do País terem respondido por 

mais da metade do lucro total do setor, indicando uma 

assimetria estrutural. 

 

Nesse contexto, o IESS avalia que a sustentabilidade dos 

resultados dependerá da capacidade das operadoras de 

manter o equilíbrio operacional em um cenário de 

normalização das taxas de juros. Com a redução da Selic já 

iniciada em 2026, a contribuição do resultado financeiro tende 

a diminuir, o que reforça a importância da gestão eficiente dos 

custos assistenciais. (LetraCerta Inteligência em 

Comunicação) 

 

ANS DESTACA: LEI Nº 15.378 INSTITUI ESTATUTO DOS DIREITOS DO 

PACIENTE 
(Gov) ANS – 10/04/2026

Legislação representa um marco na proteção dos direitos dos 

usuários dos sistemas de saúde público ou privado 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) informa 

que foi sancionada a Lei nº 15.378, de 6 de abril de 2026, que 

institui o Estatuto dos Direitos do Paciente. Essa legislação 

representa um marco na proteção dos direitos dos pacientes 

em serviços de saúde, sejam eles usuários do sistema público 

ou privado, incluindo os beneficiários de planos de saúde. 

 

A nova lei foi proposta pelo então deputado federal e atual 

secretário executivo da ANS, Chico D’Ângelo. Para o diretor-

presidente da ANS, Wadih Damous, o Estatuto consolida 

princípios fundamentais para uma atenção à saúde mais 

humana e segura: “O Estatuto dos Direitos do Paciente 

reforça valores essenciais como a dignidade, a autonomia e 

o acesso à informação. Para a ANS, trata-se de um avanço 

significativo que contribui para relações mais transparentes, 

equilibradas e respeitosas entre pacientes, profissionais de 

saúde e operadoras de planos de saúde”, destaca Damous. 

 

Principais direitos garantidos 

 

O Estatuto assegura aos pacientes uma série de direitos 

fundamentais, entre os quais destacamos:  

 

• Autonomia e consentimento informado: O 

paciente tem o direito de tomar decisões sobre seus 

cuidados de saúde, indicar representantes e 

registrar diretivas antecipadas de vontade. 

• Acompanhamento: É garantido o direito a um 

acompanhante durante consultas e internações, 

salvo contraindicação médica.  

• Atendimento de qualidade e segurança: Os 

pacientes devem ser atendidos em instalações 

adequadas, por profissionais capacitados e com 

insumos seguros.  

• Não discriminação: O atendimento deve ser 

igualitário, sem distinção por sexo, raça, religião, 

deficiência ou qualquer outra forma de 

discriminação. 

• Direito à informação: Os pacientes têm direito a 

informações claras e acessíveis sobre diagnóstico, 

tratamento, alternativas e riscos. E mais: eles têm 

direito a ter acesso ao seu prontuário médico, sem 

apresentação de justificativas. 

• Confidencialidade: As informações pessoais e 

médicas dos pacientes devem ser protegidas, 

mesmo após o falecimento.  

• Cuidados paliativos: É garantido o direito ao alívio 

da dor e à escolha do local de morte, conforme as 

normas do Sistema Único de Saúde (SUS) ou dos 

planos de saúde. 

 

Responsabilidades do Paciente 

 

Além dos direitos, o Estatuto também estabelece 

responsabilidades para os pacientes, como:  

• Compartilhar informações relevantes sobre sua 

saúde com os profissionais.  

• Seguir as orientações médicas e esclarecer dúvidas 

sobre tratamentos.  

• Informar desistência de tratamentos ou mudanças 

em sua condição de saúde.  
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• Respeitar as normas dos serviços de saúde e os 

direitos de outros pacientes e profissionais. 

 

A ANS ressalta que continuará atuando para que os 

beneficiários de planos de saúde tenham acesso a serviços 

de qualidade, com respeito à sua dignidade, segurança e 

autonomia e reforça seu compromisso com a implementação 

e fiscalização do cumprimento do Estatuto dos Direitos do 

Paciente na saúde suplementar. 

 

Veja o texto completo da Lei nº 15.378 para mais informações 

sobre o Estatuto dos Direitos do Paciente, no Diário Oficial da 

União

 

ANS ESCLARECE QUE AUSÊNCIA DE CÓDIGO NÃO JUSTIFICA NEGATIVA 

DE COBERTURA OU REEMBOLSO 
(Gov) ANS – 10/04/2026

Orientação reforça que número é instrumento administrativo 

e não pode restringir direitos previstos no Rol ou no contrato 

do plano 

 

Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) esclarece 

que beneficiários de planos de saúde não podem ter 

procedimentos ou pedidos de reembolso negados pelas 

operadoras de planos de saúde sob a alegação de “ausência 

de código na Tabela Unificada da Saúde Suplementar 

(TUSS)”. 

