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RESUMO 

Esta pesquisa explora decisões judicias sobre a prestação do serviço de home care por 

operadoras de planos de saúde e busca investigar se órgãos reguladores e o Poder Judiciário 

divergem sobre a obrigatoriedade desse serviço em contratos de planos de saúde. Para a análise, 

realizou-se levantamento da doutrina, de todas as decisões disponibilizadas pela Agência 

Nacional de Saúde Suplementar (ANS) e pelo Superior Tribunal de Justiça (STJ). O primeiro 

capítulo explica o que são planos de saúde, suas características gerais e a regulação, traçando 

um panorama do tema e do quadro regulatório. O segundo capítulo explora as decisões da ANS, 

identificando o posicionamento da agência e avaliando a conformidade dele com o quadro 

regulatório. O terceiro capítulo abarca as decisões do STJ. Nele, as decisões e fundamentos dos 

acórdãos são examinados. Finalmente, o trabalho é concluído com o confronto das posições da 

ANS e do STJ. A conclusão é que a ANS e o STJ divergem sobre a necessidade de oferecimento 

do tratamento: a ANS admite a sua exclusão, fundamentando sua posição na possibilidade 

oferecida pela Lei dos Planos de Saúde, ao passo que o STJ, invocando outros preceitos 

normativos, determina que o home care seja oferecido. Além disso, esta pesquisa conclui que 

a divergência entre reguladores e o Poder Judiciário pode trazer resultados indesejados para 

beneficiários e operadoras. 

 

Palavras-chave: Contratos de Planos de Saúde; Agência Nacional de Saúde Suplementar; 

Regulação; Superior Tribunal de Justiça.  



 

 

ABSTRACT 

 

This research explores judicial decisions about the home care services by health plan insurers 

and seeks to investigate if regulatory organs and the Judicial Power diverge about the 

obligatoriness of this service in heal plan contracts. For the analysis, was performed a research 

of the doctrine, all the decisions provided by the Agência Nacional de Saúde Suplementar 

(ANS) and by the Superior Tribunal de Justiça (STJ). The first chapter explains what are 

medical aid plans, their general characteristics and the regulation, creating an overview of the 

subject and the regulatory framework. The second chapter explores the ANS’ decisions, 

identifying the agency’s positioning e valuing its conformity to the regulatory framework. The 

third chapter covers decisions from STJ. In it, decisions and its justifications are analyzed. 

Finally, this works is concluded with the confrontation of the positions from ANS and from 

STJ. The conclusion is that the ANS and the STJ diverge about the necessity to offer the 

treatment: the ANS admits its exclusion, grounding its position in the possibility offered by the 

Health Plans’ Statue, while the STJ, invoking other normative precepts, determines that the 

home care must be offered. Beyond that, this research concludes that the divergence between 

regulators and the Judiciary Power may bring unwanted results to insured and insurers. 

 

Palavras-chave: Contratos de Planos de Saúde; Agência Nacional de Saúde Suplementar; 

Regulação; Superior Tribunal de Justiça.  
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INTRODUÇÃO1 

1. Objetivos da pesquisa 

Esta dissertação explora decisões regulatórias e judiciais sobre a prestação do 

serviço de home care por operadoras de planos de saúde. O objetivo é investigar se os órgãos 

reguladores e o Poder Judiciário divergem sobre a obrigatoriedade do serviço e quais as razões 

que sustentam as suas decisões. 

As decisões regulatórias foram buscadas na legislação e na Agência Nacional de 

Saúde Suplementar (ANS), que é o órgão encarregado de regular os contratos de planos de 

saúde. Em relação ao Poder Judiciário, foram consultadas as decisões do Superior Tribunal de 

Justiça (STJ) em razão de sua posição na hierarquia judicial e da ausência de decisões pelo 

Supremo Tribunal Federal. 

Este tema de pesquisa é relevante porque diferenças de entendimentos entre órgãos 

reguladores e o Poder Judiciário geram repercussões aos beneficiários e operadoras de planos 

de saúde. A presença de tratamentos que só podem ser acessados pela via judicial significa que 

apenas as pessoas com condições de promover ações judiciais podem ter acesso a eles, ao passo 

que o custo será sustentado pela coletividade dos beneficiários ou, caso eles não possam ser 

repassados, pela operadora. Essas situações podem contribuir para a inviabilidade econômica 

de planos de saúde, prejudicando esse mecanismo de custeio e distribuição de serviços médicos.  

2. Considerações iniciais 

Contratos de planos de saúde são objeto de legislação específica, a Lei 9.656/98 

(Lei dos Planos de Saúde). A legislação não determina os pormenores dos contratos, delegando 

essa tarefa à ANS. Essa agência, em menos de vinte anos de existência, editou centenas de atos 

regulatórios para o setor, bem como atua na fiscalização das operadoras e na intermediação de 

conflitos com beneficiários. 

Ainda assim, o número de ações no judiciário entre operadoras e beneficiários é 

expressivo. Segundo dados do Conselho Nacional de Justiça, planos de saúde são o terceiro 

                                                 

 

1 Este trabalho foi desenvolvido com auxílio da bolsa de estudos “Mário Henrique Simonsen”, oferecida pela 

Escola de Direito de São Paulo da Fundação Getúlio Vargas. 
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tema mais presente em ações envolvendo direitos do consumidor, perdendo apenas para 

processos envolvendo prestadores de serviços bancários e  de telefonia2.  

Dado o número de casos e repetição das matérias, vários tribunais formularam 

súmulas sobre planos de saúde. O Tribunal de Justiça do Rio de Janeiro (TJRJ) é o que editou 

o maior número delas: ao total, são doze3. O Tribunal de Justiça de São Paulo (TJSP) conta com 

oito súmulas, editadas em sequência4. No STJ, são três5. 

Algumas dessas súmulas repetem o texto da legislação. É o caso, por exemplo, da 

Súmula 469 do STJ6 que, assim como o art. 35-G da Lei dos Planos de Saúde7, assegura a 

aplicação do Código de Defesa do Consumidor (CDC). Outras guardam determinações opostas 

à legislação: a súmula 102 do TJSP determina que operadoras devem fornecer tratamentos 

experimentais8, ao passo que a legislação permite a exclusão desses tratamentos9. 

Esses dados servem para mostrar que o Poder Judiciário é acionado com frequência 

para se manifestar sobre contratos de planos de saúde. A existência de súmulas cujo objeto é 

semelhante ao da legislação indica que há uma sobreposição de comandos da regulação e do 

Poder Judiciário. Súmulas que vão em sentido oposto à legislação denotam que esses comandos 

nem sempre convergem. 

 

 

                                                 

 

2 Conforme dados do serviço “Justiça em Números Digital”, fornecido pelo Conselho Nacional de Justiça e 

disponível no link http://www.cnj.jus.br/programas-e-acoes/pj-justica-em-numeros.  Consultado em 

25/03/2018. 
3 TJRJ, Súmulas 112, 209, 210, 211, 214, 286, 293, 337, 338, 339, 340 e 341. 
4 TJSP, Súmulas 99 a 107. 
5 STJ, Súmulas 302, 469 e 597. 
6 STJ, Súmula 469: Aplica-se o Código de Defesa do Consumidor aos contratos de plano de saúde. 
7 Lei dos Planos de Saúde, Art. 35-G.  Aplicam-se subsidiariamente aos contratos entre usuários e operadoras de 

produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o desta Lei as disposições da Lei no 8.078, de 1990. 
8 TJSP, Súmula 102: Havendo expressa indicação médica, é abusiva a negativa de cobertura de custeio de 

tratamento sob o argumento da sua natureza experimental ou por não estar previsto no rol de procedimentos da 

ANS. 
9 Lei dos Planos de Saúde, Art. 10:  É instituído o plano-referência de assistência à saúde, com cobertura 

assistencial médico-ambulatorial e hospitalar, compreendendo partos e tratamentos, realizados exclusivamente 

no Brasil, com padrão de enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar, quando necessária a internação 

hospitalar, das doenças listadas na Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados com a Saúde, da Organização Mundial de Saúde, respeitadas as exigências mínimas estabelecidas 

no art. 12 desta Lei, exceto:      

I - tratamento clínico ou cirúrgico experimental; 
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3. Por que estudar as decisões sobre o home care 

O home care é definido, para fins desta pesquisa, como um serviço médico prestado 

no âmbito domiciliar que serve como substituição à internação hospitalar. Isso diferencia o 

home care de serviços médicos menos complexos ou do simples fornecimento de 

medicamentos para uso domiciliar. Essa definição segue o uso mais corrente do termo pela 

regulação e pelas decisões judiciais. 

O home care é um bom objeto de pesquisa para estudar a diferença de 

posicionamento entre a regulação e o Poder Judiciário porque é possível identificar um número 

razoável de decisões sobre ele nos materiais oferecidos pela ANS e pelo STJ. Isso permitiu que 

a pesquisa avaliasse todas as decisões desses órgãos envolvendo o tema, exceto decisões 

monocráticas pelo Poder Judiciário. Além disso, os dispositivos legais sobre o home care não 

sofreram alterações durante o período abrigado pela pesquisa. Por fim, o único órgão 

regulatório que se encarrega de avaliar esse serviço é a ANS, ao passo que temas como 

medicamentos experimentais demandariam a análise de decisões da Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA) e outros órgãos. 

4. Materiais consultados 

Em relação à regulação, foram consultadas todas as normas regulatórias e 

legislativas que disciplinam o home care e aspectos pertinentes dos planos de saúde. Dado que 

esse setor é regulado por diversos diplomas normativos, tais como a Constituição, o Código de 

Defesa do Consumidor e a Lei dos Planos de Saúde, a análise do quadro regulatório privilegiou 

as normas mais específicas. Isso quer dizer, por exemplo, que os comandos da Lei dos Planos 

de Saúde foram privilegiados em relação a disposições menos concretas do Código de Defesa 

do Consumidor. 

Acerca das decisões da ANS, foram observados todos os documentos 

disponibilizados pela agência e relativos à obrigatoriedade de tratamentos, em um total de 334. 

O documento mais antigo foi elaborado em fevereiro de 2009, e o mais recente é de outubro de 

2017. A extensão dessa análise é justificada porque a primeira e mais significativa discussão 

sobre o home care foi realizada em 2009. Esses documentos passaram por uma seleção, com 

base na presença de discussões sobre o home care e outros serviços médicos no ambiente 

domiciliar. Identificada a discussão, foi realizada uma análise aprofundada. 
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Em relação ao STJ, foram realizadas pesquisas no portal do tribunal com os termos 

“home care” e “internação domiciliar plano saúde”. Eliminadas as duplicidades, foi elaborada 

uma lista prévia de 42 acórdãos. Em uma primeira análise, foram descartados 4 acórdãos que 

não envolviam a obrigatoriedade de prestação dos serviços. Para assegurar que todas as 

manifestações do STJ em acórdãos fossem coletadas, foram incluídas as decisões citadas na 

fundamentação das decisões.  

5. Plano deste trabalho 

O primeiro capítulo explica o que são planos de saúde, suas características gerais e 

os contornos da regulação. O objetivo dele é traçar um panorama do tema e do quadro 

regulatório, de modo a estabelecer o contexto em que se dá o debate acerca da obrigatoriedade 

do fornecimento de home care. 

O segundo capítulo explora as decisões da ANS sobre o serviço de home care. Aqui, 

busca-se identificar o posicionamento da agência e avaliar a conformidade dele com o quadro 

regulatório. O terceiro capítulo abarca as decisões do STJ. Nele, as decisões e fundamentos dos 

acórdãos são examinados. Finalmente, o trabalho é concluído com o confronto das posições da 

ANS e do STJ. 
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Capítulo 1 – O que é um plano de saúde? 

Os argumentos recorrentes nas decisões judicias envolvendo o tratamento de home 

care convergem para a noção de que planos de saúde são contratos que buscam garantir a saúde 

dos beneficiários. Conforme será explorado no terceiro capítulo, essa concepção é utilizada pelo 

Poder Judiciário para justificar a necessidade de operadoras fornecerem o tratamento. O 

problema é que ela é muito simples, deixando de refletir as peculiaridades dos planos de saúde: 

sem dúvida, esses contratos buscam promover a saúde de beneficiários, mas há outros 

elementos que devem ser considerados. 

O objetivo deste capítulo é traçar um panorama dos contratos de planos de saúde, 

os seus problemas e as respostas regulatórias. A ideia é colocar em evidência a complexidade 

desses itens, sem entrar em muitos detalhes sobre a regulação. Para isso, são expostos os 

entendimentos doutrinários e o quadro regulatório. 

Quadro regulatório significa as normas que conformam os contratos de planos de 

saúde e os operadores de direito que trabalham com esse assunto. No caso dos planos de saúde, 

há uma possível sobreposição de comandos normativos, pois há textos com previsões abstratas 

das quais podem ser extraídos comandos que vão de encontro a previsões específicas. O caso 

mais notável e frequente é o confronto entre o Código de Defesa do Consumidor, que conta 

com definições amplas sobre abusividade nos contratos, e a Lei dos Planos de Saúde. Conforme 

será exposto no terceiro capítulo, há decisões que se baseiam em preceitos normativos gerais, 

indo de encontro a previsões específicas da Lei dos Planos de Saúde. 

