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OPERADORAS DE SAÚDE TESTAM AUDITORIA CLÍNICA EM TEMPO REAL 

PARA REDUZIR CUSTOS ASSISTENCIAIS 
Segs – 07/07/2026 

 

Modelo preventivo aplicado durante a internação hospitalar é 

associado à estimativa de R$ 41 milhões em desperdícios 

financeiros evitados e reflete mudança na gestão da saúde 

suplementar no Brasil 

 

A pressão sobre os custos da saúde suplementar tem levado 

operadoras a testar novas formas de gestão assistencial 

dentro dos hospitais. Mesmo com melhora recente nos 

resultados financeiros do setor, cerca de 81,1% das receitas 

das operadoras médico-hospitalares ainda são consumidas 

por despesas assistenciais, segundo dados da Agência 

Nacional de Saúde Suplementar (ANS), indicador que 

mantém a sustentabilidade econômica como uma das 

principais preocupações das empresas. 

 

Nesse cenário, modelos de auditoria clínica em tempo real 

começam a ganhar espaço. Em uma carteira com cerca de 

500 mil beneficiários, estima-se que a adoção de 

acompanhamento técnico durante a internação, em 

substituição à auditoria retrospectiva, evitou R$ 40,4 milhões 

em despesas assistenciais entre janeiro e novembro de 2025. 

 

Segundo o coordenador-geral do Planserv, Luiz Perez, o 

modelo fortalece a gestão assistencial ao permitir 

intervenções durante a internação, quando ainda é possível 

ajustar condutas e otimizar recursos. “Acompanhamos os 

casos de forma mais próxima e qualificada, conciliando 

eficiência na gestão dos recursos com a garantia de um 

cuidado adequado aos beneficiários”, destaca. 

 

A lógica rompe com a auditoria retrospectiva tradicional. 

Equipes multidisciplinares acompanham o paciente no leito, 

analisam prontuários e discutem tecnicamente com as 

equipes assistenciais a necessidade de permanência 

hospitalar, uso de UTI e adequação dos recursos ao quadro 

clínico. 

 

Segundo Larissa Guerra, coordenadora executiva do 

Planserv, a iniciativa reforça uma mudança de paradigma na 

gestão da saúde. “Mais do que analisar custos, passamos a 

acompanhar o cuidado em tempo real. Essa proximidade 

permite apoiar decisões assistenciais e reduzir permanências 

desnecessárias”, afirma. 

 

A iniciativa foi implementada pela healthtech Maida Health e 

ocorre em meio a mudanças estruturais no perfil de gastos do 

setor. Dados da ANS mostram que os planos de saúde 

realizaram 1,94 bilhão de procedimentos em 2024, com 

crescimento contínuo da produção assistencial e aumento 

relevante das despesas com medicamentos e terapias mais 

complexas, que passaram a representar 10,2% dos custos 

médico-hospitalares, ou seja, avanço de 40% desde 2019. 

 

Além do aumento do volume assistencial, o encarecimento 

das internações também pressiona o sistema. Levantamento 

da ANS aponta que as despesas médias com internações 

cresceram 26,8% desde 2019, refletindo maior complexidade 

clínica e incorporação de novas tecnologias. 

 

Para o CEO da Maida Health, André Machado, a auditoria 

clínica tende a migrar de um papel fiscalizador para uma 

função de gestão de qualidade e segurança do paciente. 

“Quando a análise ocorre durante a internação, é possível 

ajustar rotas antes que custos desnecessários se 

consolidem”, afirma. 

 

Segundo Acácia Gabriela Mesquita, coordenadora de 

Auditoria da empresa, parte relevante das economias está 

associada à revisão técnica de permanências hospitalares 

prolongadas e cobranças inconsistentes. O 

acompanhamento ocorre a cada 48 horas em UTIs e em até 

três dias nas demais unidades hospitalares. 

 

Especialistas avaliam que o avanço desse tipo de modelo 

acompanha uma mudança mais ampla na lógica da saúde 

suplementar, que hoje atende mais de 53 milhões de 

beneficiários e enfrenta inflação médica persistente, 

judicialização e envelhecimento da carteira. 

