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ESTUDO INEDITO DA DIMENSA MOSTRA AUMENTO DE 9% NA BUSCA
POR SEGURO SAUDE EM 2026, REFLETINDO CLIENTE MAIS ANALITICO

Revista Cobertura — 28/04/2026

Levantamento aponta também crescimento nas simulacdes e
indica mercado mais eficiente, com consumidores mais
preparados para a contratagdo

A Dimensa, referéncia em tecnologia para operagdes
financeiras, gestao de riscos e seguros, registrou um aumento
de 9,04% no volume de cotagdes para seguro saude no
primeiro trimestre de 2026, em comparagdo com 0 mesmo
periodo do ano anterior. O levantamento, baseado em dados
de sua base de corretores de seguros, revela também que o
namero de simulagdes cresceu 5,10%, indicando uma
mudanga no perfil do consumidor, que se mostra mais
analitico e comparativo na busca por planos de saude.

Dados detalhados apontam consumidor mais exigente

O levantamento mostra que a média mensal de cotagbes
passou de 421.325 no primeiro trimestre de 2025 para
459.412 em 2026. No acumulado do periodo, o volume
evoluiu de 1.263.974 para 1.378.235 cotagdes.

Ja o volume de simulagdes (ou caélculos) avangou de
13.690.039 para 14.388.764 no mesmo intervalo,
consolidando um crescimento de 5,10%.

A principal diferenca entre simulagédo e cotacédo € o nivel de
detalhamento: a simulagdo costuma ser uma estimativa
rapida para entender custos aproximados, enquanto a

cotagéo € um orgamento formal e personalizado, geralmente
feito por uma corretora para definir o prego real da apdlice.

De acordo com Fernando Rodrigues, diretor da unidade de
negocios de seguros da Dimensa, essa diferenga entre o
crescimento das cotagdes e o das simulagdes destaca uma
tendéncia de mercado: o consumidor de seguro saude esta
mais analitico e comparativo. “O setor de seguro saude iniciou
2026 com um forte crescimento, e os nimeros revelam nao
apenas a importancia da protegdo da saude para os
brasileiros, mas também uma evolugédo no perfil do cliente
que estdo mais informados e exigentes. Isso nos impulsiona
a oferecer solugbes tecnolégicas que capacitem os corre
tores a atender essa demanda de forma eficiente”, explica o
executivo.

A analise demonstra que, antes de finalizar a contratacéo, o
cliente tem realizado um maior numero de pesquisas e
comparagbes entre diferentes opgdes. Essa busca pela
proposta que melhor se alinha as suas necessidades e
orcamento exige dos corretores de seguros uma atuacéo
mais consultiva e a utilizagéo de ferramentas de multicalculo
para otimizar o processo de oferta.

Neste sentido, & fundamental que o mercado segurador
fornega insights para que os corretores possam adaptar suas
estratégias e servigos, utilizando a tecnologia como aliada
para lidar com as novas dindmicas do consumo de seguros.

COMO A INTEROPERABILIDADE PODE CONTRIBUIR PARA AMPLIAR A
EFICIENCIA OPERACIONAL NO SETOR DA SAUDE?

InforChannel — 28/04/2026

A interoperabilidade no setor da saude esta diretamente
ligada ao nivel de maturidade e a capacidade de evolugéo das
instituicdes, sendo um passo fundamental para ganhos de
eficiéncia operacional. Entre os beneficios, destacam-se a
reducao do retrabalho administrativo, dos custos e da
realizagdo de exames duplicados, além da diminui¢cdo do
impacto de glosas e da otimizacdo de indicadores como
TMA/TME e gestao de leitos. Esses avangos contribuem para
maior assertividade em toda a jornada do paciente, desde a
admissao até o desfecho clinico.

No entanto, a adogdo tecnolégica e a automagdo de
processos ainda representam um desafio para diversas areas
do setor. Segundo Dados do TIC Saude 2024, pesquisa
nacional conduzida pelo Cetic.br sobre o uso das tecnologias
de informagdo e comunicacdo nos estabelecimentos de
saude brasileiros, a Inteligéncia Artificial (IA) voltada a
Seguranca Digital ja alcanga 50% das instituicdes de salde,
entre publicas e privadas. Contudo, quando se trata de
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aplicagbes voltadas a eficiéncia nos tratamentos, esse
percentual cai para 29%.

Ao mesmo tempo, o setor ainda enfrenta uma resisténcia
relevante quanto a incorporagdo dessas ferramentas. De
acordo com o levantamento, entre os principais motivos pela
ndo integracao de tecnologias, estdo a falta de necessidade
ou interesse (59%), a baixa priorizag&@o da integracdo (61%)
e problemas de compatibilidade (46%). Existe ainda o declinio
por motivacdo financeira (49%), o que revela desafios
importantes a serem solucionados para uma gestao eficaz.

A fragmentagao de Dados e interoperabilidade

Paralelamente, existem preocupagbes relacionadas a
interoperabilidade e a protegédo das informagbes com a base
na LGPD, especialmente quanto ao desafio de estruturar e
compartilhar Dados sem violar a legislagdo. Nesse contexto,
iniciativas ja em progresso buscam enfrentar esse cenario,
como o RNDS (Rede Nacional de Dados em Saude), projeto

29 de abril de 2026



do SUS, que permite que médicos e enfermeiros acessem, de
forma segura, o histérico clinico do paciente durante o
atendimento, por meio do SUS Digital Profissional.

Embora ndo sofra com a escassez de Dados, a principal
dificuldade do setor de saude esta na falta de estrutura capaz
de conecta-los, ja que permanecem fragmentados. Diante
disto, falta uma integragdo que permita reunir informagdes
que vao do histérico clinico do paciente a registros
relacionados a fraudes e auditorias, um desafio que, a
interoperabilidade bem implementada solucionaria,
aumentando a Seguranga e Governanga de Dados.

