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PREVENIR FALHAS PROTEGE PACIENTES E REDUZ CUSTOS DE 

HOSPITAIS 
Saúde Business – 13/07/2026 

 

Diante da crescente complexidade da assistência, investir na 

prevenção de falhas melhora a segurança do paciente, 

diminui desperdícios, fortalece as equipes e torna os hospitais 

mais sustentáveis 

 

A medicina vive um período de transformações sem 

precedentes. Inteligência artificial, cirurgia robótica, medicina 

de precisão, terapias celulares e novas plataformas 

diagnósticas ampliam diariamente a capacidade de prevenir 

doenças, realizar diagnósticos mais precisos e oferecer 

tratamentos cada vez mais eficazes. 

 

Em meio a tantos avanços, porém, permanece um desafio 

que acompanha a assistência à saúde em qualquer lugar do 

mundo: evitar que o próprio cuidado provoque danos ao 

paciente. 

 

Os chamados eventos adversos continuam entre os 

principais problemas enfrentados pelos hospitais. Eles 

incluem situações como infecções relacionadas à assistência, 

erros na administração de medicamentos, quedas, lesões por 

pressão e outras complicações que podem prolongar a 

internação, exigir novos procedimentos e comprometer a 

recuperação. 

 

Além do impacto sobre pacientes e familiares, essas 

ocorrências geram custos elevados para as instituições de 

saúde e para todo o sistema. 

 

A dimensão do problema é conhecida. A Organização 

Mundial da Saúde estima que milhões de pessoas sofram 

danos evitáveis durante a assistência hospitalar todos os 

anos. Em países de média e baixa renda, cerca de 134 

milhões de eventos adversos ocorrem anualmente, 

contribuindo para aproximadamente 2,6 milhões de mortes. 

 

Mesmo em sistemas considerados altamente desenvolvidos, 

estima-se que um em cada dez pacientes hospitalizados seja 

afetado por algum evento adverso, sendo muitos deles 

potencialmente evitáveis. 

 

Esses números ajudam a dimensionar o desafio, mas não 

revelam seu aspecto mais importante. Por trás de cada 

ocorrência existe uma pessoa que teve sua recuperação 

interrompida, uma família que enfrenta incertezas e uma 

equipe de saúde impactada por uma situação que, em muitos 

casos, poderia ter sido evitada. 

 

Durante muito tempo, a discussão sobre segurança do 

paciente esteve associada quase exclusivamente à ideia de 

erro individual. Hoje sabemos que essa interpretação é 

insuficiente. Na maioria das vezes, os eventos adversos são 

consequência da combinação de diversos fatores, como 

processos mal estruturados, falhas de comunicação entre 

equipes, sobrecarga de trabalho, limitações dos sistemas de 

informação, protocolos inconsistentes e problemas de 

infraestrutura. 

 

Esse entendimento foi consolidado por James Reason, 

criador do modelo conhecido como “Queijo Suíço”, segundo 

o qual acidentes graves raramente decorrem de uma única 

falha. Eles acontecem quando diferentes barreiras de 

proteção apresentam vulnerabilidades ao mesmo tempo, 

permitindo que o erro alcance o paciente. 

 

A principal lição desse modelo é que organizações 

comprometidas com a segurança não concentram esforços 

em encontrar culpados, mas em identificar fragilidades do 

sistema e fortalecer seus mecanismos de prevenção. 

 

Segurança do paciente como estratégia de gestão 

 

Essa mudança de perspectiva também faz sentido do ponto 

de vista econômico. Muitas vezes, os custos provocados por 

um evento adverso são muito superiores aos investimentos 

necessários para evitá-lo. Uma complicação pode aumentar 

o tempo de internação, ocupar um leito por mais dias, exigir 

novos exames, antibióticos, reoperações, internação em 

terapia intensiva e acompanhamento de diferentes 

especialistas. 

 

Além desses custos diretos, existem consequências menos 

visíveis, mas igualmente relevantes. Processos judiciais, 

aumento das despesas com seguros, desgaste das equipes, 

absenteísmo, necessidade de treinamentos adicionais, perda 

de produtividade e danos à reputação institucional fazem 

parte da conta. 

 

Em um cenário de crescente pressão por eficiência e 

sustentabilidade financeira, investir em segurança do 

paciente deixou de ser apenas uma obrigação ética para 

tornar-se uma estratégia de gestão. 

