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MAIS UM PROJETO ALTERA REGRAS PARA SEGURO SAÚDE 
CQCS – 29/07/2026 

 

A deputada Luisa Canziani apresentou projeto que altera a 

Lei 9.656/98 – a qual regulamenta a saúde suplementar – 

estabelecendo novos critérios de reajuste por variação de 

custos das contraprestações pecuniárias dos planos privados 

de contratação coletiva empresarial ou por adesão. Segundo 

a proposta, esses reajustes devem observar índice ou 

metodologia de referência a ser definida pela Agência 

Nacional de Saúde Suplementar (ANS), “com base em 

critérios técnicos e atuariais”. 

 

O texto determina que esses critérios deverão observar, no 

mínimo, as variações das despesas assistenciais no setor; e 

da frequência de utilização dos serviços de saúde; os 

parâmetros inflacionários aplicáveis, vedada a dupla 

contagem de componentes; e os impactos decorrentes da 

incorporação tecnológica e da ampliação de coberturas 

obrigatórias. 

 

Além disso, o índice ou metodologia de referência deverá ser 

definido e divulgado periodicamente, observando critérios de 

transparência e publicidade, assegurando a modicidade das 

contraprestações pecuniárias e preservando o equilíbrio 

econômico-financeiro do setor. 

 

O projeto estabelece ainda que a ANS deverá publicar 

relatório técnico contendo a metodologia, os dados e as 

premissas utilizados na definição do índice ou metodologia. 

 

A agência também terá que disciplinar hipóteses 

excepcionais de autorização de reajustes em patamar distinto 

do definido, mediante decisão motivada, com base em 

critérios atuariais e na demonstração de desequilíbrio 

econômico-financeiro relevante. 

 

Já as operadoras e seguradoras deverão assegurar aos 

beneficiários dos contratos informação prévia, clara e 

adequada acerca da aplicação de reajustes por variação de 

custos nas contraprestações pecuniárias. 

 

Será vedada rescisão unilateral de contratos em razão direta 

ou indireta das limitações de reajuste por variação de custos 

estabelecidas pela ANS e a redução das coberturas 

assistenciais ou exclusão de procedimentos, além da 

instituição de mecanismos de restrição de acesso como forma 

de compensação à limitação de reajustes por variação de 

custos. 

 

A deputada argumenta que enquanto os planos individuais 

observaram reajustes de 6,91% entre maio de 2024 e abril de 

2025 e de 6,06% no período subsequente, há registros de 

reajustes significativamente superiores nos planos coletivos, 

sem transparência quanto aos critérios adotados. “O tema 

figura entre os principais focos de reclamação no setor, o que 

evidencia falha de mercado associada à ausência de poder 

de negociação do beneficiário final”, assinala a autora do 

projeto. 

 

Na visão dela, a natureza coletiva do contrato não deve 

afastar a necessidade de regulação quando há impacto direto 

sobre usuários que não participam da negociação contratual, 

como ocorre nos planos coletivos. “A proposta enfrenta essa 

lacuna regulatória de forma tecnicamente adequada. Atribui 

à ANS o dever de definir índice ou metodologia de referência 

para os reajustes por variação de custos, com base em 

critérios técnicos e atuariais. Estabelece balizas obrigatórias, 

como a consideração das despesas assistenciais, da 

frequência de utilização, de parâmetros inflacionários e dos 

impactos da incorporação tecnológica, além de impor deveres 

de transparência e publicidade”, pontua a parlamentar. 

 

RN 623/2024 COMPLETA UM ANO E REFORÇA TRANSPARÊNCIA NO 

ATENDIMENTO DOS PLANOS DE SAÚDE 
CQCS – 28/07/2026 

 

Pouco mais de um ano após a entrada em vigor da Resolução 

Normativa nº 623/2024, que passou a estabelecer novas 

regras para o atendimento prestado pelas operadoras de 

planos de saúde e administradoras de benefícios, o setor de 

saúde suplementar avalia os impactos das mudanças na 

relação com os beneficiários.  A norma, vigente desde 1º de 

julho de 2025, trouxe novas diretrizes para o tratamento de 

solicitações assistenciais e não assistenciais, com o objetivo 

de aprimorar a transparência, a comunicação e a eficiência 

no atendimento em todas as modalidades de contratação. 