Quando se constréi uma linha de cuidado clinico para o
paciente, é importante que o histérico de tratamentos esteja
disponivel para consulta do profissional. O uso inteligente
dessa informagdo contribui para a assertividade do
atendimento, aprimoramento do cuidado com o paciente e
reducdo de custos por meio da eficiéncia operacional,
resultando em dados que permitam identificar as melhores
estratégias de atendimento. Tendo estes dados clinicos,
administrativos e financeiros integrados, €& possivel
implementar a |A preditiva e analitica para melhorar ainda
mais o cuidado com o paciente.

Uso da IA para aprimoramento e combate a fraude no
setor

Tanto em sistemas hospitalares quanto em operadoras de
saude, o uso da IA antifraude tem se tornado fundamental.
No entanto, a auséncia de uma rede integrada a esse
ecossistema limita a eficacia dessas solugdes, especialmente
na detecgao de inconsisténcias entre sistemas assistenciais,
faturamento e redes credenciadas. De acordo com uma
pesquisa da Federagdo Nacional de Saude Suplementar
(FenaSaude) de 2025, o numero de noticias- crime relativas
a fraudes contra as operadoras dos planos cresceu quase
70% em 2023, em relagéo a 2022.

O levantamento também revela que 55% dos entrevistados
acreditam que as fraudes sdo um dos principais fatores
responsaveis pelo aumento das mensalidades dos planos.
Nesse contexto, a adogdo de solugdes de IA voltadas a
prevencdo e deteccdo de fraudes, alinhada a

interoperabilidade de Dados no setor, torna-se fundamental
para evitar grandes prejuizos, apoiando na pré-auditoria,
auditoria concorrente e poés- auditoria, automatizando
deteccgdes e priorizando casos criticos.

Previsibilidade por meio da analise de Dados

Segundo o relatério anual de tendéncias hospitalares da
HealthlT.gov, de 2025, existe uma pré-disposicao
internacional quanto ao uso de IA, com 71% dos hospitais
utilizando |A preditiva integrada aos seus prontuarios
eletrénicos (PEP). O uso cresceu de 66% em 2023 para 71%
em 2024, o que releva um desafio para o setor de saude no
Brasil, que enfrenta resisténcias para adesdo integrada e
automatizada.

A Inteligéncia Artificial j& possibilita entender métricas e
interpretar estrategicamente os Dados processados por ela.
A interoperabilidade pode atuar por meio de uma camada de
Dados robusta no setor de saude, que combinada a |A, amplia
a capacidade preditiva das instituicoes. Isso permite antecipar
riscos de internagao, reinternagao, prever a demanda por
atendimentos de pronto-socorro e otimizar processos como
ajuste de escala assistencial, regulagdo de leitos, gestéo de
pacientes crbénicos e planejamento de altas responsaveis.

A adocdo da interoperabilidade atrelada a Inteligéncia
Artificial, pode contribuir tanto para o operacional dentro do
ecossistema do setor, quanto para o tratamento mais eficaz
para os pacientes, que vai além do tratamento direcionado,
trabalhando no que antecede a causa, como o
acompanhamento e cuidado com o paciente, para que nao
trate somente a doenca e seus maleficios, mas a prevencgao
para que n&o aconteca.

E fundamental que exista espaco de debate para
implementagdo tecnolégica no setor da saude. A
interoperabilidade estruturada, com o uso responsavel de IA
e Governanga de Dados sodlida, garantem uma eficiéncia
operacional, que contribui para evolugdo, seja no
atendimento, nas areas assistenciais, Tl, faturamento e
regulagédo dos servigcos hospitalares, operadoras e clinicas,
tornando o cuidado com o paciente o passo primordial da
evolugdo tecnoldgica.

STJ IMPOE LIMITE A CANCELAMENTOS DE PLANOS DE SAUDE
EMPRESARIAIS E REFORCA PROTECAO A PEQUENAS EMPRESAS

Valor Econémico — 27/04/2026

Nova decisdo exige justificativa formal para rescisdo de
contratos com até 30 beneficiarios e aumenta segurancga
juridica no setor de saude suplementar

Uma recente decisdo do Superior Tribunal de Justica (STJ)
deve transformar a dindmica dos planos de saude coletivos
empresariais no Brasil, especialmente entre pequenas
empresas. A Corte definiu que contratos com até 30
beneficiarios s6 poderdo ser cancelados pelas operadoras
mediante motivagdo idénea, como casos de fraude ou
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inadimpléncia, proibindo cancelamentos unilaterais sem
justificativa.

A medida, firmada sob o rito dos recursos repetitivos (Tema
1.047), passa a orientar todas as instancias do Judiciario e
surge como resposta a praticas recorrentes no mercado, nas
quais operadoras rescindiam contratos considerados
financeiramente desfavoraveis, muitas vezes afetando
grupos mais vulneraveis, como pequenas empresas e
familias organizadas em CNPJ.
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Segundo dados do setor, o Brasil possui cerca de 49,6
milhdes de beneficiarios em planos médico-hospitalares,
sendo a modalidade coletiva empresarial uma das mais
comuns, especialmente entre pequenas e médias empresas.
Nesse contexto, contratos com menos de 30 vidas tém
caracteristicas semelhantes aos planos individuais, mas
historicamente contavam com menor protecéo regulatéria.

A nova diretriz busca corrigir esse desequilibrio. O
entendimento do STJ reconhece a vulnerabilidade desses
grupos, que possuem menor poder de negociagdo e maior
exposicao a praticas como selegdo de risco — quando
contratos sao encerrados devido ao alto custo de
determinados beneficiarios.

Além disso, a decisdo mantém salvaguardas importantes:
operadoras continuam proibidas de interromper tratamentos
em andamento ou cancelar contratos durante internagdes,
reforcando o principio da continuidade do cuidado ao
paciente.

Para o mercado, a mudanga representa um avango na
previsibilidade e na protecdo do consumidor, ao mesmo
tempo em que preserva o direito das operadoras de revisar
contratos, desde que com justificativa consistente.

Na avaliacdo de Dyla de Toledo, CEO da YIA, empresa
especializada em inteligéncia organizacional e
desenvolvimento humano, a decisdo marca um ponto de
inflexdo na relagdo entre operadoras, empresas e
beneficiarios:

"Essa decisao traz mais equilibrio para o setor e reduz uma
inseguranga histérica enfrentada por pequenas empresas e
grupos familiares. Ao exigir justificativas claras para o
cancelamento, o Judiciario reconhece a vulnerabilidade
desses contratos e reforga a importancia da transparéncia
nas relagbes. Para o corretor e para o cliente final, isso
significa mais previsibilidade e confianga na continuidade da
cobertura."

