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ENVELHECIMENTO ACELERADO DESAFIA SUSTENTABILIDADE DOS 

SISTEMAS DE SAÚDE 
CNN Brasil – 09/06/2026 

 

O rápido envelhecimento da população brasileira tem imposto 

novos desafios ao sistema de saúde suplementar.  Segundo 

o Censo de 2023, o Brasil teve um aumento de 57,4% no 

período de doze anos, enquanto a parcela da população até 

14 anos teve uma queda de cerca de 4%, o que exige 

mudanças estruturais para garantir a sustentabilidade do 

setor nas próximas décadas. 

  

Mesmo que impondo desafios, o aumento da longevidade é, 

antes de tudo, uma conquista, destaca o diretor executivo da 

FenaSaúde (Federação Nacional de Saúde Suplementar), 

Bruno Sobral, em entrevista à CNN Brasil. "Primeiro, isso é 

uma boa notícia. Ela é resultado de uma melhor qualidade da 

atenção à saúde, de soluções mais eficazes e de uma melhor 

qualidade de vida da população", afirma. 

  

No entanto, o executivo alerta que a mudança demográfica 

traz impactos significativos para o modelo de financiamento 

dos planos de saúde. Segundo ele, houve um aumento de 

32% na participação de beneficiários com mais de 60 anos 

nas carteiras dos planos, enquanto a faixa entre 20 e 39 anos 

registrou redução de 12%. "Como é um sistema baseado em 

um mutualismo, no qual, de certa forma, os mais jovens 

ajudam a financiar os custos daqueles que utilizam mais os 

serviços. Quando a população envelhece, esse desafio 

aumenta muito", explica. 

  

De acordo com o levantamento do IBGE, o Brasil dobrou sua 

população idosa em apenas duas décadas, e Sobral aponta 

que países europeus e os Estados Unidos levaram entre 70 

e 100 anos para passar pelo mesmo processo. 

  

Sobral aponta que, ao longo dos anos, houve também uma 

mudança no perfil das doenças, e, se antes predominavam 

enfermidades infecciosas, hoje ganham espaço doenças 

crônicas e degenerativas, que demandam tratamentos mais 

elaborados e custosos.  "São doenças que exigem 

acompanhamento contínuo, tecnologias mais avançadas e 

custos crescentes. Isso aumenta a pressão financeira sobre 

todo o sistema", afirma. 

  

Outro desafio apontado pelo diretor-executivo da FenaSaúde 

é a escassez de profissionais especializados no atendimento 

à população idosa. Segundo ele, não se deve encarar o idoso 

como "saudável" ou "não saudável", mas sim em uma 

abordagem multidisciplinar que lhe garanta qualidade de vida, 

dando atenção à mobilidade, saúde mental e outros aspectos. 

  

Debate sobre mudanças regulatórias 

  

Na avaliação do especialista, mudanças regulatórias 

precisam ser discutidas quando se trata de precificar o 

atendimento de idosos. "Hoje, você tem o risco de um colapso 

do sistema, uma vez que você tem menos pessoas que 

paguem o custo adicional gerado pelo envelhecimento da 

população", aponta o especialista. 

  

Atualmente, a legislação limita os reajustes dos planos de 

saúde por faixa etária e impede aumentos após os 59 anos. 

Chamado de Pacto Intergeracional, foi criado pela Agência 

Nacional de Saúde Suplementar como uma demanda do 

"Estatuto do Idoso", que buscava a não discriminação de 

idosos nos planos em razão da mudança de faixa etária. 

  

Para Sobral, a regra dificulta uma precificação mais adequada 

do risco e pode acabar elevando excessivamente os custos 

para os beneficiários mais jovens. "Ninguém deseja aumentar 

o preço dos planos para os idosos. Mas, se não houver algum 

tipo de mudança, para que possa ter preços mais elevados 

em faixas mais idosas, o custo acaba repassando para os 

mais jovens, que podem não estar dispostos a participar 

desse sistema", argumenta. 

  

O executivo ressalta que o tema exige amplo debate social, 

que a sociedade pense em uma forma de melhor precificar a 

nova realidade, e que assim encontremos mecanismos que 

preservem o equilíbrio financeiro da saúde suplementar. 

  

Outra estratégia para lidar com o aumento da população com 

mais de 60 anos são programas de cuidados voltados aos 

idosos, o que é implementado por algumas operadoras. As 

iniciativas incluem acompanhamento médico especializado, 

incentivo à prática de exercícios físicos, ações de saúde 

mental e monitoramento contínuo dos pacientes. "Se você 

consegue melhorar a qualidade de vida do idoso, você 

consegue também reduzir custo. Cuidar melhor desse 

público, promover uma vida mais saudável, também é tarefa 

nossa. Acho que esse é o convite que a gente faz: que as 

pessoas cuidem da saúde para que elas possam viver 

melhor." 

  

Ao projetar o futuro, Ribeiro acredita que o Brasil terá uma 

população majoritariamente mais velha e que será necessário 

promover mudanças não apenas no sistema de saúde, mas 

também na organização da sociedade e da economia. "As 

organizações sociais têm que se preparar para atuação não 

só como cuidadoras de um problema, para solucioná-lo, mas 

também como conselheiras no sentido de navegação pela, 

melhoria nas relações sociais, nos cuidados pessoais, que 

vamos ter um melhor resultado para todo mundo. 
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ANS DIVULGA DADOS ECONÔMICO-FINANCEIROS DO 1° TRIMESTRE DE 

2026 
(Gov) ANS – 09/06/2026 

 

Agência também atualiza o Atlas Econômico-Financeiro com 

dados sobre concorrência, participação de mercado e oferta 

de planos 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) divulga, 

nesta terça-feira, 9/06/2026, os dados econômico-financeiros 

dos planos de saúde referentes ao 1° trimestre de 2026. De 

forma geral, o setor teve resultado positivo, em nível 

semelhante com o mesmo período de 2025. As 

informações estão disponíveis no Painel Econômico-

Financeiro da Saúde Suplementar, que permite a consulta por 

trimestre desde 2018. 

