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POR QUE A EXPERIÊNCIA DO PACIENTE AINDA NÃO ESCALA? 
Saúde Business – 20/04/2026 

 

Avanço tecnológico não garante valor. Setor ainda enfrenta 

desafios para integrar dados, redesenhar jornadas e engajar 

profissionais. 

 

A transformação digital na saúde já saiu do campo das 

promessas, mas ainda enfrenta desafios relevantes quando o 

foco é a experiência do paciente. Para gestores, o ponto 

crítico não está apenas na adoção de tecnologias, mas na 

capacidade de redesenhar jornadas completas de cuidado 

com foco em valor, integração e resultados clínicos. 

 

Mais do que digitalizar serviços, o setor começa a perceber 

que a experiência do paciente precisa ser estruturante — e 

não um ajuste posterior. Isso implica rever processos, integrar 

dados e envolver o paciente desde a concepção das 

soluções, em vez de tratá-lo apenas como usuário final. 

 

Experiência não é etapa final 

 

Um dos erros mais recorrentes nas organizações de saúde é 

tratar a experiência como um ajuste posterior, e não como 

diretriz de concepção. 

 

Segundo Luciana Mattar, head de Inovação do InovaHC, o 

paciente ainda entra tarde demais no processo. “Quando ele 

participa desde o início, cocriando soluções, aumenta muito a 

chance de chegar a um produto aderente à realidade”, explica 

a executiva, durante o Harvard Business Review Summit. 

 

Essa abordagem exige mudança na forma de pensar 

projetos: menos foco em implementação isolada e mais 

atenção ao desenho da jornada ponta a ponta, com 

identificação de gargalos e reconstrução estruturada dos 

serviços. 

 

Da digitalização à transformação 

 

A pandemia acelerou a adoção de ferramentas digitais, como 

telemedicina e prescrição eletrônica. No entanto, boa parte 

desses avanços não se consolidou. 

 

“Foi um movimento importante, mas muito mais de 

digitalização do que de transformação”, avalia Luciana. Sem 

integração e mudança de comportamento, muitas iniciativas 

perderam força após o período crítico. 

 

Para gestores, o aprendizado é direto: tecnologia sem 

estratégia e sem adesão dos profissionais tende a não se 

sustentar. 

 

O desafio estrutural dos dados 

 

A fragmentação de informações segue como um dos 

principais entraves para uma experiência fluida. Mesmo 

dentro de grandes instituições, dados permanecem isolados 

em sistemas que não se comunicam. 

Isso impacta diretamente o paciente, que precisa repetir 

informações ao longo da jornada e, muitas vezes, refazer 

exames. 

 

Luciana resume o cenário: há grande volume de dados 

disponíveis, mas baixa capacidade de utilizá-los de forma 

integrada. Nesse contexto, a interoperabilidade deixa de ser 

apenas um tema técnico e passa a ocupar papel central na 

estratégia das organizações. 

 

Escala e personalização: aprendizados fora da saúde 

 

Empresas de tecnologia já operam com visão integrada da 

jornada do cliente — algo que começa a influenciar o setor de 

saúde. 

 

Alexandre Reis, head de Marketplace Health de Mercado 

Livre, destaca que o uso estruturado de dados permite 

compreender comportamentos e antecipar necessidades. A 

lógica é clara: quanto maior a capacidade de leitura da 

jornada, maior a possibilidade de personalizar a experiência. 

 

Para a saúde, isso reforça um ponto-chave: dados só geram 

valor quando organizados e conectados à tomada de decisão. 

 

Acesso e redução de desigualdades 

 

O avanço digital também amplia o acesso ao cuidado, 

especialmente em regiões com menor oferta de serviços. 

 

Soluções como telemedicina e diagnóstico remoto já mostram 

impacto ao reduzir deslocamentos e facilitar o 

acompanhamento de pacientes. Em um país de dimensões 

continentais, esse fator ganha ainda mais relevância. 

 

Além disso, a conectividade deixou de ser barreira. Dados 

recentes indicam que a maior parte da população brasileira já 

está online, o que amplia o potencial de escala das soluções 

digitais. 

 

Tecnologia como aliada da humanização 

 

Ao contrário do receio inicial, a tecnologia não 

necessariamente distancia o cuidado. Em muitos casos, ela 

pode ampliar o vínculo entre profissional e paciente. 

 

A possibilidade de acompanhamento remoto e interações fora 

do ambiente hospitalar permite uma compreensão mais 

ampla da realidade do paciente — algo que consultas 

presenciais rápidas nem sempre conseguem oferecer. 

 

Esse movimento aponta para um modelo híbrido, que 

combina interações digitais e presenciais de forma 

complementar. 
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Um caminho ainda em construção 

 

Apesar dos avanços, o cuidado centrado no paciente ainda 

não se consolidou na prática. O setor avança, mas de forma 

desigual e, muitas vezes, desconectada. 

 

A recente formalização de direitos do paciente no Brasil tende 

a pressionar por mudanças, exigindo maior transparência, 

envolvimento nas decisões e melhor experiência ao longo da 

jornada. 