A executiva destaca ainda que o novo cenario deve impactar
diretamente a atuagdo de corretores e consultorias
especializadas: "Com regras mais claras, cresce também a
importancia de uma gestao estratégica dos planos de saude.
Nado se trata apenas de contratar, mas de acompanhar
indicadores, sinistralidade e compliance contratual para evitar
riscos e garantir sustentabilidade ao longo do tempo."

Especialistas apontam que a decisdo também pode
influenciar o comportamento das operadoras, incentivando
praticas mais criteriosas na gestédo de carteiras e maior rigor
na analise de contratos desde a adesao.

Para empresas, especialmente as de pequeno porte, o
momento é visto como uma oportunidade de reavaliar
contratos e buscar apoio especializado para garantir
aderéncia as novas regras — em um mercado que tende a se
tornar mais regulado, transparente e orientado a protegdo do
beneficiario.

ENVELHECIMENTO DA POPULACAO BRASILEIRA TENSIONA PLANOS

DE SAUDE

Correio Braziliense — 18/04/2026

Nas duas ultimas décadas, o nimero de usuarios com mais
de 60 anos aumentou 32%. Manter os pregos atrativos para
todas as faixas etarias € um desafio para o setor

Manter sustentavel um sistema de saude privado sem que o
preco cobrado afaste quem geralmente usa mais e quem usa
menos. A matematica complexa é dilema pelo mundo. No
caso do Brasil, ha um outro complicador: o envelhecimento
acelerado da populagdo. "Quando vocé tem uma média de
idade aumentando, pode ter um desequilibrio e, ai, as
pessoas que hoje sdo menos propensas a usar os planos de
saude podem achar que o plano esta caro demais, e, de fato,
a gente sabe que isso tem acontecido”, afirma Bruno Sobral,
diretor-executivo da FenaSaude, que representa boa parte
das grandes operadoras de plano de saude do pais. Em
entrevista ao podEnvelhecer, Bruno detalhou outros desafios
do setor, como a falta de profissionais especializados no
atendimento a idosos e a articulagdo com o SUS. Confira os
principais trechos da entrevista.
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Equilibrio tenue

O Brasil envelheceu muito rapido. Enquanto a Franga e os
Estados Unidos levaram 80, 100 anos para dobrar a
populacdo de idosos, a gente dobrou em 20 anos. Isso
representa um desafio adicional, porque ndo estamos sé
envelhecendo, estamos envelhecendo de maneira mais
acelerada. E isso, obviamente, traz para o setor de planos de
saude, assim como para o de previdéncia, um desafio de
sustentabilidade. O plano de saude é um subsidio cruzado
entre pessoas que precisam e aquelas que nao precisam.
N&o necessariamente o idoso precisa de mais atengéo
sempre, mas, na média, as pessoas que tém mais idade
precisam de mais servigos de saude. E vocé tem que manter
esse equilibrio para que as pessoas que precisam menos
continuem interessadas em participar desse mercado e
continuem pagando por isso. Esse equilibrio é ténue. Quando
vocé tem uma meédia de idade aumentando, pode ter um
desequilibrio e, ai, as pessoas que hoje sdo menos
propensas a usar os planos de saude podem achar que o
plano esta caro demais, e, de fato, a gente sabe que isso tem
acontecido. E uma questdo de custos, uma questdo mundial,
e do setor de saude brasileiro também.
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Faltam profissionais

Um dado da ANS mostra que a gente (planos de saude) teve
um decréscimo do nimero de pessoas na faixa dos 20 aos
39 de 12%. Em compensagdo, a faixa dos 60 teve um
aumento de 32% nos ultimos 20 anos. Esse é um dado
importante porque mostra claramente quais sdo os numeros
da mudancga etéria. A gente vem se preparando de varias
formas, mas existem varios desafios. O primeiro deles é a
caréncia de profissionais. O idoso precisa ser pensado nio
sO6 como uma dualidade entre ter doenga ou nao ter doenga.
Ele precisa ser pensado como alguém que continua na
sociedade de maneira funcional, ativa. J& ha algum tempo,
nés, como setor, temos pensado nisso. Varias estratégias tém
sido implementadas, desde pensar o idoso como alguém que
precisa de um cuidado mais coordenado, e, ai, vem o desafio
dos profissionais.

Qualidade de vida

Uma figura central ai é a do clinico geral; no caso dos idosos,
o geriatra. Ele € o maestro. Se vocé pega, por exemplo, um
idoso que tem recorréncia de infecgdo urinaria, tem um
tratamento clinico a ser feito para evitar que ele va para o
hospital. Um bom tratamento clinico, com um bom geriatra a
frente da gestdo daquele idoso, pode evitar a recorréncia.
Isso ndo s6 € menos custo para o sistema como um todo,
pensando naquela légica de que quem paga por isso ndo é o
plano de saude, sdo todos os outros que estdo naquele
mutualismo, mas também uma melhor qualidade de vida para
esses idosos.

Definigao de prego

Todo o setor de seguros, ndo s6 saude, precifica risco. Entao,
quando vocé vai olhar para uma pessoa que tem mais idade,
ainda mais se ela ndo tem a sua saude gerenciada, o que
seria ideal, ela tem mais risco de uso de recursos. E a pessoa
que tem menos idade tem menos risco. Quando todo mundo
for idoso, todos vao estar no mesmo risco. Se eu precificar o
risco da pessoa mais arriscada abaixo do que deveria ser, eu
tenho que precificar o risco da pessoa menos arriscada acima
do que deveria ser, porque tem que ter equilibrio. Qual é o
problema disso? Quando eu tento reduzir esse custo de quem
tem mais risco e transfiro para quem tem menos risco, corro
o risco de perder esse beneficidrio. Quando ele sai do
sistema, € menos um financiando. Esse equilibrio precisa ser
mantido, e é superdificil. A gente entende que o idoso tem

outra caracteristica: ao final da vida, ele perde renda, porque
se aposenta, ainda mais num pais como o Brasil, que n&o tem
cultura de poupanga. Isso vale para previdéncia também.
Talvez, a gente pudesse ter um programa de incentivo para
que as pessoas fagam poupanga saude, como tem outros
paises.