 

Outro aspecto que merece atenção é o impacto dos eventos 

adversos sobre os próprios profissionais de saúde. Quando 

uma ocorrência grave acontece, toda a prioridade deve ser 

dada ao paciente e à sua família. 

 

No entanto, médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, 

farmacêuticos e outros integrantes da equipe frequentemente 

experimentam intenso sofrimento emocional. Sentimento de 

culpa, ansiedade, perda de confiança e até abandono da 

profissão são descritos na literatura científica e deram origem 

ao conceito de “segunda vítima”. 

 

Instituições mais maduras compreenderam que oferecer 

suporte psicológico aos profissionais não significa reduzir 

responsabilidades, mas preservar equipes que continuarão 
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cuidando de milhares de pacientes ao longo de suas 

carreiras. 

 

Ainda persiste a ideia de que programas de segurança 

aumentam despesas. A experiência mostra justamente o 

contrário. Hospitais que investem em protocolos 

assistenciais, monitoramento de indicadores, educação 

permanente e melhoria contínua costumam reduzir 

desperdícios, diminuir o tempo médio de internação, evitar 

reinternações e utilizar os recursos de forma mais eficiente. 

 

A prevenção de infecções, a identificação correta do paciente, 

a administração segura de medicamentos, a prevenção do 

tromboembolismo venoso e o uso racional de antimicrobianos 

são exemplos de medidas que apresentam excelente relação 

entre custo e benefício. 

 

Nenhuma dessas iniciativas, entretanto, produz resultados 

consistentes sem uma cultura organizacional voltada para a 

segurança. Os hospitais com melhor desempenho 

compartilham algumas características: liderança 

comprometida, equipes que podem relatar incidentes sem 

medo de punições desproporcionais, análise estruturada das 

falhas, disseminação dos aprendizados e acompanhamento 

permanente dos indicadores de qualidade. 

 

Construir uma cultura justa significa equilibrar a 

responsabilização individual, quando necessária, com o 

reconhecimento de que a maior parte dos problemas nasce 

de sistemas que precisam ser continuamente aperfeiçoados. 

 

Tecnologia e cultura organizacional caminham juntas 

 

A transformação digital amplia ainda mais as possibilidades 

de prevenção. Sistemas de apoio à decisão clínica 

conseguem identificar interações medicamentosas, doses 

inadequadas e alergias antes que elas cheguem ao paciente. 

 

Ferramentas baseadas em inteligência artificial já auxiliam na 

identificação precoce de pessoas com maior risco de 

deterioração clínica, sepse ou insuficiência respiratória. 

Prontuários eletrônicos mais inteligentes reduzem erros de 

transcrição e melhoram a comunicação entre profissionais. 

Ao mesmo tempo, plataformas digitais e a cirurgia robótica 

geram informações que permitem monitorar continuamente a 

qualidade assistencial. 

 

Essas tecnologias, porém, não substituem processos bem 

estruturados nem equipes capacitadas. Sem treinamento, 

governança clínica e protocolos consistentes, qualquer 

inovação pode resultar em novos riscos. A tecnologia deve 

fortalecer a cultura de segurança, nunca a substituir. 

 

Essa visão também está alinhada aos modelos mais 

modernos de remuneração em saúde, que valorizam não 

apenas o volume de procedimentos realizados, mas os 

resultados alcançados. Nesse contexto, reduzir infecções, 

reinternações, eventos adversos e mortalidade ajustada 

significa gerar mais valor para pacientes, hospitais, 

operadoras e sistemas públicos. Segurança, qualidade e 

sustentabilidade passam a fazer parte da mesma estratégia. 

 

À medida que a população envelhece, os pacientes 

apresentam doenças cada vez mais complexas e novas 

tecnologias são incorporadas em ritmo acelerado, garantir 

uma assistência segura torna-se um desafio ainda maior. 

Superá-lo exige liderança, transparência, educação 

permanente, análise de dados e compromisso coletivo com a 

melhoria contínua. 

 

No fim das contas, a excelência hospitalar não se mede 

apenas pela capacidade de realizar procedimentos 

sofisticados ou incorporar as tecnologias mais avançadas. 

Ela também se revela na capacidade de oferecer um cuidado 

seguro, consistente e centrado no paciente. 