 

Ao CQCS, a FenaSaúde (Federação Nacional de Saúde 

Suplementar) avalia que, após o período de implementação 

da RN 623/2024, a norma contribuiu para conferir maior 

clareza, padronização e segurança aos processos de 

atendimento e de Ouvidoria, consolidando práticas que já 

faziam parte do compromisso das operadoras com um 

atendimento qualificado e centrado no beneficiário. 

 

De acordo com a Federação, as operadoras já vinham 

investindo em tecnologia, aprimoramento de processos e 

capacitação de equipes, o que facilitou a rápida adaptação à 

norma. “Atualmente, das NIPs (Notificação de Intermediação 

Preliminar), recebidas pelas operadoras de janeiro a maio de 

2026, 76,5%* são resolvidas entre o beneficiário e a 

operadora”, destaca a FenaSaúde.  

 

https://www.gov.br/ans/pt-br
https://cqcs.com.br/noticia/rn-623-2024-completa-um-ano-e-reforca-transparencia-no-atendimento-dos-planos-de-saude/
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Esse esforço se refletiu na redução das reclamações 

registradas na ANS no primeiro trimestre de 2026, na elevada 

resolutividade das nossas Ouvidorias, conforme REA-

Ouvidorias 2025 (ano base 2024) e no reconhecimento de 

operadoras com excelência no atendimento às regras da RN 

623/2024. 

 

Para a FenaSaúde, todo esse ecossistema de aprimoramento 

contínuo reforça uma convicção fundamental para o setor: o 

melhor caminho para a solução de qualquer demanda 

continua sendo o contato direto com a operadora. “É nesse 

espaço de diálogo ágil que o beneficiário encontra a maior 

resolutividade e rapidez na solução dos seus pedidos e 

reclamações. Por isso, a FenaSaúde recomenda que, diante 

de qualquer dúvida ou necessidade, o primeiro passo seja 

procurar os canais de atendimento e a Ouvidoria da própria 

operadora”, ressalta.  

 

Um dos pontos da resolução é o de prazos obrigatórios para 

que as operadoras de planos de saúde respondam às 

solicitações dos beneficiários. Em casos de urgência ou 

emergência, as empresas têm até 10 dias úteis para 

procedimentos complexos ou internações eletivas, e em até 

5 dias úteis para os demais pedidos. A partir da RN 623/2024, 

as negativas devem ser justificadas por escrito, permitindo 

questionamento formal ou judicial, garantindo maior 

transparência e segurança aos usuários. 

 

A norma também amplia os canais de atendimento, exigindo 

opções digitais 24 horas, além dos atendimentos presencial e 

telefônico, abrangendo procedimentos de saúde e questões 

contratuais, como cancelamentos, reajustes e dúvidas sobre 

a rede credenciada, com respostas em até 7 dias úteis. Casos 

de urgência ou emergência garantem atendimento imediato, 

inclusive fora da rede, com direito a reembolso integral. 

 

Em casos de urgência e emergência, o usuário tem direito a 

atendimento imediato, mesmo fora da rede credenciada, e 

deve ser reembolsado integralmente, inclusive por despesas 

de deslocamento, desde que comprove que tentou contato 

com a operadora e não recebeu indicação adequada dentro 

da rede. Além disso, reclamações feitas em redes sociais não 

têm valor regulatório; para que sejam consideradas, é 

necessário registrá-las formalmente pelos canais oficiais da 

ANS.  

 

Diante das mudanças, Eduardo Kolmar, diretor executivo de 

People Solutions da Lockton Brasil, compartilha ao CQCS 

que, ainda que não haja indicadores robustos de satisfação, 

o ganho mais concreto foi na estrutura do relacionamento. 

“Considerando que a norma trocou respostas verbais e vagas 

por protocolos, prazos definidos e negativas fundamentadas 

por escrito, sem dúvida o maior ganho foi em relação à 

transparência”, afirma.  

