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RESUMO 

A relação existente entre beneficiários de planos de saúde e operadoras tem trazido

discussões judiciais acerca da autorização ou não de procedimentos e eventos em

saúde. De um lado, tem-se a operadora, que reluta pela exclusão de cobertura sob o

argumento  de  que  o  contrato  prevê  tal  exclusão,  bem  como  de  que  o  rol

estabelecido pela ANS não contempla o procedimento pleiteado pelo beneficiário.

De outro lado, tem-se o beneficiário, que invoca o caráter exemplificativo do rol e o

direito à saúde consagrado na Constituição Federal. Dessa forma, o Judiciário tem

entendimentos ora favoráveis à operadora,  ora favoráveis ao beneficiário.  Assim,

busca-se analisar as posições jurisprudenciais adotadas, e compreender a aplicação

do rol de procedimentos e eventos em saúde da ANS nos contratos de planos de

saúde. 

Palavras-chave: Plano de Saúde. Operadora. Beneficiário. Direito à Saúde.  Rol de

Procedimentos e Eventos da ANS. 



                                                                                                                                              

ABSTRACT

The relationship between health plan beneficiaries and operators has brought legal

discussions about whether or not to authorize health procedures and events. On the

one  hand,  there  is  the  operator,  which  is  reluctant  to  exclude  coverage  on  the

grounds  that  the  contract  provides  for  such  exclusion,  as  well  as  that  the  list

established by ANS does not include the procedure claimed by the beneficiary. On

the other hand, there is the beneficiary, who invokes the exemplary character of the

role and the right to health enshrined in the Federal Constitution. Thus, the judiciary

has understandings sometimes favorable to the operator, sometimes favorable to the

beneficiary.  Thus,  we  seek  to  analyze  the  jurisprudential  positions  adopted,  and

understand the application of the list of procedures and health events of the ANS in

health insurance contracts.

Key words: Health Plan. Operator. Beneficiary. Right to Health. List of Procedures

and Events of ANS.
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1 INTRODUÇÃO

Inicialmente,  importante  registrar  que  o  direito  à  vida  possui  previsão

constitucional  e  está  elencado  como um dos  direitos  fundamentais.  O artigo  5º,

caput, da Constituição Federal de 1988, estabelece como garantia a inviolabilidade

do direito à vida (BRASIL, 1988).

A  partir  disso,  é  possível  extrair  como  interpretação  do  dispositivo

constitucional supracitado que para se garantir a inviolabilidade do direito à vida se

faz  necessário  preservar  a  saúde,  e  isso  porque  sem  saúde  pode  haver  a

interrupção da vida. 

Seguindo esse raciocínio, importante destacar que assim como o direito à

vida, o direito à saúde também se encontra consagrado pela norma constitucional,

como sendo um direito social e fundamental, consubstanciado no artigo 6º da Carta

Magna (BRASIL, 1988).

Além disso, o artigo 196 da Constituição Federal determina que a saúde é

direito de todos e dever do Estado, a ser garantido através de políticas sociais e

econômicas (BRASIL, 1988).

A Declaração Universal dos Direitos Humanos, por sua vez, datada de 10

de dezembro de 1948, preconiza em seu artigo 25, que a pessoa humana tem direito

a um padrão de  vida  capaz de  prover  a  si  e  à  sua família,  saúde e bem-estar

(NAÇÕES UNIDAS BRASIL, 1948).

Assim sendo, observa-se que antes mesmo da promulgação da Lei Maior

de 1988, o ordenamento jurídico brasileiro já reconhecia o direito à saúde como

prioridade ao ser humano.

Além da inviolabilidade do direito à vida e da garantia do direito à saúde, o

legislador constituinte assegurou a assistência à saúde através da iniciativa privada.

O artigo 199 da Carta Magna dispõe que: “A assistência à saúde é livre à

iniciativa privada.” (BRASIL, 1988).

Desse modo, percebe-se que, embora seja dever do Estado assegurar o

direito  à  saúde,  é  possibilitado  que  instituições  privadas  contribuam  com  a

assistência à saúde. 

Nesse sentido, em 1998, o legislador ordinário regulamentou os planos e

seguros privados de assistência à saúde, através da Lei nº. 9.656, de 3 de junho de

1998 (BRASIL, 1998).
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Ainda,  com o  objetivo  de  regular,  normatizar,  controlar  e  fiscalizar  as

atividades  das  instituições  privadas  de  assistência  à  saúde,  o  legislador

infraconstitucional criou a ANS (Agência Nacional de Saúde Suplementar) por meio

da Lei nº. 9.961, de 28 de janeiro de 2000 (BRASIL, 2000).

A partir desse momento, as operadoras de planos de saúde passaram a

ser submetidas às normas regulamentadoras da ANS.

Aliás,  importante  esclarecer  que  antes  da  Lei  nº.  9.656/1998,  as

operadoras de planos de saúde estabeleciam aos seus beneficiários aquilo que mais

lhes fossem interessantes. A forma de determinar o contrato era livre e a operadora

elencava  no  contrato  de  assistência  à  saúde  os  procedimentos  que  bem

entendesse,  justamente  porque  não  havia  regulamentação  de  procedimentos

obrigatórios a constarem no contrato de plano de saúde. 

Nesse sentido, destaca-se o ensinamento de Gregori (2010, p. 38):

Até então, o mercado de saúde suplementar atuava sem estar subordinado
a  uma  legislação  específica.  Os  consumidores  desse  segmento,  nas
décadas anteriores, encontraram o suporte jurídico para o encaminhamento
dos problemas advindos dos contratos, na legislação civil,  em particular o
Dec.-lei 73, de 21.11.1966, que dispõe sobre o sistema nacional de seguros
privados, e nas tratativas conciliatórias, passando, posteriormente, a dispor
do Código de Defesa do Consumidor para a salvaguarda de seus direitos.
Ainda  assim,  a  Lei  Consumerista,  em  função  de  seu  espectro  geral  na
abordagem das relações de consumo, não tratava das peculiaridades que
envolvem  o  setor  saúde.  O  desequilíbrio  contratual  era  regra,  com
preponderância dos interesses de fornecedores sobre consumidores. 

Com a edição da Lei nº. 9.656/1998, bem como da Lei nº. 9.961/2000, a

ANS passou a estabelecer os procedimentos obrigatórios de cobertura aos planos

privados de assistência à saúde.

O  artigo  4º,  inciso  III,  da  Lei  nº.  9.961/2000,  estabelece  como

competência da ANS a elaboração do rol de procedimentos e eventos em saúde, ou

seja, as operadoras de planos de saúde devem oferecer, no mínimo, cobertura para

os procedimentos descritos no rol da ANS (BRASIL, 2000).

No entanto, a cobertura mínima obrigatória estabelecida pela ANS vem

trazendo sérias discussões no Poder Judiciário,  uma vez que os beneficiários de

planos de saúde muitas vezes necessitam realizar  tratamentos médicos negados

pela operadora sob a justificativa de que não há cobertura obrigatória normatizada

pela  ANS.  As  operadoras  invocam  a  literalidade  do  contrato  e  alegam  que  só
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oferecem  cobertura  aos  procedimentos  descritos  contratualmente,  e  aos

procedimentos mínimos obrigatórios determinados pela ANS.

Com isso, os beneficiários de planos de saúde buscam a tutela judicial

pleiteando sejam as operadoras de planos de saúde compelidas a autorizarem o

procedimento médico prescrito, mesmo que não esteja previsto em contrato.

Destarte, surge a discussão no Judiciário acerca da aplicação do rol de

procedimentos e eventos da ANS nos contratos de planos de saúde, eis que, de um

lado tem-se a chamada literalidade do contrato clamada pela operadora, e, de outro,

a aplicação do princípio da dignidade da pessoa humana, juntamente ao direito à

vida e à saúde, invocados pelo beneficiário. 

1.1 DELIMITAÇÃO DO TEMA

Na  área  da  saúde  suplementar,  que  se  refere  às  atividades

desempenhadas pelas operadoras de planos privados de saúde, os beneficiários de

planos de saúde vêm enfrentando dificuldades em terem tratamentos autorizados

pela operadora, e isso em razão destas entenderem que o tratamento prescrito pelo

médico deve estar elencado no rol de procedimentos da ANS.

Por  essa  razão,  os  planos  de  saúde  negam  o  tratamento,  e  os

beneficiários procuram o Judiciário requerendo autorização judicial para realização

do tratamento através da operadora de plano de saúde.

Dessa forma, apresenta-se a seguinte delimitação temática de pesquisa:

Análise jurisprudencial acerca da aplicação do rol de procedimentos e eventos

da ANS nos contratos de planos de saúde.

1.2 FORMULAÇÃO DO PROBLEMA

Diante da negativa da operadora de plano de saúde na autorização de

procedimento  que  não  consta  no  rol  da  ANS,  vários  beneficiários  procuram  o

Judiciário, visando obter autorização para a realização dos procedimentos negados.

Verifica-se  uma  tendência  às  decisões  pró-consumidor,  muito  embora

também sejam encontradas decisões pró-operadora. Há juízes que entendem ser

devida  a  negativa  do  plano  de  saúde,  tendo  em  vista  que  a  ANS  estabelece

cobertura  mínima  obrigatória  através  do  rol  de  procedimentos,  e  há  juízes  que
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entendem ser devido o pedido do beneficiário, em razão do direito à saúde e do

princípio da dignidade da pessoa humana.

Em  decorrência  das  decisões  divergentes,  a  insegurança  surge  às

operadoras de planos de saúde, eis que estas procuram seguir criteriosamente as

normas estabelecidas pela ANS. 

Por  essa  razão,  para  corroborar  com a  natureza  do  tema  proposto  e

motivar a investigação, lançam-se primeiramente algumas indagações, como: Qual a

finalidade de se contratar um plano privado de saúde? A operadora de plano de

saúde pode negar tratamento ao seu beneficiário por não estar elencado no rol de

procedimentos  da  ANS?  O que  é  o  Rol  de  Procedimentos  e  Eventos  da  ANS?

Destacadas as indagações e com o fim de tornar preciso o problema da pesquisa,

estabelece-se  como  pergunta  central:  Quais  os  argumentos  utilizados  pelos

Tribunais Pátrios no que tange à aplicação do rol de procedimentos e eventos

da ANS quando da negativa das operadoras de planos de saúde?

1.3 JUSTIFICATIVA

O tema apresentado se justifica em razão de se encontrar divergências

nos  fundamentos  adotados  pelos  Tribunais  Brasileiros  na  aplicação  do  rol  de

procedimentos e eventos da ANS.

De um lado tem-se as operadoras de planos de saúde que, não raras

vezes, negam algum procedimento aos seus beneficiários, sob o argumento de que

o  mesmo  não  se  encontra  previsto  no  rol  da  ANS,  de  modo  que  não  está

contemplado no contrato de plano de saúde.

Por  outro  lado,  tem-se  o  beneficiário  que  requer  a  autorização  do

procedimento e invoca o princípio da dignidade da pessoa humana e o direito à

saúde, alegando que o rol da ANS é meramente exemplificativo. 

De tal sorte, os Tribunais Pátrios, ao se manifestarem sobre o assunto,

ora assistem razão à operadora de plano de saúde, ora ao beneficiário.

Nessa esteira,  colaciona-se decisão proferida pelo Egrégio  Tribunal  de

Justiça de Santa Catarina:

AGRAVO  DE  INSTRUMENTO.  AÇÃO  DE  OBRIGAÇÃO  DE  FAZER.
PLANO DE SAÚDE. DECISÃO QUE DEFERIU A TUTELA DE URGÊNCIA
PARA  COMPELIR  A  SEGURADORA  A  CUSTEAR  O  PROCEDIMENTO
INDICADO PELO MÉDICO DO AUTOR (ULTRASSONOGRAFIA FOCADA
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DE  ALTA  INTENSIDADE)  PARA  TRATAMENTO  DO  CÂNCER  DE
PRÓSTATA QUE O ACOMETE,  EM 48  (QUARENTA E OITO HORAS),
SOB PENA DE MULTA DIÁRIA NO IMPORTE DE R$ 10.000,00 (DEZ MIL
REAIS)  ATÉ  O  LIMITE  DE  R$  500.000,00  (QUINHENTOS  MIL  REAIS)
INCONFORMISMO  DA  RÉ.  RECUSA  FUNDADA  EM  CLÁUSULA
CONTRATUAL  EXCLUDENTE  DE  COBERTURA  DE  PROCEDIMENTO
NÃO  PREVISTO  NO  ROL  DA  ANS.  ROL  MERAMENTE
EXEMPLIFICATIVO.  JUSTIFICATIVA  INSUBSISTENTE.  ART.  300  DO
CPC/2015. COMPROVADA A PLAUSIBILIDADE DO DIREITO INVOCADO.
FUNDADO  RECEIO  DE  RISCO  À  SAÚDE  DO  REQUERENTE.
ANTECIPAÇÃO  DA  TUTELA  CORRETAMENTE  DEFERIDA.  MULTA
COMINATÓRIA.  PEDIDO  DE  REDUÇÃO  DO  PRAZO  PARA
CUMPRIMENTO  DO  PROVIMENTO  DE  URGÊNCIA.  AUSÊNCIA  DE
JUSTIFICATIVA  TÉCNICA  RAZOÁVEL.  REJEIÇÃO.  ASTREINTES.
CABIMENTO  NA  ESPÉCIE  (ARTS.  297,  536,  §1º,  E  537,  CAPUT,  DO
CÓDIGO  DE  PROCESSO  CIVIL  VIGENTE).  PLEITO  DE  DIMINUIÇÃO.
ACOLHIMENTO, NO SENTIDO DE SE REDUZIR A PENALIDADE PARA
R$  1.000,00  (MIL  REAIS)  AO  DIA,  LIMITADA  AO  MONTANTE  DE  R$
10.000,00  (DEZ  MIL  REAIS),  SOB  PENA  DE  LEVAR  AO
ENRIQUECIMENTO  SEM  CAUSA  DO  AGRAVADO.  DECISÃO
REFORMADA NO PONTO. RECURSO CONHECIDO E PARCIALMENTE
PROVIDO. (TJSC, Agravo de Instrumento n. 4014660-58.2018.8.24.0000,
da Capital, rel. Des. Stanley da Silva Braga, Sexta Câmara de Direito Civil, j.
21-08-2018). (Grifou-se) (TJSC, 2018).

