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REAJUSTE DOS PLANOS DE SAÚDE PARA PEQUENAS E MÉDIAS 

EMPRESAS FICA ENTRE 8,3% E 12,5%  
Valor Econômico – 05/05/2026 

 

Levantamento do Citi, com base em dados da ANS, elenca 

as majorações que começaram a valer a partir de 1º de maio 

 

O reajuste aplicado neste ano aos planos de saúde para 

pequenas e médias empresas, cujos contratos têm até 30 

usuários, é inferior ao registrado em 2025. O índice médio 

ficou entre 8,3%, nas Unimeds, e 12,5%, para seguradoras, 

segundo levantamento do Citi com base em dados da 

Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS). 

 

As majorações começaram a valer a partir de 1º de maio. 

Entre as seguradoras, a Bradesco Saúde aplicou aumento de 

13% e a Porto, 12,5%. A Amil reajustou seus planos de saúde 

PME em 12%. 

 

Entre as cooperativas médicas, o menor reajuste foi aplicado 

pela Unimed-BH, com índice de 6,1%. Na sequência, vem 

Unimed Campinas, 6,8%. Já Unimed Seguros e a Unimed 

Nacional aumentaram seus produtos em 9,9% e 10,3%, 

respectivamente. 

 

“Embora vejamos a desaceleração dos preços como um 

resultado natural da melhoria dos retornos em todo o setor, 

acreditamos que o risco de uma desaceleração significativa 

nos resultados de lucro permanece amplamente contido pela 

disciplina contínua dos custos, protegendo a lucratividade de 

curto prazo na maioria dos casos”, destacaram os analistas 

Leandro Bastos e Renan Prata, do Citi. 

 

O setor de planos de saúde chegou a março com 53 milhões 

de usuários. Nos três primeiros meses do ano, o mercado 

registrou uma perda líquida (diferença entre novos contratos 

e cancelamentos) de 31 mil usuários. Houve uma 

recuperação em março, mas o resultado trimestral ainda é 

negativo. 

 

A carteira da Hapvida teve um incremento líquido de 21,7 mil 

vidas, em março. No acumulado do trimestre, a companhia 

ainda apura perda de 35,3 mil usuários. Já a Amil reportou 

adições líquidas de 33,7 mil vidas clientes em março e 67,5 

mil no trimestre. 

 

Hapvida e Amil vêm travando uma forte concorrência, 

principalmente, em São Paulo. Nessa praça, a Hapvida vem 

perdendo clientes. 

 

A Bradesco conseguiu 27 mil novos contratos em março, e 

86,2 mil no acumulado do trimestre. A SulAmérica teve um 

incremento de 23 mil usuários em março, e 19,5 mil no 

trimestre. 

 

Na ponta negativa, a Porto Saúde perdeu 17,8 mil em março 

e 9 mil nos três primeiros meses. “A Porto apresentou uma 

desaceleração acentuada, provavelmente, impulsionada por 

acréscimos brutos baixos incomuns, o que pode refletir um 

problema temporário no banco de dados”, pondera o Citi. 

 

A Unimed Nacional perdeu 14,6 mil no mês e 32,8 mil no 

trimestre. Na Unimed-BH, a queda foi de 2,7 mil e 6 mil 

nesses períodos. Por fim, o mercado odontológico 

permaneceu forte, com 234 mil novos membros em março, 

impulsionados, principalmente, pela Amil e Metlife. 

 

CANETAS EMAGRECEDORAS PRESSIONAM PLANOS DE SAÚDE  
Revista Apólice – 05/05/2026 

 

O avanço das chamadas canetas emagrecedoras no Brasil já 

não pode mais ser tratado como um fenômeno restrito à 

prática médica ou ao comportamento do consumidor. Em 

poucos anos, essas terapias migraram do consultório para o 

centro de uma discussão mais ampla, que envolve regulação, 

sustentabilidade financeira e, sobretudo, o próprio desenho 

do sistema de saúde suplementar. 

 

O movimento ocorre em um momento delicado, onde o setor 

já convive com inflação médica persistente, envelhecimento 

populacional e aumento da sinistralidade, um conjunto de 

fatores que por si só pressiona o equilíbrio dos planos. A 

entrada de tratamentos de alto custo, uso contínuo e rápida 

difusão adiciona uma nova camada de complexidade: a de 

tecnologias que não apenas ampliam o acesso à saúde, mas 

também desafiam a lógica de financiamento construída ao 

longo das últimas décadas. Não por acaso, o debate começa 

a ganhar tração antes mesmo de uma eventual incorporação 

formal ao sistema. 

