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REGISTROS NACIONAIS PODEM TRANSFORMAR A GESTÃO DA SAÚDE 

NO BRASIL 
Saúde Business – 17/06/2026 

 

A consolidação de registros nacionais pode ampliar a 

rastreabilidade dos dispositivos médicos, apoiar decisões 

baseadas em evidências e impulsionar um modelo de saúde 

mais eficiente e sustentável. 

 

A construção de registros nacionais de dispositivos médicos 

implantáveis deixou de ser apenas uma ferramenta 

administrativa para se tornar um instrumento estratégico de 

gestão em saúde. Em um cenário de pressão crescente sobre 

os sistemas públicos e privados, acompanhar a incorporação, 

a utilização e os resultados dessas tecnologias é essencial 

para garantir sustentabilidade, eficiência e segurança 

assistencial.  

 

Essa é uma das principais conclusões do estudo 

internacional Databases and registries recording the usage 

of cardiovascular implantable medical devices: A rapid review 

of the literature, recentemente publicado no periódico 

científico JRSM Cardiovascular Disease, ligado à tradicional 

Royal Society of Medicine. 

 

A pesquisa analisou experiências de diversos países que 

mantêm bancos de dados nacionais sobre dispositivos 

cardiovasculares implantáveis, como marcapassos, 

desfibriladores, válvulas cardíacas e stents, demonstrando 

que esses registros oferecem benefícios concretos tanto para 

os pacientes quanto para os sistemas de saúde.  

 

Entre os principais achados, destaca-se a capacidade desses 

registros de melhorar o controle de gastos públicos e apoiar 

decisões mais eficientes de incorporação tecnológica. Os 

dispositivos implantáveis representam investimentos 

significativos para hospitais, operadoras e sistemas públicos 

de saúde. 

 

Em muitos casos, trata-se de tecnologias de alta 

complexidade, com custos elevados e impacto direto nas 

despesas assistenciais. Sem mecanismos estruturados de 

monitoramento, torna-se mais difícil avaliar resultados 

clínicos, comparar desempenho entre tecnologias e identificar 

oportunidades de racionalização de recursos.  

 

Os registros nacionais permitem justamente transformar 

dados assistenciais em inteligência estratégica. Ao 

acompanhar indicadores como volume de implantes, perfil 

dos pacientes, taxas de complicação, necessidade 

de reintervenção e durabilidade dos dispositivos, gestores 

conseguem compreender quais tecnologias apresentam 

melhor custo-benefício e quais modelos assistenciais geram 

melhores resultados.  

 

Além disso, esses bancos de dados contribuem para 

aumentar a transparência na utilização de recursos públicos 

e privados, fortalecendo políticas baseadas em evidências e 

não apenas em estimativas de mercado ou análises isoladas. 

  

Outro aspecto importante apontado pelo estudo é o potencial 

desses sistemas para apoiar a incorporação responsável de 

novas tecnologias. Em um ambiente de inovação acelerada, 

especialmente na área cardiovascular, acompanhar o 

desempenho real dos dispositivos após sua utilização em 

larga escala é fundamental para validar benefícios clínicos e 

econômicos no mundo real.  

 

Para a América Latina, o tema ganha relevância ainda 

maior. O estudo mostra que muitos países latino-americanos 

ainda possuem modelos fragmentados de monitoramento ou 

estruturas limitadas de registro nacional. 

 

Essa lacuna limita o planejamento dos sistemas de saúde e 

dificulta a comparação de indicadores de acesso, eficiência e 

qualidade assistencial. Avançar na criação de registros 

nacionais robustos pode representar um passo importante 

para reduzir desigualdades regionais, ampliar a 

rastreabilidade dos dispositivos implantáveis e fortalecer a 

governança em saúde.  

 

No Brasil, essa discussão dialoga diretamente com os 

desafios de sustentabilidade do setor, especialmente diante 

do envelhecimento populacional, do aumento das doenças 

cardiovasculares e da crescente demanda por tecnologias 

médicas de alta complexidade.  

 

Mais do que uma ferramenta estatística, os registros 

nacionais podem se tornar instrumentos de segurança do 

paciente, qualificação assistencial e gestão inteligente dos 

recursos em saúde.  

 

A experiência internacional demonstra que investir em 

informação estruturada é também investir em eficiência, 

previsibilidade e melhores resultados clínicos. Em um sistema 

cada vez mais orientado por valor, acompanhar dados reais 

de utilização e desempenho das tecnologias deixa de ser um 

diferencial e passa a ser uma necessidade estratégica.
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DESPESAS COM JUDICIALIZAÇÃO NA SAÚDE SUPLEMENTAR SUPERAM 

R$ 5 BILHÕES E ATINGEM NOVO RECORDE 
Revista Cobertura – 16/06/2026 

 

Dados da ANS referentes ao 1º trimestre de 2026 mostram 

desaceleração no lucro líquido do setor e pressão contínua dos 

custos jurídicos 

 

As despesas com judicialização na saúde suplementar 

atingiram um novo recorde. De acordo com os dados mais 

recentes divulgados pela ANS, no acumulado de 12 meses do 

último ano essas despesas ultrapassaram, pela primeira vez, a 

marca de R$5 bilhões, representando crescimento de quase 

11% em relação ao acumulado de 2025. 

 

Atualmente, os custos judiciais já correspondem a 1,8% do 

volume total de indenizações do setor. Entre as operadoras de 

grande porte, essa proporção já supera 2%. 

 

“A via judicial, utilizada invariavelmente como forma de se fugir 

da via natural e técnica de incorporação de tecnologias em 

saúde, onera todos os beneficiários de planos de saúde, 

consumindo recursos que poderiam ser direcionados à 

ampliação e ao aprimoramento da assistência para todos”, 

afirma Bruno Sobral, diretor-executivo da FenaSaúde. 

 

Recuperação gradual contínua, mas com sinais de 

desaceleração 

 

Os resultados do 1º trimestre de 2026 indicam a continuidade 

da recuperação gradual das operadoras de planos de saúde 

após os déficits operacionais severos e as perdas relevantes 

observadas no período posterior à pandemia. No entanto, os 

dados também apontam uma desaceleração desse movimento. 

 

Na comparação entre trimestres, o lucro líquido do setor recuou 

11,6%. Ainda assim, a margem líquida consolidada 

permaneceu estável em 6,2%, evidenciando a manutenção do 

equilíbrio financeiro observado ao longo de 2025. 

 

A composição dos resultados mostra que uma parcela relevante 

da recuperação continua sendo sustentada por receitas 

financeiras. Em 2025, 50% do resultado antes dos impostos 

teve origem financeira e 34% operacional. No primeiro trimestre 

de 2026, essa proporção foi de 47% financeiro e 45% 

operacional, indicando avanço da eficiência operacional das 

empresas, mas também a permanência da relevância dos 

ganhos financeiros em um ambiente de juros elevados. 

