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ANS DIVULGA NÚMERO DE BENEFICIÁRIOS EM JUNHO 
Gov (ANS) – 05/08/2026 

 

Setor contabiliza 53,1 milhões de usuários em planos de 

assistência médica e 36,7 milhões em planos exclusivamente 

odontológicos 

 
 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) divulga 

nesta quarta-feira, 5/8, os dados de beneficiários de planos 

de saúde referentes a junho: 53.145.666 nos planos de 

assistência médica e 36.711.046 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 15.891.764 adesões 

e 15.132.520 cancelamentos em planos de assistência 

médica, resultando em uma taxa de rotatividade de 28,89%. 

Em junho, foram registradas 1.245.379 adesões e 1.159.481 

cancelamentos, compondo uma taxa de rotatividade de 

2,19%.  

 

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 junho de 2025 a junho de 2026:  

 

https://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/sala-de-situacao.html
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USO DE SERVIÇOS CRESCE ACIMA DA EXPANSÃO BENEFICIÁRIOS EM 

PLANOS 
Medicina S/A – 03/08/2026 

 

A utilização dos serviços na saúde suplementar cresceu em 

ritmo superior à expansão da carteira de beneficiários entre 

2019 e 2025. No período, o número de beneficiários de planos 

médico-hospitalares aumentou 11,8%, enquanto a produção 

assistencial avançou 23,2%. Como resultado, cada 

beneficiário realizou, em média, 34,4 procedimentos em 

2025, ante 31,2 em 2019, alta de 10,2%. Os dados constam 

do estudo “Saúde Suplementar em movimento: evolução da 

produção e das despesas assistenciais entre 2019 e 2025”, 

produzido pelo Instituto de Estudos de Saúde Suplementar 

(IESS). 

 

Em 2025, a saúde suplementar alcançou 52,5 milhões de 

beneficiários, o maior patamar da série histórica da ANS, e 

realizou 1,81 bilhão de procedimentos médico-hospitalares. 

As despesas assistenciais totalizaram R$ 303,4 bilhões, em 

valores de dezembro de 2025, corrigidos pelo IPCA. Na 

comparação com 2024, beneficiários, produção assistencial e 

despesas voltaram a crescer simultaneamente. A despesa 

assistencial média por beneficiário também acelerou, com 

crescimento real de 4,2%, acima da variação registrada no 

ano anterior. 

 

Em números 

 

• 52,5 milhões de beneficiários; 

 

• 1,81 bilhão de procedimentos realizados; 

 

• crescimento de 23,2% da produção assistencial 

entre 2019 e 2025; 

 

• expansão de 11,8% da carteira de beneficiários; 
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• média de 34,4 procedimentos por beneficiário, ante 

31,2 em 2019; 

 

• R$ 303,4 bilhões em despesas assistenciais. 

 

“A análise dos indicadores per capita evidencia que houve 

aumento da utilização média dos serviços, permitindo 

compreender melhor a dinâmica da saúde suplementar ao 

longo dos últimos anos”, afirma o superintendente do IESS, 

Denizar Vianna. “O estudo identifica uma mudança no padrão 

de utilização dos serviços, mas não foi desenvolvido para 

apontar os fatores responsáveis por esse comportamento. 

Existem hipóteses consistentes que merecem 

aprofundamento, entre elas o envelhecimento gradual da 

carteira de beneficiários, mudanças no perfil epidemiológico 

da população, a incorporação de novas tecnologias e a 

evolução dos protocolos assistenciais. O que os dados 

mostram, com segurança, é que houve aumento da utilização 

média dos serviços”, observa. 

 

Os exames complementares (análises clínicas e imagem) 

permaneceram como o principal componente da produção 

assistencial, respondendo por aproximadamente 68% dos 

procedimentos realizados. As consultas corresponderam a 

cerca de 16% do total, enquanto as internações 

representaram 0,5% do volume de atendimentos. 

 

Apesar dessa participação menor no volume de atendimento, 

as internações concentraram aproximadamente 42% das 

despesas assistenciais, mais do que qualquer outro grupo de 

procedimentos. Já os exames, embora representem a maior 

parte da produção, responderam por cerca de 18% dos 

gastos do setor. Os resultados mostram que o volume de 

utilização e o impacto financeiro seguem dinâmicas distintas. 

 

Entre 2019 e 2025, as consultas em pronto-socorro 

cresceram 23,7%, enquanto as consultas ambulatoriais 

permaneceram 1,9% abaixo do volume registrado no início da 

série. “O crescimento dos atendimentos em pronto-socorro 

merece atenção porque esse tipo de assistência exige 

estruturas mais complexas e, em geral, envolve custos 

superiores aos do atendimento ambulatorial”, pontua Vianna. 

“Além disso, atendimentos em pronto-socorro podem 

significar acesso menos hierarquizado ao sistema de saúde, 

que deveria ter como coordenador do cuidado a atenção 

primária em saúde.” 

