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OITO ANOS APOS REVOGAGAO, COPARTICIPACAO EM PLANOS VOLTA

A SER DISCUTIDA NA ANS

Bem Parana — 11/05/2026

Oito anos apos o STF (Supremo Tribunal Federal) suspender
uma resolucdo que permitia coparticipagéo de até 40% nos
planos de saude e a propria ANS (Agéncia Nacional de Saude
Suplementar) revogar a norma, a agéncia volta a discutir o
tema e diz que pretende criar regras mais claras para o
mecanismo.

A intengéo € estabelecer parametros para limitar cobrancas
consideradas abusivas e definir em quais situacdes a
coparticipagdo poderia ser utilizada. Hoje, 96% das
operadoras do pais utilizam algum modelo de coparticipacao.

Esse mecanismo prevé que o beneficiario pague parte do
custo de consultas, exames ou procedimentos, além da
mensalidade do plano. O setor defende o instrumento como
uma forma de moderar o uso excessivo dos servigos e conter
a escalada das despesas médicas.

Entidades de defesa do consumidor e o Judiciario entendem
que a coparticipacdo em planos de saude é legal, mas nao
pode ser abusiva, servindo apenas para moderar o uso, € ndo
para inviabilizar o tratamento do paciente. Também se
posicionam contra limites elevados de coparticipagdo (acima
de 25% a 30%), alertando que percentuais muito altos podem
gerar riscos financeiros severos aos usuarios.

Embora a coparticipacado esteja prevista na legislagéo, a
regulamentacgao atual é considerada insuficiente até mesmo
pela ANS. A agéncia atua principalmente de forma reativa,
fiscalizando casos considerados abusivos, mas sem um
critério objetivo consolidado sobre o que caracteriza uma
cobranga excessiva.

A diretora de normas e habilitagdo dos produtos da ANS,
Lenise Secchin, afirma que o principal desafio & definir o que
configura um “fator restritivo severo’—situagdo em que a
cobranga é tao elevada que acaba desestimulando o uso do
plano de saude pelo consumidor.

“Nem sempre é possivel dizer que 20% ou 30% é abusivo,
porque depende das variaveis envolvidas”, afirmou a diretora
em entrevista a Folha, durante um féorum da Fenasaude
(Federagao Nacional de Saude Suplementar), em Brasilia.
Segundo ela, a agéncia ja analisou casos de franquias de até
60% cujo impacto nominal era relativamente baixo -o que
dificulta a adogao de um parametro unico.

Em 2024, a ANS chegou a apresentar um estudo que
propunha que o valor maximo da coparticipagdo por
procedimento fosse de 30% e que, anualmente, os custos ndo
pudessem ultrapassar o equivalente a 3,6 mensalidades. A
proposta excluia alguns procedimentos da cobranga, como
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terapias cronicas, tratamento oncoldgico, hemodidlise e
exames preventivos. Mas a proposta nao foi adiante.

As discussdes foram retomadas oficialmente em margo, em
uma primeira reunido técnica da Cémara de Saude
Suplementar, colegiado que reune representantes de
operadoras, hospitais, médicos, consumidores e integrantes
do Ministério Publico. Uma nova rodada de debates deve
ocorrer ainda neste més, e a expectativa é realizar ao menos
outras quatro reunibes antes de apresentar uma proposta
preliminar a sociedade.

A ideia da ANS é construir um entendimento técnico mais
consolidado para s6 depois abrir consulta publica. A agéncia
avalia diferentes possibilidades regulatérias, entre elas a
criacdo de um teto percentual ou nominal para a
coparticipagao. A discussao também envolve limites para
determinados procedimentos considerados mais sensiveis,
como internagdes e atendimentos em UTI.

Segundo Secchin, ha preocupagdo em evitar uma
regulamentagdo excessivamente engessada, baseada em
listas fixas de procedimentos permitidos ou proibidos. “A
gente tem que ter cuidado para ndo criar um modelo que
acabe emperrando o sistema.”