 

As margens operacionais seguem reduzidas. No primeiro 

trimestre de 2026, o indicador alcançou 3,7%, ante 2,7% em 

2025. No acumulado do período pós-pandemia, entre 2020 e 

2025, a margem operacional média foi de apenas 0,4%, 

demonstrando os desafios ainda enfrentados pelas operadoras 

para garantir a sustentabilidade de longo prazo do sistema. 

 

Relevância da saúde suplementar no sistema de saúde 

 

A saúde suplementar é um componente essencial do sistema 

de saúde brasileiro, atendendo cerca de 53 milhões de 

beneficiários. Em 2025, o setor realizou mais de 2 bilhões de 

procedimentos e registrou despesa assistencial de R$277 

bilhões. 

 

Além de ampliar o acesso aos serviços de saúde, as operadoras 

desempenham papel relevante na promoção da saúde, 

prevenção e detecção precoce de doenças, contribuindo para 

resultados assistenciais comparáveis aos observados em 

países da OCDE. 

 

JUDICIALIZAÇÃO DA SAÚDE DESACELERA DEPOIS DE DECISÕES DO 

SUPREMO E STJ 
Consultor Jurídico – 16/06/2026 

 

 

A crescente judicialização da saúde suplementar no país tem 

levado os tribunais superiores a fixar parâmetros cada vez 

mais objetivos para o julgamento de demandas que colocam 

em tensão o direito fundamental à vida e a sustentabilidade 

do sistema. Nesse cenário, as decisões do Supremo Tribunal 

Federal e do Superior Tribunal de Justiça têm buscado reduzir 

a insegurança jurídica. A definição dessas balizas ainda não 

teve impacto na demanda, mas já é um sinalizador, ao lado 

de outras medidas e decisões recentes, de uma reversão de 

expectativas, já perceptível nos números. O volume de casos 

novos, que teve crescimento anual acima de 20% em 2023 e 

2024, praticamente estabilizou em 2025, com aumento de 

1%. 

 

Um dos marcos desse movimento foi o julgamento, em 

setembro de 2025, da ADI 7.265, considerado por 

especialistas como o de maior potencial para reverter a 

situação. Ao analisar alterações promovidas pela Lei 

14.454/2022 na Lei dos Planos de Saúde (Lei 9.656/1998), o 

STF definiu que a cobertura de procedimentos não incluídos 

no rol da Agência Nacional de Saúde Suplementar só pode 

ser autorizada em hipóteses excepcionais e desde que 

atendidos requisitos técnicos e jurídicos cumulativos. Entre 

eles, a prescrição por profissional habilitado, a inexistência de 

alternativa terapêutica adequada já incorporada, a 

comprovação de eficácia com base em evidências científicas 

e o registro do tratamento na Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária. A tese tem caráter vinculante e buscou apaziguar a 

heterogeneidade jurisprudencial na base do Judiciário. 
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Na avaliação do advogado Luciano Benetti Timm, presidente 

da Associação Brasileira de Liberdade Econômica (ABLE), a 

decisão representa um avanço institucional, mas não encerra 

o debate. “Ela é vinculante e, portanto, o Judiciário deveria 

seguir. Mas temos no Brasil um relativo descumprimento de 

decisões do Supremo”, afirmou ao Anuário da Justiça. 

 

Para o especialista, o contencioso continua sensível a fatores 

subjetivos: “É uma área muito sujeita à captura emocional do 

julgador. É o que a gente chama, em economia 

comportamental, de viés. Então, o juiz, quando julga, não é 

imparcial nem racional. Ele fica sujeito a uma narrativa muitas 

vezes dura.” 

 

Os dados confirmam a relevância do tema. O STF recebeu 

1.340 reclamações constitucionais sobre o direito à saúde 

apenas nos três primeiros meses de 2026, algumas delas 

ajuizadas por planos de saúde contra decisões das instâncias 

inferiores obrigando-as a arcar com tratamentos fora do rol 

sem observar as diretrizes fixadas, segundo o painel 

estatístico Corte Aberta, do STF. 

 

O advogado Ricardo Yamin, especializado em saúde 

suplementar, reconhece que a decisão do Supremo pacificou 

a questão: “A decisão aborda o mais polêmico envolvendo 

judicialização de saúde suplementar: a natureza 

exemplificativa ou taxativa do rol da ANS. Por ter sido 

proferida pelo STF, é a última palavra a respeito do tema. 

Agora, a decisão será interpretada em uma nova leva de 

judicialização”, explicou ao Anuário. 

 

Casos recentes ilustram o cenário. Em um deles (RCL 

87.867/PE), envolvendo o custeio de terapia CAR-T Cell 

avaliada em mais de R$ 2,5 milhões para tratamento 

oncológico infantil, a 2ª Turma do STF manteve a 

continuidade do tratamento, mas condicionou a medida à 

imposição de contracautela, com depósito judicial do valor e 

vedação de remessa internacional dos recursos. A solução 

intermediária buscou conciliar o risco patrimonial da 

operadora com o direito à vida do paciente. 

 

Na RCL 91.264/SC, por sua vez, o ministro Cristiano Zanin 

entendeu que a decisão do Tribunal de Justiça de Santa 

Catarina que havia determinado a cobertura do 

antineoplásico oral Truqap (capivasertibe) 400 mg, para 

tratamento de câncer de mama, não observou os critérios 

fixados pelo STF sobre custeio de procedimentos fora do rol 

da ANS. Por isso, cassou a decisão e determinou o retorno 

dos autos à corte de origem para nova análise sob a 

perspectiva do precedente. 

 

Na avaliação do advogado Filippe Vieites, sócio do WFaria 

Advogados, a decisão vinculante trouxe previsibilidade ao 

mesmo tempo em que abriu novas frentes de debate. “Ao fixar 

cinco critérios cumulativos com efeito vinculante, o STF 

encerrou a fragmentação de entendimentos que existia entre 

os tribunais e estabeleceu balizas mais objetivas. Isso é 

positivo, especialmente para as operadoras, que passam a 

contar com parâmetros mínimos de previsibilidade”, afirmou. 

No entanto, a decisão deixa uma margem interpretativa 

preocupante, no critério da comprovação científica de eficácia 

e segurança à luz da medicina baseada em evidências de alto 

grau. “O risco é que a judicialização não diminua em volume, 

mas migre para um patamar de maior sofisticação 

argumentativa, com embates probatórios mais complexos 

sobre a qualidade da evidência científica e a inexistência de 

alternativa eficaz”, explicou o advogado. 