O julgado acima demonstra o posicionamento judicial  voltado a assistir

razão  ao  beneficiário,  com  fundamento  de  que  o  rol  da  ANS  seria  apenas

exemplificativo.

Em sentido contrário, inclusive da mesma Corte de Justiça, destaca-se

entendimento de ser devida a negativa de procedimento, colacionando-se:

AGRAVO  DE INSTRUMENTO.  AÇÃO  ORDINÁRIA.  PLANO DE SAÚDE.
HOME  CARE.  TUTELA  DE  URGÊNCIA  DEFERIDA  NA  ORIGEM.
INSURGÊNCIA DA OPERADORA DO PLANO.  TRATAMENTO QUE NÃO
CONSTA DO ROL DE PROCEDIMENTOS OBRIGATÓRIOS PREVISTO
NA LEI DOS PLANOS DE SAÚDE E NA RESOLUÇÃO NORMATIVA DA
ANS.  CLÁUSULA EXPRESSA DE EXCLUSÃO CONTRATUAL. AUTOR
QUE CARECE DE CUIDADOS DOMICILIARES. QUADRO CLÍNICO QUE,
NO  ENTANTO,  NÃO  JUSTIFICA  A  INTERNAÇÃO  HOSPITALAR.
AUSÊNCIA DE CONSTATAÇÃO, NESTA FASE DE COGNIÇÃO SUMÁRIA,
DA  PROBABILIDADE  DO  DIREITO  ALEGADO  NA  INICIAL.  DECISÃO
REFORMADA. "(...) As operadoras de planos de saúde devem disponibilizar
tratamento domiciliar,  conhecido como home care, nas situações em que
houver indicação médica dessa modalidade de atendimento em decorrência
do  quadro  de  saúde  do  beneficiário  do  plano.  Tratamento  de  saúde  na
modalidade  home care tem o objetivo  de garantir  condições  seguras  de
atendimento  do  paciente  em  sua  residência,  mas  não  pode  extrapolar
atendimento  que  seria  oferecido  em  rede  hospitalar  tradicional,  com  o
condão de desincumbir a família da obrigação legal  e financeira de zelar
pela  saúde  do  familiar  idoso  enfermo.  (...)".  (Agravo  de  Instrumento  n.
4004163-53.2016.8.24.0000,  da  Capital,  rel.  Des.  Sebastião  César
Evangelista, j. 01-06-2017). RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. (TJSC,
Agravo de Instrumento n. 4002013-65.2017.8.24.0000, de Joinville, rel. Des.
Jorge Luis Costa Beber, Primeira Câmara de Direito Civil,  j.  28-09-2017).
(Grifou-se) (TJSC, 2017).
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Observa-se no acórdão supracitado que um dos critérios fundamentais

para a decisão foi o firmamento do contrato, prevalecendo o acordo avençado entre

as partes.

Assim  sendo,  diante  dos  diferentes  posicionamentos  em  relação  a

aplicação  do  rol  de  procedimentos  e  eventos  da  ANS,  resta  demonstrada  a

justificativa do tema proposto. 

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo Geral

Analisar  os  argumentos utilizados pela  jurisprudência pátria  no que se

refere  à aplicação  do rol  de procedimentos e eventos da ANS nos contratos de

planos de saúde.

1.4.2 Objetivos Específicos

a) Discorrer sobre a evolução histórica do direito à saúde no Brasil; 

b) Falar acerca dos contratos de plano de saúde e da ANS, bem como

respectivo rol de procedimentos;

c) Analisar os fundamentos dos Tribunais Pátrios na aplicação do rol da

ANS.

1.5 METODOLOGIA

Delineamento da pesquisa “refere-se ao planejamento da mesma em sua

dimensão mais ampla envolvendo tanto a sua diagramação quanto a previsão de

análise e interpretação de dados.” (GIL, 2002, p. 70).

Assim,  esta  seção  consiste  na  especificação  dos  tipos  de  método  e

pesquisa cabíveis ao objeto em estudo, no caso, “Análise jurisprudencial acerca

da  aplicação  do  rol  de  procedimentos  da  ANS nos  contratos  de  plano  de

saúde.”

Método é o meio pelo qual o pesquisador se utiliza para buscar respostas

e obter resultados confiáveis. “O método é um recurso que requer detalhamento de
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cada técnica aplicada na pesquisa. É o caminho sistematizado, formado por etapas,

que o pesquisador percorre para chegar à solução.” (MOTTA, 2012, p. 83).

Os métodos de procedimento a serem utilizados na pesquisa consistem

no  monográfico e  no  comparativo.  O  primeiro  deve-se  a  preocupação  com o

aprofundamento do tema em estudo e o segundo, a necessidade de comparações

entre leis, normas e doutrinas.

Para Motta (2012, p. 98), “o método monográfico é aquele que analisa, de

maneira  ampla,  profunda  e  exaustiva,  determinado  tema-questão-problema.”  E o

método comparativo consiste “[...] na verificação de semelhanças e diferenças entre

duas ou mais pessoas, empresas, tratamentos, técnicas, etc., levando-se em conta

a relação presente entre os aspectos comparados.” (MOTTA, 2012, p. 96).

O  método  de  abordagem  que  se  aplicará  na  pesquisa  é  o  do  tipo

dedutivo,  uma vez que se analisarão documentos, inerentes às normas e leis, e

doutrinas vinculadas ao tema proposto no projeto. Do âmbito geral para o específico.

Assim,  trata-se  de  um  método  “[...]  que  parte  sempre  de  enunciados  gerais

(premissas)  para chegar  a uma conclusão particular.”  (HENRIQUES;  MEDEIROS

apud MOTTA, 2012, p. 86).

1.6 ORGANIZAÇÃO DOS CAPÍTULOS

O presente trabalho será dividido em cinco capítulos.

O primeiro capítulo fará a abordagem da parte introdutória do tema, com a

apresentação do assunto proposto.

No segundo capítulo será demonstrado a história da saúde no Brasil, e os

princípios atinentes ao tema.

No  terceiro  capítulo  discorrer-se-á  acerca  da  ANS,  elencando  suas

competências e regulamentações, especialmente o rol de procedimentos e eventos

em saúde. 

No quarto capítulo será feita a análise jurisprudencial acerca do rol  de

procedimentos  da  ANS,  com  foco  nos  argumentos  utilizados  pelos  Tribunais

Brasileiros quando da negativa das operadoras de planos de saúde.

No quinto, e último capítulo, será feita a conclusão do trabalho.
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2 DO DIREITO À SAÚDE

Quando se fala em saúde tem-se a ideia de alta qualidade de vida em

relação ao corpo físico de alguém. Além disso,  é comum relacionar  a saúde ao

estado corporal e mental de uma pessoa em perfeitas condições. 

Isso posto, para iniciar o estudo acerca do direito à saúde, é importante

registrar, prefacialmente, o conceito de saúde. 

Segundo Gregori (2010, p. 21), saúde significa salvação, conservação da

vida,  cura,  e bem-estar.  É uma condição completa de bem-estar físico,  mental  e

social e não se trata apenas de inexistência de doença.

No mesmo sentido, a Organização Mundial de Saúde (2006, p.1, tradução

nossa) diz que “A saúde é um estado de completo bem-estar físico, mental e social e

não se refere apenas na ausência de doença ou enfermidade.”1

De acordo com o Dicionário Online de Português (2009), o significado de

saúde consiste no estado do organismo que está em equilíbrio com o ambiente com

as condições essenciais para dar prosseguimento à vida.

Neste contexto,  pode-se afirmar  que ter  saúde significa estar em boas

condições físicas, mentais e sociais para dar continuidade à existência da vida, com

a preservação do bem-estar. 

2.1 EVOLUÇÃO HISTÓRICA DA SAÚDE NO BRASIL

A Constituição Federal de 1988 aduz em seu artigo 196 que a saúde é

direito de todos e dever do Estado (BRASIL, 1988).

Além  disso,  a  Carta  Magna  trata  a  saúde  como  um  direito  social

expressamente previsto no artigo 6º, que, por sua vez, está inserido no Título dos

Direitos e Garantias Fundamentais (BRASIL, 1988).

No entanto, para que a saúde alcançasse tal proteção constitucional, um

longo caminho foi percorrido.

De acordo com Polignano (2005, p. 3), o Brasil não dispunha de modelo

de  atenção  à  saúde  da  população  nos  anos  de  1.500.  Até  então,  a  saúde  era

limitada aos recursos naturais como as plantas e ervas.

1 “Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of 
disease or infirmity.”
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Com a vinda da Família Real para o Rio de Janeiro, houve a necessidade

de criação de uma estrutura sanitária mínima. Dessa forma, até 1.850 a saúde era

limitada à delegação das atribuições sanitárias às juntas municipais e ao controle de

navios e saúde dos portos. 

Conforme escreve Correia (s.d.), somente em 1889, é que as práticas de

saúde tiveram início em nível nacional. Com o objetivo de erradicar as epidemias

urbanas,  foi  implementado um modelo  sanitarista  e criado um Código de Saúde

Pública. 

Em 1920,  o  Brasil  editou  a  Lei  nº.  3.987,  que  criou  o  Departamento

Nacional de Saúde Pública e reorganizou os serviços da Saúde Pública (BRASIL,

1920). 

Polignano (2005, p. 5) afirma que o Departamento Nacional de Saúde, até

então  ligado  ao  Ministério  da  Justiça,  foi  reestruturado  e  criaram-se  os  órgãos

especializados  na  luta  contra  a  tuberculose,  a  lepra  e  as  doenças  venéreas.  A

assistência hospitalar,  infantil  e a higiene industrial  eram considerados problemas

individualizados. 

De acordo com Finkelman (2002, p. 115), somente no começo do Século

XX  é  que  a  saúde  se  tornou  efetiva  prioridade  do  Brasil.  Isso  porque,  com  a

implantação  da  economia  exportadora  de  café  na  região  sudeste,  as  condições

sanitárias, que eram basicamente controle de epidemias, tornaram-se efetiva política

de Estado.

Em 1953, foi criado o Ministério da Saúde com a edição da Lei nº. 1.920,

que, em seu artigo 1º, estabelece que é criado o Ministério da Saúde, ao qual ficarão

afetos os problemas referentes à saúde humana (BRASIL, 1953).

É quando então, em 1988, com a promulgação da Constituição Federal, o

Brasil proclama a saúde como um direito fundamental de todos e dever do estado,

estabelecendo canais e mecanismos de controle e participação social para efetivar

os princípios constitucionais que garantem o direito individual  e social  (FUNASA,

2017). 

Assim, verifica-se que um longo caminho foi percorrido para que o Brasil

pudesse consagrar o direito à saúde na Constituição Federal. 

2.1.1 O Sistema Único de Saúde
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O Sistema Único de Saúde (SUS) teve sua origem com a promulgação da

Constituição  Federal  de  1988.  Os  artigos  196  a  200  estabelecem  as  normas

referentes a esse sistema e dispõem sobre a livre inciativa privada dos serviços em

saúde (BRASIL, 1988).

No que toca à saúde pública, esta pode ser entendida como um serviço

público,  cuja  prestação é feita  pelo  Estado,  ou por  quem possa fazer,  aos seus

administrados (GREGORI, 2010, p. 28). 

Serviço  público,  por  sua  vez,  compreende  as  atividades  materiais

atribuídas pela lei ao Estado, para que exerça diretamente ou por seus delegados,

no intuito de satisfazer as necessidades  coletivas,  sob o regime jurídico total  ou

parcialmente público (PIETRO, 2003 apud GREGORI, 2010, p. 28).

Dessa forma, pode-se entender como saúde pública um serviço público

prestado pelo Estado ou seus delegados, para atender a coletividade quando dela

necessitar. 