Hoje, a auséncia de regras claras produz inseguranga. Em
muitos contratos, beneficiarios s descobrem o peso
financeiro da coparticipagao apds utilizarem servigos de
maior complexidade. O tema ganhou mais relevancia com a
expansao dos planos com mensalidades mais baixas e maior
compartilhamento de custos.

O setor de saude suplementar resiste a ideia de uma
regulamentacdo muito restritiva. Para o diretor-executivo da
Fenasaude, Bruno Sobral, antes de endurecer as regras é
necessario demonstrar de forma mais clara a existéncia de
abusos disseminados no mercado.

Segundo ele, a coparticipagdo é um instrumento legitimo e
consolidado internacionalmente para racionalizar o uso dos
servicos de saude. Sobral argumenta que a propria
concorréncia entre operadoras funcionaria como mecanismo
de corregao.

Ele defende que a prioridade da regulagdo deveria estar
menos na fixacdo de limites rigidos e mais no aprimoramento
da transparéncia e da qualidade das informagdes prestadas
aos consumidores durante a venda dos planos. Na avaliagao
do setor, muitos usuarios contratam produtos sem
compreender plenamente as regras de franquia,
coparticipagao, limites de cobertura e impacto financeiro
potencial.
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Em nota, a Abramge (Associacdo Brasileira de Planos de
Saude) destaca que mecanismos financeiros de regulagao,
como coparticipagéo e franquia, tém papel importante na
promogao do uso adequado dos servigos e devem buscar
equilibrio entre previsibilidade, seguranca juridica e
sustentabilidade econdmico-financeira.

A entidade afirma considerar importante que qualquer avango
regulatorio preserve critérios de transparéncia, razoabilidade
e clareza contratual para os consumidores.

O debate ocorre em um momento de forte pressdo de custos
sobre a saude suplementar. O envelhecimento da populagéo,

o aumento do uso de servicos e a incorporagdo de
tecnologias mais caras tém elevado as despesas
assistenciais das operadoras e pressionado reajustes das
mensalidades.

Mecanismos de compartilhamento de custos passaram a
ganhar espaco no mercado como alternativa para reduzir os
precos de entrada dos planos. Para entidades de defesa do
consumidor, porém, existe o risco de que cobrangas elevadas
acabem funcionando como barreira de acesso,
especialmente para pacientes com doengas crbnicas ou que
demandam tratamento frequente.

ANS INCLUI EXAME PARA DIAGNOSTICAR TROMBOFILIA NA LISTA DE

COBERTURAS OBRIGATORIAS

(Gov) ANS — 08/05/2026

Procedimento amplia a investigagédo de condicéo relacionada
a tromboses e perdas gestacionais

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) aprovou, durante reunido nesta sexta-
feira, 8/5, a atualizagdo do Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude com a inclusé@o da seguinte tecnologia:

- anti-beta 2 glicoproteina, IgG e IgM, exame para o
diagnéstico da Sindrome Antifosfolipidica (SAF), uma doencga
autoimune associada a trombofilia adquirida.

Embora o problema nado tenha cura, o seu diagndstico é
importante para prevenir episdédios de tromboembolismo
venoso na gestacdo, que podem acarretar eventos
obstétricos adversos graves, como aborto recorrente, pré-
eclampsia precoce e restricdo de crescimento intrauterino.

A inclusdo da tecnologia se deu, coincidentemente, as
vésperas do Dia da Maes, celebrado no domingo, 11/5. “A
chegada desse exame no rol contribui para a detecgao
precoce de um problema muito delicado, oferecendo a
possibilidade do acompanhamento terapéutico das gestantes
e reduzindo o risco de mortalidade para maes e bebés”,
destacou a diretora de Normas e Habilitagdo dos Produtos da
ANS, Lenise Secchin.