Regulamentagao

O Estatuto do Idoso proibe qualquer aumento de
mensalidade por idade a partir dos 59 anos. Entdo, o que
acontece hoje? O beneficiario chega aos 59 anos e as
operadoras, sabendo que n&o vao poder continuar dando
aumentos dali para frente, ddo um aumento que cubra toda
aquela vida ali para frente, quando isso poderia ser dado
muito mais suavemente ao longo dessa trajetéria. Tem
questdes regulatorias e legais que tornam ainda mais dificil
essa questao da precificagao de risco.

Olhem os contratos

Vocé tem dois tipos de reajuste: o anual, para compor todo o
custo do passado, e o da mudanca de faixa etaria, que pode
coincidir com o anual. As pessoas tém que comecgar a
entender os seus contratos e fazer previsdo. A gente nunca
sabe exatamente qual vai ser o reajuste, mas mais ou menos,
sabe que ali vai ter um salto. Por que ndo comegar a fazer
uma poupanga para poder pagar um prémio mais caro no
futuro? O que recomendo é: olhem os seus contratos. Essas
precificagbes sdo absolutamente reguladas pela ANS, que é
o orgéo regulador do setor. Se houver alguma duvida com
relagdo a isso, a propria operadora deve ser questionada. Se
o beneficiario ndo achar que foi bem respondido, pode
procurar a ANS, que é quem fez as regras que a gente
cumpre.

Articulagdo com o SUS

Precisamos de uma decisado politica para fazer com que as
pessoas disponibilizem e entreguem os dados a quem é dono
deles. Quem é dono do dado n&o é a operadora, é a pessoa.
E ela vai dar acesso ao médico da operadora se ela achar
que tem que dar. Como é que um geriatra organiza a vida de
um idoso sem poder pegar todo o histdrico dele num lugar s6?
E se parte dessa atengdo foi dada no SUS e, agora, ele tem
um plano? Ou o contrario? Essa interoperabilidade de dados
a disposicao das pessoas é uma iniciativa publico-privada das
mais importantes do pais.

ATRASOS DE PAGAMENTO E INADIMPLENCIA ATINGEM NiVEL
RECORDE E AFETAM CADEIA DE FORNECEDORES DA SAUDE.

ENTENDA

O Globo — 27/04/2026

Um jogo de sinal trocado: é assim que a Associacéo Brasileira
de Importadores e Distribuidores de Produtos para Saude
(Abraidi) analisa o cruzamento dos dados do setor de planos
de saude, que registraram crescimento de 120% nos lucros
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no ano passado, com os dados de retengao e ndo pagamento
ao setor, que alcangaram a marca de R$ 5,787 bilhdes em
2025, a mais alta da série historica iniciada em 2017. Os
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dados consolidados serdo divulgados em férum promovido
pela Abraidi nesta terga-feira, foram antecipados ao blog.

O levantamento mostra que, nos Ultimos cinco anos, a curva
que soma os dados de retengdo e nao pagamento vem
apresentando ascensio constante: em 2021, era de R$ 1,7
bilhdo; em 2022, R$ 2,3 bilhdes; em 2023, R$ 4 bilhdes; e,
em 2024, R$ 4,6 bilhdes, culminando nos quase R$ 5,8
bilhbes no ano passado. Segundo a associagdo, a
postergacdo dos recebimentos comprometeu 36% do
faturamento, o que levou 64% das empresas do setor a
recorrerem a empréstimos bancarios para honrar
pagamentos regulares.

Dos R$ 5,787 bilhdes que as empresas deixaram de receber,
segundo a associagao:

e R$ 2,077 bilhoes sao relacionados a retencdo de
faturamento, quando a fonte pagadora nao permite
a cobranga ap6s a realizagdo de uma cirurgia
previamente autorizada;

e R$ 167,17 milhdes referem-se a glosas
consideradas injustificadas, quando planos de
saude efou hospitais postergam pagamentos
mesmo com pré-autorizagéo; e

e R$ 3,543 bilhoes correspondem a
inadimpléncia, o volume que mais cresceu de 2024
para 2025.

- A inadimpléncia significou uma perda equivalente a 22% de
tudo o que as empresas faturaram em 2025 - afirma Sérgio
Rocha, presidente da Abraidi.

A verticalizagdo dos planos de saude, com a compra de
hospitais pelas operadoras, e a concentragdo do mercado
hospitalar sdo apontadas como fatores que agravam o quadro
atual, diz Davi Uemoto, diretor-executivo da Abraidi.

- Ha um monopsbénio (monopdlio do comprador). O
comprador concentra grande poder e ndo ha muita

possibilidade de negociagéo. Se pressionamos, podemos ser
descredenciados e ndo conseguir mais vender para aquela
rede de hospitais ou operadora. Nao somos contra auditorias
técnicas sobre o uso correto de materiais, mas hoje ndo ha
transparéncia: ndo conseguimos saber por que um
pagamento estd retido ou glosado. Precisamos de
previsibilidade. Na média, o prazo de pagamento hoje é de
seis meses - afirma Uemoto.

De outro lado, Bruno Sobral, diretor-executivo da FenaSaude,
que representa as grandes operadoras, também se queixa da
assimetria de informagdes e afirma que ha histéricos
conhecidos de sobreprego em materiais OPME e de arranjos
inadequados entre alguns fabricantes, distribuidores, clinicas
e profissionais, para que valores pagos pelos planos sejam
repassados a médicos e indicadores. O que leva, diz ele ha
sobrepreco, indicacdes questionaveis ou até cirurgias
desnecessarias e praticas anticoncorrenciais, como a
formacéo de cartel, que ja foram objeto de operagdes
policiais.

