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OITO ANOS APÓS REVOGAÇÃO, COPARTICIPAÇÃO EM PLANOS VOLTA 

A SER DISCUTIDA NA ANS 
Bem Paraná – 11/05/2026 

 

Oito anos após o STF (Supremo Tribunal Federal) suspender 

uma resolução que permitia coparticipação de até 40% nos 

planos de saúde e a própria ANS (Agência Nacional de Saúde 

Suplementar) revogar a norma, a agência volta a discutir o 

tema e diz que pretende criar regras mais claras para o 

mecanismo. 

 

A intenção é estabelecer parâmetros para limitar cobranças 

consideradas abusivas e definir em quais situações a 

coparticipação poderia ser utilizada. Hoje, 96% das 

operadoras do país utilizam algum modelo de coparticipação. 

 

Esse mecanismo prevê que o beneficiário 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 serviços e conter 

a escalada das despesas médicas. 

 

Entidades de defesa do consumidor e o Judiciário entendem 

que a coparticipação em planos de saúde é legal, mas não 

pode ser abusiva, servindo apenas para moderar o uso, e não 

para inviabilizar o tratamento do paciente. Também se 

posicionam contra limites elevados de coparticipação (acima 

de 25% a 30%), alertando que percentuais muito altos podem 

gerar riscos financeiros severos aos usuários. 

 

Embora a coparticipação esteja prevista na legislação, a 

regulamentação atual é considerada insuficiente até mesmo 

pela ANS. A agência atua principalmente de forma reativa, 

fiscalizando casos considerados abusivos, mas sem um 

critério objetivo consolidado sobre o que caracteriza uma 

cobrança excessiva. 

 

A diretora de normas e habilitação dos produtos da ANS, 

Lenise Secchin, afirma que o principal desafio é definir o que 

configura um “fator restritivo severo”–situação em que a 

cobrança é tão elevada que acaba desestimulando o uso do 

plano de saúde pelo consumidor. 

 

“Nem sempre é possível dizer que 20% ou 30% é abusivo, 

porque depende das variáveis envolvidas”, afirmou a diretora 

em entrevista à Folha, durante um fórum da Fenasaúde 

(Federação Nacional de Saúde Suplementar), em Brasília. 

Segundo ela, a agência já analisou casos de franquias de até 

60% cujo impacto nominal era relativamente baixo -o que 

dificulta a adoção de um parâmetro único. 

 

Em 2024, a ANS chegou a apresentar um estudo que 

propunha que o valor máximo da coparticipação por 

procedimento fosse de 30% e que, anualmente, os custos não 

pudessem ultrapassar o equivalente a 3,6 mensalidades. A 

proposta excluía alguns procedimentos da cobrança, como 

terapias crônicas, tratamento oncológico, hemodiálise e 

exames preventivos. Mas a proposta não foi adiante. 

As discussões foram retomadas oficialmente em março, em 

uma primeira reunião técnica da Câmara de Saúde 

Suplementar, colegiado que reúne representantes de 

operadoras, hospitais, médicos, consumidores e integrantes 

do Ministério Público. Uma nova rodada de debates deve 

ocorrer ainda neste mês, e a expectativa é realizar ao menos 

outras quatro reuniões antes de apresentar uma proposta 

preliminar à sociedade. 

 

A ideia da ANS é construir um entendimento técnico mais 

consolidado para só depois abrir consulta pública. A agência 

avalia diferentes possibilidades regulatórias, entre elas a 

criação de um teto percentual ou nominal para a 

coparticipação. A discussão também envolve limites para 

determinados procedimentos considerados mais sensíveis, 

como internações e atendimentos em UTI. 

 

Segundo Secchin, há preocupação em evitar uma 

regulamentação excessivamente engessada, baseada em 

listas fixas de procedimentos permitidos ou proibidos. “A 

gente tem que ter cuidado para não criar um modelo que 

acabe emperrando o sistema.” 

 

Hoje, a ausência de regras claras produz insegurança. Em 

muitos contratos, beneficiários só descobrem o peso 

financeiro da coparticipação após utilizarem serviços de 

maior complexidade. O tema ganhou mais relevância com a 

expansão dos planos com mensalidades mais baixas e maior 

compartilhamento de custos. 