Todos os diretores da Agéncia aproveitaram a ocasido para
felicitar as mées pela data comemorativa e reforcar a
importancia do cuidado materno-infantil, reforcando os
protocolos de atengdo as gestantes e aos bebés elaborados
pelo Ministério da Saude.

Esta atualizagdo ¢ fruto de uma demanda interna, de
iniciativa da ANS, que teve origem na incorporagdo da
tecnologia ao Sistema Unico de Saude (SUS) por
recomendagdo da Comissdo Nacional de Incorporagédo de
Tecnologias no SUS (Conitec), ocorrida antes da Lei
14307/2022, e buscou o alinhamento da cobertura da saude
suplementar ao disposto no Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas para a Prevengdo de Tromboembolismo
Venoso em Gestantes com Trombofilia do Ministério da
Saude.

Otestetera sua cobertura obrigatéria, de acordo
com suas diretrizes de utilizagao, a partir de 1°/7.

Sobre o rol

O Rol de Procedimentos e Eventos em Saude conta com
tecnologias disponiveis aos beneficiarios entre terapias,
exames, procedimentos e cirurgias, atendendo as doencgas
listadas na Classificagéo internacional de Doengas (CID), da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS).

REAJUSTE DE PLANOS COLETIVOS: ANS CONFIRMA TENDENCIA DE
DESACELERACAO DOS PERCENTUAIS

(Gov) ANS — 08/05/2026

Percentual médio aplicado nos dois primeiros meses de 2026
foi 9,9%. Média em 2025 foi de 10,76%

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) atualizou
o Painel de Reajustes de Planos Coletivos, ferramenta que
reune estatisticas consolidadas sobre os reajustes aplicados
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pelas operadoras de planos de saude em contratos coletivos
empresariais e por adesao.

Com dados até fevereiro de 2026, o painel interativo
apresenta informagdes agrupadas por tipo de contratagéo,
porte do contrato, modalidade e porte da operadora, além de
permitir consultas individualizadas por operadora. Os
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percentuais refletem os reajustes anuais informados pelas
operadoras com base na variagdo de custos efetivamente
praticada.

As informagbes do Painel RPC sao alimentadas pelo conjunto
de dados “Reajuste de Planos Coletivos”, disponivel no Portal
Brasileiro de Dados Abertos. Os dados abrangem os
reajustes praticados nos contratos firmados sob a
regulamentagdo da Lei n° 9.656/98, com preco
preestabelecido, e sdo atualizados trimestralmente apés o
encerramento do envio dos comunicados pelas operadoras.

Cobertura médico-hospitalar
e Reajuste médio

Enquanto o reajuste médio aplicado aos contratos coletivos
de assisténcia médico-hospitalar de 2025 foi de 10,76%, o
reajuste médio aplicado nos dois primeiros meses de 2026 foi
de 9,9%. Nota-se, portanto, que os dois primeiros meses de
2026 sinalizam uma continuidade na desaceleragcao do
reajuste médio dos contratos coletivos de assisténcia médico-
hospitalar, iniciada em 2024.
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Fonte: ANS/Painel de Reajustes de Planos Coletivos. Dados ate fevereiro de 2026

e Reajuste médio de contratos com menos de 30
vidas e com 30 vidas ou mais

No caso dos contratos com menos de 30 vidas - que sao
reajustados de acordo com as regras de Agrupamento de
Contratos -, o percentual médio aplicado em 2025 foi de

14,24%, quase cinco pontos percentuais acima dos contratos
de maior porte, que registraram reajuste médio de 9,62%. O
distanciamento entre os dois grupos se manteve no
comparativo com ciclos anteriores e para os dois primeiros
meses de 2026.