 

Ao integrar auditoria clínica à rotina hospitalar, o modelo 

sinaliza uma transição gradual: menos foco na contestação 

financeira posterior e maior presença técnica durante a 

jornada assistencial, com uso crescente de dados e 

inteligência artificial na regulação do cuidado. 

 

Sobre a Maida Health 

 

A Maida Health é uma healthtech brasileira que transforma a 

gestão da saúde suplementar por meio de tecnologia, dados 

e Inteligência Artificial. Parte do ecossistema MV, a empresa 

atua ao lado de operadoras de saúde e planos de autogestão, 

apoiando decisões mais assertivas, aumentando a eficiência 

operacional e promovendo a sustentabilidade no setor. Com 

uma abordagem centrada em valor, a Maida conecta gestão 

populacional, regulação assistencial e inteligência de dados 

para gerar maior previsibilidade de custos, reduzir 

desperdícios e melhorar a qualidade do cuidado. Hoje, a 

Maida já impacta mais de 9 milhões de vidas, gerencia cerca 

de R$ 8 bilhões em faturamento e realiza mais de 8 milhões 

de regulações por ano, consolidando-se como uma das 

principais plataformas de transformação da saúde 

suplementar no Brasil. 
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ANS DIVULGA NÚMEROS DE BENEFICIÁRIOS EM MAIO 
Gov (ANS) – 06/07/2026 

 

Planos de assistência médica contam com 53 milhões de consumidores

 

 
 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) divulga 

nesta segunda-feira, 6/7, os dados de beneficiários de planos 

de saúde referentes a maio: 53.077.896 nos planos de 

assistência médica e 36.196.058 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. 

 

 
 

Adesões e cancelamentos 

 

A movimentação de entrada e saída de beneficiários nas 

operadoras é acompanhada pela ANS por meio da taxa de 

rotatividade, que é calculada com dados de adesões (novos 

beneficiários, transferência de carteira, mudança voluntária 

de plano etc.) e cancelamentos de vínculos (encerramento do 

contrato de plano coletivo de uma empresa, saída de 

beneficiários do setor, óbito etc.).  

 

Nos últimos 12 meses, foram informadas 15.919.141 adesões 

e 15.158.676 cancelamentos em planos de assistência 

médica, resultando em uma taxa de rotatividade de 29%. Em 

maio, foram registradas 1.272.600 adesões e 1.136.836 

cancelamentos, compondo uma taxa de rotatividade de 2,2%. 

 

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. 

 

Atenção! Os números podem sofrer alterações retroativas 

devido às revisões efetuadas mensalmente pelas 

operadoras. 

 

Veja abaixo a evolução de beneficiários por estado no período 

de maio de 2025 a maio de 2026: 

 

https://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/sala-de-situacao.html
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ANS ATUALIZA O MAPA ASSISTENCIAL DA SAÚDE SUPLEMENTAR 
Gov (ANS) – 03/07/2026 

 

Ferramenta traz conjunto de informações sobre procedimentos 

realizados pelos planos de saúde em 2025. 

 

Já está disponível para consulta, no portal da Agência Nacional 

de Saúde Suplementar (ANS), a nova edição do Mapa 

assistencial da Saúde Suplementar, que apresenta dados 

relativos à assistência prestada pelas operadoras de planos de 

saúde aos seus beneficiários no ano de 2025. Na publicação é 

possível acessar um conjunto de informações sobre a 

assistência prestada pelas operadoras de planos de saúde, 

como consultas, exames e outros procedimentos. 

 

A ferramenta, em formato de painel dinâmico, agrega as 

informações de produção de serviços de saúde encaminhadas 

periodicamente pelas próprias operadoras à ANS e considera o 

total de procedimentos realizados e informados pelo Sistema de 

Informações dos Produtos (SIP) da Agência. 

 

Clique aqui e acesse ao conteúdo do Mapa Assistencial da 

Saúde Suplementar 2025.