 

O setor de saúde suplementar resiste à ideia de uma 

regulamentação muito restritiva. Para o diretor-executivo da 

Fenasaúde, Bruno Sobral, antes de endurecer as regras é 

necessário demonstrar de forma mais clara a existência de 

abusos disseminados no mercado. 

 

Segundo ele, a coparticipação é um instrumento legítimo e 

consolidado internacionalmente para racionalizar o uso dos 

serviços de saúde. Sobral argumenta que a própria 

concorrência entre operadoras funcionaria como mecanismo 

de correção. 

 

Ele defende que a prioridade da regulação deveria estar 

menos na fixação de limites rígidos e mais no aprimoramento 

da transparência e da qualidade das informações prestadas 

aos consumidores durante a venda dos planos. Na avaliação 

do setor, muitos usuários contratam produtos sem 

compreender plenamente as regras de franquia, 

coparticipação, limites de cobertura e impacto financeiro 

potencial. 
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Em nota, a Abramge (Associação Brasileira de Planos de 

Saúde) destaca que mecanismos financeiros de regulação, 

como coparticipação e franquia, têm papel importante na 

promoção do uso adequado dos serviços e devem buscar 

equilíbrio entre previsibilidade, segurança jurídica e 

sustentabilidade econômico-financeira. 

 

A entidade afirma considerar importante que qualquer avanço 

regulatório preserve critérios de transparência, razoabilidade 

e clareza contratual para os consumidores. 

 

O debate ocorre em um momento de forte pressão de custos 

sobre a saúde suplementar. O envelhecimento da população, 

o aumento do uso de serviços e a incorporação de 

tecnologias mais caras têm elevado as despesas 

assistenciais das operadoras e pressionado reajustes das 

mensalidades. 

 

Mecanismos de compartilhamento de custos passaram a 

ganhar espaço no mercado como alternativa para reduzir os 

preços de entrada dos planos. Para entidades de defesa do 

consumidor, porém, existe o risco de que cobranças elevadas 

acabem funcionando como barreira de acesso, 

especialmente para pacientes com doenças crônicas ou que 

demandam tratamento frequente. 

 

 

ANS INCLUI EXAME PARA DIAGNOSTICAR TROMBOFILIA NA LISTA DE 

COBERTURAS OBRIGATÓRIAS 
(Gov) ANS – 08/05/2026 

 

Procedimento amplia a investigação de condição relacionada 

a tromboses e perdas gestacionais 

 

A Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar (ANS) aprovou, durante reunião nesta sexta-

feira, 8/5, a atualização do Rol de Procedimentos e Eventos 

em Saúde com a inclusão da seguinte tecnologia:  

 

- anti-beta 2 glicoproteína, IgG e IgM, exame para o 

diagnóstico da Síndrome Antifosfolipídica (SAF), uma doença 

autoimune associada à trombofilia adquirida.   

 

Embora o problema não tenha cura, o seu diagnóstico é 

importante para prevenir episódios de tromboembolismo 

venoso na gestação, que podem acarretar eventos 

obstétricos adversos graves, como aborto recorrente, pré-

eclâmpsia precoce e restrição de crescimento intrauterino.  

 

A inclusão da tecnologia se deu, coincidentemente, às 

vésperas do Dia da Mães, celebrado no domingo, 11/5. “A 

chegada desse exame no rol contribui para a detecção 

precoce de um problema muito delicado, oferecendo a 

possibilidade do acompanhamento terapêutico das gestantes 

e reduzindo o risco de mortalidade para mães e bebês”, 

destacou a diretora de Normas e Habilitação dos Produtos da 

ANS, Lenise Secchin.  

 

Todos os diretores da Agência aproveitaram a ocasião para 

felicitar as mães pela data comemorativa e reforçar a 

importância do cuidado materno-infantil, reforçando os 

protocolos de atenção às gestantes e aos bebês elaborados 

pelo Ministério da Saúde.  

 

Esta atualização é fruto de uma demanda interna, de 

iniciativa da ANS, que teve origem na incorporação da 

tecnologia ao Sistema Único de Saúde (SUS) por 

recomendação da Comissão Nacional de Incorporação de 

Tecnologias no SUS (Conitec), ocorrida antes da Lei 

14307/2022, e buscou o alinhamento da cobertura da saúde 

suplementar ao disposto no Protocolo Clínico e Diretrizes 

Terapêuticas para a Prevenção de Tromboembolismo 

Venoso em Gestantes com Trombofilia do Ministério da 

Saúde.   

