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ANS DIVULGA ATUALIZAÇÃO DO CAPITAL DE REFERÊNCIA 
Gov (ANS) – 20/07/2026 

 

Operadoras devem utilizar novo valor conforme regras da 

Resolução Normativa 569/2022 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) divulga a 

atualização do capital de referência, conforme a Resolução 

Normativa (RN)  569/2022. O novo valor deverá 

ser considerado pelas operadoras de planos de saúde e 

administradoras de benefícios no cálculo do capital base 

(CB). Assim, tendo em vista a variação acumulada de 4,64% 

do Índice Nacional de Preços ao Consumidor Amplo (IPCA) 

no período entre julho/2025 e junho/2026, o capital de 

referência que deve ser utilizado pelas operadoras no cálculo 

do CB passa de R$ 12.328.082,05 para R$ 12.900.105,05. 

 

Acesse aqui o histórico de atualização do capital de 

referência. 

 

Sobre o capital base e o capital de referência 

 

O capital base trata-se de uma regra prudencial voltada às 

operadoras de planos de saúde e administradoras de 

benefícios, tanto aquelas que pleiteiam sua entrada no setor, 

quanto aquelas que já atuam, como referência para o 

patrimônio líquido ajustado a ser mantido. O seu cálculo leva 

em consideração, além do capital de referência, a 

modalidade da operadora, sua segmentação e região de 

comercialização.  

  

O capital de referência é ajustado anualmente, com base na 

variação do IPCA acumulado entre julho do ano anterior e 

junho do ano atual e divulgado pela ANS sempre em julho de 

cada ano. Assim sendo, o capital de referência atualizado 

deve ser observado sempre a partir do mês de sua 

divulgação.  

NOTA DE ESCLARECIMENTO 
Gov (ANS) – 20/07/2026 

 

ANS informa que não há autorização nem deliberação da 

Diretoria Colegiada que institua reajuste extraordinário 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) informa 

que não há autorização nem deliberação da Diretoria 

Colegiada que institua reajuste extraordinário para os planos 

de saúde individuais e familiares, tampouco decisão 

regulatória nesse sentido. 

 

O único reajuste autorizado pela ANS para os contratos 

individuais e familiares, com aniversário entre maio de 2026 

e abril de 2027, é o índice anual de 5,11%, calculado com 

base em metodologia técnica, transparente e amplamente 

conhecida. Já os planos coletivos não estão sujeitos a teto de 

reajuste definido pela Agência. 

 

Conforme o último balanço disponível da Agência, o Brasil 

conta com 52,97 milhões de beneficiários de planos de 

assistência médica. Desse total, 44,49 milhões estão 

vinculados a planos coletivos e 8,45 milhões a planos 

individuais ou familiares, que representam 15,96% do 

mercado. 

 

Nos últimos anos, a ANS promoveu discussões sobre a 

Política de Preços e Reajustes dos Planos de Saúde. A 

Consulta Pública nº 145 foi suspensa por decisão judicial. 

Posteriormente, após a realização de nova Análise de 

Impacto Regulatório, a Agência promoveu, entre 21 de julho 

e 19 de outubro de 2025, a Consulta Pública nº 159, com 

ampla divulgação da documentação correspondente. 

 

A proposta submetida à consulta pública previa a discussão 

do instituto da revisão técnica, com o objetivo de conciliar a 

sustentabilidade do setor e a proteção do interesse público. 

Entre os critérios propostos estavam a comprovação da 

comercialização ativa do produto (novos entrantes), a 

demonstração atuarial de desequilíbrio e a definição de limite 

máximo para eventual aplicação do mecanismo. A proposta 

também contemplava medidas relacionadas aos reajustes 

dos planos coletivos, como a ampliação do agrupamento de 

contratos (pool de risco), a fixação de meta de sinistralidade, 

a vedação ao acúmulo de índices e o fortalecimento da 

transparência. 

 

Dito isso, a Agência esclarece: 

 

• A existência de documentos técnicos, minutas ou 

estudos internos integra a rotina regulatória de 

qualquer agência de Estado. A avaliação de 

cenários relacionados à sustentabilidade do setor 

constitui dever legal da ANS e não se confunde com 

decisão de aprovação ou implementação de novos 

mecanismos de reajuste. 

 

• A discussão sobre o mecanismo de revisão técnica 

foi suspensa por determinação da Justiça Federal 

em 2025. Posteriormente, a Agência realizou nova 

Análise de Impacto Regulatório e promoveu nova 

consulta pública, com ampla publicidade dos 

documentos e observância dos procedimentos 

regulatórios aplicáveis. 

 

• O único reajuste autorizado pela ANS para os 

contratos individuais e familiares, com aniversário 

entre maio de 2026 e abril de 2027, é o índice anual 

de 5,11%. Esse percentual foi calculado com base 

em metodologia técnica e corresponde ao índice 

máximo autorizado pela Agência para esses 

https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/operadoras/compromissos-e-interacoes-com-a-ans-1/solicitacoes-e-consultas-1/ipca-para-atualizacao-do-capital-de-referencia-do-cb
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contratos. A aplicação de percentual superior ao 

autorizado pela ANS, ressalvadas as hipóteses 

previstas na regulamentação, caracteriza 

descumprimento da regulação aplicável. 