 

https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiYjQwNGI4OTItYzhhMy00N2RjLTk0YzEtY2MxMmNlNGYyYWZkIiwidCI6IjlkYmE0ODBjLTRmYTctNDJmNC1iYmEzLTBmYjEzNzVmYmU1ZiJ9
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ANS ATUALIZA PLANO DE DADOS ABERTOS 
Gov (ANS) – 03/07/2026 

 

 

Documento reúne diretrizes sobre os dados abertos da 

Agência 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) informa 

que está disponível o novo Plano de Dados Abertos (2026-

2028), instrumento bienal que estabelece as diretrizes que 

orientam a publicação e a governança de dados abertos da 

Agência, contemplando o planejamento, a execução, o 

monitoramento e o aprimoramento contínuo de ações 

estratégicas e operacionais relacionadas à Política de Dados 

Abertos no âmbito institucional. 

 

Clique aqui e confira mais informações.

ANS DISPONIBILIZA BASE DE DADOS DO PAINEL D-TISS 
(Gov) ANS – 03/07/2026 

 

Ferramenta possibilita consultas sobre valores e números de 

procedimentos realizados pelos planos de saúde 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) atualizou 

os dados do painel dinâmico D-TISS, com informações de 

2025. 

 

A ferramenta possibilita pesquisas sobre a quantidade e o 

valor médio de honorários praticados em procedimentos 

(consultas, exames, cirurgias e terapias) realizados pelos 

usuários de planos de saúde. As consultas podem ser por 

código ou nome do procedimento. Para refinar a busca, estão 

disponíveis seis filtros: tipo de segmentação (ambulatorial ou 

hospitalar), unidade da federação (UF), faixa etária, sexo, 

porte da operadora e período de competência. 

 

As informações apresentadas no painel são recebidas pela 

ANS por meio da Troca de Informações na Saúde 

Suplementar (TISS) e também estão disponíveis para 

download no Portal Brasileiro de Dados Abertos do Governo 

Federal. 

SAÚDE SUPLEMENTAR: ESTADOS REFORÇAM AÇÕES E AMPLIAM 

APOIO TÉCNICO 
Segs – 03/07/2026 

 

A judicialização da saúde suplementar continua concentrada 

na Justiça Estadual, responsável por 99% dos processos 

envolvendo planos de saúde. Segundo o Anuário da Justiça 

Saúde Suplementar 2026, lançado neste mês, apenas em 

2025, dez Tribunais de Justiça responderam por 83% de toda 

a demanda nacional. Os estados abrangidos por essas cortes 

também concentram cerca de 81% dos beneficiários de 

planos de saúde no Brasil. 

 

Lideram esse movimento os tribunais de São Paulo, Bahia, 

Rio de Janeiro, Pernambuco, Minas Gerais, Paraná, Rio 

Grande do Sul, Distrito Federal, Goiás e Pará. Os demais 17 

tribunais dividiram apenas 17% dos novos processos. Juntas, 

essas dez cortes reúnem 75 câmaras especializadas e 405 

desembargadores aptos a julgar demandas relacionadas à 

saúde suplementar. Em 2025, a Justiça Estadual julgou 

aproximadamente 300 mil ações sobre o tema. O índice de 

procedência alcançou 32,5%, enquanto 25,7% dos pedidos 

foram julgados improcedentes e menos de 4% terminaram em 

acordo. 

 

É que o elevado índice de procedência também está 

relacionado à complexidade técnica desses processos. 

Juízes de primeiro grau e desembargadores estaduais são os 

primeiros a analisar pedidos envolvendo medicamentos 

inovadores, terapias de alto custo e tecnologias que muitas 

vezes ainda estão em processo de consolidação científica ou 

aguardam conclusão das avaliações regulatórias. Em 

situações que envolvem risco à vida, é natural que prevaleça 

uma postura de proteção imediata ao paciente, sobretudo 

diante da urgência apresentada. 

 

Grande parte das ações envolve medicamentos de alto custo, 

tratamentos experimentais e procedimentos não previstos no 

rol da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS). 