 

Para a juíza Thalita Bizerril Duleba Mendes, coordenadora do 

Núcleo de Justiça 4.0 – Saúde Suplementar do Tribunal de 

Justiça do Paraná, a crescente judicialização da saúde 

suplementar se deve, entre outras razões, à falta de mais 

balizas objetivas. “Estamos caminhando para a construção de 

conceitos na saúde suplementar, algo que na saúde pública 

já está consolidado há mais tempo”, afirmou. “Os Temas 6 e 

1.234, por exemplo, tratam de saúde pública e são rigorosos, 

a ponto de inibir a judicialização de questões envolvendo 

medicamentos não incorporados ao SUS. Na saúde 

suplementar, a gente só passou a ter um desenho nesse 

sentido no final de 2025, com o julgamento da ADI 7.265”, 

destacou. 

 

Enquanto a Suprema Corte atua para fixar limites estruturais, 

o STJ segue desempenhando papel central na definição de 

parâmetros voltados ao funcionamento da saúde privada. Em 

2025, a corte recebeu 15,9 mil processos envolvendo planos 

de saúde contra apenas 3,5 mil relacionados ao Sistema 

Único de Saúde. 

 

Decisões do STJ ampliaram de forma significativa a 

intervenção judicial nas coberturas assistenciais. 

Recentemente, a 2ª Seção fixou a tese vinculante (Tema 

1.047) de que a rescisão unilateral de plano coletivo 

empresarial com menos de 30 beneficiários só é válida se 

houver motivação idônea da operadora. Em outro caso, o 

tribunal determinou (Tema 1.316) que as operadoras devem 

custear a diabéticos o sistema de infusão contínua de insulina 

— conhecido como bomba de insulina — desde que 

preenchidos os critérios estipulados pelo STF na ADI 7.265. 

 

Estudo apresentado pela ABLE como amicus curiae mostra a 

dimensão econômica do caso. O parecer, elaborado pela 

professora Luciana Yeung, aponta que o Brasil tem cerca de 

20 milhões de pessoas com diabetes, sendo 600 mil com 

diabetes tipo 1 — grupo potencialmente indicado para o 

tratamento. Considerando que apenas 25% da população 

têm plano de saúde, haveria cerca de 150 mil usuários 

imediatos em caso de cobertura obrigatória. O custo unitário 

dos equipamentos pode superar R$ 50 mil anuais com 

insumos. Mesmo em cenário conservador, a incorporação 

compulsória dessa tecnologia geraria impacto mínimo de R$ 

4,5 bilhões por ano para o setor. 

 

Para Luciano Timm, o tribunal deve atuar com rigor na 

aplicação do paradigma constitucional. “O papel do STJ é 

seguir rigorosamente o que o Supremo decidiu. No tema que 

envolveu as bombas de insulina, por exemplo, a meu juízo 

não houve um rigoroso atendimento do precedente no 

Supremo, o que abre margem para novas discussões”, 

avaliou. 
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Para o advogado Filippe Vieites, a corte seguirá como 

instância de precisão técnica. “A função constitucional do STJ 

é garantir a preservação e a correta aplicação da legislação 

federal. Na prática, isso significa que o STJ deve atuar como 

instância de uniformização e de controle de qualidade na 

aplicação dos critérios, reformando decisões que os 

contrariem ou que os apliquem de forma distorcida”, 

ponderou. 

 

 

PLATAFORMA UNIFICA BASE DE DADOS DA SAÚDE PÚBLICA E DA 

SAÚDE PRIVADA 
Consultor Jurídico – 14/06/2026 

 

Maria, 58 anos, moradora de Benevides, Pará, chegou a uma 

unidade básica de saúde com dor no peito e falta de ar. Já 

havia passado por um hospital privado, dias antes, pelo plano 

de saúde, mas, como não melhorou, voltou a buscar 

atendimento, agora no SUS. Na consulta, o médico acessou, 

em um único sistema, exames, internações e diagnósticos 

das duas redes — e obteve uma visão ampla do histórico da 

paciente. Isso só foi possível porque os dados da saúde 

suplementar passaram a alimentar a RNDS (Rede Nacional 

de Dados em Saúde). 

 

Plataforma nacional do SUS, a RNDS passou a incorporar 

informações dos planos de saúde, ampliando o conjunto de 

dados disponíveis para o atendimento. Atualmente, conta 

com 4,4 bilhões de registros acessíveis a pacientes, médicos 

e gestores de saúde. A iniciativa é resultado da cooperação 

entre o Ministério da Saúde e a Agência Nacional de Saúde 

Suplementar (ANS) e foi formalizada como base da política 

nacional de dados em saúde instituída pelo Decreto 

12.560/2025. 

 

Segundo a secretária de Informação e Saúde Digital do 

Ministério da Saúde, Ana Estela Haddad, a RNDS passou a 

funcionar como um espaço de governança de dados, 

estruturado para reunir um conjunto mínimo de informações 

clínicas padronizadas e garantir a continuidade do cuidado. 

“Esse conjunto mínimo de dados é validado por vários atores 

que trabalham nesse processo e transformado num modelo 

informacional. Com isso, é possível levar para a plataforma 

da RNDS dados numa mesma linguagem”, explicou em 

entrevista ao Anuário da Saúde. 

 

Os dados integrados na RNDS são acessados por meio das 

plataformas do SUS Digital. No Meu SUS Digital, o cidadão 

acompanha seu histórico de saúde e recebe informações 

sobre o atendimento; no SUS Digital Profissional, médicos 

acessam dados clínicos durante o atendimento; e, no SUS 

Digital Gestor, estados e municípios monitoram indicadores 

assistenciais. A adoção do CPF como identificador único dos 

pacientes também integra a estratégia de unificação das 

informações. O fluxo é unidirecional: as operadoras enviam 

informações ao SUS, mas não recebem dados da rede 

pública. 

 

A necessidade da transformação digital foi acelerada com a 

pandemia, como destaca a secretária Ana Estela. Na RNDS, 

os dados sobre a vacinação são os mais completos, tendo em 

vista um legado de 50 anos já informatizados. Também estão 

sendo incorporadas informações da atenção primária, 

atestados, prescrições médicas e dados da regulação. 

 

Além da saúde suplementar, os 26 estados e o Distrito 

Federal já compartilham seus dados na plataforma. Outra 

frente que tem avançado é a construção de um modelo 

informacional para a telessaúde. 

 

Todo esse trabalho acontece em parceria com a ANS. De 

acordo com Maria Rachel Jasmin, assessora da ANS, a 

interoperabilidade impactou a regulação ao aprimorar a 

cobrança de ressarcimento ao SUS e ao aperfeiçoar a 

recepção de dados do Sistema de Nascidos Vivos, o que 

possibilitou a elaboração do Painel dinâmico sobre Atenção à 

Saúde Materna e Neonatal, ferramenta que permite a 

consulta de indicadores de prestadores de serviços de saúde 

e de operadoras de planos de saúde. 

 

Para Gustavo Ribeiro, presidente da Abramge (Associação 

Brasileira de Planos de Saúde), a interoperabilidade tende a 

fortalecer um modelo de atenção à saúde mais coordenado. 

“Favorece um sistema de saúde mais eficiente e sustentável. 