Reajuste Médio

5. Dados ate fevereiro de 2026

Fonte: ANS/Painel de Reajustes de Planos Coletivos
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Os dois primeiros meses de 2026 sinalizam uma continuidade
na proporgao de que um em cada quatro beneficiarios em
contratos coletivos reajustes estava vinculado a contratos
com menos de 30 vidas (23,5%), situacéo iniciada em 2023.
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Dentro deste grupo, os contratos com até cinco vidas
ampliaram sua participagéo ao longo dos anos: de 4,7% em
2014 para 15,3% até fevereiro de 2026.
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Proporgéo de beneficiarios em contratos com reajustes por porte do contrato

Fonte: ANS/Painel de Reajustes de Planos Coletivos. Dados ate fevereiro de 2026

Cobertura exclusivamente odontolégica

e Reajuste médio

Nos planos exclusivamente odontolégicos, o reajuste médio
de 2025 foi de 3,27%, enquanto nos dois primeiros meses de
2026 foi de 3,44%. Observa-se uma estabilidade que vem
ocorrendo desde 2023.

Reajuste Médio

Fonte: ANS/Painel de Reajustes de Planos Coletive ados ate fevereiro de 2026

Nesse segmento, 20% dos beneficiarios que receberam
reajustes estavam em contratos com menos de 30 vidas e
registraram reajuste médio de 4,54% no ano de 2025,
enquanto os contratos de maior porte tiveram média de 2,97%
no mesmo periodo.

Considerando os dados dos dois primeiros meses de 2026,
18% dos beneficiarios que receberam reajustes estavam em
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contratos com menos de 30 vidas e registraram reajuste
médio de 4,03%, enquanto os contratos de maior porte
tiveram média de 3,30% no mesmo periodo.

Diferentemente dos produtos médico-hospitalares, os planos

odontologicos ndo seguem a regra de agrupamento de
contratos.

13 de maio de 2026



Reajuste Médio

Fonte: ANS/Painel de Regjustes de Planos Coletivos. Dados ate fevereiro de 2026

ANS DIVULGA NUMEROS DE BENEFICIARIOS EM MARCO

Gov (ANS) — 06/05/2026

Saude suplementar conta com 53 milhdes de consumidores
em planos de assisténcia médica e 35,8 milhdes nos
exclusivamente odontoldgicos

Dados do Setor

Marco 2026

52.969.610

de beneficiarios de
planos de assisténcia
médica

Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) divulga nesta
quarta-feira, 6/5, os dados de beneficiarios de planos de
saude referentes ao més de margo.

Foram registrados, no periodo, 52.969.610 nos planos de
assisténcia médica e 35.797.271 nos planos exclusivamente
odontolégicos. Esses e outros dados podem ser conferidos
na Sala de Situacdo, ferramenta de pesquisa sobre
informagdes do setor de planos de saude disponivel no portal
da reguladora.
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35.792.271

de beneficiarios de
planos exclusivamente
odontologicos

Os numeros mostram, nos planos médico-hospitalares, um
crescimento de 79.108 beneficiarios em margo relagao ao
més anterior (variagdo de 0,15%). Comparando com o
mesmo més em 2025, houve aumento de 906.302
beneficiarios no setor (crescimento de 1,74%).

Os planos exclusivamente odontolégicos também registraram
crescimento de um més para o outro, no total de 234.231
beneficiarios se compararmos com fevereiro (mais 0,66%).
De margo de 2025 para margo de 2026, 1.237.479
beneficiarios entraram no setor (aumento de 3,58%).
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Evolucao de beneficiarios - Margo/2026

o Planos de assisténcia médica

0 Planos exclusivamente odontologicos 35,8 milhdes F35hamil em um més

+79,1mil em um més
+8906 mil em um ano

53 milhoes

Distribuigao por tipo de contratagao

No periodo dos ultimos 12 meses, o nimero de beneficiarios
em planos coletivos empresariais de assisténcia médica
variou 2,90%. Este crescimento elevou a participagdo deste
tipo de contratagdo de 72,2% para 73,1%.