 

• A Diretoria Colegiada e a Presidência da ANS 

reiteram seu compromisso com a proteção dos 

beneficiários, a observância da legislação vigente e 

a preservação do equilíbrio econômico-financeiro do 

setor, fundamentos essenciais para a 

sustentabilidade da saúde suplementar. 

 

A ANS reafirma que sua atuação é pautada pelo rigor técnico, 

pela transparência e pela estrita observância do ordenamento 

jurídico. 

A Agência esclarece, ainda, que especulações sobre 

supostos reajustes futuros não encontram respaldo nas 

decisões regulatórias vigentes e lamenta a divulgação de 

informações ou projeções hipotéticas que possam gerar 

desinformação e insegurança entre os beneficiários de planos 

de saúde. 

 

A ANS seguirá acompanhando o cumprimento da 

regulamentação aplicável e adotando, no âmbito de suas 

competências legais, as medidas cabíveis para assegurar a 

observância do índice autorizado para os planos individuais e 

familiares, bem como para garantir que qualquer eventual 

evolução regulatória seja precedida dos estudos técnicos, 

dos processos de participação social e das deliberações 

previstas na legislação. 

.  

INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL E NOVAS TECNOLOGIAS REDEFINEM O 

FUTURO DA AUDITORIA EM SAÚDE 
Segs – 20/07/2026 

 

Federação das Santas Casas e Hospitais Beneficentes do 

Estado de São Paulo promove o AUDHOSP e o AUDHASS, 

eventos que reúnem especialistas para discutir inovação, 

sustentabilidade e os desafios do faturamento na saúde 

 

A transformação tecnológica e a crescente complexidade da 

gestão em saúde vêm mudando a forma como hospitais e 

instituições organizam processos, controlam recursos e 

garantem a qualidade da assistência. Nesse cenário, o 

faturamento e a auditoria assumem um papel cada vez mais 

estratégico, contribuindo para a sustentabilidade financeira, a 

identificação de perdas, a análise de resultados e a tomada 

de decisões mais eficientes. 

 

É justamente sobre essa evolução que profissionais de 

diferentes áreas da saúde poderão refletir durante o 24º 

Congresso Nacional de Auditoria em Saúde e Qualidade da 

Gestão e da Assistência Hospitalar (AUDHOSP) e o 10º 

Congresso Nacional de Auditoria em Saúde e Qualidade da 

Assistência Hospitalar na Saúde Suplementar (AUDHASS). 

Realizados pela Federação das Santas Casas e Hospitais 

Beneficentes do Estado de São Paulo (Fehosp), os eventos 

acontecem de 15 a 18 de setembro, em Águas de Lindóia, 

com o tema “Nada se perde, tudo se transforma. A evolução 

do faturamento e da auditoria”. 

 

“Estamos vivendo uma transformação profunda na saúde, 

impulsionada pelo avanço tecnológico, pela inteligência 

artificial e pela digitalização dos processos. Nesse cenário, o 

faturamento e a auditoria assumem um papel cada vez mais 

estratégico, contribuindo para evitar perdas, apoiar decisões 

e garantir a sustentabilidade das instituições”, afirma Edson 

Rogatti, diretor-presidente da Fehosp. 

 

A programação começa no dia 15 de setembro, com o pré-

congresso, que reunirá discussões sobre temas importantes 

para a gestão e a auditoria em saúde. Entre os assuntos 

estão os desafios das Organizações Sociais de Saúde (OSS), 

com esclarecimentos sobre contratos de gestão, metas, 

indicadores, registro da produção e penalidades, além de 

questões relacionadas aos transplantes, como novos 

procedimentos, estrutura do programa e incentivos 

financeiros. O dia também contará com a palestra magna de 

Katia Magni, especialista em Recursos Humanos. 

 

Nos dias 16 e 17, os participantes poderão acompanhar uma 

programação voltada aos principais desafios da auditoria, do 

faturamento e da gestão em diferentes cenários da saúde. 

Entre os destaques do AUDHOSP estão as discussões sobre 

auditoria e controle no Sistema Único de Saúde (SUS), as 

perdas invisíveis de faturamento e o monitoramento e os 

resultados da Tabela SUS Paulista. Simultaneamente, o 

AUDHASS promoverá debates sobre os desafios e as 

transformações da saúde suplementar, com temas como 

“Visão de Futuro para a Saúde Suplementar”, “Cirurgias por 

Robótica: Preparando-nos para Auditar” e “Avaliação de 

Novas Tecnologias: Como utilizar Medicina Baseada em 

Evidências”. As discussões devem abordar os impactos das 

novas tecnologias e a necessidade de preparar os 

profissionais para acompanhar as mudanças que já fazem 

parte da realidade do setor. 

 

No dia 18, a programação conjunta do AUDHOSP e do 

AUDHASS abordará o programa federal Agora Tem 

Especialistas e o impacto da inteligência artificial no 

faturamento e na auditoria em saúde. Também serão 

anunciados os vencedores da 2ª edição do Prêmio Fatima 

Conceição, que reconhece iniciativas voltadas ao 

aprimoramento da gestão hospitalar. 

 

Oficinas e Salas de Atendimento complementam a 

programação 
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Além das palestras e debates, a programação contará com 

oficinas sobre “Profissional do Futuro – IA & Auditoria 

Hospitalar”, “Oncologia”, “Ortopedia”, “Faturamento no SUS” 

e “Emendas Parlamentares”. Os participantes também 

poderão esclarecer dúvidas em Salas de Atendimento com 

representantes de órgãos da saúde. 