 

“O setor segue apresentando resultados positivos, com 

estabilidade em relação ao ano anterior e a maior parte das 

operadoras operando com lucro. Com a atualização do Atlas, 

também avançamos na transparência sobre o funcionamento 

do mercado e no acompanhamento da concorrência do 

setor”, destacou o diretor de Normas e Habilitação das 

Operadoras, Jorge Aquino. 

 

Receitas e lucro líquido do setor 

 

De acordo com dados enviados à ANS pelas operadoras de 

planos de saúde e administradoras de benefícios, o setor 

registrou receitas totais de R$ 101 bilhões em receitas no 1º 

trimestre de 2026. No mesmo período, o lucro líquido 

acumulado foi de R$ 6,3 bilhões, o que corresponde a cerca 

de 6,2% da receita total. 

 

Esse resultado é um pouco menor do que o registrado no 1º 

trimestre de 2025, quando o lucro chegou a R$ 7,1 bilhões, o 

maior valor da série histórica em termos nominais. 

 

Ao todo, 77,7% das operadoras (604 entidades) encerraram 

o trimestre com resultado líquido positivo, mesmo patamar do 

1° trimestre do ano anterior. 

 

Desempenho das operadoras médico-hospitalares 

 

As operadoras médico-hospitalares, que formam o principal 

segmento do setor, alcançaram, juntas, lucro líquido de R$ 6 

bilhões no 1º trimestre de 2026. 

 

O resultado operacional agregado, que considera as receitas 

e despesas diretamente ligadas à operação dos planos, foi 

positivo em R$ 3,4 bilhões. 

 

A sinistralidade (percentual da receita usado para cobrir 

despesas assistenciais) chegou a 81%, ficando 1,8 ponto 

percentual acima do registrado no 1º trimestre de 2025. Esse 

resultado foi influenciado por fatores atípicos para o período, 

como: 

•             o reconhecimento de provisão técnica voluntária por 

uma das maiores operadoras do setor; e 

 

•             o aporte de recursos pelo mantenedor de uma 

operadora de autogestão. 

 

Na prática, isso significa que cerca de 81% do valor das 

mensalidades foi destinado ao pagamento de atendimentos, 

exames e tratamentos. Mesmo com o aumento, esse ainda é 

o segundo menor nível registrado desde 2020. 

 

Ao analisar por porte, destaca-se o aumento do resultado 

operacional das operadoras de pequeno porte, que mais que 

triplicou em relação ao mesmo período do ano anterior. 

 

Por fim, em um cenário de juros elevados, as aplicações 

financeiras das operadoras médico-hospitalares totalizaram 

R$ 140,5 bilhões ao fim de março de 2026, permanecendo 

como uma fonte relevante de receita adicional, que contribui 

fortemente com o lucro final. O resultado financeiro do setor 

no trimestre foi de R$ 3,6 bilhões, repetindo o maior da série 

histórica em termos nominais registrado no ano anterior. 

 

Atlas Econômico-Financeiro da Saúde Suplementar 

 

A ANS também atualizou o Atlas Econômico-Financeiro da 

Saúde Suplementar, publicação que ajuda a entender como 

está a concorrência no setor. O painel reúne informações 

como: índices de concentração de mercado, operadoras com 

as maiores participações e a quantidade de planos 

disponíveis. Os dados são apresentados para 148 mercados 

relevantes, considerando planos individuais/familiares, 

coletivos por adesão e coletivos empresariais. 

 

A principal novidade desta edição é a inclusão de dados sobre 

grupos econômicos do setor. Com isso, o usuário pode avaliar 

melhor como a atuação desses grupos influencia a 

concorrência. Em todos os produtos analisados, 

individual/familiar, coletivo por adesão e coletivo empresarial, 

observa-se um aumento significativo dos indicadores de 

concentração de mercado quando as operadoras de um 

mesmo grupo econômico são consideradas como uma única 

empresa. Isso é diferente da análise tradicional, que avalia 

cada operadora individualmente. 

 

Conceitos importantes 

 

• Resultado operacional: Diferença entre receitas e 

despesas da operação de saúde (receitas das 

mensalidades e outras receitas operacionais 

deduzidas as despesas assistenciais, 

administrativas, de comercialização e outras 

despesas operacionais). 

 

https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiM2EyNGY3OGItNWZmYy00ZTJkLWI5YjAtMWU3OTFlZWNmNTYxIiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiM2EyNGY3OGItNWZmYy00ZTJkLWI5YjAtMWU3OTFlZWNmNTYxIiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiNWZlMjVjMGMtYzA1Ny00ZGE4LTk3MjQtMTA3YTdiZDg0ZDc2IiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiNWZlMjVjMGMtYzA1Ny00ZGE4LTk3MjQtMTA3YTdiZDg0ZDc2IiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
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• Resultado financeiro: Diferença entre receitas e 

despesas financeiras. 

 

• Resultado líquido: Soma dos resultados 

operacional, financeiro e patrimonial, acrescidos do 

efeito de impostos e participações. 

 

• Sinistralidade: Percentual das receitas 

assistenciais utilizadas para o pagamento de 

despesas assistenciais. 