Segundo o advogado, entretanto, parte expressiva da 

judicialização decorre da defasagem entre a evolução da 

medicina e a velocidade com que novas tecnologias são 

incorporadas às políticas públicas e ao próprio rol de 

cobertura obrigatória. 

 

O sistema de incorporação tecnológica enfrenta um desafio 

permanente. Existem medicamentos e tratamentos que já 

contam com evidências científicas robustas de eficácia e 

segurança, mas cuja incorporação acaba sendo retardada 

por critérios predominantemente econômicos. Essa demora 

leva milhares de pacientes ao Judiciário como única 

alternativa para obter acesso ao tratamento prescrito pelo 

médico. 

 

Na avaliação do especialista, pareceres técnicos utilizados 

para subsidiar decisões judiciais também merecem 

aperfeiçoamento. Segundo ele, muitos documentos são 

elaborados de forma padronizada e acabam 

https://www.gov.br/ans/pt-br/acesso-a-informacao/perfil-do-setor/dados-abertos-1/dados-abertos
https://www.gov.br/ans/pt-br/acesso-a-informacao/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor
https://dados.gov.br/home
https://dados.gov.br/home
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desconsiderando as particularidades clínicas de cada 

paciente, bem como as provas produzidas ao longo do 

processo. 

 

É indispensável que a análise técnica considere o caso 

concreto. Muitos pareceres acabam adotando modelos 

genéricos, sem examinar adequadamente os documentos 

médicos, exames e evidências apresentados pelas partes. 

Além disso, não raramente utilizam referências 

excessivamente conservadoras, deixando de considerar usos 

terapêuticos amplamente consolidados na prática clínica, 

embora ainda não constem expressamente em bula, ou 

estudos científicos mais recentes que já demonstram a 

eficácia de determinados tratamentos. 

 

Outro fator ajuda a explicar a concentração das ações 

justamente nos dez estados que lideram o ranking: além de 

reunirem a maior parte dos beneficiários de planos de saúde, 

essas unidades da federação concentram a maior renda do 

país e apresentam níveis de escolaridade superiores à média 

nacional. Estados como São Paulo, Distrito Federal, Rio de 

Janeiro, Paraná, Rio Grande do Sul e Minas Gerais figuram 

entre aqueles com maior rendimento domiciliar per capita e 

maior percentual de adultos com ensino superior completo, 

segundo dados do IBGE. 

 

Esse cenário amplia tanto o acesso à saúde suplementar 

quanto o conhecimento sobre direitos e mecanismos de 

acesso ao Poder Judiciário. Para Thayan, a judicialização 

acompanha, em grande medida, fatores socioeconômicos e 

educacionais. 

 

Não é coincidência que os estados com maior número de 

processos sejam justamente aqueles que concentram renda, 

maior cobertura de planos de saúde e melhores indicadores 

educacionais. A informação é poder. Pessoas com maior 

nível de instrução conhecem melhor seus direitos, têm mais 

facilidade para reunir documentos, buscar orientação jurídica 

e recorrer ao Judiciário quando entendem que houve negativa 

indevida de cobertura. A judicialização também reflete 

desigualdades no acesso à informação e aos instrumentos de 

defesa dos direitos do consumido. 

 

O advogado ressalta que a consolidação da jurisprudência 

pelos tribunais superiores permanece fundamental para 

oferecer maior previsibilidade às decisões. Ao mesmo tempo, 

defende que a análise dos casos preserve o equilíbrio entre o 

direito individual do paciente, as evidências científicas 

disponíveis e a sustentabilidade econômica do sistema de 

saúde suplementar. 

 

Segurança jurídica exige decisões fundamentadas em provas 

concretas, ciência atualizada e análise individualizada de 

cada caso. Esse equilíbrio é essencial para assegurar o 

direito à saúde sem comprometer a sustentabilidade do 

sistema e sem transformar casos complexos em decisões 

baseadas exclusivamente em critérios abstratos ou 

padronizados. 