 

O teste terá sua cobertura obrigatória, de acordo 

com suas diretrizes de utilização, a partir de 1º/7.  

 

Sobre o rol 

 

O Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde conta com 

tecnologias disponíveis aos beneficiários entre terapias, 

exames, procedimentos e cirurgias, atendendo às doenças 

listadas na Classificação internacional de Doenças (CID), da 

Organização Mundial da Saúde (OMS).

 

REAJUSTE DE PLANOS COLETIVOS: ANS CONFIRMA TENDÊNCIA DE 

DESACELERAÇÃO 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 Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) atualizou 

o Painel de Reajustes de Planos Coletivos, ferramenta que 

reúne estatísticas consolidadas sobre os reajustes aplicados 

pelas operadoras de planos de saúde em contratos coletivos 

empresariais e por adesão. 

Com dados até fevereiro de 2026, o painel interativo 

apresenta informações agrupadas por tipo de contratação, 

porte do contrato, modalidade e porte da operadora, além de 

permitir consultas individualizadas por operadora. Os 

https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiNzgzMDUzMGMtYWEzMi00NDg0LWEyMDMtYzllMDJjZTMwZGJkIiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
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percentuais refletem os reajustes anuais informados pelas 

operadoras com base na variação de custos efetivamente 

praticada. 

 

As informações do Painel RPC são alimentadas pelo conjunto 

de dados “Reajuste de Planos Coletivos”, disponível no Portal 

Brasileiro de Dados Abertos. Os dados abrangem os 

reajustes praticados nos contratos firmados sob a 

regulamentação da Lei nº 9.656/98, com preço 

preestabelecido, e são atualizados trimestralmente após o 

encerramento do envio dos comunicados pelas operadoras. 

 

 

 

Cobertura médico-hospitalar 

• Reajuste médio 

 

Enquanto o reajuste médio aplicado aos contratos coletivos 

de assistência 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 desaceleração do 

reajuste médio dos contratos coletivos de assistência médico-

hospitalar, iniciada em 2024. 

 
 

• 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 são 

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. 

 

 
 

Os dois primeiros meses de 2026 sinalizam uma continuidade 

na proporção de que um em cada quatro beneficiários em 

contratos coletivos reajustes estava vinculado a contratos 

com menos de 30 vidas (23,5%), situação iniciada em 2023. 

Dentro deste grupo, os contratos com até cinco vidas 

ampliaram sua participação ao longo dos anos: de 4,7% em 

2014 para 15,3% até fevereiro de 2026. 
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Cobertura exclusivamente odontológica 

 

• Reajuste médio 

 

Nos planos exclusivamente odontológicos, 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. 

 

 
 

Nesse segmento, 20% dos beneficiários 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 período. 

 

Considerando os dados dos dois primeiros meses de 2026, 

18% dos beneficiários que receberam reajustes estavam em 

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 período. 

 

Diferentemente dos produtos médico-hospitalares, os planos 

odontológicos não seguem a regra de agrupamento de 

contratos. 
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ANS DIVULGA NÚMEROS DE BENEFICIÁRIOS EM MARÇO 
Gov (ANS) – 06/05/2026 

 

Saúde suplementar conta com 53 milhões de consumidores 

em planos de assistência médica e 35,8 milhões nos 

exclusivamente odontológicos  

 

 
 

 

Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) divulga nesta 

quarta-feira, 6/5, os dados de beneficiários de planos de 

saúde referentes ao mês de março. 

 

Foram registrados, no período, 52.969.610 nos planos de 

assistência médica e 35.797.271 nos planos exclusivamente 

odontológicos. Esses e outros dados podem ser conferidos 

na Sala de Situação, ferramenta de pesquisa sobre 

informações do setor de planos de saúde disponível no portal 

da reguladora. 

 

Os números mostram, nos planos médico-hospitalares, um 

crescimento de 79.108 beneficiários em março relação ao 

mês anterior (variação de 0,15%). Comparando com o 

mesmo mês em 2025, houve aumento de 906.302 

beneficiários no setor (crescimento de 1,74%). 

 

Os planos exclusivamente odontológicos também registraram 

crescimento de um mês para o outro, no total de 234.231 

beneficiários se compararmos com fevereiro (mais 0,66%). 