 

Prevenir falhas não é apenas evitar custos ou reduzir 

complicações. É fortalecer a confiança entre profissionais e 

pacientes e garantir que cada avanço da medicina esteja 

acompanhado pelo compromisso permanente de cuidar 

melhor. 

'OS PLANOS DE SAÚDE NÃO VÃO QUEBRAR', DIZ DIRETOR-EXECUTIVO 

DA FENASAÚDE 
O Globo – 13/07/2026 
 

"Os planos de saúde não vão quebrar", afirma o diretor-

executivo da Federação Nacional de Saúde Suplementar 

(FenaSaúde), Bruno Sobral, colocando um ponto final em 

uma ameaça frequentemente feita por executivos do setor 

nos últimos anos. Ele ressalta, no entanto, que também é 

equivocada a ideia de que as operadoras trabalham com 

margens de lucro exageradas. Segundo Sobral, as margens 

são reduzidas tanto no Brasil quanto no exterior, como mostra 

um estudo encomendado à LCA Consultoria que compara os 

resultados das operadoras brasileiras com os de empresas 

da Austrália, Canadá e Estados Unidos. O Chile aparece 

como exceção, com rentabilidade muito superior à média dos 

demais países. 

 

Um mês após a divulgação de um lucro líquido de R$ 6 

bilhões pelas operadoras de planos de saúde médico-

hospitalares no primeiro trimestre — o segundo maior já 

registrado para um primeiro trimestre na série histórica da 

Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), iniciada em 

2018 — Sobral reconhece que houve recuperação das 

margens. Ele alerta, porém, que a aceleração dos custos 

exige uma discussão sobre o futuro do setor, especialmente 
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em relação à incorporação de novas tecnologias e à 

capacidade de pagamento da população. 

 

— Nem as margens são excessivas, nem os planos de saúde 

vão quebrar. As margens são baixas, mas adequadas para a 

remuneração do setor. O problema é a aceleração dos 

custos, impulsionada pela nova dinâmica de incorporação de 

tecnologias a partir de 2020. Isso terá de ser discutido com a 

sociedade porque, no fim, acaba sendo repassado para as 

mensalidades. O resultado é que a cobertura da saúde 

suplementar está estagnada há cerca de uma década, em 

torno de 25% da população. Apesar do aumento da renda, os 

preços dos planos cresceram ainda mais, e muitas pessoas 

continuam sem conseguir contratar esse serviço — afirma 

Sobral. 

 

 
 

Outro desafio apontado pelo diretor-executivo da FenaSaúde 

é a judicialização. Segundo dados da ANS, no acumulado de 

12 meses encerrado no primeiro trimestre de 2026, as 

despesas relacionadas a decisões judiciais ultrapassaram 

pela primeira vez R$ 5 bilhões, alta de quase 11% em relação 

ao acumulado de 2025. 

 

— O aumento das demandas judiciais está associado, entre 

outros fatores, ao crescimento da base de beneficiários, à 

maior utilização dos serviços, à ampliação do rol de 

procedimentos da ANS e à crescente busca pela via judicial 

para obtenção de tratamentos e tecnologias que não são 

cobertos pelas mensalidades pagas pelos beneficiários. 

Esses tratamentos passam por processos específicos de 

avaliação e incorporação, que necessariamente precisam 

considerar que os recursos são limitados e que seu 

encarecimento onera todo o sistema — diz o executivo. 

 

Dados do Anuário da Justiça da Saúde Suplementar 2025, 

elaborado pelo Conselho Nacional de Justiça (CNJ), que 

publicamos aqui no blog, mostram que, em 2025, os três 

principais temas das ações envolvendo planos de saúde 

foram tratamentos médico-hospitalar, responsável por 

165.534 processos; reajuste contratual, com 58.098 ações; e 

fornecimento de medicamentos, com 50.652 processos. Na 

avaliação de especialistas em direito à saúde que analisam o 

tema sob a ótica do consumidor, esses números indicam que 

as operadoras têm criado dificuldades para autorizar 

tratamentos corriqueiros e previstos em contrato. Sobral 

refuta essa interpretação. 

Em um ponto, porém, o executivo e os especialistas em 

defesa do consumidor concordam: é preciso aprimorar a 

gestão da saúde pelas operadoras. Trata-se de uma 

discussão antiga, que avançou pouco e cujo principal entrave 

hoje, na avaliação de Sobral, é a falta de interoperabilidade 

entre os sistemas das operadoras, hospitais, laboratórios, 

clínicas e consultórios. 