 

De acordo com ele, o principal impacto da resolução foi 

operacional. “Como não são entes regulados pela norma, não 

têm prazo ou protocolo formal, mas passaram a ser o 

intérprete natural da RN 623 para o cliente, explicando 

negativas fundamentadas, prazos e acesso a gravações”, 

detalha.  

 

Para ele, esse comportamento elevou a régua da atuação 

consultiva e deu, ao corretor, um dado novo (o IGR público 

da operadora) para orientar recomendação e retenção de 

carteira, no lugar da percepção subjetiva de antes. “O 

aprendizado central da RN 623 foi sem dúvida a 

transparência, criando um incentivo real para menos 

negativas frágeis e menos judicialização”, destaca. “Para o 

corretor, atuação consultiva e domínio da regulação deixaram 

de ser diferencial e viraram expectativa básica do mercado”, 

completa para finalizar.  

ELTON FERNANDES, ADVOGADO ESPECIALISTA EM DIREITO DA SAÚDE 

SUPLEMENTAR, EXPLICA POR QUE PLANOS INDIVIDUAIS TÊM TETO DE 

REAJUSTE NO BRASIL, E OS COLETIVOS NÃO 
Valor Econômico – 27/07/2026 

 

Enquanto contratos individuais seguem limite anual definido 

pela ANS, planos coletivos empresariais e por adesão, que 

somam a maior parte dos vínculos do setor, são reajustados 

sem teto regulatório.  

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar fixou em 5,11% o 

teto de reajuste para planos de saúde individuais e familiares 

no ciclo vigente, o menor índice já registrado para essa 

modalidade desde que o mecanismo de teto foi criado. O 

percentual, no entanto, regula uma fatia cada vez menor do 

mercado: contratos individuais representam parcela 

minoritária dos vínculos de saúde suplementar no país, já que 

operadoras vêm reduzindo a oferta desse tipo de plano há 

anos, direcionando a maior parte dos beneficiários para 

contratos coletivos. 

 

Essa migração tem efeito direto sobre o bolso do consumidor, 

segundo Elton Fernandes, advogado especialista em Direito 

da Saúde Suplementar. Planos empresariais e por adesão, 

que respondem por cerca de 71% dos vínculos da saúde 

suplementar no Brasil, não estão sujeitos a nenhum teto 

definido pela ANS. Estimativas do setor apontam reajuste 

médio entre 8% e 11% para esse tipo de contrato neste ciclo, 

patamar consistentemente acima tanto do limite aplicado aos 

planos individuais quanto da inflação geral projetada para o 

período. 

 

Um modelo regulatório com dois pesos 

 

A diferença de tratamento entre as duas modalidades não é 

falha pontual, mas resultado da própria estrutura da 

regulação vigente. A Lei 9.656/98 estabeleceu regras 
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específicas de reajuste para contratos individuais e familiares, 

submetendo-os à aprovação prévia da ANS. Contratos 

coletivos, por outro lado, seguem lógica distinta: o percentual 

é negociado diretamente entre operadora e pessoa jurídica 

contratante, com base em critérios como sinistralidade e 

histórico de uso, sem intervenção prévia do órgão regulador. 

Essa assimetria cria um cenário em que a maioria dos 

beneficiários de planos de saúde no país está, na prática, fora 

do alcance direto da principal ferramenta de controle de preço 

da ANS, já que a agência não define limite máximo para a 

modalidade que concentra a maior parte dos contratos. 

Uma camada adicional dentro dos planos coletivos 

Dentro do universo de contratos coletivos, existe ainda uma 

regra específica para negócios com até 29 vidas, conhecida 

como pool de risco, na qual a operadora agrupa micro e 

pequenas empresas para calcular um percentual único de 

reajuste. Esse mecanismo aprofunda a assimetria já descrita, 

concentrando reajuste sem intervenção regulatória direta 

justamente no segmento com menos estrutura para 

questioná-lo tecnicamente. 

Quando o reajuste pode ser questionado? 

Nem todo aumento acima do índice da ANS configura abuso. 

A jurisprudência brasileira reconhece que reajustes de planos 

coletivos podem, sim, superar o teto dos contratos individuais, 

já que a lógica de precificação é diferente entre as duas 

modalidades. O que a legislação e os tribunais exigem é que 

o percentual aplicado tenha justificativa técnica clara, com

base em dados concretos de sinistralidade e metodologia de

cálculo apresentada pela operadora.