 

O estudo evidencia uma mudança na relação entre consultas 

e exames. Em 2019, eram realizados, em média, 3,3 exames 

para cada consulta médica. Em 2025, essa proporção passou 

para 4,3. O crescimento do grupo “outros procedimentos 

ambulatoriais” ajuda a explicar esse movimento. Nele, o 

crescimento foi impulsionado, entre outros aspectos, pela 

ampliação da cobertura de terapias após a decisão da 

Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), em 2022, de 

eliminar os limites de sessões para tratamentos de saúde 

mental e de transtornos globais do desenvolvimento, como o 

transtorno do espectro autista (TEA). O estudo ressalta, 

entretanto, que esse é apenas um dos componentes da 

evolução observada e não explica, isoladamente, o aumento 

da utilização dos serviços. 

 

Para o IESS, a análise conjunta de indicadores de utilização 

e de despesas é essencial para compreender a evolução do 

setor e evitar interpretações baseadas exclusivamente no 

número de procedimentos realizados. 

“REGULAÇÃO DOS CARTÕES DE DESCONTO VAI RESPEITAR 

ESPECIFICIDADES DO SETOR”, AFIRMA WADIH DAMOUS 
Futuro da Saúde – 31/07/2026 

 

Diretor-presidente da ANS fala sobre cartões de desconto e 

questiona baixa adesão ao Agora Tem Especialistas  

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar 

(ANS) prorrogou o prazo para envio de informações sobre 

cartões de desconto para 18 de agosto. O prazo original se 

encerraria nesta segunda-feira, mas, até o momento, apenas 

onze empresas haviam encaminhado suas contribuições. Em 

entrevista ao Futuro da Saúde, Wadih Damous, diretor-

presidente da agência, explicou que houve um aditamento no 

edital do chamamento público para atender a preocupações 

do setor.  

 

Segundo Wadih, a baixa adesão de empresas na participação 

do chamamento público para levantamento de informações 

sobre esse mercado foi motivada pela cautela em responder 

a determinadas questões, que poderiam levar à sua 

caracterização como operadoras de planos de saúde. O 

diretor afirmou ainda que qualquer iniciativa regulatória 

envolverá ampla participação dos entes envolvidos, 

respeitando as especificidades do setor. “De posse dos 

dados, vamos começar todo o processo normal, com 

audiências, consultas públicas e, se for o caso, tomada 

pública de subsídios”, disse. 

 

Na conversa, Wadih também falou sobre os principais temas 

de interesse que devem balizar as discussões da ANS no 

segundo semestre de 2026. Ele irá defender avançar em 

temas como reajuste, coparticipação, rescisão unilateral e 

pool de risco. “Boa parte daquilo que estou defendendo para 

essa Agenda Regulatória já constava na agenda anterior. O 

que acredito é que isso não pode ficar frequentando as 

agendas para o resto da vida. Em um dado momento tem que 

deliberar”, afirma Damous.  

 

Para além da Agenda Regulatória 2026-2028, o diretor-

presidente questiona a baixa participação de operadoras de 

planos de saúde ao programa Agora Tem Especialistas e cita 
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proposta de criar uma instância de diálogo junto à Câmara de 

Regulação do Mercado de Medicamentos (CMED), Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) e Comissão 

Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único 

de Saúde (Conitec), como forma de buscar soluções para 

judicialização. “Passado esse período eleitoral, vou retomar 

essa discussão. Já tive uma conversa há algum tempo com o 

diretor- presidente da Anvisa, Leandro Safatle, que se 

mostrou sensível ao assunto”, afirma ele.  

 

Damous reforça que não esconde seus posicionamentos 

pessoais atrás de seu cargo da agência e que essa entrevista 

não reflete necessariamente a opinião da ANS. No entanto, 

tem buscado diálogo com as operadoras de planos de saúde 

e empresas de cartões de desconto para avançar na 

regulação, garantindo a proteção aos consumidores. 

Confira os principais trechos abaixo: 

 

A regulamentação dos cartões de descontos foi incluída 

na Agenda Regulatória 2026-2028. Como tem sido o 

diálogo com as empresas e quais os próximos passos? 

 

Wadih Damous – Já fui procurado por diversos 

representantes desses serviços, chamados genericamente 

de cartão de desconto, e foi um bom diálogo. Logo que 

cheguei na agência, o STJ tinha acabado de decidir que esse 

setor deveria também ser regulado, tal qual foi regulado anos 

atrás o setor de planos de saúde. É uma determinação 

judicial, assim, não se trata mais da vontade da ANS de 

regular ou não. Não adianta dizer que não quer ser, porque 

vai ser ou então não vai ter autorização para continuar 

funcionando. Mas claro que a construção da regulação tem 

que ser originada de um amplo debate. É um setor que não 

conhecemos e não sabemos ao certo o número de usuários. 

Falam entre 40 e 60 milhões, há vários modelos de negócio 

pelo que já fomos informados, assim como temos as 

medicinas de grupo, cooperativas, seguradoras e 

autogestões no setor de planos. Em um primeiro momento, 

quem pode nos fornecer essas informações são eles. E o 

chamamento público se deu nesse sentido. Mas o que 

aconteceu é que enviamos um questionário com perguntas, 

mas algumas delas as empresas não estão se sentindo à 

vontade para responder. No entendimento deles, e acredito 

que têm razão, pode gerar na ANS a impressão de que, na 

verdade, são operadoras de plano de saúde, o que não 

poderia. 