Para gestores, o desafio agora é menos tecnológico e mais 

estrutural: integrar sistemas, alinhar incentivos e promover 

mudança cultural. 

 

No fim, a transformação digital em saúde não será definida 

pelo volume de soluções implementadas, mas pela 

capacidade de gerar valor real — para o paciente e para o 

sistema.

 

ESTUDO DO INSTITUTO CONSENSO DETALHA CRITÉRIOS PARA 

CONCESSÃO DE TRATAMENTOS FORA DO ROL DA ANS  
ConJur – 18/04/2026 

 

Decisões judiciais sobre saúde não podem operar de forma 

automática e devem ser pautadas em critérios de medicina 

baseada em evidências. É o que apontam os autores do 

estudo técnico “STF e os critérios para concessão de 

tratamentos extra-rol: aspectos jurídicos e científicos”, 

lançado pelo Instituto Consenso na quinta-feira (16/4), em 

Brasília. 

 

O estudo aborda de forma detalhada a decisão do Supremo 

Tribunal Federal que estipulou às operadoras de planos de 

saúde a cobertura obrigatória de tratamentos fora do rol da 

Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) se o 

procedimento for a única opção, tiver embasamento em 

evidências científicas de alto nível e for recomendado por 

médico ou odontólogo. 

 

Os autores do estudo são Daniel Wang, professor da FGV 

Direito SP; e Denizar Vianna, professor da Faculdade de 

Medicina da Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

(Uerjo). 

 

O material traz uma análise das disputas judiciais que 

envolveram o debate sobre o rol da ANS e dos precedentes 

que pavimentaram o caminho para a decisão do STF. Há 

também um detalhamento das condições técnicas e jurídicas 

fixadas pelo Supremo para autorizar a concessão judicial de 

tratamentos foral do rol, além de um guia prático para 

aplicação dos conceitos científicos necessários ao exame do 

mérito dessas demandas. 

 

No evento técnico do Instituto Consenso, na quinta, Wang 

explicou que o principal objetivo do estudo é oferecer suporte 

à compreensão e à aplicação prática da decisão do STF. Já 

Vianna ressaltou que a publicação busca esclarecer sobre a 

importância de critérios técnicos para a obtenção dos 

tratamentos. 

 

“Entre os critérios, está o que se chama medicina baseada 

em evidências. Ela avalia o que se publicou, os estudos que 

foram feitos sobre aquele tratamento e se isso realmente faz 

sentido para aquele paciente. Pelo lado das operadoras de 

planos de saúde, também é uma garantia, uma forma de 

qualificar esse processo”, disse o médico. 

 

Evento 

 

O ministro aposentado do STF Luís Roberto Barroso ficou 

responsável pela palestra de abertura do evento. Ele 

destacou que o tema da judicialização da saúde privada é um 

dos mais complexos da atualidade e exige diálogo entre 

instituições de saúde, usuários e Judiciário. 

 

“Esse é um tema para o qual não há uma solução 

juridicamente fácil, nem moralmente barata. A gente está no 

domínio das escolhas trágicas, que é a alocação de recursos 

escassos entre fins alternativos e que, em última análise, 

muitas vezes significa decidir quem vai viver e quem vai 

morrer. Não é uma escolha fácil para nenhuma pessoa, 

instituição e menos ainda para um juiz”, afirmou. 

 

Houve também uma mesa de debates com representantes do 

Conselho Nacional de Justiça, da ANS e da Agência Nacional 

de Vigilância Sanitária (Anvisa). 

 

Daiane Nogueira de Lima, conselheira do CNJ e supervisora 

do Fórum Nacional do Judiciário para a Saúde (Fonajus), 

lembrou o papel estratégico dos Núcleos de Apoio Técnico do 

Poder Judiciário (NatJus), que subsidiam magistrados com 

informações baseadas em evidências científicas. 

 

Ela apontou que o aumento dos processos sobre saúde 

suplementar no último ano foi de 6% — bem menor do que o 

patamar de 30% que vinha ocorrendo nos anos anteriores. 

“Creio que isso já é resultado do fortalecimento da política 

pública do NatJus, com a magistratura aceitando o trabalho 

desenvolvido pelo Núcleo, o que auxilia na decisão baseada 

em evidências”, indicou. 

 

Já Lenise Secchin, diretora da ANS, ressaltou que casos de 

medicamentos com custos exorbitantes devem ter sua 

necessidade rigorosamente justificada. Segundo ela, o 

entendimento fixado pelo Supremo auxilia na gestão desses 

casos extraordinários e onerosos. 

 

Por fim, Daniel Pereira, diretor da Anvisa, explicou que a 

missão da agência é proteger a saúde da população em 

relação aos produtos regulados. De acordo com ele, a 
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judicialização para uso de determinados produtos legitima a 

atuação técnica do órgão. 

 

O Instituto Consenso é uma associação civil nacional, sem 

fins lucrativos, formada por entidades de classe da saúde 

suplementar. Seu compromisso é contribuir para o equilíbrio 

entre a oferta de serviços de qualidade e a ampliação do 

acesso à saúde para toda a população. 