Neste primeiro capítulo, será considerado que as previsões da Lei dos Planos de 

Saúde são fruto de uma interpretação viável, pelo legislador, de comandos normativos abertos 

do Código de Defesa do Consumidor. Essa postura respeita os cânones interpretativos: a Lei 

dos Planos de Saúde é uma legislação específica (em relação ao Código de Defesa do 

Consumidor) e posterior. Além disso, o lapso temporal entre ambas é de apenas oito anos, sendo 

que a Lei dos Planos de Saúde foi editada sob intenso debate parlamentar10. Desse modo, é 

razoável supor que o legislador estava ciente das previsões da legislação consumeristas quando 

elaborarou a Lei dos Planos de Saúde. Esses argumentos valem também para a as normas 

                                                 

 

10 Conforme explora no item 1.5. deste capítulo. 
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administrativistas: a análise feita neste capítulo assume que elas são fruto de uma interpretação 

aceitável de preceitos mais abertos da legislação. 

Explorar o funcionamento e os problemas dos planos de saúde é importante porque 

é necessário compreender o assunto que será discutido em seu contexto e sua complexidade. 

Além disso, esses problemas servem para reconstruir justificativas das posições dos 

reguladores, na medida em que eles, conforme será exposto no capítulo 2, esforçam-se pouco 

para explicar seus posicionamentos. Por outro lado, os problemas dos planos de saúde servem 

de referência para criticar posicionamentos jurisprudenciais, pois, conforme posto no capítulo 

3, decisões judicias dificilmente os enfrentam. 

1.1. Aspectos gerais do funcionamento de planos de saúde 

A Lei 9.656/98 é o diploma com as definições mais precisas sobre planos de saúde. 

Ela oferece uma definição sobre o que eles são: 

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: 

I - 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 (sem grifos no 

original); 

A maior parte dos problemas e das discussões giram em torno dos contratos com 

preço pré-estabelecido. Essa modalidade funciona como um contrato de seguro11: o valor pago 

                                                 

 

11 ALVES, Sandro Leal. Fundamentos, regulação e desafios da saúde suplementar no Brasil. Rio de Janeiro: 

Funenseg, 2015, p. 42: “Uma primeira observação importante é notar que as regras estatísticas e atuariais que 

permitem a existência de um plano de saúde são as mesmas do seguro. O fato de terem regulações diferentes 

não muda um aspecto essencial de sua natureza: o risco. O elemento de agregação dos riscos é exatamente o 

mesmo, independentemente se o seguro é realizado para a proteção do patrimônio, de um automóvel ou de 

riscos associados ao adoecimento. A diferença aqui, evidentemente, é que no caso da saúde não se pode repor 

a saúde como se faz no caso de um bem, mas é possível oferecer indenização ou acesso aos serviços de saúde 

como forma de tratamento ou mitigação dos danos aos indivíduos.”. Nesse sentido, também VOGEL DE 

REZENDE, Paulo Roberto. Os contratos de plano de saúde e seu equilíbrio econômico-financeiro: 

mutualismo, cálculo atuarial e o impacto econômico das decisões judiciais. Nova Lima: Faculdade de 

Direito Milton Campos, 2011. Dissertação de Mestrado em Direito, p. 70: “Tanto o contrato de plano de saúde 

quanto o contrato de seguro têm o seu objeto formado com base em um cálculo atuarial. Além disso, ambos 



14 

 

pelos beneficiários é estabelecido em razão do risco de um evento que demande ação pela 

operadora e do custo dos tratamentos. Planos de saúde pré-pagos se distinguem de outras 

modalidades de seguros porque operadoras assumem ou coordenam a prestação de serviços aos 

beneficiários, ao passo que seguros em geral envolvem a indenização em espécie de custos 

gerados por sinistros12. 

Contratos com preços pós-estabelecidos apresentam menos problemas. Por meio 

deles, os custos assistenciais de um determinado período são repassados, em parte ou 

totalmente, à empresa contratante e/ou aos beneficiários13. Em outras palavras, o valor da 

contribuição é fixado após a realização das despesas14. Essa modalidade é pouco discutida na 

doutrina e na jurisprudência, e não foram encontrados casos envolvendo ela e o serviço de home 

care. Por conta disso, esta pesquisa se concentrará nos contratos com preço pré-estabelecido. 

As pessoas jurídicas que oferecem planos de saúde são chamadas, por definição 

legal, de operadoras. Elas podem ser empresas de medicina em grupo ou entidades sem fins 

lucrativos, como as de autogestão, cooperativas e filantrópicas15. Há algumas diferenças no 

                                                 

 

são constituídos com base em uma solidariedade entre seus usuários, ligados pelo mutualismo decorrente da 

característica coletiva que tais contratos possuem.”. 
12 CUTLER, David M.; ZECKHAUSER, Richard J. The anatomy of Health Insurance. Em ARROW, Kenneth J.; 

INTRILIGATOR, Michael D. (orgs.). Handbook of health economics, pt. 1. Vol. I. Amsterdam; New York: 

Elsevier, 2000, p. 594, tradução nossa: “ Lição 2: Integração do seguro e provisão. Com o serviço médico, 

diferentemente de outros mercados de seguro, seguradores estão frequentemente diretamente envolvidos na 

provisão do bem em adição a assegurar o custo.” 
13 ANS, Resolução Normativa 100/05, Anexo II, 

 

ponto 11: FORMAÇÃO DO PREÇO: 

 

São as formas de se estabelecer os valores a serem pagos pela cobertura assistencial contratada: 

(...) 

2 - pós–estabelecido:  quando o valor da contraprestação pecuniária é calculado após a realização das despesas 

com as coberturas contratadas, devendo ser limitado à contratação coletiva em caso de plano médico-hospitalar.  

O pós-estabelecido poderá ser utilizado nas seguintes opções: 

(...) 
14 Há diferenças regulatórias entre as duas modalidades. Por exemplo, se o preço é pós-estabelecido, as operadoras 

não precisam submeter Nota Técnica de Registro de Produto (NTRP). Isso é determinado pelo art. 4º, i) da 

Instrução Normativa 23/09 da ANS.  
15 Lei dos Planos de Saúde, art. 1º, II - Operadora de Plano de Assistência à Saúde: pessoa jurídica constituída sob 

a modalidade de sociedade civil ou comercial, cooperativa, ou entidade de autogestão, que opere produto, 

serviço ou contrato de que trata o inciso I deste artigo. 

Art. 2º Para efeito desta resolução, define-se como operadora de planos privados de assistência à saúde na 

modalidade de autogestão: 

I – a pessoa jurídica de direito privado que, por intermédio de seu departamento de recursos humanos ou órgão 

assemelhado, opera plano privado de assistência à saúde exclusivamente aos seguintes beneficiários: 

(...) 
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tratamento dessas entidades: unidades de autogestão não precisam demonstrar a viabilidade 

econômico-financeira dos planos, especificar a área geográfica coberta16 ou oferecer o plano-

referência17. Apesar disso, a maior parte dos dispositivos legais e infralegais é aplicável da 

mesma forma a entidades com e sem fins lucrativos. 

Planos de saúde podem ser contratados diretamente pelos beneficiários, nas 

modalidades individual ou familiar, ou por empresas e organizações, nas modalidades coletivo 

e coletivo por adesão. Nas modalidades coletivas, a contribuição dos beneficiários é suportada, 

no todo ou em parte, pelas empresas ou organizações. Pressupondo que a assimetria negocial é 

menor nas contratações coletivas, as regras sobre esses contratos oferecem menos garantias a 

esses contratantes do que em relação aos contratos individuais e familiares. 

Uma diferença importante na regulação entre planos coletivos e individuais está na 

capacidade de a operadora rescindir o contrato. Os contratos individuais ou familiares são 

renovados automaticamente, e as possibilidades de rescisão são limitadas a fraudes ou 

inadimplência18. Isso quer dizer que operadoras não podem se desvencilhar desses contratos 

caso eles, por imposições da regulação ou decisões judiciais, se tornem economicamente 

desinteressantes. Por outro lado, nos planos coletivos, operadoras podem rescindir livremente 

o contrato após o primeiro ano19. 

                                                 

 

II – a pessoa jurídica de direito privado de fins não econômicos que, vinculada à entidade pública ou privada 

patrocinadora, instituidora ou mantenedora, opera plano privado de assistência à saúde exclusivamente aos 

seguintes beneficiários: 

(...) 

III - pessoa jurídica de direito privado de fins não econômicos, constituída sob a forma de associação ou 

fundação, que opera plano privado de assistência à saúde aos integrantes de determinada categoria profissional 

que sejam seus associados ou associados de seu instituidor, e aos seguintes beneficiários: 

(...) 

 
16 Lei dos Planos de Saúde, art. 8º, 1§º. 
17 Lei dos Planos de Saúde, art. 10º, §3º. 
18 Art. 13.  Os contratos de produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o desta Lei têm renovação automática 

a partir do vencimento do prazo inicial de vigência, não cabendo a cobrança de taxas ou qualquer outro valor 

no ato da renovação.  

 Parágrafo único.  Os produtos de que trata o caput, contratados individualmente, terão vigência mínima de um 

ano, sendo vedadas: (Redação dada pela Medida Provisória nº 2.177-44, de 2001) 

(...) 

II - a suspensão ou a rescisão unilateral do contrato, salvo por fraude ou não-pagamento da mensalidade por 

período superior a sessenta dias, consecutivos ou não, nos últimos doze meses de vigência do contrato, desde 

que o consumidor seja comprovadamente notificado até o qüinquagésimo dia de inadimplência; 
19 ANS, RN 195/09, Art. 17: As condições de rescisão do contrato ou de suspensão de cobertura, nos planos 

privados de assistência à saúde coletivos por adesão ou empresarial, devem também constar do contrato 

celebrado entre as partes. 
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1.2. Possíveis objetivos dos planos de saúde 

Planos de saúde privados podem ser empregados para promover quatro objetivos: 

proteção contra riscos de danos acima da média e antecipados; ganho de eficiência e 

investimentos; desoneração da estrutura pública da saúde e fornecimento de subsídios para 

determinados grupos. 

Quanto à proteção contra riscos, caso uma pessoa pudesse saber com antecedência 

todos os problemas de saúde que sofrerá, ela poderia constituir reservas para custear os 

tratamentos ou tomar empréstimos20. Entretanto, não é possível antecipar quando problemas de 

saúde ocorrerão ou qual será o custo dos tratamentos. Além disso, empréstimos levam tempo 

para serem obtidos, e pessoas com enfermidades podem enfrentar dificuldades em realizá-los21. 

Visto como um seguro, o plano de saúde protege o beneficiário do risco de sofrer 

danos acima da média e antes do tempo esperado22. Para isso, o plano de saúde distribui os 

custos dos tratamentos ao longo do tempo e entre pessoas. A distribuição temporal ocorre 

porque o segurado realiza contribuições durante o contrato, independentemente de receber 

prestações materiais pela operadora. A distribuição entre pessoas se dá pelo pooling ou 

mutualismo: as contribuições de segurados com riscos semelhantes são reunidas em um fundo 

comum, que serve para financiar os tratamentos. 

A contribuição dos beneficiários é baseada na média dos custos dos tratamentos que 

eles vão demandar das operadoras. Isso significa que alguns segurados recebem mais do que 

                                                 

 

Parágrafo único. Os contratos de planos privados de assistência à saúde coletivos por adesão ou empresarial 

somente poderão ser rescindidos imotivadamente após a vigência do período de doze meses e mediante prévia 

notificação da outra parte com antecedência mínima de sessenta dias. 
20 CALABRESI, Guido. The costs of accidents: a legal and economic analysis. New Haven, CT: Yale 

University, 1970, p. 47 (tradução nossa): “Se as pessoas tivessem custos de acidentes iguais e os tivessem na 

mesma idade, realizar um seguro seria não mais do que separar o direito para cobrir os acidentes quando eles 

ocorressem. Apesar do fato de os custos acidentes não ocorrerem com essa certeza, uma parte de fazer um 

seguro é provavelmente não mais do que o pagamento prévio desses custos de acidentes que cada um de nós 

possivelmente terá. Desse modo, não é mais do que uma forma complicada de economizar”.  
21 CUTLER, David M.; ZECKHAUSER, Richard J. The anatomy of Health Insurance. Em ARROW, Kenneth J.; 

INTRILIGATOR, Michael D. (orgs.). Handbook of health economics, pt. 1. Vol. I. Amsterdam; New York: 

Elsevier, 2000, p. 572 (tradução nossa): “Mas tomar empréstimos quando debilitado é difícil, uma vez que o 

indivíduo pode não viver o suficiente ou estar saudável o suficiente para pagar o empréstimo. O processo de 

empréstimo, além disso, pode também tomar mais tempo do que o indivíduo doente tem disponível. Uma 

alternativa razoável para os indivíduos pode ser guardar dinheiro quando eles estão saudáveis para pagar por 

despesas médicas caso eles adoeçam. Mas, as vezes, doenças são significativamente mais caras do que outras.” 
22 CALABRESI, Guido. The costs of accidents: a legal and economic analysis. New Haven, CT: Yale 

University, 1970, p. 47. 



17 

 

contribuem e outros, menos. Considerando que a curva de utilidade é decrescente (ou seja, as 

pessoas valorizam menos o dinheiro na medida em que possuem mais recursos) e que 

beneficiários são avessos ao risco (considerando mais importante evitar perdas do que buscar 

ganhos), tem-se que o ganho de utilidade daqueles que recebem mais do que contribuem é maior 

do que a perda de utilidade daqueles que contribuem mais do que recebem23. Essa sobra de 

utilidade é importante porque torna os planos de saúdes atrativos para a contratação.  