 

O autor é o advogado Thayan Fernando Ferreira, especialista 

em direito da saúde e direito Público, membro da Comissão 

de Direito Médico da OAB-MG e diretor do escritório Ferreira 

Cruz Advogados.

QUATRO TENDÊNCIAS TECNOLÓGICAS QUE ESTÃO REDEFININDO A 

SAÚDE SUPLEMENTAR 
Infor Channel – 02/07/2026 

A saúde suplementar atravessa um momento de 

transformação sem precedentes. O aumento dos custos 

assistenciais, as exigências regulatórias cada vez mais 

complexas e a necessidade de oferecer uma experiência 

mais eficiente aos beneficiários aceleram a adoção de novas 

tecnologias. Com isso, a inovação deixou de ser um 

diferencial competitivo para se tornar um requisito de 

sobrevivência. 

 

Embora diversas soluções estejam ganhando espaço no 

setor, a Inteligência Artificial desponta como a principal força 

por trás dessa mudança. Sua capacidade de processar 

grandes volumes de Dados, identificar padrões e apoiar 

decisões em tempo real cria possibilidades para operadoras 

que precisam equilibrar eficiência operacional, qualidade 

assistencial e sustentabilidade financeira. Ao lado da IA, 

outras tendências também estão moldando o futuro da saúde 

suplementar. 

 

Inteligência Artificial e análise preditiva de Dados 

 

A Inteligência Artificial está mudando a forma como as 

operadoras administram seus negócios. O setor gera 

diariamente uma enorme quantidade de informações clínicas, 

financeiras e operacionais. Assim, a capacidade de 

interpretar dados de forma rápida e estratégica tornou-se uma 

vantagem competitiva. 

 

Com algoritmos cada vez mais sofisticados, é possível prever 

riscos assistenciais, identificar padrões de utilização, detectar 

inconsistências em contas médicas, apoiar auditorias e 

antecipar demandas futuras. A IA está tornando os processos 

mais inteligentes, reduzindo atividades manuais e permitindo 

que as equipes concentrem seus esforços em decisões de 

maior valor agregado. 

 

Mais do que automatizar tarefas, a Inteligência Artificial 

inaugura uma nova lógica de gestão baseada em 

previsibilidade. Em vez de reagir aos problemas depois que 

eles acontecem, as operadoras passam a atuar de forma 

preventiva, reduzindo desperdícios e melhorando resultados. 

 

 

 



ÍNDICE 7 08 de julho de 2026 

Voltar ao topo  

   

Telemedicina e monitoramento remoto 

 

A telemedicina deixou de ser uma alternativa emergencial 

para se consolidar como um dos pilares da assistência 

moderna. O modelo amplia o acesso à saúde, reduz barreiras 

geográficas e oferece mais conveniência aos beneficiários, 

que podem receber orientação médica sem deslocamentos 

desnecessários. 

 

O avanço das tecnologias de monitoramento remoto amplia 

ainda mais esse potencial. Dispositivos conectados e 

plataformas digitais permitem acompanhar pacientes 

crônicos de forma contínua, facilitando intervenções precoces 

e reduzindo o risco de agravamentos. 

 

Quando integrada à inteligência artificial, a telemedicina 

ganha uma camada adicional de eficiência, tornando possível 

identificar sinais de alerta e priorizar atendimentos com base 

em critérios clínicos e comportamentais. 

 

Experiências digitais cada vez mais personalizadas 

 

O comportamento do consumidor mudou, e essa mudança 

também chegou à saúde suplementar. Beneficiários esperam 

experiências digitais simples, rápidas e personalizadas, 

semelhantes às que encontram em bancos, plataformas de 

streaming e aplicativos de mobilidade. 

 

Aplicativos de saúde, Canais digitais de atendimento e 

ferramentas de autoatendimento surgem como elementos 

centrais da jornada do usuário. Além de facilitar processos 

como agendamento de consultas, acesso a documentos e 

acompanhamento de solicitações, as plataformas fortalecem 

o relacionamento entre operadoras e beneficiários. 