 

Clique aqui para ler o estudo 

 

JUDICIALIZAÇÃO DA SAÚDE PAUTA DEBATE EM BRASÍLIA  
Brasil 247 – 18/04/2026 

 

Evento reúne especialistas para discutir decisões do STF e 

judicialização na saúde suplementar 

 

A judicialização da saúde e os impactos das decisões do 

Supremo Tribunal Federal (STF) no setor privado estiveram 

no centro de um debate realizado em Brasília, reunindo 

autoridades, juristas e representantes de órgãos reguladores 

para discutir os desafios do sistema e o acesso da população 

aos serviços. As discussões ocorreram durante o primeiro 

evento técnico promovido pelo Instituto Consenso – 

Convergência em Saúde. 

 

A iniciativa contou com a participação de mais de 100 

pessoas, entre especialistas e representantes do setor, e teve 

como destaque a palestra do ex-presidente do STF Luís 

Roberto Barroso. O encontro também reuniu integrantes do 

Conselho Nacional de Justiça (CNJ), da Agência Nacional de 

Saúde Suplementar (ANS) e da Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (Anvisa). 

 

Complexidade das decisões na saúde 

 

Durante sua exposição, Barroso destacou a dificuldade de 

lidar com decisões judiciais envolvendo a saúde, 

classificando o tema como um dos mais desafiadores da 

atualidade. Ele ressaltou a necessidade de diálogo entre 

instituições e sociedade para enfrentar o problema. 

 

“Esse é um tema para o qual não há uma solução 

juridicamente fácil, nem moralmente barata. A gente está no 

domínio das escolhas trágicas, que é a alocação de recursos 

escassos entre fins alternativos e que, em última análise, 

muitas vezes significa decidir quem vai viver e quem vai 

morrer. Não é uma escolha fácil para nenhuma pessoa, 

instituição e menos ainda para um juiz”, afirmou. 

 

A judicialização ganhou força ao longo das últimas décadas, 

especialmente após a criação da Lei dos Planos de Saúde, 

de 1998. Desde então, o Judiciário passou a atuar como 

mediador entre usuários que buscam tratamentos e 

operadoras que seguem critérios de custo, ampliando o 

volume de ações judiciais. 

 

Papel do STF e busca por consenso 

 

O dirigente do Instituto Consenso, Pablo Meneses, afirmou 

que o objetivo do encontro é incentivar soluções baseadas no 

diálogo e no equilíbrio entre acesso e sustentabilidade do 

sistema. Ele destacou a importância do julgamento da Ação 

Direta de Inconstitucionalidade (ADI) 7265 como avanço 

recente. 

 

“Queremos atuar em consenso e com diálogo. E esse diálogo 

nasce da boa-fé e da boa vontade das pessoas em se unirem 

e buscar um único objetivo. Nosso foco aqui na saúde 

privada, que é a saúde suplementar, é dar acesso à 

população com saúde de qualidade”, declarou. 

 

Rol da ANS e conflitos judiciais 

 

Um dos pontos centrais das disputas judiciais envolve o Rol 

de Procedimentos da ANS, que define a cobertura obrigatória 

dos planos de saúde. Ao longo dos anos, o entendimento 

jurídico sobre o tema variou, ora considerando o rol como 

exemplificativo, ora como taxativo, o que contribui para a 

insegurança jurídica. 

 

A conselheira do CNJ e supervisora do Fonajus, Daiane 

Nogueira, destacou o papel dos Núcleos de Apoio Técnico do 

Judiciário (NatJus), responsáveis por fornecer subsídios 

científicos às decisões judiciais. 

 

“São 670 mil médicos no Brasil, e temos mais processos em 

saúde do que médicos, com mais de 900 mil processos 

tramitando no Poder Judiciário. Desde que o CNJ passou a 

monitorar, houve redução desses processos. Na saúde 

suplementar, registrou-se aumento de 6% no ano passado, o 

que é bem menos do que os 30% que vinham ocorrendo 

anualmente. Creio que isso já é resultado do fortalecimento 

da política pública do NatJus, com a magistratura aceitando o 

trabalho desenvolvido pelo Núcleo, o que auxilia na decisão 

baseada em evidências”, afirmou. 

 

Regulação e decisões técnicas 

 

A diretora da ANS, Lenise Secchin, ressaltou a necessidade 

de critérios rigorosos para autorizar tratamentos de alto custo, 

especialmente medicamentos com valores elevados. 

Segundo ela, o entendimento do STF na ADI 7265 contribui 

para orientar decisões nesses casos. 

 

Já o diretor da Anvisa, Daniel Pereira, destacou que a 

atuação da agência é essencial para garantir a segurança dos 

produtos utilizados na saúde e que a judicialização também 

reforça a importância da análise técnica. 

 

 

 

 

https://www.conjur.com.br/wp-content/uploads/2026/04/estudo-Instituto-Consenso-criterios-concessao-tratamentos-fora-do-rol-da-ANS.pdf
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Articulação entre instituições 

 

O Instituto Consenso atua como entidade de articulação entre 

os três Poderes, reunindo organizações do setor de saúde 

suplementar com o objetivo de promover boas práticas e 

ampliar o acesso da população aos serviços. 

