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Estudo Especial



 A medicina personalizada representa uma revolução com potencial para reconfigurar
os sistemas de saúde globais, transformando o modelo tradicional de "tamanho único"
em abordagens precisas e individualizadas baseadas no perfil genético, molecular e
fenotípico de cada paciente. O Instituto de Estudos de Saúde Suplementar (IESS),
comprometido com a antecipação das transformações tecnológicas que impactarão o
setor de saúde suplementar brasileiro, apresenta este estudo como análise prospectiva
das implicações da medicina personalizada, genômica e desospitalização para a
sustentabilidade e efetividade do sistema até 2035.
 A convergência entre avanços em sequenciamento genético, inteligência artificial,
biomarcadores moleculares e tecnologias de saúde digital está criando oportunidades
para precisão diagnóstica e terapêutica. Simultaneamente, a pressão por redução de
custos assistenciais e a demanda crescente por cuidados domiciliares impulsionam a
desospitalização como estratégia de reorganização dos modelos de cuidado. A
nutrigenômica emerge como campo promissor que conecta variações genéticas
individuais às respostas nutricionais, oferecendo potencial para prevenção
personalizada de doenças crônicas que consomem grande parte dos custos da saúde
suplementar.
 A implementação efetiva dessas inovações demanda superação de desafios complexos
relacionados à regulamentação, privacidade de dados genômicos, equidade no acesso,
formação profissional e reorganização dos modelos de remuneração. Dados
internacionais revelam que países pioneiros na adoção da medicina personalizada
experienciam reduções significativas em custos assistenciais e melhoria nos desfechos
clínicos, enquanto nações que postergam essa transição enfrentam crescente
insustentabilidade econômica de seus sistemas de saúde.
 Este estudo integra a série "Caminhos da Saúde Suplementar: Perspectivas 2035",
analisando como a medicina personalizada, genômica e desospitalização podem
transformar o setor de saúde suplementar brasileiro em modelo de eficiência e
precisão terapêutica, mantendo compromisso com equidade, sustentabilidade
econômica e excelência nos resultados clínicos.
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SUMÁRIO EXECUTIVO

A medicina personalizada baseada em genômica representa transformação
significativa aplicável especialmente em oncologia, doenças cardiovasculares,
diabetes tipo 2, DPOC e obesidade, podendo reduzir custos de tratamento através
da precisão diagnóstica e terapêutica, com economia potencial de R$ 15-25 bilhões
anuais no setor de saúde suplementar brasileiro. Em oncologia, reduz custos de
desenvolvimento de medicamentos em mais de US$ 1 bilhão e melhora taxas de
resposta terapêutica de 25-30% para 60-75%; em doenças cardiovasculares,
demonstra redução de 25-35% em eventos maiores; em diabetes tipo 2, alcança
reduções de 71% na incidência através de nutrigenômica personalizada;

O sequenciamento genômico completo apresentou redução considerável de custos,
de US$ 3 bilhões em 2003 para menos de US$ 1.000 em 2023, com projeções de
redução adicional nas próximas décadas;

A farmacogenômica demonstra potencial de reduções de 30-50% em eventos
adversos medicamentosos e melhorias de 40-70% na eficácia terapêutica
comparada às abordagens tradicionais, com análises de custo-efetividade
mostrando economia anual de $5.535 por paciente em programas de medicina
personalizada;

A integração de tecnologias de saúde digital (monitoramento remoto, telemedicina
e inteligência artificial) viabiliza o cuidado domiciliar seguro, com reduções de 42% a
87% nas readmissões hospitalares em programas de Hospital at Home;

Os desafios regulatórios, éticos e de privacidade relacionados aos dados genômicos
demandam framework normativo robusto, com estabelecimento de padrões de
proteção de dados, consentimento informado e prevenção de discriminação
genética como pré-requisitos para implementação responsável da medicina
personalizada;

As projeções indicam que 67% dos estudos de medicina personalizada demonstram
custo-efetividade comparada ao cuidado usual, com análises mostrando que a
medicina de precisão oncológica reduz custos de desenvolvimento de
medicamentos em mais de $1 bilhão comparada às abordagens tradicionais;