 

O atendimento por inteligência artificial de forma humanizada 

já é uma realidade e a tendência é tornar essa experiência 

ainda mais personalizada, oferecendo recomendações 

específicas, programas preventivos direcionados e 

comunicações adaptadas ao perfil de cada usuário. 

 

Automação e integração de ecossistemas 

 

Apesar dos avanços na digitalização, muitas operadoras 

ainda enfrentam desafios relacionados à fragmentação de 

processos e sistemas. Informações dispersas, retrabalho e 

dependência de atividades manuais continuam impactando a 

produtividade e os custos operacionais. 

 

Por isso, a integração de ecossistemas e a Automação de 

processos surgem com força entre as tendências. A conexão 

entre áreas assistenciais, financeiras, regulatórias e 

administrativas permite criar fluxos mais eficientes, reduzir 

erros e ampliar a capacidade de gestão. 

 

A Automação também desempenha um papel fundamental no 

atendimento às exigências regulatórias, garantindo mais 

agilidade na geração de informações, maior rastreabilidade 

dos processos e melhor controle operacional. 

 

Essas quatro tendências apontam que o futuro da saúde 

suplementar será cada vez mais orientado por Dados, 

inteligência e Conectividade. A tecnologia não substitui a 

expertise humana nem resolve sozinha os desafios do setor, 

mas oferece recursos para que as operadoras atuem de 

forma mais eficiente, preditiva e sustentável. 

 

Nesse contexto, a inteligência artificial assume uma posição 

de destaque por potencializar as transformações em curso. 

Seja na assistência, na gestão, no relacionamento com 

beneficiários ou na operação, ela tende a ser o principal motor 

da próxima fase de evolução da saúde suplementar. 

 

IA NOS PLANOS DE SAÚDE: COMO ALGORITMOS DECIDEM (E NEGAM) 

COBERTURA  
Veja Saúde – 01/07/2026 

Enquanto operadoras registram lucros recordes, sistemas 

automatizados de triagem podem responder por parte 

significativa das negativas de cobertura no país  

 

A inteligência artificial (IA) consolidou-se como uma 

ferramenta estratégica no mercado de saúde suplementar. 

 

Operadoras de planos de saúde implementaram sistemas 

automatizados para analisar pedidos de cobertura com a 

promessa de aumentar a eficiência, reduzir custos e acelerar 

processos. 

 

No entanto, essa transformação tecnológica traz impactos 

profundos que afetam diretamente o acesso dos pacientes a 

tratamentos essenciais. 

Do ponto de vista corporativo, a automação oferece ganhos 

significativos de escala. Sistemas baseados em algoritmos 

processam milhares de solicitações em tempo real, eliminando 

gargalos administrativos da revisão manual. 

 

Investigações internacionais servem de alerta para a dimensão 

dessa velocidade. Nos Estados Unidos, dados indicaram que a 

operadora Cigna negou mais de 300 mil pedidos em apenas 

dois meses, com cada análise levando, em média, 1,2 

segundos. Em termos comparativos, uma auditoria médica 

tradicional demanda entre 5 e 15 minutos por caso. 

 

A IA permite mapear padrões de sinistralidade com precisão, 

aplicando critérios de triagem que muitas vezes resultam em 

negativas em massa, sob a justificativa de “incompatibilidade 

técnica” entre o diagnóstico e o procedimento solicitado. 

Um reflexo relevante dessa sistemática é que 80,8% das 

reclamações na ANS envolvem negativa de cobertura. 
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Em março de 2026, a Agência Nacional de Saúde Suplementar 

(ANS) divulgou os dados alarmantes do setor. Em relação ao 

de 2024, o lucro líquido teve um aumento de 120,6%, passando 

para R$ 24,4 bilhões no ano seguinte. Em contrapartida, 

o índice de sinistralidade (percentual da receita utilizado para 

cobrir despesas assistenciais) reduziu 2,1 pontos percentuais. 