De março de 2025 para março de 2026, 1.237.479 

beneficiários entraram no setor (aumento de 3,58%). 

 

https://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/sala-de-situacao.html
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Distribuição por tipo de contratação 

 

No período dos últimos 12 meses, o número de beneficiários 

em planos coletivos empresariais de assistência médica 

variou 2,90%. Este crescimento elevou a participação deste 

tipo de contratação de 72,2% para 73,1%. 

De forma semelhante, o crescimento de 8,03% no número de 

beneficiários em planos exclusivamente odontológico 

coletivos empresariais elevou a participação de 71,7% para 

74,7% do total deste segmento. 

 

 
 

 
Distribuição por modalidade da operadora 

 

Nos últimos 12 meses, os conjuntos das operadoras das 

modalidades medicina de grupo (3,26%) e seguradoras 

especializadas em saúde (8,33%) tiveram crescimento no 

número de beneficiários em planos de assistência médica. 

Cooperativas médicas (-1,41%), autogestões (-1,55%) e 

filantropias (-0,09%) tiveram redução no número de 

beneficiários. 

 

 
 

Adesões e cancelamentos 

 

A variação do número de beneficiários no mês de março em 

planos de assistência médica foi resultado da inclusão de 

1.252.904 novos vínculos e o cancelamento de 1.173.796 

vínculos. 

 

Esses números indicam uma taxa de rotatividade no mês de 

março de 2,22%, ou seja, 1.173.796 vínculos ativos foram 

substituídos no mês. 

 

No acumulado de 12 meses, verificaram-se 15.835.643 

adesões e 14.929.341 cancelamentos, resultando em uma 

taxa de rotatividade de 28,68%. 

 

Com relação às 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 saúde) são também 

as que tiveram maior taxa de rotatividade nos planos de 

assistência médica (34,77% e 34,25%, respectivamente). As 

demais modalidades apresentaram taxas menores: 
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autogestões, 7,95%; cooperativas médicas, 23,51%; 

filantropias, 23,18%. 

 

Importante! Os dados de beneficiários de planos de saúde 

refletem os números de vínculos de indivíduos a planos de 

saúde. Isso porque uma mesma pessoa pode ter mais de um 

plano e, portanto, mais de um vínculo. 

 

Também cabe destacar que os novos vínculos, ou adesões, 

referem-se a todo tipo de entrada, tais como novos 

beneficiários, transferência de carteira, mudança voluntária 

de plano etc. Da mesma forma, os cancelamentos referem-se 

a todo tipo de saída, como encerramento do contrato de plano 

coletivo de uma empresa, saída de beneficiários do setor, 

óbito etc. 

 

Atenção! Os números podem sofrer alterações retroativas 

devido às revisões efetuadas mensalmente pelas 

operadoras. 

 

Crescimento por Estado 

 

No comparativo com março de 2025, houve evolução no 

número de beneficiários em planos de assistência médica em 

todas as unidades federativas, com destaque para os estados 

da Região Norte: Roraima (7,00%), Rondônia (4,72%), Acre 

(4,39%), Amazonas (4,03%) e o Distrito Federal (5,95%). 

Entre os odontológicos, os maiores crescimentos no período 

foram nos Estados de Espírito Santo (8,21%) e Sergipe 

(8,13%). 

 

Veja abaixo a evolução de beneficiários por estado no período 

de março de 2025 a março de 2026: 
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MINISTÉRIO DA SAÚDE QUER ADOTAR PREÇO CONFIDENCIAL PARA 

AMPLIAR ACESSO A TERAPIAS DE ALTO CUSTO 
Jornal de Brasília – 06/05/2026 

 

Diante da escalada dos preços de terapias inovadoras, muitas 

delas na casa de milhões de reais por paciente, o Ministério 

da Saúde prepara a adoção de contratos com preços 

confidenciais, as chamadas “compras silenciadas”. 

 

A estratégia, já utilizada em países europeus, está em fase 

de desenho normativo e pode ter um projeto piloto ainda em 

2026, possivelmente na área de oncologia. A proposta vem 

sendo discutida com órgãos de controle, como o TCU 

(Tribunal de Contas da União), e o STF (Supremo Tribunal 

Federal). 