 

E vocês devem editar esse questionário e abrir um novo 

prazo para participação? 

 

Wadih Damous – Vamos fazer um aditamento 

no edital original, para deixar claro que eles não precisarão 

responder, neste momento, perguntas que entenderem que 

são embaraçosas. O que queremos é começar a formar uma 

espécie de banco de dados em relação ao setor, senão não 

tem como fazer a regulação. Com esse aditamento no edital, 

o processo vai fluir com mais tranquilidade e rapidez. De 

posse dos dados, vamos começar todo o processo normal, 

com audiências, consultas públicas e, se for o caso, tomada 

pública de subsídios. O que queremos é uma ampla 

participação do setor regulado, dos consumidores, do 

Ministério Público, da Defensoria Pública, de todos os 

interessados na questão direta ou indiretamente. Não vai ter 

nenhuma novidade extraordinária, e a ANS vai respeitar as 

peculiaridades.  

 

O que é possível antecipar sobre a regulação dos 

cartões?  

 

Wadih Damous – Há consenso de que não podemos impedir 

que uma empresa de plano de saúde comece a operar com 

cartão de desconto, mas não poderá operar sob o mesmo 

CNPJ, com a mesma marca e nem fazer venda casada. Não 

poderá oferecer o plano de saúde junto a um cartão aqui de 

desconto. É como no caso dos planos de saúde, o Banco 

Bradesco não pode se apresentar como operador de plano 

de saúde. Então, criou-se a Bradesco Seguros. Da mesma 

maneira vamos fazer com os cartões. 

 

Em artigo publicado na imprensa o senhor comenta que 

a fragmentação entre Anvisa, CMED, ANS e SUS é um dos 

problemas da judicialização da saúde. Deveríamos ter 

uma agência única no Brasil, para avaliação e 

incorporação de tecnologia? 

 

Wadih Damous –  Devo até ter feito essa ressalva, mas não 

acho que temos que ter agência única. É questão de 

articulação entre essas instâncias. Falta um diálogo mais 

permanente. Até já defendi publicamente um fórum 

permanente com essa articulação. A ideia é dimensionar essa 

interseção, e podemos aprender muito com a troca de 

experiências e de ideias. Passado esse período eleitoral, vou 

retomar essa discussão. Já tive uma conversa há algum 

tempo com o presidente Leandro Safatle, da Anvisa, e ele se 

mostrou sensível ao assunto.  

 

O quanto a discussão sobre linhas de cuidados na saúde 

suplementar tem avançado? Como a ANS pretende criar 

novos estímulos sobre esse tema? 

 

Wadih Damous – O que fiz, através de artigos e falas em 

eventos, foi sensibilizar o setor para esse debate. Sou diretor 

da Diretoria de Desenvolvimento Setorial (DIDES), que é 

exatamente a diretoria que trata dessas questões de relação 

com os agentes externos e a sociedade. A minha equipe já 

está trabalhando nessa questão para talvez transformar em 

uma nota técnica e, a partir daí, abrir um amplo debate. Mas 

isso leva tempo, as operadoras têm de participar. Sem elas, 

isso é literatura. Precisam estar conosco, participando desse 

diálogo e construindo esse cenário. 

 

A ANS disciplinou recentemente o processamento das 

adesões ao Programa Agora Tem Especialistas. Foi 

possível avançar na adesão das operadoras ao 

programa? O que ainda falta para torná-lo atrativo ao 

setor? 

 

Wadih Damous – Essa pergunta deveria também ser feita às 

operadoras, porque considero o nível de adesão baixo. Elas 

devem ter algum motivo para não ter aderido a um programa 
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tão importante. Sabemos que é um setor muito conflituoso, 

em que os consumidores têm uma série de reclamações. 

Assim, a adesão das operadoras ao programa seria 

importante para elas também. Mas por algum motivo, que 

ainda não sei te dizer, não teve adesão. 

 

“Praticamente todas as demandas das operadoras em 

relação à tabela foram atendidas. Na primeira 

oportunidade que tiver de estar reunido com o setor, vou 

endereçar essa pergunta. O que está faltando?” 

 

O programa atinge a parte mais vulnerável da população 

brasileira. O SUS não tem condições de atender muitas vezes 

essa demanda de procedimentos de alta complexidade, e 

sabemos que são muito caros nas operações de plano de 

saúde. Essa pergunta, de fato, está exigindo uma resposta 

mais adequada, e acho que a resposta mesmo tem que ser 

dada pelas operadoras. 

 

Qual o balanço do seu primeiro ano à frente da ANS? E 

sua análise da Agenda Regulatória 2026-2028? 

 

Wadih Damous – Esse primeiro ano foi para conhecer o 

terreno, os colegas, os diretores, tomar contato de fato com 

as questões que são demandadas perante a ANS. Já entrei 

participando da inauguração da nova agenda regulatória, que 

talvez seja o momento mais importante do planejamento 

estratégico da agência. Tenho tido a oportunidade de colocar 

algumas ideias em relação a isso. Boa parte daquilo que 

estou defendendo para essa agenda já constava na agenda 

anterior. Acredito que não podemos ficar frequentando a 

agenda regulatória para o resto da vida. Em um dado 

momento é preciso deliberar. Na minha trajetória pública, 

sempre disse que o pior cenário é decidir não decidir. 