 

“Precisamos estar preparados para transformar processos e 

utilizar novas ferramentas de forma estratégica. O AUDHOSP 

e o AUDHASS são espaços importantes para essa troca e 

para a construção de caminhos para uma saúde mais 

eficiente e sustentável”, conclui Rogatti.  

 

Serviço 

 

24º Congresso Nacional de Auditoria em Saúde e 

Qualidade da Gestão e da Assistência Hospitalar 

(AUDHOSP) 

 

10º Congresso Nacional de Auditoria em Saúde e 

Qualidade da Assistência Hospitalar na Saúde 

Suplementar (AUDHASS) 

 

Data: 15 a 18 de setembro 

 

Local: Praça Dr. Vicente Rizzo, 160 – Jardim Paraíso, 

Águas de Lindóia (SP) 

 

Informações e inscrições: audhosp.com.br 

 

Sobre a Fehosp (Federação das Santas Casas e Hospitais 

Beneficentes do Estado de São Paulo) 

 

Há 66 anos, a Federação das Santas Casas e Hospitais 

Beneficentes do Estado de São Paulo (Fehosp) trabalha 

intensamente pela melhoria, profissionalização e 

modernização da rede hospitalar paulista, buscando 

excelência no atendimento à saúde da população. 

 

A Federação promove para as entidades beneficentes uma 

constante busca por recursos, atualização junto aos temas 

mais pertinentes relacionados à saúde e atuação intensa 

junto aos governos estadual e federal, agindo sempre em 

defesa dos interesses da classe hospitalar, sendo a voz das 

entidades filantrópicas junto aos vários segmentos da 

sociedade. 

ANS DISCUTE NOVO REAJUSTE EM PLANOS DE SAÚDE DE ATÉ 20% 
Metrópoles – 19/07/2026 
 

A Justiça Federal suspendeu a consulta da ANS sobre quatro 

temas, em 2025, incluindo a criação da “revisão técnica” de 

planos individuais. 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) estuda a 

criação de um novo reajuste nos planos de saúde individuais, 

que pode encarecer em até 20% os contratos para os 

consumidores. 

 

O aumento do preço tem potencial de alcançar 7,7 milhões 

de pessoas que possuem esse tipo de plano de saúde.  

 

O Metrópoles apurou que a Diretoria Colegiada da ANS pode 

incluir o tema na pauta ainda neste mês. Uma minuta que 

trata da criação da “revisão técnica” já foi elaborada pelo 

órgão e prevê “correção de desequilíbrios constatados nos 

planos privados”. 

 

O nome técnico, na prática, significará aumento no custo 

repassado às pessoas que pagam planos de saúde 

individuais – na maioria, idosos e consumidores 

hipossuficientes que não têm acesso a planos coletivos 

empresariais. 

 

A “revisão técnica” representará mais um reajuste autorizado 

para o setor, que já tem o aumento anual e o reajuste por faixa 

etária. 

 

A criação do novo reajuste dos planos de saúde individuais já 

foi parar na Justiça Federal, que determinou a suspensão da 

consulta da ANS sobre quatro temas, incluindo a revisão 

técnica. 

 

O juiz Diego Câmara, da 17ª Vara Federal Cível do Distrito 

Federal, atendeu ao pedido da Associação Brasileira de 

Planos de Saúde (Abramge), que reúne 140 operadoras com 

cobertura de 17 milhões de pessoas. A entidade apontou 

prazo “demasiadamente exíguo para o debate” do assunto 

complexo e falta de transparência. 

 

Entenda 

 

• A ANS estuda a criação de um terceiro tipo de 

reajuste para os planos de saúde. Trata-se da 

revisão técnica. 

 

• Segundo a minuta à qual o Metrópoles teve acesso, 

a proposta prevê que a aplicação do percentual de 

revisão técnica deverá ser diluída em um período de 

3 a 5 anos, a critério do regulador, no momento da 

autorização do instituto, com um limite anual de 20% 

para o índice a ser aplicado às contraprestações, 

incluindo o reajuste financeiro anual autorizado pela 

ANS. 

 

• O assunto pode entrar na pauta da Diretoria 

Colegiada da ANS ainda neste mês. 

 

A ANS recorreu, mas a desembargadora federal Kátia Balbino 

manteve a suspensão até a realização da Análise de Impacto 

Regulatório (AIR), a disponibilização da integralidade da 
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documentação e a reabertura do prazo para manifestações 

dos interessados. 

 

A magistrada enfatizou, na decisão de junho de 2025, a 

“abrangência, o impacto na sociedade e os efeitos gerais” do 

aumento. 

 

Segundo Balbino, por isso, os temas “exigem estudos 

aprofundados, participação ampla da sociedade, da 

Administração Pública e dos setores diretamente envolvidos, 

de sorte a assegurar a garantia do salutar processo 

regulatório, nos termos da lei, exigindo, assim, seja concedido 

um prazo adequado para a análise e estudos próprios dos 

temas, condizentes com a complexidade”. 

