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SETORES PÚBLICO E PRIVADO DE SAÚDE BUSCAM ESTRATÉGIAS 

RUMO AO EQUILÍBRIO ECONÔMICO-FINANCEIRO 
Valor Econômico – 30/06/2026 

 

Recursos escassos, custos elevados e concorrência acirrada 

– no caso do setor privado – são os principais desafios do 

setor, que é uma das três maiores preocupações do brasileiro 

 

A saúde é apontada pelos brasileiros como uma de suas três 

maiores preocupações. De um lado, há o Sistema Único de 

Saúde (SUS), alternativa para cerca de 75% da população, 

pressionado pela possibilidade de corte de recursos, já 

insuficientes, a depender do resultado eleitoral. De outro, a 

saúde suplementar, com cerca de 53 milhões de usuários de 

planos médico-hospitalares, que lida com custos elevados e 

concorrência acirrada. 

 

Em 2026, o orçamento do Ministério da Saúde para Ações e 

Serviços Públicos em Saúde (ASPS) é de R$ 254 bilhões, 

cerca de 82% acima do piso de 2022, quando ainda vigorava 

o teto de gastos (Emenda Constitucional 95). Essa emenda  

 

 

retirou R$ 64,8 bilhões entre 2018 e 2022, em termos reais, 

de recursos destinados ao SUS, de acordo com o Instituto de 

Pesquisa Econômica Aplicada (Ipea). 

 

O teto foi substituído pelo novo arcabouço fiscal em 2023. 

Com a mudança, a saúde retomou o piso constitucional de 

15% da Receita Corrente Líquida (RCL) da União e o governo 

vem se esforçando para ampliar o mínimo. “Começamos o 

orçamento de 2026 acima do piso”, ressalta o ministro da 

Saúde, Alexandre Padilha. Neste ano, o mínimo estava 

estimado em R$ 247,7 bilhões. 

 

Segundo o ministro, ter mais investimento em saúde depende 

também de Estados e municípios. “Infelizmente, ainda há 

Estados que não aplicam o mínimo constitucional”, afirma. 

Estados devem colocar 12% da arrecadação em saúde e os 

municípios, 15%. 

 

 

 

A prioridade do ministério é o programa Agora tem 

Especialistas, cujo foco é reduzir a espera por cirurgias, 

exames e consultas especializadas — com a pandemia de 

covid-19, em 2020, houve um represamento da demanda. A 

atenção primária — onde são resolvidos cerca de 85% dos 

problemas de saúde — também foi ampliada para 65 mil  

 

 

 

equipes de saúde da família (eram 48 mil em 2022) com 

inclusão de telessaúde. 

 

A tecnologia tem sido aliada da gestão: 80% das equipes de 

saúde da família já usam o prontuário eletrônico do ministério. 

“O CPF agora é o número do cartão SUS, o que permite 
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cruzar dados com o Cadastro Único e a Previdência para 

melhor controle e planejamento”, observa Padilha. 

 

Para o sanitarista José Gomes Temporão, ex-ministro da 

Saúde do segundo governo Lula, governos conservadores do 

ponto de vista econômico comprometeram, no passado, a 

capacidade financeira do SUS — situação que as eleições 

podem trazer de volta. No cenário atual, ele também aponta 

problemas. “O arcabouço fiscal, o pagamento dos juros da 

dívida interna, emendas parlamentares, tudo isso tem 

impedido maior participação dos gastos públicos em saúde”, 

salienta Temporão. 

 

Ele diz que subsídios ao setor privado, entre eles o que 

favorece a saúde suplementar — as deduções de despesas 

com planos que pessoas físicas e jurídicas descontam do 

Imposto de Renda —, deveriam ser revistos ou extintos. “Ou 

se estabelecer um teto para esses abatimentos. Trata-se de 

um aspecto importante dentro da equação de financiamento 

do SUS”, defende. 

 

A necessidade de elevar os investimentos públicos em saúde 

também é apontada por Erika Aragão, professora do Instituto 

de Saúde Coletiva da Universidade Federal da Bahia (UFBA). 

O Brasil, diz, coloca proporcionalmente menos recursos 

públicos em saúde do que outros países com sistemas 

universais: 4,3% do Produto Interno Bruto (PIB) em 2024, de 

acordo com relatório da Organização para a Cooperação e 

Desenvolvimento Econômico (OCDE), divulgado em 2025. 

 

“Na Espanha, por exemplo, o percentual público foi próximo 

de 7% do PIB”, aponta Aragão. O levantamento da OCDE, 

com base em dados de dois anos anteriores, indica ainda 

que, no Brasil, as despesas privadas ficaram em 5,1% do PIB. 

No total, o país gastou 9,4% do PIB em saúde. 

 

O piso de 15% da RCL, avalia Aragão, é um patamar mínimo 

de sustentação do SUS. No entanto, como depende da 

arrecadação, cai em períodos de recessão. Por isso, ela 

sugere uma vinculação dos recursos a indicadores que 

reflitam a demanda por saúde. “Como o percentual da 

população idosa, por exemplo.” 

 

O presidente da Associação Brasileira de Economia da Saúde 

(ABrEs), Francisco Funcia, vai na mesma linha de raciocínio 

e ressalta que a predominância do setor privado sobre os 

gastos totais em saúde não se traduz em saúde coletiva. A 

equação, frisa, deveria ser invertida, com os gastos públicos 

superando os privados. “O setor privado é feito para quem 

tem poder de compra”, afirma o especialista. Na visão de 

Funcia, a recomposição de verbas para a saúde passa por 

revisão da política monetária, da taxa de juros e dos subsídios 

fiscais. 

 

Apesar dos desafios, o SUS, maior sistema universal do 

mundo, em um país com mais de 100 milhões de habitantes, 

ainda é uma força de mercado capaz de estimular o 

desenvolvimento tecnológico. As compras anuais de 

equipamentos e medicamentos giram em torno de R$ 20 

bilhões e a maior parte é gasta com importações de insumos 

para medicamentos. 