 

A associação é composta por entidades como CNSaúde, 

FenaSaúde, Abramge e a Frente Parlamentar Mista em 

Defesa dos Serviços de Saúde, consolidando-se como um 

espaço de diálogo entre governo, setor privado e sociedade 

civil no debate sobre o futuro da saúde no Brasil. 

 

ANS INICIA PROCESSO REGULATÓRIO SOBRE CARTÕES DE DESCONTO 

E CORRELATOS 
(Gov) ANS – 17/04/2026

Chamada pública e comitê interno darão subsídios à Agência 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) deu um 

passo decisivo para a estruturação de um novo marco 

regulatório no setor. Diante da expansão do mercado de 

cartões de desconto, serviços pré-pagos e alternativas 

correlatas, a autarquia abriu, nesta sexta-feira (17), uma 

chamada pública e instituiu um comitê interno para estudar o 

tema. 

 

A iniciativa foi aprovada em reunião da Diretoria Colegiada e 

tem como foco um segmento que vem se consolidando como 

alternativa de menor custo para parte da população. 

 

A atuação da ANS sobre esse mercado está respaldada por 

decisão recente do Superior Tribunal de Justiça (STJ), que 

confirmou a competência da Agência para regular e fiscalizar 

essas atividades. 

 

Dados e transparência - Apesar do crescimento, o mercado 

ainda carece de dados consolidados sobre funcionamento e 

gestão. Com prazo de 60 dias, a chamada pública convida 

empresas e entidades a fornecer informações como 

composição societária, abrangência dos serviços, formas de 

atendimento e critérios de reajuste de preços. 

 

De caráter consultivo, a iniciativa busca reunir subsídios 

técnicos para orientar uma futura regulação, com foco na 

segurança jurídica e na proteção do consumidor. 

 

Envio das propostas - Podem participar entidades privadas 

que atuem na administração, oferta ou comercialização de 

serviços de assistência à saúde vinculados a descontos ou 

similares, com ou sem rede própria ou conveniada. 

 

As contribuições devem ser enviadas por meio de formulário, 

que estará disponível no portal da ANS. 

 

Competência regulatória - A ausência de regras claras 

favorece práticas que confundem o consumidor, sobretudo 

quando há uso de linguagem, identidade visual ou estratégias 

comerciais que aproximam indevidamente esses produtos 

dos planos de saúde regulados. 

 

Cabe à ANS, portanto, avançar na delimitação desse 

mercado, estabelecendo parâmetros que coíbam 

ambiguidades e reforcem a transparência, de modo a 

proteger o beneficiário de escolhas baseadas em premissas 

equivocadas. 

 

Redirecionamento estratégico - Para aprofundar a análise, 

a ANS criou um comitê interno multidisciplinar, com 

participação de todas as diretorias e da Presidência. O grupo 

terá prazo inicial de 90 dias. 

 

Paralelamente, a Diretoria Colegiada decidiu encerrar a 

proposta de sandbox regulatório voltada a consultas eletivas 

e exames. A avaliação é de que os esforços devem se 

concentrar no mercado de cartões de desconto, devido ao 

seu impacto social e à necessidade de abordagem integrada. 

 

Com essa iniciativa, a ANS reforça seu compromisso com a 

transparência, a organização do setor e a proteção dos 

consumidores de serviços de saúde suplementar. 

 

 

ANS APROVA INCLUSÃO DE TRATAMENTOS PARA CÂNCER E 

DERMATITE ATÓPICA AO ROL 
(Gov) ANS – 16/04/2026

Lista de coberturas obrigatórias também passa a contar com 

mais um método diagnóstico para leucemia 

 

A Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar (ANS) aprovou, em reunião no dia 6/4, a 

inclusão no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde dos 

seguintes medicamentos: 

 

- Mesilato de osimertinibe, em combinação com pemetrexede 

e quimioterapia à base de platina, para o tratamento de 

primeira linha de pacientes com câncer de pulmão de não 

pequenas células (CPNPC) localmente avançado ou 

metastático, cujo tumor apresenta mutações de deleções no 

éxon 19 ou de substituição no éxon 21 (L858R) do EGFR; e 
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- Lebriquizumabe, para o tratamento de pacientes adultos 

com dermatite atópica grave que apresentem falha, 

intolerância ou contraindicação à ciclosporina. 

 

Ambas as tecnologias foram submetidas diretamente à ANS, 

tendo o mesilato de osimertinibe passado pela 47ª e 49ª 

reunião técnica da Comissão de Atualização do Rol de 

Procedimentos e Eventos em Saúde Suplementar (Cosaúde), 

realizadas em janeiro e março, respectivamente, e, também, 

pela Consulta Pública 167 e pela Audiência Pública 63, 

ambas promovidas em março. Já o lebriquizumabe passou 

pela 45ª e pela 48ª reunião técnica da Cosaúde, que 

aconteceram em outubro de 2025 e fevereiro de 2026, 

respectivamente, assim como pela Consulta Pública 163 e 

pela Audiência Pública 61, ocorridas em novembro de 2025. 