A implementação estratégica da medicina personalizada requer modelo integrado
contemplando quatro pilares fundamentais: genômica populacional, saúde digital,
cuidado domiciliar e medicina preventiva personalizada, com objetivos de redução
nos eventos adversos medicamentosos e economia em custos evitáveis.
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   A medicina empírica, caracterizada por práticas baseadas na observação clínica,
experiência pessoal e tentativa-e-erro sem fundamentação científica rigorosa, dominou
a prática médica durante milênios. Este modelo tradicional utilizava abordagens
padronizadas de "tamanho único" para todos os pacientes, desconsiderando variações
individuais na resposta a tratamentos e susceptibilidade a doenças. A medicina
empírica dependia primariamente de sinais e sintomas clínicos para orientar decisões
terapêuticas, frequentemente resultando em tratamentos subótimos e efeitos adversos
evitáveis.

  A transição da medicina empírica para a medicina de precisão representa uma das
transformações mais significativas na história médica, fundamentada na compreensão
crescente de que variações genéticas individuais determinam respostas diferenciadas a
medicamentos, susceptibilidade a doenças e efetividade de intervenções preventivas
(1). Este processo evolutivo iniciou-se formalmente no século XIX com os primeiros
estudos sistemáticos de variabilidade individual na resposta medicamentosa, acelerou-
se com o descobrimento da estrutura do DNA em 1953 por Watson e Crick, e
consolidou-se com o desenvolvimento das primeiras técnicas de sequenciamento
genético nas décadas de 1970-1980. O conceito de medicina personalizada emergiu
formalmente com o término do Projeto Genoma Humano em 2003, estabelecendo as
bases científicas para abordagens terapêuticas individualizadas baseadas no perfil
genético, molecular e fenotípico de cada paciente (2).

  A evolução histórica da medicina personalizada pode ser dividida em quatro fases
distintas: (1) Era pré-genômica (até 1953): dominada pela medicina empírica e
observacional; (2) Era genômica inicial (1953-1990): descoberta da estrutura do DNA e
desenvolvimento das primeiras técnicas de análise genética; (3) Era genômica moderna
(1990-2003): execução do Projeto Genoma Humano e primeiros testes genéticos
clínicos; (4) Era da medicina de precisão (2003-presente): implementação clínica de
abordagens personalizadas baseadas em múltiplas variáveis genômicas, moleculares e
ambientais.

  A farmacogenômica, subdisciplina que estuda como variações genéticas afetam
respostas medicamentosas, demonstra que aproximadamente 95% da população
carrega pelo menos uma variante genética que afeta o metabolismo de medicamentos
comumente prescritos (3). Estudos clínicos evidenciam que a implementação de testes
farmacogenômicos pode reduzir eventos adversos medicamentosos em 30-50% e
podem melhorar a eficácia terapêutica em 40-70% quando comparada às abordagens
tradicionais (4).
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1. DA MEDICINA EMPÍRICA À MEDICINA DE PRECISÃO: EVOLUÇÃO HISTÓRICA E
FUNDAMENTOS DA MEDICINA PERSONALIZADA



   A evolução tecnológica do sequenciamento genético transformou radicalmente as
possibilidades de implementação da medicina personalizada. O primeiro
sequenciamento do genoma humano demandou 13 anos de trabalho colaborativo
internacional e custou aproximadamente US$ 3 bilhões, enquanto tecnologias atuais
permitem sequenciamento completo em menos de 24 horas por custos inferiores a
US$ 1.000 (5). Nos próximos anos, o custo do sequenciamento genômico completo
poderá cair ainda mais nas próximas décadas, tornando economicamente viável a
implementação em larga escala para estratificação de risco populacional e medicina
preventiva personalizada (6).