 

Segundo o secretário-executivo da pasta, Adriano Massuda, 

a ideia é adaptar mecanismos já existentes na legislação de 

compras públicas, eventualmente com necessidade de 

ajustes normativos ou até mudanças legais. “Não estamos 

mais falando medicamentos de alto custo, mas de altíssimo 

custo. Há tratamentos que chegam a R$ 20 milhões por 

paciente”, disse ele em entrevista à Folha de S.Paulo, durante 

um fórum da Fenasaúde (Federação Nacional de Saúde 

Suplementar) que ocorreu nesta quarta (6), em Brasília. 

 

Nesse cenário, explica, manter os preços sob sigilo durante 

as negociações permitiria ao governo obter descontos mais 

expressivos sem pressionar o mercado internacional, onde 

valores divulgados tendem a servir de referência para outros 

países. 

 

“Não é ausência de controle. É um modelo que precisa ser 

auditável e rastreável, com segurança para o uso do recurso 

público”, afirmou Massuda. 

 

Estimativas do ministério indicam que descontos obtidos por 

meio de negociações sigilosas podem chegar a 70%, embora 

os dados internacionais sejam limitados justamente pela 

natureza confidencial dos contratos. 

 

A experiência internacional é um dos pilares do estudo 

brasileiro. O Nice (National Institute for Health and Care 

Excellence), referência global em avaliação de tecnologias 

em saúde, utiliza acordos confidenciais para viabilizar a 

incorporação de medicamentos de alto custo no sistema 

público britânico. 

 

Em dezembro de 2025, o Brasil firmou cooperação com o 

Reino Unido, incluindo a aproximação entre o Nice e a 

Conitec (Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias 

no SUS), responsável por avaliar a inclusão de novos 

tratamentos no SUS. 

 

Para o governo, a economia potencial não tem como objetivo 

reduzir gastos absolutos, mas ampliar a capacidade de 

investimento. “O custo de um único tratamento pode equivaler 

ao financiamento de uma equipe inteira de Saúde da Família 

por um ano”, afirma o secretário. 

 

A pressão orçamentária é crescente. Apenas com 

judicialização da saúde —ações individuais que obrigam o 

fornecimento de medicamentos— o governo federal prevê 

gastar cerca de R$ 2,5 bilhões em 2026, beneficiando cerca 

de 5.000 pacientes. 

 

Parte dessas demandas envolve terapias ainda em fase 

experimental ou não incorporadas oficialmente, o que, 

segundo Massuda, distorce a alocação de recursos e 

favorece estratégias de mercado da indústria farmacêutica. 

 

Um exemplo recente de negociação confidencial no Brasil foi 

o acordo com a Novartis para fornecimento do Zolgensma, 

indicado para crianças com atrofia muscular espinhal. O 

contrato incluiu compartilhamento de risco e cláusula de sigilo 

por cinco anos. A experiência é vista como precursora do 

modelo que agora se pretende ampliar. 

 

Apesar do entusiasmo do governo e do interesse declarado 

de empresas farmacêuticas, a proposta enfrenta críticas. 

 

Especialistas em políticas de medicamentos alertam que 

compras sigilosas comprometem transparência, enfraquecem 

comparações internacionais e prejudicam países de renda 

média como o Brasil, com menor poder de barganha frente a 

farmacêuticas com monopólios. 

 

Casos recentes reforçam essas preocupações. Na África do 

Sul, contratos sigilosos para compra de vacinas durante a 

pandemia de Covid-19 vieram a público após ação judicial e 

revelaram preços entre 15% e 33% superiores aos pagos por 

outros blocos econômicos. 

 

Há também o argumento de que acordos confidenciais podem 

comprometer políticas baseadas em preços de referência, 

que dependem justamente da transparência para funcionar. 

Sem dados públicos, perde-se a capacidade de comparar 

valores e negociar coletivamente em nível internacional. 

 

Essa é uma das preocupações do setor de planos de saúde. 

Segundo o diretor executivo da Fenasaúde (Federação 

Nacional de Saúde Suplementar), Bruno Sobral, hoje já existe 

uma grande diferença entre os preços pagos pelo SUS e pela 

operadoras de saúde, mas é possível comparar os preços 

pagos pelo sistema público. 

 

Como o governo federal negocia em nome de cerca de 75% 

da população, 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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Voltar ao topo   

Sobral afirma que a federação defende um modelo mais 

integrado: uma negociação conjunta de preços para todo o 

país, incluindo também os beneficiários da saúde 

suplementar. “Isso ampliaria o poder de barganha e poderia 

reduzir custos para todos, inclusive o próprio SUS. Nesse 

cenário, o sigilo de preços não seria um problema, desde que 

a negociação fosse unificada”, diz. 