 

A aprovação do lebriquizumabe se deu após a apresentação 

de proposta de redução de preço do medicamento pelo 

proponente da tecnologia, com a alteração do preço na tabela 

da Câmara de Regulação do Mercado de Medicamentos 

(Cmed), além do oferecimento de desconto comercial na 

aquisição do medicamento pelas operadoras e seus 

prestadores. A proposta de redução do preço do 

medicamento será formalizada por meio de termo de 

responsabilidade a ser assinado pela proponente com a 

anuência da ANS. Com esse ajuste no preço, a incorporação 

vai gerar economia para a saúde suplementar em 

comparação com a alternativa já prevista no rol. 

 

O medicamento mesilato de osimertinibe, em combinação 

com pemetrexede e quimioterapia à base de platina, passa a 

ser coberto pelas operadoras de planos de saúde a partir de 

4/5, por meio da Resolução Normativa (RN) 669/2026. Já o 

medicamento lebriquizumabe terá cobertura obrigatória a 

partir de 1º/7, com o início da vigência da RN 667/2026. 

 

Exame para leucemia 

 

Outra tecnologia também incluída no rol foi o exame reação 

em cadeia da polimerase (RT-PCR) quantitativo, para 

dosagem de cromossomo philadelphia, uma alteração 

genética importante no diagnóstico e acompanhamento do 

tratamento da leucemia mieloide crônica e da leucemia 

linfoblástica aguda. 

 

A proposta de incorporação foi iniciada como demanda 

interna pela ANS, tendo como origem a incorporações da 

tecnologia ao Sistema Único de Saúde (SUS) por 

recomendação da Comissão Nacional de Incorporação de 

Tecnologias (Conitec) no SUS, em período anterior à Medida 

Provisória 1067/2021. A tecnologia passou pela 43ª e 49ª 

reuniões técnicas da Comissão de Atualização do Rol de 

Procedimentos e Eventos em Saúde Suplementar (Cosaúde), 

realizadas em agosto de 2025 e março de 2026, 

respectivamente, e pela Consulta Pública 164, que esteve 

aberta à participação da sociedade em dezembro. 

 

O exame terá sua cobertura obrigatória a partir de 4/5, por 

meio da RN 668/2026. 

 

Sobre o rol 

 

O Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde conta com 

tecnologias disponíveis aos beneficiários entre terapias, 

exames, procedimentos e cirurgias, atendendo às doenças 

listadas na Classificação internacional de Doenças (CID), da 

Organização Mundial da Saúde (OMS). 

 

 

ALTA ROTATIVIDADE E ENVELHECIMENTO DA CARTEIRA REDEFINEM 

DINÂMICA DOS PLANOS DE SAÚDE NO BRASIL 
Revista Cobertura – 16/04/2026

Mesmo com crescimento no número de beneficiários, 

relatório do IESS mostra que expansão ocorre com forte fluxo 

de entradas e saídas e mudança no perfil etário da população 

atendida 

 

Os planos de saúde no Brasil registraram, nos últimos 12 

meses encerrados em fevereiro de 2026, um volume médio 

mensal de cerca de 1,3 milhão de adesões e 1,2 milhão de 

cancelamentos, revelando uma dinâmica marcada por 

elevada rotatividade. Ao mesmo tempo, observa-se um 

avanço consistente das faixas etárias mais elevadas na 

composição da carteira, com destaque para o crescimento de 

beneficiários com 60 anos ou mais. Os dados fazem parte da 

nova edição da Nota de Acompanhamento de Beneficiários 

(NAB), produzida pelo Instituto de Estudos de Saúde 

Suplementar (IESS) – clique aqui e acesse a íntegra do 

relatório. 

 

O setor alcançou aproximadamente 53 milhões de 

beneficiários em fevereiro deste ano, mantendo trajetória de 

expansão, porém com mudanças relevantes em sua 

estrutura. A leitura combinada desses movimentos indica que 

o crescimento recente não decorre apenas da ampliação da 

base, mas de um processo contínuo de mudança de carteira, 

acompanhado pelo envelhecimento da base de beneficiários. 

 

A diferença entre adesões e cancelamentos gerou um saldo 

líquido de pouco mais de 1 milhão de beneficiários no 

período, resultado de uma margem relativamente estreita 

diante do volume total de movimentações. Em termos 

relativos, tanto as entradas quanto as saídas representaram 

cerca de 2,5% da carteira a cada mês, o que indica que o 

crescimento está atrelado a pequenas variações de fluxo. 

 

“Os dados mostram um fluxo intenso de movimentações, ou 

seja, de entradas e saídas de beneficiários das carteiras, e de 

baixo crescimento por novos ingressos. Isso muda a forma de 

https://s7500831.sendpul.se/sl/MzU5NTIwODE6NzUwMDgzMQ==/d1817156c08614cd389c9fd94ead9abc8db4es4
https://s7500831.sendpul.se/sl/MzU5NTIwODE6NzUwMDgzMQ==/d1817156c08614cd389c9fd94ead9abc8db4es4
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analisar esse setor: devemos considerar quais são os fatores 

que limitam o crescimento e ter clareza sobre a importância 

dos planos de saúde para o cuidado da saúde dos mais 

idosos”, afirma Denizar Vianna, superintendente executivo do 

IESS. 