Algumas questões já estão maduras para serem deliberadas 

pelo tempo, pela intensidade do debate e pela participação 

que o debate provocou. Já está na hora da ANS decidir 

algumas questões. Nesse primeiro ano não houve nenhuma 

revolução. Agora, é claro, cada qual tem seu estilo, suas 

prioridades, mas tenho me relacionado muito bem com meus 

pares da diretoria. O processo está caminhando 

satisfatoriamente. 

 

E sobre sua percepção da saúde suplementar, é muito 

diferente quando comparamos antes e depois da sua 

entrada na agência? 

 

Wadih Damous –  No sentido filosófico, não mudou não, 

porque a visão que tenho vem do período em que estive à 

frente da Secretaria Nacional do Consumidor e da minha 

formação em Direito. Em um contrato que envolve a relação 

de consumo, o consumidor é a parte mais vulnerável, porque 

ele é quem precisa daquele serviço, independentemente da 

sua classe social ou do seu poder aquisitivo. O contrato de 

plano de saúde é uma relação de consumo, não há mais 

controvérsia em relação a isso. Não há situação mais 

vulnerável em termos de contrato de relação de consumo do 

que o contratante em um plano de saúde. Trata-se, 

simplesmente, da vida, da morte e da saúde das pessoas. O 

meu período vivenciando a experiência de regulador só 

reafirmou esses princípios, que tem base na interpretação do 

ordenamento jurídico, da Constituição e do Direito. 

 

Quais temas ainda merecem atenção da agência para 

entrar na pauta e melhorar essa relação operadora-

beneficiário? 

 

Wadih Damous – Temas que já estão frequentando agendas 

regulatórias da ANS há algum tempo, como reajuste de plano 

coletivo empresarial, rescisão unilateral de contratos 

coletivos, coparticipação e portabilidade, entre outros. São 

muito reclamados pelas pessoas com contratos de plano de 

saúde. Assim, a ANS não pode ficar alheia. Isso integra a 

atual agenda regulatória, que já foi inaugurada. O debate tem 

que acontecer e a posterior decisão. Também enfatizei à 

respeito da linha de cuidado e prevenção. A regulação tem 

que começar a enfrentar isso, o que demanda um debate de 

alto nível. É preciso questionar se a forma de remuneração 

atual, por volume, é a única que pode ser adotada. Quero 

trazer para dentro da ANS para um amplo debate. 

 

Em ano eleitoral, a saúde suplementar tem receio de que 

projetos ligados aos planos de saúde avancem no 

Congresso. Há diálogo com os parlamentares para que 

isso não ocorra? Como tem sido esse diálogo? 

 

Wadih Damous – Não iria sair do meu gabinete da ANS para 

visitar os presidentes do Congresso Nacional, deputado Hugo 

Motta e senador Dalvio Alcolumbre, para dizer “gostaria que 

tal projeto tivesse uma tramitação mais rápida” ou “gostaria 

que tal projeto não tivesse tramitação no período eleitoral”. 

Não vou me meter nos assuntos do Congresso Nacional. O 

movimento natural, e não é só na saúde suplementar que isso 

acontece, é que se suspendam determinados debates no 

período eleitoral pela possível repercussão que possa trazer. 

Fui parlamentar, sei como é. Posso afirmar com quase 

absoluta certeza que não vai haver qualquer movimento 

nesse sentido, de pautas retumbantes da saúde suplementar 

nesse período eleitoral. 

 

Quais as expectativas para o 2º semestre? O que deve 

entrar na pauta da agência? 

 

Wadih Damous –  As questões que são prementes são 

antigas, que já estavam nas agendas regulatórias passadas 

há algum tempo, como reajuste, coparticipação, rescisão 

unilateral e pool de risco. Defendo que elas sejam retomadas 

com mais intensidade e que caminhemos para um desfecho, 

porque o debate já aconteceu ao longo desse tempo. A 

análise do impacto regulatório já foi feita. Está na hora de se 

debruçar sobre esses temas e sobre eles decidir. Não estou 

dizendo que é o que vai acontecer, mas é o que vou defender. 

O Tribunal de Contas da União, cerca de três meses atrás, 

aprovou um relatório com uma série de recomendações para 

a ANS, que julgo da maior pertinência, e já estamos 

endereçando. Quanto mais atentos estivermos às questões, 

mais vamos mostrar aos consumidores que somos úteis e 

podemos prestar um bom serviço público, consistente e 

equilibrado.
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COSAÚDE DEBATE INCLUSÃO DE TECNOLOGIAS NO ROL 
Gov (ANS) – 31/07/2026 

 

Em sua 53ª reunião, Comissão avaliou medicamento, exame 

de DNA e procedimento endoscópico  

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) realizou, 

no dia 29/7, a 53ª reunião técnica da Comissão de 

Atualização do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde 

Suplementar (Cosaúde). O encontro, realizado pelo canal da 

ANS no Youtube, discutiu novas propostas de atualização do 

Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde. 