 

— A falta de integração dos dados leva à repetição 

desnecessária de exames, à perda do histórico do paciente e 

dificulta a identificação da melhor jornada de cuidado. Os 

dados deveriam pertencer ao paciente, que decidiria se 

deseja compartilhá-los com o plano de saúde para receber 

orientação. Os sistemas precisam conversar entre si para 

garantir um atendimento mais eficiente e evitar custos 

desnecessários — afirma o diretor-executivo da FenaSaúde. 

IBGE INICIA COLETA DA PESQUISA NACIONAL DE SAÚDE 2026 COM 

EXAMES INÉDITOS 
Imprensa 24h – 13/07/2026 
 

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) deu 

início, na última semana, à coleta de dados da terceira edição 

da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 2026, um 

levantamento fundamental realizado em parceria com o 

Ministério da Saúde que percorrerá aproximadamente 140 mil 

domicílios em todo o país até o dia 30 de novembro. Esta 
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edição, que inclui, pela primeira vez, a coleta de 

biomarcadores através de exames gratuitos de sangue e 

urina, visa aprofundar o conhecimento sobre as condições de 

saúde da população brasileira, seus hábitos e o acesso aos 

serviços de saúde, sendo crucial para o planejamento de 

políticas públicas e o fortalecimento do Sistema Único de 

Saúde (SUS). 

 

A Importância da PNS para o Brasil 

 

A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) é um instrumento 

vital para a formulação de políticas públicas e o 

monitoramento do cenário da saúde no Brasil. Seus dados 

detalhados permitem uma compreensão aprofundada das 

condições de vida e saúde da população, dos fatores de risco, 

da prevalência de doenças crônicas e do acesso e utilização 

dos serviços de saúde em todas as regiões do país. Este 

mapeamento é indispensável para que o Ministério da Saúde 

e outras instituições governamentais possam planejar ações 

eficazes, alocar recursos de forma estratégica para o Sistema 

Único de Saúde (SUS) e fortalecer também o setor de saúde 

suplementar. 

 

Além de apoiar o SUS, os resultados da PNS são cruciais 

para acompanhar o cumprimento de metas nacionais e 

internacionais relacionadas à saúde, como os Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável (ODS) da Organização das 

Nações Unidas (ONU). Conforme destacou o IBGE em nota 

oficial, “Os resultados permitem conhecer melhor a realidade 

do país, apoiar estudos e pesquisas e subsidiar ações 

voltadas à promoção da saúde e à redução das 

desigualdades”. Para o portal Imprensa 24h, é uma 

informação de grande relevância, uma vez que os indicadores 

gerados pela pesquisa impactam diretamente a qualidade de 

vida dos cidadãos em Sergipe, Aracaju e em todo o Brasil. 

 

Inovação na Edição 2026: Exames de Biomarcadores 

 

Uma das grandes novidades desta edição da Pesquisa 

Nacional de Saúde 2026 é a inclusão da coleta de 

biomarcadores. Entre julho e outubro, uma amostra 

selecionada de 15 mil a 20 mil moradores com 35 anos ou 

mais, residentes em capitais e regiões metropolitanas, será 

convidada a participar de uma coleta domiciliar gratuita de 

exames de sangue e urina. Essa iniciativa representa um 

avanço significativo, pois permitirá obter dados objetivos 

sobre a saúde dos brasileiros, complementando as 

informações autorreferidas nos questionários. 

 

Os exames previstos são abrangentes e foram 

cuidadosamente selecionados para fornecer um panorama 

detalhado de diversas condições de saúde. Incluem 

hemograma completo, lipidograma (para avaliar os níveis de 

colesterol), hemoglobina glicada (essencial para o 

diagnóstico de pré-diabetes e diabetes), creatinina (indicador 

da função renal), ácido úrico, sódio, potássio, sorologia para 

Chikungunya e a detecção de possíveis metais pesados, 

como chumbo e mercúrio, que podem indicar exposição a 

contaminantes ambientais. Os participantes voluntários 

receberão gratuitamente os resultados de seus exames, o 

que reforça o caráter humano e útil do levantamento, 

oferecendo um benefício direto à saúde individual. 