De forma semelhante, o crescimento de 8,03% no nimero de
beneficiarios em planos exclusivamente odontoldgico
coletivos empresariais elevou a participagcao de 71,7% para
74,7% do total deste segmento.

Beneficiarios por tipo de contratacao

Planos de assisténcia médica Planos exclusivamente odontolégicos

Individual ou Familiar 8.454.360 16.0% 5.772.602 161%
Coletivo Empresarial 38.703.836 731% 26.757.431 T4 7%
Coletivo por Adesao 5.788.181 10,9% 3.264.118 9.1%

Distribuicdo por modalidade da operadora

Nos ultimos 12 meses, os conjuntos das operadoras das
modalidades medicina de grupo (3,26%) e seguradoras
especializadas em saude (8,33%) tiveram crescimento no

numero de beneficiarios em planos de assisténcia médica.
Cooperativas médicas (-1,41%), autogestdes (-1,55%) e
filantropias (-0,09%) tiveram redugdo no numero de
beneficiarios.

Participagbes por modalidade

Planos de assisténcia médica

Autogestao 4.500.217
Cooperativa médica 18.598.263
Filantropia 1.079.970
Medicina de grupo 21.378.778
Seguradora especializada em 7.412.382
salde

Cooperativa odontoligica -
Odontologia de grupo -
Farta: SIB/ANS - 03/ 2026

Planos exclusivamente odontoldgica

8,5% 94.557 0,3%
35,1% h65.142 1,6%
2,0% 124.217 0,3%
40,4% 11.715.898 32,7%
14,0% 3.506.305 10,0%
- 4.672.630 13,1%

- 15.031.522 42,0%

Adesoes e cancelamentos

A variagdo do numero de beneficiarios no més de margo em
planos de assisténcia médica foi resultado da inclusdo de
1.252.904 novos vinculos e o cancelamento de 1.173.796
vinculos.

Esses numeros indicam uma taxa de rotatividade no més de
margo de 2,22%, ou seja, 1.173.796 vinculos ativos foram
substituidos no més.
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No acumulado de 12 meses, verificaram-se 15.835.643
adesoes e 14.929.341 cancelamentos, resultando em uma
taxa de rotatividade de 28,68%.

Com relagéo as modalidades das operadoras, também no
acumulado de 12 meses, observa-se que a taxa de
rotatividade das modalidades que mais cresceram (medicina
de grupo e seguradora especializada em saude) sdo também
as que tiveram maior taxa de rotatividade nos planos de
assisténcia médica (34,77% e 34,25%, respectivamente). As
demais modalidades apresentaram taxas menores:
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autogestdes, 7,95%; cooperativas médicas, 23,51%;
filantropias, 23,18%.

Importante! Os dados de beneficiarios de planos de saude
refletem os numeros de vinculos de individuos a planos de
saude. Isso porque uma mesma pessoa pode ter mais de um
plano e, portanto, mais de um vinculo.

Também cabe destacar que os novos vinculos, ou adesdes,
referem-se a todo tipo de entrada, tais como novos
beneficiarios, transferéncia de carteira, mudanga voluntaria
de plano etc. Da mesma forma, os cancelamentos referem-se
a todo tipo de saida, como encerramento do contrato de plano
coletivo de uma empresa, saida de beneficiarios do setor,
obito etc.

Acre 44.764
Alagoas 386.277
Amapd 63.459
Amazonas 676.350
Bahia 1.719.853
Ceard 1.476.804
Distrito Federal 983.908
Esplrito Santo 1,350,550
Goids 1.934.445
Maranhdo 619.834
Mato Grosso 680.476
Mato Grosso do Sul 679.198
Minas Gerais 5.810.851
Pard BB0.370
Paralba 452.104
Parand 3.162.887
Pernambuco 1.438.298
Piaul 408.288
Rio de Janeiro 5.525.464
Rio Grande do Norte 634.096
Rio Grande do Sul 2632.016
Rondénia 160.125
Roraima 31.065
Santa Catarina 1.702.922
5o Paulo 18.193.318
Sergipe 339.161
Tocantins 127.856
Fonte: SIB/ANS - (G/2026