 

Na abertura da reunião, a diretora de Normas e Habilitação 

dos Produtos da ANS, Lenise Secchin, destacou a 

responsabilidade dos integrantes da Cosaúde na avaliação 

de tecnologias em saúde, considerando o impacto das 

decisões sobre milhões de beneficiários e sobre a 

coletividade. 

 

A diretora também ressaltou a importância de que as 

decisões relacionadas à incorporação de tecnologias sejam 

fundamentadas em evidências científicas, transparência, 

pluralidade de perspectivas e participação social qualificada. 

 

Em seguida, tiveram início as discussões preliminares sobre 

a inclusão de três tecnologias no Rol de Procedimentos e 

Eventos em Saúde: 

 

Cloridrato de tepotinibe: medicamento indicado como 

primeira opção de tratamento para pacientes com câncer de 

pulmão de não pequenas células (CPNPC) avançado, que 

apresentam uma alteração específica no gene MET, 

chamada METex14; 

 

Painel de sequenciamento de nova geração (NGS): exame 

genético que identifica alterações em diferentes genes 

associadas ao câncer de pulmão de não pequenas células 

(CPNPC), do tipo não escamoso, em estágio avançado ou 

com metástase; 

 

Colangioscopia com litotripsia a laser ou eletro-

hidráulica: procedimento endoscópico destinado à 

fragmentação e remoção de pedras complexas localizadas 

nos canais que transportam a bile ou as secreções do 

pâncreas, especialmente quando são de difícil retirada por 

técnicas convencionais; 

 

Após a análise pela Cosaúde, as propostas de consulta 

pública serão submetidas à aprovação da Diretoria Colegiada 

da ANS. 

 

O que é a Cosaúde 

 

A Cosaúde é um grupo formado por representantes de 

diferentes setores da área da saúde. Ela tem a função de 

ajudar a ANS a definir quais exames e tratamentos devem ser 

obrigatoriamente cobertos pelos planos de saúde, sempre 

buscando garantir acesso a cuidados seguros e eficazes para 

a população.  

  

Clique abaixo para assistir à 53ª reunião técnica da Cosaúde.

ANS PRORROGA PRAZO DE CHAMAMENTO PÚBLICO SOBRE CARTÕES 

DE DESCONTO EM SAÚDE E SERVIÇOS CORRELATOS 
Gov (ANS) – 31/07/2026 

 

Nova etapa de participação social ficará aberta de 4 a 18/8, 

com formulário revisado e simplificado  

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) prorrogou 

o prazo do Chamamento Público nº 4, para a coleta de 

informações e dados sobre o mercado de cartões de 

desconto em saúde, cartões pré-pagos e serviços correlatos. 

A nova etapa de participação ficará aberta de 4 a 18 de 

agosto, com formulário revisado e simplificado, visando 

ampliar a participação dos agentes do setor. 

 

O objetivo da iniciativa é reunir subsídios técnicos para apoiar 

os estudos e a eventual construção de uma regulação 

específica sobre o tema. Desde a abertura do chamamento, 

a ANS recebeu 11 contribuições do mercado, mas identificou 

a necessidade de ampliar o alcance da consulta para obter 

uma visão mais abrangente desse segmento. 

 

“A construção dessa regulação tem que ser ampla. 

Precisamos conhecer esse mercado e só com a participação 

de quem atua nesses segmentos isso será possível. A 

elaboração de um novo formulário tem justamente essa 

finalidade: conseguir maior adesão do público desse 

chamamento. Estamos estudando também a possibilidade de 

fazer uma participação social dirigida com os participantes do 

edital para, então, aprofundarmos alguns pontos”, afirmou o 

diretor-presidente da ANS, Wadih Damous. 

 

A revisão do formulário concentra os questionamentos 

obrigatórios em informações consideradas essenciais para a 

compreensão do funcionamento do setor, como identificação 

da empresa, caracterização dos serviços ofertados, modelo 

de atendimento, perfil dos consumidores e documentação 

básica do negócio. 

 

Quem pode participar 

 

A participação é aberta a empresas e entidades que atuem 

na administração, disponibilização ou comercialização de 

serviços relacionados a cartões de desconto, cartões pré-
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pagos, clínicas populares, assinaturas de saúde e modelos 

semelhantes. 

 

Importância da participação 

 

A participação das empresas e entidades que atuam no setor 

representa uma oportunidade de contribuir com a construção 

regulatória e acompanhar, desde as etapas iniciais, os 

estudos conduzidos pela ANS. A Agência avalia, inclusive, a 

realização de uma Participação Social Dirigida com as 

entidades interessadas que se inscreverem no chamamento. 

 

Ao promover um processo aberto ao setor antes mesmo da 

realização da Análise de Impacto Regulatório (AIR) e de 

outras etapas técnicas, a ANS reforça seu compromisso com 

o diálogo, a transparência e a participação social na 

formulação de propostas regulatórias. 

 

A Agência destaca ainda que as informações encaminhadas 

pelos participantes não serão divulgadas de forma 

individualizada, garantindo a confidencialidade dos dados e a 

preservação da livre concorrência. 