 

As análises desses resultados permitirão ao IBGE e ao 

Ministério da Saúde produzir indicadores inéditos e mais 

precisos relacionados a doenças crônicas, fatores 

metabólicos, saúde renal e exposição a elementos 

ambientais, aprimorando a capacidade de intervenção e 

prevenção em saúde pública. 

 

A Estrutura do Questionário e Temas Abrangidos 

 

Durante a visita aos domicílios, os entrevistadores do IBGE 

aplicam um questionário detalhado que busca informações 

sobre as características da residência, as condições de saúde 

de seus moradores e os diversos fatores que influenciam a 

qualidade de vida. Este questionário é a espinha dorsal 

da Pesquisa Nacional de Saúde, coletando dados 

essenciais para entender a dinâmica da saúde no país. 

 

Os assuntos investigados são amplos e cruciais para o 

cenário epidemiológico brasileiro, incluindo: doenças crônicas 

não transmissíveis (como diabetes, hipertensão e colesterol 

alto), saúde da mulher, da população idosa, saúde bucal e 

mental. Além disso, a pesquisa aborda hábitos de vida, como 

atividade física, alimentação, tabagismo e consumo de álcool, 

bem como informações sobre acidentes, violência, doenças 

transmissíveis (dengue e Chikungunya), pessoas com 

deficiência, cobertura por planos de saúde e a utilização dos 

serviços de saúde. Essa diversidade de temas garante um 

retrato completo e multifacetado da saúde da população. 

 

Após a etapa do questionário geral, um morador com 15 anos 

ou mais é selecionado aleatoriamente em cada domicílio para 

responder a um questionário individual mais aprofundado. 

Como parte integrante dessa entrevista individual, os 

participantes terão aferidas a pressão arterial, o peso e a 

altura. Essas medições físicas são fundamentais para ampliar 

a qualidade das informações coletadas e monitorar 

indicadores de risco importantes, como hipertensão arterial e 

excesso de peso corporal, que estão diretamente ligados a 

diversas doenças crônicas. É importante ressaltar que todas 

as informações fornecidas ao IBGE são tratadas com a mais 

estrita confidencialidade, garantindo a privacidade dos 

participantes. 

 

Como a População Pode Participar e Verificar a 

Identidade 

 

A colaboração da população é um fator decisivo para o 

sucesso da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS). O IBGE 

enfatiza que a participação dos moradores dos domicílios 

selecionados é fundamental para que os resultados 

representem de forma fidedigna as condições de saúde de 

todos os brasileiros. Portanto, se um pesquisador do IBGE 

bater à sua porta, a recomendação é colaborar e responder 

aos questionamentos, contribuindo para um levantamento de 

dados que beneficia toda a sociedade. 
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Para garantir a segurança e a confiabilidade do processo, 

todos os cerca de 1,8 mil entrevistadores que estão em 

campo passaram por um treinamento nacional específico. 

Este treinamento abrangeu desde a aplicação correta dos 

questionários até os procedimentos de antropometria 

(medição física do corpo) e a aferição da pressão arterial. É 

essencial que os cidadãos saibam que os servidores do IBGE 

estão devidamente identificados com crachá, uniforme 

institucional e um dispositivo eletrônico de coleta de 

informações. 

 

Para a tranquilidade dos moradores e para verificar a 

identidade dos pesquisadores, a população pode acessar o 

site oficial do IBGE, na seção “Respondendo ao IBGE”, ou 

ligar gratuitamente para o telefone 0800 721 8181. O 

atendimento está disponível de segunda-feira a sábado, das 

8h às 21h30, no horário de Brasília. O link para consulta 

online é: https://respondendo.ibge.gov.br/. 

 

Histórico e Comparabilidade: Um Retrato da Saúde 

Brasileira 

 

A Pesquisa Nacional de Saúde 2026 é a terceira edição de 

um importante ciclo de levantamentos. A primeira foi realizada 

em 2013 e a segunda em 2019, o que confere a esta nova 

fase um valor ainda maior: a capacidade de comparar 

indicadores ao longo do tempo. Essa comparabilidade é 

essencial para acompanhar as mudanças no perfil de saúde 

dos brasileiros, identificar tendências, avaliar o impacto de 

políticas de saúde implementadas e antecipar desafios 

futuros. 