Sobral afirma ser necessaria a constru¢do de protocolos
rigorosos, transparentes e baseados em medicina de
evidéncia, que que deem seguranga para quem indica e para
0 paciente que passa pelo procedimento, ao mesmo tempo
em que tragam previsibilidade para quem fornece e gerem
confianga para quem paga.

- H& divergéncia entre o que a Abraidi entende como
inadimpléncia e 0 que nés vemos. As negativas hoje precisam
ser, por forca de regulagdo, cada vez mais justificadas e
detalhadas. A discussao é sempre técnica - afirma Sobral.

Para mudar a situagdo e garantir a transparéncia que ambos
afirmam ser necessaria, a Abraidi diz que vai sugerir a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) a incluséo,
na resolugéo que disciplina a contratualizagdo entre hospitais
e planos de saude, de um artigo que trate da compra de
produtos de saude, como orteses e préteses. Segundo
Uemoto, hoje apenas um tergco do fornecimento tem contratos
firmados, o que da poucos instrumentos as empresas para
recorrer a multas ou outros mecanismos em caso de demora
no pagamento.

MELANOMA AVANCADO E MINORIA DOS CASOS, MAS CONCENTRA
TRATAMENTOS COMPLEXOS E DE ALTO CUSTO

Revista Cobertura — 27/04/2026

Estudo do IESS mostra que a maioria dos diagndsticos ocorre
em estagio inicial, enquanto casos avangados exigem
imunoterapia, com custos elevados

O melanoma, tipo mais agressivo de cancer de pele,
responde pela maior parte das mortes entre os tumores
cutaneos, embora represente uma parcela menor dos casos.
Nos estagios avangados, o tratamento € complexo e pode
envolver terapias de alto custo. As informagdes constam do
novo estudo do Instituto de Estudos de Saude Suplementar
(IESS), “Melanoma na Saude Suplementar: Revisdo da
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Evidéncia e Analise do Uso de Imunoterapia e Impacto
Econdémico Potencial”. Clique aqui e acesse a integra do
estudo.

O trabalho identificou, com base em dados do Registro
Hospitalar de Cancer da Fundagéao Oncocentro de Sdo Paulo
(FOSP), que entre 2015 e 2024 foram registrados 4,81 mil
diagnosticos de melanoma em pacientes atendidos por
planos de saude no Estado de Sdo Paulo. Desses, 91,4%
foram identificados em estagios iniciais ou in situ — quando o
tumor ainda esta restrito a camada mais superficial da pele.
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Outros 294 casos (6,1%) foram classificados nos estagios Il|
e IV — faixa em que a doenga se torna mais complexa e exige
terapias sistémicas. Diferentemente de outros canceres de
pele, como os carcinomas basocelular e espinocelular — mais
frequentes e, em geral, menos agressivos — o melanoma
apresenta maior capacidade de disseminagdo e evolugao
clinica mais complexa.

Esse contraste entre diagndstico precoce e doenga avangada
ajuda a explicar as diferencas na complexidade do
tratamento.

Imunoterapia e novos desafios

Nos casos avangados, o tratamento do melanoma passou por
mudancas relevantes nos ultimos anos, com a introdugao da
imunoterapia — especialmente com medicamentos como
nivolumabe e pembrolizumabe, que estimulam o sistema
imunoldégico a atacar o tumor. Esses farmacos atuam
liberando a resposta imunoldgica do organismo, permitindo
que ele reconheca e combata as células cancerigenas e
mudando o padréo de tratamento do melanoma avangado.
Embora apresentem mecanismos de agdo semelhantes,
diferem nos esquemas de uso e custo.

Na pratica, sdo terapias intravenosas (administradas na veia),
de uso prolongado, que podem se estender por meses ou
anos. Considerando o numero de casos potencialmente
elegiveis a imunoterapia, o impacto econémico potencial,
estimado com base nesses pacientes e em cenarios de
tratamento, varia de R$ 3,32 milhdes a R$ 6,80 milhdes por
ano em cenarios com nivolumabe e de R$ 4,95 milhdes a R$
10,13 milhées com pembrolizumabe. No acumulado de 2015
a 2024, a estimativa total varia de R$ 44,41 milhdes a R$

66,15 milhdes na saude suplementar do Estado de Sao
Paulo.

“O diagndstico precoce muda completamente a trajetéria da
doencga. Quando o melanoma é identificado cedo, as chances
de resolugdo sdo muito maiores. Nos casos avangados, o
cuidado se torna mais complexo e exige outra estrutura
assistencial”’, afirma o superintendente executivo do IESS,
Denizar Vianna.

Sobrevida e cuidado

O estudo destaca evidéncias consistentes de melhora de
sobrevida e resposta clinica com o uso dessas terapias. “A
imunoterapia representa um avango importante na oncologia,
especialmente para pacientes com doenga avangada, ao
ampliar as possibilidades de controle do tumor”, destaca
Denizar.

Ao mesmo tempo, essas terapias demandam
acompanhamento continuo e estdo associadas a maior
complexidade assistencial, o que refor¢ca a necessidade de
organizagdo do cuidado e monitoramento dos pacientes ao
longo do tratamento.

Para o IESS, os resultados indicam que o enfrentamento do
melanoma deve considerar toda a trajetéria do paciente,
desde a deteccdo precoce até o manejo dos casos mais
graves. “O estudo mostra que prevengdo, diagnéstico
precoce e tratamento fazem parte de uma mesma légica de
cuidado, que precisa ser integrada para melhorar os
desfechos dos pacientes”, afirma Denizar.

O IESS reforga que compreender o perfil clinico e assistencial
da doenga contribui para qualificar o debate sobre o uso das
tecnologias disponiveis e a organizagéo do sistema de saude.

CONTA DA SAUDE SUPLEMENTAR PRESSIONA OPERADORAS E

USUARIOS NO BRASIL

SEGS - 24/04/2026

A saude suplementar no Brasil esta ficando mais cara, mais
complexa e cada vez mais dificil de sustentar, especialmente
para quem, na pratica, financia o sistema: as empresas. O
pais tem hoje mais de 53 milhdes de beneficiarios de planos
de saude, segundo dados da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) divulgados no final de 2025, formando um
dos maiores sistemas privados de saude do mundo.