 

Segundo representantes do setor afirmaram reservadamente, 

a revisão técnica não encontra respaldo legal, porque, como 

definiu o juiz da 17ª Vara Federal em Brasília, a agência 

reguladora não pode “inovar primariamente a ordem jurídica 

sem expressa delegação”. 

 

Para os especialistas, a criação, por ato administrativo, de 

uma terceira via de aumento, extrapola a competência 

normativa da agência e impõe que o consumidor arque com 

o risco empresarial da operadora, invertendo a lógica 

protetiva do direito do consumidor. 

 

Procurado pela reportagem, o presidente da ANS, Wadih 

Nemer Damous Filho, negou que a agência vai criar o novo 

reajuste. 

 

A coluna também acionou o Ministério da Saúde, que orientou 

buscar a ANS

PLANO DE SAÚDE: CONTRATAÇÃO BASEADA APENAS NO MENOR 

PREÇO PODE CAUSAR PREJUÍZOS 
Segs – 17/07/2026 

Especialista alerta que decisões baseadas apenas na 

mensalidade podem resultar em coberturas incompatíveis 

com a realidade da família; orientação técnica tem se tornado 

decisiva na escolha do plano ideal 

 

O preço ainda é o principal critério utilizado pelos brasileiros 

na hora de contratar um plano de saúde. Mas especialistas 

em saúde suplementar alertam que uma decisão baseada 

exclusivamente no valor da mensalidade pode esconder 

custos muito maiores no futuro. Coberturas incompatíveis 

com as necessidades da família, redes credenciadas 

insuficientes, carências desconhecidas e mecanismos de 

coparticipação mal compreendidos estão entre os problemas 

que mais geram frustração entre consumidores. 

 

Em um mercado que reúne mais de 53 milhões de 

beneficiários, segundo a Agência Nacional de Saúde 

Suplementar (ANS), a escolha de um plano exige uma análise 

cuidadosa de fatores técnicos que vão muito além do preço. 

A própria agência orienta que o consumidor avalie a cobertura 

assistencial, a abrangência geográfica, a rede credenciada, 

as regras de carência, os reajustes, o modelo de contratação 

e a situação da operadora antes da assinatura do contrato. 

 

Para Wanderlei Machado, coordenador nacional do Grupo 

AllCross, é justamente nesse cenário que o papel do corretor 

de planos de saúde vem passando por uma transformação. 

 

"Cada pessoa tem uma realidade diferente. Uma família com 

crianças pequenas possui necessidades completamente 

distintas de um aposentado ou de um empresário que viaja 

constantemente. Nosso trabalho é entender esse contexto 

para orientar uma escolha que realmente ofereça proteção 

quando ela for necessária, e não apenas vender um produto." 

 

Segundo o especialista, um dos equívocos mais frequentes é 

acreditar que todos os planos de saúde oferecem 

praticamente os mesmos serviços. 

 

"Na prática, pequenas diferenças contratuais podem 

representar impactos enormes no momento em que o 

beneficiário precisa utilizar o plano. É comum encontrarmos 

pessoas pagando por coberturas que nunca utilizarão ou 

descobrindo, somente durante uma internação ou um 

procedimento importante, que contrataram um produto 

incompatível com suas necessidades." 

 

Além da diversidade de modalidades, planos individuais, 

familiares, coletivos por adesão e empresariais, o consumidor 

também precisa compreender conceitos como 

coparticipação, acomodação hospitalar, portabilidade de 

carências, abrangência regional ou nacional, regras de 

reajuste e o Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde da 

ANS. 

 

Para Machado, essa complexidade faz com que o corretor 

assuma cada vez mais um papel consultivo. 

 

"A maioria das pessoas contrata um plano de saúde poucas 

vezes na vida. Já o corretor acompanha diariamente as 

atualizações da legislação, as mudanças regulatórias e as 

características de cada operadora. Nosso papel é traduzir 

toda essa linguagem técnica em informações claras para que 

o consumidor faça uma escolha consciente." 

 

Essa orientação, segundo ele, não termina na assinatura do 

contrato. Mudanças na composição familiar, inclusão de 

dependentes, portabilidade, troca de plano, revisão de 

coberturas e esclarecimentos sobre utilização da rede 

credenciada fazem parte do acompanhamento realizado 

pelos profissionais especializados. 
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"Quando nasce um filho, quando alguém muda de cidade, 

abre uma empresa ou entra na terceira idade, as 

necessidades mudam. O corretor acompanha essas 

transformações e ajuda o cliente a manter uma proteção 

adequada em cada fase da vida. Hoje, muito mais do que 

vender planos, atuamos como agentes de proteção 

patrimonial e da saúde das famílias." 

 

O crescimento da oferta de planos por canais digitais também 

ampliou o acesso às informações, mas nem sempre garante 

uma decisão segura. Para Wanderlei Machado, comparar 

apenas preços pode induzir o consumidor a uma falsa 

percepção de economia. 

 

"Saúde não é uma compra por impulso. Quando a pessoa 

precisa utilizar o plano, normalmente está vivendo um 

momento de vulnerabilidade. É justamente nessa hora que 

ela percebe se a contratação foi feita com planejamento ou 

apenas pelo menor preço." 

 

Segundo a ANS, antes de contratar um plano de saúde, o 

consumidor deve verificar se a operadora possui registro 

ativo, analisar cuidadosamente a cobertura contratada, 

conferir a rede credenciada, entender as regras de carência 

e coparticipação, consultar os indicadores de qualidade da 

operadora e ler atentamente toda a documentação contratual 

disponibilizada. 