Os números ajudam a explicar a velocidade com que o tema 

avançou. Em 2025, os medicamentos à base de GLP-1 

movimentaram cerca de R$ 10 bilhões no Brasil. A 

expectativa é que esse volume dobre já em 2026 e alcance 

até R$ 50 bilhões até o fim da década. 

 

Mais do que o tamanho, chama atenção a velocidade de 

difusão. O consumo cresceu 88% em um único ano, enquanto 

levantamentos recentes indicam que cerca de um terço dos 

domicílios brasileiros já teve contato, direto ou indireto, com 

essas terapias. Hoje, estima-se que entre 1,5 milhão e 2 

milhões de pessoas utilizem esse tipo de medicamento, 

número que pode chegar a 15 milhões até 2030. 

 

O avanço não ocorre por acaso, pois acompanha a 

deterioração de indicadores de saúde no país, com 

crescimento consistente de obesidade e diabetes nas últimas 

décadas. Nesse contexto, as canetas emagrecedoras deixam 

de ser uma tendência pontual para se consolidar como 
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resposta a uma demanda estrutural. É justamente essa 

combinação de escala, velocidade e custo que coloca o tema 

no radar da saúde suplementar. 

 

Fora da cobertura 

 

Do ponto de vista regulatório, o enquadramento ainda é claro. 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar informa que 

medicamentos como semaglutida e tirzepatida não integram 

o Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde e que, até o 

momento, não há pedido formal para sua incorporação. “Até 

o momento, não houve qualquer pedido de incorporação 

desse tipo de tecnologia ao Rol de Procedimentos e Eventos 

em Saúde”, diz a agência. 

 

O processo segue critérios técnicos estabelecidos pela 

Resolução Normativa nº 555/2022. Em relação à 

judicialização, a reguladora não comenta casos específicos, 

mas reforça que decisões judiciais devem ser cumpridas 

pelas operadoras. 

 

A posição encontra respaldo na legislação. A FenaSaúde 

lembra que a Lei nº 9.656/1998 não inclui medicamentos de 

uso domiciliar entre as coberturas obrigatórias, com exceções 

restritas, principalmente, a tratamentos oncológicos. Esse 

enquadramento, no entanto, não impede que a pressão 

avance por outras vias. A lógica é conhecida: em um sistema 

baseado no mutualismo, qualquer ampliação de cobertura 

tem impacto direto sobre o conjunto de beneficiários. “A 

eventual oferta de novos procedimentos impacta diretamente 

as despesas assistenciais e, consequentemente, as 

mensalidades cobradas de todo o conjunto de beneficiários”, 

afirmou a entidade. 

 

O que muda, neste caso, é a velocidade com que essa 

discussão chega à prática. Na ponta, beneficiários já 

demonstram expectativa de cobertura, impulsionados pela 

visibilidade das terapias e pela recomendação médica em 

determinados casos. “Os clientes chegam mais informados, 

mas com a percepção de que o plano deveria cobrir, o que 

não se confirma na prática”, explica Rafael Boffa, especialista 

em saúde da Lar Corretora de Seguros. 

 

Segundo ele, o tema já começa a aparecer, ainda que de 

forma pontual, nas negociações corporativas. “Os RHs 

buscam entender o impacto e o cenário, principalmente 

olhando para o custo futuro. Ainda não é uma exigência, mas 

já entrou na pauta”, diz. Esse desalinhamento entre 

expectativa e cobertura tende a se intensificar à medida que 

o uso se amplia e, com ele, a pressão indireta sobre o 

sistema. 

 

Ao mesmo tempo, começa a surgir um debate menos 

explorado: o potencial de compensação no longo prazo. “À 

medida que esses tratamentos contribuem para a melhora do 

quadro clínico dos pacientes, existe um potencial relevante de 

redução de procedimentos mais complexos, como cirurgias, 

além da diminuição da incidência de doenças associadas”, 

afirma Boffa. Segundo ele, apesar do aumento de custo no 

curto prazo, há espaço para um efeito positivo estrutural, 

desde que o uso seja criterioso e acompanhado. “Mais do que 

discutir cobertura, o foco passa a ser como utilizar melhor os 

recursos disponíveis e estruturar uma gestão de saúde mais 

estratégica dentro das empresas”, completa. 