Ao mesmo tempo, a incorporagdo constante de novas
tecnologias médicas, medicamentos de alto custo e terapias
avangadas aumenta o valor médio dos procedimentos
realizados no sistema. Mas ha um elemento adicional nesse
cenario que muitas vezes passa despercebido: a estrutura de
financiamento da saude suplementar brasileira.

Diferentemente do que ocorre em muitos paises, a maior
parte dos planos de saude no Brasil esta vinculada ao
ambiente corporativo. Os planos coletivos empresariais
representam aproximadamente 70% dos contratos do setor,
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0 que significa que sdo as empresas que sustentam
financeiramente grande parte desse sistema. Essa dinamica
cria uma relagdo direta entre salde, economia e
produtividade.

Para as empresas, os planos de saude tornaram-se um dos
principais componentes do custo de gestdo de pessoas. Essa
pressdo ¢é reforcada pelos reajustes dos contratos
empresariais, que seguem dindmica propria e, em muitos
casos, crescem acima dos indices aplicados aos planos
individuais. Em muitos casos, os reajustes anuais superam a
inflacdo geral da economia, pressionando orgamentos
corporativos e ampliando o debate sobre sustentabilidade.

Diante dessa presséo, empresas ja comecam a dividir o custo
dos planos com os préprios funcionarios. Dados da
consultoria Acrisure Brasil, divulgados na imprensa nacional
em fevereiro de 2026, mostram que quase metade das
companhias ja adota algum nivel de compartilhamento da
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mensalidade, movimento que vem crescendo como resposta
aos reajustes elevados do setor.

Se nada mudar estruturalmente, o risco ndo é apenas o
aumento dos custos. O risco € uma reducdo gradual da
cobertura privada de saude, com impactos diretos sobre
milhdes de brasileiros e sobre a propria capacidade do
sistema publico de absorver essa demanda adicional.

Por isso, a discussao sobre o futuro da saude suplementar
precisa evoluir além das negociagdes anuais de reajuste ou
das discussdes pontuais entre operadoras e prestadores. O
verdadeiro desafio esta em transformar o modelo de gestao
do sistema.

Isso passa, necessariamente, por trés frentes principais: uso
intensivo de dados, gestdo de saude populacional e maior
eficiéncia operacional.

Modelos que combinam tecnologia com operagéo
especializada tém ganhado espaco no setor, permitindo ndo
apenas automatizar processos, mas também melhorar a
tomada de decisdo clinica e administrativa. Esse tipo de
abordagem tem se mostrado relevante especialmente em
areas como regulagdo médica, auditoria de contas e gestao
de autorizagbes, onde ha grande volume de demandas
repetitivas e alto impacto sobre custos.

Ao integrar tecnologia e dados a operagdo, conseguimos
eliminar desperdicios e elevar a eficiéncia do sistema. Essa
capacidade de adaptagao é vital: sem abracgar a IA e novos
modelos de gestdo, corremos o risco de permitir que as
pressdes atuais escalem de um problema gradual para uma
crise sistémica.

GANHO FINANCEIRO SUPERA RESULTADO OPERACIONAL NAS

OPERADORAS DE SAUDE

Valor Econémico — 23/04/2026

Companhias avangam em 2025 impulsionadas pela Selic alta, que compensa a press&o dos custos assistenciais

Em alta

Lucro liquido das seguradoras de satide - em RS bilhdes
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As operadoras de planos de saude registraram lucro liquido
de R$ 23,8 bilhndes em 2025, alta de 120,7% em relagao a
2024. No segmento de seguro saude - o menor do mercado,
com sete empresas, mas que representam 14% dos
beneficiarios do setor -, o resultado foi de R$ 7,8 bilhdes,
avango de 68,2%, segundo a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS). “O ano de 2025 encerra um ciclo que
comegou ha cinco anos para o mercado de saude
suplementar”, afirma Bruno Sobral, diretor-executivo da
Federagdo Nacional de Saude Suplementar (FenaSaude).

Apds os efeitos da pandemia de covid-19, o setor ajustou a
operagao, combateu fraudes e reduziu desperdicios, o que
contribuiu para a recuperacdo das margens, a parcela da
receita que permanece apos o0s custos assistenciais e
operacionais. “Saimos de uma margem média de 4% ao ano
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antes da pandemia para trés ou quatro anos de margem
negativa ou zero, até chegar a 6% em 2025. A tendéncia é
voltar ao patamar de 4% em 2026”, diz Sobral.

Ele acrescenta ainda que a possibilidade de cancelamento
unilateral durante tratamentos de maior complexidade
também gera distorgées no funcionamento do mercado de
saude suplementar, ao incentivar praticas de exclusado
indireta de beneficiarios mais vulneraveis e de maior risco
assistencial. “Tais praticas enfraquecem a légica mutualista
que fundamenta os contratos de planos de saude e
transferem ao consumidor, no momento de maior fragilidade,
6nus incompativel com a fungdo social desses contratos”,
frisa o senador.
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A maior parte do resultado ndo veio da operacéo assistencial,
mas do bom desempenho das aplicagdes financeiras. O setor
€ obrigado a manter reservas para garantir o pagamento das
despesas em caso de crise, 0 que amplia a exposi¢cao a
ganhos e/ou perdas no mercado de capitais.

Estudo do Instituto de Estudos de Saude Suplementar (less)
indica que 62% do lucro do setor teve origem nessas
aplicagbes, impulsionadas pela Selic a 15% ao ano. No
segmento de seguradoras, o resultado operacional passou de
R$ 3,4 bilhdes negativos em 2022 para R$ 4,5 bilhdes
positivos em 2025, enquanto o resultado financeiro alcangou
R$ 5,6 bilhdes no mesmo periodo. As seguradoras nao
registraram prejuizo liquido entre 2018 e 2025, com o
resultado financeiro funcionando como amortecedor nos anos
de maior pressdo operacional.

Para Helton Freitas, presidente da Seguros Unimed, esse
desempenho exige cautela. “O resultado financeiro cresceu
por causa da Selic alta. As operadoras trabalham com
grandes reservas, e isso gera retorno relevante. Mas o
resultado operacional é o que realmente importa, e nem todas
tiveram bons resultados”, afirma.