 

Para Machado, informação continua sendo a principal 

ferramenta de proteção do consumidor. 

 

"Um bom plano de saúde não é necessariamente o mais 

barato nem o mais caro. É aquele que faz sentido para a 

realidade de quem vai utilizá-lo. Quando existe orientação 

técnica e transparência na contratação, diminuem as chances 

de surpresas desagradáveis e aumenta a segurança de toda 

a família." 

 

Sete cuidados antes de contratar um plano de saúde 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) 

recomenda que o consumidor: 

 

- Verifique se a operadora e o plano possuem registro ativo 

na ANS; 

 

- Analise se a cobertura atende às necessidades da família; 

 

- Confira a rede credenciada de hospitais, clínicas e 

laboratórios; 

 

- Entenda as regras de carência, coparticipação e reajustes; 

 

- Avalie a abrangência geográfica do atendimento; 

 

- Consulte os indicadores de qualidade e o histórico de 

reclamações da operadora; 

 

- Leia atentamente o Guia de Leitura Contratual e o Manual 

de Orientação para Contratação antes de assinar o contrato. 

 

Sobre o Grupo AllCross 

 

Com mais de duas décadas de atuação, o Grupo AllCross 

lidera o segmento de corretoras de planos de saúde, 

odontológicos e seguros no Brasil. A empresa possui mais de 

50 unidades e 14 assessorias em todo o país, oferecendo 

planos individuais, familiares, empresariais e coletivos em 

parceria com mais de 100 operadoras.

PLANOS ODONTOLÓGICOS CRESCEM QUASE TRÊS VEZES MAIS QUE 

PLANOS DE SAÚDE, MOSTRA ESTUDO 
InfoMoney – 17/07/2026 

 

Benefícios empresariais impulsionam expansão do 

segmento, enquanto planos individuais continuam perdendo 

espaço, aponta o Instituto de Estudos de Saúde Suplementar 

 

Os planos exclusivamente odontológicos seguem ganhando 

espaço no Brasil em ritmo superior ao dos planos médico-

hospitalares, impulsionados principalmente pelos benefícios 

oferecidos pelas empresas. 

 

Em maio de 2026, o segmento alcançou 36,2 milhões de 

beneficiários, alta de 4,4% em 12 meses. O número é quase 

três vezes acima do crescimento de 1,5% registrado pelos 

planos médico-hospitalares, que somaram 53,1 milhões de 

beneficiários no mesmo período. É o que mostra a Nota de 

Acompanhamento de Beneficiários (NAB nº 119), do Instituto 

de Estudos de Saúde Suplementar (IESS). 

 

O avanço continua concentrado nos contratos coletivos. Eles 

reúnem 30,4 milhões de beneficiários, o equivalente a 84% 

do mercado odontológico, e quase 9 em cada 10 desses 

vínculos pertencem a planos empresariais oferecidos pelos 

empregadores. Em sentido oposto, os planos individuais ou 

familiares recuaram 8,5% em 12 meses, enquanto os 

contratos coletivos cresceram 7,3%. 

 

Segundo Denizar Vianna, superintendente executivo do 

IESS, o segmento odontológico repete uma tendência já 

consolidada no mercado de planos médico-hospitalares, em 

que a expansão ocorre principalmente por meio dos 

benefícios corporativos. 

 

“Esse movimento ajuda a compreender como a cobertura 

suplementar vem evoluindo nos últimos anos e como o 

benefício odontológico é relevante para os trabalhadores”, 

destaca Vianna. 
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Nos planos médico-hospitalares, a predominância dos 

contratos coletivos também permanece elevada. Eles 

representam 84,1% da carteira de beneficiários e avançaram 

2,2% em relação a maio do ano passado, enquanto os planos 

individuais recuaram 2,3%. 

 

A pesquisa também mostra diferenças no perfil dos 

beneficiários. Nos planos médico-hospitalares, o maior 

crescimento ocorreu entre pessoas com 59 anos ou mais, 

cuja carteira aumentou 3% em um ano. Já nos planos 

odontológicos, o avanço foi puxado por crianças e 

adolescentes (5,2%) e por adultos entre 19 e 58 anos (6,2%), 

enquanto a participação dos beneficiários com 59 anos ou 

mais diminuiu 7,4%. 

 

A edição também traz um recorte sobre São Paulo, que 

concentra a maior carteira de planos odontológicos do país. 

Com 12,2 milhões de beneficiários, o estado registrou o maior 

crescimento absoluto em 12 meses, com 578,4 mil novos 

vínculos. No segmento médico-hospitalar, São Paulo também 

liderou a expansão nacional, com 396,7 mil novos 

beneficiários. 

 

ANS DIVULGA AGENDA REGULATÓRIA PARA O PERÍODO 2026-2028 
Gov (ANS) – 17/07/2026 
 

Foco em ações voltadas para o beneficiário de plano de 

saúde é a diretriz estratégica que orienta as prioridades da 

Agência para os próximos anos. 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) definiu a 

Agenda Regulatória para o triênio 2026-2028, estabelecendo 

os temas prioritários que serão tratados no período. A 

centralidade da regulação no beneficiário de planos de saúde 

é a diretriz estratégica da Agenda, que considerou a 

necessidade de fortalecer iniciativas relacionadas ao acesso 

oportuno aos serviços de saúde, à qualidade da atenção 

prestada, à coordenação do cuidado e ao equilíbrio das 

relações assistenciais e econômicas no setor. 