 

Pressão atuarial e incerteza de longo prazo 

 

Se o debate regulatório ainda está em estágio inicial, no 

campo atuarial ele já é tratado como um problema clássico. 

Segundo Raquel Marimon, diretora do Instituto Brasileiro de 

Atuária (IBA), a eventual incorporação dessas terapias tende 

a pressionar a sinistralidade no curto prazo. “O custo é 

elevado, de uso contínuo e com rápida difusão da demanda, 

o que leva a um aumento imediato das despesas”, explica. 

 

A complexidade, no entanto, não está apenas no custo, mas 

no tempo. Enquanto o gasto ocorre de forma imediata, os 

potenciais benefícios clínicos, como a redução de eventos 

cardiovasculares e complicações metabólicas, se distribuem 

ao longo da vida do paciente. “O custo acontece agora, mas 

o benefício é diluído no tempo”, resume. 

 

Na teoria, esse equilíbrio poderia se sustentar. Na prática, ele 

encontra uma barreira estrutural: a mobilidade dos 

beneficiários entre operadoras. “Nada impede que o 

beneficiário se trate por um período em um plano e depois 

migre para outro. Isso faz com que essa conta não feche”, 

pontua. 

 

Outro ponto que adiciona complexidade ao debate é o grau 

de maturidade das evidências disponíveis. Embora os 

estudos apontem benefícios consistentes em indicadores 

intermediários, como perda de peso e controle glicêmico, 

ainda há lacunas relevantes quando se observa o longo 

prazo. Revisões recentes indicam que, apesar da perda de 

peso significativa em comparação ao placebo, os efeitos 

sobre mortalidade, eventos cardiovasculares e qualidade de 

vida permanecem incertos, além de haver maior incidência de 

eventos adversos em horizontes mais longos. 

 

Além disso, fatores como adesão e persistência terapêutica 

limitam o potencial de benefício estrutural. Estimativas 

apontam que apenas entre 20% e 40% dos pacientes 

conseguem manter resultados duradouros ao longo do 

tempo. Há ainda riscos associados ao uso, como pancreatite, 

lesão renal e complicações visuais, o que reforça a 

necessidade de critérios rigorosos de indicação. Esse cenário 

coloca o setor diante de uma equação incompleta: terapias 

promissoras do ponto de vista clínico, mas ainda incertas sob 

a ótica de custo-efetividade em larga escala. 

 

Nesse contexto, a judicialização surge como um vetor 

adicional de pressão. Mesmo sem previsão no rol, decisões 

judiciais têm garantido, em alguns casos, o acesso às 

terapias. “Temos casos de cobertura garantida judicialmente 

para tratamentos fora do rol, o que também impacta o custo 

dos planos”, afirma Marimon. 

 

Esse movimento introduz despesas não previstas na lógica 

atuarial original, criando distorções na precificação e 
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ampliando o desafio de sustentabilidade. Soma-se a isso o 

risco de seleção adversa, inerente ao modelo de seguros, em 

que indivíduos com maior risco tendem a demandar mais 

intensamente esse tipo de tratamento, pressionando ainda 

mais os custos assistenciais. 

 

Diante desse cenário, a discussão tende a evoluir para além 

da simples inclusão ou exclusão de cobertura. O desafio 

passa a ser estrutural. Entre os caminhos possíveis estão a 

adoção de protocolos rigorosos de elegibilidade, restrição de 

uso a grupos específicos e o avanço de modelos de 

remuneração baseados em valor, com pagamento 

condicionado a resultados clínicos. “É necessário estabelecer 

diretrizes claras sobre quem terá direito ao tratamento, além 

de avançar em modelos que compartilhem o risco entre 

operadoras e indústria farmacêutica”, frisa a atuária. 