A interoperabilidade também representa um passo importante 

para aproximar os diferentes componentes do sistema de 

saúde brasileiro e melhorar a coordenação do cuidado em 

benefício do paciente”, destacou. 

BRASIL TEM HOJE 668 PLANOS DE SAÚDE E 53 MILHÕES DE 

BENEFICIÁRIOS 

Consultor Jurídico – 12/06/2026 

 

No ecossistema da saúde suplementar, a operadora é o “sol” 

em torno do qual os outros atores orbitam. Ela não é apenas 

uma empresa que recebe mensalidades; seu papel é 

multifacetado, atuando como gestora de risco, pagadora e 

organizadora do cuidado. Sua missão central é a de 

mutualismo, ou seja, coletar recursos de muitos (os 

beneficiários) para pagar as despesas de poucos que 

adoecem. 
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São as empresas que comercializam e gerenciam os planos. 

Elas assumem o risco assistencial. Podem ser medicinas de 

grupo, cooperativas (como as Unimeds), seguradoras 

especializadas em saúde ou autogestão (empresas que 

cuidam do plano dos próprios funcionários). 

 

Para desempenhar seu papel, a operadora calcula 

matematicamente quanto deve cobrar hoje para conseguir 

pagar uma cirurgia caríssima daqui a cinco anos. Por lei, ela 

deve manter reservas técnicas (dinheiro parado e aplicado) 

para garantir que, se todos os seus usuários precisarem de 

atendimento ao mesmo tempo, ela tenha como pagar. 

 

Existem hoje no Brasil 668 operadoras de plano de saúde 

ativas e com beneficiários. A maior delas em volume de 

receitas é a Bradesco Saúde, seguida pela SulAmérica, Amil, 

Hapvida e Unimed Nacional. Já em número de segurados, a 

campeã é a Hapvida, seguida pelo Bradesco, SulAmérica e 

Amil. Somadas, as dez maiores operadoras têm 42% dos 

beneficiários e 50% das receitas de contraprestação, que 

corresponde ao total arrecadado com as mensalidades pagas 

pelos usuários no ano (dados da ANS, referentes ao período 

de março de 2025 a fevereiro de 2026). 

 

Um caso à parte é a Unimed, que na verdade não é uma 

empresa única, mas sim uma confederação de cooperativas 

independentes. Existem cerca de 340 cooperativas médicas 

que formam o sistema Unimed e que ocupam três níveis 

nessa estrutura. No nível 1, a maioria, estão as cooperativas 

médicas singulares, que operam o próprio hospital em âmbito 

local; no nível 2, estão as federações que reúnem várias das 

cooperativas singulares e têm cobertura regional ou nacional, 

como a Unimed Nacional, que dá assistência a seus clientes 

em todo o país com base na rede de unidades singulares. No 

nível 3, a Unimed Brasil representa institucionalmente o 

sistema e define a estratégia da marca. 

 

O sistema Unimed atende a cerca de 20 milhões de 

beneficiários e arrecadou R$ 95 bilhões em 2025. Conta com 

157 hospitais próprios e 118 mil médicos, que são, em última 

instância, os donos da cooperativa. 

 

Segundo a ANS, as operadoras de planos de saúde 

arrecadaram, em 2025, cerca de R$ 340 bilhões. Desse total, 

R$ 275 bilhões foram transformados em despesas pagas aos 

prestadores de serviços de saúde — hospitais, clínicas, 

laboratórios, consultórios e profissionais médicos. O que 

equivale a 82% do total arrecadado. Esta porcentagem, que 

indica o quanto os beneficiários usaram seus planos de 

saúde, representa a taxa de sinistralidade, um índice que 

tanto vai afetar a saúde financeira das operadoras quanto o 

valor das mensalidades pagas pelos usuários. 

 

Não cabe à operadora, necessariamente, prestar os serviços 

de assistência médico-hospitalar a seus clientes, mas, sim, 

selecionar quem vai fazer isso. Tendo como base critérios de 

qualidade, localização e custo, ela faz o credenciamento dos 

prestadores de tais serviços: hospitais, clínicas, laboratórios 

e médicos. Algumas operadoras optam por ser donas dos 

próprios hospitais para ter controle total sobre o custo e a 

qualidade, eliminando a figura do “intermediário”. 

 

O Brasil tem cerca de 4.200 hospitais privados. Destes, 

aproximadamente 2.300 têm fins lucrativos e atendem 

diretamente ao setor suplementar. Ao todo, são 160 mil leitos. 

Estima-se a existência de 12 mil a 15 mil unidades de 

laboratórios de análises clínicas e centros de diagnóstico por 

imagem. 

 

O número de médicos já ultrapassou a marca de 570 mil 

profissionais. Na saúde suplementar, a maioria atua de forma 

híbrida, atendendo em consultório próprio e na rede 

credenciada dos planos de saúde. Enfermeiros, técnicos e 

auxiliares somam mais de 2,8 milhões, sendo o setor privado 

um dos maiores empregadores desta categoria, 

especialmente em regime hospitalar. Somam-se ao trabalho 

de assistência outros paramédicos, como fisioterapeutas (350 

mil), psicólogos (450 mil) e nutricionistas (170 mil). Contando, 

ainda, o pessoal administrativo e de serviços, são por volta 

de cinco milhões de pessoas na iniciativa privada dedicadas 

a cuidar da saúde dos brasileiros. 

 

Outro ator importante na assistência à saúde é a indústria 

farmacêutica. Ela não é apenas quem vende remédios, mas 

quem dita grande parte do custo da tecnologia hospitalar. A 

velocidade com que a indústria lança novas drogas é maior 

do que a capacidade das operadoras de absorverem esses 

custos, criando um gargalo que a ANS tenta regular por meio 

da atualização do seu rol de procedimentos. Muitos dos 

processos que alimentam a judicialização da saúde vêm dos 

pedidos de medicamentos de alta tecnologia e alto custo 

produzidos pela indústria farmacêutica e não incluídos no rol. 

 

Do outro lado do balcão estão os clientes. São 53 milhões de 

beneficiários divididos em dois blocos: oito milhões com 

planos individuais ou familiares e 44 milhões com planos 

empresariais. No primeiro bloco, o reajuste da mensalidade é 

controlado pela ANS, que procura mantê-lo próximo da 

evolução do custo de vida geral, medido pelo IPCA. Já o 

preço dos planos empresariais é reajustado por livre 

negociação entre operadoras e empresas, sob vigilância da 

ANS que procura mantê-lo próximo do VCMH, o índice de 

variação dos custos médico-hospitalares. Esses reajustes 

seguem como uma poderosa fonte de judicialização. 
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COMO ENFRENTAR OS CUSTOS DO ENVELHECIMENTO DA POPULAÇÃO 

BRASILEIRA? ESPECIALISTAS RESPONDEM 
Estadão – 12/06/2026 

 

A pressão do envelhecimento populacional sobre os custos 

da saúde exigirá da próxima gestão federal políticas mais 

robustas de prevenção e de assistência social, além de maior 

eficiência no uso dos recursos, o que deverá incluir 

descentralizar a gestão do SUS para dar mais autonomia a 

Estados e municípios e uma reforma no processo de 

incorporação de novas tecnologias na saúde pública e 

suplementar. 