 

No total, incluindo compras privadas, o Brasil importou US$ 

8,8 bilhões em medicamentos e produtos farmacêuticos em 

2025, 11,8% a mais do que no ano anterior. Para garantir 

principalmente soberania, internalização de tecnologia e 

economia de recursos, o governo vem ampliando as 

Parcerias para o Desenvolvimento Produtivo (PDPs), que 

ajudam a impulsionar o Complexo Econômico e Industrial da 

Saúde (CEIS). 

 

A meta do governo é produzir internamente, até 2033, 70% 

das necessidades de medicamentos, vacinas, equipamentos, 

dispositivos médicos, materiais e outros insumos e 

tecnologias em saúde. Hoje, esse percentual está em cerca 

de 45%. “Vamos fazer novas chamadas públicas, ainda neste 

ano, para diagnósticos e dispositivos médicos”, diz o ministro 

Padilha. 

 

As 96 PDPs vigentes estão focadas em componentes 

sintéticos, biotecnológicos e vacinas. A vacina contra a 

bronquiolite, por exemplo, que chegou ao SUS no fim de 

2025, foi fruto de parceria entre o Instituto Butantan e a 

americana Pfizer. 

 

Outra iniciativa que traz tecnologia de ponta ao SUS se 

materializou em maio passado, com o lançamento do Centro 

de Desenvolvimento e Produção de Terapias CAR-T, na 

Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz). Vai permitir a fabricação 

nacional de terapias celulares a preços reduzidos, para 

pacientes com leucemia, linfoma e mieloma, que serão 

oferecidas no SUS. 

 

A Fiocruz usará uma tecnologia — transferida da americana 

Caring Cross — que ataca ao mesmo tempo três alvos 

diferentes nas células cancerígenas, tornando o tratamento 

mais eficaz. Os primeiros lotes-piloto estarão prontos até julho 

e os estudos clínicos começam no decorrer do segundo 

semestre. 

 

Em dezembro do ano passado, o Fundo Nacional de 

Investimento em Infraestrutura Social (FIIS), criado pelo 

governo em 2024 e gerido pelo Banco Nacional de 

Desenvolvimento Econômico e Social (BNDES), habilitou 997 

projetos de saúde, avaliados em R$ 18,4 bilhões. Estão 

contempladas 541 Unidades Básicas de Saúde, 212 Centros 

de Atenção Psicossocial (Caps), 74 policlínicas e Centros de 

Reabilitação (CERs), 37 Unidades de Pronto Atendimento 

(UPAs), oito maternidades, centros de especialidades e 

prontos-socorros, entre outras obras. 

 

O BNDES, por sinal, oferece linhas de crédito — algumas 

vinculadas a programas de governo, como o Brasil Soberano 

—, para o setor de saúde. “Temos de trabalhar para diminuir 

a nossa dependência internacional”, afirma José Luís 

Gordon, diretor de desenvolvimento produtivo, inovação e 

comércio exterior do banco. 
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Na saúde suplementar, a Agência Nacional de Saúde 

Suplementar (ANS) está consolidando a agenda regulatória 

2026-2028, com participação da cadeia setorial e da 

sociedade. Inclui quatro medidas prioritárias, na visão do 

presidente da ANS, Wadih Damous, para ajudar na 

sustentabilidade do sistema. 

 

Uma delas é a ampliação do pool de risco (agrupamento de 

contratos coletivos para reajuste único) de 29 para 400 vidas. 

Cerca de 85% dos planos médico-hospitalares são coletivos, 

especialmente empresariais. Outras medidas são o fim, na 

prática, da proibição da rescisão unilateral de contratos com 

base em seleção de risco; ampliação e simplificação da 

portabilidade e limitação da coparticipação em 30% do valor 

do procedimento. 

 

A ANS também quer tornar o processo de incorporação de 

tecnologias mais previsível e tecnicamente robusto. “Estamos 

construindo um limiar de custo-efetividade próprio, em 

parceria com a Organização Pan-Americana da Saúde 

(Opas), para que as decisões de incorporação sejam 

baseadas em evidências”, diz Damous. 

 

No primeiro trimestre de 2026, as operadoras médico-

hospitalares, principal segmento do setor, tiveram lucro 

líquido de R$ 6 bilhões, ante R$ 6,9 bilhões no mesmo 

período de 2025. A queda no lucro se deve a fatores atípicos, 

como o provisionamento de recursos feito por uma grande 

operadora. Já o resultado operacional agregado — que leva 

em conta receitas e despesas diretamente ligadas à operação 

— foi R$ 3,4 bilhões positivo. A sinistralidade ficou em 81%, 

1,8 ponto percentual acima do primeiro trimestre do ano 

passado. 

 

Para Damous, o foco do setor deve ser direcionado à 

eficiência clínica, fazendo da Atenção Primária à Saúde 

(APS) ferramenta para reduzir agravamentos e custos. “A 

saúde suplementar precisa se reorganizar em torno da 

pessoa. Para isso, deve deixar de funcionar como um balcão 

de procedimentos, em que o valor é medido pelo volume de 

atos, e não pelo resultado clínico”, salienta. 

 

As regras do mercado de planos, defende o economista 

Carlos Ocké, ex-assessor da presidência da ANS, devem 

atender a quatro princípios: defesa do consumidor; 

concorrência regulada; qualidade e ética na prestação dos 

serviços médico-hospitalares; e interesse público para não 

prejudicar o SUS. “A busca por lucros extraordinários provoca 

judicialização e a ampliação explosiva das reclamações”, 

afirma. 

 

Gustavo Ribeiro, presidente da Associação Brasileira de 

Planos de Saúde (Abramge), observa que a regulação deve 

acompanhar o envelhecimento populacional e as inovações 

da medicina. O setor, comenta, segue pressionado por maior 

utilização dos planos, judicialização excessiva e incorporação 

de tecnologias e terapias. 

 

Segundo ele, para as empresas de pequeno e médio porte, o 

ambiente é especialmente difícil, já que sua capacidade de 

absorção de oscilações financeiras é menor. “Para uma 

operadora regionalizada, com estrutura enxuta, cada decisão 

judicial desfavorável tem peso desproporcional”, afirma 

Ribeiro. 