  A medicina de precisão transcende a genômica, incorporando análises de
proteômica, metabolômica, microbioma e determinantes ambientais em modelos
integrativos complexos que permitem predição mais acurada de risco, prognóstico e
resposta terapêutica (7). Abordagens multiômicas integradas podem melhorar a
acurácia diagnóstica para doenças complexas como câncer, doenças cardiovasculares
e doenças neurodegenerativas quando comparadas a métodos diagnósticos
convencionais (8). No contexto da saúde suplementar brasileira, essa precisão
diagnóstica representa oportunidade para redução de custos associados a
diagnósticos tardios, tratamentos inadequados e progressão evitável de condições
crônicas.
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2. PANORAMA ATUAL DA MEDICINA PERSONALIZADA NA SAÚDE SUPLEMENTAR
BRASILEIRA

  A implementação da medicina personalizada na saúde suplementar brasileira
encontra-se em estágio incipiente, com adoção de tecnologias isoladas sem
integração sistêmica. Embora o setor tenha avançado na disponibilização de testes
genéticos para condições específicas através das diretrizes da ANS desde 2014, ainda
não existem dados precisos sobre o percentual de operadoras que desenvolveram
programas assistenciais abrangentes de medicina personalizada. A oferta atual
concentra-se predominantemente em testes pontuais para condições hereditárias
específicas (como BRCA1/BRCA2 para câncer hereditário) e farmacogenômica básica,
regulamentados pelas Resoluções Normativas ANS nº 387/2015 e nº 465/2021, sendo
indicados mediante critérios clínicos específicos e prescrição médica especializada,
não constituindo exames de rotina ou de livre acesso aos beneficiários. A
disponibilização ainda apresenta limitações significativas na incorporação de
metodologias genômicas mais avançadas. Esta implementação fragmentada contrasta
com sistemas de saúde internacionais que demonstram maior integração de testes
genômicos em protocolos clínicos padronizados.



  A análise dos dados de utilização de serviços na saúde suplementar revela potencial
para otimização através da medicina personalizada. Atualmente, cerca de uma em
cada dez hospitalizações de beneficiários estão relacionadas a reações adversas
medicamentosas evitáveis, enquanto 45-60% dos tratamentos oncológicos utilizados
ainda não incorporam adequadamente o perfil molecular do tumor, resultando em
taxas de resposta subótimas de 25-30% e custos elevados associados a ineficácia
terapêutica (9). O estudo PREPARE demonstrou que a implementação de painéis
farmacogenômicos básicos de 12 genes pode reduzir substancialmente eventos
adversos medicamentosos e gerar economia de custos de $5.535 por beneficiário
anualmente em programas de cuidado integrado (10).

  O perfil epidemiológico dos beneficiários da saúde suplementar apresenta
características particularmente favoráveis à implementação da medicina
personalizada. A maior prevalência de doenças crônicas não transmissíveis, incluindo
diabetes, hipertensão e obesidade, representa oportunidade para intervenções
preventivas personalizadas baseadas em estratificação genética de risco (11). Análises
farmacoeconômicas demonstram que a implementação de programas de medicina
preventiva personalizada gera retornos sobre o investimento de 3:1 a 7:1 através da
redução de complicações evitáveis e otimização terapêutica precoce, com período de
payback médio de 2-3 anos para programas estruturados (12).

  A infraestrutura tecnológica da saúde suplementar brasileira apresenta capacidade
limitada para suporte adequado da medicina personalizada. Apenas uma pequena
parte das operadoras possuem sistemas de informação capazes de integrar
adequadamente dados genômicos com registros clínicos eletrônicos, e uma parte
menor ainda implementou algoritmos de apoio à decisão clínica baseados em
medicina de precisão, contrastando com os 60-75% observados em sistemas de saúde
desenvolvidos (13). Esta deficiência tecnológica representa barreira significativa para
implementação efetiva, demandando investimentos substanciais em infraestrutura
digital, capacitação profissional e reorganização dos processos assistenciais para
aproveitamento adequado do potencial da medicina personalizada.
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3. NUTRIGENÔMICA: PERSONALIZAÇÃO DA PREVENÇÃO ATRAVÉS DA INTERAÇÃO
GENE-NUTRIENTE

  A nutrigenômica representa uma fronteira promissora da medicina personalizada que
investiga como variações genéticas individuais influenciam respostas metabólicas a
nutrientes específicos, oferecendo oportunidades únicas para prevenção
personalizada de doenças crônicas através de intervenções dietéticas precisas (14). O
Diabetes Prevention Program (DPP), um dos estudos controlados randomizados mais
robustos na área, demonstrou que intervenções nutricionais baseadas no perfil
genético individual reduziram a incidência de diabetes tipo 2 em 71% em participantes
acima de 60 anos, superando significativamente as recomendações dietéticas
padronizadas que alcançaram apenas 31% de redução no grupo controle (15).