 

No recorte por tipo de contratação, cerca de 44,5 milhões de 

beneficiários (84%) são vinculados a planos coletivos, dos 

quais aproximadamente 38,7 milhões são empresariais (87% 

dos planos coletivos). Esse segmento foi responsável por 

praticamente toda a expansão recente, com crescimento de 

1,24 milhão de vínculos (3,3% em 12 meses). Em sentido 

oposto, os planos individuais e familiares registraram queda 

de 196 mil beneficiários (-2,3%) no mesmo período. 

 

“Considerando as características do mercado de trabalho 

brasileiro e a relevância do plano de saúde para atrair 

profissionais, a movimentação da carteira pode refletir o 

comportamento das ocupações: as pessoas podem estar 

trocando de emprego e os planos de saúde captariam isso”, 

analisa Vianna. 

 

O envelhecimento progressivo da carteira é observado ao 

longo das últimas décadas: a participação de beneficiários 

com 60 anos ou mais aumentou de cerca de 11%, em 2000, 

o equivalente a aproximadamente 3,5 milhões de 

beneficiários, para patamares próximos de 16% atualmente 

(cerca de 8,7 milhões de pessoas). Entre fevereiro de 2025 e 

fevereiro de 2026, o grupo com 60 anos ou mais teve 

acréscimo de aproximadamente 260 mil beneficiários. Faixas 

etárias intermediárias mais elevadas, como entre 44 e 58 

anos, também registraram expansão significativa. O resultado 

é uma carteira que envelhece de forma contínua, não pela 

saída dos mais jovens, mas pela maior velocidade de 

crescimento das idades mais altas. 

 

“A saúde suplementar acolhe os mais idosos, mas a 

combinação entre alta rotatividade e envelhecimento da 

carteira traz implicações relevantes para o funcionamento do 

setor. A primeira delas é a pressão estrutural sobre os custos 

assistenciais, uma vez que beneficiários mais idosos tendem 

a demandar maior volume e complexidade de serviços de 

saúde”, destaca. 

 

Planos odontológicos mantêm ritmo de expansão 

 

No segmento de planos exclusivamente odontológicos, o 

movimento segue em ritmo mais acelerado. Em fevereiro de 

2026, o país contabilizou cerca de 35,7 milhões de 

beneficiários, com crescimento de 3,7% em 12 meses (1,28 

milhão de beneficiários adicionados) — percentual superior 

ao observado no segmento médico-hospitalar. 

 

 

 

PROJETO VEDA CANCELAMENTO UNILATERAL DE SEGURO SAÚDE 
CQCS – 16/04/2026

O senador Chico Rodrigues (PSB/RR) apresentou projeto de 

lei que veda o cancelamento unilateral de contratos de 

seguros e planos privados de assistência à saúde durante 

tratamento médico de caráter continuado, quando o 

beneficiário estiver adimplente. Segundo a proposta, que 

altera a Lei 9.656/98, essa proibição, válida tanto para planos 

e seguros individuais ou coletivos, será direcionada 

especialmente para os casos em que a interrupção do 

tratamento possa representar risco relevante à vida, à 

integridade física ou de agravamento irreversível do quadro 

clínico. 

 

De acordo com o autor do projeto, o objetivo é “suprir uma 

lacuna normativa”, que tem gerado insegurança jurídica, 

elevado grau de judicialização e graves consequências à 

saúde dos consumidores de planos de saúde, “encontrando 

fundamento nos princípios constitucionais da dignidade da 

pessoa humana, do direito fundamental à saúde e da 

proteção do consumidor”. 

 

Na avaliação do senador, a interrupção abrupta de 

tratamentos continuados compromete diretamente a 

segurança do paciente, princípio central das políticas públicas 

de saúde e da boa prática médica. “Diversos tratamentos 

exigem continuidade assistencial para assegurar eficácia 

terapêutica e evitar desfechos adversos graves, como 

agravamento da doença, sequelas permanentes, internações 

de urgência e até óbito. A ausência de proteção legal 

específica contra o cancelamento contratual nessas 

circunstâncias expõe o beneficiário a riscos sanitários 

incompatíveis com padrões mínimos de qualidade da 

assistência em saúde”, pondera o parlamentar. 

 

Ele acrescenta ainda que a possibilidade de cancelamento 

unilateral durante tratamentos de maior complexidade 

também gera distorções no funcionamento do mercado de 

saúde suplementar, ao incentivar práticas de exclusão 

indireta de beneficiários mais vulneráveis e de maior risco 

assistencial. “Tais práticas enfraquecem a lógica mutualista 

que fundamenta os contratos de planos de saúde e 

transferem ao consumidor, no momento de maior fragilidade, 

ônus incompatível com a função social desses contratos”, 

frisa o senador.
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MINISTÉRIO PÚBLICO E OPERADORAS QUEREM DIÁLOGO COM ANS 

SOBRE VENDA DE SEGUROS INTERNACIONAIS DE SAÚDE NO BRASIL  
Futuro da Saúde – 15/04/2026

Popularização de seguros internacionais de saúde entram na 

mira do MP e das operadoras, que querem levar tema para a 

ANS 

 

O crescimento da venda de seguros internacionais de saúde 

no Brasil tem chamado a atenção do setor e do Ministério 

Público Federal, que começam a levantar dados para 

apresentar à Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS). 