 

• Grupo econômico: Conjunto de operadoras no qual 

um mesmo sócio ou grupo de sócios detém o 

controle econômico ou participa em regime de 

controle econômico conjunto; ou conjunto de 

operadoras que possuam (i) personalidade própria 

das sociedades participantes; e (ii) conexão entre as 

sociedades participantes (conexão esta que pode 

ser interpretada como existência de uma orientação 

central concorrencial). 

 

 

ANS PROMOVE AUDIÊNCIA PÚBLICA SOBRE PORTABILIDADE DE 

CARÊNCIAS 
(Gov) ANS – 08/06/2026 

 

Propostas buscam ampliar acesso à portabilidade e facilitar a 

troca do plano 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) vai realizar, 

no dia 22/6, a Audiência Pública 67 para debater a proposta 

de mudanças nas regras de portabilidade de carências dos 

planos de saúde. A Agência identificou a necessidade de 

atualizar e melhorar as regras atuais, em vigor desde 2018, 

para torná-las mais claras e eficientes para os consumidores.  

 

“As regras de portabilidade de carências são de 2018 e, 

desde então, houve muitas mudanças na sociedade e no 

mercado de planos de saúde. É fundamental revisá-las para 

mantê-las alinhadas às necessidades dos consumidores. 

Esta audiência pública busca reunir o maior número possível 

de contribuições para que possamos estabelecer normas que 

atendam melhor aos beneficiários, tornem o processo de 

portabilidade mais simples e garantam informações de 

qualidade para o monitoramento contínuo realizado pela 

reguladora”, afirmou a diretora de Normas e Habilitação dos 

Produtos, Lenise Secchin.  

 

Entre as mudanças sugeridas estão:  

 

• Pedido de portabilidade online  

Implementação de canais digitais para o cliente 

solicitar a portabilidade direto à operadora de 

destino.  

 

• Informação mais clara no Buscador de Planos – 

Guia ANS  

Exibição de status da portabilidade (em andamento, 

aprovado etc.) no Buscador de Planos - Guia ANS.  

 

• Simplificação das faixas de preço  

Redução da quantidade de faixas usadas para 

comparar valores dos planos.  

 

 

• Menos tempo de permanência no plano  

Redução do tempo mínimo de permanência no 

plano, de 3 para 2 anos, para quem cumpriu 

Cobertura Parcial Temporária (CPT);  

 

• Portabilidade para pessoa jurídica  

Permissão de portabilidade de planos coletivos 

empresariais.  

 

• Titulares e dependentes juntos  

Permissão de portabilidade em conjunto do titular e 

seus dependentes.  

 

• Mais pessoas poderão fazer portabilidade   

 

• Permissão de portabilidade para pessoas com 

planos antigos, contratados antes da Lei 9.656/98.  

 

• Ajustes de nomes e punições  

Aprimoramento das regras sancionatórias para 

operadoras que negarem portabilidade de forma 

indevida.  

 

O evento vai ocorrer de forma remota, pela plataforma 

Teams, com transmissão pelo YouTube, no dia 22/6, das 14h 

às 17h.   

 

Para participar da Audiência Pública 67, é preciso fazer 

inscrição até as 17h do dia 21/6, clicando aqui. A gravação 

ficará disponível no site da Agência.   

 

Clique aqui para conferir todos os documentos referentes a 

esta audiência pública, ou acesse o Portal da ANS e, no menu 

Acesso à Informação, entre na seção Participação da 

Sociedade, item Audiências Públicas.  

 

 

https://www.gov.br/ans/pt-br/acesso-a-informacao/participacao-da-sociedade/audiencias-publicas/audiencia-publica-no-67
https://www.ans.gov.br/sisge/cadastro/default_sisge.asp?id=851
https://www.gov.br/ans/pt-br/acesso-a-informacao/participacao-da-sociedade/audiencias-publicas/audiencia-publica-no-67
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ANS DIVULGA NOVA AVALIAÇÃO DAS OPERADORAS COM BASE EM 

RECLAMAÇÕES DOS BENEFICIÁRIOS 
(Gov) ANS – 08/06/2026 

Dados do 1º trimestre de 2026 estão disponíveis em listas e em 

painel interativo, reforçando a transparência do setor 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) divulga nesta 

segunda-feira, 8/6, as informações referentes ao 1º trimestre de 

2026 sobre o desempenho das operadoras de planos de saúde 

no relacionamento com os consumidores. Os dados têm como 

base o Índice Geral de Reclamações (IGR) e estão disponíveis 

em dois formatos: 

 

• Listas de Excelência no relacionamento com o 

consumidor e de Redução de reclamações, e 

 

• Painel interativo, que apresenta o histórico dos 

resultados e permite comparar a atuação das 

operadoras sob a ótica do beneficiário 

 

Estão disponíveis os resultados do 1º trimestre de 2026, por 

modalidade da operadora (assistência médico-hospitalar e 

exclusivamente odontológica), tanto no critério de Excelência, 

quanto no critério de Redução de reclamações. 

 

A publicação das listas de desempenho está prevista na 

Resolução Normativa (RN) nº 623/2024 e foi divulgada pela 

primeira vez em dezembro de 2025, com dados relativos ao 

terceiro trimestre do ano vigente. 

 

Para facilitar a consulta, a Agência também disponibiliza o 

painel interativo "Desempenho das operadoras no 

relacionamento com o consumidor – RN nº 623/2024", que 

reúne dados como total de reclamações, quantidade de 

beneficiários e o Índice Geral de Reclamações (IGR) por 

operadora e período. A ferramenta permite verificar se cada 

empresa está na lista de Excelência, na de Redução de 

reclamações ou se não cumpriu os requisitos para figurar em 

nenhuma delas. 