 

Essas foram as principais propostas apresentadas nesta 

quinta-feira, 11, no painel sobre saúde do segundo encontro 

do Brasil Adiante, série de eventos do Estadão que reúne 

alguns dos maiores especialistas do País para pensar uma 

agenda de soluções para os primeiros 24 meses do próximo 

governo. O documento que consolida as propostas será 

entregue em novembro ao vencedor das eleições 

presidenciais. 

 

No eixo da saúde, que buscava soluções para o impacto do 

acelerado envelhecimento populacional na sustentabilidade 

dos sistemas público e suplementar, participaram Gonzalo 

Vecina, sanitarista e professor da Faculdade de Saúde 

Pública da USP; Arminio Fraga, economista, ex-presidente 

do Banco Central e cofundador do Instituto de Estudos para 

Políticas de Saúde (IEPS), e Paulo Moll, CEO da Rede D’Or 

São Luiz. 

 

No painel com os especialistas, entre as propostas que 

apareceram como medidas centrais para o próximo mandato 

estão: 

 

• Ampliar políticas de prevenção e promoção da 

saúde por meio do fortalecimento da atenção 

primária; 

 

• Integrar saúde e assistência social como forma de 

oferecer cuidado contínuo aos idosos; 

 

• Regionalizar a gestão do SUS, com maior 

autonomia dada a Estados e municípios, o que 

permitiria uso mais eficiente de recursos e melhor 

organização de filas; 

 

• Reformular o processo de avaliação de tecnologias 

para reduzir as desigualdades entre o SUS e a rede 

privada, e diminuir a judicialização; 

 

• Avançar na interoperabilidade dos dados dos 

pacientes de forma a oferecer um cuidado mais 

integral e evitar desperdícios dentro do SUS e da 

saúde suplementar. 

 

Para Fraga, o aumento da expectativa de vida deveria vir 

acompanhado de um reforço no orçamento da saúde já que, 

com a população mais envelhecida, cresce a prevalência de 

doenças crônicas, que exigem consultas e exames 

recorrentes, medicamentos de uso contínuo, reabilitação e 

tratamentos caros por períodos prolongados. 

 

Ele defendeu que reformas que levem ao corte de gastos e à 

maior produtividade poderiam gerar um caixa mais gordo e, 

consequentemente, mais recursos para a área da Saúde. 

 

“Se o País se arrumar e definir melhor as suas prioridades, a 

gente vai crescer muito mais. Onde tem espaço para se 

liberar recursos para o Brasil ter mais dinheiro na saúde? Na 

Previdência, na gestão do Estado e numa série de subsídios 

e desonerações que não fazem sentido, os tais gastos 

tributários”, disse. 

 

Vecina disse considerar improvável o aumento de recursos 

para a saúde e, por isso, defendeu que ao menos o novo 

governo garanta que não haja cortes na área. 

 

Diante do cenário, os especialistas destacaram que as 

medidas prioritárias do próximo presidente devem buscar 

melhorar a gestão dos recursos existentes e reduzir despesas 

com doenças que podem ser prevenidas. Veja abaixo o 

detalhamento das principais propostas apresentadas: 

 

Ampliar políticas de prevenção e promoção da saúde 

 

Se os recursos são finitos, uma das saídas para garantir a 

sustentabilidade do sistema de saúde sem diminuir o acesso 

da população à saúde é ampliar as políticas que possam 

evitar o adoecimento ou as complicações trazidas por 

doenças crônicas. Nesse sentido, defenderam os 

especialistas, é fundamental ampliar as políticas de 

prevenção e promoção da saúde. “Temos que voltar a pensar 

em saúde, e não em doença”, resumiu Vecina. 

 

Ele defendeu que sejam adotadas políticas de promoção da 

saúde com foco nos sete pilares elencados 

pela Organização Mundial da Saúde (OMS): alimentação 

adequada, prática de exercícios físicos, boa higiene, 

prevenção de comportamentos de risco, uso racional de 

medicamentos, conhecimento em saúde e autoconhecimento 

sobre a própria condição. 

 

Vecina destacou que, para ampliar as políticas de prevenção 

e promoção da saúde, é preciso fortalecer a atenção primária. 

“Temos que aumentar a nossa capacidade da atenção 

primária firmemente baseada na Estratégia Saúde da 

Família, com os agentes comunitários de saúde. Essa é a 

receita dos países que tiveram condições de enfrentar essa 

revolução demográfica, e é um avanço que temos que fazer 

tanto no SUS quanto na saúde suplementar”, defendeu. 
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Ele destacou a importância de engajar o cidadão nessa 

missão da prevenção e proteção da saúde. “Diferente da 

medicina da cura, quem ensina (promoção da saúde) somos 

nós, profissionais da saúde, mas quem executa é o cidadão. 

Então o profissional da saúde tem que criar um projeto 

terapêutico singular para cada paciente, para que haja 

cumplicidade nesse projeto entre os dois”, afirmou ele. 

 

Integrar saúde com assistência social no cuidado aos 

idosos 

 

A integração entre saúde e assistência social apareceu como 

outra proposta considerada relevante para lidar com o 

envelhecimento, especialmente diante do crescente número 

de brasileiros com mais de 60 anos que vivem sozinhos, têm 

perda de autonomia ou precisam de cuidado prolongado. 

 

Fraga citou como inspiração uma experiência da Costa Rica, 

em que profissionais de saúde fazem visitas domiciliares 

periódicas para monitorar e auxiliar idosos. Iniciativa do tipo 

levaria assistência a pacientes que não contam com uma rede 

de apoio além de possibilitar o monitoramento de doenças 

crônicas que, se não controladas, podem causar 

complicações e internações que aumentam os custos dos 

sistemas de saúde. 

 

Como o Estadão mostrou, outros países, como a Holanda, 

investem em programas em que enfermeiras fazem visitas 

domiciliares periódicas na casa de idosos sem cuidadores 

 

Vecina ressaltou ainda que a integração da saúde com a 

assistência social traria a possibilidade da criação de mais 

centros de convivência para idosos, nos quais eles poderiam 

passar o dia, participar de práticas coletivas e ter apoio para 

atividades diárias. 

 

Esse tipo de estrutura já existe no Brasil, a exemplo dos 

Centros de Referência do Idoso, em São Paulo, mas os 

especialistas defendem uma ampliação dessa rede. 