No Brasil, a saúde pública, 

[…] é prestada através  do SUS, consolidado na Constituição Federal  de
1988, e que foi normatizado pelas Leis 8.080, de 19.09.1990, - Lei Orgânica
da Saúde, e 8.142, de 28.12.1990, que dispõem sobre a participação da
comunidade na gestão do SUS e o sistema de transferência de recursos
financeiros, pela Emenda Constitucional 29, de 13.09.2000, pelas Normas
Operacionais Básica (NOB 01/96) e da Assistência à Saúde (NOAS-SUS
01/2002). (GREGORI, 2010, p. 28). 

De acordo com o artigo 198 da Constituição Federal, os serviços públicos

de  saúde  compõem  uma  rede  regionalizada  e  hierarquizada,  e  constituem  um

sistema único, organizado pela descentralização, pelo atendimento integral, e pela

participação da comunidade (BRASIL, 1988). 

Nos termos do artigo 4º, da Lei nº. 8.080 de 1990, o SUS é constituído

pelo conjunto de ações e serviços de saúde, prestados por órgãos e instituições

públicas federais, estaduais e municipais, da Administração Pública Direta e Indireta

e das fundações mantidas pelo Poder Público (BRASIL, 1990). 

O dispositivo  legal  supracitado  inclui,  ainda,  em seu  parágrafo  1º,  “as

instituições  públicas  federais,  estaduais  e  municipais  de  controle  de  qualidade,

pesquisa  e  produção  de  insumos,  medicamentos,  inclusive  de  sangue  e

hemoderivados, e de equipamentos para saúde.” (BRASIL, 1990). 
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Importante mencionar, também, que a Lei nº.  8.880, ao dispor sobre o

SUS, inseriu o parágrafo 2º ao artigo 4º para reforçar o que já estava previsto na

Constituição acerca da iniciativa privada (BRASIL, 1990).

Observa-se,  então,  que  o  SUS  é  composto  por  órgãos  e  instituições

públicas,  sejam  eles  federais,  estaduais  ou  municipais,  tanto  da  Administração

Pública  Direta  quanto  Indireta  e  fundações  do  Poder  Público,  bem  como  por

entidades privadas em caráter suplementar. 

De acordo com o Ministério da Saúde (s.d.), a estrutura atual do SUS é

constituída  pelo  Ministério  da  Saúde,  pelas  Secretaria  Estadual  de  Saúde  e

Secretaria  Municipal  de  Saúde,  pelos  Conselhos  de  Saúde,  pela  Comissão

Intergestores  Tripartite  e  Comissão  Intergestores  Bipartite,  e  pelos  Conselho

Nacional de Secretário da Saúde, Conselho Nacional de Secretarias Municipais de

Saúde e Conselhos de Secretarias Municipais de Saúde. 

Para Gregori (2010, p. 29), o sistema público de saúde brasileiro ainda

carece  de  qualidade  e  não  conseguiu  se  estruturar  de  forma  estável,  mesmo

havendo esforços ao longo dos anos. 

Couttolenc, et al, (2008, p. 68), aduzem que o sistema de saúde brasileiro

apresenta resultados não condizentes com os recursos nele investidos. Ao comparar

com outros países da América Latina ou do mesmo nível de renda, o Brasil gasta

mais e os indicadores de saúde ficam abaixo da média. 

Neste contexto,  verifica-se que o  Brasil,  embora tenha um sistema de

saúde composto por vários órgãos e entidades, ainda não atinge a finalidade para a

qual foi criado o SUS. 

2.1.2 Os Planos Privados de Assistência à Saúde

O  Texto  Constitucional  de  1988,  ao  dispor  acerca  da  saúde  pública,

mesmo  ao  determinar  que  é  um  dever  do  Estado,  expressamente  autorizou  a

iniciativa privada. 

O artigo 199 da Carta Magna estabelece: “A assistência à saúde é livre à

iniciativa privada.” (BRASIL, 1988). 

Conforme ensina Gregori (2010, p. 30), a oferta de assistência à saúde,

no Brasil, decorre da ligação de dois sistemas. De um lado está o público, de acesso
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universal e gratuito e com a hegemonia na prestação dos serviços e, de outro, está o

sistema privado, de caráter supletivo. 

O  sistema público,  como  já  visto,  é  abarcado  pelo  Sistema  Único  de

Saúde. O sistema privado, por sua vez, é decorrente da disposição constitucional e

institui-se pela iniciativa privada. 

Sobre o tema:

[…] o sistema tipicamente privado engloba,  em menor parte, a prestação
direta dos serviços por  profissionais  e estabelecimentos de saúde ou,  na
sua maioria,  pela  intermediação  dos  serviços,  mediante  a  cobertura  dos
riscos de assistência à saúde, pelas nominadas operadoras de planos de
assistência à saúde […]. (GREGORI, 2010, p. 31). 

Convém registrar que, embora as operadoras de planos de saúde atuem

no Brasil desde 1944, (ANS, s.d.), somente em 1998 foi editada a Lei nº. 9.656 para

dispor sobre os planos privados de assistência à saúde e regulamentar a matéria.

Frisa-se que a referida Lei, no artigo 1º, inciso I, ao conceituar plano de

assistência à saúde, estabeleceu:

Plano Privado de Assistência à Saúde: prestação continuada de serviços ou
cobertura de custos assistenciais a  preço pré ou pós estabelecido,  por
prazo indeterminado, com a finalidade de garantir, sem limite financeiro, a
assistência  à  saúde,  pela  faculdade  de  acesso  e  atendimento  por
profissionais  ou serviços  de saúde,  livremente  escolhidos,  integrantes  ou
não de rede credenciada, contratada ou referenciada, visando a assistência
médica, hospitalar e odontológica, a ser paga integral ou parcialmente às
expensas  da  operadora  contratada,  mediante  reembolso  ou  pagamento
direto ao prestador, por conta e ordem do consumidor. (Grifou-se). (BRASIL,
1998). 

Destarte,  vislumbra-se  que  a  prestação  dos  serviços  em saúde  pelas

operadoras de planos de saúde se dá a título oneroso. O beneficiário de plano de

saúde deve pagar um preço pecuniário para poder obter o serviço oferecido. 

Observa-se, assim, que, entre as operadoras de planos de saúde e seus

beneficiários,  existe  uma  relação  de  consumo.  Aliás,  sobre  o  assunto,  já  se

manifestou  o  Conspícuo  Superior  Tribunal  de  Justiça,  através  da  Súmula  608:

“Aplica-se o Código de Defesa do Consumidor aos contratos de plano de saúde,

salvo os administrados por entidades de autogestão.” (STJ, 2018). 

Gregori (2010, p. 139), sobre o assunto, aduz que a relação contratual de

consumo do segmento de assistência à saúde se forma quando, em um dos polos,

estiver uma pessoa jurídica que oferece os serviços em saúde, e, no outro, um ou
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mais consumidores, e o objeto dessa relação for prestação de serviço de assistência

à saúde. 

Isso se dá, porque a operadora de plano de saúde oferece o serviço de

assistência à saúde, figurando como fornecedora por oferecer o plano de saúde, e o

beneficiário adquire o plano que lhe é oferecido, figurando, então, como consumidor.

Assim sendo, entre a operadora de plano de saúde, se esta não for de

autogestão, e seus beneficiários, existe uma relação de consumo, aplicando-se a lei

consumerista para discussão de eventual demanda judicial. 

2.2 PRINCÍPIOS RELACIONADOS AO TEMA

No  intuito  de  corroborar  com o  tema  proposto,  necessário  fazer  uma

breve abordagem acerca de alguns princípios relacionados ao objeto deste trabalho.

2.2.1 Princípio da Dignidade da Pessoa Humana

A dignidade da pessoa humana é consagrada na Constituição Federal de

1988 em seu artigo 1º, inciso III, como um dos princípios fundamentais da República

Federativa do Brasil (BRASIL, 1988).

Awad (2006, p.113) ensina que “Adotar a dignidade da pessoa humana

como valor básico do Estado Democrático de Direito é reconhecer o ser humano

como o centro e o fim do direito.”

Verifica-se, então, que o legislador constituinte considerou os valores da

pessoa  humana,  como  a  moral  e  o  respeito,  de  suma  importância  a  ponto  de

consagrar a dignidade da pessoa humana como um dos fundamentos da República.

Scarlet, (2001, p. 60), ao conceituar dignidade da pessoa humana, aduz: 

[…]  qualidade  intrínseca  e  distintiva  de  cada  ser  humano  que  o  faz
merecedor  do mesmo respeito e consideração por  parte do Estado e da
comunidade, implicando, neste sentido, um complexo de direitos e deveres
fundamentais que assegurem a pessoa tanto contra todo e qualquer ato de
cunho degradante e desumano, como venham a lhe garantir as condições
existenciais mínimas para uma vida saudável, além de propiciar e promover
sua participação ativa co-responsável nos destinos da própria existência e
da vida em comunhão dos demais seres humanos.
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Assim, pode-se compreender como dignidade da pessoa humana, o valor

interno que cada indivíduo possui, que o diferencia dos demais, e que faz nascer o

respeito e consideração por parte da coletividade e do Estado.

No que se refere à saúde, por se tratar de um direito fundamenta, está

diretamente relacionado ao princípio da dignidade da pessoa humana, pois não há

como alcançar uma vida digna sem saúde.

2.2.2 Princípio da Autonomia Privada

Para  a  realização  de  um negócio  jurídico  é  necessário  que  as  partes

envolvidas  declarem  a  manifestação  de  vontade.  A  partir  disso,  o  princípio  da

autonomia  privada  está  pautado  basicamente  na  manifestação  de vontade  e  na

liberdade de contratar.

Tartuce (2017,  p.  78),  ao se referir  ao princípio da autonomia privada,

afirma que esta é constituída da liberdade de escolha que uma pessoa tem para

regular os seus próprios interesses. 

Para  Neto  (1989,  p.  213),  a  autonomia  privada  pode  ser  conceituada

como “[…] o poder que os particulares têm de regular, pelo exercício de sua própria

vontade, as relações de que participam, estabelecendo-lhes a respectiva disciplina

jurídica.”

Nesse  contexto,  entende-se  que  o  princípio  da  autonomia  privada

consiste  na  liberdade  que  as  partes  têm de  pactuar  e  regular  os  seus  próprios

interesses numa relação jurídica. 

Assim, em um contrato de plano de saúde propriamente dito,  existe a

liberdade de escolha das cláusulas contratuais e a manifestação de vontade das

partes, de modo que o contrato só é firmado se ambas as partes aceitarem suas

condições. 

2.2.3 Princípio da Boa-fé Objetiva

A Lei  nº.  8.078  de 1990,  que dispõe acerca do Código de Defesa do

Consumidor, ao instituir a política nacional de relações de consumo, prescreveu no

artigo  4º  que  o  objetivo  desta  política  é  o  atendimento  das  necessidades  dos

consumidores, o respeito à sua dignidade, saúde e segurança, a proteção de seus
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interesses  econômicos,  a  melhoria  da  sua  qualidade  de  vida,  bem  como  a

transparência e harmonia das relações de consumo, devendo ser atendidos alguns

princípios, dos quais destaca-se os seguintes:

III  -  harmonização  dos  interesses  dos  participantes  das  relações  de
consumo e compatibilização da proteção do consumidor com a necessidade
de  desenvolvimento  econômico  e  tecnológico,  de  modo  a  viabilizar  os
princípios nos quais se funda a ordem econômica (art. 170, da Constituição
Federal),  sempre  com  base  na  boa-fé e  equilíbrio  nas  relações  entre
consumidores e fornecedores; (grifou-se). (BRASIL, 1990).

No mesmo sentido, o Código Civil de 2002, ao dispor sobre os contratos

em geral, estabeleceu no artigo 422 que “Os contratantes são obrigados a guardar,

assim na conclusão do contrato, como em sua execução, os princípios de probidade

e boa-fé.” (BRASIL, 2002).

Observa-se  que  ambos  Diplomas  Legais  supracitados  estabelecem  o

princípio da boa-fé nas relações contratuais. 

De acordo com Tartuce, (2017, p.122), a boa-fé era somente relacionada

com a intenção do sujeito, e podia ser considerada como boa-fé subjetiva, porque

mantinha relação direta com a pessoa que ignorava um vício relacionado com uma

pessoa,  bem ou negócio.  No  entanto,  da subjetivação  surgiu  a  objetivação,  que

consiste  na  conduta  dos  negociantes.  Daí  a  boa-fé  objetiva,  porque  se  espera

fidelidade e lealdade entre as partes.

Conforme escreve Gurgel (2008, p.87), a boa-fé objetiva é caracterizada

como uma conduta externa, um dever das partes em se pautar pela honestidade,

lealdade e cooperação nas relações jurídicas. 

Portanto, interpreta-se como boa-fé objetiva, a conduta de cada parte em

se manter honesto, leal e fiel, desde a fase inicial que se inclui a proposta, até a final

da relação contratual. 

No que se refere à relação entre beneficiário e operadora de plano de

saúde, a boa-fé objetiva também é um fator preponderante, haja vista que a lealdade

das partes deve se fazer  presente,  especialmente por se tratar  de prestação de

serviços de assistência à saúde.
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3 DA AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR

Quando a Lei nº. 9656/1998 foi editada no Brasil para a regulamentação

dos planos  de  saúde,  surgiu  a  necessidade  de  se  criar  uma  agência  capaz  de

fiscalizar e controlar as operadoras de planos de saúde com o intuito de observar o

cumprimento das normas estabelecidas legalmente. 