 

Clique aqui para acessar o Painel de desempenho das 

operadoras no relacionamento com o consumidor - RN nº 

623/2024. 

 

"O consumidor precisa ter acesso a informações que permitam 

conhecer melhor o desempenho das operadoras no 

atendimento às suas demandas. Ao divulgar esses resultados 

de forma periódica e transparente, a Agência fortalece o direito 

à informação e incentiva a melhoria contínua da qualidade do 

relacionamento entre as empresas e seus beneficiários", 

destacou o diretor-presidente da ANS, Wadih Damous. 

 

Resultados do 1º trimestre de 2026 

 

 No 1º trimestre de 2026, foram classificadas no critério de 

Excelência: 

 

• 235 operadoras de assistência médico-hospitalar 

 

• 211 de assistência exclusivamente odontológica 

 

As metas do IGR para esse critério foi de 2,4 para operadoras 

com planos médico-hospitalares e de 0,6 para operadoras que 

oferecem apenas planos odontológicos. Essas metas são 

calculadas a partir do indicador 3.3 - Índice Geral de 

Reclamação Anual - IGR Anual do Índice de Desempenho da 

Saúde Suplementar (IDSS) com um acréscimo de 20%. 

 

O cumprimento da meta também é reconhecido quando a 

operadora registra, no trimestre, até três demandas nos planos 

médico-hospitalares ou até duas demandas nos planos 

exclusivamente odontológicos. Para operadoras que oferecem 

os dois tipos de plano, é necessário atingir a meta em ambos os 

indicadores, conforme o Anexo II da RN 623/2024. 

 

No critério de Redução de reclamações, 37 operadoras médico-

hospitalares foram classificadas. Apenas uma operadora 

exclusivamente odontológica atendeu aos requisitos 

necessários para ser classificada nesta categoria. 

 

A diretora de Fiscalização da ANS, Eliane Medeiros, ressalta 

que a divulgação periódica dos resultados busca estimular a 

melhoria contínua do atendimento prestado aos beneficiários. 

"Mais do que acompanhar indicadores, a ANS busca incentivar 

que as operadoras aprimorem seus processos de atendimento 

e aumentem a capacidade de resolver as demandas dos 

consumidores. Esses resultados permitem acompanhar a 

evolução das empresas ao longo do tempo e reconhecer 

aquelas que vêm apresentando melhor desempenho", afirmou. 

 

Clique aqui para ver as listas de Excelência no 

relacionamento com o consumidor e Redução de 

reclamações referentes ao 1º trimestre de 2026.  

As operadoras estão classificadas por ordem de registro. 

 

Sobre a RN 623/2024 

 

 A Resolução Normativa 623/2024 define regras para as 

operadoras de planos privados de assistência à saúde e 

administradoras de benefícios sempre que o beneficiário 

solicitar procedimentos ou serviços de cobertura assistencial, 

como consultas, exames e cirurgias, ou não assistencial, em 

qualquer modalidade de contratação. A norma exige que o 

consumidor receba informações claras, adequadas e precisas 

sobre os serviços contratados sempre que fizer uma solicitação. 

 

A RN também reforça a transparência do setor, ao determinar a 

avaliação trimestral do desempenho das operadoras com base 

em metas definidas para as segmentações médico-hospitalar e 

odontológica. O indicador utilizado, o IGR, considera a relação 

https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMmE1NjdkNzYtMjgyNi00NGViLWI3YTMtOGExZDgxYjkzNjg4IiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/informacoes-e-avaliacoes-de-operadoras/lista-excelencia-e-reducao-das-reclamacoes-das-operadoras
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entre a quantidade de reclamações registradas e o número de 

beneficiários de cada operadora. 

 

ANS PROMOVEU AUDIÊNCIA E CONSULTAS PÚBLICAS EM MAIO 
(Gov) ANS – 08/06/2026 

 

Consulta Pública 170 segue aberta à participação da 

sociedade até 3/7 

 

Em maio, a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) 

promoveu, deu andamento e encerrou três oportunidades 

para participações sociais ampliadas. 

 

Uma delas foi a Consulta Pública 172, que recebeu 

contribuições relacionadas à proposta de atualização do Rol 

de Procedimentos e Eventos em Saúde para a ablação 

percutânea por cateter de campo pulsado, técnica inovadora 

e minimamente invasiva no tratamento específico da 

fibrilação atrial paroxística, um tipo de arritmia cardíaca em 

que os batimentos do coração ficam rápidos e irregulares; o 

Bimequizumabe, medicamento para tratar a hidradenite 

supurativa ativa, uma doença inflamatória crônica da pele, 

não contagiosa, caracterizada por nódulos dolorosos, 

abscessos recorrentes e cicatrizes, principalmente em 

regiões como axilas e virilha; nos casos moderados a graves, 

em adultos que falharam, apresentaram intolerância ou 

contraindicação à terapia com antibióticos sistêmicos; e o 

Capivasertibe, medicamento para os casos de câncer de 

mama localmente avançado ou metastático, RH+ e HER2-, 

com uma ou mais alterações em PIK3CA/AKT1/PTEN. A 

consulta esteve aberta de 13/5 a 2/6. 

 

Como o Bimequizumabe e o Capivasertibe tiveram 

recomendação preliminar desfavorável à incorporação ao 

Rol, as duas propostas também foram debatidas 

na Audiência Pública 66, realizada pela ANS no dia 22/5. 