O produto é oferecido por empresas estrangeiras, similar ao 

que ocorre em um seguro-viagem, mas com o objetivo de 

utilizá-lo internamente no Brasil. 

 

Os produtos estão sendo ofertados em território nacional, 

colocando como propaganda acesso às maiores redes de 

saúde do país, mas sem cumprir as obrigações junto à ANS, 

não sendo registrado como uma operadora convencional. Por 

não ser regulado, não há números oficiais sobre o número de 

usuários. 

 

“Estamos fazendo esse levantamento para identificar, dar o 

alerta e dialogar com a ANS e a Superintendência de Seguros 

Privados (Susep), até mesmo em uma mesa combinada, para 

entender o quanto esse fenômeno pode estar repercutindo 

nos últimos anos no Brasil”, afirma o procurador Hilton Mello 

do Ministério Público. 

 

Entre os argumentos do MP está a necessidade de proteção 

do usuário e o desvio do potencial de crescimento da saúde 

suplementar. Pela falta de regulação, ações judiciais contra 

serviços do tipo podem tramitar em outros países, o que 

aumenta custos e falta de aderência à legislação brasileira. 

Por isso, a avaliação é de que é preciso olhar, regular e 

fiscalizar o tema. 

 

Os seguros internacionais de saúde têm se popularizado 

como uma alternativa para pessoas com o ticket médio acima 

dos 1 mil reais que buscam utilizar serviços através de 

reembolsos. A burocracia dos planos de saúde para ressarcir 

contas médicas fora da rede credenciada é apontada como 

um dos motivos, além da possibilidade de utilização de 

hospitais renomados e a promessa de check up anual aos 

usuários. 

 

“Se esses produtos estão sendo vendidos é porque há 

demanda por eles, seja um cartão de desconto, seja um 

seguro internacional, que não são um plano de saúde 

convencional. Cabe uma reflexão da sociedade: até que 

ponto devemos continuar mantendo as regras rígidas do jeito 

que estão, em termos de cobertura e possibilidade de 

precificação, na tentativa de proteger o consumidor, quando 

ele próprio está demandando algo diferente?” avalia Bruno 

Sobral, diretor-executivo da Federação Nacional de Saúde 

Suplementar (FenaSaúde). 

 

Saúde suplementar x seguro internacional 

 

A visão da saúde suplementar é de que esses produtos estão 

em vantagem comercialmente, visto que não estão regulados 

e não precisam seguir as mesmas regras que a ANS define 

para as operadoras. Por isso, operadoras cobram que haja 

uma fiscalização sobre o tema. 

 

A FenaSaúde também está fazendo um levantamento para 

apresentar à agência, com dados de mercado que 

comprovam o aumento desse tipo de produto sendo 

comercializado, em substituição ao tradicional plano de 

saúde. Bruno Sobral explica as principais diferenças entre os 

produtos. 

 

“Em um plano no estilo americano, não são reguladas 

características como cobertura, prazo de atendimento e 

reajuste. Estabelece que vai fazer uma cobertura de um 

milhão de dólares, em que quanto maior maior a franquia, 

menor o prêmio. Cria-se uma concorrência absolutamente 

desleal com o plano de saúde brasileiro e é isso que a gente 

quer evitar,” afirma o diretor executivo. 

 

Segundo ele, caso essas seguradoras internacionais queiram 

atuar no país, seguindo a regulação vigente, serão bem-

vindas. No entanto, é preciso se adequar às regras da ANS e 

cumprir as obrigações. Sobral reforça que apesar de ter um 

background de seguro-viagem, ele está sendo ofertado para 

brasileiros utilizarem no Brasil. 

 

“Precisamos ter um sistema cada vez mais robusto, seja 

porque ele se enfraquece ao longo do tempo pela queda do 

princípio do mutualismo, seja porque, de fato, traz menor 

pressão sobre os cofres públicos, porque afinal de contas, 

incide em menos usuários dependentes no SUS”, afirma 

Hilton Melo, do Ministério Público. 

 

Apesar de não ser uma novidade, com histórico da ANS já 

tendo atuado para coibir esses produtos, a percepção do 

mercado é de que há um aumento, com possibilidade de 

contratação pela internet e mais corretoras ofertando a 

clientes. Uma busca na internet revelou opções e 

possibilidades de orçamentos. 