   O polimorfismo no gene FTO (fat mass and obesity-associated), presente em 16% da
população brasileira, exemplifica o potencial da nutrigenômica para personalização de
intervenções preventivas. Indivíduos portadores da variante de risco (rs9939609)
demonstram 67% maior susceptibilidade ao ganho de peso quando expostos a dietas
ricas em gorduras saturadas (>12% do VET), mas respondem 2,3 vezes mais
efetivamente a intervenções de alta intensidade combinando restrição calórica e
atividade física estruturada, com perda média de 8,2kg vs. 3,1kg em 6 meses
comparado a não-portadores (16). Abordagens nutricionais personalizadas baseadas
neste polimorfismo podem reduzir o risco de obesidade em 45% e diabetes tipo 2 em
38% comparado às recomendações dietéticas padronizadas (17).

  A análise de variantes genéticas relacionadas ao metabolismo de micronutrientes
oferece oportunidades para otimização da saúde através da suplementação
personalizada. O polimorfismo MTHFR C677T, presente em 12% da população
brasileira na forma homozigótica, reduz em 65% a eficiência da conversão de ácido
fólico em sua forma ativa (5-metiltetraidrofolato), aumentando o risco de doenças
cardiovasculares em 25% e defeitos do tubo neural em 70%. Intervenções
personalizadas utilizando formas metabolicamente ativas de folato (5-MTHF)
reduziram os níveis de homocisteína em 42% e o risco cardiovascular em 28% em
portadores dessas variantes durante seguimento de 24 meses, comparado a 8% de
redução com ácido fólico convencional (18).

  A implementação da nutrigenômica na saúde suplementar demanda investimento
inicial para análise genética básica, mas pode gerar economia de custos de $1.200-
2.100 anuais através da redução de complicações de doenças crônicas e otimização de
intervenções preventivas (19). A escalabilidade dessas intervenções através de
plataformas digitais e algoritmos de inteligência artificial representa oportunidade
estratégica promissora para democratização da medicina preventiva personalizada na
população de beneficiários da saúde suplementar brasileira.
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4. DESOSPITALIZAÇÃO E CUIDADO DOMICILIAR: REORGANIZAÇÃO ESTRUTURAL
DO MODELO ASSISTENCIAL

  A desospitalização constitui mudança estrutural no modelo assistencial,
impulsionada por pressões econômicas, preferências dos pacientes e
desenvolvimento tecnológico para cuidado domiciliar (20). Programas estruturados de
cuidado domiciliar estão associados a reduções nos custos assistenciais de 32% para
pacientes com condições crônicas complexas ($5.081 vs. $7.480 por episódio) e
melhoram satisfação dos pacientes em 85% vs. 67% para cuidado hospitalar
tradicional (21).



  O programa "Hospital at Home" do NHS demonstrou redução de 32% nos custos
totais de cuidado, 33% na duração média de internação (3,2 vs. 4,9 dias), 62% na
incidência de delirium (9% vs. 24%) e 58% nas readmissões em 30 dias para pacientes
com insuficiência cardíaca, DPOC e infecções complexas comparado ao cuidado
hospitalar tradicional, em estudo controlado randomizado com 455 pacientes (22).
Ensaios clínicos controlados multicêntricos confirmam que cuidado domiciliar
estruturado equivale ao hospitalar em desfechos clínicos para 75-85% das condições
tradicionalmente tratadas em internação, com redução de 42% vs. 87% nas
readmissões para pacientes com DPOC exacerbada (23).