Essa fiscalização foi delegada à Agência Nacional de Saúde Suplementar

(ANS) e, inclusive, a própria Lei nº. 9.656 dispôs no artigo 1º, parágrafo 1º, quem

estaria sujeito às normas da lei e da ANS. 

A ANS foi criada pela Medida Provisória nº. 1.928/1999, reeditada pela

Medida Provisória nº. 2.012/1999, sendo esta convertida na Lei nº.  9.961/2000, e

teve  por  finalidade  institucional  promover  a  defesa  do  interesse  público  na

assistência à saúde suplementar (GREGORI, 2010, p. 69). 

Conforme o artigo 1º da Lei nº. 9.961/2000:

É criada a Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS, autarquia sob o
regime especial,  vinculada  ao  Ministério  da Saúde,  com sede  e  foro  na
cidade do Rio de Janeiro - RJ, prazo de duração indeterminado e atuação
em  todo  o  território  nacional,  como  órgão  de  regulação,  normatização,
controle  e  fiscalização  das  atividades  que  garantam  a  assistência
suplementar à saúde. (BRASIL, 2000). 

Essa Agência tem como objetivo regular o sistema privado de saúde, de

modo a controlar  as atividades  que garantam a assistência  suplementar.  A ANS

regula apenas as operadoras de planos de saúde, estando excluídos os prestadores

de serviços, médicos, hospitais, etc. (GREGORI, 2010, p. 70). 

De acordo com Couttolenc  et al  (2008, p. 178) “A ANS é uma autarquia

em  regime  especial,  com  autonomia  nas  gestões  administrativa,  financeira,

patrimonial  e  de  recursos  humanos,  bem  como  em  suas  decisões  técnicas  e

mandato fixo de seus dirigentes.”

A estrutura organizacional da ANS atualmente, conforme seu regimento

interno, é formada pela Diretoria Colegiada – DICOL, que compreende a Presidência

– PRESI, a Diretoria de Desenvolvimento Setorial – DIDES, a Diretoria de Normas e

Habilitação  das  Operadoras  –  DIOPE,  a  Diretoria  de  Normas e  Habilitação  dos

Produtos – DIPRO, a Diretoria de Fiscalização – DIFIS,  a Diretoria de Gestão –

DIGES, e a Secretaria Geral da Diretoria Colegiada – SEGER; pela Procuradoria

Federal  junto  à  ANS  –  PROGE;  pela  Ouvidoria  –  OUVID;  pela  Corregedoria  –
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PPCOR;  pela  Auditoria  Interna  –  AUDIT;  pela  Câmara  de  Saúde Suplementar  -

CAMSS; e pela Comissão de Ética – CEANS (ANS, 2017). 

Cada órgão da estrutura organizacional é responsável por uma área de

assuntos e suas competências estão elencadas do artigo 6º ao 19, da Resolução

Regimental nº. 01 da ANS, datada de 17 de março de 2017. 

3.1  A  COMPETÊNCIA  DA  ANS  PARA  A  REGULAMENTAÇÃO  DOS  PLANOS

PRIVADOS DE SAÚDE

A ANS já havia sido tratada pela Lei nº. 9.656/1998, isto é, antes mesmo

de sua efetiva criação em 1999 pelas medidas provisórias citadas anteriormente. O

artigo 1º, parágrafo 1º da Lei nº. 9.656 citou a agência reguladora e estabeleceu o

que estaria subordinado às normas dessa Agência da seguinte forma: 

Art.  1o.  Submetem-se  às  disposições  desta  Lei  as  pessoas  jurídicas  de
direito privado que operam planos de assistência à saúde, sem prejuízo do
cumprimento da legislação específica que rege a sua atividade, adotando-
se,  para  fins  de  aplicação  das  normas  aqui  estabelecidas,  as  seguintes
definições:
[...]
§ 1o. Está subordinada às normas e à fiscalização da Agência Nacional de
Saúde  Suplementar  -  ANS  qualquer  modalidade  de  produto,  serviço  e
contrato que apresente, além da garantia de cobertura financeira de riscos
de assistência médica, hospitalar e odontológica, outras características que
o diferencie de atividade exclusivamente financeira, tais como:
a) custeio de despesas;
b) oferecimento de rede credenciada ou referenciada;
c) reembolso de despesas;
d) mecanismos de regulação;
e) qualquer restrição contratual, técnica ou operacional para a cobertura de
procedimentos solicitados por prestador escolhido pelo consumidor; e
f) vinculação de cobertura financeira à aplicação de conceitos ou critérios
médico-assistenciais. (BRASIL, 1998).

Ao analisar  a referida Lei,  observa-se que a  ANS possui  competência

para fiscalizar  e impor  multas  às  operadoras de  planos  de saúde  nos casos  de

infração. Além disso, o legislador permitiu a resolução de conflitos com a extinção de

punibilidade através de Termo de Compromisso de Ajuste de Conduta (TCAC), que

se refere a um acordo realizado com as operadoras que se comprometem a corrigir

suas irregularidades e rever seus efeitos (GREGORI, 2010, p. 76). 

A  ANS  “[…]  tem  competência  para  regulamentar  as  atividades  das

operadoras tanto no que diz respeito à cobertura assistencial como em relação aos
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aspectos  econômico-financeiros,  bem  como  para  fiscalizar  o  mercado.”

(COUTTOLENC, et al, 2008, p. 178). 

Vale ressaltar, ainda, que a ANS possui competência para regulamentar

as disposições trazidas pelas Leis nºs.  9.656/1998 e 9.961/2000, mas não lhe é

permitido ultrapassar os limites estabelecidos pela legislação vigente (GREGORI,

2010, p. 77).

De toda sorte, a Lei nº. 9.961/2000, no artigo 4º, consagrou 42 incisos

para estabelecer a competência da ANS, e se resumem em 4 assuntos: com relação

às condições de acesso;  com relação à cobertura  assistencial;  com relação aos

aspectos econômico-financeiros; e com relação à fiscalização (COUTTOLENC, et al,

2008, p. 178). 

Vale  registar  que  o  que  será  abordado  neste  trabalho  se  refere  à

cobertura  assistencial,  tendo  em  vista  que  o  objeto  de  estudo  é  justamente  a

cobertura de procedimentos da ANS nos contratos de plano de saúde. 

Assim, cumpre esclarecer que a ANS tem competência, com relação à

cobertura  assistencial,  para  elaborar  o  rol  de  procedimentos  que  consiste  na

cobertura  mínima obrigatória a ser  oferecida pelos planos de saúde; estabelecer

normas  relacionadas  à  cobertura,  como  mecanismos  de  regulação  do  uso  de

serviços  de  saúde,  conceito  de  doença  e  lesão  preexistente,  segmentação  das

operadoras,  entre  outros  aspectos;  estabelecer  as  características  gerais  dos

contratos  utilizados  na  atividade  das  operadoras;  e  estabelecer  critérios  para

credenciamento e descredenciamento de prestadores de serviços (COUTTOLENC,

et al, 2008, p. 179). 

Desta forma, infere-se que a ANS regula e controla as operadoras de

planos de saúde, sendo essas submetidas às determinações daquela, e para o seu

adequado  funcionamento  devem  seguir  os  critérios  mínimos  estabelecidos  pela

agência reguladora. 

3.2 ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAÚDE DA ANS

À  luz  das  disposições  da  nº.  Lei  9.961/2000,  tem-se  como  uma  das

competências da ANS a elaboração do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde.

O artigo 4º da referida Lei estabelece as competências da ANS e o inciso

III determina: “elaborar o rol de procedimentos e eventos em saúde, que constituirão
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referência básica para os fins do disposto na Lei nº. 9.656, de 3 de junho de 1998, e

suas excepcionalidades.” (BRASIL, 2000).

O artigo 1º da Resolução Normativa nº. 428/2017 da ANS, conceitua o rol

de procedimentos como “[…] a referência básica para cobertura mínima obrigatória

da atenção à saúde nos planos privados de assistência à saúde, contratados a partir

de 1º de janeiro de 1999, e naqueles adaptados conforme a Lei nº. 9.656, de 3 de

junho de 1998.” (ANS, 2017). 

Pires, et al (2008, p. 136), ao se referirem ao rol de procedimento da ANS,

aduzem  que  é  a  listagem  editada  pela  agência  reguladora  que  define  os

procedimentos médicos para cobertura assistencial que deverão ser ofertadas pelas

operadoras de planos de saúde.

Assim, observa-se que a ANS tem de criar uma lista de procedimentos, a

qual  será  preestabelecida  nos  contratos  de  planos  de  saúde  como  cobertura

assistencial mínima aos beneficiários.

Convêm salientar que a determinação de cobertura aos planos de saúde

pela ANS surgiu com a edição da Lei nº. 9.656/1998, registrando que seu artigo 10,

parágrafo 4º, dispõe que “A amplitude das coberturas, inclusive de transplantes e de

procedimentos de alta complexidade, será definida por normas editadas pela ANS.”

(BRASIL, 1998).

Embora a ANS tenha sido criada somente em 2000, o primeiro rol  de

procedimentos foi  editado em 1998, quando o Conselho de Saúde Suplementar,

através da CONSU de nº. 10/1998, atribuiu o rol de procedimentos médicos como

cobertura básica aos planos de saúde (BRASIL, 1998). 

Na sequência, o rol de procedimentos foi atualizado pelas Resoluções de

Diretoria  Colegiada:  RDC  nº.  21/2000,  RDC  nº.  41/2001,  RDC  nº.  67/2001  e,

posteriormente, pelas Resoluções Normativas da ANS, sendo a última atualização

contemplada  pela  Resolução  Normativa  nº.  428/2017,  vigente  até  o  presente

momento (ANS, s.d.). 

Importante registar  que antes da Lei  nº.  9.656/98 não havia  legislação

específica acerca da cobertura mínima prevista nos contratos de planos de saúde, e

o mercado da saúde suplementar subordinava-se somente às normas da legislação

civil em geral. O suporte jurídico era alcançado pelo Decreto-Lei nº. 73/1966, que

dispunha sobre o sistema nacional de seguros privados (GREGORI, 2010, p. 38). 
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Conforme  escrevem  Couttolenc  et  al  (2008,  p.  82),  antes  da

regulamentação da saúde suplementar,  os planos  de saúde eram caracterizados

pela  livre  atuação  das operadoras e  da  assistência à  saúde,  sendo a cobertura

assistencial,  bem como  a  seleção  de  riscos  e  a  exclusão  de  beneficiários  pelo

rompimento unilateral do contrato, de livre definição. 

Verifica-se,  portanto,  que  não  havia  estipulação  de  cobertura  mínima

obrigatória imposta às operadoras de planos de saúde antes da edição da Lei nº.

9.656/1998.

Daí a importância do rol da ANS, ao contemplar a lista dos procedimentos

e  eventos  em  saúde  de  cobertura  mínima  obrigatória  a  serem  previstas  nos

contratos de planos de saúde, as diretrizes de utilização, as diretrizes clínicas e os

protocolos de utilização (ANS, 2017). 

Conforme o artigo 3º da Resolução Normativa nº. 428/2017 da ANS, a

lista  se  refere  aos  procedimentos  e  eventos  de  cobertura  mínima  obrigatória,

respeitando-se  a  segmentação  contratada.  As  Diretrizes  de  Utilização  –  DUT,

estabelecem os critérios, baseados nas melhores evidências científicas disponíveis,

a  serem  observados  para  que  sejam  asseguradas  as  coberturas  de  alguns

procedimentos e  eventos especificamente  indicados no rol  de procedimentos.  As

Diretrizes  Clínicas  –  DC,  visam  a  melhor  prática  clínica,  abordando  manejos  e

orientações mais amplas, baseadas nas melhores evidências científicas disponíveis,

e também definem a cobertura mínima obrigatória.  E o Protocolo de Utilização –

PROUT, que serve para especificar o uso para alguns procedimentos e eventos em

saúde listados no Rol (ANS, 2017). 

A  título  exemplificativo,  o  primeiro  procedimento  da  lista,  que  é

denominado  Aconselhamento  Genético,  está  previsto  como  cobertura  mínima

obrigatória  aos  planos  das  segmentações  ambulatorial,  hospitalar  com  ou  sem

obstetrícia  e  referência.  Por  outro  lado,  não  há  previsão  para  planos  de

segmentação odontológica,  que não é procedimento de alta complexidade e não

possui diretriz de utilização (ANS, 2018, p. 1). 

Por sua vez, o procedimento Atendimento/Acompanhamento em Hospital-

dia Psiquiátrico, possui previsão de cobertura para os planos referência,  e os de

segmentação hospitalar com ou sem obstetrícia. As segmentações ambulatorial e

odontológica não estão contempladas com este procedimento. Ademais, o referido
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procedimento possui  diretriz de utilização,  devendo ser coberto  somente para os

casos enquadrados na classificação estabelecida pela ANS. (ANS, 2018, p. 1).