Em segundo lugar, operadoras de planos de saúde administram grandes volumes de 

recursos, o que possibilita a realização de investimentos e acordos comerciais, com ganho de 

eficiência. Uma operadora que ofereça serviços aos seus segurados pode investir em estrutura, 

construindo hospitais, laboratórios. Operadoras que oferecem reembolsos podem negociar com 

os prestadores de serviço, estabelecendo acordos de exclusividade em troca de preços e 

condições melhores. Esse ganho de eficiência contribui para a sobra de utilidade24. 

Em terceiro lugar, os planos privados podem ser considerados como um modo de 

desonerar a estrutura pública de saúde. O nome dos órgãos reguladores contém a palavra 

“suplementar”, o que sugere que uma das funções dos planos de saúde é oferecer serviços que 

não são disponibilizados pelo atendimento público25. No entanto, dado que o poder público 

deve atender integralmente as demandas de saúde da população26, é mais adequado dizer que 

planos de saúde formam um sistema em duplicidade com o sistema público. Isso quer dizer que 

planos de saúde e o poder público competem no atendimento das demandas. 

Como as pessoas não podem optar por deixar de contribuir para o sistema público, 

os planos de saúde precisam oferecer um serviço que justifique o pagamento para ambos os 

sistemas. Desse modo, planos de saúde beneficiam o sistema público, pois aliviam as 

obrigações do Estado sem afetar as contribuições. Além disso, eventuais atendimentos 

                                                 

 

23 HURLEY, Jeremiah. An Overview of the Normative Economics of the Health Sector. Em ARROW, Kenneth 

J.; INTRILIGATOR, Michael D. (orgs.). Handbook of health economics, pt. 1. Vol. I. Amsterdam; New 

York: Elsevier, 2000, pp. 80-81. 
24 CUTLER, David M.; ZECKHAUSER, Richard J. The anatomy of Health Insurance. Em ARROW, Kenneth J.; 

INTRILIGATOR, Michael D. (orgs.). Handbook of health economics, pt. 1. Vol. I. Amsterdam; New York: 

Elsevier, 2000, p. 604 (tradução nossa): “Virtualmente todos os estudos encontram que seguro de cuidados 

administrados reduzem o gasto médico em comparação ao seguro indenitário tradicional. O consenso estimado 

seria que pacientes sob o cuidado administrado gastam em volta de 10 porcento menos do que pacientes em 

planos indenitários, ajustado para diferenças em questões médicas nos dois grupos.” 
25 OCDE. Proposal for a taxonomy of health insurance. Paris: OECD, 2004, p. 18. 
26 Constituição Federal, Art. 196. A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais 

e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário 

às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação. 
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realizados pela rede pública a pessoas com planos de saúde devem ser ressarcidos pelas 

operadoras 27, embora o funcionamento desses ressarcimentos seja criticado pela doutrina28.  

Finalmente, a relação entre o risco segurado e a contribuição alcançada pode ser 

alterada pela regulação, por meio da criação de subsídios cruzados. Um exemplo desse tipo 

subsídio está nas regras sobre divisão de faixas etárias nos contratos, o que é explicado 

brevemente no item 1.5.2. 

1.3. Por que planos de saúde são regulados? 

Contratos de planos de saúde apresentam problemas em seu funcionamento em 

razão das características dos contratantes e do objeto das prestações. Como a estrutura dos 

contratos com preço pré-estabelecido guarda semelhanças em diversos países, é possível 

recorrer à literatura internacional para entendê-los. 

A maior parte desses problemas que justificam a necessidade de regulação são 

econômicos. Como esta dissertação é uma pesquisa jurídica, não é possível entrar em 

profundidade nessa análise. Além disso, exploraremos as situações que afetam diretamente a 

relação entre beneficiários e seguradoras. Planos de saúde possibilitam conflitos de agência 

entre beneficiários, médicos, fornecedores e operadoras, bem como discussões sobre subsídios 

públicos e disputas concorrenciais. Esses assuntos também são relevantes para a reflexão sobre 

planos de saúde em geral, mas não fazem parte do tema deste trabalho. 

1.3.1. Dificuldades em fazer escolhas 

A literatura aponta que indivíduos não possuem informações suficientes para 

determinar o risco de sofrerem ou as consequências de problemas de saúde29, tampouco agindo 

                                                 

 

27 Lei dos Planos de Saúde, Art. 32.  Serão ressarcidos pelas operadoras dos produtos de que tratam o inciso I e o 

§ 1o do art. 1o desta Lei, de acordo com normas a serem definidas pela ANS, os serviços de atendimento à 

saúde previstos nos respectivos contratos, prestados a seus consumidores e respectivos dependentes, em 

instituições públicas ou privadas, conveniadas ou contratadas, integrantes do Sistema Único de Saúde - SUS. 
28 TRETTEL, Daniela Batalha. Planos de saúde e envelhecimento populacional: um modelo viável?. Tese de 

Doutorado em Diretos Humanos. Faculdade de Direito, Universidade de São Paulo, São Paulo, 2015, p. 43: 

“O TCU constatou que o sistema da ANS era moroso e ineficiente, fazendo com que o ressarcimento, mesmo 

das internações hospitalares, não acontecesse. Não havia prioridade para essa atividade dentro da agência e os 

valores cobrados estavam defasados.”. 
29 CALABRESI, Guido. The costs of accidents: a legal and economic analysis. New Haven, CT: Yale 

University, 1970, p. 56 (tradução nossa): “Primeiro, indivíduos escolhendo entre fazer um seguro e tomas suas 

chances não possuem a informação necessária para determinar quão grande o risco é, quão grande estão aptos 

a ser se ele ocorrer, e quão sério os resultados secundários dessas perdas serão”. 
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com racionalidade plena diante dessas questões30. Parte desses problemas se deve à influência 

de preconceitos e de concepções individuais de moralidade que as pessoas possuem em relação 

a medidas de saúde31. 

Por outro lado, a demanda por serviços é derivada da demanda por saúde: pessoas 

não desejam consumir serviços médicos, mas melhorar a sua saúde, o que é um produto dos 

tratamentos32. Como consequência, consumidores de serviços médicos só encontram satisfação 

se os tratamentos custarem menos do que a melhoria que eles trazem para a saúde. Descobrir a 

extensão dos benefícios para a saúde depende de uma avaliação técnica, o que está fora do 

alcance de pessoas leigas. 

1.3.2. Assimetrias informacionais 

Apesar de imperfeito, o conhecimento que os beneficiários possuem sobre as suas 

condições de saúde é superior ao das operadoras. Para os beneficiários, prestar informações 

sobre a gravidade do risco que oferecem pode levar a um aumento do preço do contrato, o que 

cria incentivos para que essas informações sejam sonegadas. Por outro lado, beneficiários não 

possuem informações tão boas quanto as operadoras sobre a qualidade dos tratamentos, o que 

pode levar ao oferecimento de serviços pouco eficientes ou mais lucrativos para operadoras. 

Além disso, beneficiários possuem poucos instrumentos para avaliar a viabilidade econômica 

das operadoras, o que prejudica a percepção sobre o risco de contratar33.   

                                                 

 

30 CALABRESI, Guido. The costs of accidents: a legal and economic analysis. New Haven, CT: Yale 

University, 1970, p. 56: “Segundo, ainda que os indivíduos tenham informação adequada para avaliar o risco, 

eles seriam psicologicamente inaptos para o fazer. A noção é que pessoas não podem estimar racionalmente as 

chances delas de sofrer morte ou danos catastróficos”. 
31 HENDERSON, M. Todd. Voice and Exit in Health Care Policy. Regulation. 36, 1, 28-34, 2013. 
32 HURLEY, Jeremiah. An overview of the normative economics of the health sector. Em ARROW, Kenneth J.; 

INTRILIGATOR, Michael D. (orgs.).  Handbook of health economics, pt. 1. Vol. I. Amsterdam; New York: 

Elsevier, 2000, p. 68 (tradução nossa): “O serviço de saúde é um de muitos determinantes da saúde e, da 

perspectiva econômica, é simplesmente um input para a produção de saúde. Consequentemente, diferentemente 

da maioria dos bens de consumo, que são consumidos pelas propriedades de gerar diretamente utilidade, 

serviços médicos são consumidos para produzir saúde, que é o bem desejado.” 
33 HURLEY, Jeremiah. An overview of the normative economics of the health sector. Em ARROW, Kenneth J.; 

INTRILIGATOR, Michael D. (orgs.). Handbook of health economics, pt. 1. Vol. I. Amsterdam; New York: 

Elsevier, 2000, p. 74 (tradução nossa): “Os problemas causados pela assimetria informacional são exacerbados 

pelo contexto no qual muitas decisões sobre o consumo de serviços de saúde são feitas. Pacientes 

frequentemente possuem pouco tempo para pesquisar ou buscar informações, e serviços de saúde são 

frequentemente consumidos em tempos de extrema vulnerabilidade e as vezes de limitação cognitiva para os 

indivíduos, comprometendo a habilidade de indivíduos de processar informações. Finalmente, ainda que 

pacientes não enfrentem esses problemas, as oportunidades de aprendizado em serviços de saúde podem ser 

limitadas. ” 
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1.3.3. Problemas de seleção adversa 

Contratos de planos sofrem com problemas de seleção adversa: planos com 

coberturas abrangentes atraem pessoas com riscos mais graves do que a média da população, e 

planos modestos tendem a selecionar apenas as pessoas mais saudáveis34. A seleção adversa 

ocorre por conta das dificuldades em avaliar o risco individual oferecido pelos contratantes e 

os incentivos disso decorrentes. 

Isso acontece porque contratos são firmados com base na média do risco de uma 

população determinada. Indivíduos que oferecem risco abaixo da média perceberão que o preço 

pago é excessivo, deixando de contratar, ao passo que pessoas com riscos graves serão atraídas 

a contratar35. Esse movimento acarreta uma elevação no risco médio e no preço dos planos. Por 

outro lado, operadoras podem limitar os serviços, deixando de oferecer aqueles que 

beneficiariam indivíduos com riscos graves. O desdobramento aqui é a exclusão desses 

indivíduos36. 

Ambos os desdobramentos são indesejáveis. A elevação dos preços pode levar à 

impossibilidade financeira de os planos serem oferecidos. Já a seleção de consumidores de 

baixo risco exclui pessoas que poderiam se beneficiar dos planos de saúde. 

1.3.4. Uso ineficiente de recursos 

Uma vez que o contrato retira do segurado ou diminui (nos casos de coparticipação 

ou franquia) o custo dos tratamentos, há o risco de uso em excesso. Isso acontece porque os 

                                                 

 

34 CUTLER, David M.; ZECKHAUSER, Richard J. The anatomy of Health Insurance. Em ARROW, Kenneth J.; 

INTRILIGATOR, Michael D. (orgs.). Handbook of health economics, pt. 1. Vol. I. Amsterdam; New York: 

Elsevier, 2000, p. 607 (tradução nossa): “Quando planos podem cobrar apenas preços médios, planos generosos 

vão atrair desproporcionalmente pessoas mais doentes, e planos mais moderados vão atrair 

desproporcionalmente pessoas mais saudáveis. Esse fenômeno é chamado de seleção adversa”. 
35ALVES, Sandro Leal. Estimando Seleção Adversa em Planos de Saúde. Revista Economia – Edição especial: 

SELECTA, v.5, n. 3, ANPEC, p. 2: “Se uma empresa é incapaz de identificar de forma precisa os consumidores 

no que se refere ao risco, então esta cobra um preço médio para todos os agentes. Agindo desta maneira, os 

indivíduos de alto risco estão mais propensos a adquirir o plano do que os de menor risco.”. 
36 CUTLER, David M.; ZECKHAUSER, Richard J. The anatomy of Health Insurance. Em ARROW, Kenneth J.; 

INTRILIGATOR, Michael D. (orgs.). Handbook of health economics, pt. 1. Vol. I. Amsterdam; New York: 

Elsevier, 2000, p. 607 (tradução nossa): “Seleção adversa em planos mais generosos leva a duas dificuldades. 

Primeiro, pessoas vão escolher estar em planos menos generosos, de modo que elas evitem pagar pelos custos 

mais elevados de pessoas muito doentes. Segundo, planos terão incentivos para distorcer as ofertas para atrair 

os saudáveis e repelir os doentes. Como nenhum plano gostaria de incluir as pessoas mais doentes, todos os 

planos concluirão que é lucrativo distorcer seus benefícios. De fato, mesmo inovações que melhoram a 

qualidade dos serviços de saúde podem não ser atrativas para planos, ainda que elas não tenham custos 

adicionais, se elas atraírem as pessoas erradas. ” 
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beneficiários são incentivados a demandar serviços mais caros, já que não arcaram 

imediatamente com o custo deles37. Os fornecedores de serviços médicos, se remunerados por 

tarefa, agravam esse risco ao induzirem a demanda pelos tratamentos38. 

A introdução de novos tratamentos pode gerar um choque de demanda: 

medicamentos e equipamentos novos nem sempre são produzidos em grande escala, e a procura 

excessiva por parte de segurados em relação à oferta pode levar a preços superiores ao ganho 

marginal na saúde. 

1.3.5. Problemas na mobilidade dos beneficiários 

Uma alternativa para combater os problemas mencionados anteriormente é a troca 

pelos beneficiários de operadoras. Se isso for possível, os contratantes podem migrar para 

planos cuja população segurada ofereça um perfil de risco mais próximo ao deles. Esse 

movimento é dificultado se não há homogeneidade entre as práticas das operadoras, bem como 

existam cláusulas contratuais que restrinjam em excesso a saída dos segurados. 