 

A metodologia do levantamento, baseada em amostragem 

probabilística, garante que cada domicílio selecionado 

represente um conjunto maior de residências com 

características semelhantes. Assim, os resultados coletados, 

embora específicos de uma amostra, são expandidos para 

refletir com precisão a realidade de toda a população 

brasileira, desde grandes centros urbanos como Aracaju até 

as áreas mais remotas. Essa abordagem científica é o que 

confere credibilidade e utilidade aos dados da PNS. 

 

O que é a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS)? A Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS) é um levantamento domiciliar 

realizado pelo IBGE em parceria com o Ministério da Saúde 

para coletar informações detalhadas sobre as condições de 

saúde da população brasileira, hábitos de vida, acesso a 

serviços de saúde e ocorrência de doenças crônicas, 

subsidiando políticas públicas e o planejamento do SUS. 

 

Perguntas Frequentes (FAQ) 

 

O que é a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS)? 

 

A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) é um levantamento 

domiciliar realizado pelo IBGE em parceria com o Ministério 

da Saúde para coletar informações detalhadas sobre as 

condições de saúde da população brasileira, hábitos de vida, 

acesso a serviços de saúde e ocorrência de doenças 

crônicas, subsidiando políticas públicas e o planejamento do 

SUS. 

 

Por que a PNS 2026 inclui exames de sangue e urina? 

 

A PNS 2026 inclui exames de sangue e urina para coletar 

biomarcadores, fornecendo dados objetivos e mais precisos 

sobre a saúde dos brasileiros, como níveis de colesterol, 

glicose (hemoglobina glicada), função renal e exposição a 

metais pesados, complementando as informações dos 

questionários. 

 

Como posso verificar a identidade do entrevistador do IBGE? 

 

Você pode verificar a identidade do entrevistador do IBGE 

acessando o site oficial Respondendo ao IBGE ou ligando 

gratuitamente para o 0800 721 8181. Todos os 

pesquisadores estão identificados com crachá, uniforme e 

dispositivo eletrônico.

 

SAÚDE SOB JUDICIALIZAÇÃO: GOVERNANÇA DEIXOU DE SER 

OPCIONAL 
Folha de Pernambuco – 11/07/2026 

 

A judicialização da saúde deixou de ser um fenômeno pontual 

para se tornar uma característica estrutural do sistema de 

saúde brasileiro. Levantamento do Conselho Nacional de 

Justiça (CNJ) mostra que, somente entre janeiro e outubro de 

2025, quase 600 mil novos processos envolvendo saúde 

pública e suplementar chegaram ao Judiciário, e as ações 

contra planos de saúde cresceram 7% em relação ao ano 

anterior, respondendo hoje por praticamente metade de toda 

a litigiosidade do setor. Diante de um volume dessa 

magnitude, a pergunta que interessa às operadoras não é 

mais "como reduzir a judicialização a zero?”, mas "como 

transformar a gestão de risco jurídico em uma vantagem de 

eficiência operacional e financeira". 

 

Enquanto advogada que atua na área de saúde suplementar, 

tenho acompanhado de perto operadoras que já 

compreenderam esse deslocamento estratégico: o jurídico 

deixou de ser apenas a área que resolve o problema depois 

que ele chega e passou a ser parceiro na construção de 

processos que evitam que o problema se instale. Os índices 

de deferimento em ações de saúde suplementar giram em 

torno de 70%, com procedência final superior a 85% em 

diversos tribunais - números que, mais do que indicar uma 

tendência do Judiciário, revelam a dificuldade estrutural de o 

rito de urgência das liminares comportar a análise técnica e 

regulatória que fundamenta cada decisão de cobertura. É 

exatamente nesse espaço - o intervalo entre a decisão 

técnica da operadora e o momento em que ela pode ser 
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devidamente demonstrada em juízo - que a governança bem 

desenhada faz a diferença: quanto mais claros, 

documentados e rastreáveis forem os critérios de uma 

negativa ou de uma cobertura, maior a capacidade da 

operadora de sustentar sua posição e menor o espaço para 

judicialização evitável. 

 

Essa não é uma discussão apenas de conformidade. É, antes 

de tudo, uma discussão de eficiência econômica. O custo de 

sustentar uma estrutura de contencioso permanente - 

honorários, tempo de equipes jurídicas e técnicas dedicado à 

defesa de processos, provisões contábeis para 

contingências, impacto sobre o valor dos seguros de 

responsabilidade civil - é sistematicamente superior ao custo 

de revisar um contrato, padronizar um critério técnico ou 

estruturar um fluxo de auditoria antes que o conflito exista. 