 

Consulta pública em andamento 

 

Em 6/4, a Agência também abriu a Consulta Pública 170, 

para receber informações e comentários de toda a sociedade 

e dos agentes regulados para a proposta de nova resolução 

normativa referente à celebração de contratos entre 

operadoras de planos de saúde e prestadores de serviços de 

saúde. A consulta também se destina ao recebimento de 

colaborações e comentários sobre a definição de índice de 

reajuste pela ANS a ser aplicado pelas operadoras aos seus 

prestadores em condições específicas. Essa consulta fica 

aberta até 3/7. Clique aqui para saber mais.

FENASAÚDE REÚNE AUTORIDADES DOS TRÊS PODERES PARA 

DISCUTIR O FUTURO DA SAÚDE SUPLEMENTAR 
Segs – 08/06/2026 

“Fórum Executivo FenaSaúde” contou com o ex-ministro do 

STF, Luís Roberto Barroso, em palestra magna sobre 

judicialização 

 

A Federação Nacional de Saúde Suplementar (FenaSaúde) 

realizou, na última quarta-feira (6), o Fórum Executivo 

FenaSaúde - “O Futuro da Saúde Suplementar no Brasil”, em 

Brasília. O evento demonstrou a convergência entre os atores 

da cadeia de prestação de serviços de saúde em torno de 

mudanças estruturais. Entre elas, o maior rigor na incorporação 

de novos tratamentos e medicamentos de alto custo, a 

importância de evidências científicas no respaldo de decisões 

judiciais, a ampliação do uso de mecanismos de coparticipação 

e a adoção de acordos de compartilhamento de riscos no 

financiamento de procedimentos de saúde. 

 

Participaram da programação o Secretário-Executivo do 

Ministério da Saúde, Adriano Massuda; a Diretora da Agência 

Nacional de Saúde Suplementar (ANS), Lenise Secchin; o ex-

Ministro do Supremo Tribunal Federal (STF), Luís Roberto 

Barroso; a Conselheira do Conselho Nacional de Justiça (CNJ), 

Daiane Nogueira Lira; o jurista André Ramos Tavares; o 

economista Marcos Lisboa; os deputados federais Pedro 

Westphalen e Doutor Luizinho; a CEO da SulAmérica Saúde e 

Odonto e Presidente da FenaSaúde, Raquel Reis; o Diretor-

Presidente da Unimed Brasil, Luiz Otavio de Andrade; o Diretor-

Geral da Bradesco Saúde, Flavio Bitter; e o Diretor-Presidente 

da Seguros Unimed, Helton Freitas. 

 

A palestra magna do ex-presidente do Supremo Tribunal 

Federal (STF), Luís Roberto Barroso, trouxe uma importante 

reflexão sobre o papel do Judiciário na manutenção do equilíbrio 

contratual e na segurança jurídica do país. “A judicialização é 

um problema brasileiro atual que afeta diversas áreas, incluindo 

a saúde suplementar. Embora esse fenômeno revele a 

confiança das pessoas no Judiciário, ele possui uma face 

negativa, pois o sistema não consegue dar conta do volume 

com a qualidade necessária”, afirmou. Barroso destacou que, 

só na área da saúde, são mais de 500 mil processos. “Existe a 

judicialização legítima, mas também aquela para obter 

vantagens não asseguradas legalmente”, completou. 

 

Daiane Nogueira de Lira, Conselheira do CNJ e supervisora do 

Fonajus, destacou a importância do Núcleo de Apoio Técnico 

https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/noticias/sociedade/consulta-publica-no-170-ans-recebe-contribuicoes-sobre-nova-resolucao
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do Poder Judiciário (NatJus) no suporte aos magistrados que 

decidem sobre processos judiciais na área da saúde 

suplementar. “Estamos ampliando o NatJus na saúde 

suplementar. É uma dessas estratégias principais de legislação 

da judicialização. Porque ela tira dos ombros do magistrado o 

peso sobre a decisão de dar ou não um parecer favorável a 

quem entrou com ação. Ela tira do poder subjetivo do 

magistrado e ele vai ter aí um apoio de uma nota técnica que 

fica baseada em medicina. Medicina baseada em evidência, 

evidência de alto nível, em que ele vai ter uma segurança 

jurídica e vai poder decidir com mais segurança sanitária”, 

afirmou. 

 

Para Diretora da Agência Nacional de Saúde Suplementar 

(ANS), Lenise Secchin, um tema sensível para o setor é o 

equilíbrio entre inovação tecnológica e sustentabilidade. “A 

decisão da ADI 7265 foi fundamental para reforçar a 

necessidade de um olhar técnico e rigoroso para construirmos 

uma política de assistência adequada à sociedade. Embora o 

avanço tecnológico seja essencial para ampliar a expectativa de 

vida, precisamos garantir que essa assistência caiba no bolso 

das famílias brasileiras”, disse. 

 

Lenise ressaltou que o processo de incorporação de novas 

tecnologias no Brasil é o mais célere do mundo, o que pode 

trazer problemas para o sistema de saúde. “Não temos nem os 

recursos necessários, nem humanos, nem orçamentários, nem 

tecnológicos, para fazer isso”, afirma Secchin. 

 

Olhar para o futuro 

 

No painel “O Brasil da Próxima Década: o papel do Legislativo 

na saúde suplementar”, os deputados federais Pedro 

Westphalen e Doutor Luizinho debateram caminhos para o 

fortalecimento do setor. A mesa foi moderada por Raquel Reis, 

CEO da SulAmérica Saúde e Odonto e Presidente da 

FenaSaúde, que ressaltou a importância da aproximação entre 

o setor de saúde suplementar e o Poder Legislativo para a 

construção de soluções sustentáveis e alinhadas às 

necessidades da população. “As operadoras têm papel 

essencial nesse processo, contribuindo tecnicamente para a 

formulação de políticas públicas e para a construção de um 

sistema mais equilibrado, previsível e centrado no beneficiário”, 

afirmou. 