1.3.6. Assimetria no poder negocial 

Via de regra, há disparidade entre o poder negocial de beneficiários e seguradoras. 

Essa disparidade pode ser menor nas contratações coletivas, nas quais uma empresa é a 

contratante. Ainda assim, ela persiste em razão de fatores como a assimetria informacional. 

 

 

                                                 

 

37 VIEGAS, M Andrade; LISBOA, Marcos de Barros. Velhos dilemas no provimento de bens e serviços de 

saúde: uma comparação dos casos canadense, inglês e americano. Nova Economia, Vol 10, n. 2, 2009, p. 

97: “Na relação de contrato entre consumidores e provedores existe um problema de risco moral porque os 

agentes, na presença de seguro pleno, têm incentivos a sobre-utilizar os serviços de saúde, uma vez que o custo 

marginal do serviço demandado é zero." 
38 VIEGAS, M Andrade; LISBOA, Marcos de Barros. Velhos dilemas no provimento de bens e serviços de 

saúde: uma comparação dos casos canadense, inglês e americano. Nova Economia, Vol 10, n. 2, 2009, p. 

98: “Na relação de contratos entre os provedores e a fonte financiadora, que pode ser a seguradora, se o 

financiamento for privado, ou o governo, se o financiamento for público, o problema de risco moral decorre 

da indução de demanda por serviços médicos gerada pelos provedores. Usualmente, os provedores não arcam 

com qualquer parcela do risco da atividade médica e auferem o seu rendimento dependendo do volume de 

procedimento realizado. Este sistema de reembolso gera incentivos para os médicos determinarem maior nível 

de demanda. Como os pacientes não têm informação suficiente para julgar se o procedimento determinado é 

necessário, o provedor tem livre arbítrio para determinar a necessidade de qualquer procedimento de 

diagnóstico e tratamento. O médico tem incentivos a determinar o maior volume de serviços, pois deste modo 

terá sua renda elevada.”. 
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1.3.7. Indeterminação das normas 

O problema de indeterminação normativa ocorre porque foram editadas diferentes 

normas cujas previsões não possuem elevada densidade normativa, mas são aplicáveis aos 

contratos de planos de saúde. São exemplos dessas normas a proteção ao consumidor39 e a 

própria previsão constitucional de direito à saúde40. Elas demandam que o poder público adote 

medidas protetivas, mas não especificam quais ações devem ser realizadas. 

1.3.8. Conflitos em razão da duração dos contratos 

Todos esses problemas se agravam quando é levado em conta que contratos de 

planos de saúde são relações duradouras e que, ao longo de sua duração, os fatos e a legislação 

são alterados. Com o passar do tempo, beneficiários alteram o seu perfil de risco, tratamentos 

e doenças são descobertos, bem como novas regras e princípios são introduzidos no 

ordenamento. Essas mudanças requerem novas combinações nos contratos, ocasiões nas quais 

os problemas relatados exercem influência. 

1.4. Qual o fundamento para a regulação? 

1.4.1. A promoção de direitos fundamentais 

O ordenamento jurídico privilegia a liberdade dos indivíduos, e a intervenção 

estatal por meio da regulação é justificada pela promoção de outros valores jurídicos41. A ideia 

aqui é que a regulação pode organizar e melhorar a qualidade das relações privadas42.  Assim, 

a regulação tem lugar quando os indivíduos não conseguem, por si só, estabelecer arranjos que 

                                                 

 

39 Constituição Federal, art. 170, V 
40 Constituição Federal, art. 6º 
41 SUNDFELD, Carlos Ari. Direito administrativo ordenador. São Paulo: Malheiros, 1993, p. 68: “Todo 

condicionamento é constrangimento sobre a liberdade. Esta, sem valor protegido pelo Direito, só pode ser 

comprimida quando inevitável para a realização de interesses públicos. Daí a enunciação do princípio da 

mínima intervenção estatal na vida privada. Por força dele, todo constrangimento imposto aos indivíduos pelo 

Estado deve justificar-se pela necessidade de realização do interesse público. O legislador não pode cultivar o 

prazer do poder pelo poder, isto é, constranger os indivíduos sem que tal constrangimento seja teleologicamente 

orientado.” 
42 SUNDFELD, Carlos Ari. Direito Público e Regulação no Brasil. In: Sérgio Guerra. (Org.). Regulação no 

Brasil: uma visão multidisciplinar. Rio de Janeiro: Editora FGV, 2014, v. 1, p. 97-128, p. 103: 

“Especificamente quanto à administração reguladora, as medidas de autoridade e os instrumentos devem servir 

para desenvolver (incentivar, proteger e calibrar) os negócios, além de propiciar a realização de outros valores 

institucionais, como a justiça social, a proteção dos consumidores, a preservação ambiental e da saúde etc. Em 

termos estritamente jurídicos, a boa regulação é a que propicia operações com direitos e obrigações bem 

determinados, protegidas contra alterações arbitrárias e vinculadas a um sistema de execução e de solução de 

conflitos rápido, acessível e justo.” 
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atendam de forma adequada os valores do ordenamento. A experiência histórica brasileira 

demonstra que o mercado de planos de saúde não conseguiu se organizar de forma adequada 

sem regulação estatal: existia um mercado expressivo quando da edição da Lei dos Planos de 

Saúde43, mas os problemas de segurados e operadoras se acumulavam44. 

1.4.2. Direitos fundamentais prejudicados pelos problemas dos contratos de planos 

de saúde. 

Os problemas descritos no item 1.3. afetam a promoção de direitos fundamentais e 

a regulação é justificada na medida em que consegue resolvê-los ou atenua-los. O mais evidente 

dos valores afetados é a saúde: contratos de plano de saúde são uma forma de organização que 

permitem a troca de recursos financeiros por serviços médicos. Se esse mecanismo não funciona 

bem, as pessoas deixam de realizar transações (ou realizam trocas menos eficientes), o que 

prejudica a distribuição de serviços na saúde. A prestação de serviços médicos também é 

afetada quando operadoras, para garantir sua rentabilidade, adotam medidas para afastarem 

pessoas com perfil de risco mais elevado. 

A regulação pode combater as dificuldades na contratação ao limitar a margem de 

escolha dos particulares, introduzindo padrões e serviços obrigatórios: como reguladores 

reúnem capacidade técnica, eles podem avaliar o custo-benefício de tratamentos de forma mais 

qualificada do que beneficiários45. A regulação também pode definir critérios para a fixação de 

                                                 

 

43 BAHIA, Ligia. Planos privados de saúde: luzes e sombras no debate setorial dos anos 90. Ciênc. saúde 

coletiva,  São Paulo ,  v. 6, n. 2, p. 329-339, 2001, p. 334: “Estima-se que o mercado de planos de saúde 

compreenda cerca de 32 milhões de clientes, isto exclui os clientes de esquemas particulares administrados 

diretamente pelas instituições públicas como os institutos de previdência estaduais e municipais e pelas forças 

armadas. Em 1998 foram contabilizadas pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios – Pnad/IBGE 

9.673.993 pessoas cobertas por planos categorizados como ‘instituição de assistência ao servidor público’ e 

29.003.607 de planos denominados ‘empresas privadas’.”. 
44 CONGRESSO NACIONAL. Comissão Parlamentar de Inquérito com a finalidade de investigar denúncias 

de irregularidades na prestação de serviços por empresas e instituições privadas de planos de saúde, 

relatório final. Brasília: 2003, p. 36: “Até a entrada em vigor da Lei n.º 9.656, de 1998, e das Medidas 

Provisórias que sucessivamente alteraram aquele diploma jurídico, as operadoras de planos de saúde atuavam 

em meio a um vazio legal. Nos contratos que regiam a relação entre empresas e usuários vigorava a mais 

completa falta de padronização e os abusos se multiplicavam. Inexistiam critérios para a exclusão de 

procedimentos, para o estabelecimento de carências, para a fixação dos reajustes das mensalidades, para a 

definição das doenças preexistentes, para a fiscalização e para as garantias de atendimento das necessidades 

dos usuários.” 
45 HURLEY, Jeremiah. An overview of the normative economics of the health sector. Em ARROW, KJ; 

INTRILIGATOR, MD (orgs.). Handbook of health economics, pt. 1. Vol. I. Amsterdam; New York: Elsevier, 

2000, p. 69 (tradução nossa): “Se um serviço de saúde for demonstrado como ineficiente em melhorar a saúde, 

terceiros podem frequentemente e com confiança afirmar que ele o seu consumo não irá melhorar o bem-estar. 

Como os efeitos no bem-estar por consumidor serviços de saúde depende em parte de uma relação de consumo, 
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preços e reajustes, reduzindo dificuldades das operadoras ante a incerteza sobre os riscos 

oferecidos pelos segurados. Por outro lado, reguladores podem editar normas e fiscalizar o 

equilíbrio econômico das operações, reduzindo o risco de contratar. 

Essas medidas ampliam a liberdade dos beneficiários, pois diminuem os custos para 

contratar e para alterar o prestador de serviços46. O controle da viabilidade econômica das 

operadoras também assegura a segurança jurídica, vista aqui como estabilidade das relações 

contratuais. A agência pode promover medidas de interesse público, como a formação de 

subsídios para setores da população e incentivos a ações educativas para prevenção de doenças. 

Por fim, a regulação serve para diminuir a incerteza sobre normas de baixa 

densidade normativa. Ao delimitar as possibilidades de interpretação, os órgãos regulatórios 

promovem a certeza sobre o direito aplicável ao caso. 

1.5. Como a regulação brasileira enfrenta os problemas dos planos de saúde? 

 Apesar de existirem planos de saúde no Brasil desde a década de 4047, a formulação 

de leis específicas e abrangentes para regula-los é recente. A Lei dos Planos de Saúde, cuja 

formulação pelo Poder Legislativo começa no início da década de 90 e culmina em 199848, 

estabelece os principais contornos para o setor no âmbito legislativo. O Código de Defesa do 

Consumidor, anterior e aplicável aos contratos49, não contém previsões explicitamente 

dedicadas aos planos de saúde. 

                                                 

 

economistas da saúde podem utilizar conceitos técnicos e de custo-eficiência ao fazer afirmações sobre 

decisões de consumo.”. 
46 HURLEY, Jeremiah. An overview of the normative economics of the health sector. Em ARROW, KJ; 

INTRILIGATOR, MD (orgs.). Handbook of health economics, pt. 1. Vol. I. Amsterdam; New York: Elsevier, 

2000, p. 21 (tradução nossa): A regulação centralizada possui vantagens sobre acertos individuais de direito 

privado, onde a informação pode ser mais eficientemente comunicada por canais públicos e a economia de 

escala pode ser atingida por ter uma agência pública ao aplicar padrões.”. 
47 CONGRESSO NACIONAL. Comissão Parlamentar de Inquérito com a finalidade de investigar denúncias 

de irregularidades na prestação de serviços por empresas e instituições privadas de planos de saúde, 

relatório final. Brasília: 2003, p. 19. 
48 RIBAS, Barbara Kirchner Corrêa. Processo regulatório em saúde suplementar: dinâmica e aperfeiçoamento 

da regulação para a produção da saúde. Curitiba: Faculdade de Direito, Universidade Federal do Paraná, 

2009. Dissertação de Mestrado em Direito, p. 55: “Em fevereiro de 1994 foi aprovado no Senado o Projeto 

93/1993 do então senador Iran Saraiva contendo apenas três artigos. Este projeto seguiu para a Câmara dos 

Deputados, recebendo o número 4425/94. Apenas em 1996 a Câmara criou uma comissão especial para o 

assunto, tendo o governo criado um grupo de trabalho formado pelos Ministérios da Justiça, da Fazenda e da 

Saúde, com apresentação de uma versão preliminar para discussão. Um total de 24 projetos e 131 emendas 

culmina no substitutivo ao Projeto de Lei 4.425/94, de 36 artigos, aprovado em outubro de 1997.”. 
49 Lei dos Planos de Saúde, Art. 35-G.  Aplicam-se subsidiariamente aos contratos entre usuários e operadoras de 

produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o desta Lei as disposições da Lei no 8.078, de 1990. 
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 Conforme contam Guazzeli50 e Scheffer51, a história do debate legislativo é 

marcada pela participação de diversos setores da sociedade. Um dos pontos de discussão foi a 

possibilidade de contratos e a regulações excluírem tratamentos, ganhando destaque durante a 

votação final na Câmara dos Deputados em 15/10/1997. Falas como a da deputada Jandira 

Feghali (PCdoB-RJ)52 e dos deputados José Pinotti (PSB-SP)53 e Humberto Costa (PT-PE)54 

defendiam que não deveria ser permitida a comercialização de planos que oferecessem menos 

do que a cobertura integral da saúde dos segurados. Nada obstante, o texto legal com a rejeição 

da proposta de obrigar a cobertura integral foi aprovado por 306 votos, havendo 100 votos 

contrários 3 abstenções55. A possibilidade de limitação das obrigações foi objeto de críticas por 

diversos setores da sociedade, as quais foram embasadas na Constituição e no CDC56. 

 Poucos meses depois da sanção do texto, a Lei dos Planos de Saúde foi modificada 

pela Medida Provisória 1.665/98, que sofreu diversas reedições e alterações. Esse debate ainda 

não foi finalizado, pois aspectos importantes desse diploma ainda são discutidos no Poder 

Legislativo: o Projeto de Lei 7419/06, que atualmente tramita no Senado sob o regime de 

urgência, reúne propostas de reforma legal que abarcam o rol de coberturas, a possibilidade de 

planos com cobertura e preços reduzidos, os mecanismos de reajuste e reembolso ao SUS. 