 

A regulação, aponta Bruno Sobral, diretor-executivo da 

Federação Nacional de Saúde Suplementar (FenaSaúde), 

deve aperfeiçoar o processo de incorporação de tecnologias, 

além do registro e da precificação de medicamentos. O 

controle de preços dos planos individuais e o fortalecimento 

da mediação administrativa de conflitos — como alternativa à 

judicialização — são itens relevantes para a agenda. 

 

Na avaliação do executivo, o equilíbrio da saúde suplementar 

virá do aprofundamento de modelos de pagamento baseados 

em valor. “E com o uso responsável da inteligência artificial, 

maior interoperabilidade de dados, maior liberdade 

econômica no desenho de produtos e preços”, diz. 

 

Para 2026, Sobral vê um crescimento entre 1,1% e 2% no 

número de beneficiários sobre o ano passado. “Tal 

desempenho está atrelado ao mercado de trabalho formal e 

à capacidade das operadoras em oferecer produtos que 

caibam no orçamento de famílias e empresas”, salienta. 

 

Marcos Trofino, sócio da PwC Brasil, destaca que a forma 

como a saúde é consumida e entregue está em 

transformação no mundo, com algumas direções claras. A 

primeira é a centralidade no paciente — um dos pilares do 

Global Health Report 2026 da PwC —, que busca mais 

conveniência, eficiência e transparência. 

 

A segunda tendência é a expansão do uso de inteligência 

artificial, analytics, parcerias com a indústria farmacêutica, 

healthtechs e outros atores do mercado. Um terceiro vetor é 

a integração de tecnologia e dados, com geração de insights 

a partir de dispositivos móveis, como smartwatches. 

 

“Por fim, cresce a tendência sobre a formação de 

ecossistemas de saúde, com maior colaboração entre 

operadoras, hospitais e empresas de tecnologia, ampliando 

acesso e criando novos modelos de negócio”, ressalta 

Trofino. 
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OPERADORAS DE PLANOS DE SAÚDE AINDA RESISTEM À COBERTURA 

DO ATENDIMENTO DOMICILIAR 
Valor Econômico – 30/06/2026 

 

Segundo a Fipe, são mais de 1,2 mil empresas registradas e 

receitas anuais estimadas em R$ 12,3 bi, mas a prestação de 

serviço precisa amadurecer, avalia a Associação Nacional das 

Empresas de Serviços de Atenção Domiciliar. 

 

Beneficiado por diretrizes normativas, leis e portarias da 

Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) e da Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), o home care, 

assistência médica domiciliar oferecida pelos planos e 

operadores de saúde e também pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS), ocupa um lugar estratégico na saúde brasileira, que vem 

crescendo muito nos últimos cinco anos. 

 

Segundo dados de estudos do mercado feitos em 2022 pela 

Fundação Instituto de Pesquisas Econômicas (Fipe), são mais 

de 1,2 mil empresas registradas, cerca de cem mil postos de 

trabalho, receitas anuais estimadas em R$ 12,3 bilhões (R$ 5,8 

bilhões com atendimento domiciliar e R$ 6,5 bilhões com 

serviços de internação) e quase 350 mil pacientes atendidos por 

ano. Ainda segundo os estudos, sem a atenção domiciliar, 

seriam necessários mais de 35 mil leitos hospitalares adicionais 

para absorver essa demanda. 

 

Mas agora essa prestação de serviço precisa amadurecer, 

avalia Paula Meira, presidente da Associação Nacional das 

Empresas de Serviços de Atenção Domiciliar (Anead). “Não se 

trata apenas de atender mais pacientes, mas atender melhor, 

com previsibilidade, ética, segurança clínica e sustentabilidade 

para todos os envolvidos”, destaca. Antes de tudo, assinala 

Meira, os serviços precisam ser muito bem estruturados, com 

equipes de profissionais qualificados e processos de 

atendimentos controlados, para que o domicílio não se 

transforme apenas em uma extensão improvisada do hospital. 

“Muitos prestadores entregam um cuidado tecnicamente 

seguro, com equipe médica multiprofissional, plano de atenção 

domiciliar, prontuário, supervisão e protocolos. Mas o setor 

ainda é desigual e há empresas que correm mais rápido do que 

conseguem”, diz ela. 

 

Para além da pandemia de coronavírus, em 2020, que afetou o 

cotidiano das pessoas e provocou mudanças no atendimento 

médico, há razões muito claras para o avanço dessa atividade 

no país, indica a presidente da Anead. “O crescimento está 

sendo impulsionado pelo envelhecimento da população, 

aumento das doenças crônicas, pressão por desospitalização, 

custos hospitalares elevados e desejo das famílias de manter o 

paciente em um ambiente mais acolhedor”, afirma. 

 

Hoje, a demanda é enorme, diz Alexandre Pires, CEO da ACG 

Home Care, empresa criada em Porto Alegre (RS) em 2000, 

que atua com uma rede de dez unidades e nove franquias no 

Sul, Sudeste, Centro-Oeste e Nordeste e faturou R$ 15 milhões 

em 2024. “A qualidade do atendimento individualizado é uma 

grande motivação”, diz ele. “As pessoas querem a segurança 

de ter uma empresa na supervisão do atendimento e da equipe 

médica. Além disso, a liberação de leitos nos hospitais ajuda o 

sistema de saúde do país”, afirma. “Em 2024, crescemos 78% 

em relação a 2023, e a estimativa para 2026 é de um 

crescimento de 25%, muito acima do setor.” 

 

Há, claro, carências a vencer, admitem empresários do setor. 

“A mão de obra é uma das maiores dificuldades”, diz Pires. Para 

ele, há poucos cursos técnicos superiores de excelência e falta 

comprometimento entre os mais jovens. Outro obstáculo, 

segundo ele, é ter de levar a estrutura de qualidade e conforto 

para regiões mais distantes das grandes metrópoles. 

 

O principal desafio do setor, no entanto, é reduzir a 

judicialização. O funcionamento técnico dos serviços home care 

(atenção domiciliar), regido principalmente pela Lei nº 

10.424/2002, que instituiu a assistência domiciliar no SUS, e 

pela RDC nº 11/2006, da Anvisa (atualizada pela RDC n° 

917/2024), registrou avanços importantes nos últimos anos, 

especialmente no que se refere às exigências técnicas e 

sanitárias. Em relação à assistência médica diretamente no 

domicílio dos pacientes, porém, muitos planos ainda resistem e 

aguardam o poder Judiciário ser acionado. 