Nesse sentido, colaciona-se:

Cobertura obrigatória de acordo com o médico assistente, de programas de
atenção  e  cuidados  intensivos  por  equipe  multiprofissional,  inclusive
administração de medicamentos, quando preenchido pelos menos um dos
seguintes critérios:
a. paciente portador de transtornos mentais e comportamentais devidos ao
uso de substância psicoativa (CID F10, F14);
b.  paciente  portador  de  esquizofrenia,  transtornos  esquizotípicos  e
transtornos delirantes (CID F20 a F29);
c.  paciente  portador  de  transtornos  do  humor  (episódio  maníaco  e
transtorno bipolar do humor - CID F30, F31);
d. paciente portador de transtornos globais do desenvolvimento (CID F84).
(ANS, 2018, p. 92).

Assim,  percebe-se  que  a  ANS  consagra  o  rol  de  procedimentos  que

devem  obrigatoriamente  ser  fornecidos  pelas  operadoras  de  planos  de  saúde,

delimitando a cobertura para algumas segmentações e especificando,  em alguns

casos, quando o procedimento elencado poderá ser utilizado pelo beneficiário. 

Todavia,  em que pese  as determinações pelo  rol  e  suas  diretrizes de

utilização,  há  de  se  ressaltar  que  existem,  ainda,  as  diretrizes  clínicas  e  os

protocolos de utilização. Toma-se, como exemplo, o item 3 das Diretrizes Clínicas

para Cobertura de Procedimento na Saúde:

3 TRATAMENTO CIRÚRGICO DA HÉRNIA DE DISCO LOMBAR
O  tratamento  cirúrgico  da  hérnia  de  disco  lombar  está  indicado  para
pacientes  portadores  de  discopatia  lombar  sintomática  comprovada  por
exame clínico e exames de imagem, associada ou não a ciatalgia, com dor
discogênica, comprovadamente refratária ao tratamento conservador/clínico
e que preencham ao menos um dos critérios abaixo descritos:
a. Espondilolistese;
b. Instabilidade na coluna lombar;
c. Escoliose do adulto;
d. Artrose ou degeneração facetária;
e. História de cirurgia prévia em coluna lombar;
f. Estenose de canal vertebral;
g.  Fratura  vertebral  de  origem  traumática,  neoplásica,  osteoporótica,
infecciosa e/ou reumatológica. (ANS, 2018, p. 6). 

Vislumbra-se, aqui, que o referido procedimento é indicado somente para

os  casos  que  preencham  os  requisitos  estabelecidos  na  diretriz.  Assim,  os

beneficiários  que não cumprirem os  requisitos  se tornam sujeitos  à ausência  de

cobertura. 
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Por  fim,  registra-se  que  o  Protocolo  de  Utilização  se  refere  ao  “[…]

fornecimento de equipamentos coletores e adjuvantes para colostomia, ileostomia e

urostomia, sonda vesical de demora e coletor de urina.” (ANS, 2018, p.1). 

Com isso, infere-se que a ANS relaciona os procedimentos de cobertura

obrigatória,  mas  ao  mesmo tempo  impõe  limites  de  utilização,  o  que  afasta  de

alguns beneficiários a cobertura para determinados procedimentos. 
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4  ANÁLISE  JURISPRUDENCIAL  ACERCA  DA  APLICAÇÃO  DO  ROL  DE

PROCEDIMENTOS DA ANS NOS CONTRATOS DE PLANO DE SAÚDE

Considerando  os  diversos  posicionamentos  que  vêm  sendo  adotados

pelos Tribunais Brasileiros acerca da aplicação do rol de procedimentos da ANS nos

contratos de plano de saúde, passa-se à abordagem dos fundamentos sustentados

pela  jurisprudência,  elucidando,  em  um  primeiro  momento,  acerca  da

responsabilidade  civil  das  operadoras  e  do  conteúdo  dos  contratos  privados  de

plano de saúde. 

4.1 DA RESPONSABILIDADE CIVIL – BREVES CONSIDERAÇÕES

De  início,  é  importante  frisar  que  a  responsabilidade  civil  encontra

previsão  no  Código  Civil  de  2002.  Embora  tal  instituto  não  seja  novidade  na

legislação civil, o artigo 186 prevê a reparação por aquele que violar direito e causar

dano a outrem. Ainda, o artigo 927 e seguintes regulam a obrigação de indenizar, e

o artigo 944 e seguintes dispõem sobre a indenização (BRASIL, 2002).

Tartuce (2018, p. 46), ao conceituar responsabilidade civil, filia-se à ideia

de que “A responsabilidade civil nada mais é do que o dever de indenizar.”. Para ele,

a responsabilidade civil está presente quando um devedor não cumpre os preceitos

estabelecidos no contrato ou não observa um sistema normativo que regula a vida.

Gagliano  e  Filho  (2017,  p.  59),  asseveram  que  “A  noção  jurídica  de

responsabilidade pressupõe a atividade danosa de alguém que,  atuando  a priori

ilicitamente,  viola  uma  norma  jurídica  preexistente  (legal  ou  contratual),

subordinando-se,  dessa  forma,  às  consequências  do  seu  ato  (obrigação  de

reparar).”.

Guerra  e  Banacchio  (2015,  p.  38),  por  sua  vez,  afirmam  que

“Responsabilidade  é  a  obrigação  de  reparar  o  dano:  trata-se  de  dever  jurídico

secundário, que surge em virtude do descumprimento da relação obrigacional. É a

consequência patrimonial. Obrigação, por sua vez, é dever jurídico originário.”.

Assim, pode-se inferir que a responsabilidade civil consiste na reparação

do dano causado por alguém que desrespeitou um acordo celebrado em contrato ou

alguma norma que regule a sociedade. 
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Seguindo essa linha, para a configuração da responsabilidade civil há a

necessidade do preenchimento de três pressupostos, quais sejam, dano, ato ilícito e

a relação  de causalidade entre  o  fato  culposo e  o mesmo dano (GONÇALVES,

2014, p.62).

Gagliano  e  Filho  (2017,  p.79),  ao  se  referirem  aos  pressupostos  da

responsabilidade civil, aduzem que seus elementos gerais são a conduta humana,

podendo ser positiva ou negativa, o dano ou prejuízo, e o nexo de causalidade. 

Dessa forma, compreende-se que a caracterização da responsabilidade

civil  pressupõe,  de início,  três  elementos:  o  dano,  a  conduta  humana,  e  o nexo

causal. 

A  responsabilidade  civil  pode  ser  classificada,  ainda,  como

responsabilidade  civil  contratual,  aquela  que  decorre  da  obrigação  assumida;  e

responsabilidade  civil  extracontratual  ou  aquiliana,  sendo  esta  decorrente  das

normas gerais que regem a coletividade (TARTUCE, 2018, p. 47). 

A  responsabilidade  extracontratual  é  configurada  quando  um  agente

infringe um dever legal e pratica um ato ilícito. Não existe vínculo jurídico entre a

vítima  e  o  causador  do  dano.  A  responsabilidade  contratual,  por  outro  lado,  é

caracterizada  quando  o  agente  descumpre  o  acordo  pactuado,  tornando-se

inadimplente. Nesse caso, existe uma relação contratual prévia entre as partes que

não é cumprida (GONÇALVES, 2014, p. 62). 

Além disso, a responsabilidade civil também pode ser subjetiva e objetiva.

A responsabilidade civil subjetiva se configura quando o dano causado decorre de

ato  doloso ou culposo.  Já na responsabilidade civil  objetiva,  o dolo  ou culpa na

conduta  do  agente  causador  do  dano  é  irrelevante  juridicamente,  todavia,  será

necessário o nexo causal entre a conduta do agente e o dano causado (GAGLIANO

E FILHO, 2017, p.66).

Nesse  contexto,  há  de  se  considerar  que  a  responsabilidade  civil

pressupõe três elementos: a conduta, o dano e o nexo de causalidade. Contudo,

outros elementos podem aparecer e diferenciar a responsabilidade civil subjetiva da

objetiva: os elementos culpa e dolo. 

Ainda, há de se considerar que a reparação do dano pode ser decorrente

de contrato entre as partes envolvidas (responsabilidade contratual), ou de normas

gerais que se aplicam à coletividade (responsabilidade extracontratual ou aquiliana).
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Importante  registar  que,  a  depender  da  situação,  a  conduta  ilícita

praticada pelo agente pode se tornar lícita. É o que ocorre quando o agente age em

estado de necessidade. “Entretanto, embora a lei declare que o ato praticado em

estado de necessidade  não é ato  ilícito,  nem por  isso libera  quem o pratica  de

reparar prejuízo que causou.” (GONÇALVES, 2014, p.636). 

Há de se considerar, também, a legítima defesa, o exercício regular de

um direito e o estrito cumprimento do dever legal: 

Embora  quem  pratique  o  ato  danoso  em  estado  de  necessidade  seja
obrigado a reparar o dano causado, o mesmo não acontece com aquele que
o pratica em legítima defesa, no exercício regular de um direito e no estrito
cumprimento do dever legal. (GONÇALVES, 2014, p. 639). 

Além disso, a responsabilidade civil será afastada quando o dano ocorrer

por culpa exclusiva da vítima. Nesse caso, a relação de causa e efeito entre o ato e

o prejuízo deixa de existir. Não há liame de causalidade entre a conduta e o dano

(GONÇALVES, 2014, p. 643). 

Por  fim, afasta-se a responsabilidade civil  quando houver situações de

caso  fortuito  e  força  maior.  Essas  situações  constituem  excludentes  da

responsabilidade, porque rompem a relação de causalidade entre o ato do agente e

o dano (GONÇALVES, 2014, p. 657). 

Portanto,  infere-se  que  o  dever  de  reparar  o  dano  pode  ser  excluído

quando o fato se der por força maior ou caso fortuito, culpa exclusiva da vítima,

legítima defesa, exercício regular de um direito e estrito cumprimento do dever legal.

O estado de necessidade apenas torna a conduta lícita, mas não exime a reparação

do dano.

4.1.2 Da Responsabilidade Civil das Operadoras de Plano de Saúde

Feitas as considerações principais sobre a responsabilidade civil, passa-

se à análise da responsabilidade civil inerente às operadoras de planos de saúde. 

O Código de Defesa do Consumidor é aplicado à relação existente entre

os  beneficiários  de  planos  de  saúde  e  suas  operadoras,  quando  for  necessário

discutir algum assunto sobre o contrato,  conforme disposição da Súmula 608 do

STJ,  ressalvados  os  contratos  administrados  por  entidades  de  autogestão  (STJ,

2018). 
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Nessa  linha,  deve-se  consignar  a  despeito  da  responsabilidade  civil

adotada como regra pelo Código Consumerista:

[…] o Código Brasileiro de Defesa do Consumidor consagra como regra a
responsabilidade  objetiva  e  solidária  dos  fornecedores  de  produtos  e
prestadores de serviços, perante os consumidores. Tal opção visa a facilitar
a tutela dos direitos do consumidor em prol da reparação integral dos danos,
constituindo um aspecto material do acesso à justiça. Desse modo, não tem
o consumidor o ônus de comprovar a culpa dos réus nas hipóteses de vícios
ou  defeitos  dos  produtos  ou  serviços.  Trata-se  de  hipótese  de
responsabilidade independentemente de culpa, prevista expressamente em
lei,  nos  moldes  do que preceitua  a primeira  parte  do art.  927,  parágrafo
único, do Código Civil. (TARTUCE, 2018, p. 441). 

Sobre  o  tema,  Gonçalves  (2014,  p.  65)  assevera  que  “tanto  a

responsabilidade  pelo  fato  do  produto  ou  serviço,  como  a  oriunda  do  vício  do

produto  ou  serviço,  são  de natureza  objetiva,  prescindindo  do  elemento  culpa  a

obrigação de indenizar atribuída ao fornecedor.”. 

Assim, quando se tratar de matérias abrangidas pelo Código de Defesa

do Consumidor, a regra é que a responsabilidade civil seja objetiva. 

Ademais,  o próprio Código Consumerista,  ao estabelecer as regras de

responsabilidade pelo fato do produto e do serviço (artigos 12 e 14), determinou que

o  responsável  pelo  produto  ou  serviço  responde  independentemente  de  culpa

(responsabilidade civil objetiva) (BRASIL, 1990).

Diante  disso,  há  de  se  perceber  que,  se  o  Código  de  Defesa  do

Consumidor, em regra, contempla a responsabilidade civil objetiva, e se esta norma

é aplicada aos contratos de plano de saúde, consequentemente, a responsabilidade

civil das operadoras de planos de saúde será objetiva. 