O critério central nesse tipo de análise é a transparência, 

explica Elton Fernandes: contratos em que o reajuste é 

aplicado sem qualquer memória de cálculo ou 

fundamentação técnica tendem a ter mais fragilidade jurídica 

do que aumentos elevados, porém devidamente justificados 

pela operadora responsável. 

O que essa distinção significa para o beneficiário? 

A coexistência de dois regimes de reajuste dentro da saúde 

suplementar brasileira, um com teto regulatório definido, outro 

sujeito à negociação direta entre as partes, torna essencial 

que o beneficiário de plano coletivo acompanhe de perto o 

percentual aplicado ao próprio contrato. Compreender essa 

diferença estrutural é o que permite ao consumidor identificar 

se um reajuste elevado decorre de critério técnico legítimo ou 

carece da fundamentação que a legislação exige das 

operadoras de saúde suplementar no país. 

QUANDO O PLANO DE SAÚDE É OBRIGADO A COBRIR O HOME CARE? 

ELTON FERNANDES, ADVOGADO ESPECIALISTA EM PLANO DE SAÚDE, 

EXPLICA OS CRITÉRIOS 
O Globo – 27/07/2026 

Decisões recentes do STJ e normas da ANS estabelecem 

quando a internação domiciliar deve ser custeada pela 

operadora como substituição da internação hospitalar. 

Cuidar de um familiar em casa, com o mesmo suporte médico 

que ele teria internado em um hospital, é a realidade de 

milhares de famílias brasileiras que recorrem ao chamado 

home care. Também chamado de internação domiciliar, esse 

tipo de atendimento reúne equipe multidisciplinar, 

equipamentos e insumos médicos dentro da própria 

residência do paciente, geralmente indicado para quadros 

clínicos complexos que exigem cuidado permanente, como 

ventilação mecânica ou cuidados paliativos. 

A dúvida mais comum entre famílias nessa situação, segundo 

Elton Fernandes, advogado especialista em plano de saúde, 

é entender se a operadora é obrigada a custear esse tipo de 

atendimento, já que a Lei 9.656/98 não menciona o termo 

"home care" de forma explícita em seu texto original. 

O critério que define a obrigatoriedade 

A jurisprudência do Superior Tribunal de Justiça já pacificou 

um entendimento central sobre o tema: quando a internação 

domiciliar substitui a internação hospitalar, ela herda a 

mesma obrigatoriedade de cobertura prevista para a 

internação em hospital. Na prática, isso significa que, se o 

médico responsável indica o home care como alternativa mais 

adequada à internação hospitalar, a operadora deve custear 

os insumos e serviços necessários, nos mesmos moldes do 

que ofereceria dentro de um hospital. 

Para Elton Fernandes, esse critério de substituição é o ponto 

central de qualquer análise sobre o tema: a discussão não 

gira em torno de o home care estar ou não previsto 

expressamente no contrato, mas de ele representar, no caso 

concreto, uma continuidade necessária do tratamento 

hospitalar indicado pelo médico. 

O papel do médico, não da operadora, na decisão 

Um princípio recorrente nas decisões dos tribunais é que 

cabe exclusivamente ao médico assistente definir o 

tratamento mais adequado ao paciente, incluindo a indicação 

de internação domiciliar e sua duração. A operadora pode 

delimitar a cobertura contratual em termos gerais, mas não 

pode substituir o julgamento clínico do profissional 

responsável por critérios administrativos internos. Normas 

técnicas da ANS, como a Resolução Normativa 465/2021, 

reforçam esse entendimento ao estabelecer que, quando a 
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operadora oferece internação domiciliar em substituição à 

hospitalar, deve seguir as mesmas exigências sanitárias 

aplicáveis a esse tipo de cuidado, independentemente de 

previsão contratual específica. 

 

Elton Fernandes destaca que negativas baseadas em 

"ausência de previsão contratual" ou em critérios próprios da 

operadora, quando contrariam indicação médica expressa de 

substituição da internação hospitalar, tendem a não resistir a 

uma análise judicial mais aprofundada sobre o caso. 