 

Doutor Luizinho defendeu medidas estruturantes, como a 

criação de uma agência única e de um novo marco legal para a 

saúde suplementar. “Outro ponto fundamental é o cadastro 

nacional de pessoas com doenças raras, para qualificar cada 

um que nasce com um tipo de doença rara no Brasil. A partir 

disso, vamos começar a entender as necessidades da 

população, o que permitirá planejar a saúde no futuro”, afirmou 

o parlamentar. 

 

O economista Marcos Lisboa defendeu o alinhamento de 

incentivos como pilar de sustentabilidade do setor, em painel 

moderado por Flavio Bitter, Diretor-Geral da Bradesco Saúde. 

Para Lisboa, é importante que o beneficiário compreenda 

melhor o funcionamento do sistema de saúde para que se 

encontre o equilíbrio entre sustentabilidade econômica e melhor 

assistência. 

 

“A viabilidade da saúde suplementar passa, obrigatoriamente, 

pelo ajuste de incentivos. Modelos de franquia e coparticipação 

não são apenas mecanismos de financiamento, mas 

ferramentas essenciais para reduzir a assimetria de informação 

e o desperdício. Quando o beneficiário se torna um gestor 

consciente do seu uso, conseguimos uma alocação de recursos 

mais eficiente para todo o sistema”, disse o economista. 

 

Integração do sistema de saúde no Brasil 

 

A articulação entre a saúde pública e a saúde suplementar é um 

caminho fundamental para o bom funcionamento como todo. O 

Secretário-Executivo do Ministério da Saúde, Adriano Massuda, 

defendeu uma visão integrada entre os setores público e 

privado para os desafios da próxima década. “Os desafios da 

próxima década exigirão um sistema de saúde mais integrado, 

digital, resiliente e coordenador de redes complexas de cuidado, 

mobilizando capacidades públicas e privadas em favor do 

interesse público, da equidade e do acesso universal”, afirma 

Massuda. 

 

Já o Diretor-Executivo da FenaSaúde Bruno Sobral pontuou 

que o diálogo técnico com os órgãos reguladores é fundamental 

para a previsibilidade do setor, e, em última instância, o melhor 

atendimento ao beneficiário: "Mais do que uma posição 

institucional, pretendemos consolidar uma agenda propositiva 

para o país com quatro eixos: fortalecer a previsibilidade 

regulatória; combater desperdícios e fraudes; aprimorar a 

avaliação de tecnologias em saúde; e construir soluções que 

valorizem os desfechos em saúde. O momento é propício. 

Nunca antes tivemos convergência tão clara de diagnóstico e 

soluções. Todos os elos da cadeia de prestação de serviços de 

saúde apontam na mesma direção. Todos os elos precisam ser 

sustentáveis. Nenhuma resposta virá se for isolada. Não dá 

para fazer mais do mesmo“, avaliou.
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ANS APONTA QUE 53 MILHÕES DE BRASILEIROS JÁ CONTAM COM 

PLANOS DE SAÚDE 
Segs – 08/06/2026 

Dados oficiais divulgados pela Agência Nacional de Saúde 

Suplementar (ANS) indicam que o segmento atingiu, no final 

de abril, as marcas de 53 milhões de consumidores em planos 

de assistência médica e de 36 milhões nos odontológicos. No 

comparativo ao mesmo mês do ano passado, houve evolução 

no número de beneficiários em planos de assistência médica 

em 24 das 27 unidades federativas. 

 

De acordo com a ANS, foi mantida a tendência de 

crescimento do número de beneficiários em planos de 

assistência médica coletivos empresariais (0,09% no mês e 

2,75% acumulados em 12 meses). 

 

Já os planos individuais tiveram variação negativa (-0,26 em 

abril e 2,14% em 12 meses), assim como os planos coletivos 

por adesão (-0,07% em um mês e -0,25% desde abril de 

2025). 

 

Em relação aos beneficiários de planos exclusivamente 

odontológicos, o comportamento também se manteve, com 

destaque para o crescimento anual dos planos coletivos, 

tanto empresariais (7,85%) quanto por adesão (6,02%). 

 

Adesões e cancelamentos 

 

Nos últimos 12 meses, foram informados 15,8 milhões de 

novas adesões e 14,9 milhões de cancelamentos em planos 

de assistência médica, resultado em uma taxa de rotatividade 

de 28,8%, ou seja, quase um terço dos vínculos foram 

substituídos ao longo de um ano. 

 

A ANS informou que essa taxa tem apresentado pouca 

variação nos últimos anos. 

 

Os novos vínculos, ou adesões, referem-se a todo tipo de 

entrada, tais como novos beneficiários, transferência de 

carteira e mudança voluntária de plano. 

 

Da mesma forma, os cancelamentos se referem a todo tipo 

de saída, como encerramento do contrato de plano coletivo 

de uma empresa, saída de beneficiários do setor ou, óbito.

 

 

RENDA ESPREMIDA E REAJUSTE DE 383% DISPARAM A BUSCA POR 

PLANO DE SAÚDE BARATO 
InfoMoney – 07/06/2026 

Inadimplência alta e avanço de MEIs estão ligados à migração 

de contratos, mas redução de custos exige análise além do 

preço para evitar surpresas com rede credenciada e reajustes 

futuros. 