Neste sentido, é entendimento do Tribunal de Justiça de Santa Catarina: 

APELAÇÕES  CÍVEIS.  AÇÃO  INDENIZATÓRIA.  DANOS  MORAIS  E
MATERIAIS. FALECIMENTO DA ESPOSA E GENITORA DOS AUTORES
EM  RAZÃO  DE  ERRO  MÉDICO.  SENTENÇA  QUE  RECONHECEU  A
ILEGITIMIDADE  PASSIVA  DA OPERADORA  DE  PLANO  DE SAÚDE  E
DEU PARCIAL PROVIMENTO AOS PEDIDOS EXORDIAIS EM RELAÇÃO
AO  PROFISSIONAL  MÉDICO  E  AO  HOSPITAL.  INSURGÊNCIA  DOS
AUTORES E  DO NOSOCÔMIO.  DISCUSSÃO  ACERCA DA CULPA DO
PROFISSIONAL  MÉDICO.  AUTORIA,  CULPABILIDADE  E
MATERIALIDADE JÁ PERQUERIDAS NA ESFERA CRIMINAL. DECISÃO
TRANSITADA EM JULGADO. VEDADA A REDISCUSSÃO DOS FATOS E
DA AUTORIA.  APELO  DOS DEMANDANTES.  LEGITIMIDADE  PASSIVA
DA  COOPERATIVA  MÉDICA.  ACOLHIMENTO.  INTERMEDIAÇÃO  NA
PRESTAÇÃO  DOS  SERVIÇOS  ENTRE  PACIENTE  E  MÉDICO
CREDENCIADO.  RESPONSABILIDADE  OBJETIVA  E  SOLIDÁRIA.
DEVER DE INDENIZAR. "A operadora do plano de saúde, na condição de
fornecedora de serviço, responde perante o consumidor pelos defeitos em
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sua  prestação,  seja  quando  os  fornece  por  meio  de  hospital  próprio  e
médicos contratados ou por meio de médicos e hospitais credenciados, nos
termos dos arts. 2º, 3º, 14 e 34 do Código de Defesa do Consumidor, art.
1.521, III, do Código Civil de 1916 e art. 932, III, do Código Civil de 2002.
Essa responsabilidade é objetiva e solidária em relação ao consumidor,
mas, na relação interna, respondem o hospital, o médico e a operadora do
plano de saúde nos limites da sua culpa". (STJ, REsp 866.371/RS, Rel. Min.
Raul Araújo, Quarta Turma, j. 27-3-2012, DJe 20-8-2012). […] RECURSO
DO  HOSPITAL.  AUSENTE  PROVA  NO  SENTIDO  DE  QUE  O
PROFISSIONAL APENAS SE UTILIZOU DA ESTRUTURA HOSPITALAR.
CULPA DO MÉDICO INCONTESTE.  RESPONSABILIDADE OBJETIVA E
SOLIDÁRIA.  DEVER  DE  INDENIZAR  MANTIDO.  "A  casa  de  saúde
responde  objetivamente  e  solidariamente  pela  indenização de  erro
médico perpetrado por profissional  liberal  integrante do seu corpo clínico,
desde  que  comprovada  culpa  deste  último".  (AC  n.  0027081-
10.2013.8.24.0038,  Rel.  Des.  Luiz  Cézar  Medeiros,  Quinta  Câmara  de
Direito Civil, j. 3-7-2018). […] INSURGÊNCIA COMUM. DANOS MORAIS.
QUANTUM  INDENIZATÓRIO.  PROPORCIONALIDADE  E
RAZOABILIDADE.  MINORAÇÃO  ADEQUADA.  RECURSOS
PARCIALMENTE  PROVIDOS.  (TJSC,  Apelação  Cível  n.  0013946-
69.2009.8.24.0005, de Balneário Camboriú, rel. Des. Ricardo Fontes, Quinta
Câmara de Direito Civil, j. 17-09-2019). (Grifou-se) (TJSC, 2019). 

Por sua vez, o entendimento do Superior Tribunal de Justiça se amolda

na mesma direção:

AGRAVO  INTERNO  NO  AGRAVO  EM  RECURSO  ESPECIAL.
RESPONSABILIDADE  CIVIL.  DANOS  MORAIS.  ERRO  MÉDICO.
INSTITUIÇÃO  PRESTADORA  DO  SERVIÇO  DE  ATENDIMENTO
EMERGENCIAL.  RESPONSABILIDADE  OBJETIVA.  QUANTUM
INDENIZATÓRIO. RAZOABILIDADE. AGRAVO INTERNO NÃO PROVIDO.
AgInt  no  AREsp  616058  /  RJ  AGRAVO  INTERNO  NO  AGRAVO  EM
RECURSO ESPECIAL 2014/0308349-9. (STJ, 2018). 

Com isso, as operadoras de planos de saúde respondem objetivamente

perante  seus  beneficiários,  observando,  no que  couber,  os casos  que alteram a

responsabilidade civil tornando a conduta lícita ou excluindo o dever de indenizar. 

4.2 DOS CONTRATOS PRIVADOS DE PLANO DE SAÚDE

O contrato é um ato jurídico bilateral, que depende, no mínimo, de duas

declarações de vontade, onde o objetivo é a criação, a alteração ou a extinção de

direitos e deveres de conteúdo patrimonial (TARTUCE, 2017, p.18).

Para  Diniz  (2000,  p.22),  contrato  é  “[…]  o  acordo  de  duas  ou  mais

vontades,  na  conformidade  da  ordem  jurídica,  destinado  a  estabelecer  uma

regulamentação de interesses entre as partes, com o escopo de adquirir, modificar

ou extinguir relações jurídicas de natureza patrimonial.”
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Assim,  percebe-se  que  contrato  é  um  acordo  jurídico  firmado,  pelo

menos,  entre  duas  partes  que  declaram  suas  vontades,  visando  estabelecer  a

criação, modificação ou extinção de relações jurídicas patrimoniais. 

Para  adentrar  nos  contratos  de  plano  de  saúde,  é  necessário  que  se

registre acerca dos contratos classificados como contrato de adesão, que é o tipo de

contrato normalmente utilizado nas relações de consumo, não sendo diferente com

os serviços de assistência à saúde oferecidos pelas operadoras.

Dessa  forma,  de  acordo  com  o  artigo  54  do  Código  de  Defesa  do

Consumidor, “Contrato de adesão é aquele cujas cláusulas tenham sido aprovadas

pela  autoridade  competente  ou  estabelecidas  unilateralmente pelo  fornecedor  de

produtos  ou  serviços,  sem  que  o  consumidor  possa  discutir  ou  modificar

substancialmente seu conteúdo.” (BRASIL, 1990).

De acordo com Tartuce (2017, p. 49), “O contrato de adesão é aquele em

que uma parte, o estipulante, impõe o conteúdo negocial, restando à outra parte, o

aderente, duas opções: aceitar ou não o conteúdo desse negócio.”.

Verifica-se, então, que o contrato de adesão é colocado no mercado da

forma  que  melhor  atenda  os  interesses  do  fornecedor,  não  sendo  permitida  a

alteração das cláusulas nele estipuladas. O consumidor não tem opção de negociar,

podendo apenas aceitar ou recusar o serviço ou produto. 

Gregori  (2010,  p. 140),  ao se referir  aos contratos de plano de saúde,

aduz: 

[…] uma vez que se trata de um contrato de consumo, verifica-se que a
prestação de serviços de assistência à saúde é oferecida, no mercado, aos
consumidores, por meio de um contrato de adesão, padronizado,  em que
todas as cláusulas são preestabelecidas pelo fornecedor. 

Destarte, contempla-se que os contratos privados de assistência à saúde

abarcam  procedimentos  que  a  operadora  estabelece,  não  sendo  permitido  ao

beneficiário discutir sobre as cláusulas a ele impostas. 

Sublinhe-se que, embora o contrato de plano de saúde seja contrato de

adesão,  gera  obrigações  recíprocas  em  razão  de  o  beneficiário  assumir  o

compromisso  de  pagar  as  prestações  pecuniárias  correspondentes  aos  serviços

oferecidos pela operadora, e esta tem o dever de prestar os serviços de cobertura
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dos procedimentos médicos, hospitalares ou odontológicos, quando o beneficiário

solicitar (GREGORI, 2010, p. 140). 

Por  esse  motivo,  a  ANS,  quando  criada,  começou  a  estabelecer  os

procedimentos mínimos obrigatórios que as operadoras deveriam fornecer a seus

beneficiários para evitar que excluíssem ou reduzissem as coberturas necessárias e

essenciais ao beneficiário.

É importante consignar que o Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde

estabelecido pela ANS,  “[…] constitui  a  referência  básica para cobertura  mínima

obrigatória da atenção à saúde nos planos privados de assistência à saúde.” (ANS,

2017). 

Vê-se que a ANS, ao instituir o rol de procedimentos, determinou que as

coberturas nele  elencadas são  obrigatórias.  Isso significa  dizer  que a  operadora

pode oferecer cobertura que não conste no rol,  mas, obrigatoriamente,  não pode

excluir as que estão inseridas no mencionado rol. 

É  entendimento  da  Corte  Catarinense  que  o  rol  é  meramente

exemplificativo, devendo constar as coberturas mínimas obrigatórias:

AGRAVO  DE  INSTRUMENTO.  AÇÃO  DE  OBRIGAÇÃO  DE  FAZER.
PLANO  DE SAÚDE.  NEGATIVA  DE COBERTURA.  DEFERIMENTO  DA
TUTELA DE URGÊNCIA PARA COMPELIR A OPERADORA A FORNECER
O MEDICAMENTO REGORAFENIB (STIVARGA), SOB PENA DE MULTA
DIÁRIA.  RECURSO  DA  RÉ.  PLEITO  DE  REFORMA  DO
INTERLOCUTÓRIO  AO  ARGUMENTO  DE  QUE  O  FÁRMACO  NÃO
CONSTA  NO  ROL  DA  ANS.  INSUBSISTÊNCIA.  ROL  MERAMENTE
EXEMPLIFICATIVO E QUE CONSISTE EM REFERÊNCIA BÁSICA PARA
COBERTURA MÍNIMA OBRIGATÓRIA PARA OS PLANOS DE SAÚDE.
IMPRESCINDIBILIDADE DO MEDICAMENTO ATESTADO POR MÉDICO
ESPECIALISTA.  DOENÇA  ELENCADA  NA  CLASSIFICAÇÃO
ESTATÍSTICA  INTERNACIONAL  DE  DOENÇAS  (CID).  COBERTURA
DEVIDA.  EXEGESE  DO  ART.  10,  CAPUT,  DA  LEI  N.  9.656/98.
APLICAÇÃO  DAS  NORMAS  CONSUMERISTAS.  STJ,  SÚMULA  608.
INEXISTÊNCIA DE CLÁUSULA CONTRATUAL EXPRESSA A EXCLUIR A
COBERTURA  INDICADA.  INTERPRETAÇÃO  MAIS  FAVORÁVEL  AO
CONSUMIDOR, A TEOR DO ARTIGO 47 DO CDC. REQUISITOS DO ART.
300  DO  CPC  PREENCHIDOS.    REDUÇÃO  DO  VALOR  DA  MULTA
DIÁRIA. INSUBSISTÊNCIA. QUANTUM COERENTE, PROPORCIONAL E
RAZOÁVEL.  ALEGADO  ENRIQUECIMENTO  SEM  CAUSA  DA
AGRAVADA.  TESE  SEM  RESPALDO  NA  PROVA  DOS  AUTOS.
MINORAÇÃO REJEITADA.  RECURSO DESPROVIDO. (TJSC, Agravo de
Instrumento n. 4022481-79.2019.8.24.0000, de São Bento do Sul, rel. Des.
André Luiz Dacol, Sexta Câmara de Direito Civil, j. 03-09-2019). (Grifou-se).
(TJSC, 2019).

Assim  sendo,  a  cobertura  de  assistência  à  saúde  oferecida  pela

operadora se inicia no contrato onde serão estabelecidos os serviços abrangidos, e



39

se estende para o rol de procedimentos da ANS quando determina as coberturas

mínimas obrigatórias.

4.3  ENTENDIMENTOS ADOTADOS PELOS TRIBUNAIS PÁTRIOS ACERCA DA

APLICAÇÃO  DO ROL  DE  PROCEDIMENTOS DA  ANS NOS  CONTRATOS  DE

PLANO DE SAÚDE 

Os Tribunais Pátrios têm adotado diferentes entendimentos no que toca à

concessão ou não dos procedimentos pleiteados pelos beneficiários judicialmente

quando há a negativa da operadora de plano de saúde. 

Existem entendimentos que adotam a literalidade contratual e, havendo

cláusula de exclusão expressa no contrato, denegam o pedido do beneficiário. Por

outro  lado,  existem  entendimentos  que  adotam  a  tese  de  que,  ainda  que  o

procedimento não esteja  elencado  no rol  de procedimentos  da ANS,  deverá ser

concedido pela operadora. 

Passa-se  à  análise  de  alguns  dos  entendimentos  utilizados  pelos

Tribunais Pátrios.