Nimero de beneficidrios por UF
Assisténcia Médica

46.727 21.515 20.277
386.065 366118 362.155
64.303 47.697 48.412
703.583 603.521 625.639
1.754.508 1.914.024 1.962.068
1.493.502 1413116 1.464.832
1.042.412 726,781 173.427
1.401.934 860,496 931.752
1.957.533 971.769 981.828
535.419 381.264 383.686
£83.051 305.600 303.944
685.620 436.606 440.978
5.690.656 3.046.493 3.094.558
886.117 582.521 586.572
463.602 556.967 578.965
3.197.135 1.983.816 2.078.878
1.451.657 1.387.238 1423.748
409.688 235.861 258.274
5.550.467 3.876.961 4.122.260
646.119 605.320 641.407
2.665.388 1.119.501 1.128.345
167.688 129.981 122.379
33.240 13,780 14.201
1.736.161 953,896 1.000.898
18.594.703 11.598.534 12.097.607
339.269 262.136 264.652
130.292 145.478 40.506

Atencao! Os numeros podem sofrer alteragbes retroativas
devido as revisbes efetuadas mensalmente pelas
operadoras.

Crescimento por Estado

No comparativo com marco de 2025, houve evolugédo no
numero de beneficiarios em planos de assisténcia médica em
todas as unidades federativas, com destaque para os estados
da Regigo Norte: Roraima (7,00%), Rondbnia (4,72%), Acre
(4,39%), Amazonas (4,03%) e o Distrito Federal (5,95%).
Entre os odontoldgicos, os maiores crescimentos no periodo
foram nos Estados de Espirito Santo (8,21%) e Sergipe
(8,13%).

Veja abaixo a evolugao de beneficiarios por estado no periodo
de margo de 2025 a margo de 2026:

Exclusivamente Odontoldgica
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MINISTERIO DA SAUDE QUER ADOTAR PRECO CONFIDENCIAL PARA
AMPLIAR ACESSO A TERAPIAS DE ALTO CUSTO

Jornal de Brasilia — 06/05/2026

Diante da escalada dos pregos de terapias inovadoras, muitas
delas na casa de milhdes de reais por paciente, o Ministério
da Saude prepara a adogdo de contratos com pregos
confidenciais, as chamadas “compras silenciadas”.

A estratégia, ja utilizada em paises europeus, esta em fase
de desenho normativo e pode ter um projeto piloto ainda em
2026, possivelmente na area de oncologia. A proposta vem
sendo discutida com 6rgéos de controle, como o TCU
(Tribunal de Contas da Unido), e o STF (Supremo Tribunal
Federal).

Segundo o secretario-executivo da pasta, Adriano Massuda,
a ideia é adaptar mecanismos ja existentes na legislacdo de
compras publicas, eventualmente com necessidade de
ajustes normativos ou até mudancas legais. “Nao estamos
mais falando medicamentos de alto custo, mas de altissimo
custo. Ha tratamentos que chegam a R$ 20 milhdes por
paciente”, disse ele em entrevista a Folha de S.Paulo, durante
um férum da Fenasaude (Federagdo Nacional de Saude
Suplementar) que ocorreu nesta quarta (6), em Brasilia.

Nesse cenario, explica, manter os pregos sob sigilo durante
as negociagdes permitiria ao governo obter descontos mais
expressivos sem pressionar o mercado internacional, onde
valores divulgados tendem a servir de referéncia para outros
paises.

“N&o é auséncia de controle. E um modelo que precisa ser
auditavel e rastreavel, com seguranca para o uso do recurso
publico”, afirmou Massuda.