 

Em junho de 2026, novos números foram publicados pela ANS 

e refletem um mercado vantajoso, acumulando um lucro líquido, 

do primeiro trimestre de 2026, no patamar de R$ 6.3 bilhões. 

 

Quando o algoritmo ignora as particularidades do paciente 

 

Outro ponto importante é que os algoritmos eliminam a 

subjetividade humana, desconsiderando faixa etária, 

tratamentos prévios e resposta clínica, análise pormenorizada 

para abordagem distinta, em razão de comorbidades do 

paciente. 

 

Enquanto a auditoria médica tradicional avalia as 

particularidades do prontuário, a IA atua de 

forma binária e padronizada. O resultado é a desconsideração 

de prescrições médicas legítimas que fogem ao padrão 

estatístico programado no sistema. 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) já alertou para o risco 

do “etarismo algorítmico”, em que sistemas são programados 

para priorizar o custo-benefício de tratamentos voltados a 

pacientes mais jovens, restringindo terapias complexas para a 

população idosa. 

 

Da mesma forma, patologias com diagnósticos historicamente 

subnotificados ou tratamentos específicos de saúde da 

mulher correm o risco de sofrer maiores taxas de rejeição 

automatizada. 

 

A delegação de decisões de cobertura a sistemas 

automatizados altera a relação médico-paciente e afasta a 

dimensão humanitária do ato médico. A concessão ou recusa 

de um tratamento deixa de basear-se no prognóstico de saúde 

e passa a seguir uma lógica de otimização de fluxo financeiro. 

 

O panorama jurídico e regulatório no Brasil 

 

O uso de inteligência artificial na saúde suplementar opera 

em um ambiente de intensa evolução jurisprudencial e 

normativa no país. O ordenamento jurídico brasileiro dispõe de 

mecanismos que limitam o poder de decisão exclusivo das 

máquinas. 

 

O Conselho Federal de Medicina regulamentou de forma direta 

a governança e o uso da inteligência artificial na prática médica. 

A Resolução CFM nº 2.454/2026 estabelece balizas claras: 

 

Fica expressamente proibida a emissão de pareceres de 

negativa de cobertura assistencial de forma 100% automatizada 

por sistemas de inteligência artificial. Toda decisão de recusa 

deve obrigatoriamente passar pela revisão, análise crítica e 

assinatura de um médico auditor responsável. 

 

Essa norma visa garantir que o julgamento clínico humano 

prevaleça sobre os critérios estritamente estatísticos das 

ferramentas tecnológicas. 

 

 O que dizem as leis 

 

A Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD — Lei nº 

13.709/18) assegura ao titular o direito de solicitar a revisão de 

decisões tomadas unicamente com base em tratamento 

automatizado de dados que afetem seus interesses. 

 

Isso se soma ao artigo 51 do Código de Defesa do 

Consumidor (CDC), que nulifica cláusulas contratuais que 

coloquem o consumidor em desvantagem exagerada ou que 

infrinjam o princípio da boa-fé. 

 

O Superior Tribunal de Justiça (STJ) mantém o entendimento 

consolidado de que a recusa injustificada de cobertura de 

tratamento médico por parte do plano de saúde 

configura conduta abusiva. 

 

Para coibir abusos e garantir a segurança jurídica no setor, a 

atuação da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) e 

dos órgãos de defesa do consumidor deve convergir para 

transparência. O beneficiário precisa ser informado sobre a 

ferramenta no processamento de sua solicitação, bem como 

receber uma resposta com fundamentação clara, técnica sobre 

o motivo da recusa. 

 

A busca por eficiência e redução de custos operacionais 

encontra limite intransponível na preservação da vida e 

no cumprimento dos contratos de assistência à saúde. 

 

O controle judicial e a fiscalização regulatória rigorosa mostram-

se indispensáveis para reequilibrar a relação de consumo, 

assegurando que as inovações tecnológicas sirvam como 

ferramentas de aprimoramento da gestão e do suporte clínico, 

e nunca como mecanismos automatizados de 

exclusão assistencial.

 

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 

 

mailto:saude@milliman.com
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