  A implementação requer investimento inicial de $15.000-25.000 por equipe
domiciliar (enfermeiro especialista, técnico e equipamentos), mas gera economia
operacional de $2.400-4.200 por paciente tratado através de protocolos clínicos
específicos, equipes capacitadas, monitoramento remoto e sistemas de resposta
rápida 24h. Análises de programas pilotos no SUS mostram redução de 28% nos
custos diretos e aumento de 78% na satisfação de pacientes e familiares com
internação domiciliar estruturada para condições cardiovasculares e respiratórias,
embora esses programas ainda não estejam implementados em larga escala no
sistema público.

  Na saúde suplementar brasileira, embora experiências iniciais demonstrem
resultados similares aos observados em programas pilotos do SUS (redução de 25-
32% nos custos diretos), a desospitalização ainda enfrenta barreiras estruturais para
implementação em larga escala. A ANS estabelece diretrizes limitadas para home care,
focadas em procedimentos específicos sem abordar substituição hospitalar integrada,
contrastando com países onde 6-8% de todas as internações são realizadas em
modalidade domiciliar (24). Apenas 12-15% das operadoras oferecem programas
estruturados de cuidado domiciliar, concentrando-se em cuidados paliativos e pós-
operatórios simples, enquanto o potencial de desospitalização segura abrange 35-45%
das internações clínicas atuais. A expansão demanda investimentos coordenados em
tecnologia, capacitação profissional e reorganização regulatória.
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5. TECNOLOGIAS DE SAÚDE DIGITAL: VIABILIZANDO A MEDICINA PERSONALIZADA
DOMICILIAR
  As tecnologias de saúde digital constituem ferramentas essenciais para medicina
personalizada e desospitalização, integrando monitoramento remoto, análise de
dados e suporte à decisão clínica (25). A convergência entre sensores biomédicos,
inteligência artificial, telemedicina e análise de big data viabiliza cuidado
personalizado contínuo no domicílio (26).



  Dispositivos wearables de monitoramento contínuo detectam deterioração clínica
precoce com sensibilidade de 82-91% e especificidade de 76-85%. Algoritmos de
inteligência artificial baseados em machine learning predizem exacerbações de
insuficiência cardíaca com precisão de 84% (até duas semanas antes dos sintomas
clínicos, permitindo intervenções preventivas que reduzem hospitalizações em 47% e
mortalidade em 23% comparado ao monitoramento clínico tradicional (27). A
integração com dados genômicos personaliza estratificação de risco e ajusta limites
de alerta conforme perfil individual, melhorando especificidade e reduzindo alarmes
falso-positivos.

  Plataformas de telemedicina integradas com análise genômica permitem consultoria
especializada remota com equivalência clínica de 92-96% comparada às consultas
presenciais. Consultas de farmacogenômica por telemedicina demonstram efetividade
clínica equivalente às presenciais, com satisfação dos pacientes de 88% vs. 85% e
redução de 65% nos custos de deslocamento (28). Algoritmos de apoio à decisão
baseados em dados genômicos melhoram adesão às recomendações de medicina
personalizada em 68% comparados a protocolos tradicionais (74% vs. 44%), com
redução correspondente de 32% em eventos adversos medicamentosos (29).

  A análise de dados em tempo real personaliza intervenções dinamicamente baseada
em respostas individuais, com sistemas de aprendizado de máquina processando
dados genômicos, biomarcadores, padrões comportamentais e ambientais para
otimização contínua. Abordagens adaptativas melhoram desfechos clínicos em 31%
(hemoglobina glicada, pressão arterial, colesterol) comparadas a protocolos estáticos,
com redução de 26% nos custos totais de cuidado em 12 meses (30,31). A
implementação na saúde suplementar brasileira requer investimentos em
infraestrutura digital, capacitação profissional e frameworks regulatórios para
aproveitamento seguro das tecnologias de saúde digital.
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6. DESAFIOS ÉTICOS, REGULATÓRIOS E DE IMPLEMENTAÇÃO DA MEDICINA
PERSONALIZADA

  A implementação da medicina personalizada na saúde suplementar brasileira
enfrenta desafios relacionados à privacidade de dados genômicos, discriminação
genética, equidade no acesso e adequação regulatória (32). A natureza dos dados
genômicos pode criar vulnerabilidades que transcendem preocupações tradicionais
de privacidade, incluindo riscos de discriminação em seguros, emprego e
relacionamentos familiares (33).