 

Modelo global 

 

O movimento não é isolado. Em mercados como os Estados 

Unidos, a cobertura dessas terapias já começa a pressionar 

custos de forma relevante, em um contexto em que 

medicamentos à base de GLP-1 apresentam alto custo 

individual e rápida expansão de uso. Estudos indicam que o 

acesso segue condicionado a restrições, como autorizações 

prévias e coparticipação elevada, mesmo em planos mais 

abrangentes. Ao mesmo tempo, empresas têm revisado suas 

políticas diante do impacto financeiro. Em alguns casos, a 

cobertura vem sendo limitada ou descontinuada, refletindo a 

dificuldade de sustentar o financiamento dessas terapias em 

larga escala. Estimativas indicam que o custo mensal pode 

ultrapassar US$ 900 por paciente sem cobertura, o que 

amplia a pressão sobre sistemas públicos e privados  

 

Esse movimento ocorre em paralelo a uma expansão 

acelerada da demanda. Projeções indicam que o mercado de 

terapias para obesidade baseadas em GLP-1 deve crescer de 

forma significativa nos próximos anos, impulsionado pela 

ampliação de acesso e pelo aumento da população elegível. 

Ao mesmo tempo, análises apontam que, nos níveis atuais de 

preço, a adoção em larga escala ainda enfrenta desafios 

relevantes de custo-efetividade. No NHS, a incorporação 

ocorreu com forte restrição, incluindo limitação de tempo de 

uso e critérios rigorosos de elegibilidade, evidenciando a 

dificuldade de acomodar esse tipo de tecnologia mesmo em 

sistemas públicos estruturados. 

 

 
 

Mais do que um debate sobre medicamentos, o avanço das 

canetas emagrecedoras expõe um ponto sensível da saúde 

suplementar: a dificuldade de acomodar tecnologias de alto 

custo, uso contínuo e retorno diluído no tempo dentro de um 

modelo baseado no equilíbrio coletivo e na previsibilidade do 

risco. 

 

A discussão, portanto, deixa de ser apenas regulatória e 

passa a ser estrutural: até que ponto o modelo atual consegue 

absorver inovação sem comprometer sua lógica de 

mutualização. A resposta a essa equação tende a definir não 

apenas o espaço dessas terapias na saúde suplementar, mas 

também os limites do sistema diante de uma nova geração de 

tratamentos que já começa a se impor antes mesmo de sua 

incorporação formal. 

 

Procuradas pela reportagem, operadoras de saúde 

preferiram não se manifestar sobre o tema. 
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NOVO MODELO DE FISCALIZAÇÃO DA ANS PASSA A VALER NESTA 

SEXTA-FEIRA, 1º/5 
(Gov) ANS – 01/05/2026 

 

Medidas tornam a atuação da Agência mais ágil e preventiva, 

com foco em melhorar a experiência dos consumidores 

 

Entram em vigor nesta sexta-feira, 1º/5, as novas normas da 

Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) que 

atualizam o modelo de fiscalização dos planos de saúde no 

Brasil. As regras foram aprovadas em dezembro de 2025 e, 

após o período de adaptação, passam a valer para todo o 

setor.  

 

A mudança representa um avanço na forma como a ANS 

acompanha e fiscaliza as operadoras. O novo modelo prioriza 

a prevenção de problemas, a melhoria no atendimento aos 

beneficiários e o estímulo à adoção de boas práticas pelas 

empresas.  

 

Segundo a diretora de Fiscalização da ANS, Eliane Medeiros, 

a iniciativa busca promover uma mudança de cultura no setor: 

“O novo modelo de fiscalização reforça o papel da ANS como 

indutora de boas práticas. O que nós queremos é garantir os 

direitos dos beneficiários e melhorar o atendimento, sem 

deixar de aplicar penalidades quando necessário. O nosso 

grande objetivo com as novas regras é incentivar que as 

próprias operadoras corrijam falhas, pois isso resultará, 

diretamente, na diminuição dos conflitos e na melhoria dos 

serviços oferecidos aos consumidores”, pontua. 

 

O novo modelo de fiscalização foi elaborado a partir 

de estudos propostos pela Agenda Regulatória 2023-2025, foi 

amplamente debatido com a sociedade e com o setor 

regulado por meio de audiência e consulta públicas, e segue 

uma abordagem chamada de “regulação responsiva”. Na 

prática, isso significa combinar ações de orientação, 

prevenção e punição, de acordo com a gravidade de cada 

situação. Entre os principais objetivos estão: 

 

• tornar mais rápida a análise das reclamações;  

• agilizar a atuação da fiscalização;  

• incentivar as operadoras a cumprirem as regras, 

contribuindo para serviços de melhor qualidade.  