Estima-se que o setor de saúde suplementar tenha 

desembolsado cerca de R$ 16 bilhões com ações judiciais 

desde 2022, sendo R$ 6,8 bilhões somente em 2024. Reduzir 

esse volume não depende apenas de mudanças regulatórias 

ou de decisões dos tribunais superiores, mas, em grande 

medida, de decisões que a própria operadora pode tomar 

internamente, antecipando pontos de atrito e fechando 

lacunas antes que se tornem processos. 

 

Há também um ganho que os balanços não capturam com a 

mesma precisão, mas que pesa igualmente na 

sustentabilidade do negócio: o reputacional e o regulatório. 

Uma operadora que demonstra, de forma consistente, 

critérios técnicos claros e bem documentados fortalece sua 

posição não apenas perante o Judiciário, mas perante a 

Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), investidores 

e o próprio mercado consumidor. Governança jurídica bem 

estruturada, nesse sentido, não é custo - é ativo. É o que 

permite à operadora negociar reajustes com mais 

previsibilidade, atrair e reter beneficiários com mais 

segurança contratual, e reduzir a exposição a passivos que, 

se não geridos, se acumulam silenciosamente até pressionar 

o resultado do exercício. 

 

A boa notícia é que as medidas mais eficazes de prevenção 

não são, a rigor, sofisticadas - exigem, sobretudo, disciplina e 

integração institucional. A revisão periódica de contratos, 

tanto os firmados com beneficiários quanto os estabelecidos 

com prestadores e rede credenciada, precisa acompanhar de 

perto as mudanças regulatórias e a jurisprudência mais 

recente dos tribunais superiores, como ocorreu após o 

julgamento pelo Supremo Tribunal Federal que impôs 

critérios mais rigorosos para a cobertura de tratamentos fora 

do rol da ANS (ADI nº 7265) - uma decisão que, bem 

aproveitada, pode reduzir significativamente o volume de 

ações contra operadoras nos próximos anos. A padronização 

de critérios técnicos para autorização e negativa de 

procedimentos reduz a variabilidade de decisões internas e 

oferece uma base consistente para justificá-las, tanto 

administrativa quanto judicialmente. E a documentação 

adequada de cada etapa da relação com o beneficiário - da 

auditoria médica à comunicação da negativa - funciona como 

a principal linha de defesa da operadora quando um caso 

chega à Justiça. 

 

Nada disso funciona, contudo, se o jurídico permanecer 

isolado das áreas técnica, de auditoria e de relacionamento 

com o cliente. É quando o jurídico participa da construção dos 

critérios de autorização, e quando as equipes técnicas 

compreendem que a documentação é instrumento de 

proteção do negócio - e não apenas exigência formal -, que a 

prevenção deixa de ser discurso e passa a gerar resultado 

mensurável em redução de contingência e de tempo de 

resposta a demandas. 

 

Investir em prevenção, revisão de processos e integração 

entre jurídico e áreas técnicas não é, como às vezes se 

supõe, um custo adicional à operação - é uma forma de 

proteger a margem e dar previsibilidade ao negócio em um 

cenário no qual a judicialização não dá sinais de reversão. As 

operadoras que tratarem a governança jurídica como parte da 

estratégia central da companhia, e não apenas como 

estrutura de resposta ao contencioso, estarão mais bem 

posicionadas para operar com eficiência, segurança 

regulatória e sustentabilidade financeira nos próximos anos

 

SAÚDE SUPLEMENTAR SUPERA 2 BILHÕES DE PROCEDIMENTOS EM 

UM ANO E REFORÇA DESAFIO DA SUSTENTABILIDADE DO SETOR 
Segs – 10/07/2026 

ANS aponta novo recorde de utilização dos planos de saúde. 

Para a FenaSaúde, cenário evidencia a importância de 

ampliar eficiência e modelos sustentáveis 

 

A saúde suplementar brasileira ultrapassou, pela primeira 

vez, a marca de 2 bilhões de procedimentos assistenciais 

realizados em um único ano. Os números, divulgados no 

Mapa Assistencial 2025 da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar (ANS), mostram que o setor realizou mais de 2 

bilhões de consultas, exames, terapias, internações e 

procedimentos odontológicos ao longo do ano, um 

crescimento de 3,7% em relação a 2024. 