“Rede prépria reduz desperdicios, controla custos e
padroniza protocolos clinicos”
— G. Ribeiro

Hoje, as quatro seguradoras especializadas em saude que
ainda comercializam no pais - Bradesco Saude, Porto Seguro
Saude, SulAmerica e Seguros Unimed - vendem so para o
segmento de produtos coletivos (empresariais ou por
adesdo). Itauseg, que ainda tem 6,9 mil beneficiarios
individuais em sua carteira, ja ndo comercializa mais. As
outras duas, Caixa Seguradora Saude (18 segurados) e
Allianz (217 segurados), também n&o vendem mais apdlices.

Nos ultimos anos, o setor passou por reconfiguragdo, com
saida de empresas, fusdes e avango da verticalizagéo para
ganhar escala e reduzir riscos. Em fevereiro, foi anunciada a
criacdo da holding BradSaude, que reunird ativos como
Bradesco Saude, Odontoprev, Mediservice e Atlantica
Hospitais - esta ultima fruto de joint venture com a Rede D’Or,
que adquiriu a SulAmérica em 2022. O valor de mercado
estimado da BradSaude pode chegar a R$ 50 bilhées, com
lucro projetado de R$ 3,6 bilhes, conforme publicou o Valor.

Recentemente, Porto Seguro Saude e Fleury desistiram de
avangar em parceria com a Oncoclinicas, voltada ao
segmento de oncologia. A operagao previa aporte inicial de

R$ 500 milhdes e buscava reorganizar a companhia, que
enfrenta divida de cerca de R$ 4 bilhdes. As negociagtes
foram encerradas sem acordo.

Segundo Gustavo Ribeiro, presidente da Associacdo
Brasileira de Planos de Saude (Abramge), a verticalizagao, ou
seja, quando operadoras criam ou adquirem sua propria rede
de atendimento prépria (hospitais, laboratérios e clinicas)
para controlar desde a venda do plano até o tratamento final,
ndo é condicdo para competir no mercado de saude, mas se
consolidou como alternativa de gestdo em um ambiente de
alta complexidade assistencial e pressdo de custos. “O
modelo de rede propria permite reduzir desperdicios,
controlar custos e padronizar protocolos clinicos na jornada
do paciente”, diz.

Para Denizar Vianna, superintendente-executivo do less, a
concentragdo do mercado deve avangar. O Brasil tem hoje
668 operadoras, entre medicina de grupo, cooperativas,
seguradoras, filantrépicas e autogestdo. “Excluindo
filantrépicas e autogestbes, € plausivel uma consolidagéo
nacional e regional.” A regionalizagdo responde a logica de
mercado. “Com 72% dos contratos sendo coletivos
empresariais, empresas com atuacgao local tendem a optar
por planos regionais. Da mesma forma, operadoras com
presenca concentrada e sem rede nacional tém mais
aderéncia a esse modelo”, afirma.

Sobral acrescenta que as diversas formas de verticalizagao -
seja por parcerias ou joint ventures - aproximam operadoras
de saude do atendimento. “As empresas deixam de oferecer
apenas um produto financeiro e passam a atuar no cuidado”,
diz.

Na Seguros Unimed, o modelo encontra limites regulatérios.
“Nosso CNPJ nao pode ter servigos proprios, o que restringe
a verticalizagdo”, afirma o presidente Helton Freitas. A
companhia, no entanto, tem ampliado a atuagéo direta no
cuidado por outras frentes, com foco em atengéo primaria. A
telemedicina é uma dessas estratégias. “Temos mais de 250
mil atendimentos de pronto-socorro virtual por ano, com 91%
de resolutividade”, diz Freitas.

Outro eixo é o programa Cuidando de Perto, para gestédo de
pacientes cronicos, ortopedia, emagrecimento, saude
emocional e transtorno do espectro autista (TEA). “Desde a
pandemia, tivemos alta das terapias seriadas, que passaram
de cerca de 3% para mais de 10% do sinistro. Isso pressiona
precos e reajustes”, afirma o executivo.

PLANOS DE SAUDE TERAO ALTA ENTRE 9% E 10% NOS CONTRATOS

EMPRESARIAIS ESTE ANO

O Globo — 23/04/2026

Percentual fica abaixo dos ultimos reajustes mas ainda assim
é o dobro da inflagdo. Empresas reduzem reembolso e
aumentam coparticipagdo para reduzir custos
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Os reajustes dos contratos coletivos de planos de saude
devem ser menores este ano. A estimativa de analistas é que
as corregdes figuem, em média, entre 9% e 10%. No ano
passado, o aumento médio dos contratos empresariais e por
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adeséo foi de 11%. Mesmo abaixo do percentual de 2025, a
taxa é o dobro da inflagdo esperada para este ano. Segundo
o ultimo Boletim Focus, pesquisa do Banco Central, o
mercado estima que o Indice de Precos ao Consumidor
Amplo (IPCA), medido pelo IBGE, fique em 4,80% ao fim de
2026.

No ano passado, as operadoras tiveram lucro operacional de
R$ 24,4 bilhoes, alta de 120,6% na comparagdo com o ano
anterior. Nos ultimos anos, as empresas aplicaram
percentuais mais altos nos contratos numa tentativa de
compensar as perdas registradas na pandemia.

Em alguns casos, planos coletivos empresariais ou por
adeséo, que ndo tém teto de aumento limitado pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) como os individuais,
foram corrigidos em até 40%. Em 2024 e 2023, as altas
ficaram em 13,19% e 14,14% respectivamente.

A corregdo dos planos de saude é calculada a partir de
indicadores apurados no ano anterior. Uma das métricas é a
inflagdo médica, que tem ficado bem acima do indice geral de
precos do pais, o IPCA. O indicador leva em consideragéo as
variagbes de medicamentos, equipamentos hospitalares e
novas tecnologias. Isso € combinado com a frequéncia de uso
dos usuarios, que aumenta a despesa com 0S servigos
médicos.