 

O alto nível de endividamento e a pressão sobre o orçamento 

das famílias estão afetando até o mercado de saúde 

suplementar brasileiro. Com 49,8% das famílias endividadas e 

uma inadimplência de 7,2% registrada em abril pelo Banco 

Central, a capacidade de absorver os aumentos das operadoras 

está limitada. Em dez anos, entre 2015 e 2025, os planos de 

saúde coletivos acumularam um reajuste de 383,5%, um salto 

mais de quatro vezes superior à inflação de 84% do período. 

 

Esse descolamento entre custo e renda leva os brasileiros a 

reconsiderar os investimentos em planos de saúde. Isso pode 

ser visto no aumento de buscas de plataformas digitais que 

comparam preços e benefícios de planos.  

 

Preço baixo e alerta para ‘cobertura equivalente’ 

 

De olho na redução da fatura, mas ainda mantendo o cuidado 

com a saúde, os brasileiros estão comparando mais os preços. 

No marketplace Click Planos, as simulações saltaram de 140, 

em dezembro de 2025, para 3.304 em janeiro de 2026 — uma 

alta expressiva de 2.200%. O movimento reflete a urgência por 

alívio financeiro, com trocas de operadoras e modalidades que 

prometem economia média de 28%, podendo ultrapassar os 

50%. Em um dos cenários mapeados, uma mensalidade de R$ 

631 caiu para R$ 256.  

 

Mas, em se tratando de saúde suplementar, a redução do preço 

pode vir atrelada a mudanças no serviço entregue. Adriana 

Mello, CEO da Click Planos, esclarece que a chamada 

“cobertura equivalente” diz respeito à segmentação regulada 

pela Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) e abrange 

o tipo de internação e a região, e não se refere a uma rede 

credenciada idêntica, como o consumidor pode associar. “Por 

isso, a comparação não deve ser feita apenas pelo preço”, 

alerta a executiva. 

 

A plataforma afirma detalhar lado a lado hospitais, laboratórios 

e regras de coparticipação para dar transparência ao processo. 

Para viabilizar essas opções, a empresa utiliza um algoritmo 

próprio. Mello ressalta, contudo, que a tecnologia não altera os 

preços, já que são estritamente tabelados. O sistema opera 

varrendo o mercado para cruzar dados e encontrar as melhores 

relações de custo-benefício.  

 

“A redução de custo não vem de um desconto criado pela 

tecnologia, mas da capacidade de identificar, de forma rápida e 
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transparente, a alternativa mais adequada para cada perfil”, 

detalha. 

 

Plano de saúde MEI vale a pena? 

 

Com o aumento do empreendedorismo no país, os planos de 

saúde para Microempreendedores Individuais podem ser uma 

saída para o consumidor ter acesso a um serviço mais 

acessível, se comparado ao plano individual. 

 

O país encerrou 2025 com 13,1 milhões de 

Microempreendedores Individuais (MEIs) ativos. Apenas no 

primeiro bimestre de 2026, mais de 1 milhão de novos negócios 

foram abertos. 

 

Contudo, essa massa de novos clientes entra em um segmento 

volátil. Em 2025, os planos coletivos com até 30 vidas — 

exatamente o foco dos MEIs — sofreram um reajuste médio de 

14,81%, mais que o dobro do teto de 6,06% aplicado aos 

contratos individuais. Neste caso, segundo Mello, a estratégia 

proposta é a reavaliação contínua. 

 

“Nenhuma plataforma, corretora ou operadora consegue 

garantir o comportamento futuro dos reajustes, especialmente 

nos contratos coletivos, cujos índices são definidos conforme as 

regras contratuais e o desempenho da carteira”, afirma Mello. 

“Quando chega o momento da renovação, o consumidor pode 

voltar à plataforma para reavaliar as opções disponíveis e 

verificar se o plano atual continua sendo a melhor alternativa”, 

diz. 

 

Plano de saúde vai continuar caro em 2026 

 

As oscilações do cenário macroeconômico tendem a manter o 

mercado aquecido. Com a perspectiva de juros e inflação mais 

altos no final de 2026, o estrangulamento da renda força a 

manutenção das pesquisas por preço.  

 

Embora as taxas de juros não afetem diretamente os reajustes 

da saúde — que são pautados pela inflação médica e pela 

sinistralidade —, elas limitam a renda livre do consumidor. “A 

pressão sobre a renda das famílias tende a aumentar a busca 

por alternativas com melhor custo-benefício”, observa a CEO. 

 

Nem mesmo a queda do desemprego formal retira a força desse 

movimento. Segundo a executiva, a absorção de profissionais 

pelo regime CLT em grandes empresas não esvazia as buscas, 

pois o público engloba não apenas MEIs e autônomos, mas 

também trabalhadores com carteira assinada em busca de 

opções mais acessíveis para incluir dependentes. 

 

“No fim, a necessidade de comparar opções, entender 

diferenças de cobertura e buscar o melhor custo-benefício 

continua presente. Essa é uma demanda estrutural do mercado, 

independentemente das oscilações do emprego formal”, afirma 

Mello.  

 

Com a descentralização das buscas — um único hospital fora 

do eixo tradicional em São Paulo já concentra 20% do interesse 

—, o setor indica que a fidelidade à marca e à tradição perdeu 

espaço em definitivo para a eficiência e para o orçamento

 

O REEMBOLSO VIROU TESTE DE CONFIANÇA DOS PLANOS DE SAÚDE  
Veja Negócios – 07/06/2026 

 

Levantamento da Bain & Company mostra que atraso no 

pagamento faz despencar a satisfação dos clientes com 

seguradoras  

 

Um levantamento da NPS Prism, plataforma da Bain & 

Company especializada em experiência do consumidor, 

mostra que o reembolso virou um dos principais termômetros 

reputacionais das seguradoras de saúde. 