 

Rogério Scarabel, sócio do escritório M3BS Advogados, que 

atua em demandas jurídicas na área de saúde, diz que a 

legislação da ANS (RN 465/21) não estabelece a cobertura 

obrigatória por planos de saúde se isso não estiver previsto no 

contrato entre o beneficiário e a operadora de saúde. Por isso, 

o atendimento domiciliar não vem sendo cumprido, a não ser 

em situações específicas, como alguns casos oncológicos. “Em 

busca de soluções mais estruturadas e menos litigiosas, as 

operadoras passaram a investir em programas próprios de 

atenção domiciliar, gestão de pacientes crônicos e prevenção 

de doenças e agravos de saúde”, conta Scarabel. 

 

Para Gabriela Veloso, advogada especialista em contencioso 

civil estratégico do escritório Martorelli Advogados, na prática, 

os obstáculos persistem, menos em relação aos direitos legais 

dos pacientes, hoje relativamente consolidados, e mais na 

execução concreta, demora na autorização, limitação indevida 

de insumos e suspensão unilateral do serviço. “É como se parte 

das operadoras, vencidas na teoria, ainda apostasse no 

desgaste temporal como estratégia”, critica. Por isso, acentua 

Veloso, o instrumento mais poderoso para pacientes e 

advogados, para impedir que o tempo produza dano clínico 

irreversível, continua sendo o laudo médico robusto, Processo 

Administrativo Disciplinar (PAD) minucioso, indicação clínica 

inequívoca e demonstração da equivalência hospitalar. 
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EMPRESAS ADOTAM PREVENÇÃO E MONITORAMENTO PARA REDUZIR 

CUSTOS COM PLANOS DE SAÚDE 
Valor Econômico – 30/06/2026 

 

 

A gestão ativa da saúde com a criação de estruturas de 

atenção primária (APS) é uma das tendências que vêm se 

consolidando no mundo corporativo: prevenir é melhor do que 

remediar 

 

O aumento do nível de emprego no país amplia o desafio das 

empresas de oferecer benefícios que fortaleçam a atração e 

retenção de profissionais e equilibrem a complexa equação 

dos custos de assistência à saúde. Os planos de saúde são 

o benefício mais valorizado entre os oferecidos pelas 

empresas, mas vêm mantendo os índices de reajuste acima 

de dois dígitos desde o fim da pandemia de covid-19, em 

2022. 

 

Para essa equação fechar, muitas empresas vêm migrando 

de um modelo reativo, centrado no tratamento da doença, 

para a gestão longitudinal da saúde, com ênfase em 

prevenção e monitoramento. De acordo com a 32ª Pesquisa 

de Benefícios Corporativos da consultoria Mercer Marsh 

Benefícios, 66% das mais de mil grandes e médias empresas 

consultadas fizeram mudanças em seus planos de saúde em 

2024 e 81% planejavam adotar novas soluções. 

 

Os empregadores destinaram, em média, R$ 409,69 por 

funcionário em iniciativas de promoção da qualidade de vida 

e bem-estar em 2024, 11% mais do que em 2023. “A pesquisa 

revela investimento crescente, com as empresas se 

apropriando mais da gestão de saúde de sua população, em 

vez de deixar a responsabilidade somente nas mãos da 

seguradora”, diz Marcelo Borges, diretor-executivo da Mercer 

Marsh Benefícios. 

 

A gestão ativa da saúde com a criação de estruturas de 

atenção primária (APS) é uma das tendências que vêm 

ganhando corpo. O objetivo, ao assumir a coordenação do 

cuidado e a navegação assistencial acompanhando e 

orientando a jornada do paciente, é reduzir as idas ao pronto-

socorro e a realização de exames redundantes e evitar 

consultas com especialistas e internações desnecessárias. 

 

Com 86 mil participantes em seu plano de saúde, entre 

funcionários e dependentes, a Vivo lançou no fim do ano 

passado o Hospital Púrpura, um serviço digital de saúde para 

atendimento dos beneficiários em todo o país. O primeiro 

contato é feito por um enfermeiro via WhatsApp. Ele faz o 

acolhimento e direciona o paciente para o atendimento 

médico virtual. Se houver necessidade, é feito o 

encaminhamento para o pronto atendimento ou para a 

realização de exames de diagnóstico presenciais em 

hospitais conveniados. 

 

“Nossa estratégia considera a diversidade geográfica e de 

perfis da nossa população com um modelo que combina 

plano de saúde e uso intensivo de soluções digitais para 

ampliar o acesso e padronizar a experiência, além de uma 

estrutura de benefícios flexíveis e um ecossistema integrado, 

que inclui atenção primária, programas de bem-estar e 

soluções assistenciais coordenadas”, diz Fernando Luciano, 

vice-presidente de pessoas da Vivo. 

 

As operadoras de planos de saúde, consultorias e hospitais 

disponibilizam o atendimento primário com diferentes 

formatos. Na Bradesco Saúde, a atenção primária é oferecida 

por uma rede de 35 clínicas com a marca Doutor Novamed 

localizadas em sete Estados, que fazem atendimento 

presencial e por telemedicina. Pioneiro na adoção do modelo 

de saúde baseado em prevenção, com a criação de unidades 

exclusivas de checkup para clientes corporativos há mais de 

duas décadas, o Einstein Hospital Israelita, em São Paulo, 

ampliou os serviços de gestão de saúde para empresas com 

a oferta de telemedicina e programa de saúde mental. 

 

Para enfrentar a reação natural a mudanças, é crucial adotar 

medidas de engajamento de funcionários e dependentes. O 

endosso da alta gestão, campanhas internas e, 

principalmente, incentivos são aspectos indispensáveis. Na 

atenção primária, o maior incentivo é a isenção da 

coparticipação para quem acessa o benefício de saúde por 

essas unidades. Não há cobrança, mesmo que o paciente 

precise usar o pronto-atendimento, realizar exames ou 

consulta com um especialista. “A comunicação e o incentivo 

são fundamentais em um modelo como esse; sem ela e sem 
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o engajamento da alta direção, a chance de dar certo é muito 

menor”, diz Borges, da Mercer Marsh. 