 

Segundo Adriano Massuda, a expectativa é que o modelo, se 

bem-sucedido, possa inclusive influenciar o setor privado, 

criando uma convergência entre SUS e saúde suplementar 

na negociação de terapias de alto custo. 

 

STF MANTÉM LEI QUE OBRIGA PLANO DE SAÚDE A ACEITAR 

CARTEIRINHA SE TOKEN NÃO FUNCIONAR 
Jota Info – 06/05/2026 

 

Conforme a norma, documento deve conter 'informações 

suficientes' para a identificação, como nome, número de 

matrícula, entre outros dados 

 

O Supremo Tribunal Federal (STF) manteve, por 

unanimidade, uma lei da Paraíba que obriga os planos de 

saúde a aceitar a carteirinha física para identificar o 

beneficiário, caso o aplicativo ou a emissão de token não 

estejam funcionando. 

 

Conforme a norma, a carteira do plano deve conter 

“informações suficientes” para a identificação, como nome, 

número de matrícula, dados pessoais e informações sobre o 

plano contratado. 

 

A lei também determina que os planos de saúde informem 

seus clientes “de maneira clara e acessível” sobre a 

possibilidade de uso da alternativa física de identificação. Em 

caso de descumprimento, órgãos de proteção ao consumidor 

do estado podem aplicar multas. 

 

Todos os ministros seguiram a posição do relator, Nunes 

Marques. Para ele, a lei estadual não invadiu a competência 

legislativa da União e é voltada para a proteção do usuário 

diante de vulnerabilidades concretas, garantindo a 

continuidade do acesso aos serviços de saúde em situações 

excepcionais de falha tecnológica. 

 

O julgamento foi feito na ação direta de inconstitucionalidade 

(ADI) 7696, em sessão virtual que terminou na segunda-feira 

(4/5). 

 

Voto do relator 

 

Nunes Marques destacou que a jurisprudência do STF valida 

normas estaduais que instituem mecanismos de proteção ao 

consumidor e favoreçam a ampliação do acesso a serviços 

de saúde, desde que não promovam alterações no regime 

contratual, nem afetem o equilíbrio econômico-financeiro dos 

contratos. 

“Inexiste, portanto, conflito normativo ou criação de regime 

paralelo. Ao contrário, a norma estadual atua em espaço 

legítimo de complementação, voltado à proteção do usuário 

de planos de saúde diante de vulnerabilidades concretas”, 

afirmou o ministro. 

 

Nunes também disse que a finalidade da lei é assegurar, em 

situações excepcionais de falha tecnológica, a continuidade 

do acesso do beneficiário aos serviços de saúde. 

 

“A exigência de disponibilização de meio físico de 

identificação e o dever de informação clara ao usuário 

inserem-se na proteção do direito fundamental à saúde e dos 

direitos dos consumidores, ao evitar que obstáculos 

meramente operacionais — como indisponibilidade de 

aplicativos ou falhas de sistema — impeçam o atendimento 

do usuário”, declarou. 

 

Contexto 

 

A ação foi movida pela União Nacional das Instituições de 

Autogestão em Saúde (Unidas). A entidade argumentou que 

a norma paraibana avançou sobre a competência privativa da 

União para legislar sobre direito civil e política de seguros, e 

que a regra interfere nas relações contratuais entre 

operadoras de planos de saúde e beneficiários. 

 

Conforme sustentou na ação, a saúde suplementar é 

integralmente regulada por legislação federal e pela Agência 

Nacional de Saúde Suplementar (ANS). Assim, a lei estadual 

estabeleceria uma espécie de regime paralelo e conflitante 

com o regramento nacional. 

 

“É inconcebível que existam diferenças entre a operadora de 

saúde e o beneficiário que firma contrato no Estado da 

Paraíba e os que o fazem em outro Estado, para justificar a 

disparidade no tratamento, violando assim, o princípio da 

isonomia, implicando em ameaça ao mutualismo, principal 

característica do setor da saúde suplementar”, afirmou a 

Unidas, na ação.

 

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

de seus autores e não refletindo, necessariamente, a opinião da Milliman. 
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