 

 
 

Análise de reclamações por amostragem 

 

A ANS continuará recebendo normalmente as reclamações 

dos beneficiários, que são encaminhadas às operadoras por 

meio da Notificação de Intermediação Preliminar (NIP), 

ferramenta que busca resolver problemas de forma mais 

rápida.  

  

Com o novo modelo, nem todas as reclamações passam por 

análise individual. Uma parte é examinada caso a caso, 

enquanto outra parte serve para identificar problemas que se 

repetem e orientar ações mais amplas de fiscalização. Dessa 

forma, a ANS consegue responder mais rapidamente aos 

beneficiários, evitar o acúmulo de processos e utilizar melhor 

seus recursos. 

As reclamações selecionadas para análise individual devem 

ser concluídas em até 45 dias após a distribuição aos 

técnicos. Caso não sejam resolvidas na fase inicial, outras 

reclamações também podem ser incluídas posteriormente 

nesta etapa, conforme a necessidade.  

 

Ações de Fiscalização Planejada 

 

As ações de fiscalização planejada passam a ter papel central 

na atuação da ANS. Elas são definidas de acordo com a 

gravidade dos problemas identificados e com o desempenho 

das operadoras, avaliado por indicadores como o Índice Geral 

de Reclamações (IGR).  

 

Essas ações podem assumir diferentes formatos, conforme o 

tipo e a complexidade da situação identificada, e incluem:  
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• Medidas preventivas e orientadoras, com foco na 

correção de falhas antes que elas se agravem;  

 

• Ações voltadas a um acompanhamento mais focal, 

quando há indícios de recorrência de irregularidades 

que demandam um acompanhamento mais próximo 

e elaboração de plano de equacionamento pela 

operadora; e  

• Ações estruturadas, aplicáveis a casos mais 

complexos, que podem resultar em multas de até R$ 

1 milhão por determinação descumprida e em outras 

sanções previstas em norma.  

 

Além disso, está prevista a Ação Coercitiva Incidental, com 

possibilidade de aplicação de multa diária, em 

especial, quando for constatado descumprimento grave das 

regras, com impacto relevante para os beneficiários.  

 

 
 

Normas em vigor 

 

As mudanças fazem parte de um conjunto de resoluções 

normativas (RNs) aprovadas recentemente pela ANS, com 

vigência a partir de 1/5/2026:  

 

• RN 656/2025  – Altera regras de dosimetria 

relacionadas á aplicação de penalidades; 

 

• RN 657/2025 – Atualiza os procedimentos de 

fiscalização adotados pela ANS*;  

 

• RN 658/2025 – Define as regras para a estruturação 

e a realização das ações de fiscalização planejada; 

 

• RN 659/2025 – Promove ajustes nas normas sobre 

penalidades aplicáveis às operadoras. 

 

Clique aqui para conhecer a nota metodológica que norteará 

a geração das amostragens mensais para análises 

individuais, aprovada pela Diretoria Colegiada na 636ª 

Reunião Ordinária, realizada em 24/04/2026. 

 

Essas resoluções se articulam com a RN 623/2024, em vigor 

desde 1º/7/2025, que estabelece regras para o 

relacionamento entre operadoras e beneficiários, por meio do 

tratamento dado às solicitações apresentadas.  

 

POLÍCIA DE SP INVESTIGA CLÍNICAS DE TRATAMENTO DE AUTISMO POR 

SUSPEITA DE FRAUDE COM LAUDOS E ATENDIMENTOS FALSOS 
O Globo – 30/04/2026 

 

Operação do Deic cumpre 12 mandados em São Paulo e 

apura esquema que teria causado prejuízos expressivos a 

planos de saúde e submetido crianças a diagnósticos 

indevidos 

 

A Polícia Civil de São Paulo deflagrou nesta quinta-feira uma 

operação contra um suposto esquema criminoso que teria 

usado clínicas voltadas ao atendimento de crianças com 

Transtorno do Espectro Autista (TEA) para fraudar 

operadoras de saúde. 

 

Segundo a investigação, o grupo simulava atendimentos, 

emitia laudos médicos falsos e acionava a Justiça para 

obrigar planos de saúde a custear procedimentos inexistentes 

ou cobrados com valores inflados. 

 

Batizada de Operação Desentendimento, a ofensiva é 

conduzida por policiais do Departamento Estadual de 

Investigações Criminais (Deic), que cumprem 12 mandados 

de busca e apreensão na capital paulista e na região 

metropolitana. 