 

Soluções baseadas em navegação digital, uso intensivo de 

dados e inteligência artificial possibilitam acompanhar os 

indicadores de forma contínua e eficaz, orientar a jornada do 

paciente e aumentar a resolutividade dos tratamentos. A 

gestão baseada em dados viabiliza a criação de benefícios 

segmentados adequados ao perfil de uso e de custos de cada 

empresa. 

 

As medidas para equilibrar custos, que incluem regras de 

reembolso mais rígidas, cobrança de coparticipação e 

redução da rede credenciada, têm gerado resultados. Os 

números da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) 

mostram tendência de desaceleração no reajuste médio dos 

contratos coletivos de assistência médico-hospitalar. A taxa 

de sinistralidade das operadoras médico-hospitalares 

(relação entre despesas assistenciais e receitas de 

mensalidades), uma das principais métricas para o cálculo 

dos reajustes, caiu para 81,7% em 2025, 2,1 pontos 

percentuais abaixo do ano anterior. 

 

Os especialistas ponderam que ainda são necessárias 

mudanças estruturais para que o equilíbrio entre custos e 

benefícios se consolide de forma sustentável. Marco Túlio de 

Carvalho, chief medical officer da consultoria BenCorp, alerta 

para a necessidade de corrigir alguns vícios do atual sistema 

de saúde, entre eles a substituição da remuneração de 

prestadores de serviço por volume de atendimentos para 

modelos baseados em valor. “O modelo de remuneração por 

resultados incentiva maior qualidade dos serviços e 

resolutividade nos tratamentos”, explica.

ANS DIVULGA PLANO DE TECNOLOGIA DA INFORMAÇÃO PARA O 

PERÍODO 2026-2027  
(Gov) ANS – 30/06/2026 

 

Documento apresenta prioridades, projetos e investimentos 

que apoiam o funcionamento da Agência e seus serviços 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) 

disponibiliza seu Plano Diretor de Tecnologia da Informação 

e Comunicação (PDTIC) para o período de 2026 a 2027. O 

documento reúne as principais iniciativas e projetos de 

tecnologia que vão apoiar o funcionamento da Agência e 

contribuir para a melhoria dos serviços oferecidos à 

população. 

 

O PDTIC é um instrumento de planejamento que organiza as 

prioridades de uso da tecnologia, define os projetos que 

serão desenvolvidos nos próximos anos e indica como os 

recursos públicos serão utilizados. Com isso, a Agência 

busca dar mais transparência às suas ações e aprimorar seus 

processos de trabalho. 

 

O documento foi elaborado com a participação de diversas 

áreas da ANS, a partir de reuniões internas e alinhamento 

com as diretrizes governamentais. A proposta foi aprovada 

pelo Comitê de Governança, Riscos e Controles (CGRC) em 

fevereiro de 2026. Com vigência para o período 2026-2027, o 

plano está organizado em 14 capítulos e 2 anexos. 

 

Clique aqui e confira o Plano Diretor para ações em 

Tecnologia da Informação e Comunicação. 

  

PLANOS DE SAÚDE REGISTRAM 2 BILHÕES DE PROCEDIMENTOS EM 

2025 
(Gov) ANS – 30/06/2026 

 

Mapa Assistencial da Saúde Suplementar mostra a utilização 

de serviços pelos beneficiários 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) divulga, 

nesta terça-feira, 30/6, o painel do Mapa Assistencial da 

Saúde Suplementar com os dados de 2025. Os números 

mostram que os beneficiários de planos de saúde realizaram 

2 bilhões de procedimentos ao longo do ano, incluindo 

consultas médicas, exames, terapias, internações e 

procedimentos odontológicos, um aumento de 3,7% em 

relação a 2024.  

 

Ao analisar o painel, é possível ver que os exames 

ambulatoriais permanecem como o grupo com maior número 

de procedimentos realizados, representando mais de 60% de 

toda a produção assistencial do setor. Em 2025, foram 

realizados 1,23 bilhão de exames – um crescimento de 3,9% 

em comparação ao ano anterior.  

 

Em relação aos procedimentos odontológicos, o painel 

mostra que foram 203,7 milhões de registros, um aumento de 

6,7% em comparação a 2024.  

 

Nesta edição, o Mapa passa a apresentar a evolução das 

despesas assistenciais em valores nominais e corrigidos pela 

inflação. Na comparação com 2024, a despesa assistencial 

aumentou 11% em valores nominais, no entanto, quando 

corrigida pelo IPCA, a alta observada foi de 6,6%.  

 

https://www.gov.br/ans/pt-br/acesso-a-informacao/transparencia-e-prestacao-de-contas/plano-diretor-de-tecnologia-da-informacao-e-comunicacao
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiYjQwNGI4OTItYzhhMy00N2RjLTk0YzEtY2MxMmNlNGYyYWZkIiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiYjQwNGI4OTItYzhhMy00N2RjLTk0YzEtY2MxMmNlNGYyYWZkIiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
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Confira os números absolutos da evolução dos 

procedimentos realizados pelos planos de saúde desde 2019 

e os principais resultados do ano de 2025 nos quadros 

abaixo:    

 

 

 

 

 
 

 

 
 

Internações  

 

As internações apresentaram o maior aumento proporcional 

entre os principais grupos assistenciais, alcançando 9,9 

milhões de registros, alta de 8,9% em relação a 2024. Embora 

representem apenas 0,49% do total da produção assistencial 

do ano, concentraram 41,9% das despesas assistenciais do 

setor.  

 

Consultas médicas  

 

As consultas médicas somaram 288,7 milhões em 2025, 

crescimento de 1,5% em relação ao ano anterior. A média de 

utilização permaneceu estável, em 5,5 consultas por 

beneficiário.  

 

 

 

 

Atendimentos com outros profissionais 

 

As consultas e sessões com fisioterapeutas, psicólogos, 

nutricionistas, terapeutas ocupacionais e fonoaudiólogos, 

tiveram desaceleração no crescimento em comparação aos 

anos anteriores, totalizando 205,7 milhões de atendimentos. 