Estimativas do ministério indicam que descontos obtidos por
meio de negociagdes sigilosas podem chegar a 70%, embora
os dados internacionais sejam limitados justamente pela
natureza confidencial dos contratos.

A experiéncia internacional € um dos pilares do estudo
brasileiro. O Nice (National Institute for Health and Care
Excellence), referéncia global em avaliagdo de tecnologias
em saude, utiliza acordos confidenciais para viabilizar a
incorporacdo de medicamentos de alto custo no sistema
publico britanico.

Em dezembro de 2025, o Brasil firmou cooperagdo com o
Reino Unido, incluindo a aproximacado entre o Nice e a
Conitec (Comissao Nacional de Incorporacéo de Tecnologias
no SUS), responsavel por avaliar a inclusdo de novos
tratamentos no SUS.

Para o governo, a economia potencial ndo tem como objetivo
reduzir gastos absolutos, mas ampliar a capacidade de
investimento. “O custo de um Unico tratamento pode equivaler
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ao financiamento de uma equipe inteira de Saude da Familia
por um ano”, afirma o secretario.

A pressdo orgamentaria €& crescente. Apenas com
judicializagdo da saude —agdes individuais que obrigam o
fornecimento de medicamentos— o governo federal prevé
gastar cerca de R$ 2,5 bilhdes em 2026, beneficiando cerca
de 5.000 pacientes.

Parte dessas demandas envolve terapias ainda em fase
experimental ou ndo incorporadas oficialmente, o que,
segundo Massuda, distorce a alocagdo de recursos e
favorece estratégias de mercado da industria farmacéutica.

Um exemplo recente de negociagdo confidencial no Brasil foi
o acordo com a Novartis para fornecimento do Zolgensma,
indicado para criangas com atrofia muscular espinhal. O
contrato incluiu compartilhamento de risco e clausula de sigilo
por cinco anos. A experiéncia é vista como precursora do
modelo que agora se pretende ampliar.

Apesar do entusiasmo do governo e do interesse declarado
de empresas farmacéuticas, a proposta enfrenta criticas.

Especialistas em politicas de medicamentos alertam que
compras sigilosas comprometem transparéncia, enfraquecem
comparagdes internacionais e prejudicam paises de renda
média como o Brasil, com menor poder de barganha frente a
farmacéuticas com monopdlios.

Casos recentes reforcam essas preocupagdes. Na Africa do
Sul, contratos sigilosos para compra de vacinas durante a
pandemia de Covid-19 vieram a publico apos acéo judicial e
revelaram pregos entre 15% e 33% superiores aos pagos por
outros blocos econdmicos.

Ha também o argumento de que acordos confidenciais podem
comprometer politicas baseadas em pregos de referéncia,
que dependem justamente da transparéncia para funcionar.
Sem dados publicos, perde-se a capacidade de comparar
valores e negociar coletivamente em nivel internacional.

Essa é uma das preocupacgbes do setor de planos de saude.
Segundo o diretor executivo da Fenasaude (Federagéo
Nacional de Saude Suplementar), Bruno Sobral, hoje j& existe
uma grande diferenga entre os precos pagos pelo SUS e pela
operadoras de saude, mas é possivel comparar os pregos
pagos pelo sistema publico.

Como o governo federal negocia em nome de cerca de 75%
da populagdo, explica Sobral, consegue valores bem mais
baixos em alguns casos, como o do Zolgensma, até 40%
inferiores aos praticados no mercado privado, que compra de
forma fragmentada.
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Sobral afirma que a federagdo defende um modelo mais
integrado: uma negociagao conjunta de pregos para todo o
pais, incluindo também os beneficiarios da saude
suplementar. “Isso ampliaria o poder de barganha e poderia
reduzir custos para todos, inclusive o préprio SUS. Nesse
cenario, o sigilo de pregos nao seria um problema, desde que
a negociagao fosse unificada”, diz.