 

Sob essa perspectiva, a análise e o desenvolvimento dos 

temas incluídos na Agenda 2026-2028 buscam considerar os 

impactos da regulação sobre a experiência dos beneficiários 

e sobre a efetividade da assistência em saúde suplementar. 

Entre os eixos priorizados para o período, além da 

centralidade da regulação no beneficiário, estão a política de 

preços e reajustes e a ampliação das linhas de cuidado. 

 

“A Agenda Regulatória 2026-2028 foi construída com foco 

nas necessidades do consumidor, reforçando a atuação da 

ANS na promoção da transparência, da qualidade 

assistencial e da proteção dos direitos dos beneficiários. 

Queremos uma regulação cada vez mais próxima do cidadão, 

capaz de gerar confiança, aprimorar a experiência do usuário 

e contribuir para um sistema de saúde suplementar mais 

justo, eficiente e sustentável”, afirmou o diretor-presidente da 

ANS, Wadih Damous. 

 

Os assuntos estão divididos em três seções: 

 

• Temas Regulatórios: são os temas para os quais a 

ANS planeja implementar medidas 

regulatórias durante o período de vigência 

da Agenda. É importante destacar que não há 

obrigatoriedade de que todos os temas regulatórios 

contidos na Agenda Regulatória sejam finalizados, 

durante a sua vigência, com a publicação de ato 

normativo. 

• Agenda de Avaliação de Resultado Regulatório 

(ARR): trata-se de um conjunto de avaliações de 

resultado regulatório (ARRs) que a Agência 

pretende realizar durante o período de vigência 

da Agenda. A ARR consiste na verificação dos 

efeitos decorrentes da edição de ato normativo, 

considerando o alcance dos objetivos originalmente 

pretendidos e os demais impactos observados sobre 

o mercado e a sociedade, em decorrência de sua 

implementação. 

 

• Desenvolvimento de estudos preliminares: nesta 

seção, a Agência apresenta assuntos que serão 

estudados durante o período de vigência 

da Agenda. Embora ainda não tenham maturidade 

para a elaboração de AIR, a ANS se propõe a 

aprofundar a temática e conceder transparência de 

seus resultados. 

 

A Agenda Regulatória é um instrumento de planejamento que 

orienta a atuação da Agência e estabelece os assuntos 

prioritários a serem tratados pela instituição em determinado 

período. Seu propósito é criar um cronograma para análise 

dos temas relacionados às problemáticas da regulação em 

saúde suplementar, de forma a garantir maior transparência 

e previsibilidade na atuação regulatória, possibilitando à 

sociedade o acompanhamento dos compromissos 

preestabelecidos pela ANS. 

 

A sexta edição da Agenda Regulatória foi formulada a partir 

da consolidação das proposições encaminhadas pelas 

diretorias da Agência, do relatório da Consulta Interna; e do 

relatório da Tomada Pública de Subsídios (TPS), realizadas 

pela reguladora com o objetivo de obter contribuições e 

sugestões da sociedade para a definição do instrumento. A 

proposta final foi aprovada pela Diretoria Colegiada em 

17/7/2026. 
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Agenda Regulatória da ANS 2026 – 2028

                                                                                   

Temas Regulatórios 
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Agenda de Avaliação de Resultado Regulatório (ARR): 

 

 
 

 Desenvolvimento de estudos preliminares 

 

ADVOGADO ESPECIALISTA EM SAÚDE SUPLEMENTAR ELTON 

FERNANDES APRESENTA ANÁLISE SOBRE OS REAJUSTES DOS 

PLANOS DE SAÚDE 
Valor Econômico – 16/07/2026 

Especialista do escritório Elton Fernandes Advocacia 

Especializada em Saúde apresentam uma análise sobre as 

regras da ANS para planos individuais, familiares e coletivos 

 

O reajuste do plano de saúde está entre os assuntos que mais 

geram dúvidas para consumidores e empresas contratantes. 

 

A equipe do escritório Elton Fernandes Advocacia 

Especializada em Saúde, que atua exclusivamente em Direito 

da Saúde, acompanha com frequência questionamentos 

relacionados ao aumento das mensalidades, especialmente 

quando a cobrança ocorre sem uma explicação clara sobre os 

critérios utilizados pela operadora. 
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Na prática, é comum que o beneficiário perceba apenas que o 

valor da mensalidade aumentou, sem conseguir identificar 

exatamente qual regra foi aplicada no reajuste do plano de 

saúde. Em muitos casos, a alteração só chama atenção quando 

o boleto chega com um valor significativamente superior ao 

esperado, dando origem a dúvidas sobre a legalidade da 

cobrança e sobre a possibilidade de revisão. 

 

Segundo a análise da Elton Fernandes Advocacia 

Especializada em Saúde, a resposta para essas dúvidas 

depende, da modalidade do contrato. Por esse motivo, antes de 

concluir que determinado reajuste está correto ou que seja 

abusivo, é necessário identificar qual modalidade de reajuste foi 

aplicada e qual fundamento contratual e regulatório sustenta 

essa cobrança. 