 

Utilização por beneficiário  

 

Além dos números absolutos, o painel permite acompanhar a 

utilização dos serviços por beneficiário, possibilitando 

comparações mais precisas, evitando distorções causadas 

pelo tamanho da população assistida ao longo do tempo.  

 

O quadro a seguir apresenta a evolução do número 

de procedimentos ou eventos realizados por beneficiário 

entre 2019 e 2025. No período analisado, observou-se uma 

redução na frequência de utilização de consultas médicas, 

terapias ambulatoriais e procedimentos odontológicos. Em 
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contrapartida, houve um aumento da realização de exames 

ambulatoriais, do número de internações e de atendimentos 

com outros profissionais de saúde (outros atendimentos 

ambulatoriais) por beneficiário.  

 

 

 
Em 2025, a média de exames ambulatoriais chegou a 23,5 

por beneficiário, o maior patamar da série histórica iniciada 

em 2019. Da mesma forma, a média de internações, que 

atingiu 0,196 por beneficiário, também apresentou o maior 

valor registrado no período.  

 

Por outro lado, as médias de utilização de consultas médicas, 

terapias ambulatoriais e procedimentos odontológicos por 

beneficiário permanecem abaixo dos níveis observados antes 

da pandemia.  

 

Outros destaques de 2025:  

 

• As consultas em clínica médica tiveram redução de 

20,4% em relação a 2024, embora esta continue 

sendo a especialidade médica mais procurada pelos 

beneficiários de planos de saúde.  

 

• A endocrinologia registrou crescimento de 5,9% no 

número de consultas em comparação ao ano 

anterior, o maior entre as especialidades 

analisadas.  

 

• As internações cirúrgicas cresceram 11,8%, com 

destaque para procedimentos relacionados a 

doenças cardiovasculares, como os implantes de 

marcapasso (15,1%) de CDI – cardiodesfibrilador 

implantável (20,2%).  

 

• As internações em UTI neonatal aumentaram 19,4% 

em relação ao ano anterior, embora as internações 

pediátricas por beneficiário tenham registrado queda 

de -2,2%.  

 

• Em 2025, os dados informados pelas operadoras 

apontaram alta de 15,7% nas internações por 

neoplasias, com maior aumento para as internações 

por câncer de próstata (22,6%), seguido do câncer 

de mama feminino (19,7%) e câncer de colo de útero 

(15,8%). 

   

• Os procedimentos de quimioterapia sistêmica por 

beneficiário cresceram 17,1%.  

 

• As consultas e sessões com terapeutas 

ocupacionais aumentaram 7,5%, enquanto os 

atendimentos com fonoaudiólogos cresceram 2,8%. 

Houve queda nos atendimentos com fisioterapeuta 

(-5,1%).  

 

• A média de procedimentos odontológicos por 

beneficiário (5,3) sofreu aumento de 2,9% em 2025, 

mas ainda se mantém bem abaixo da média de 

atendimentos observada em 2019 (6,6).  

 

Sobre o Mapa Assistencial  

 

O Mapa Assistencial da Saúde Suplementar reúne 

informações enviadas pelas operadoras à ANS e permite 

acompanhar a evolução da utilização dos serviços de saúde 

pelos beneficiários de planos. O painel oferece filtros por tipo 

de procedimento, modalidade de operadora, forma de 

contratação e período de análise, além de consultas por 

operadora.  

 

Ao disponibilizar informações detalhadas sobre a utilização 

dos serviços e as despesas assistenciais, a ANS reforça seu 

papel como promotora da transparência no setor e fortalece 

a cultura de tomada de decisão orientada por dados. As 

informações disponibilizadas subsidiam a gestão, o 

planejamento setorial, o aperfeiçoamento das políticas 

regulatórias e a formulação de ações voltadas à qualificação 

da atenção à saúde na saúde suplementar. 

 

 

 

https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiYjQwNGI4OTItYzhhMy00N2RjLTk0YzEtY2MxMmNlNGYyYWZkIiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
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ANS DEFINE REAJUSTE PARA PLANOS INDIVIDUAIS NÃO 

REGULAMENTADOS COM TERMO DE COMPROMISSO 
(Gov) ANS – 29/06/2026 

Índices máximos serão de 5,52% para Medicinas de Grupo e 

6,20% para Seguradoras 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) aprovou, 

durante a 639ª Reunião Ordinária da Diretoria Colegiada, os 

percentuais máximos de reajuste a serem aplicados em 2026 

aos contratos de planos de saúde individuais não 

regulamentados, que estão vinculados a Termos de 

Compromisso firmados com a reguladora. 

 

Esses termos foram instituídos em 2004 como instrumentos 

para trazer maior previsibilidade, transparência e alinhamento 

regulatório aos reajustes de contratos antigos – firmados 

antes da vigência da Lei nº 9.656/98. Na época, a medida 

buscou substituir cláusulas contratuais ambíguas ou 

excessivamente onerosas por critérios técnicos e objetivos de 

reajuste. 

 

Os Termos de Compromisso foram celebrados com seis 

operadoras: Bradesco Saúde, Sul América, Golden Cross, 

Amil, Itauseg e Porto Seguro. Atualmente, seguem vigentes 

os termos com quatro delas: Bradesco Saúde, Sul América, 

Amil e Itauseg. 

 

Para 2026, foram definidos os seguintes percentuais:  

 

·        5,52% para operadoras do tipo Medicina de Grupo - 

Amil.  

 

·        6,20% para Seguradoras Especializadas em Saúde - 

Bradesco Saúde, Sul América e Itauseg. 

 

Esses índices resultam da combinação entre a variação da 

despesa assistencial no período (5,11%) e os fatores 

adicionais previstos na metodologia do teto (0,39% e 1,04%, 

para as medicinas de grupo e as seguradoras, 

respectivamente). 

 

Atualmente, 158.605 beneficiários estão vinculados a 

contratos sob Termos de Compromisso. Essa população vem 

diminuindo gradualmente, uma vez que a comercialização 

desses planos não é mais permitida. 