 

Como participar 

 

O novo formulário está disponível e as contribuições devem 

ser enviadas exclusivamente por meio do portal da ANS, no 

endereço https://componentesportal.ans.gov.br/link/Chamad

aPublicaView/1. As informações recebidas terão caráter 

consultivo e servirão de suporte às análises técnicas da 

Agência. 

 

A ANS destaca que cartões de desconto e serviços correlatos 

não se confundem com planos privados de assistência à 

saúde. O propósito da iniciativa é aprofundar o conhecimento 

sobre esse mercado, promover maior transparência e 

contribuir para a proteção dos consumidores. 

 

Comitê Interno vai discutir regulação do tema 

 

Para analisar as informações levantadas pela Chamada 

Pública nº 4 e discutir a regulação do tema, foi instituído um 

Comitê Interno que será composto por representantes de 

todas as diretorias e da Presidência da ANS. Esse grupo 

poderá, caso considere necessário, fazer visitas às empresas 

que atuam no segmento analisado.  

ANS DEFINE NOVO FLUXO PARA ALTERAÇÃO DO NOME DE PRODUTO 
Gov (ANS) – 30/07/2026 

 

A partir de 3 de agosto de 2026, solicitações deverão ser 

realizadas pelo Portal Operadoras 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) informa às 

operadoras a publicação da Instrução Normativa DIPRO nº 

61, de 21 de julho de 2026, no Diário Oficial da União de 22 

de julho de 2026. A norma altera a Instrução Normativa ANS 

nº 28/2022, que dispõe sobre os procedimentos do Registro 

de Produtos. 

 

A principal mudança trazida pela IN DIPRO nº 61/2026 refere-

se ao procedimento para alteração do nome do produto. De 

acordo com a nova redação, a solicitação deverá ser 

realizada por meio do Sistema de Alteração de Produto, 

disponibilizado no Portal Operadoras, ficando condicionada 

ao prévio pagamento da Taxa por Alteração de Dados do 

Produto (TAP). 

 

O antigo Sistema Alteração de Rede Hospitalar passa a se 

chamar Sistema de Alteração de Produto, pois agora reúne, 

em um único ambiente, as solicitações de alteração de rede 

hospitalar e de nome do produto. Vale lembrar que, quando 

as duas alterações forem solicitadas em conjunto, será 

necessário o pagamento de apenas uma TAP.  

 

A medida busca adequar o processo operacional de 

solicitação de alteração do nome dos produtos, conferindo 

maior padronização ao trâmite realizado pelas operadoras 

junto à ANS. 

 

A norma entra em vigor em 3 de agosto de 2026. 

O FENÔMENO DAS “CANETINHAS EMAGRECEDORAS” NA SAÚDE 

SUPLEMENTAR 
Revista Cobertura – 30/07/2026 

 

Com a fabricação nacional dos análogos de GLP-1 pela EMS 

e Eurofarma no Brasil, debate deixa de ser prioritariamente 

clínico e passa a impactar o orçamento de RH e os índices de 

reajuste das empresas 

 

O mercado de análogos de GLP-1 — os medicamentos 

conhecidos popularmente como “canetinhas emagrecedoras” 

— movimentou cifras bilionárias nos últimos meses, 

financiadas majoritariamente pelo bolso do próprio 

consumidor. No entanto, o cenário está prestes a mudar de 

escala com o gancho da fabricação nacional desses fármacos 

pela farmacêutica EMS no Brasil, o que deve ampliar o 

acesso e intensificar a pressão regulatória e jurídica para a 

inclusão do tratamento da obesidade no Rol de 

Procedimentos e Eventos em Saúde da ANS (Agência 

Nacional de Saúde Suplementar). 

 

Para além do debate clínico e estético, o fenômeno acendeu 

um alerta financeiro nas grandes corporações. De acordo 

com especialistas da Alper Seguros, uma das principais 

https://componentesportal.ans.gov.br/link/ChamadaPublicaView/1
https://componentesportal.ans.gov.br/link/ChamadaPublicaView/1
https://www.in.gov.br/web/dou/-/instrucao-normativa-n-61/dipro-de-21-de-julho-de-2026-720539619
https://www.in.gov.br/web/dou/-/instrucao-normativa-n-61/dipro-de-21-de-julho-de-2026-720539619
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consultorias e corretoras de seguros do país, a entrada de um 

terceiro como fonte pagadora (as operadoras de saúde) pode 

gerar um impacto imediato na sinistralidade das apólices 

corporativas e, consequentemente, nos reajustes futuros dos 

planos de saúde empresariais. 

 

O impacto atuarial e o risco da hiperutilização 

 

Hoje, o principal freio para a hiperutilização desses 

medicamentos de alto custo é o desembolso direto por parte 

do paciente. Caso a cobertura se torne obrigatória ou a 

judicialização force esse custeio, o cenário muda 

drasticamente. 

 

“Se tivermos um terceiro como fonte pagadora, mesmo que 

este custo afete a sinistralidade dos planos de saúde ou entre 

por processos de judicialização, haverá uma maior utilização 

e demanda por parte da população e por prescrição de 

profissionais de saúde”, alerta o Dr. Claudio Tafla, 

superintendente médico de gestão de saúde e risco na Alper 

Seguros. “Este efeito de cobertura do custeio financeiro, quer 

seja direto ou indireto, já aconteceu no passado em outras 

terapias.” 