 

O levantamento evidencia a crescente demanda pelos 

serviços de saúde suplementar, que atualmente atende cerca 

de 53 milhões de beneficiários. Na prática, isso representa 

uma média de quase 5,5 milhões de procedimentos 

realizados por dia, ou aproximadamente 230 mil 

atendimentos por hora. 

 

Para a FenaSaúde, os dados confirmam a relevância do setor 

para a assistência à saúde da população brasileira, mas 

também reforçam a necessidade de ampliar a eficiência do 

sistema para garantir sua sustentabilidade diante do aumento 

contínuo da utilização. 
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"Superar a marca de 2 bilhões de procedimentos em um único 

ano demonstra a dimensão da contribuição da saúde 

suplementar para o acesso da população aos serviços de 

saúde. Ao mesmo tempo, esse crescimento evidencia a 

necessidade de aperfeiçoarmos continuamente a eficiência 

do sistema, combatendo fraudes, reduzindo desperdícios e 

avançando em modelos que privilegiam qualidade, melhores 

desfechos clínicos e sustentabilidade para beneficiários e 

operadoras", afirma Bruno Sobral, diretor executivo da 

FenaSaúde. 

 

Crescimento das internações reforça necessidade de cuidado 

mais eficiente 

 

Entre os procedimentos realizados em 2025, os exames 

diagnósticos continuaram representando a maior parcela da 

assistência prestada pelos planos de saúde. Foram 1,23 

bilhão de exames realizados, alta de 3,9% em relação ao ano 

anterior, respondendo por mais de 60% de todos os eventos 

assistenciais registrados. 

 

As internações hospitalares apresentaram o maior 

crescimento percentual entre os principais indicadores, 

alcançando 9,9 milhões de ocorrências, aumento de 8,9% na 

comparação com 2024. As terapias somaram 71,8 milhões de 

atendimentos, crescimento de 6%, enquanto os 

procedimentos odontológicos chegaram a 203,7 milhões, alta 

de 6,7%. 

 

As consultas médicas totalizaram 288,7 milhões de 

atendimentos, crescimento de 1,5%, e os demais 

atendimentos ambulatoriais somaram 205,7 milhões de 

procedimentos, avanço de 1,8%. 

 

Segundo a FenaSaúde, o aumento da utilização dos serviços 

reforça a importância de fortalecer ações de promoção da 

saúde, prevenção de doenças e coordenação do cuidado, 

além de estimular a adoção de modelos assistenciais mais 

eficientes e integrados. 

 

"O crescimento das internações e das terapias mostra que a 

demanda por serviços de maior complexidade continua 

aumentando. Esse cenário torna ainda mais importante 

investir em prevenção, acompanhamento contínuo dos 

pacientes e inovação na gestão da assistência. O objetivo é 

oferecer um cuidado cada vez mais qualificado, preservando 

o acesso dos beneficiários e a sustentabilidade da saúde 

suplementar no longo prazo", conclui Sobral.

 

ANS ATUALIZA PAINEL DE CONTRATANTES DE PLANOS DE SAÚDE 

COLETIVOS 
Gov (ANS) – 09/07/2026 

Ferramenta possibilita o cruzamento de dados de empresas 

contratantes, beneficiários, planos de saúde e operadoras até 

dezembro de 2025 

 

A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) disponibilizou 

a atualização do Painel de Contratantes de Planos de Saúde 

Coletivos. Nesta edição, foram incorporadas informações sobre 

empresas que contratam planos de assistência médica e/ou 

planos exclusivamente odontológicos para seus funcionários, 

com dados referentes até dezembro de 2025. 

O Painel de Contratantes possibilita o cruzamento de dados 

sobre empresas contratantes, beneficiários, planos de saúde e 

operadoras, considerando variáveis como setor de atividade, 

porte, tipo de contratação, cobertura assistencial e abrangência 

geográfica, entre outras. 

 

Clique aqui e acesse o Painel de Contratantes de Planos de 

Saúde Coletivos. 

 

 

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 

 

https://www.gov.br/ans/pt-br/assuntos/contratante/painel-dos-contratantes
mailto:saude@milliman.com
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