 

Home care e cuidador não são a mesma coisa 

 

Uma confusão comum entre famílias é tratar como 

equivalentes duas figuras bem diferentes: o home care, 

formado por profissionais de saúde regulamentados, como 

enfermeiros, fisioterapeutas e fonoaudiólogos, que executam 

procedimentos técnicos de complexidade equivalente à 

internação hospitalar, e o cuidador, profissional que presta 

suporte em atividades básicas do dia a dia, como higiene 

pessoal, alimentação e companhia, sem realizar qualquer 

procedimento de saúde. 

 

Essa distinção é o que determina se existe ou não 

obrigatoriedade de cobertura pelo plano de saúde: o home 

care, quando substitui efetivamente a internação hospitalar 

por indicação médica, tem cobertura obrigatória; já o 

cuidador, por não exercer função de saúde regulamentada, 

costuma ficar de fora dessa obrigatoriedade, sendo tratado 

pela jurisprudência como responsabilidade da própria família, 

salvo previsão contratual específica em sentido contrário. 

 

O que a família pode esperar desse tipo de decisão? 

 

Entender a diferença entre home care e cuidador, e 

reconhecer quando a indicação médica caracteriza 

substituição da internação hospitalar, ajuda a família a avaliar 

com mais clareza se uma eventual negativa da operadora tem 

fundamento técnico ou contraria o entendimento já 

consolidado pelos tribunais brasileiros. Para Elton Fernandes, 

esse tipo de compreensão é o que permite à família tomar 

decisões mais informadas em um momento já naturalmente 

difícil, marcado pela necessidade de cuidado intensivo com 

um ente querido, sem gastar energia extra questionando algo 

que talvez nem seja de responsabilidade do plano.  

PLANO DE SAÚDE PODE FICAR MAIS CARO? ENTENDA 
Folha Vitória – 27/07/2026 

 

Proposta em análise pela ANS reacende o debate sobre 

reajustes, sustentabilidade do setor e impacto no orçamento 

dos consumidores 

 

O plano de saúde pode ficar mais caro além do reajuste 

anual? Essa é uma das dúvidas que surgiram após a Agência 

Nacional de Saúde Suplementar (ANS) colocar em discussão 

um novo mecanismo para os planos individuais e familiares. 

A proposta prevê a possibilidade de revisões técnicas dos 

contratos, em situações específicas, além do reajuste anual 

autorizado pela agência, reacendendo o debate sobre o 

equilíbrio entre a sustentabilidade das operadoras e a 

proteção financeira dos consumidores. 

 

A discussão envolve cerca de 7,7 milhões de 

beneficiários de planos individuais e familiares no Brasil, 

segundo dados da ANS. Embora representem uma parcela 

menor do mercado em relação aos contratos coletivos, esses 

planos contam com maior proteção regulatória, já que o 

percentual máximo do reajuste anual é definido pela agência. 

 

Por que a discussão voltou à pauta? 

 

O debate ocorre em um contexto de aumento dos custos da 

assistência à saúde. Dados da ANS mostram que as 

despesas assistenciais das operadoras alcançaram R$ 258,9 

bilhões em 2024, refletindo fatores como o crescimento da 

utilização dos serviços, a incorporação de novas tecnologias, 

medicamentos de alto custo e tratamentos cada vez mais 

complexos. 

 

Caso o novo mecanismo seja aprovado, a revisão técnica 

poderá ser aplicada em situações específicas previstas pela 

regulamentação, seguindo critérios que ainda estão em 

discussão pela agência. 

 

O que pode mudar para o consumidor? 

 

Para o advogado Eduardo Amorim, presidente da Comissão 

de Direito Médico da OAB/ES, qualquer alteração precisa 

preservar a transparência e permitir que o consumidor 

compreenda exatamente os motivos dos reajustes. 

 

“Um reajuste adicional de até 20% pode representar um 

impacto significativo no orçamento dos beneficiários. Por 

isso, é essencial que qualquer mudança seja acompanhada 

de transparência, critérios objetivos e demonstração clara dos 

fatores que justificam esse aumento”, afirma. 