 

Quando o procedimento estiver previsto no Rol de 

Procedimentos e Eventos em Saúde da Agência ou no 

contrato do consumidor com o plano de saúde, a cobertura 

deve ser garantida pela operadora, assim como devem ser 

observadas as regras para a efetivação do reembolso ao 

beneficiário. 

 

A TUSS é uma tabela padrão de codificação, utilizada para 

padronizar a troca de informações entre operadoras e 

prestadores de serviços de saúde, facilitando o registro e o 

processamento dos atendimentos. No entanto, trata-se de um 

instrumento administrativo, que não define, por si só, o direito 

à cobertura assistencial. Dessa forma, a eventual ausência de 

codificação não pode ser utilizada como justificativa para a 

negativa de cobertura. 

 

A ANS reforça que a análise de cobertura deve considerar 

prioritariamente as regras do Rol e as condições 

estabelecidas no contrato do plano, e não apenas a existência 

de código específico na TUSS. 

 

Caso a operadora ou o prestador de serviços de saúde negue 

ou adie o atendimento, o fornecimento do item solicitado ou o 

reembolso ao beneficiário, sob a alegação de ausência de 

código na TUSS ou em tabela própria, a orientação da 

Agência é que o beneficiário procure inicialmente a operadora 

para esclarecimentos. 

 

Se a situação não for resolvida, o beneficiário deve registrar 

reclamação nos canais de atendimento da ANS, que avaliará 

o caso e adotará as providências cabíveis. A medida visa 

garantir segurança ao beneficiário e evitar que questões 

administrativas prejudiquem o acesso aos procedimentos 

previstos na cobertura contratada ou o direito ao reembolso. 

De acordo com o parecer, a ausência de regra nacional gera 

diferenças no atendimento, já que cada operadora define os 

próprios prazos. Para Rick, a padronização pode aumentar a 

previsibilidade e a organização no sistema de saúde 

suplementar. 

 

Canais de atendimento ao beneficiário 

 

A Agência orienta os usuários que estiverem enfrentando 

dificuldades para que procurem, inicialmente, sua operadora 

para que ela resolva o problema e, caso não tenha a questão 

resolvida, registre reclamação junto à ANS nos 

seguintes Canais:      

 

• Atendimento telefônico gratuito - Disque ANS (0800 

701 9656, de 2ª a 6ª feira, das 9h às 17h, exceto 

feriados nacionais; 

• Atendimento eletrônico por meio de formulário no 

portal da ANS; 

• Atendimento telefônico gratuito para deficientes 

auditivos: 0800 021 2105; e 

• Atendimento presencial nos Núcleos da 

ANS. Clique aqui e faça o agendamento online. 

 

 

PRAZO MAIOR PARA EXAMES MÉDICOS EM PLANOS DE SAÚDE VAI À 

CÂMARA 
Senado – 08/04/2026

Pedidos de exames médicos em planos de saúde poderão ter 

validade mínima de até 180 dias em todo o país, de acordo 

com projeto aprovado nesta quarta-feira (8) em votação final 

pela Comissão de Assuntos Sociais (CAS). Se não houver 

recurso para votação no Plenário, o texto segue para a 

Câmara dos Deputados. 

 

O PL 3.539/2024 altera a Lei dos Planos de Saúde para 

padronizar, em âmbito nacional, o prazo de validade das 

https://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?data=07/04/2026&jornal=515&pagina=1&totalArquivos=213
https://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?data=07/04/2026&jornal=515&pagina=1&totalArquivos=213
https://www.gov.br/ans/pt-br/canais_atendimento/canais-de-atendimento-ao-consumidor
https://www.ans.gov.br/nip_solicitante/
https://www.ans.gov.br/nip_solicitante/
https://www.gov.br/ans/pt-br/canais_atendimento/nossos-enderecos
https://www.gov.br/ans/pt-br/canais_atendimento/nossos-enderecos
https://www.gov.br/ans/pt-br/canais_atendimento/nossos-enderecos
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solicitações médicas. Segundo o texto, operadoras adotam, 

em geral, prazos de 30 dias, o que leva à renovação de 

pedidos e pode atrasar o início ou a continuidade de 

tratamentos. 

Autor da matéria, o senador Jorge Seif (PL-SC) afirmou que 

a medida busca reduzir entraves no acesso aos exames. 

 

— O projeto garante um prazo mais razoável de até 180 dias, 

evitando que pacientes sejam prejudicados pela burocracia 

— disse. 

O relator, senador Alan Rick (Republicanos-AC), destacou 

que a mudança beneficia principalmente pessoas com 

doenças crônicas ou raras, que precisam de 

acompanhamento contínuo. 

 

— A proposta reduz burocracia, custos e sofrimento, além de 

favorecer a continuidade do tratamento e melhorar o 

atendimento para pacientes e operadoras — afirmou. 

 

De acordo com o parecer, a ausência de regra nacional gera 

diferenças no atendimento, já que cada operadora define os 

próprios prazos. Para Rick, a padronização pode aumentar a 

previsibilidade e a organização no sistema de saúde 

suplementar.

 

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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