                                                 

 

50 GUAZZELLI, Amanda Salis. A busca da justiça distributiva no judiciário por meio das relações 

contratuais: uma análise a partir dos planos de saúde. São Paulo: Faculdade de Direito, Universidade de 

São Paulo, 2013. Dissertação de Mestrado em Direito Econômico e Financeiro, pp. 42 e seguintes. 
51 SCHEFFER, Mario César. Os planos de saúde nos tribunais: uma análise das ações judiciais movidas por 

clientes de planos de saúde, relacionadas à negação de coberturas assistenciais no Estado de São Paulo. 

São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo. Dissertação de Mestrado em Medicina 

Preventiva Faculdade de Medicina, 2016. 
52 Ata de 181ª sessão da Câmara dos Deputados, p. 32447: “Nessas questões essenciais, posso realçar aqui, em 

primeiro lugar, a legalização da exclusão de doenças e procedimentos. 

Trata-se de uma situação que configura uma verdadeira roleta russa, como no filme ‘A Escolha de Sofia’. É 

inaceitável permitirmos que os planos de saúde, que cobram dos seus usuários valor superior à contribuição 

que eles já dão ao setor público, exclusão de doenças, doentes e tratamentos.”. 
53 Ata de 181ª sessão da Câmara dos Deputados, pp. 32452 e seguintes: “As exclusões existem e estão à vontade 

do freguês. Quem quiser comprar um pequeno projeto, barato, compra só o projeto de atendimento ambulatorial 

e isso é permitido. Eu pergunto que cobertura é essa que dá atendimento ambulatorial, cobre consultas, mas 

quando o cidadão precisa se internar, nada. 

 (...) Dizem que a saúde integral ao cidadão inviabiliza o plano de saúde. É uma mentira deslavada. Estão aí as 

autogestões que podem mostrar que dão saúde integral por 40 a 50 reais por mês por usuário. Portanto, não é 

inviável oferecer saúde integral quando existe um apetite exagerado pelo lucro em cima de um produto que 

deveria ser direito do cidadão e não simplesmente mercadoria colocada no mercado. É isso que está 

acontecendo hoje.”. 
54 Ata de 181ª sessão da Câmara dos Deputados, p. 32476: “A segunda divergência refere-se à cobertura integral. 

Saúde não pode ser vista pela metade. Não existe meia saúde nem meia doença. Não é possível permitir isso, 

como faz o projeto. E muitas posições equivocadas foram mostradas.”. 
55 Ata de 181ª sessão da Câmara dos Deputados, p. 32484. 
56 Para uma reconstrução desse debate, vide os trabalhos de Guazzelli e Scheffer, citados supra.  
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Além de dar parâmetros gerais para os contratos, a Lei do Planos de Saúde instituiu 

o Conselho Superior da Saúde Suplementar (CONSU). Esse órgão tinha como atribuição 

original regulamentar a atividade dos planos de saúde. A Agência Nacional da Saúde 

Suplementar (ANS), criada em dezembro de 1999 pela Medida Provisória 2012-2/99, assumiu 

boa parte das competências regulatórias do CONSU. No desenho atual, as funções do CONSU 

são estabelecer e supervisionar políticas e diretrizes gerais e aprovar o contrato de gestão da 

ANS57. Ele é formado por Ministros de Estado, e o Presidente da ANS participa das reuniões 

como secretário58. Antes da existência da ANS, o CONSU editou 23 resoluções, que, na maior 

parte, foram revogadas ou reeditadas pela ANS. 

A ANS, por sua vez, tem suas competências listadas nos quarenta e dois incisos da 

Lei 9.961/0059, que contam com previsões como estabelecer as características gerais dos 

instrumentos contratuais utilizados na atividade das operadoras, elaborar o rol de 

procedimentos mínimos, definir a segmentação das operadoras, autorizar reajustes e revisões 

das contraprestações pecuniárias. Ela é composta por uma Diretoria Colegiada, formada por 

cinco membros aprovados pelo Senado, indicados pelo Presidente da República e com mandato 

de três anos, admitida uma recondução. Após quatro meses de mandato, os Diretores só podem 

ser afastados em situações específicas60. 

Em menos de vinte anos de existência, a ANS editou centenas de atos normativos. 

As regras mais importantes são sobre o rol de procedimentos e o preço dos contratos, pois 

afetam diretamente as obrigações de operadoras e beneficiários. 

1.5.1 O rol de procedimentos básicos 

As obrigações dos planos de saúde são definidas pela lista de eventos que autorizam 

o beneficiário a buscar atendimento e o rol de serviços. Em relação à lista de eventos, a 

legislação estabelece que planos de saúde devem cobrir as doenças listadas na Classificação 

Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde, da Organização 

Mundial de Saúde (OMS)61. Há exceções e a legislação permite que planos sejam oferecidos 

                                                 

 

57 Lei dos Planos de Saúde, art. 35-A. 
58 Lei dos Planos de Saúde, art. 35-B. 
59 A Lei 9.961/00 substituiu a Medida Provisória 2012-2/99. 
60 Lei 9.961/00, art. 8º. 
61 Lei dos Planos de Saúde, Art. 10.  É instituído o plano-referência de assistência à saúde, com cobertura 

assistencial médico-ambulatorial e hospitalar, compreendendo partos e tratamentos, realizados exclusivamente 

no Brasil, com padrão de enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar, quando necessária a internação 
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em seguimentos. De toda sorte, a regra geral é que a lista oferecida pela OMS serve como ponto 

de partida. Além disso, a ANS pode lançar definições sobre doenças e lesões preexistentes62.  

Por outro lado, a legislação atribui à regulação a tarefa de elaborar a lista de 

procedimentos que devem ser oferecidos pelas operadoras63. A prática da ANS tem sido 

reeditar, a cada dois anos, uma resolução normativa. No corpo da resolução, a agência fixa 

diretrizes gerais para os contratos. Nos anexos dessas resoluções são apresentadas as listas de 

procedimentos. Atualmente, a relação para planos médicos conta com 3.287 procedimentos64.  

As diretrizes para revisão do rol são mais claramente expostas na Nota nº 26, 

elaborada pela Gerência de Assistência à Saúde e pela Diretoria de Normas e Habilitação dos 

Produtos da ANS65. Esse documento esclarece que a ANS avalia a segurança, eficácia e 

efetividade dos tratamentos, excluindo procedimentos considerados obsoletos ou com 

qualidade insuficiente. Ela leva em consideração avaliações de outros órgãos, como a 

Associação Médica Brasileira e o Ministério da Saúde, considerando apenas tratamentos que já 

possuam registro na Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA). O custo benefício 

dos tratamentos também é analisado66, estudando-se o impacto econômico e a distribuição 

geográfica das novas inclusões. No relatório da consulta pública para a elaboração do rol de 

procedimentos em 2016, essas diretrizes são transformadas em critérios como existência de 

                                                 

 

hospitalar, das doenças listadas na Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados com a Saúde, da Organização Mundial de Saúde, respeitadas as exigências mínimas estabelecidas 

no art. 12 desta Lei, exceto: 
62 Lei 9.961/00, Art. 4º Compete à ANS: (...) 

IX - normatizar os conceitos de doença e lesão preexistentes; 
63 Lei dos Planos de Saúde, art. 10, § 4o. A amplitude das coberturas, inclusive de transplantes e de procedimentos 

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

 

Lei 9.961/00, Art. 4º. Compete à ANS: 

(...) 

III - elaborar o rol de procedimentos e eventos em saúde, que constituirão referência básica para os fins do 

disposto na Lei no 9.656, de 3 de junho de 1998, e suas excepcionalidades; 
64 A versão de 2016 foi editada na Resolução Normativa 387/15 da ANS e está disponível em 

http://www.ans.gov.br/images/stories/Plano_de_saude_e_Operadoras/Area_do_consumidor/rol/ROL2016_lis

tagem_procedimentos.pdf 
65 O documento está disponível em 

http://www.ans.gov.br/images/stories/Plano_de_saude_e_Operadoras/Area_do_consumidor/nota_priorizacao

.pdf 

 
66 ANS, Nota nº 26/2013 da Gerência de Assistência à Saúde e da Diretoria de Normas e Habilitação dos produtos, 

p. 3: “Outro Item bastante relevante é a análise de custo efetividade do procedimento em questão. Todos os 

países desenvolvidos já realizam esse tipo de análise econômica no momento prévio a incorporação no sistema 

de saúde. Ela garante que sejam incorporados procedimentos que realmente possam trazer benefícios à 

população.” 
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dados sobre as patologias e os tratamentos, de mão de obra especializada, de insumos, matéria-

prima, rede de prestação de serviços67. 

Apesar de apresentar os critérios, a ANS não disponibiliza acesos aos documentos 

que compõem o seu processo decisório interno. Assim, é incerto em que medida e como a ANS 

aplica os critérios que enuncia. 

 Por outro lado, a ANS conta com uma série de espaços e mecanismos auxiliares de 

discussão, cada um deles com metodologias, objetivos e públicos diferentes. As conclusões 

lançadas por esse espaço não vinculam a agência, que possui autonomia para editar as normas 

administrativas. É nesses espaços que são encontrados elementos que presumidamente 

compuseram a decisão da agência 

As discussões mais aprofundadas sobre a inclusão de tratamentos são realizadas nos 

Grupos Técnicos, e o principal mecanismo de participação são as consultas públicas. Grupos 

Técnicos são convocados pela Diretoria de Normas e Habilitação dos Produtos (DIPRO) para 

questões que demandam aprofundamento. A ANS disponibiliza em seu portal itens como listas 

de presença, atas das reuniões, materiais apresentados e o áudio dos encontros68. Desde 2008, 

a revisão do rol de procedimentos obrigatórios é precedida de grupos técnicos. Para isso, a ANS 

organiza grupos abrangendo segmentos do setor médico. As contribuições desses grupos, 

acompanhadas das sugestões colhidas na consulta pública, são encaminhadas a um Grupo 

Técnico que debate a minuta do texto da resolução que ditará o Rol de Tratamentos. 

Consultas Públicas são instauradas pela Diretoria Colegiada, sendo que a primeira 

foi realizada em janeiro de 2001. Elas possuem duração mínima de 30 dias agregam 

contribuições enviadas por meio do portal da ANS ou pelo correio. Findo o prazo da consulta 

pública, a ANS deve divulgar relatório contendo o número de sugestões, dados estatísticos, 

consolidação e manifestação motivada sobre o acatamento ou rejeição das principais 

contribuições.  

1.5.2. Preço dos contratos 

 As normas da ANS sobre a precificação dos contratos são menos numerosas. 

Observando essas regras, nota-se que a agência concentra a sua atuação sobre o equilíbrio 

                                                 

 

67ANS, Relatório da Consulta Pública n. 59, p. 5: Disponível em 

http://www.ans.gov.br/images/stories/Particitacao_da_sociedade/consultas_publicas/cp59/cp_59_nota172.pdf

. Consultado em 25/03/2018. 
68Os materiais estão disponíveis em http://www.ans.gov.br/participacao-da-sociedade/camaras-e-grupos-tecnicos 
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inicial dos contratos, prestando pouca atenção às eventuais distorções que ocorram 

posteriormente. 

 A agência não impõe teto para o preço inicial dos contratos, mas apenas limitações 

para a variação entre faixas etárias. Há dez faixas possíveis: a primeira abarca de 0 a 18 anos, 

e as faixas seguintes cobrem intervalos de cinco anos, de modo que a última faixa contém 

pessoas de 59 anos ou mais69. Como limites, a regulação impõe que o valor fixado para a última 

faixa não deve ser superior a seis vezes o valor da primeira e que a as variações entre a sétima 

e a décima faixa não podem ser superiores à variação acumulada entre a primeira e sétima 

faixas70. Como os gastos com a saúde em relação à idade sobem de forma mais acelerada do 

que esses limites, a regulação impõe um subsídio cruzado entre populações jovens e idosas. 

 Ao registrar um novo produto, as operadoras devem justificar os preços cobrados 

por meio da Nota Técnica de Registro de Produtos (NTRP).  Esse documento deve ser elaborado 

pela operadora e por um profissional das ciências atuariais, que devem garantir a viabilidade 

econômica do plano71. Na Nota Técnica, as operadoras devem informar, para cada faixa etária, 

os valores esperados para a despesa assistencial e administrativa, bem como a contribuição dos 

segurados.  O valor projetado da despesa assistencial é calculado pelo produto dos tratamentos 

disponibilizados e da probabilidade de uso pelo segurado. Os tratamentos devem respeitar o 

Rol de Procedimentos, podendo a operadora ofertar outros serviços. A probabilidade de uso é 

estimada com base em indivíduos saudáveis. Indivíduos com doenças preexistentes, o que 

aumenta a probabilidade de uso dos serviços, devem, se tiverem conhecimento, informar sua 

condição de saúde no momento da contratação72. Diante dessa circunstância, a operadora deve 

oferecer a cobertura parcial temporária, excluindo tratamentos necessários da doença 

                                                 

 

69 ANS, Resolução Normativa 63/03, art. 2º.  
70 ANS, Resolução Normativa 63/03, art. 3º. 
71 ANS, Resolução da Diretoria Colegiada n. 28/00, Art. 3º O representante legal da operadora e o atuário 

mencionado no artigo anterior deverão declarar em conjunto, na apresentação da Nota Técnica de Registro de 

Produto, que os valores estabelecidos para as contraprestações pecuniárias dos planos e produtos são 

suficientes, na respectiva data de registro, para cobrir os custos de assistência à saúde oferecidos e as despesas 

não assistenciais da operadora exclusivamente vinculadas ao plano ou produto. 
72 ANS, Resolução Normativa 162/07, Art. 5°; Nos planos privados de assistência à saúde, individual ou familiar, 

ou coletivos, em que haja previsão de cláusula de agravo ou cobertura parcial temporária, contratados após a 

vigência da Lei nº 9.656, de 1998, o beneficiário deverá informar à contratada, quando expressamente 

solicitado na documentação contratual por meio da Declaração de Saúde, o conhecimento de DLP, à época da 

assinatura do contrato ou ingresso contratual, sob pena de caracterização de fraude, ficando sujeito à suspensão 

da cobertura ou rescisão unilateral do contrato, nos termos do inciso II do parágrafo único do art. 13 da Lei nº 

9.656, de 1998. 
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preexistente. Ela também pode permitir ao contratante pagar um adicional na sua contribuição, 

chamado de agravo73. Ambas as condições podem durar por, no máximo, dois anos74. 