Da jurisprudência do Tribunal Justiça de Santa Catarina, destaca-se:

APELAÇÃO  CÍVEL.  AÇÃO  DE  OBRIGAÇÃO  DE  FAZER  C/C
INDENIZAÇÃO  POR  DANOS  MORAIS  E  PEDIDO  DE  TUTELA  DE
URGÊNCIA.  PLANO  DE  SAÚDE  COLETIVO.  NEGATIVA  DE
COBERTURA.  SENTENÇA  DE  PARCIAL  PROCEDÊNCIA.  DANOS
MORAIS  E  RESSARCIMENTO  DE  HONORÁRIOS  CONTRATUAIS
AFASTADOS.    RECURSO  DA  REQUERIDA.  APLICABILIDADE  DO
CÓDIGO  DE  DEFESA  DO  CONSUMIDOR.  PLEITO  VISANDO  A
REFORMA  DA  SENTENÇA  AO  ARGUMENTO  DE  QUE  O
PROCEDIMENTO  REQUESTADO  PELA  AUTORA  (ESTIMULAÇÃO
ELETROMAGNÉTICA  TRANSCRÂNIANA  REPETITIVA,  ALIADA  À
PSICOTERAPIA) NÃO CONSTA NO ROL DA AGÊNCIA NACIONAL DE
SAÚDE  SUPLEMENTAR  (ANS)  E,  CONSEQUENTEMENTE,  NO
CONTRATO FIRMADO ENTRE AS PARTES.  INSUBSISTÊNCIA.  LISTA
QUE CONSTITUI APENAS REFERÊNCIA BÁSICA PARA COBERTURA
ASSISTENCIAL MÍNIMA OBRIGATÓRIA, NÃO INDICANDO DE FORMA
DISCRIMINADA  TODOS  OS  TRATAMENTOS  COBERTOS  PELAS
OPERADORAS. REGULAMENTO,  OUTROSSIM,  QUE  NÃO
DESINCUMBE  A  REQUERIDA  DA  OBRIGAÇÃO  DE  CUSTEIO  DO
PROCEDIMENTO, SOBRETUDO PORQUE HÁ PREVISÃO CONTRATUAL
DE  ASSISTÊNCIA  MÉDICO-HOSPITALAR  PARA  O  TRATAMENTO  DA
ENFERMIDADE  QUE  ACOMETE  A  AUTORA  (TRANSTORNO
DEPRESSIVO  RECORRENTE,  EPISÓDIO  ATUAL  GRAVE  COM
SINTOMAS  PSICÓTICOS  -  CID  10  F33.3).  AUSÊNCIA,  ADEMAIS,  DE
COMPROVAÇÃO  DE  PRÉVIA  E  EXPRESSA  CIENTIFICAÇÃO  DA
CONSUMIDORA  ACERCA  DO  ROL  DE  COBERTURAS  DA  ANS  E
EVENTUAIS RESTRIÇÕES.  EXEGESE DOS ARTIGOS 6,  INCISO III,  E
ARTIGO  46  AMBOS  DO  CÓDIGO  CONSUMERISTA.  OBRIGAÇÃO  DE
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CUSTEIO  MANTIDA.  HONORÁRIOS  RECURSAIS.  MAJORAÇÃO  DA
VERBA  HONORÁRIA,  EX  VI  DO  ARTIGO  85,  §  11,  DO  CÓDIGO  DE
PROCESSO  CIVIL.  RECURSO  CONHECIDO  E  DESPROVIDO.  (TJSC,
Apelação  Cível  n.  0300933-15.2018.8.24.0004,  de  Araranguá,  rel.  Des.
Denise Volpato, Sexta Câmara de Direito Civil, j. 09-07-2019). (Grifou-se).
(TJSC, 2019). 

Verifica-se que no julgado acima, datado de 09/07/2019, o Tribunal  de

Justiça determinou a cobertura pela operadora de plano de saúde do procedimento

de  Estimulação  Eletromagnética  Transcrâniana  Repetitiva,  aliada  à  Psicoterapia,

que não apenas não constavam no rol de procedimentos da ANS, como também

eram excluído do contrato.

Como justificativa, o Tribunal  entendeu que o rol  de procedimentos da

ANS não é taxativo e deve ser seguido como referência básica para as coberturas

mínimas obrigatórias. Ainda da jurisprudência da Corte Catarinense, colaciona-se:

APELAÇÃO CÍVEL. AÇÃO DE OBRIGAÇÃO DE FAZER CUMULADA COM
PEDIDO DE INDENIZAÇÃO POR DANOS MATERIAIS E MORAIS. PLANO
DE  SAÚDE.  NEGATIVA  DE  COBERTURA.  AUTORA  PORTADORA  DE
ASTIGMATISMO IRREGULAR BILATERAL E CERATOCONE GRAU 3 NO
OLHO DIREITO E GRAU 4 NO OLHO ESQUERDO. NECESSIDADE DE
IMPLANTE  DE  ANEL  INTRAESTROMAL  E  REALIZAÇÃO  DE
PROCEDIMENTO DENOMINADO CROSSLINKING PARA MELHORAR A
QUALIDADE  VISUAL  E  ESTABILIZAR  O  QUADRO  APRESENTADO.
NEGATIVA  DE  COBERTURA  PELA  OPERADORA.  SENTENÇA  DE
PROCEDÊNCIA.  RECURSO  DA  RÉ.  ALEGAÇÃO  DE  QUE  O
PROCEDIMENTO DE CROSSLINKING SOLICITADO NÃO CONSTA NO
ROL  DE  PROCEDIMENTOS  DA  AGÊNCIA  NACIONAL  DE  SAÚDE.
EXISTÊNCIA DE COBERTURA PARA O TRATAMENTO DA PATOLOGIA
APRESENTADA  PELA  AUTORA  E  PARA  PROCEDIMENTOS
CIRÚRGICOS  INDISPENSÁVEIS  AO  CONTROLE  DA  EVOLUÇÃO  DA
DOENÇA.  NEGATIVA  INJUSTIFICADA.  APLICAÇÃO  DO  CÓDIGO  DE
DEFESA DO CONSUMIDOR.  INTERPRETAÇÃO MAIS FAVORÁVEL AO
CONSUMIDOR.  PROCEDIMENTOS  ESTABELECIDOS  PELA  ANS  EM
PATAMAR MÍNIMO A SER CUMPRIDO. PREVALÊNCIA AO BEM MAIOR
A SER TUTELADO. GARANTIA DA INTEGRIDADE FÍSICA DO PACIENTE.
ALEGAÇÃO DE NÃO OCORRÊNCIA DE DANO MORAL. PERTINÊNCIA.
ABALO  MORAL  NÃO  VERIFICADO.  INDENIZAÇÃO  AFASTADA.
REDISTRIBUIÇÃO  DOS  ÔNUS  SUCUMBENCIAIS.  RECURSO
CONHECIDO  E  PARCIALMENTE  PROVIDO.  (TJSC,  Apelação  Cível  n.
0309189-16.2016.8.24.0036,  de  Jaraguá  do  Sul,  rel.  Des.  Saul  Steil,
Terceira Câmara de Direito Civil, j. 10-04-2018). (Grifou-se) (TJSC, 2018).

No  acórdão  supracitado,  o  procedimento  de  Crosslinking  pleiteado

também  não  constava  na  cobertura  mínima  obrigatória  estabelecida  pela  ANS,

porém, teve de ser custeado pela operadora.
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Para isso, o Tribunal entendeu que a ANS estabelece patamar mínimo de

procedimentos  que  devem  ser  cobertos  pela  operadora  e  que  deve  haver

prevalência ao bem maior tutelado, nesse caso, a integridade física do beneficiário. 

No mesmo sentido, colhe-se o posicionamento do Tribunal de Justiça de

São Paulo:

PLANO  DE  SAÚDE.  OBRIGAÇÃO  DE  FAZER.  Autora  portadora  de
hidradenite supurativa.  Indicação para realização de tratamento com o
medicamento Humira (adalimumabe). Negativa. Alegação de ausência
de cobertura contratual. Procedimento não incluído no rol de diretrizes
de utilização da ANS. Prescrição médica. Aplicação do Código de Defesa
do Consumidor. Recusa abusiva. Inteligência da Súmula 102 desta Corte.
Medicamento administrado em âmbito domiciliar que é feito sob orientação
médica  e  representa  menor  custo  à  administradora  do  plano  de  saúde.
Inexistência de desequilíbrio contratual.  Precedentes desta Corte.  Rol da
ANS que é exemplificativo. Sentença reformada. Recurso provido. (TJSP;
Apelação Cível 1013640-10.2019.8.26.0577; Relator (a): Fernanda Gomes
Camacho; Órgão Julgador: 5ª Câmara de Direito Privado; Foro de São José
dos Campos  -  1ª  Vara  Cível;  Data  do  Julgamento:  15/12/2011;  Data  de
Registro: 14/11/2019). (Grifou-se). (TJSP, 2019). 

Neste julgado, vislumbra-se que o medicamento Humira (Adalimumabe)

também não constava no rol de procedimentos da ANS, tampouco no contrato. No

entanto, como nos outros casos, a operadora teve que custear o procedimento. 

O Tribunal entendeu que o rol de procedimentos da ANS é meramente

exemplificativo  e  que  existe  a  possibilidade  de  ampliação  quando  o  beneficiário

requer procedimentos que nele não constam. 

Na  mesma  linha,  tem-se  a  jurisprudência  do  Tribunal  de  Justiça  de

Tocantins:

AGRAVO  DE  INSTRUMENTO.  DIREITO  À  SAÚDE.
TRATAMENTOMÉDICO  DOMICILIAR.  HOME  CARE.  PRESCRIÇÃO
MÉDICA. ALEGAÇÃO DE QUE O PROCEDIMENTO NÃO CONSTA NO
ROL  DA  AGÊNCIA  NACIONAL  DE  SAÚDE  SUPLEMENTAR.
IRRELEVÂNCIA. MERAMENTE EXEMPLIFICATIVO. DECISÃO MANTIDA.
1 - Consoante uníssona jurisprudência, o rol de procedimentos da Agência
Nacional de Saúde Suplementar é meramente exemplificativo, sendo, pois,
inaceitável a recusa da operadora de plano de saúde em cobrir, sob esse
argumento, tratamento médico voltado à cura de patologia contratualmente
protegida. 2 - É abusiva a negativa do plano em disponibilizar tratamento na
modalidade \"home care\", tendo em vista que o tratamento domiciliar nada
mais é que um desdobramento do tratamento hospitalar, cuja necessidade
cabe  ao  médico  atestar  e  não  ao  plano  de  saúde  interferir  na  sua
prescrição. 3 - Recurso conhecido e não provido. (Agravo de Instrumento nº.
0010930-89.2019.8.27.0000.  Competência:  Turmas  das  Câmaras  Cíveis.
Relator: Celia Regina Regis. Data da Autuação: 07/05/2019). (TJTO, 2019). 
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No  acórdão  supramencionado,  verifica-se  que  o  procedimento  para

tratamento domiciliar, denominado home care, teve de ser fornecido ao beneficiário,

mesmo não estando inserido na lista da ANS. O Tribunal de Tocantins entendeu,

assim como os demais tribunais, que o rol da ANS é meramente exemplificativo. 

Entretanto,  existem  posicionamentos  que  denegam  a  cobertura  aos

beneficiários. Veja-se o entendimento da Corte Catarinense, abaixo colacionado:

APELAÇÃO CÍVEL. CONTRATO DE PLANO DE SAÚDE. NEGATIVA DE
COBERTURA DE CIRURGIA DA MODALIDADE BUCOMAXILOFACIAL E
DOS  MATERIAIS  UTILIZADOS  NO  PROCEDIMENTO.  DANO  MORAL.
PROCEDÊNCIA  NA  ORIGEM.  APELO  DA  RÉ.  CONTRATO  FIRMADO
ANTES  DA  LEI  N.  9.656/98.  COMPROVAÇÃO  DA  OFERTA  DE
MIGRAÇÃO  PARA O PLANO REGULAMENTADO AO SINDICATO DOS
REPRESENTANTES COMERCIAIS DE BLUMENAU, AO QUAL A AUTORA
É SINDICALIZADA. RESOLUÇÃO NORMATIVA N. 254/2011 DA AGÊNCIA
NACIONAL  DE  SAÚDE  QUE  DESIGNA  A  PESSOA  JURÍDICA
CONTRATANTE PARA REALIZAR A MIGRAÇÃO. RECUSA DA TITULAR.
IRRETROATIVIDADE  DA  LEI  N.  9.656/98.  INAPLICABILIDADE  DO
REGULAMENTO À RELAÇÃO JURÍDICA EM ANÁLISE.  EXCLUSÃO DE
COBERTURA  EXPRESSA  NO  CONTRATO  PARA  TRATAMENTO
ODONTOLÓGICO  E  NA  CARTEIRINHA  DA  BENEFICIÁRIA  PARA
MATERIAL  DE  ÓRTESE  E  PRÓTESE.  INEXISTÊNCIA  DE
RESPONSABILIDADE  DA  OPERADORA  DE  PLANO  DE  SAÚDE  EM
CUSTEAR  TRATAMENTO  TAXATIVAMENTE  EXCLUÍDO  DO
CONTRATO. DANO  MORAL.  INSUBSISTÊNCIA.  AUSÊNCIA  DE  ATO
ILÍCITO.  REDISTRIBUIÇÃO  DOS  ÔNUS  SUCUMBENCIAIS  E
HONORÁRIOS  ADVCATÍCIOS.  RECURSO  CONHECIDO  E  PROVIDO.
(TJSC,  Apelação  Cível  n.  0504677-95.2013.8.24.0008,  de  Blumenau,  rel.
Des. Osmar Nunes Júnior, Sétima Câmara de Direito Civil, j. 12-09-2019).
(Grifou-se). (TJSC, 2019). 