 

https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textoLei&format=raw&id=NDc3OA==
https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textoLei&format=raw&id=NDc3OQ==
https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textoLei&format=raw&id=NDc4MA==
https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textoLei&format=raw&id=NDc4MQ==
https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/noticias/NOTA_TECNICADIFISANS.pdf
https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textoLei&format=raw&id=NDU5Ng==
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No centro da apuração está a suspeita de uma estrutura 

montada para dar aparência de legalidade a cobranças 

milionárias contra operadoras de saúde. De acordo com a 

Polícia Civil, clínicas ligadas ao grupo investigado teriam 

criado um fluxo que incluía supostos atendimentos fictícios, 

emissão de documentos médicos falsos e ingresso de ações 

judiciais para forçar o custeio de tratamentos. 

 

Segundo os investigadores, parte dos procedimentos 

cobrados sequer existia. Outra parte teria sido faturada com 

valores acima do real, gerando prejuízos financeiros e 

sustentando o suposto esquema fraudulento. 

 

Investigação aponta impacto sobre famílias 

 

A apuração também indica impacto direto sobre pacientes e 

familiares. Crianças e suas famílias teriam sido submetidas, 

segundo a investigação, a diagnósticos indevidos e 

intervenções terapêuticas inadequadas — situação que, de 

acordo com a Polícia Civil, ocorreu “em afronta a princípios 

fundamentais de proteção e boa-fé”. 

 

A operação é conduzida pela 2ª Delegacia da Divisão de 

Investigações Gerais (DIG), unidade especializada em crimes 

de estelionato e delitos contra a fé pública. 

 

Cerca de 40 policiais civis participam da ação, com apoio de 

17 viaturas, entre veículos caracterizados e 

descaracterizados. 

 

Agora, os investigadores buscam reunir provas para detalhar 

a extensão do suposto esquema, identificar todos os 

envolvidos e dimensionar o prejuízo causado às operadoras 

de saúde e às famílias atendidas.

 

BUSCA POR SEGURO SAÚDE CRESCE 9% EM 2026 
Revista Apólice – 29/04/2026 

 

A Dimensa registrou aumento de 9,04% no volume de 

cotações para seguro saúde no primeiro trimestre de 2026, 

na comparação com o mesmo período do ano anterior. O 

levantamento, baseado em dados da base de corretores da 

companhia, também apontou crescimento de 5,10% no 

número de simulações. 

 

O movimento indica mudança no perfil do consumidor, que 

passou a comparar mais opções antes da contratação e a 

buscar decisões mais alinhadas ao orçamento e às 

necessidades de cobertura. A média mensal de cotações 

subiu de 421.325 no primeiro trimestre de 2025 para 459.412 

em igual período de 2026. No acumulado dos três primeiros 

meses do ano, o volume passou de 1.263.974 para 1.378.235 

cotações. 

 

Já o total de simulações, ou cálculos preliminares, avançou 

de 13.690.039 para 14.388.764 no mesmo intervalo. No 

mercado, a simulação costuma representar uma estimativa 

inicial de custos, enquanto a cotação corresponde a uma 

proposta formal e personalizada, geralmente utilizada para 

definição do preço final do seguro. 

 

De acordo com Fernando Rodrigues, a diferença entre o 

crescimento das cotações e o das simulações evidencia uma 

tendência de maior maturidade do consumidor. “O setor de 

seguro saúde iniciou 2026 com um forte crescimento, e os 

números revelam não apenas a importância da proteção da 

saúde para os brasileiros, mas também uma evolução no 

perfil do cliente que estão mais informados e exigentes. Isso 

nos impulsiona a oferecer soluções tecnológicas que 

capacitem os corretores a atender essa demanda de forma 

eficiente”, afirma. 

 

A companhia avalia que, antes de concluir a contratação, o 

cliente tem realizado mais pesquisas e comparações entre 

alternativas disponíveis no mercado. Esse comportamento 

tende a exigir atuação mais consultiva dos corretores e maior 

uso de ferramentas de multicálculo para agilizar ofertas e 

adequar propostas ao perfil de cada consumidor. 