 

A decisão da ANS assegura tratamento isonômico entre os 

contratos, previsibilidade na aplicação dos reajustes e 

segurança jurídica para todas as partes envolvidas. A medida 

também reforça a coerência técnica da política de reajustes 

da Agência, promovendo alinhamento entre os contratos 

antigos e a sistemática vigente para os planos 

regulamentados.. 

 

CULTURA DATA-DRIVEN FORTALECE GESTÃO NA SAÚDE 

SUPLEMENTAR 
Estado de Minas – 29/06/2026 

Especialista afirma que governança, integração e letramento 

em dados ajudam operadoras de saúde a melhorar a 

eficiência e a tomada de decisão 

  

A gestão de dados tem assumido um papel cada vez mais 

estratégico nas operadoras de saúde. Em um cenário 

de aumento dos custos assistenciais, transformar 

informações em decisões passou a ser um fator relevante 

para ampliar a eficiência operacional e fortalecer a 

sustentabilidade do negócio. 

 

Segundo Anderson Farias, CEO da TopSaúde Hub, empresa 

do ecossistema Interplayers, empresa especializada em 

soluções tecnológicas para a gestão da saúde suplementar, 

o uso estratégico dos dados vai além da coleta de 

indicadores. 

 

"Muitas operadoras já possuem um grande volume de 

informações, mas o diferencial está na capacidade de 

transformar esses dados em decisões que apoiem a gestão e 

tragam resultados para o negócio", afirma. 

 

Dados da Agência Nacional de Saúde Suplementar 

(ANS) mostram que as despesas assistenciais per capita dos 

planos individuais cresceram 9,35% no último levantamento 

divulgado. O cenário amplia a necessidade de maior controle 

sobre custos, sinistralidade e desempenho operacional. 

 

Nesse contexto, Farias complementa que a adoção de uma 

cultura orientada por dados, conhecida como data-driven, 

vem ganhando espaço entre as operadoras. O conceito 

envolve integrar informações assistenciais, financeiras, 

regulatórias e de utilização para apoiar decisões baseadas 

em evidências. De acordo com o especialista, essa 

integração permite uma atuação mais preventiva. 

 

"Quando os dados deixam de estar isolados e passam a 

conversar entre si, a operadora consegue identificar padrões, 

antecipar riscos e agir antes que determinados problemas 

gerem impactos financeiros ou assistenciais." 

 

https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/noticias/beneficiario/ans-define-teto-de-5-11-para-reajuste-de-planos-de-saude-individuais-familiares
https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/noticias/beneficiario/ans-define-teto-de-5-11-para-reajuste-de-planos-de-saude-individuais-familiares
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Um exemplo é a análise da sinistralidade por perfil de 

beneficiário. Em vez de acompanhar apenas o volume de 

eventos assistenciais, as operadoras podem avaliar seus 

impactos sobre os custos, identificar desvios e revisar 

contratos, processos e estratégias de gestão da rede 

credenciada. 

 

Para o executivo, um dos principais desafios é evitar que a 

transformação digital seja associada exclusivamente à 

aquisição de tecnologia. 

 

"Ferramentas de BI e dashboards são importantes, mas não 

criam uma cultura orientada por dados sozinhas. É preciso 

garantir qualidade das informações, padronização de 

indicadores e integração entre as áreas." 

 

Outro aspecto apontado pelo especialista é a importância da 

governança de dados. Segundo ele, regras claras para 

coleta, tratamento e utilização das informações permitem que 

diferentes setores trabalhem com os mesmos conceitos e 

indicadores, reduzindo retrabalho e aumentando a 

confiabilidade das análises. 

 

Além da governança, Farias destaca que o desenvolvimento 

das equipes também faz parte desse processo. 

 

"Áreas como auditoria, regulação, faturamento e gestão de 

rede precisam estar preparadas para interpretar os 

indicadores e transformar informação em ações práticas no 

dia a dia." 
 

O executivo ressalta ainda que a liderança exerce papel 

decisivo na consolidação dessa cultura, ao incorporar dados 

nas decisões estratégicas e demonstrar como os indicadores 

influenciam resultados relacionados à sinistralidade, aos 

custos e ao desempenho operacional.  

 

"Outro fator considerado importante é a organização dos 

processos internos. Para que os dados gerem valor, é 

necessário que as informações circulem entre as áreas de 

forma estruturada, segura e no momento adequado, 

permitindo maior agilidade na tomada de decisão", explica. 

 

Na avaliação de Farias, a combinação entre pessoas, 

processos e governança fortalece a capacidade das 

operadoras de antecipar riscos, reduzir desperdícios e 

aumentar a previsibilidade da gestão. 

 

"Construir uma cultura data-driven é uma mudança na forma 

de administrar o negócio. Quando dados passam a orientar 

decisões em todos os níveis da organização, a operadora 

ganha eficiência e amplia sua capacidade de enfrentar um 

mercado cada vez mais complexo", finaliza. 

 
 

ANS APRESENTA NOVO MODELO DE FISCALIZAÇÃO NO RIO DE JANEIRO 
(Gov) ANS – 26/06/2026 

Evento foi realizado em parceria com a Procuradoria Regional 

Federal da 2ª Região 

 

Em vigor desde 1º/5, as novas normas da Agência Nacional de 

Saúde Suplementar (ANS) que atualizaram o modelo 

de fiscalização dos planos de saúde no Brasil foram o tema da 

Reunião Técnica: o novo modelo de fiscalização da ANS, 

realizada em 23/6 pela Agência, em parceria com a 

Procuradoria Regional Federal da 2ª Região (PRF2). O 

encontro reuniu representantes das duas instituições e 

convidados para um debate sobre as novas regras da 

reguladora. 

 

Na mesa de abertura, a centralidade e a importância das 

diretrizes renovadas ficaram evidentes nas participações da 

diretora de Fiscalização da ANS, Eliane Medeiros; da diretora 

de Normas e Habilitação dos Produtos, Lenise Secchin; da 

diretora de Gestão, Carla Soares; da procuradora-geral federal, 

Adriana Venturini; da procuradora regional federal da 2ª Região, 

Luciana Bahia Iorio; e do procurador federal junto à ANS, Daniel 

Tostes. 