 Após o lançamento do plano, a ANS não fiscaliza diretamente o equilíbrio da 

modalidade. O controle exercido pela agência é sobre a saúde financeira da operadora como 

um todo. O controle dos reajustes dos planos de saúde também é competência expressa da 

ANS75. Via de regra, eles acontecem pela mudança de faixa etária do segurado e pela variação 

de custos com despesas médicas das operadoras, que é realizado anualmente. A mudança de 

faixas etárias é estabelecida nos contratos e deve seguir as regras de proporcionalidade dos 

preços iniciais. 

 A variação dos custos com despesas médicas é livremente ajustada entre operadoras 

e empresas que contratam planos coletivos. Esses acertos devem ser comunicados a ANS, que 

os utiliza como base para definir o reajuste para planos individuais e familiares. A ideia da 

agência é utilizar o resultado das negociações entre empresas e operadoras como baliza para o 

reajuste dos contratos individuais76.  

 A norma administrativa prevê, em regime excepcional, a revisão dos preços em 

situações de desequilíbrio contratual77. Entretanto, não foram encontradas aplicações desse 

procedimento que, segundo o site da agência, está suspenso78. Assim, não há exemplos de 

atuação da agência em relação à manutenção o equilíbrio desses planos ao longo do tempo: o 

                                                 

 

73ANS, Resolução Normativa 162/07, Art. 6°. Sendo constatada por perícia ou na entrevista qualificada ou através 

de declaração expressa do beneficiário, a existência de doença ou lesão que possa gerar necessidade de eventos 

cirúrgicos, de uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a operadora poderá 

oferecer cobertura total no caso de doenças ou lesões preexistentes, sem qualquer ônus adicional para o 

beneficiário. 

§1º Caso a operadora opte pelo não oferecimento de cobertura total, deverá neste momento, oferecer CPT. O 

oferecimento de CPT neste caso é obrigatório, sendo facultado o oferecimento de Agravo como opção à CPT. 
74 Lei dos Planos de Saúde, Art. 11.  É vedada a exclusão de cobertura às doenças e lesões preexistentes à data de 

contratação dos produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o desta Lei após vinte e quatro meses de 

vigência do aludido instrumento contratual, cabendo à respectiva operadora o ônus da prova e da demonstração 

do conhecimento prévio do consumidor ou beneficiário. 
75 Lei dos Planos de Saúde, art. 4º, XVII - autorizar reajustes e revisões das contraprestações pecuniárias dos planos 

privados de assistência à saúde, ouvido o Ministério da Fazenda; 
76 CECHIN, José; LEAL ALVES, Sandro; ALMEIDA, Álvaro. Dinâmica dos Custos, Formação de Preços e 

Controle de Reajustes dos Planos de Saúde no Brasil: a Urgência de se Revisar a Regulação. Revista 

Brasileira de Risco e Seguro, Rio de Janeiro, volume 12, n. 21, pp 133-156. p. 137: “A metodologia aplicada 

pela ANS para definição do índice máximo para estes planos é a mesma desde 2001 e considera a média dos 

percentuais de reajuste aplicados pelas operadoras aos planos coletivos com mais de 30 beneficiários.” 
77 ANS, RN n. 19/02 
78 A informação sobre a suspensão dos reajustes técnicos está na página http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-

e-operadoras/espaco-do-consumidor/reajustes-de-precos-de-planos-de-saude. Consultado em 25/03/18. 
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único mecanismo disponível é a revisão de preços, mas ele não é aplicado. Desse modo, o 

incremento de obrigações pela operadora não encontra uma contrapartida direta de revisão das 

obrigações dos beneficiários. O reajuste com base na variação do custo hospitalar se dá em 

razão da média do setor, pensado com base nas negociações coletivas, e não alcança solução 

para desequilíbrios mais acentuados em planos específicos. 

1.6. Conclusões parciais 

 Este capítulo iniciou trazendo o entendimento de que planos de saúde são contratos 

que buscam garantir a saúde dos beneficiários, bem como apontando a sua insuficiência. Após 

analisar o quadro regulatório, parece claro que essa definição não explica bem o funcionamento 

de planos de saúde porque não observa as diversas restrições legais ao acesso de tratamentos 

pelos beneficiários. Assim, uma definição melhor é que contratos de planos de saúde são 

aqueles que permitem que beneficiários realizem contribuição conforme o risco de utilizarem e 

o custo de tratamentos médicos, os quais serão prestados ou reembolsados por uma operadora, 

observada a regulação. Essa definição explica melhor o funcionamento dos planos de saúde. 

Ela não retira a importância da primeira, mas a recondiciona: pessoas contratam planos de saúde 

para garantirem a sua saúde, mas esse objetivo passa pela delimitação dos tratamentos que elas 

poderão receber, o que reflete na contribuição que elas terão de realizar. Isso quer dizer que as 

pessoas podem optar entre planos com cobertura mais restrita ou mais ampla, o que reflete no 

preço que deve ser pago. 

 Por outro lado, planos de saúde são contratos cujo funcionamento impõe uma série 

de desafios às partes. A legislação brasileira propõe soluções regulatórias para esses problemas. 

As definições sobre o conteúdo dos contratos, em especial o rol de procedimentos, alivia as 

partes das dificuldades em fazer escolhas. Os critérios para inclusão de tratamentos servem, ao 

menos em tese, para garantir que os recursos alcançados pelos beneficiários sejam aplicados de 

forma eficiente. Como as decisões são tomadas por um agente em teoria alheio ao interesse dos 

contratantes, a inclusão dos tratamentos supera problemas de renegociação. Além disso, o rol 

de tratamento e as demais regras trazem um grau de padronização dos contratos que permite 

que beneficiários troquem de operadoras. 

 O controle sobre os reajustes e as regras limitativas da rescisão unilateral protegem 

beneficiários da pressão por reajustes das operadoras. A determinação de que deve existir uma 

proporcionalidade entre os reajustes e valores de mensalidades entre as diferentes categorias de 

idade serve para evitar que operadoras estabeleçam preços baixos para pessoas mais jovens e 
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que demandam menos serviços ao mesmo tempo que estabeleçam preços elevados para pessoas 

mais idosas e que demandam maior atenção médica. Em outras palavras, as regras sobre 

precificação combatem a seleção de riscos pelas operadoras. Por fim, a invasão do espaço de 

liberdade dos indivíduos é atenuada pelos mecanismos de participação popular nas decisões da 

agência reguladora. 

 Esse conjunto forma um sistema de regulação com possibilidade de absorver as 

mudanças de cenários dos planos de saúde. Assim, as revisões do rol de procedimentos servem 

para manter atualizados os serviços, e os reajustes garantem a viabilidade econômica dos 

planos. É importante notar que essas medidas são interdependentes. Inserir tratamentos sem 

considerar a capacidade financeira das operadoras pode levar à inviabilidade econômica do 

plano ou a aumentos significativos do preço das mensalidades; impedir reajustes pode 

prejudicar a continuidade do plano, e deixar de limitá-los pode levar a preços excessivos. 

 Isso não quer dizer que o modelo regulatório não mereça reparos, tampouco que a 

prática regulatória seja perfeita. Dentre as várias críticas que podem ser feitas, este trabalho 

destaca a ausência de determinações normativas sobre a inclusão nos procedimentos 

regulatórios de decisões judiciais que importem alteração nos contratos saúde. A existência de 

decisões que alteram substancialmente as obrigações de operadoras, como é o caso das decisões 

analisadas no capítulo 3 sobre o fornecimento de home care, são de conhecimento dos 

reguladores, dado que são apresentadas nas discussões regulatórias. Entretanto, não há uma 

posição tomada pela ANS, ainda que essas decisões vão de encontro às suas determinações. 
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Capítulo 2 – A regulação administrativa do serviço de home care 

Traçado o cenário legal sobre como é regulado um contrato de plano de saúde, deve-

se partir para a o estudo das regras específicas sobre home care. O objetivo deste capítulo é 

descrever e analisar as manifestações da ANS sobre a necessidade de operadoras de planos de 

saúde oferecerem esse serviço. A resposta para essa análise é que a regulação da ANS se encaixa 

na definição de que planos de saúde são contratos que permitem que beneficiários alcancem 

contribuição conforme o risco de utilizarem e o custo de tratamentos, ou seja, a agência admite 

que os contratos limitem os tratamentos a serem incluídos. Essa conclusão, todavia, nem sempre 

é expressada com clareza pela agência, uma vez que as decisões são acompanhadas de poucas 

justificativas.   

O estudo é enriquecido pela observação das considerações da agência sobre 

atendimentos médicos domiciliares e fornecimento de medicamentos. Esses pontos são 

semelhantes ao home care porque ambos tratam de coberturas fora do ambiente ambulatorial 

ou hospitalar. 

2.1. Disposições legislativas sobre o home care 

A Lei dos Planos de Saúde dispõe que operadoras devem oferecer o plano-

referência, embora traga poucas definições sobre essa modalidade. O caput do art. 10  

estabelece79, como regra geral, que ele deve incluir “cobertura médico-ambulatorial e 

hospitalar”, deixando de incluir tratamentos domiciliares. Modificações na legislação realizadas 

pelas leis 12.738/12 e 12.880/13 criaram exceções à essa regra, introduzindo a necessidade de 

operadoras fornecerem bolsas de colostomia80 e medicamentos para o tratamento do câncer81 

para o uso domiciliar. 

                                                 

 

79Lei dos Planos de Saúde, Art. 10:  É instituído o plano-referência de assistência à saúde, com cobertura 

assistencial médico-ambulatorial e hospitalar, compreendendo partos e tratamentos, realizados exclusivamente 

no Brasil, com padrão de enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar, quando necessária a internação 

hospitalar, das doenças listadas na Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados com a Saúde, da Organização Mundial de Saúde, respeitadas as exigências mínimas estabelecidas 

no art. 12 desta Lei, exceto: 
80 Lei dos Planos de Saúde, Art. 10-B.  Cabe às operadoras dos produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 

1o, por meio de rede própria, credenciada, contratada ou referenciada, ou mediante reembolso, fornecer bolsas 

de colostomia, ileostomia e urostomia, sonda vesical de demora e coletor de urina com conector, para uso 

hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, vedada a limitação de prazo, valor máximo e quantidade. 
81 Lei dos Planos de Saúde, Art. 12, c) cobertura de tratamentos antineoplásicos domiciliares de uso oral, incluindo 

medicamentos para o controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes; 
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A legislação também permite que operadoras forneçam planos menos completos do 

que o plano-referência. De acordo com o art. 12 da Lei dos Planos de Saúde, esses planos podem 

oferecer serviços ambulatoriais, hospitalares, obstétricos ou qualquer combinação dos três82. 

Planos ambulatoriais abrangem consultas e exames83. Não há, na legislação, 

previsão de internações, hospitalares ou domiciliares. Excepcionalmente, a resolução 13/98 

editada pelo CONSU determina que planos ambulatoriais devem cobrir despesas de internação 

pelas primeiras doze horas em situações de urgência ou emergência. Findo esse período, o 

tratamento deve ser custeado pelo beneficiário84, sendo que a remoção dele deverá ser arcada 

pela operadora85. 

Essa exceção é importante porque é um caso em que a norma administrativa impõe 

à operadora obrigações em um âmbito diferente da delimitação da legislação. Apesar de editada 

pelo CONSU há vinte anos, o conteúdo dessa disposição não foi alterado pela ANS. A 

necessidade de oferecer internações em casos de urgência é referida no portal da agência86, e a 

previsão de custeio da remoção foi incorporada a novas resoluções87.  

                                                 

 

82 Art. 12.  São facultadas a oferta, a contratação e a vigência dos produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 

1o desta Lei, nas segmentações previstas nos incisos I a IV deste artigo, respeitadas as respectivas amplitudes 

de cobertura definidas no plano-referência de que trata o art. 10, segundo as seguintes exigências mínimas: (...) 
83 Lei dos Planos de Saúde, art. 12, I. 
84 Conselho de Saúde Suplementar, Resolução 13/98, Art. 2º: O plano ambulatorial deverá garantir cobertura de 

urgência e emergência, limitada até as primeiras 12 (doze) horas do atendimento. 