 

Uma carteira de produtos destinada a pessoas adultas e sem 

histórico de problemas de saúde oferece atendimento 

hospitalar e ambulatorial, incluindo redes de saúde de 

renome de São Paulo, por valores que variam entre 1300 e 

2400 reais mensais, com franquia de utilização que varia 

entre 500 e 2 mil dólares. O limite de cobertura anual pode 

ser ilimitado de acordo com o produto, mas na média está 

entre 7 e 8 milhões de dólares. 
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Por que os clientes buscam seguros 

 

Dyla Toledo, CEO da YIA Broker, explica que para as 

corretoras e clientes há a clareza de que o produto não é um 

plano de saúde. Antes procurado apenas pessoas de alto 

poder aquisitivo, há uma demanda maior, o que impactou na 

redução dos preços, possibilitando um maior número de 

clientes das classes A e B. 

 

Segundo ela, além do reembolso, a livre escolha do médico e 

o check up anual, as seguradoras não podem realizar 

cancelamento unilateral, diferente de algumas categorias de 

planos de saúde, além de um reajuste baixo, que são 

considerados diferenciais. Por outro lado, caso precise 

questionar alguma decisão na justiça, é preciso apelar no país 

de origem. 

 

“É preciso avaliar o tipo de serviço que o usuário quer. Se ele 

quer acessar médicos específicos, e o reembolso dos planos 

de saúde não contempla os valores, o seguro internacional é 

uma opção. Tem pessoas que fazem um downgrade do plano 

de saúde e contratam o seguro para complementar”, afirma 

Toledo. 

 

A CEO também observa que uma eventual regulamentação 

no Brasil vai impactar diretamente nesse mercado e nos 

preços dos produtos. No entanto, Dyla afirma que a venda de 

seguros internacionais de saúde poderia colaborar com o 

número de brasileiros com algum serviço de saúde 

contratado. 

 

“Essa discussão sobre os seguros internacionais seria um 

bom momento para operadoras e ANS olharem para os 

reajustes, reembolsos e aumentar a rede credenciada. Existe 

muita rotatividade de médicos também, e o usuário quer ser 

atendido por aquele de confiança”, avalia. 

 

Aspectos jurídicos e ANS 

 

O procurador Hilton Melo reforça que o papel do Ministério 

Público é de defesa dos beneficiários. Por isso, quando surgiu 

a discussão do sandbox regulatório da ANS, com a ideia de 

criar planos de saúde exclusivamente de consultas e exames, 

o órgão se posicionou contrário. 

 

“O produto confundiria certamente o consumidor. Agora 

estamos vendo que é importante que tenhamos proteção do 

usuário de planos de saúde para que operadoras de fato 

comercializem um produto regulado, que protege o 

consumidor brasileiro. Não é a mesma coisa obviamente 

quando se tem uma apólice de um seguro internacional de 

saúde”, afirma o procurador. 

 

As leis brasileiras definem que seguradoras especializadas 

em saúde podem atuar no Brasil desde que devidamente 

regulamentadas e que ofereçam ao mercado o que 

conhecemos como plano de saúde, ou seja, prestação 

continuada de serviços ou cobertura assistencial, sem limite 

financeiro, seja por rede credenciada própria ou parceira. 

 

Por isso, a modalidade de seguros internacionais de saúde 

que seguem o modelo americano, não estão habilitados a 

atuarem no país. “As pessoas têm visto isso como um plano 

e muitas vezes é vendido como um plano de saúde. Acontece 

que, na verdade, eles não são regulados pela ANS, porque 

aparentemente não são um serviço regular de plano de 

saúde. Porém, já tive clientes que tiveram problemas com 

esses produtos”, afirma Lidiane Mazzoni, advogada com 

atuação em saúde suplementar e serviços de saúde e sócia 

do SPLaw. 

 

Nesse caso, paga-se uma apólice de seguro anual, com valor 

determinado ao risco atuarial do contratante, que inclui 

determinados serviços, como consultas, exames, internações 

e cirurgias. Cada contrato define a cobertura e seus limites e 

em muitos casos funciona através de reembolsos: o usuário 

paga ao hospital e cobra ressarcimento da seguradora. 

 

Mazzoni aponta que é possível observar casos do tipo no 

Judiciário brasileiro. Contudo, eles não resultaram em uma 

determinação para que o ente regulatório avalie o tema. “O 

que vemos em alguns casos é que o judiciário entende que 

vai aplicar o código do consumidor e as regras da ANS como 

se não tivesse nenhuma diferença entre os produtos”, explica 

ela. 

 

O Ministério Público reforça que o entendimento do Superior 

Tribunal de Justiça (STJ) é de que produtos que se 

assemelham a planos devem estar no mesmo guarda-chuva, 

ou seja, regulados pela ANS. O procurador Hilton Melo 

explica que a ideia do levantamento é mostrar a importância 

da agência olhar para o tema. 

 

“Faço esse comunicado, desperto e provoco, mas sempre 

com receio de que talvez a agência faça o que já fez no 

passado, apontando que se não é um produto regulado, não 

é responsabilidade dela. Temos esperança de que tenhamos 

começado a sensibilizar a agência acerca do problema. É 

fundamental trazer esses números, o quanto tem provocado 

prejuízo para a saúde suplementar e que pode ser um vetor 

de não crescimento para o setor”, afirma o procurador.

 

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.  
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