 

Segundo o especialista, o desafio é encontrar um equilíbrio 

entre a sustentabilidade financeira das operadoras e a 

capacidade de pagamento dos usuários. 

 

“O setor enfrenta desafios reais, como o envelhecimento da 

população, o aumento da frequência de utilização dos planos 

e a evolução dos tratamentos médicos. Mas a solução não 

pode ser apenas repassar custos ao consumidor. É preciso 

discutir eficiência, prevenção e modelos de cuidado que 

reduzam desperdícios”, explica Amorim. 
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Transparência será decisiva 

 

Além dos impactos financeiros, o especialista ressalta que a 

clareza nas informações será fundamental caso a proposta 

avance. 

 

“O beneficiário tem direito à informação clara sobre o motivo 

dos aumentos e pode questionar reajustes que não estejam 

devidamente justificados. A transparência é um princípio 

fundamental nas relações de consumo”, conclui. 

 

A proposta segue em análise pela ANS e ainda não tem 

aplicação imediata. Se aprovada, a agência deverá definir os 

critérios e as condições para a adoção do novo modelo de 

revisão dos contratos.

ANS REALIZA WEBINÁRIO SOBRE RISCOS DO EL NIÑO 
Gov (ANS) – 24/07/2026 
 

Evento abordará medidas de prevenção e preparação de 

hospitais privados para os impactos de eventos climáticos 

extremos 

 

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

no dia 5/8, das 14h às 16h30, o webinário Prevenção dos 

Riscos do El Niño para os Hospitais, com transmissão ao vivo 

pelo canal da ANS no YouTube.  

 

A iniciativa integra as ações da ANS voltadas ao 

fortalecimento da preparação da saúde suplementar para os 

impactos esperados do El Niño. O encontro busca disseminar 

boas práticas, promover o compartilhamento de protocolos e 

experiências e ampliar a integração entre operadoras de 

planos de saúde, hospitais privados e demais integrantes da 

rede assistencial.  

 

A programação contará com palestras da professora e 

pesquisadora da Pontifícia Universidade Católica do Rio 

Grande do Sul (PUC-RS) e consultora em comunicação de 

riscos, Rosângela Florczak, e do pesquisador da Escola 

Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca, da Fundação 

Oswaldo Cruz (ENSP/Fiocruz), Carlos Machado.  

 

Representantes de hospitais privados também apresentarão 

experiências e discutirão estratégias de prevenção, 

preparação e resposta aos possíveis impactos dos eventos 

climáticos extremos na assistência à saúde.  

 

As inscrições são gratuitas e podem ser realizadas clicando 

aqui 

 

Em caso de dúvidas, entre em contato com o setor de 

Eventos da ANS pelo e-mail eventos@ans.gov.br ou pelo 

telefone (21) 2105-0078.  

PROJETO CUIDADO INTEGRAL À SAÚDE: ANS DIVULGA LISTA DAS 

PROPOSTAS SELECIONADAS 
Gov (ANS) – 24/07/2026 

Terceira edição da iniciativa contemplou 35 propostas 

formadas por operadoras e serviços de saúde 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) divulga a 

relação das propostas selecionadas para participar da 3ª 

edição do Projeto Cuidado Integral à Saúde. A lista completa 

das propostas aprovadas pode ser conferida aqui.  

 

O projeto tem como objetivo apoiar operadoras de planos de 

saúde e seus serviços de saúde no desenvolvimento, na 

experimentação e na implementação do Modelo de Atenção 

Coordenado em Rede (MACOR), com o propósito de 

subsidiar a construção de uma futura proposta de 

regulamentação voltada ao aprimoramento da organização 

do cuidado na saúde suplementar. 

 

Nesta edição, foram selecionadas 35 parcerias entre 

operadoras de planos de saúde e serviços de saúde. Ao todo, 

participam 28 operadoras de diferentes portes, modalidades 

e regiões do país. O grupo reúne representantes de todas as 

modalidades do segmento médico-hospitalar — autogestões, 

cooperativas médicas, entidades filantrópicas, medicinas de 

grupo e seguradoras especializadas em saúde —, além de 

operadoras de pequeno, médio e grande porte. Juntas, elas 

respondem por aproximadamente 16 milhões de 

beneficiários, o equivalente a 30% dos usuários de planos 

privados de assistência médico-hospitalar no Brasil. 