 

Quando o pagamento cai na data esperada, o NPS, uma 

métrica de satisfação, das seguradoras chega a 72 pontos. 

Quando atrasa, despenca para -26 — uma diferença de 98 

pontos. O valor recebido também pesa: entre clientes que 

recebem o montante esperado, o NPS fica em 65 pontos; 

quando o consumidor entende que recebeu menos do que 

deveria, cai pra -20. 

 

O dado chega em meio a um ambiente de maior tensão sobre 

reembolsos na saúde suplementar, com consumidores 

cobrando previsibilidade e operadoras ampliando controles 

sobre pedidos. A regra da ANS prevê que a análise e o 

pagamento do reembolso ocorram em até 30 dias após a 

solicitação. 

 

Para Silvio Marote, sócio da Bain, o ponto crítico é reduzir a 

incerteza. “A questão não é apenas sobre pagar rápido, mas 

sim oferecer previsibilidade e clareza em todo o processo”, 

afirma.  
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CIRURGIAS CONCENTRAM R$ 133 MILHÕES EM DESPERDÍCIOS NA 

SAÚDE SUPLEMENTAR, APONTA LEVANTAMENTO 
Correio do Povo – 05/06/2026 

 

Estudo da healthtech Arvo mostra falhas operacionais e 

administrativas em procedimentos cirúrgicos 

 

Levantamento feito pela healthtech Arvo aponta que falhas 

operacionais e administrativas em procedimentos cirúrgicos 

concentraram mais de R$ 133 milhões em desperdícios 

identificados na saúde suplementar brasileira em 2025. O 

estudo foi realizado com base na análise de mais de R$ 200 

bilhões em despesas assistenciais. 

 

A principal origem das cobranças indevidas está na 

sobreposição de procedimentos, responsável por 56,1% de 

toda a economia potencial identificada na categoria cirúrgica. O 

problema ocorre quando etapas que fazem parte de um mesmo 

ato cirúrgico ou técnicas alternativas de um mesmo 

procedimento são cobradas separadamente, elevando os 

custos para as operadoras de saúde. 

 

Outro foco relevante de inconsistências, de acordo com o 

levantamento, são os honorários médicos, que respondem por 

19,8% das irregularidades encontradas. Nesses casos, as 

divergências envolvem cobranças em desacordo com tabelas 

de referência do setor ou com contratos firmados entre 

operadoras e prestadores de serviços. 

 

Entre as especialidades médicas, a neurocirurgia lidera os 

apontamentos de desperdícios, concentrando 22,03% da 

economia identificada pela Arvo. Na sequência aparecem 

cirurgia geral, com 20,95%, e ortopedia e traumatologia, com 

14,63%. Segundo a empresa, procedimentos de maior 

complexidade e com uso intensivo de materiais de alto custo 

tendem a apresentar maior incidência de inconsistências de 

faturamento. 

 

A análise regional mostra que os maiores índices relativos de 

desperdício estão no Sul, com porcentual 23% acima da média 

nacional, e no Centro-Oeste, 14% acima da média. O Sudeste 

aparece 10% acima da média e concentra a maior oportunidade 

absoluta de recuperação de recursos devido ao volume de 

despesas assistenciais da região. Já o Nordeste apresentou o 

melhor desempenho relativo do País, com índice 24% abaixo da 

média nacional. 

 

Para a Arvo, os resultados evidenciam desafios estruturais da 

saúde suplementar relacionados à complexidade dos contratos, 

ao elevado volume de informações processadas e à 

predominância de processos administrativos ainda manuais. 

Segundo a empresa, a adoção de ferramentas de análise de 

dados e inteligência artificial pode contribuir para reduzir 

desperdícios e aumentar a eficiência na gestão dos gastos 

assistenciais. 

 

PLANOS DE SAÚDE REDUZEM RECLAMAÇÕES NO INÍCIO DE 2026  
Veja Negócios – 04/06/2026 

 

Na contramão da alta geral de queixas no Consumidor.gov, 

setor reduz reclamações em 13,4% no primeiro quadrimestre 

e tenta aliviar pressão reputacional 

 

O setor de planos de saúde conseguiu inverter, no primeiro 

quadrimestre de 2026, a trajetória de alta nas reclamações de 

consumidores registrada no ano passado. 

 

Dados da plataforma Consumidor.gov mostram que o número 

de queixas contra operadoras de saúde e administradoras de 

benefícios caiu 13,4% entre janeiro e abril, na comparação 

com o mesmo período de 2025. Foram 10.199 registros nos 

quatro primeiros meses deste ano, ante 11.782 no primeiro 

quadrimestre do ano anterior.  

 

O recuo chama atenção porque ocorreu na contramão do 

movimento geral da plataforma federal. No mesmo intervalo, 

o total de reclamações no país mais que dobrou, com alta de 

104,8%, passando de 607.343 para mais de 1,2 milhão de 

ocorrências.  

 

Para o setor, a queda é atribuída ao reforço nos canais de 

atendimento e comunicação com os beneficiários, em um 

momento em que a saúde suplementar segue sob pressão 

regulatória, judicial e reputacional 

 

“Toda reclamação em saúde deve ser tratada com o maior 

cuidado e zelo, mas planos de saúde e administradoras de 

benefícios ocupam apenas a 20ª colocação no ranking geral 

da plataforma”, afirma Bruno Sobral, diretor-executivo da 

Federação Nacional de Saúde Suplementar. 

 

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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