 

Tais iniciativas são fundamentais para evitar que a 

responsabilidade do cuidado com o idoso recaia somente 

sobre as famílias, em especial sobre as mulheres, que muitas 

vezes precisam deixar o mercado de trabalho para cuidar de 

pais, cônjuges ou irmãos. “O Estado vai ter que cuidar dos 

velhinhos, vai ter que ter uma relação diferente com a 

velhice”, afirmou o sanitarista. 

 

Regionalizar a gestão do SUS e dar mais autonomia a 

Estados e municípios 

 

Outra medida vista como fundamental pelos especialistas é 

regionalizar a gestão do SUS. A ideia é superar a 

fragmentação entre municípios, Estados e União, criando 

regiões sanitárias com governança compartilhada, regras 

comuns de acesso e capacidade de organizar filas de 

consultas, exames e internações. 

 

Para Vecina, o País precisa abandonar a lógica em que cada 

município tenta resolver sozinho problemas que exigem 

escala populacional e integração da rede. 

 

Ele citou como exemplo a possibilidade de um grupo de 

municípios se reunir com o Estado e criar um consórcio com 

personalidade jurídica própria para gerir filas de 

procedimentos, compras de medicamentos e até contratação 

de pessoal. “Esse consórcio tem uma figura jurídica chamada 

autarquia. Essa autarquia é responsável por fazer a gestão 

da oferta de consultas e de exames e de internações daquela 

região sanitária”, afirmou. 

 

A proposta também envolve mudar a forma de repasse 

federal. Em vez de fazer as transferências por procedimento, 

o governo federal poderia induzir modelos de governança 

regional com transferências per capita. A medida, segundo 

ele, daria mais liberdade aos gestores locais para usar o 

recurso com o que fizer mais sentido para a sua região e 

ajudaria a enfrentar desperdícios como o absenteísmo em 

consultas especializadas e a falta de comunicação entre 

sistemas de regulação diferentes que coexistem em uma 

mesma região, como sistemas de filas de uma secretaria 

municipal e uma estadual. 

 

Segundo Vecina, essa falta de integração contribui para filas 

duplicadas e perda de consultas, já que o paciente pode estar 

simultaneamente em mais de uma fila e não comparecer 

quando é chamado em uma delas. “Quase 50% das consultas 

de especialidade na Grande São Paulo têm absenteísmo, ou 

seja, a pessoa falta. É jogar dinheiro fora”, disse Vecina. 

 

Com maior liberdade para usar os recursos, os gestores 

locais poderiam, por exemplo, optar por contratar a 

capacidade ociosa de hospitais privados para atender 

pacientes do SUS, como sugeriu Paulo Moll, da Rede D’Or 

São Luiz. “A capacidade que o sistema público tem de 

comprar essa ociosidade é enorme, mas a gente usa de 

forma tímida, e eu acho que é fundamental, porque o paciente 

está na fila esperando”, disse. 

 

Aprimorar o processo de avaliação de tecnologias em 

saúde 

 

Uma quarta proposta que deveria ser prioritária para o novo 

governo é a reforma do processo de avaliação de tecnologias 

em saúde, que define quais tratamentos devem ser 

oferecidos no SUS ou custeados pelos planos de saúde. 

 

Os especialistas defenderam criar critérios únicos para essa 

tomada de decisão, uma vez que hoje existem dois caminhos 

separados: a Comissão Nacional de Incorporação de 

Tecnologias do SUS (Conitec), para o sistema público, e o rol 

de procedimentos da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar (ANS), para os convênios médicos. 

 

Moll destacou que a falta de critérios mais claros para a oferta 

de uma nova tecnologia ou medicamento leva a um elevado 

número de ações judiciais pedindo um tratamento antes 

mesmo de ele ser avaliado pelas instâncias competentes. 
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“Quando a gente vê essas liminares, a gente vê muitas vezes 

cobertura para casos que não têm benefício para o paciente”, 

afirmou. 

 

Vecina sugeriu a criação de uma agência única para avaliar a 

incorporação de novas tecnologias tanto no SUS quanto na 

saúde suplementar. 

 

Interoperabilidade de dados como forma de reduzir o 

desperdício 

 

Ampliar a integração dos dados clínicos dos pacientes e o 

compartilhamento das informações entre os diferentes 

sistemas e unidades de saúde foi outra proposta trazida por 

Moll para reduzir o desperdício e melhorar a assistência 

prestada. 

 

Para o executivo da Rede D’Or, a falta de integração das 

informações do paciente é uma fonte importante de 

ineficiência. Ele citou como exemplo o caso de um paciente 

que faz uma tomografia poucas semanas antes de um 

atendimento e, por falta de acesso ao exame anterior, pode 

repetir o procedimento sem necessidade, aumentando custos 

e a exposição à radiação. 

 

Segundo Moll, a organização dos dados e o uso 

de inteligência artificial podem ajudar médicos e demais 

profissionais a acessar, durante o atendimento, as 

informações relevantes do histórico do paciente. “Eu diria que 

organização dos dados, interoperabilidade, ainda que a 

execução disso não seja simples, elas são fundamentais 

olhando o futuro da saúde”, afirmou. 

 

Evento faz parte do projeto Brasil Adiante; veja 

cronograma 

 

Às vésperas das eleições de outubro, o Estadão promove a 

série de eventos Brasil Adiante, em busca de construir uma 

agenda integrada e executável de soluções para os primeiros 

24 meses do próximo governo. 

 

“Reunimos especialistas, gestores e lideranças para discutir 

como mudar o que estamos cansados de saber que precisa 

mudar”, disse Eurípedes Alcântara, diretor de Jornalismo 

do Grupo Estado. 

 

A curadoria do projeto é do executivo Fábio Barbosa, que 

elaborou três eixos de trabalho para os encontros, 

contemplando temas como saúde, educação, segurança 

pública, instituições, entre outros. 

 

No primeiro encontro, que aconteceu em maio, o debate teve 

como foco a eficiência do sistema de Justiça, o avanço dos 

custos do Judiciário e os efeitos da baixa previsibilidade 

judicial sobre investimentos, ambiente de negócios e 

atividade econômica. 

 

Nesta quinta, o segundo encontro do Brasil Adiante também 

teve um painel de educação sobre como preparar melhor os 

brasileiros para um mercado de trabalho em transformação. 

 

Até agosto, serão realizados outros três encontros que 

discutirão temas como Segurança Pública e Crime 

Organizado, Produtividade, Infraestrutura e Sustentabilidade. 

 

Veja o cronograma: 

 

• 27 de maio: Encontro 1: Eixo I: Estabilidade 

Institucional e Fundamentos do Crescimento; 

 

• 11 de junho: Encontro 2: Eixo II: Capital Humano e 

Coesão Social (Educação e Saúde); 

 

• 23 de julho: Encontro 3: Eixo II: Capital Humano e 

Coesão Social (Segurança Pública e Crime 

Organizado); 

 

• 19 de agosto: Encontro 4: Eixo III: Produtividade, 

Infraestrutura e Sustentabilidade; 

 

• 27 de agosto: Encontro 5: Apresentação do 

documento consolidado, divulgação da agenda e 

fechamento do projeto; 

 

• Novembro: Entrega da agenda de soluções ao 

presidente eleito.