 

A próxima etapa consiste na formalização da participação das 

instituições selecionadas, por meio da assinatura dos Termos 

de Compromisso previstos nos Anexos III e IV do edital, 

observados os prazos e as orientações estabelecidos no 

instrumento convocatório. 

 

Ao longo do projeto, os participantes atuarão de forma 

colaborativa na construção, na implementação e na avaliação 

do MACOR, contribuindo para o fortalecimento de modelos 

assistenciais orientados pela coordenação do cuidado, pela 

gestão da saúde populacional e pela melhoria contínua dos 

resultados em saúde.

 

https://www.ans.gov.br/sisge/cadastro/default_sisge.asp?id=865
https://www.ans.gov.br/sisge/cadastro/default_sisge.asp?id=865
http://mailto:eventos@ans.gov.br/
http://mailto:eventos@ans.gov.br/
https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/noticias-1/periodo-eleitoral/Selecionadas_SITE.pdf
https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/noticias-1/periodo-eleitoral/projeto-cuidado-integral-a-saude-ans-divulga-lista-das-propostas-selecionadas/Edital_APS__Projeto_Cuidado_Integral__Sade_4o_Edital_r02__2_.pdf
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GASTOS DAS FAMÍLIAS COM SAÚDE DEVEM SUPERAR R$ 537 BILHÕES 

EM 2026 
Veja Negócios – 23/07/2026 

Despesas com planos de saúde, consultas, tratamentos e 

medicamentos devem crescer 7% em relação ao ano passado 

 

As famílias brasileiras deverão desembolsar R$ 537,5 bilhões 

com saúde em 2026, um crescimento de 7% em relação ao ano 

passado, segundo levantamento da IPC Maps, empresa 

especializada em potencial de consumo. 

 

A maior parcela dessas despesas será destinada a planos de 

saúde, consultas e tratamentos médicos e odontológicos, que 

devem movimentar R$ 279,7 bilhões. Outros R$ 257,8 bilhões 

correspondem aos gastos com medicamentos e produtos para 

curativos. 

 

Os números refletem um mercado que continua em expansão. 

 

Dados da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) 

mostram que o Brasil alcançou 52,9 milhões de beneficiários de 

planos médico-hospitalares em março deste ano, o maior 

patamar da série histórica. 

 

A cobertura da saúde suplementar também avançou e já atende 

cerca de um quarto da população brasileira. 

 

São Paulo lidera consumo 

 

O estado de São Paulo deverá responder por R$ 163,7 bilhões 

das despesas nacionais com saúde, equivalente a cerca de 

30% do total previsto para o país. 

 

Na sequência aparecem Minas Gerais, com R$ 62,5 bilhões, 

Rio de Janeiro (R$ 51,7 bilhões), Rio Grande do Sul (R$ 35,5 

bilhões) e Paraná (R$ 27,7 bilhões). 

Farmácias seguem em expansão 

 

O levantamento também aponta crescimento da rede de 

farmácias. O país ganhou quase 4 mil estabelecimentos em 

relação ao ano anterior e passou a contar com 

aproximadamente 127 mil unidades. 

 

A expansão acompanha o aumento da demanda por 

medicamentos e serviços oferecidos por redes farmacêuticas, 

como vacinação, exames rápidos e acompanhamento clínico. 

 

Envelhecimento impulsiona demanda 

 

O avanço das despesas ocorre em um contexto de mudanças 

demográficas. O envelhecimento da população tem elevado a 

procura por serviços de saúde e por planos privados. 

 

Segundo o Instituto de Estudos de Saúde Suplementar (IESS), 

os beneficiários com 50 anos ou mais representam 26,3% dos 

usuários de planos médico-hospitalares, ante 20% em 2000. 

Apenas entre 2015 e 2025, o número de clientes com mais de 

60 anos cresceu acima de 20%, ritmo superior ao observado no 

conjunto do setor. 