 

Conforme explica Elton Fernandes, advogado especialista em 

plano de saúde e professor de pós-graduação em Direito da 

Saúde, essa diferenciação é indispensável para uma avaliação 

técnica adequada. 

 

Segundo a análise da Elton Fernandes Advocacia 

Especializada em Saúde, a resposta para essas dúvidas 

depende, da modalidade do contrato. Por esse motivo, antes de 

concluir que determinado reajuste está correto ou que seja 

abusivo, é necessário identificar qual modalidade de reajuste foi 

aplicada e qual fundamento contratual e regulatório sustenta 

essa cobrança. 

 

Conforme explica Elton Fernandes, advogado especialista em 

plano de saúde e professor de pós-graduação em Direito da 

Saúde, essa diferenciação é indispensável para uma avaliação 

técnica adequada. 

 

O que a ANS permite e o que o consumidor precisa 

observar 

 

De acordo com a análise realizada pela Elton Fernandes 

Advocacia Especializada em Saúde, um dos primeiros aspectos 

que devem ser observados é a modalidade do contrato. 

 

Nos planos individuais e familiares regulamentados, a ANS 

estabelece um teto para o reajuste anual e determina que a 

cobrança somente pode ocorrer na data de aniversário do 

contrato, após autorização da própria agência reguladora. 

 

Em 2026, por exemplo, o índice máximo anunciado foi de 5,11% 

para o período de maio de 2026 a abril de 2027. A agência 

também esclarece que o percentual leva em conta as despesas 

assistenciais do setor e não deve ser confundido com um índice 

de inflação comum. 

 

Essa distinção é importante porque muita gente compara o 

aumento do plano com o IPCA de forma automática, como se 

todo reajuste de mensalidade precisasse acompanhar a 

inflação geral. 

 

A ANS explica que não é assim: no setor de saúde suplementar, 

a cobrança considera custos assistenciais, frequência de uso e 

despesas médicas, o que produz uma lógica própria de cálculo. 

Na prática, isso não elimina o direito do consumidor de conferir 

o percentual aplicado, mas ajuda a entender por que o índice 

do plano pode ser diferente de outros indicadores econômicos. 

 

Planos coletivos seguem outra lógica 

 

Quando o contrato é coletivo, a régua muda. A ANS informa que 

as regras para reajuste anual dos planos coletivos são 

diferentes conforme o número de beneficiários. 

 

Nos contratos com menos de 30 vidas, as operadoras devem 

agrupar os contratos para aplicar um índice único; já nos 

contratos com 30 ou mais beneficiários, o reajuste é definido por 

livre negociação entre a operadora e a pessoa jurídica 

contratante. 

 

É nesse ponto que surgem boa parte das reclamações. Como o 

plano coletivo não tem um teto anual fixado pela ANS como 

ocorre nos planos individuais e familiares, o reajuste pode variar 

bastante de um contrato para outro. Isso não significa, contudo, 

que qualquer aumento seja automático ou intocável. 

 

A operadora continua obrigada a respeitar o contrato, a 

transparência da cobrança e a coerência dos critérios utilizados. 

Quando a base de cálculo não é esclarecida, ou quando a 

elevação da mensalidade parece destoar completamente do 

histórico do plano, a análise jurídica passa a ser relevante, 

destaca o advogado especialista em Saúde Suplementar, Elton 

Fernandes. 

 

Elton Fernandes explica como a faixa etária influencia o 

reajuste 

 

Outro ponto que costuma surpreender o consumidor é o 

reajuste por mudança de faixa etária. A ANS informa que essa 

variação é válida para planos individuais, familiares e coletivos, 

desde que os percentuais estejam expressos no contrato e 

observem as regras conforme a data de contratação. 

 

Em contratos firmados entre 2 de janeiro de 1999 e 1º de janeiro 

de 2004, por exemplo, a última faixa etária não pode ser 

superior a seis vezes o valor da faixa inicial, regra que mostra 

como o contrato e a data de adesão fazem diferença concreta 

na análise. 

 

Na prática, isso significa que a mensalidade pode subir não 

apenas por reajuste anual, mas também por envelhecimento do 

beneficiário dentro da estrutura contratual. O problema aparece 

quando o consumidor recebe um aumento sem conseguir 

identificar de onde ele veio, ou quando a cláusula de faixa etária 

é aplicada fora dos parâmetros previstos. 

 

Por esse motivo, o professor de pós-graduação em Direito da 

Saúde Elton Fernandes recomenda que, antes de qualquer 
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conclusão sobre a regularidade da cobrança, sejam verificados 

o contrato, a data de contratação, a previsão das faixas etárias, 

os percentuais estabelecidos e as informações apresentadas 

pela operadora. 

 

O que fazer diante de um reajuste suspeito? 

 

Quando há suspeita de aumento abusivo, o caminho mais 

prudente é pedir a justificativa da operadora e reunir contrato, 

boletos e comunicações recebidas. Em casos de planos 

individuais e familiares, a própria ANS prevê mecanismos de 

revisão do reajuste. 

 

Em orientações publicadas em seu site, Elton Fernandes afirma 

que o consumidor pode recorrer à ANS e, dependendo da 

situação, buscar também a via judicial para questionar a 

cobrança. 