 

Parágrafo único. Quando necessária, para a continuidade do atendimento de urgência e emergência, a 

realização de procedimentos exclusivos da cobertura hospitalar, ainda que na mesma unidade prestadora de 

serviços e em tempo menor que 12 (doze) horas, a cobertura cessará, sendo que a responsabilidade financeira, 

a partir da necessidade de internação, passará a ser do contratante, não cabendo ônus à operadora. 
85  Conselho de Saúde Suplementar, Resolução 13/98, Art. 7° A operadora deverá garantir a cobertura de remoção, 

após realizados os atendimentos classificados como urgência e emergência, quando caracterizada, pelo médico 

assistente, a falta de recursos oferecidos pela unidade para continuidade de atenção ao paciente ou pela 

necessidade de internação para os usuários portadores de contrato de plano ambulatorial. 
86 O site da ANS, na página http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/contratacao-e-troca-de-

plano/dicas-para-escolher-um-plano/segmentacao-assistencial, anuncia: “Os atendimentos de emergência 

estão limitados até as primeiras 12 horas do atendimento. A realização de procedimentos exclusivos da 

cobertura hospitalar fica sob responsabilidade do beneficiário, mesmo sendo feito na mesma unidade de 

prestação de serviços e em tempo menor que 12 horas.” 
87 ANS, RN 428/17, Art. 21. O Plano Ambulatorial compreende os atendimentos realizados em consultório ou em 

ambulatório, definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde, não incluindo internação 

hospitalar ou procedimentos para fins de diagnóstico ou terapia que, embora prescindam de internação, 

demandem o apoio de estrutura hospitalar por período superior a 12 (doze) horas, ou serviços como unidade 

de terapia intensiva e unidades similares, observadas as seguintes exigências: 

 

VIII - cobertura de remoção, depois de realizados os atendimentos classificados como urgência ou emergência, 

quando caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos pela unidade para a continuidade da 

atenção ao paciente ou pela necessidade de internação; 
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A segmentação hospitalar é aquela que abrange internações hospitalares. A 

legislação estabelece uma série de requisitos, como a impossibilidade de limitação de prazo e 

valor máximo para internação, despesas e exames que devem ser abrangidos.  Por outro lado, a 

expressão empregada pelo texto legal é “internação hospitalar”, o que não abrange a internação 

domiciliar88. 

Em relação à segmentação que inclui atendimento obstétrico, a legislação define 

apenas que deve ser oferecida a cobertura ao recém-nascido durante os primeiros trinta dias 

após o parto e assegura a possibilidade de inscrição de filhos como dependentes89. 

Como se vê, as determinações da legislação sobre as obrigações das operadoras dos 

planos de saúde são poucas. A Lei dos Planos de Saúde não define que operadoras devem 

assumir obrigações fora do âmbito ambulatorial ou hospitalar, salvo algumas exceções. Por 

outro lado, a legislação não proíbe a sua inclusão pelo regulador, o que torna possível normas 

como a Resolução 13/98 do Conselho de Saúde Suplementar, que estabelece a cobertura de 

internações em planos ambulatoriais 

 

2.2. Decisões da ANS sobre tratamentos domiciliares. 

Tratamentos domiciliares são aqueles que envolvem a prestação de serviços 

médicos fora do âmbito ambulatorial ou hospitalar. Eles se distinguem do serviço de home care 

na medida em que não servem como substituição a internações hospitalares. 

Ao longo dos anos, foram realizadas diversas solicitações para a inclusão de 

tratamentos domiciliares no rol de procedimentos, as quais foram rejeitadas pela ANS. O 

                                                 

 

88 Lei dos Planos de Saúde, art. 12, II: quando incluir internação hospitalar: 

 

a) cobertura de internações hospitalares, vedada a limitação de prazo, valor máximo e quantidade, em clínicas 

básicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, admitindo-se a exclusão dos 

procedimentos obstétricos;   
89 Lei dos Planos de Saúde, art. 12, III - quando incluir atendimento obstétrico: 

 

      a) cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor, ou de seu dependente, 

durante os primeiros trinta dias após o parto; 
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argumento utilizado pela ANS é que a Lei dos Planos de Saúde permite a sua exclusão. Ele 

aparece com maior clareza no relatório da última consulta pública para a revisão do rol: 

“Cabe destacar que as contribuições à Consulta Pública foram analisadas quanto à sua pertinência e 

conformidade com o regramento legal. Procedimentos/tecnologias em saúde cuja exclusão de 

cobertura esteja prevista na Lei nº 9.656/98 não foram analisados. Dessa forma, conforme o Art. 10 

da Lei nº 9.656/98, não foram objeto de análise na Consulta Pública contribuições relacionadas a 

procedimentos/tecnologias em saúde que preenchessem pelo menos um dos seguintes critérios: 

        (...) 

• ‘Tratamentos e terapias em domicílio’;” 90 

Além de contar com essa explicação, esse relatório registra a rejeição da inclusão 

de diversos tratamentos sob a justificativa de “Exclusão Legal”91. Em discussões anteriores, as 

explicações da agência eram ainda mais sucintas. Nas discussões do Grupo Técnico para 

Revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde da RN 167/2008, conselhos profissionais 

postularam a inclusão de assistência fisioterapêutica e psicológica domiciliares, bem como o 

serviço de “avaliação do ambiente domiciliar; planejamento e adaptações do ambiente, 

mobiliário e utensílios”. A planilha que reúne as solicitações analisadas pelo Grupo Técnico 

registra os pedidos, mas, na coluna “Justificativa da ANS”, não traz as razões para a rejeição92. 

Já no Grupo Técnico de Revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde da 

RN 338/2013, é postulada a inclusão de Oxigenoterapia domicilia. Aqui, a planilha registra 

como razão para a rejeição do pedido “Exclusão de procedimentos permitida pela Lei 

9.656/9893. 

                                                 

 

90ANS. Relatório da Consulta Pública n. 61. p. 30. Disponível em 

http://www.ans.gov.br/images/stories/Particitacao_da_sociedade/consultas_publicas/cp61/relatorio-

revisao_do_rol_2018.pdf. Consultado em 25/03/18. 
91ANS. Relatório da Consulta Pública n. 61. pp. 86. Disponível em 

http://www.ans.gov.br/images/stories/Particitacao_da_sociedade/consultas_publicas/cp61/relatorio-

revisao_do_rol_2018.pdf. Consultado em 25/03/18. 

 
92 ANS, Grupo Técnico para Revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde da RN 167/2008. Tabela de 

segmentações ambulatorial, hospitalar e obstétrica: Inclusões , exclusões, adequações e diretrizes de utilização 

(em planilhas). Disponível em 

http://www.ans.gov.br/images/stories/Legislacao/camara_tecnica/rol_de_procedimentos/7_reuniao/20090707

_07_tabela_de_segmentacoes_ambulatorial_hospitalar_e_obstetrica.xls. Consultado em 25/03/2018. 
93 ANS, Grupo Técnico de Revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde da RN 338/2013. Propostas 

Recebidas Analisadas. Disponível em 

http://www.ans.gov.br/images/stories/Legislacao/camara_tecnica/2013_gt_revisao_rol/cp_53_anexoi_propos

tasrecebidasanalisadas.xls. Consultado em 25/03/2018. 
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Desse modo, tem-se que a agência toma com razão suficiente para deixar de incluir 

tratamentos domiciliares a possibilidade de exclusão pela Lei dos Planos de Saúde. Por conta 

disso, a agência não se engaja em avaliações de efetividade ou custo-benefício desses 

tratamentos ou de sua regulação. 

2.3. Decisões da ANS sobre medicamentos para uso domiciliar 

O fornecimento de medicamentos para uso domiciliar, conhecido como Assistência 

Farmacêutica, foi tratada de forma diferente pela ANS. Aqui, a agência entendeu que há 

benefícios na regulação do serviço, embora a sua contratação devesse permanecer facultativa.  

Para a elaboração da norma, ANS organizou um Grupo Técnico focado no tema. O 

objetivo era discutir a elaboração de uma norma que facilitasse o fornecimento de 

medicamentos pelas operadoras, tendo em vista os impactos positivos que esse tipo de serviço 

poderia gerar sobre a saúde dos contratantes94. Por outro lado, a fala de abertura da Gerente-

Geral de Regulação Assistencial deixa claro que a ANS entende que a Lei dos Planos de Saúde 

permite a exclusão dos medicamentos95. 

Nos debates e apresentações, é possível encontrar discussões sobre custos e 

benefícios da Assistência Farmacêutica. Um exemplo disso está na apresentação sobre a 

experiência da CASSI - Caixa de Assistência dos Funcionários do Banco do Brasil relatando 

benefícios como o maior controle de doenças crônicas e diminuição nas internações e 

problemas como judicialização e influência da indústria farmacêutica 96. 

                                                 

 

94ANS, Assistência farmacêutica - Martha Oliveira, p. 5.. Disponível em 

http://www.ans.gov.br/images/stories/A_ANS/Eventos/Memoria_de_eventos/ano_2011/reuniao_gt_assistenc

ia_farmaceutica_na_saude/20120309_assistencia_farmaceutica_martha_oliveira.pdf. Consultado em 

25/03/2018. 
95 ANS, Grupo Técnico de Assistência Farmacêutica, Ata da 1ª Reunião: “Explicou que o setor se divide em três 

mundos, o mundo internação, que está totalmente contemplado pela lei, o mundo do tratamento domiciliar, 

onde está a maior tarefa do grupo, porque na mesma lei faculta, em seu inciso 6º, do artigo 10, a exclusão de 

cobertura de fornecimento de medicamentos de tratamento domiciliar, e o mundo da medicação ambulatorial.”. 

Disponível em 

http://www.ans.gov.br/images/stories/Legislacao/camara_tecnica/2011_assistencia_farmaceutica/gt_assistenc

ia_farmaceutica_1_reuniao_ata.pdf. Consultado em 25/03/2018. 

 
96ANS. “Programa de assistência farmacêutica - Vilma Dias“. Disponível em  

http://www.ans.gov.br/images/stories/A_ANS/Eventos/Memoria_de_eventos/ano_2011/reuniao_gt_assistenc

ia_farmaceutica_na_saude/20120309_programa_de_assistencia_farmaceutica_vilma_dias.pdf. Consultado 

em 25/03/2018. 
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Desses debates, foi elaborada a minuta da RN nº 310/2012. Conforme proposto pela 

ANS, essa norma estabelece a possiblidade de operadoras prestarem a assistência farmacêutica 

nos termos delimitados pela regulação 97. Esse serviço é estabelecido em um contrato acessório 

ao contrato de plano de saúde98, e o reajuste das prestações deve seguir algum índice oficial 

determinado no contrato 99. 

Assim como no caso dos tratamentos domiciliares, a ANS reconhece que a 

legislação permite a exclusão do fornecimento de medicamentos no âmbito domiciliar. 

Entretanto, no caso dos medicamentos, a agência decidiu por editar norma regulamentando os 

contratos que prevejam esse serviço. Aqui, a competência para a edição da RN nº 310/2012 não 

se justifica pelo poder da ANS em determinar os procedimentos obrigatórios, mas sim de 

regular os contratos utilizados por operadoras100. 

2.4. Regulação da ANS sobre home care. 

2.4.1. A regulação do conteúdo mínimo do serviço de home care 

A discussão mais antiga que pode ser acessada em torno do home care é encontrada 

na “2ª Reunião do Grupo Técnico para Revisão do Rol de Procedimentos editado pela RN nº 

167/08”. Nessa ocasião, a representante do PROCON de São Paulo suscitou a necessidade de 

                                                 

 

97 ANS, resolução normativa 310/2012,Art. 3º: As operadoras de planos de assistência à saúde poderão, 

facultativamente, ofertar a seus beneficiários contrato acessório de medicação de uso domiciliar, que deverá 

seguir os princípios estabelecidos na presente RN. 
98 ANS, resolução normativa 310/2012, Art. 5º:  É facultado às operadoras de planos privados de assistência à 

saúde a oferta de medicação de uso domiciliar por meio de contrato acessório, nos termos do caput do art. 3º 

desta RN. 
99 ANS, resolução normativa 310/2012, Art. 10:  II - o percentual do reajuste a ser aplicado deverá ser mensurado 

com base no índice divulgado, não podendo ser consideradas as eventuais projeções do respectivo índice; 
100 Lei 9.961/00, Art. 4º: Compete à ANS: 

(...) 

II - estabelecer as características gerais dos instrumentos contratuais utilizados na atividade das operadoras; 
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regular o conteúdo do serviço101. Durante o debate, a ANS apresentou como posicionamento 

que o tratamento de home care é uma exclusão permitida102.  

Fruto do debate iniciado nessa reunião, o art. 13 foi editado no corpo da Resolução 

Normativa 211/2010. 

Art. 13 Caso a operadora ofereça a internação domiciliar em substituição à internação 

hospitalar, com ou sem previsão contratual, deverá obedecer às exigências previstas 

nos normativos vigentes da Agência Nacional de Vigilância Sanitária- ANVISA e nas 

alíneas “c”, “d” e “e” do inciso II do artigo 12 da Lei nº 9.656, de 1998. 

Parágrafo único. Nos casos em que a assistência domiciliar não se dê em substituição 

à internação hospitalar, esta deverá obedecer à previsão contratual ou à negociação 

entre as partes. 103 

Essa previsão administrativa trabalha com duas hipóteses. O caput trabalha com 

casos de substituição à internação, que são aqueles em que o beneficiário deve ser atendido em 

uma internação hospitalar e, por um arranjo com a operadora prévio ou posterior à internação, 

substitui o serviço pela internação domiciliar. Nesse caso, a norma determina que o home care 

deve incluir honorários médicos, exames, taxas e materiais. O parágrafo único dispõe sobre 

casos em que o beneficiário não está em uma situação que demanda a internação hospitalar. 