 

O especialista explica que o impacto nos índices de reajuste 

não será instantâneo, mas funcionará como uma bomba-

relógio para os contratos corporativos. “As operadoras de 

plano de saúde não podem inserir este custo diretamente no 

valor dos planos. Será necessário um período de 12 meses 

para, através de tábuas atuariais, provar para a ANS que 

houve um impacto orçamentário e, diante disso, aumentar os 

valores dos planos de saúde para se proteger do uso e da 

demanda judicial que virá”, completa o Dr. Tafla. 

 

Embora estudos atuariais da Alper indiquem que o 

investimento em protocolos seguros e validados para o uso 

prescrito de GLP-1 traria um benefício orçamentário a longo 

prazo — reduzindo custos com cirurgias bariátricas e 

comorbidades como diabetes e problemas cardíacos —, o 

“cenário ideal” esbarra no risco de uma avalanche de 

demandas judiciais e falta de controle. Por isso, a 

recomendação da consultoria é analisar os contratos caso a 

caso. 

 

Benefícios flexíveis e PBMs: a reinvenção do pacote 

corporativo 

 

Diante de um tratamento preventivo focado na farmácia e não 

no hospital, as corporações enfrentam o desafio de 

redesenhar seus pacotes de benefícios. A migração para 

Programas de Benefício em Medicamentos (PBMs), 

subsídios farmacêuticos ou modelos de coparticipação 

inteligente surge como alternativa para garantir a atratividade 

e retenção de talentos sem colapsar o orçamento de 

Recursos Humanos. 

 

Contudo, a transição exige cautela educacional. Paula Gallo, 

diretora de Gestão de Saúde e Riscos da Alper Seguros, 

destaca que o modelo de benefícios flexíveis esbarra na 

maturidade de escolha dos próprios colaboradores. 

 

A executiva aponta para uma assimetria geracional no uso 

desses recursos. “Já vivenciamos que a população mais 

jovem tende a investir mais em cuidados de saúde do tipo 

academia, alimentação e transporte do que em preventivos 

para planos de saúde. E isso pode ser um risco, pois, apesar 

da juventude, estarão sujeitos a urgências e emergências que 

não conseguiriam financiar se não tiverem o respaldo de um 

plano de saúde, mesmo que básico. Esse cuidado precisa ser 

gerenciado”, explica. 

 

Ecossistema de bem-estar vs. plano clássico 

 

A ascensão das canetinhas emagrecedoras reforça a 

tendência de transição do conceito tradicional de “plano de 

saúde” para um “ecossistema de bem-estar”. No entanto, a 

Alper descarta uma substituição completa do modelo 

tradicional. 

 

“Não vemos uma substituição completa, e sim uma 

complementação de modelos que atuarão juntos e 

sinergicamente, pois tivemos um aumento da população 

brasileira que recorre a planos de saúde também”, afirma 

Paula Gallo. Para a executiva, a diversificação das 

ferramentas de custeio reflete a evolução do mercado. “Isto 

tudo é um sinal de amadurecimento dos modelos e torcemos 

para que continuem evoluindo, pois só assim conseguiremos 

frear o aumento sempre acima da inflação dos custos com 

planos de saúde.”

PLANOS DE SAÚDE SUPERAM 53 MILHÕES DE BENEFICIÁRIOS 
O Globo – 29/07/2026 

 

O setor de saúde suplementar encerrou 2025 em alta, com os 

planos coletivos concentrando a maior parte dos vínculos; a 

EasyPlan, administradora de benefícios, analisa o avanço 

das contratações empresariais e por adesão no país 

 

O setor de saúde suplementar encerrou 2025 em alta. De 

acordo com a Agência Nacional de Saúde Suplementar 

(ANS), conforme dados do setor, o número de beneficiários 

de planos de assistência médica chegou a 53,2 milhões em 

dezembro, com a entrada de mais de 1,1 milhão de novos 

vínculos somente naquele mês. 

 

O resultado consolidou uma trajetória de crescimento ao 

longo do ano. Os planos coletivos, empresariais e por adesão, 

concentram a maior parte do mercado: segundo balanço da 

ANS, a modalidade empresarial responde por cerca de 73% 

dos vínculos em assistência médica, segmento que também 

puxou as novas adesões no período. É justamente nesse 
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recorte que atuam as administradoras de benefícios, 

responsáveis por viabilizar e gerir contratos coletivos. 

 

Para a EasyPlan, administradora de benefícios, o avanço dos 

planos coletivos reflete a busca de empresas e grupos por 

modelos de contratação que diluem custos e ampliam o 

acesso à assistência. A companhia avalia que o crescimento 

do número de beneficiários acompanha a retomada do 

emprego formal e o interesse de entidades de classe e 

associações em oferecer cobertura a seus integrantes por 

meio da contratação por adesão. 

 

Segundo a EasyPlan, o papel da administradora de 

benefícios é intermediar a relação entre operadoras e 

contratantes, organizando a gestão dos contratos, o cadastro 

de beneficiários e o cumprimento das regras do setor. A 

empresa pondera que a expansão recente exige atenção à 

sustentabilidade dos planos e à qualidade do atendimento, de 

forma a manter o equilíbrio entre custo e cobertura. 