Ha ainda a sinistralidade, que mostra a parcela das receitas
da operadora que foi gasta com o uso em si dos planos, ou
seja, os custos dos usuarios. No ano passado, esse indice
ficou em 81,7%, abaixo dos 83,7% registrados em 2024.
Segundo a ANS, o resultado é explicado principalmente pelos
reajustes das mensalidades, que superaram a variagdo das
despesas assistenciais.

Restricoes definitivas

Na carteira da Mercer Marsh Beneficios, consultoria que
administra planos empresariais que somam 5 milhdes de
pessoas, a expectativa € que os reajustes fiquem em torno de
9%. Segundo Thomas Ishizuka, superintendente atuarial da
companhia, a inflagdo médica da carteira ficou em 9,1%. Ja a
sinistralidade fechou 2025 em 78,4%.

— Estamos vendo uma reducgéo na inflagdo médica, e isso
tem a ver com um maior controle pelas operadoras em
relagdo as fraudes e melhores acordos de custos com as
redes prestadoras credenciadas. Tudo isso resulta em
negociagcdes mais flexiveis de reajustes entre as operadoras
e as empresas contratantes dos planos — afirmou o diretor
executivo da consultoria, Marcelo Borges.

Outros fatores que ajudam a explicar a previsdo mais otimista
para os reajustes em 2026 foram algumas medidas tomadas
em larga escala pelas operadoras nos ultimos anos para
tentar frear custos. Regras para reembolso ficaram mais
rigidas e a cobranga de coparticipagdo por procedimento
realizado aumentou.
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Pelos dados da ANS, 53,3% dos contratos coletivos
cobravam percentuais dos usuarios a cada consulta, exame
ou tratamento feito em 2020. Em 2024, ano com dados mais
recentes, essa fatia alcangou 59,1%.

Além disso, redes credenciadas ficaram menores em muitos
contratos, com hospitais premium sendo substituidos por
opg¢bes mais simples, destaca Vinicius Figueiredo, analista de
Saude do Itau BBA, que prevé uma média de reajuste dos
planos coletivos em torno de 10%:

— S&0 medidas para impor mudangas de habitos dos
beneficiarios, seja buscar um médico da rede propria e ndo
um profissional de fora para depois depender do reembolso,
e até fazer o usuario pensar duas vezes antes de ir pra
emergéncia porque tem uma coparticipagéo alta. Olhando o
cenario como um todo, o reajuste vai ser menor do que em
2025.

Analistas avaliam que essas medidas de restringir reembolso
e coparticipagdo vieram para ficar e ndo devem surgir
contratos sem essas exigéncias para quem usa plano de
saude.

— Por mais que o remédio seja amargo, uma vez aplicado, o
corpo se acostuma e tira-lo € muito dificil. Temos um cenario
de estabilizagdo. Foram medidas necessarias para
adequagdo do beneficio, que estava caro. No final, esse
equilibrio sempre se traduz em reducéo de qualidade, seja da
rede, do reembolso, enfim, para chegar num valor que se
possa pagar — comenta Marcio Tosi, vice-presidente de
Beneficios Corporativos da Acrisure Brasil.

Na carteira da consultoria, que tem 2,2 milhdes de usuarios,
empregados de mil empresas, a previsdo de reajuste dos
contratos é ainda menor, oscilando em 6%.

Para Tosi, reajustes mais altos nos ultimos anos ajudaram as
operadoras a reequilibrar os resultados no pdés-pandemia,
quando os planos de saude foram amplamente utilizados,
dada a demanda reprimida, no ano do isolamento social:

— Chegamos a 2026 com os resultados equilibrados, o que
permite uma inflagdo médica menor, negociagdes melhores e
reajustes menores.

As operadoras, porém, seguem uma postura cautelosa.
Presidente da Associagcdo Brasileira de Planos de Saude
(Abramge), que representa a maior parte das empresas do
setor, Gustavo Ribeiro, admite que os resultados de 2025
mostram uma melhora no setor, mas argumenta que o
cenario ndo é homogéneo:

— Existe uma melhora no setor desde 2023,
indiscutivelmente. O grande ponto é se essa melhora é
suficiente para, de maneira linear, trazer sustentabilidade. O
resultado operacional de 45% das pequenas e médias
operadoras foi negativo. E algo a ser olhado com cautela.
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Menos agdes na Justica

A decisdo do Supremo Tribunal Federal (STF), no ano
passado, que aumentou as exigéncias para casos em que
os planos de saude séo obrigados a cobrir procedimentos ou
tratamentos fora do rol obrigatério da ANS é uma das
expectativas do setor para uma redugdo nos pregos dos
contratos.

“No final, esse equilibrio sempre se traduz em redugdo de
qualidade, seja da rede, do reembolso, enfim, para chegar
num valor que se posso pagar” - Marcio Tosi, vice-presidente
de Beneficios Corporativos da Acrisure Brasil.

Em 2022, o rol da ANS — lista periodicamente atualizada com
servicos médicos que as operadoras devem oferecer aos

usudrios — passou a ser exemplificativo, ou seja, apenas
uma referéncia. E muitos usuarios recorreram a Justica a fim
de obter acesso a tratamentos que n&o estavam explicitos na
lista da agéncia.

A judicializagdo era uma das justificativas dadas pelas
operadoras nos ultimos anos para os reajustes salgados nos
contratos. Agora, com a decisdo do Supremo, a previsédo dos
especialistas € um impacto menor na hora de reajustar as
mensalidades, mas so6 a partir do ano que vem, prevé Bruno
Sobral, diretor executivo da Federagdo Nacional de Saude
Suplementar (FenaSaude).

— Ainda séo poucos meses desde a decisao, e existe um
processo de entendimento sobre o tema pelas cortes
inferiores.

Fonte: As matérias publicadas nesta Newsletter sdo de assuntos de consultoria atuarial e do setor de saude suplementar, sendo de responsabilidade

de seus autores e nao refletindo, necessariamente, a opinido da Milliman.

Nota: Para incluir ou alterar seu e-mail na lista de destinatarios do Newsletter, envie uma mensagem com sua solicitagdo para saude@milliman.com.

Para remover da lista, por favor, responda esta mensagem com o assunto ‘Remover’ no campo assunto
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