 

Esse cuidado é ainda mais importante porque, em saúde 

suplementar, nem todo aumento alto é necessariamente ilegal, 

mas nem todo aumento alto é automaticamente legítimo. 

 

Há situações em que o reajuste decorre do contrato; em outras, 

há falhas de transparência, aplicação fora do prazo, cláusulas 

mal redigidas ou cobrança sem fundamento claro. O 

consumidor informado não precisa aceitar o boleto no escuro. 

Precisa entender o que está pagando e por quê. 

 

O erro mais comum é decidir, seja trocando de plano, seja 

aceitando um reajuste, sem entender a composição do valor 

cobrado. Mensalidade de plano de saúde reúne pelo menos três 

variáveis: o reajuste anual, a variação por faixa etária e, no 

plano coletivo, a sinistralidade do contrato. Cada uma segue 

uma regra própria e tem seu próprio limite. Quem não 

decompõe o valor não consegue saber qual delas está fora do 

parâmetro 

Informação técnica reduz o risco de prejuízo 

 

O reajuste do plano de saúde deve ser lido com cautela, porque 

envolve contrato, regulação e interpretação jurídica. 

 

Planos individuais e familiares têm teto definido pela ANS, já os 

planos coletivos seguem outra sistemática e reajustes por faixa 

etária exigem previsão contratual e observância das regras 

aplicáveis. 

 

Em todos os cenários, a informação é o principal instrumento de 

defesa do consumidor. É esse tipo de leitura técnica que Elton 

Fernandes leva ao debate público sobre Direito da Saúde. 

 

Com atuação voltada a ações contra planos de saúde, produção 

acadêmica na área e participação em projetos de formação 

jurídica, o advogado Elton Fernandes costuma reforçar uma 

ideia simples: antes de aceitar um reajuste como definitivo, vale 

verificar se ele está realmente amparado pelas regras do 

contrato e pelas normas da ANS. 

 

Fernandes atua desde 2006, é professor em cursos de pós-

graduação da USP, da USP de Ribeirão Preto, da Santa Casa 

de São Paulo e no Summit Direito da Saúde. Ele é reconhecido 

como um profissional de destacada atuação técnica e autor do 

livro Manual de Direito da Saúde Suplementar: direito material 

e processual em ações contra planos de saúde, uma obra de 

referência na área. 

 

Ele também idealizou iniciativas voltadas à formação técnica de 

advogados, como o Summit Direito da Saúde e a Pós-

Graduação em Direito Médico e da Saúde, o que ajuda a 

explicar por que sua leitura sobre o tema combina prática 

forense, repertório acadêmico e domínio regulatório.

 

 

PLANOS DE SAÚDE EM CRISE? ENTENDA AUMENTO DAS 

MENSALIDADES 
Correio Braziliense – 16/07/2026 

O reajuste do plano de saúde pesou no bolso novamente este 

ano e a explicação vai muito além da inflação. Fatores como o 

aumento dos custos médico-hospitalares, o crescimento de 

fraudes e a incorporação de novas tecnologias estão 

pressionando as mensalidades e desafiando a sustentabilidade 

do setor, impactando tanto os consumidores quanto os grandes 

conglomerados de saúde. 

 

A principal razão para os aumentos é a chamada Variação de 

Custos Médico-Hospitalares (VCMH), conhecida como a 

“inflação da saúde”. Esse índice costuma superar a inflação 

oficial do país porque reflete o encarecimento de 

exames, medicamentos de ponta, equipamentos modernos e 

honorários, além da maior frequência com que os beneficiários 

utilizam os serviços. 

 

Após um período de menor utilização durante a pandemia de 

covid-19, houve uma demanda reprimida por procedimentos 

eletivos e consultas, o que acelerou ainda mais esses custos. O 

sistema de saúde suplementar viu as despesas crescerem de 

forma expressiva, e essa conta é repassada aos usuários 

nos reajustes anuais. 

 

Os vilões silenciosos do seu boleto 

 

Além dos custos assistenciais, as fraudes se tornaram um 

problema crônico que afeta diretamente o valor pago por todos. 
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Práticas indevidas, que vão desde o reembolso de 

procedimentos não realizados até o compartilhamento de 

senhas para uso do plano por terceiros, geram um prejuízo 

bilionário para as operadoras, que é diluído no preço final das 

mensalidades. 

 

Outros pontos que influenciam o cálculo incluem: 

 

• Novas tecnologias: a incorporação de tratamentos e 

medicamentos mais avançados ao rol de 

procedimentos obrigatórios da Agência Nacional de 

Saúde Suplementar (ANS) aumenta a qualidade do 

atendimento, mas também eleva os custos. 

 

• Envelhecimento da população: com o aumento da 

expectativa de vida, cresce a utilização de serviços de 

saúde mais complexos e de longa duração, 

pressionando o equilíbrio financeiro dos planos. 

 

• Judicialização: decisões judiciais que obrigam a 

cobertura de tratamentos não previstos em contrato 

também geram despesas extras e imprevisíveis para 

as empresas do setor. 

 

Para os planos coletivos, empresariais ou por adesão, a 

negociação do reajuste é livre entre a empresa contratante e a 

operadora, baseada na sinistralidade do grupo, ou seja, no 

quanto ele utilizou os serviços. Já os planos individuais e 

familiares têm o percentual de aumento limitado e definido 

anualmente pela própria ANS.

 

 

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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