 

Os números da ANS indicam que a saúde suplementar segue 

em expansão, com os planos coletivos no centro desse 

movimento. Na leitura da EasyPlan, o desafio à frente é 

sustentar o ritmo de adesões com previsibilidade e 

transparência, para que o crescimento se traduza em acesso 

efetivo à assistência.

ANS LANÇA FERRAMENTA PARA CONSULTA A CÓDIGOS DE 

PROCEDIMENTOS E MEDICAMENTOS 
Gov (ANS) – 29/07/2026 
 

Sistema permite pesquisa às tabelas da Terminologia Unificada 

da Saúde Suplementar (TUSS)  

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) disponibilizou 

uma nova plataforma para consulta às tabelas da Terminologia 

Unificada da Saúde Suplementar (TUSS). O Sistema de Gestão 

de Terminologias reúne os códigos utilizados por operadoras de 

planos de saúde e por prestadores de serviços (profissionais de 

saúde, laboratórios, clínicas e hospitais) para identificar 

procedimentos, exames, medicamentos, materiais e outros 

itens relacionados ao atendimento dos beneficiários. 

 

A ferramenta utiliza a tecnologia Open Concept Lab (OCL) e, 

também, possibilita acesso às terminologias que integram o 

Padrão TISS (Troca de Informações da Saúde 

Suplementar), utilizado para a troca de informações entre 

operadoras e prestadores de serviços de saúde. 

 

Para acessar a plataforma, clique aqui. 

 

Beneficiário não precisa informar o código 

 

Os códigos da TUSS são utilizados, principalmente, na 

comunicação entre operadoras de planos de saúde e hospitais, 

clínicas, laboratórios e demais prestadores. Assim, o 

beneficiário não precisa saber ou informar o código TUSS para 

realizar consultas, exames ou outros procedimentos. Os 

estabelecimentos de saúde também não podem exigir que o 

paciente forneça essa informação. 

 

Como funciona a consulta 

 

Na plataforma, é possível pesquisar códigos e descrições de: 

• procedimentos e exames; 

• medicamentos; 

• materiais; 

• órteses, próteses e materiais especiais; 

• diárias e taxas; 

• outros itens utilizados na saúde suplementar. 

As informações estão organizadas em tabelas numeradas. 

Depois de selecionar uma delas, o usuário pode utilizar o campo 

de busca para localizar o item desejado. 

 

Estão disponíveis, por exemplo, dados de aproximadamente 6 

mil procedimentos em saúde - Tabela 22 - e mais de 1,3 milhão 

de registros de Órteses, Próteses e Materiais Especiais (OPME) 

– Tabela 19. 

 

Tabelas podem ser baixadas em diferentes formatos 

 

Além da consulta online, a plataforma permite baixar as tabelas 

em formatos como Microsoft Excel, CSV e JSON. 

 

Também está disponível uma API, recurso mais utilizado por 

desenvolvedores e responsáveis por sistemas de informação. 

Por meio dela, os sistemas podem acessar automaticamente as 

versões mais atualizadas das tabelas TUSS, facilitando a 

integração e a atualização das informações. É um objetivo 

estratégico da ANS induzir a maior integração dos seus dados 

aos vários sistemas existentes na saúde suplementar. 

 

Diferença entre TUSS e Rol de Procedimentos da ANS 

 

Vale destacar a diferença entre esses dois instrumentos: 

enquanto a TUSS funciona como um dicionário técnico que 

define a nomenclatura e a codificação de itens de saúde para 

padronizar a troca de dados (ou seja, estabelece como nomear 

e registrar um procedimento), o Rol de Procedimentos e 

Eventos em Saúde da ANS define a cobertura assistencial 

obrigatória que os planos de saúde devem oferecer aos 

beneficiários (ou seja, estabelece o que deve ser coberto por 

lei). Um item pode constar na TUSS para fins de padronização 

administrativa sem necessariamente fazer parte da cobertura 

obrigatória do Rol. 

 

Informações técnicas 

https://consulta-ocl.apps.sa-1a.mendixcloud.com/p/ocl
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Confira abaixo os links para consulta, download e integração 

das tabelas TUSS. 

 

- Documentação OCLService → https://consulta-ocl.apps.sa-

1a.mendixcloud.com/rest-doc/rest/oclservice#/ 

 

-  Microsoft Excel na versão mais atualizada do Padrão 

TISS → https://www.gov.br/ans/pt-

br/assuntos/prestadores/padrao-para-troca-de-informacao-de-

saude-suplementar-2013-tiss/padrao-para-troca-de-

informacao-de-saude-suplementar-2013-tiss 

 

- Formato em JSON dos conceitos → https://consulta-

ocl.apps.sa-

1a.mendixcloud.com/rest/oclservice/ANS/concepts/tuss-

43?page=1&q=fem 

 

- Formato em JSON das fontes (tabelas 

TUSS) → https://consulta-ocl.apps.sa-

1a.mendixcloud.com/rest/oclservice/ANS/source

 

 

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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