Em tal acórdão, verifica-se o posicionamento que adota a literalidade do

contrato. O Tribunal decidiu pela ausência de obrigação da operadora em custear o

tratamento  odontológico  e  materiais  de  órtese  e  prótese  requeridos,  sob  o

argumento de que os procedimentos estavam expressamente excluídos do contrato.

Assim, o beneficiário não teve autorização para realizá-los. 

No  mesmo  sentido,  observa-se  o  entendimento  abaixo,  também  do

Tribunal Catarinense:

PROCESSUAL  CIVIL  -  AÇÃO  ORDINÁRIA  COM  PEDIDO  DE
FORNECIMENTO DE MEDICAMENTO DEFLAGRADA CONTRA A UNIÃO
-  CONEXÃO  -  REUNIÃO  DE  PROCESSOS  -  DESCABIMENTO  -  STJ,
SÚMULA N. 235 - PREJUDICIALIDADE - INOCORRÊNCIA Não há falar em
conexão de ações,  com reunião de processos para julgamento conjunto,
quando, além de não verificada a possibilidade de prejudicialidade entre as
decisões, um dos feitos já tiver sido sentenciado (CPC, art. 55, § 1º; STJ,
Súmula n. 235). CIVIL - PLANO DE SAÚDE INDIVIDUAL - NEGATIVA DE
FORNECIMENTO  DE  MEDICAMENTO  ECULIZUMABE  (SOLIRIS)  -
DOENÇA  RARA  -  NÃO  PREENCHIMENTO  DA  DIRETRIZ  DE
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UTILIZAÇÃO  (DUT)  -  EXCLUSÃO  CONTRATUAL  DE  TRATAMENTOS
NÃO PREVISTOS NO ROL DA ANS - CLÁUSULA LIMITATIVA VÁLIDA 1
A teor do que dispõe o art. 10, VI, da Lei 9.656/1998, é válida a cláusula
contratual de exclusão de fornecimento de medicamentos para tratamento
domiciliar. Desse modo, conquanto a doença que acomete o autor conste
da lista fornecida pela Organização Mundial da Saúde, havendo exclusão no
contrato de fornecimento de tratamento médico consistente no fornecimento
de fármaco sem previsão no rol da ANS, como ocorre in casu, a negativa da
operadora de plano de saúde revela-se lícita. 2 De regra, os medicamentos
destinados ao tratamento de determinadas patologias, quando não previsto
no rol da ANS ou quando excluídos contratualmente, desobriga à operadora
de  saúde  ao  respectivo  fornecimento,  devendo  o  paciente  recorrer  ao
Sistema Público de Saúde, observando-se as normas próprias quando se
tratar  de  produto  de  alto  custo.  (TJSC,  Apelação  Cível  n.  0304904-
43.2017.8.24.0036,  de  Jaraguá  do  Sul,  rel.  Des.  Luiz  Cézar  Medeiros,
Quinta Câmara de Direito Civil, j. 08-10-2019). (Grifou-se). (TJSC,2019).

Neste acórdão,  o beneficiário pleiteou o fornecimento do medicamento

Eculizumabe (Soliris). A operadora negou o fornecimento, sob o argumento de que

não havia previsão da ANS nas Diretrizes de Utilização do rol de procedimentos, e o

contrato  expressamente  excluía  os  procedimentos  não  previstos  na  ANS.  Desse

modo, o Tribunal considerou válida a cláusula de exclusão e o beneficiário teve o

procedimento negado. 

Na mesma vertente,  foi  o entendimento do Tribunal  de Justiça  do Rio

Grande do Sul, abaixo destacado: 

APELAÇÃO  CÍVEL.  SEGUROS.  AÇÃO  DE  OBRIGAÇÃO  DE  FAZER.
PLANO DE SAÚDE. PRÓTESE MODULAR TRANSTIBIAL. AUSÊNCIA DE
NECESSIDADE DE PROCEDIMENTO CIRÚRGICO PARA COLOCAÇÃO E
RETIRADA.  EXPRESSA  EXCLUSÃO  CONTRATUAL.  COBERTURA
INDEVIDA. Trata-se de ação de obrigação de fazer, através da qual a parte
autora  busca  a  cobertura  para  prótese  modular  transtibial,  julgada
improcedente na origem. A Lei 9.656/98, em seu art. 10, § 4º, estabelece
que  a  amplitude  das  coberturas,  inclusive  de  transplantes  e  de
procedimentos  de  alta  complexidade,  será  definida  por  normas  editadas
pela  ANS.  O  inciso  VII  do  mesmo  artigo,  prevê  expressa  exclusão  de
cobertura para prótese não ligada a ato cirúrgico. Na situação em evidência,
o contrato de plano de saúde firmado entre as partes tem cláusula expressa
de  exclusão  de  cobertura  para  fornecimento  de  próteses,  órteses  e
acessórios quando não ligado a ato cirúrgico (fl. 74). O autor, acometido de
doença  arterial  periférica  e diabetes  mellitus,  foi  submetido  à  cirurgia  de
amputação do membro inferior  esquerdo.  Após  a  amputação,  postulou  a
concessão de prótese de perna ao plano de saúde, de modo que a prótese
postulada não está ligada a ato cirúrgico, podendo ser colocada e retirada
independentemente  de  um  ato  cirúrgico.  O  laudo  médico  acostado  aos
autos (fl. 19) refere que o autor necessita de prótese para retorno das suas
atividades normais e deslocamento sem auxílio,  sem, entretanto, referir  a
necessidade  da  utilização  da  prótese  para  o  sucesso  do  procedimento
cirúrgico  anteriormente  realizado.  Sendo  assim,  não  há  ilegalidade  na
negativa de cobertura pela requerida, razão pela qual é de ser mantida a
sentença de improcedência da ação. APELAÇÃO DESPROVIDA. (Apelação
Cível,  Nº 70082503145, Sexta Câmara Cível,  Tribunal de Justiça do RS,
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Relator:  Niwton  Carpes  da  Silva,  Julgado  em:  31-10-2019)  (Grifou-se).
(TJRS, 2019). 

Verifica-se que a Corte Gaúcha considerou a cláusula de exclusão válida.

No caso em apreço, o beneficiário requereu Prótese Modular Transtibial, o qual foi

negado por haver cláusula limitativa no contrato e o Tribunal manteve a decisão do

juízo de primeiro grau. 

Ainda no mesmo sentido, tem-se o entendimento do Tribunal de Justiça

da Bahia:

RECURSO  INOMINADO.  PLANO  DE  SAÚDE.  NEGATIVA  DE
COBERTURA DE PROCEDIMENTO DE FERTILIZAÇÃO IN VITRO PARA
TRATAMENTO  DA  INFERTILIDADE  DA  AUTORA.  PEDIDOS  DE
CUSTEIO. SENTENÇA QUE JULGOU IMPROCEDENTES OS PEDIDOS.
RECURSO  DA  AUTORA  OBJETIVANDO  A  REFORMA  PARA
PROCEDÊNCIA.  REVOGAÇÃO  DA  SÚMULA  Nº  02  DAS  TURMAS
RECURSAIS DO TJBA,  EM CONSONÂNCIA COM O ENTENDIMENTO
FIRMADO  PELO  SUPERIOR  TRIBUNAL  DE  JUSTIÇA,  NO
JULGAMENTO  DO  RESP  1.590.221/DF.  EXCLUSÃO  CONTRATUAL
EXPRESSA. OBRIGATORIEDADE  DE  COBERTURA  NÃO
CONFIGURADA.  AUSÊNCIA DE ABUSIVIDADE.  SENTENÇA MANTIDA.
RECURSO  CONHECIDO  E  DESPROVIDO.  RECURSO  INOMINADO  Nº
0004168-66.2019.8.05.0001.  RELATOR:  ALBÊNIO  LIMA  DA  SILVA
HONORIO. ORIGEM SALVADOR. (Grifou-se). (TJBA, 2019).

No julgado acima, o procedimento de fertilização in vitro para tratamento

da infertilidade foi  negado, justamente por haver cláusula contratual  expressa de

exclusão de cobertura.  A Corte da Bahia manteve a decisão do juízo  a quo  e o

beneficiário teve o pedido negado. 

Isso  posto,  denota-se  que  a  jurisprudência  ora  assiste  razão  às

operadoras de planos de saúde, que invocam a literalidade de contrato e a ausência

de previsão no rol de procedimentos da ANS, e ora assiste razão ao beneficiário,

que clama pela prevalência de cobertura, ainda que o procedimento e/ou tratamento

pleiteado não esteja incluído no rol definido pela ANS. 

Com isso, resta configurada uma insegurança jurídica quanto à aplicação

do rol de procedimentos e eventos em saúde da ANS, haja vista a existência de

entendimentos  na  jurisprudência  pátria  que,  em  alguns  casos,  beneficiam  as

operadoras  de  planos  de  saúde  e,  em outros,  dão  razão  aos  beneficiários  dos

planos.
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5 CONCLUSÃO

O presente  trabalho buscou apresentar  os argumentos utilizados pelos

tribunais brasileiros ao concederem ou denegarem procedimentos requeridos  por

beneficiários  de  planos  de  saúde  decorrentes  de  uma  negativa  assistencial  da

operadora. 

Inicialmente,  foi  discorrido  acerca  das  instituições  e  órgãos

governamentais criados com o objetivo de controlar a saúde dos brasileiros, até não

advento da Constituição Federal de 1988 com a aferição da saúde como um direito

fundamental. 

A Carta Magna de 1988 contemplou a saúde como um dever do Estado,

de modo a ser atribuição do setor público, mas com autorização para que houvesse

sua  implementação  pela  iniciativa  privada,  através  da  assistência  à  saúde

suplementar.

Com  isso,  foi  criada  a  ANS,  Agência  Nacional  de  Saúde,  autarquia

vinculada  ao  Ministério  da  Saúde,  com  o  objetivo  de  controlar  e  fiscalizar  as

operadoras de planos de saúde no Brasil, bem como determinar como deve ocorrer

o funcionamento da saúde suplementar. 

Assim, verificou-se que a ANS tem competência para elaborar um Rol de

Procedimentos  e  Eventos  em Saúde  e  atualizá-lo  periodicamente,  no  intuito  de

estabelecer os procedimentos de cobertura mínima obrigatória que as operadoras

devem oferecer aos seus beneficiários. 

Por  conseguinte,  consignou-se  acerca da responsabilidade  civil,  sendo

esta classificada como objetiva ou subjetiva, contratual ou extracontratual. 

A responsabilidade civil aplicada às operadoras de planos de saúde é a

objetiva e decorre de um contrato. Nos contratos de planos de saúde, observou-se

que os beneficiários podem apenas aceitar ou negar o acordo, tendo em vista que

se trata de contrato de adesão, que, por sua vez, não permite ao aderente modificar

ou negociar suas cláusulas. 

Na sequência, destacou-se os entendimentos dos tribunais pátrios acerca

da  concessão  ou  não  dos  procedimentos  e/ou  tratamentos  requeridos  pelos

beneficiários,  que  buscam  o  Judiciário  quando  seus  pedidos  são  negados

administrativamente pelas operadoras. 
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Existe entendimento que acolhe o pedido do beneficiário, determinando

que  a  operadora  de  plano  de  saúde  autorize  o  tratamento  e/ou  procedimento

pleiteado, sob a justificativa de que o rol de procedimentos da ANS não é taxativo.

Desse modo, ainda que o procedimento não conste no rol deverá ser fornecido ao

beneficiário. 

Por outro lado, existe entendimento que denega o pedido, e, para isso, o

argumento  é  de  que  o  contrato  expressamente  exclui  o  procedimento  e/ou

tratamento almejado, não havendo razão para conceder o pleito do beneficiário. 

Com isso,  vislumbra-se que em alguns casos a jurisprudência tende a

atender o pedido dos beneficiários que invocam a cobertura de seus procedimentos,

com base no direito à saúde, e, em outras situações, a jurisprudência é favorável às

operadoras, com fundamento na literalidade do contrato que excluiu o procedimento

pleiteado. 

Dito  isso,  pode-se  inferir  que,  na  existência  de  posicionamentos

jurisprudenciais  contraditórios  nos  tribunais  pátrios,  se  instaura  uma insegurança

jurídica para aqueles que buscam a tutela judicial quando necessitam de autorização

para realizar procedimentos em saúde negados pelas operadoras, bem como para

as operadoras que são submetidas a autorizar os procedimentos negados. 

Isso porque, se de um lado se tem uma decisão que favorece a operadora

sob  o  argumento  de  que  o  procedimento  está  excluso  do  contrato,

consequentemente,  as operadoras terão que ampliar  a cláusula  de exclusão  em

seus contratos para constar todos os procedimentos que não pretendem fornecer

cobertura. Assim, os beneficiários contarão com maior quantidade de procedimentos

negados. 

Por  outro  lado,  a  existência  de  decisões  no  sentido  de  que  o  rol  de

procedimentos da ANS é meramente exemplificativo, fará com que os beneficiários

dos planos de saúde tenham autorização para a realização de procedimentos e/ou

tratamentos não incluídos no contrato, gerando gastos excessivos às operadoras e

comprometendo o equilíbrio econômico-contratual. 
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ANEXO A – Rol de procedimentos e eventos em saúde da ANS
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