 

ANS DIVULGA RESULTADO PRELIMINAR DO MAPEAMENTO DO RISCO 

ASSISTENCIAL 
(Gov) ANS – 29/04/2026

Informações relativas ao 4º trimestre 2025 estão disponíveis 

para consulta 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) informa 

que está disponível o resultado preliminar do Mapeamento do 

Risco Assistencial relativo ao 4º trimestre de 2025. A 

operadora poderá acessar seu resultado consultando o 

documento Prontuário de Resultados - Mapeamento do Risco 

Assistencial, disponível na Central de Relatórios, em 

Monitoramento do Risco Assistencial, mediante login e 

senha.   

 

O Mapeamento do Risco Assistencial é composto por 

indicadores distribuídos exclusivamente em duas dimensões: 

assistencial e atuarial dos produtos, de acordo com os 

normativos RN nº 479/2022 e IN DIPRO nº 58/2022. As fichas 

técnicas atualizadas dos indicadores podem ser acessadas 

na página do programa. 

 

Os questionamentos relativos ao resultado preliminar do 

Mapeamento do Risco Assistencial poderão ser enviados, 

impreterivelmente, até o dia 14/05/2026, não havendo 

prorrogação, conforme prazo regulamentar previsto no art. 11 

da Instrução Normativa (IN) da DIPRO nº 58/2022. 

https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/operadoras/regulacao-prudencial-acompanhamento-assistencial-e-economico-financeiro/monitoramento-do-risco-assistencial-1/mapeamento-do-risco-assistencial
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Voltar ao topo   

 

O envio dos questionamentos deve ser feito via protocolo 

eletrônico da ANS, de acordo com as orientações a seguir. 

 

Utilização do Protocolo Eletrônico:  

 

Caso o usuário seja o representante legal, o protocolo 

eletrônico já estará disponível de forma automática. 

Lembrando que o representante legal é o único usuário que 

possui acesso a todos os perfis de todos os sistemas por 

padrão. 

 

Para isso, é preciso: 

 

• Acessar o sistema “Protocolo Eletrônico” no menu 

“Operadora” do Portal Operadoras; 

• Clicar “Iniciar petição”; 

 

• Escolher “Monitoramento do Risco Assistencial”; 

 

• Escolher “Questionamento ao Resultado 

Preliminar”; 

 

• Seguir as orientações de preenchimento; e 

 

• Selecionar o trimestre. 

 

Caso não possua acesso, será necessário que, através do 

“ADMP – Operadora” no Portal Operadora, o representante 

legal conceda acesso aos perfis abaixo no sistema “E-

PROTOCOLO - Protocolo Eletrônico”: 

 

• Perfil obrigatório para acesso ao sistema de 

protocolo eletrônico: 

 

• Protocolos DIPRO – Consultar petição; 

 

• Protocolos DIPRO – Gerar petição; 

 

• Protocolos DIPRO – Consultar notificação. 

 

CÂMARA APROVA PL QUE OBRIGA PLANOS DE SAÚDE A COBRIR 

EXAMES DE NUTRICIONISTAS 
Jornal de Brasília– 29/04/2026

A Comissão de Constituição e Justiça aprovou o projeto que 

garante cobertura para exames laboratoriais solicitados por 

nutricionistas em avaliações nutricionais de pacientes. 

 

A Comissão de Constituição e Justiça e de Cidadania (CCJ) 

da Câmara dos Deputados aprovou o Projeto de Lei 539/25, 

que obriga as operadoras de planos de saúde a cobrirem 

exames laboratoriais solicitados por nutricionistas. 

 

A cobertura deve ser assegurada quando os exames forem 

indicados para avaliação e acompanhamento nutricional dos 

pacientes, de acordo com as diretrizes e limites legais de 

atuação do profissional. O texto proíbe a ampliação dessa 

competência por meios infralegais. 

 

O relator, deputado Diego Garcia (Republicanos-PR), acatou 

a versão aprovada pela Comissão de Saúde para o projeto 

de autoria da deputada Clarissa Tércio (PP-PE). O 

substitutivo altera a Lei dos Planos de Saúde. 

 

Analisado em caráter conclusivo, o projeto segue para o 

Senado, a menos que haja recurso para análise no Plenário 

da Câmara. Para se tornar lei, a versão final precisa ser 

aprovada pelas duas Casas do Congresso. 

 

Originalmente, o projeto modificava a Lei 8.234/91, que 

regulamenta a profissão de nutricionista. Segundo a autora, a 

iniciativa visa impedir que operadoras de planos de saúde 

dificultem ou impeçam a solicitação de exames por esses 

profissionais. 

 

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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