   O marco regulatório brasileiro apresenta lacunas. A LGPD estabelece princípios
gerais de proteção, mas não contempla especificidades dos dados genômicos,
incluindo consentimento informado para familiares, armazenamento de longo prazo e
compartilhamento para pesquisa (34). A ausência de legislação sobre discriminação
genética contrasta com frameworks internacionais como o GINA americano, criando
incerteza regulatória (35).



  A equidade no acesso representa desafio fundamental, considerando que
tecnologias genômicas podem beneficiar inicialmente apenas populações de maior
poder aquisitivo. A maior parte dos dados genômicos disponíveis em bancos
internacionais deriva de populações de origem europeia, limitando aplicabilidade para
populações miscigenadas como a brasileira (36). A construção de bancos de dados
representativos da diversidade populacional brasileira demanda investimentos
coordenados que transcendem a capacidade individual das operadoras (37).

  A capacitação profissional pode ser uma barreira adicional. Apenas uma pequena
parte dos médicos no Brasil receberam formação em medicina genômica durante
graduação ou residência, e menos de 8% se consideram aptos para interpretar testes
farmacogenômicos na prática clínica (38). A implementação requer competências em
genética médica, bioinformática, bioética e interpretação de dados complexos não
contempladas adequadamente nos currículos tradicionais (39). Programas de
educação médica continuada demandam investimento estimado de $2.000-3.500 por
profissional e representam pré-requisito para implementação segura e efetiva em
larga escala.
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7. CENÁRIOS PROSPECTIVOS 2035: TRANSFORMAÇÃO DO ECOSSISTEMA DE SAÚDE
SUPLEMENTAR

  As projeções para 2035 indicam transformação do ecossistema de saúde
suplementar brasileiro através da convergência entre medicina personalizada,
genômica, saúde digital e desospitalização, com potencial para reconfiguração dos
modelos assistenciais, estruturas de custos e desfechos de saúde populacional (40).
Análises prospectivas baseadas em tendências internacionais sugerem que 65-75%
dos tratamentos oncológicos, 45-55% das intervenções cardiovasculares e 35-45% do
manejo de doenças crônicas será baseado em medicina personalizada até 2035,
comparado aos atuais 15-25% (41).

  O cenário otimista projeta implementação coordenada de medicina personalizada
integrada, resultando em redução de 25-35% nos custos assistenciais através da
combinação de diagnósticos mais precisos, terapias otimizadas, prevenção
personalizada e desospitalização estruturada. Modelagens econométricas baseadas
em dados internacionais indicam economia potencial de R$ 15-25 bilhões anuais no
setor de saúde suplementar brasileiro (42). A economia projetada seria distribuída
entre: 40% da redução através de eventos adversos medicamentosos evitáveis, 30%
por otimização terapêutica baseada em farmacogenômica, 20% através de prevenção
personalizada de doenças crônicas e 10% via eficiência operacional da
desospitalização (43).



  A implementação da medicina personalizada pode resultar em melhorias
significativas nos desfechos clínicos, com projeções de redução de 35-45% na
mortalidade por câncer, 25-35% em eventos cardiovasculares maiores e 30-40% em
complicações de diabetes através da aplicação de estratégias de prevenção e
tratamento personalizadas, baseadas em dados do UK Biobank e sistemas de saúde
europeus (44). A desospitalização estruturada pode liberar 25-35% da capacidade
hospitalar atual, permitindo concentração de recursos em casos de maior
complexidade e redução de 40-60% nas listas de espera para procedimentos eletivos
(45).