Segundo Adriano Massuda, a expectativa é que o modelo, se
bem-sucedido, possa inclusive influenciar o setor privado,
criando uma convergéncia entre SUS e saude suplementar
na negociacgéo de terapias de alto custo.

STF MANTEM LEI QUE OBRIGA PLANO DE SAUDE A ACEITAR
CARTEIRINHA SE TOKEN NAO FUNCIONAR

Jota Info — 06/05/2026

Conforme a norma, documento deve conter 'informagdes
suficientes' para a identificagdo, como nome, numero de
matricula, entre outros dados

O Supremo Tribunal Federal (STF) manteve, por
unanimidade, uma lei da Paraiba que obriga os planos de
saude a aceitar a carteirinha fisica para identificar o
beneficiario, caso o aplicativo ou a emissado de token nao
estejam funcionando.

Conforme a norma, a carteira do plano deve conter
“informacgdes suficientes” para a identificagdo, como nome,
numero de matricula, dados pessoais e informagdes sobre o
plano contratado.

A lei também determina que os planos de saude informem
seus clientes “de maneira clara e acessivel” sobre a
possibilidade de uso da alternativa fisica de identificagdo. Em
caso de descumprimento, 6rgaos de protecao ao consumidor
do estado podem aplicar multas.

Todos os ministros seguiram a posi¢cdo do relator, Nunes
Marques. Para ele, a lei estadual n&o invadiu a competéncia
legislativa da Uni&o e é voltada para a protegdo do usuério
diante de vulnerabilidades concretas, garantindo a
continuidade do acesso aos servigos de saude em situagoes
excepcionais de falha tecnoldgica.

O julgamento foi feito na acgéo direta de inconstitucionalidade
(ADI) 7696, em sesséo virtual que terminou na segunda-feira
(4/5).

Voto do relator

Nunes Marques destacou que a jurisprudéncia do STF valida
normas estaduais que instituem mecanismos de prote¢do ao
consumidor e favoregam a ampliagdo do acesso a servigos
de saude, desde que ndo promovam alteragbes no regime
contratual, nem afetem o equilibrio econdmico-financeiro dos
contratos.

“Inexiste, portanto, conflito normativo ou criagdo de regime
paralelo. Ao contrario, a norma estadual atua em espaco
legitimo de complementacao, voltado a protecdo do usuario
de planos de saude diante de vulnerabilidades concretas”,
afirmou o ministro.

Nunes também disse que a finalidade da lei é assegurar, em
situagdes excepcionais de falha tecnolégica, a continuidade
do acesso do beneficiario aos servigos de saude.

“A exigéncia de disponibilizagdo de meio fisico de
identificagdo e o dever de informacdo clara ao usuario
inserem-se na protecéo do direito fundamental a saude e dos
direitos dos consumidores, ao evitar que obstaculos
meramente operacionais — como indisponibilidade de
aplicativos ou falhas de sistema — impegcam o atendimento
do usuario”, declarou.

Contexto

A acao foi movida pela Unido Nacional das Instituicdes de
Autogestdo em Saude (Unidas). A entidade argumentou que
a norma paraibana avangou sobre a competéncia privativa da
Unido para legislar sobre direito civil e politica de seguros, e
que a regra interfere nas relagdes contratuais entre
operadoras de planos de saude e beneficiarios.

Conforme sustentou na agdo, a saude suplementar é
integralmente regulada por legislacédo federal e pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS). Assim, a lei estadual
estabeleceria uma espécie de regime paralelo e conflitante
com o regramento nacional.

“E inconcebivel que existam diferencas entre a operadora de
saude e o beneficiario que firma contrato no Estado da
Paraiba e os que o fazem em outro Estado, para justificar a
disparidade no tratamento, violando assim, o principio da
isonomia, implicando em ameaga ao mutualismo, principal
caracteristica do setor da saude suplementar’, afirmou a
Unidas, na agéo.

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 solicitagédo para saude@milliman.com.

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