 

Ao mesmo tempo, a Agência Nacional de Saúde Suplementar 

limitou em 5,11% o reajuste dos planos individuais e familiares 

em 2026, o menor índice definido pela agência desde a 

pandemia, embora esse teto alcance apenas cerca de 7,7 

milhões de beneficiários. 

 

A maior parte dos usuários está em planos coletivos, cujos 

reajustes são negociados entre empresas e operadoras 

 

 

JUDICIALIZAÇÃO DA SAÚDE SUPLEMENTAR: ENTRE O DIREITO DO 

PACIENTE E O EQUILÍBRIO DO SISTEMA 
Correio Braziliense – 23/07/2026 

Embora esse movimento represente o exercício legítimo de um 

direito fundamental o direito à saúde, ele também evidencia um 

descompasso entre as expectativas dos usuários e as regras 

estabelecidas pelos contratos e pela regulação da saúde 

suplementar 

 

A judicialização da saúde suplementar no Brasil tem se 

consolidado como um dos fenômenos mais relevantes e 

preocupantes do sistema de saúde nas últimas décadas. O 

crescente número de ações judiciais movidas por beneficiários 

de planos de saúde revela não apenas a insatisfação dos 

consumidores, mas também fragilidades estruturais na 

regulação, na prestação dos serviços e no equilíbrio econômico 

do setor. 

Em essência, a judicialização ocorre quando o cidadão recorre 

ao Poder Judiciário para garantir o acesso a tratamentos, 

medicamentos, exames ou procedimentos negados pelas 

operadoras. Embora esse movimento represente o exercício 

legítimo de um direito fundamental o direito à saúde, ele 

também evidencia um descompasso entre as expectativas dos 

usuários e as regras estabelecidas pelos contratos e pela 

regulação da saúde suplementar. 

 

Um dos principais fatores que impulsionam esse cenário é a 

negativa de cobertura baseada no rol de procedimentos da 

Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS). Ainda que o 

Superior Tribunal de Justiça (STJ) tenha consolidado o 

entendimento de que o rol é, em regra, taxativo, as exceções 
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previstas especialmente em casos de recomendação médica 

fundamentada continuam abrindo espaço para interpretações 

divergentes e decisões judiciais favoráveis aos pacientes. Isso 

gera insegurança jurídica tanto para consumidores quanto para 

operadoras. 

Além disso, observa-se um aumento significativo de demandas 

relacionadas a tratamentos de alto custo, como terapias 

oncológicas, medicamentos inovadores e procedimentos não 

incorporados ao rol da ANS. Nesses casos, o Judiciário, 

frequentemente, atua como instância de última garantia, 

determinando a cobertura com base em princípios 

constitucionais, como a dignidade da pessoa humana e a 

proteção à vida. 

Por outro lado, é preciso reconhecer que a judicialização 

também produz efeitos sistêmicos. Decisões judiciais que 

determinam coberturas fora das previsões contratuais podem 

impactar o equilíbrio financeiro das operadoras, refletindo no 

aumento das mensalidades e, consequentemente, no acesso 

ao próprio sistema. Trata-se, portanto, de um fenômeno que 

exige análise cuidadosa, sob pena de comprometer a 

sustentabilidade da saúde suplementar. 

Nesse contexto, o papel do advogado especializado em Direito 

da Saúde torna-se essencial. Cabe a esse profissional não 

apenas atuar na defesa dos interesses de seus clientes, mas 

também contribuir para a construção de soluções mais 

equilibradas, seja por meio da mediação, da orientação 

preventiva ou da atuação estratégica em demandas judiciais. A 

busca por alternativas extrajudiciais, como câmaras de 

mediação e negociação direta com operadoras, pode reduzir 

conflitos e promover respostas mais céleres e eficientes. 

Por fim, é fundamental que haja um esforço conjunto entre 

reguladores, operadoras, profissionais de saúde e o próprio 

Judiciário para aprimorar a comunicação, atualizar protocolos e 

garantir maior transparência nas decisões. A judicialização não 

deve ser vista apenas como um problema, mas como um 

sintoma de falhas que precisam ser corrigidas. Enfrentar esse 

desafio é essencial para assegurar um sistema de saúde 

suplementar mais justo, eficiente e sustentável para todos os 

brasileiros.

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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