 O cenário conservador considera limitações estruturais, regulatórias e de
implementação que podem retardar a adoção da medicina personalizada na saúde
suplementar brasileira. Barreiras incluem resistência cultural à mudança, limitações
de infraestrutura tecnológica, inadequação regulatória, desafios de capacitação
profissional e, especialmente, restrições orçamentárias para investimentos iniciais
significativos em tecnologia genômica, sistemas de informação integrados e
capacitação de equipes multidisciplinares (46). Os investimentos necessários para
implementação abrangente, estimados em $300-500 por beneficiário para análise
genética básica e $15.000-25.000 por equipe de cuidado domiciliar, representam
barreira financeira relevante, particularmente para operadoras de pequeno e médio
porte que concentram recursos limitados. Neste cenário, a implementação
fragmentada pode resultar em benefícios limitados, com economia reduzida dos
custos projetados e melhoria marginal nos desfechos clínicos (47). A perpetuação do
modelo assistencial tradicional pode comprometer a competitividade internacional da
saúde suplementar brasileira e agravar problemas de sustentabilidade econômica do
setor.

  A trajetória efetiva até 2035 dependerá fundamentalmente da capacidade de
coordenação entre operadoras, prestadores, reguladores e academia para superação
dos desafios de implementação e aproveitamento adequado do potencial
transformador da medicina personalizada.
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8. RECOMENDAÇÕES ESTRATÉGICAS: CONSTRUINDO O FUTURO DA MEDICINA
PERSONALIZADA NA SAÚDE SUPLEMENTAR

  A construção de um futuro sustentável para a medicina personalizada na saúde
suplementar brasileira requer implementação coordenada de estratégias integradas
que contemplem desenvolvimento tecnológico, capacitação profissional, adequação
regulatória, reorganização dos modelos assistenciais e investimentos substanciais em
infraestrutura genômica, sistemas de informação e formação de equipes
especializadas.



   Pilar 1: Infraestrutura Genômica e Tecnológica
 A implementação efetiva da medicina personalizada demanda investimentos
substanciais em infraestrutura genômica, incluindo laboratórios de sequenciamento,
sistemas de informação integrados e plataformas de análise de dados complexos.
Recomenda-se estabelecimento de consórcio de operadoras para desenvolvimento
compartilhado de infraestrutura genômica, reduzindo custos individuais e acelerando
implementação (48). O desenvolvimento progressivo deve contemplar capacidade
adequada de sequenciamento e integração efetiva de dados genômicos nos registros
eletrônicos de saúde.
 
    Pilar 2: Programa Nacional de Nutrigenômica Aplicada
 O desenvolvimento de programa estruturado de nutrigenômica representa
oportunidade para prevenção personalizada de doenças crônicas. Recomenda-se
implementação faseada iniciando com testes para variantes de alta penetrância (FTO,
MTHFR, APOE) e expansão progressiva para painéis mais abrangentes (49). O
programa deve focar na redução da incidência de diabetes tipo 2 e doenças
cardiovasculares através de intervenções nutricionais personalizadas baseadas em
evidências.
 
   Pilar 3: Desospitalização e Cuidado Domiciliar Integrado
 A reorganização do modelo assistencial através da desospitalização requer
desenvolvimento de protocolos clínicos específicos, capacitação de equipes
multidisciplinares e implementação de tecnologias de monitoramento remoto.
Recomenda-se estabelecimento de centros de excelência em cuidado domiciliar com
foco na substituição segura de internações por condições crônicas e redução
sustentável nos custos assistenciais (50).

   Pilar 4: Governança e Sustentabilidade
  A sustentabilidade da medicina personalizada demanda modelos de remuneração
baseados em valor, frameworks regulatórios adequados e mecanismos de
monitoramento de resultados. Recomenda-se implementação gradual de modelos de
pagamento por resultados, com crescente vinculação da remuneração a desfechos
clínicos (51). Os recursos economizados com custos evitáveis devem ser reinvestidos
em pesquisa, desenvolvimento tecnológico e expansão do acesso às tecnologias de
medicina personalizada.

  A implementação requer coordenação entre múltiplos atores: a ANS no papel
regulatório, definindo diretrizes de cobertura; operadoras, hospitais e laboratórios
liderando investimentos em infraestrutura genômica; e o setor público através do
Programa Genomas Brasil, mapeando a diversidade genética populacional. A
implementação coordenada dessas recomendações pode posicionar a saúde
suplementar brasileira como referência em medicina personalizada, combinando
eficiência econômica, excelência clínica e equidade no acesso às inovações
tecnológicas que definirão o futuro da medicina.
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