 

“Nos meus mais de 20 anos de trajetória na ANS, sempre vi a 

Procuradoria como uma grande parceira da Agência. É uma 

relação construída com diálogo, franqueza e confiança, em que 

os procuradores contribuem para viabilizar, com segurança 

jurídica, que a ANS cumpra o seu papel e avance nas entregas 

regulatórias para a sociedade”, afirmou Carla Soares. 

 

A integração da ANS com a Procuradoria Federal também foi 

destacada por Lenise Secchin. “Essa parceria é fundamental 

para o desenvolvimento do nosso trabalho. A Procuradoria nos 

oferece suporte técnico-jurídico, o que nos confere segurança 

para avançar com nossas iniciativas. A atuação da Agência é 

sempre pautada em consultas jurídicas e nos fundamentos 

proporcionados pela Procuradoria”, destacou. 

 

Para a procuradora Adriana Venturini, o ponto de partida da 

regulação é a construção normativa: “O modelo de comando e 

controle expressa o poder regulador, mas precisa evoluir. Na 

Procuradoria, temos como essência a proximidade com a 

política pública, especialmente em áreas estruturantes como 

saúde e previdência. Esse avanço começa no assessoramento 

jurídico e se consolida na construção normativa”, observou. 

 

Já Daniel Tostes, pontuou que, apesar das mudanças, não se 

deve classificar a regulação anterior como “ineficiente”. “Temos 

altíssimo índice de efetividade das demandas administrativas, 

algo em torno de 80% delas são resolvidas administrativamente. 

Mas, nem por isso a judicialização desce. É preciso encontrar a 

adesão à expectativa social endereçada à ANS”, avaliou. 

 

Coube a Eliane Medeiros, enquanto diretora responsável pelo 

novo conjunto de normas, a fala de encerramento da mesa: 

“Uma fiscalização eficiente não se mede pela quantidade de 

autos de infração lavrados. Mas, pela clareza dos 
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entendimentos e pela efetividade dos direitos garantidos na 

ponta. Promovemos uma verdadeira revolução na Fiscalização 

da ANS. Deixamos para trás a era do punir pelo punir, para 

consolidar a fiscalização responsiva. Entramos na era da 

autorregulação, pela qual as operadoras são incentivadas a 

corrigir seus erros voluntariamente e de forma ágil, garantindo 

que o direito do beneficiário seja respeitado com rapidez e sem 

amarras burocráticas”. E concluiu. “Nosso papel é colocar o 

beneficiário no núcleo central, para o qual todas as nossas 

estratégias regulatórias e operacionais devem convergir”. 

 

Na sequência, o evento contou com a palestra “Regulação 

Responsiva: o que é e qual o seu estágio no Brasil?”, ministrada 

pelo professor da Fundação Getúlio Vargas (FGV) Péricles 

Gonçalves. Em seguida, o coordenador de estudos e projetos, 

Pedro Villela, e o coordenador de Assuntos Normativos e 

Institucionais, Alex Urtado fizeram a apresentação “RN 623 – 

Do que se trata, o que se espera e os resultados alcançados” 

sobre o relacionamento entre operadoras e beneficiários. 

 

Eficiência no centro do debate 

 

Na parte da tarde, a procuradora federal Débora Pereira 

participou da mesa Eficiência na Cobrança das Multas 

Aplicadas pela ANS. “Esse debate sobre novo programa, tão 

importante para a sociedade, nos permite conhecer os detalhes 

do estudo e da capacidade técnica do corpo da ANS”, disse 

Débora. 

 

Na continuidade da programação, a apresentação “O modelo 

tradicional de fiscalização – NIP – Classificação – Processo 

Sancionador” foi conduzido pelo diretor-adjunto de Fiscalização, 

Marcus Braz, e pela gerente de Processos Sancionadores, 

Julgamento e Intervenção da DIFIS, Alexandra Campos, que 

iniciaram as ponderações sobre a transição entre os modelos 

fiscalizatórios.  “O novo modelo, na verdade, não abandonou 

completamente o antigo. Eles coexistem. Continuaremos tendo 

comando e controle, mas agora com muito mais atuação 

responsiva”, afirmou Marcus Braz. 

 

Encerrando o evento, houve o debate sobre “O novo modelo de 

fiscalização - o que muda na rotina da ANS e o que se espera 

de resultados”, com a participação do assessor normativo da 

DIFIS Gustavo Campos e do gerente de Boas Práticas de 

Fiscalização, Frederico Cortez, destacando-se o resumo das 

Ações de Fiscalização Planejadas, reguladas pela RN nº 

658/2025. 

 

Novo modelo de fiscalização também foi tema de encontro 

na OAB/DF 

 

No dia 18/6, a ANS participou do seminário “Novo Modelo de 

Fiscalização da ANS e os Impactos Regulatórios do Setor de 

Saúde Suplementar”, promovido pela Ordem dos Advogados do 

Brasil do Distrito Federal (OAB DF), por meio da Comissão de 

Saúde Suplementar. O evento tratou dos impactos gerados 

pelas novas regras dispostas pelas Resoluções Normativas 656 

a 659, de 2025, que entraram em vigor no dia 1º de maio de 

2026. 

 

Pela ANS, o encontro contou com a participação da diretora de 

Fiscalização, Eliane Medeiros; do diretor-adjunto, Marcus Braz; 

da gerente-geral de operações fiscalizatórias, Carolina 

Gouveia; e do coordenador de estudos e projetos, Pedro Villela. 

Pela Comissão de Saúde Suplementar da OAB/DF, 

participaram a vice-presidente, Vivian Arcoverde, e o presidente 

da OAB/DF, Paulo Maurício Siqueira. 

 

O seminário foi mais uma oportunidade de a ANS divulgar e tirar 

dúvidas sobre o novo modelo de fiscalização. De acordo com a 

diretora Eliane Medeiros as novas regras têm por preceito 

central “proteger o consumidor com uma atuação mais 

preventiva, capaz de tratar os problemas antes que eles 

aconteçam. A regulação responsiva faz com que a fiscalização 

passe a ser um instrumento de emancipação e proteção da 

dignidade humana”, concluiu.  

 

 

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

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

 

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

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