 

ANS CAPACITA PROCONS EM TODO O PAÍS 
(Gov) ANS – 11/06/2026 

 

Com o projeto ANS com Você, equipes de defesa do 

consumidor são treinadas para orientar cidadãos sobre seus 

direitos. 

 

Entre os dias 25/5 e 3/6, a Agência Nacional de Saúde 

Suplementar (ANS) realizou a quarta edição do projeto ANS 

com Você. A iniciativa reuniu funcionários de órgãos de 

defesa do consumidor de todas as regiões do Brasil para 

explicar, de forma simples e prática, como funcionam as 

regras do setor de planos de saúde. Os encontros também 

ocorreram como parte das comemorações à Lei 9.656/1998, 

conhecida como Lei dos Planos de Saúde, que no dia 3/6 

completou 28 anos. 

 

Durante as reuniões, as equipes compartilharam experiências 

e tiraram dúvidas sobre as normas de saúde suplementar. O 

grande objetivo é fazer com que essa informação chegue até 

a ponta, facilitando a vida do consumidor na garantia de seus 

direitos. 
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Para a diretora de Fiscalização da ANS, Eliane Medeiros, que 

compareceu ao evento em Vila Velha (ES), a orientação 

contínua dos consumidores de planos de saúde sobre seus 

direitos é uma ferramenta poderosa para o equilíbrio das 

relações de consumo e para combater a assimetria de 

informação, sendo esse o maior compromisso do projeto. “O 

ANS com Você busca promover a articulação entre regulação 

e defesa do consumidor, levando dados técnicos para 

aqueles que têm maior capilaridade para transmitir 

conhecimento e estão mais próximos dos consumidores de 

planos de saúde. Ainda é a minoria de consumidores que 

compreendem a dimensão de seus direitos, fator limitador de 

seu pleno exercício. Somado a esta 4ª edição, o ANS com 

Você chegou a mais de 48 Procons de todas as regiões do 

país”, destacou a diretora. 

 

Com essa iniciativa, a ANS reforça que a informação precisa 

circular e chegar a todas as instituições que contribuem para 

a defesa do consumidor. 

 

“Conhecimento técnico e atualização permanente são 

essenciais para garantir um atendimento mais eficiente, 

humanizado e alinhado à legislação consumerista. A iniciativa 

da ANS reforça a importância da integração entre os órgãos 

de proteção, assegurando mais transparência, equilíbrio e 

respeito nas relações de consumo na área da saúde 

suplementar”, avaliou o superintendente do Procon de Vila 

Velha, Moisés Penha. 

 

O coordenador do Programa de Parcerias Institucionais da 

ANS, Eduardo Calasans, que participou do encontro no 

Sergipe, destaca que as ações do ANS com Você também 

buscam uma descentralização em prol do consumidor. “A 

ideia é ter uma programação exclusiva voltada aos Procons. 

A ANS não é uma agência tão grande: nossa sede fica no Rio 

de Janeiro e contamos com 12 núcleos no país. Ao 

estabelecer um diálogo aberto e atender às demandas do 

sistema de defesa do consumidor, conseguimos também nos 

aproximar mais dos consumidores na ponta”, pontuou. 

 

A diretora do Procon Sergipe, Raquel Martins, destacou a 

importância da parceria entre o órgão estadual e a ANS. “É 

uma oportunidade para que os servidores tirem dúvidas, para 

que a gente esclareça sobre prazo, prestação e suspensão 

desse serviço, que é muito procurado no Procon Estadual. As 

pessoas têm essa carência de informações, e é sempre bom 

a gente ter essa capacitação e atualização para poder 

atender melhor o consumidor sergipano”, disse. 

 

O chefe do Núcleo Bahia da ANS, Júlio Magalhães, também 

esteve presente na edição do estado sergipano e celebrou a 

iniciativa e a proximidade regional. “É um prazer estar aqui 

em Sergipe. Para mim é um estado irmão, porque meus 

familiares são todos aqui da fronteira. Há muito tempo 

tínhamos o desejo de realizar esse encontro aqui e estamos 

vendo o quanto está sendo produtiva essa nossa 

aproximação”, declarou. 

 

O projeto ocorreu na sede das entidades abaixo. Confira as 

cidades participantes e alguns dos registros: 

 

• Amapá: Procon Estadual 

• Espírito Santo: Procon Municipal de Vila Velha 

• Goiás: Procon Municipal de Aparecida de Goiânia 

• Minas Gerais: Procon Municipal de Divinópolis 

• Mato Grosso: Procon Municipal de Rondonópolis 

• Pernambuco: Procon Municipal de Caruaru 

• Rio Grande do Norte: Procon Estadual 

• Rio Grande do Sul: Procon Municipal de Santa 

Maria 

• Santa Catarina: Procon Municipal de Joinville 

• Sergipe: Procon Estadual 

• São Paulo: Procons municipais de Campinas 

 

ANS APROVA NOVO TRATAMENTO PARA LEUCEMIA E AMPLIA ACESSO 

A CONTRACEPTIVO 
(Gov) ANS – 11/06/2026 

Mudanças aumentam as opções de cuidado para 

beneficiários de planos de saúde 

 

A Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar (ANS) aprovou, no dia 8/6, a inclusão de mais 

um tratamento para leucemia, ampliando as alternativas para 

quem enfrenta a doença. 

 

O novo tratamento combina dois medicamentos 

(Acalabrutinibe e Venetoclax), administrados por via oral, que 

ajudam a impedir o crescimento das células doentes. Ele é 

indicado para pacientes com leucemia linfocítica crônica 

(LLC) ou linfoma linfocítico de pequenas células (LLPC), e 

está sendo incluído no rol para pessoas adultas que não tem 

determinadas alterações genéticas (sem deleção 17p ou 

mutação TP53). 

 

A proposta foi analisada pela Comissão de Atualização do Rol 

de Procedimentos e Eventos em Saúde Suplementar 

(Cosaúde) durante a 49ª e a 51ª reuniões técnicas, realizadas 

em março e maio. O tema também foi debatido na Consulta 

Pública 171 promovida pela Agência em maio. 

 

O medicamento deverá ser coberto pelas operadoras de 

planos de saúde, de acordo com sua diretriz de utilização 

(DUT), a partir de 1º/7. 

 

Ampliação de método contraceptivo 
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A ANS também aprovou a ampliação da cobertura 

assistencial de um método contraceptivo de longa duração. O 

implante hormonal (etonogestrel), um hormônio sintético 

voltado à prevenção da gravidez não desejada, agora 

também poderá ser coberto para adolescentes entre 15 e 17 

anos. Antes, a cobertura era restrita a beneficiárias a partir de 

18 anos. 

 

A mudança segue a nova indicação aprovada pela Anvisa e 

prevista na bula do medicamento. A atualização do uso do 

método contraceptivo também segue a Lei 14.307/2022, que 

determina a inclusão no Rol da ANS de tecnologias 

recomendadas pela Comissão Nacional de Incorporação de 

Tecnologias no SUS (Conitec). A Conitec havia recomendado 

essa ampliação de cobertura para o SUS em julho de 2025, 

porém, à época, a indicação de uso para a população 

adolescente não constava na bula do medicamento. Com a 

atualização da bula perante a ANVISA, a ANS também fez o 

ajuste na cobertura prevista no rol. 

 

Assim, a mudança passa a valer a partir de 1º/7. 

 

Sobre o rol 

 

O Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde é a lista de 

coberturas obrigatórias dos planos de saúde, que 

engloba consultas, terapias, exames, procedimentos e 

cirurgias para todas as doenças listadas na Classificação 

internacional de Doenças (CID), da Organização Mundial da 

Saúde (OMS). 

 

INTERNAÇÕES POR ANSIEDADE ENTRE ADOLESCENTES AUMENTAM 

NOVE VEZES NA SAÚDE SUPLEMENTAR 
Segs – 09/06/2026 

Estudo do IESS mostra avanço expressivo das 

hospitalizações por transtornos de ansiedade entre jovens, 

especialmente meninas 

 

As internações por transtornos de ansiedade na saúde 

suplementar brasileira, conforme dados da Agência Nacional 

de Saúde Suplementar (ANS), aumentaram 

aproximadamente 200% entre 2015 e 2024, passando de 

2,02 mil para 6,08 mil registros anuais. Um dado expressivo 

revela o crescimento das hospitalizações entre adolescentes, 

na faixa etária de 10 a 19 anos: a taxa de internação cresceu 

cerca de nove vezes no período, passando de 1,03 para 9,60 

internações por 100 mil beneficiários de planos de saúde. O 

aumento foi mais intenso entre meninas. 

 

Os dados fazem parte do estudo “Internações por 

Transtornos de Ansiedade na Saúde Suplementar Brasileira: 

Tendências Temporais Segundo Sexo e Faixa Etária”, 

produzido pelo Instituto de Estudos de Saúde Suplementar 

(IESS) a partir de informações assistenciais captadas na base 

de dados da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS). 

O estudo está disponível no site do IESS. 

 

“Embora os dados sejam provenientes da saúde 

suplementar, dificilmente estamos diante de um fenômeno 

restrito aos planos de saúde. O que observamos é um sinal 

importante de transformação do perfil de saúde mental da 

população brasileira, especialmente entre adolescentes e 

mulheres jovens”, afirma Denizar Vianna, superintendente 

executivo do IESS. 

 

Foram registradas, no total, 31,98 mil internações por 

transtornos de ansiedade na saúde suplementar entre 2015 e 

2024. Embora adolescentes de 10 a 19 anos ainda 

representem menos de 12% das internações por ansiedade 

registradas na saúde suplementar, trata-se da faixa etária que 

apresentou o crescimento mais acelerado no período. O 

número de internações nesse grupo passou de 56 casos, em 

2015, para 567, em 2024, chegando ao pico de 711 registros 

em 2023. 

 

Como consequência, sua participação no total das 

internações aumentou de 2,8% para patamares entre 9% e 

12% nos anos mais recentes. Além disso, a diferença entre 

os sexos tornou-se mais pronunciada ao longo da série 

histórica. Em 2024, foram registradas 438 internações de 

adolescentes do sexo feminino e 118 do sexo masculino, o 

equivalente a 3,7 internações femininas para cada internação 

masculina. 

 

Outro indicador relevante é a evolução da média anual de 

internações entre meninas adolescentes. No período pré-

pandêmico (2015 a 2019), a média era de 91 internações por 

ano. No período pós-pandêmico (2022 a 2024), esse número 

saltou para 453, crescimento de aproximadamente cinco 

vezes. 

 

“Os resultados reforçam evidências observadas em diversos 

países e sugerem que estamos diante de uma mudança 

estrutural na demanda por cuidados relacionados à saúde 

mental. Quando observamos um crescimento tão expressivo 

nas internações, especialmente entre adolescentes, estamos 

falando dos casos mais graves do espectro assistencial”, 

destaca Denizar. 

 

A análise mostra que o aumento das internações não pode 

ser explicado apenas pela expansão da população coberta 

por planos de saúde. Enquanto o número de beneficiários 

cresceu modestamente ao longo do período, as 

hospitalizações por ansiedade avançaram cerca de 200%. 

 

Embora os adolescentes tenham apresentado o crescimento 

mais acelerado, o estudo mostra avanço das internações em 

todas as faixas etárias. Entre os adultos de 20 a 59 anos, 

responsáveis pela maior parte das hospitalizações ao longo 

da série histórica, a taxa de internação aumentou 2,5 vezes. 
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Já entre os idosos, a taxa praticamente quadruplicou, 

indicando que o crescimento da demanda por cuidados 

relacionados à ansiedade não se restringe à população 

jovem. 

 

O IESS entende que os resultados devem ser interpretados 

como um alerta para todo o sistema de saúde. Ainda que o 

estudo não avalie diretamente a realidade do Sistema Único 

de Saúde (SUS), a magnitude e a consistência do 

crescimento observado sugerem que a pressão sobre os 

serviços de saúde mental pode estar ocorrendo de forma 

mais ampla, alcançando diferentes segmentos da população 

brasileira. 

 

Os pesquisadores destacam que as internações representam 

apenas a parcela mais grave dos transtornos de ansiedade. 

Por isso, ampliar a identificação precoce dos sinais de 

sofrimento psíquico, fortalecer o cuidado ambulatorial e 

ampliar o acesso a serviços especializados de saúde mental 

são desafios que extrapolam a saúde suplementar e se 

colocam para todo o sistema de saúde brasileiro. O avanço 

das internações observado no estudo sugere que a saúde 

mental deixou de ser uma preocupação periférica para se 

consolidar como uma das principais agendas assistenciais do 

País. 

 

Principais resultados do estudo 

 

As internações por transtornos de ansiedade passaram de 

2.027 em 2015 para 6.084 em 2024; 

 

Foram registradas 31.984 internações na década analisada; 

 

A taxa de internação entre adolescentes cresceu cerca de 

nove vezes; 

 

Entre meninas adolescentes, a média anual de internações 

aumentou de 91 para 453 casos; 

 

Em 2024, houve 3,7 internações femininas para cada 

internação masculina entre adolescentes; 

 

A taxa geral de internações por ansiedade passou de 4,10 

para 11,65 por 100 mil beneficiários; 

 

O crescimento das internações foi muito superior ao 

crescimento da população coberta por planos de saúde. 

 

 

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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