Nesses casos, a regulação é flexível, e as partes são livres para negociar o conteúdo da prestação 

do serviço. 

                                                 

 

101 ANS, transcrição literal da 2ª Reunião do Grupo Técnico para Revisão do Rol de Procedimentos editado pela 

RN nº 167/08.  Pp. 85-86: Selma –  Não...  já é uma questão de...  já  que  está cruzando com o home care, a 

gente tem várias situações do home care, como ele não é especificamente regulamentado, aliás  é  uma  proposta  

que  a  gente  pensa  em  fazer  da regulamentação, mas isso não está claro na prática do home care  as  empresas  

colocam  o  home  care  como  um  benefício extracontratual,  na  verdade  não  é  extracontratual,  na verdade, 

ele é extra a regulamentação, ela está dando por uma   liberalidade,   dependendo   da   medicação  usada  em 

domicílio  não  é  coberta,  né.  Então, medicamento que o paciente toma ali em casa que não tem uma 

administração assistida, ele   pode   ter   o   medicamento   tanto   de administração assistida mais junto com 

outra medicação, isso não é coberto, as empresas fazem uma distinção aí, né...  ela vai cobrir aquele antibiótico 

que é dado via venosa ao resto todo da medicação, é o paciente quem banca, né... então, eu não sei até que 

ponto isso resolveria o home care, eu acho que não o home care merece um capítulo à parte. Disponível em 

http://www.ans.gov.br/images/stories/Legislacao/camara_tecnica/rol_de_procedimentos/2_reuniao/20090401

_transcricao_literal_da_reuniao.pdf 
102 ANS, transcrição literal da 2ª Reunião do Grupo Técnico para Revisão do Rol de Procedimentos editado pela 

RN nº 167/08.  Pp. : - Marta – ok, ok! É uma dúvida pertinente, assim... a gente tem recebido esse tipo de 

dúvida e o que a gente tem dito, exatamente por isso, por esse item que está na lei que eu, a  ANS,  não  consigo,  

por  exemplo,  colocar  no  “rol”  home care, porque dentro da home care tem os medicamentos, o que a  gente  

tem  dito  é  o  seguinte:  Isso  é  uma  exclusão permitida, não quer dizer que você não possa dar né, por 

exemplo, a gente conhece algumas operadoras que dão vários medicamentos  para  uso  domiciliar,  

principalmente,  para doenças  crônicas,  porque  eles  sabem  que  a  pessoa  vai internar menos com aquilo, 

né! (sem grifos no original) 
103 ANS, Resolução Normativa 211/2010. 
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Esse dispositivo é renovado nas resoluções que atualizam o rol de procedimentos. 

A versão atual dele, contida na 428/2017, incluiu o fornecimento de medicamentos para 

tratamento do câncer104, seguindo as exigências das modificações na Lei dos Planos de Saúde 

provocadas pela Lei 12.880/13. 

Em ambas as hipóteses, resta claro que a ANS entende que a prestação de serviços 

fora do âmbito hospitalar ou ambulatorial pode ser contratada pelas partes, mas não 

necessariamente integra o plano de saúde. Em outras palavras, a norma editada pela agência se 

restringe ao conteúdo do contrato, sem tornar obrigatória a sua inclusão. 

2.4.2. Manifestações da ANS sobre a obrigatoriedade do home care 

Embora receba breves menções, o home care não foi assunto de debates em Grupos 

Técnicos após os procedimentos de revisão do rol editado pela RN nº 167/08, bem como a ANS 

não editou outras disposições além definição de um conteúdo mínimo do serviço. Nada 

obstante, a agência recebeu diversos pedidos para alterar as regras sobre o home care. 

Em uma primeira linha, as sugestões enviadas à ANS buscam alterar a disposição 

que delimita o conteúdo dos serviços, presente no corpo das resoluções normativas que 

disciplinam o rol de procedimentos. A Nota Técnica 838/2013, que serve como relatório da 

consulta pública para a revisão do rol editado em 2011, registra o pedido de especificar o 

conteúdo do serviço, “dada a existência de beneficiários que exigem pagamento de contas de 

luz, água, lavagem de roupa de cama, despesas com alimentação de acompanhante, etc”. A 

resposta da ANS para esse pedido é “manutenção da redação105. 

No relatório da consulta pública para a revisão do rol de 2013, há duas sugestões 

para tornar o serviço obrigatório. A mais direta delas propõe que o art. 13 seja alterado para 

constar que “Caso haja indicação clínica, a assistência domiciliar será obrigatória”. Ambas 

                                                 

 

104 ANS, Resolução Normativa 428/2017, Art. 14. Caso a operadora ofereça a internação domiciliar em 

substituição à internação hospitalar, com ou sem previsão contratual, deverá obedecer às exigências previstas 

nos normativos vigentes da Agência Nacional de Vigilância Sanitária - ANVISA e nas alíneas "c", "d", "e" e 

"g" do inciso II do art. 12 da Lei nº 9.656, de 1998. 
105ANS, Nota Técnica n. 838/2013, pp. 34-35. Disponível em  

http://www.ans.gov.br/images/stories/Particitacao_da_sociedade/consultas_publicas/cp53/cp_53_nota838_re

visaodorol2013.pdf. Consultado em 25/03/2018. 



41 

 

foram rejeitadas sob a justificativa de que “Não há previsão na Lei nº 9.656, de 1998, para 

cobertura obrigatória de tratamento domiciliar.”106. 

Por outro lado, há diversas sugestões de incluir o home care no rol de tratamentos. 

Durante a revisão do rol de 2008, os documentos relativos ao grupo de trabalham registam que 

o pedido da Associação Brasileira de. Esclerose Lateral Amiotrófica de inclusão do tratamento 

para casos de esclerose lateral amiotrófica foi rejeitado sem justificativa107. Já na consulta 

pública realizada para a revisão desse rol, é registrado o pedido de inclusão de “Internação 

Domiciliar (Home Care)”. Aqui, a rejeição é acompanhada da resposta “cobertura não 

obrigatória de acordo com a lei 9656/98”.108 

O grupo técnico para a revisão do rol de 2010 registra o pedido de inclusão de 

“Procedimentos De Home Care - Diferenciação Por Níveis De Complexidade”109. É possível 

concluir que o pedido não foi acatado porque ele não consta na lista de procedimentos incluídos. 

Entretanto, a ANS não apresentou uma relação com os pedidos não acatados e justificativas. 

No relatório da consulta pública para revisão do rol de 2015, consta o pedido de home care ou 

atendimento domiciliar, que foi rejeitado sob a justificativa de “Exclusão Legal” 110. 

É importante notar que as justificativas breves são dadas para tratamentos que 

podem ser excluídos pela legislação. Em casos de tratamentos para os quais a legislação abre 

espaço para a inclusão, as respostas são mais elaboradas, embora padronizadas. Ainda na 

revisão do rol de 2015, há diversos tratamentos que são rejeitados porque “não há, no momento, 

                                                 

 

106ANS, Nota Técnica 172/2015. Disponível em 

http://www.ans.gov.br/images/stories/Particitacao_da_sociedade/consultas_publicas/cp59/cp_59_nota172.pdf

. Consultado em 25/03/2018. 
107 ANS, Grupo Técnico para Revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde da RN 167/2008, Tabela de 

segmentações ambulatorial, hospitalar e obstétrica: Inclusões, exclusões, adequações e diretrizes de utilização 

(em planilhas) – 7ª Reunião, linha 113, Disponível em 

http://www.ans.gov.br/images/stories/Legislacao/camara_tecnica/rol_de_procedimentos/7_reuniao/20090707

_07_tabela_de_segmentacoes_ambulatorial_hospitalar_e_obstetrica.xls. Consultado em 25/03/2018. 
108ANS, Consulta Pública 31 – Consolidado, p. 9. Disponível em 

http://www.ans.gov.br/images/stories/Legislacao/consultas_publicas/cp_31_ans_rol_consolidado_novembro

2009.pdf. Consultado em 25/03/2018. 
109 ANS, Grupo Técnico para Revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde da RN 211/2010, CP40 - 

Solicitações de Exclusão, linha 184. Disponível em 

http://www.ans.gov.br/images/stories/Legislacao/camara_tecnica/nona_revisao_do_rol_de_procedimentos/5_

reuniao/cp40_solicitacoes_de_inclusao.xls. Consultado em 25/03/2018. 
110 ANS, Consulta Pública 61 - RN do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde, Relatório Final, p. 86. 

Disponível em  

http://www.ans.gov.br/images/stories/Particitacao_da_sociedade/consultas_publicas/cp61/relatorio-

revisao_do_rol_2018.pdf. Consultado em 25/03/2018. 
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evidências robustas quanto ao impacto em desfechos clínicos relevantes a tecnologia proposta 

é superior a já existente no Rol.” ou porque “Os dados apresentados na demanda não 

demonstram a existência de rede de prestação de serviços efetivamente instalada ou existência 

de profissional de saúde especializado para utilização/manuseio da tecnologia ou os insumos 

necessários para sua execução não possuem registro na Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (ANVISA).”111 

Por fim, recentemente a ANS lançou um parecer técnico sobre o tema112. Esses 

pareceres são lançados em resposta a solicitações realizadas entre os procedimentos de revisão 

do rol e são elaborados apenas pela equipe técnica da agência e, portanto, sem a participação 

popular. Nele, a agência consigna que não há previsão administrativa que determine a 

realização de atendimentos no âmbito domiciliar. Segundo o parecer, caso exista recomendação 

médica, as operadoras podem oferecer o home care como alternativa à internação hospitalar. 

Entretanto, caso a operadora não queira prestar esse serviço, ela deve prestar a internação 

hospitalar até que o paciente receba alta.  

2.5. Conclusões parciais 

Em uma primeira linha, tem-se que a legislação não determina que planos devem 

oferecer tratamentos domiciliares. A legislação também prevê que a ANS é competente para 

regular os contratos praticados por operadoras, mas não dispõe sobre quais os itens devem ser 

regulados. 

Assim, tanto a posição da agência de não incluir o home care no rol de tratamentos 

obrigatórios quanto a brevidade da regulamentação são respostas possíveis. O problema está 

em saber se, apesar de possíveis, estas respostas são as mais adequadas. A agência não divulga 

os documentos que carregam os pedidos pela inclusão ou alteração da regulação do serviço, 

sendo possível acessar apenas uma síntese deles nos relatórios de consultas públicas. Além 

disso, as decisões da ANS sobre o home care são pouco explicadas. Esse problema é presente 

na maior parte das decisões da agência no que toca a inclusão de tratamentos, pois a agência 

                                                 

 

111ANS, Relatório da Consulta Pública 59, de 2015 - Nota Técnica nº 172/2015, p. 151, disponível em 

http://www.ans.gov.br/images/stories/Particitacao_da_sociedade/consultas_publicas/cp59/cp_59_nota172.pdf

. Consultado em 25/03/2018. 
112 ANS, Parecer Técnico n. 05/GEAS/GGRAS/DIPRO/2018   Disponível em 

http://www.ans.gov.br/images/stories/parecer_tecnico/uploads/parecer_tecnico/_PARECER_05-

2018_ASSISTNCIA%20DOMICILIAR%20-%20HOME%20CARE_VERSO%20FINAL_21122017.pdf. 

Consultado em 25/03/2018. 
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não disponibiliza os documentos relativos ao seu processo de decisão. Porém, na maior parte 

dos casos, o material concernente aos grupos técnicos é relativamente rico, o que permite inferir 

as razões para as decisões do regulador, e as respostas dadas pela agência contém uma 

explicação satisfatória. 

Isso não ocorre nas decisões envolvendo home care, dado que há pouco debate nos 

grupos técnicos e as respostas da agência são muito breves. Como as razões para as respostas 

lançadas pela agência reguladora são inexistentes ou muito sucintas, cumpre a o intérprete tentar 

recriar as razões possíveis, interpretando a postura da agência. Uma primeira hipótese é que a 

agência entende que a ausência de previsão legal significa uma vedação à sua inclusão. O 

problema dessa interpretação é que ela é incoerente em relação à Resolução 13/98 do CONSU: 

se planos cujo atendimento é delimitado pela lei ao âmbito ambulatorial são obrigados pelas 

regras administrativas a oferecer atendimento no âmbito hospitalar, porque não seria possível 

incluir tratamentos domiciliares?  

Cumpre notar que a previsão de cobertura de internações é uma medida regulatória 

excepcional e acompanhada de uma série de restrições. Ela pode ser justificada por imputar às 

operadoras, na condição de agente mais eficiente, o atendimento mais crítico. Isso melhora as 

condições do beneficiário para buscar o atendimento privado ou a colocação no atendimento 

público. 

Ainda assim, existindo essa possibilidade na regulação, não parece ser proibido para 

a agência determinar atendimentos domiciliares. De modo que é possível presumir que a 

agência, ainda que reconheça a possibilidade de incluir o home care em situações excepcionais, 

não visualiza situações em que essa inclusão seja adequada. Sendo essa a rota adotada pela 

agência, o problema está na falta de oferecimento de razões. Há pedidos para a inclusão do 

home care em situações excepcionais, como no caso da esclerose lateral amiotrófica, em relação 

aos quais a agência não explicou porque recusou a sua inclusão. O oferecimento de razões pela 

ANS tornaria a sua postura mais defensável, bem como contribuiria para o debate sobre o tema 

e revelaria um pouco mais sobre a forma de decidir da agência. 

Por outro lado, a regulação sobre como deve ser o serviço de home care é muito 

tímida se comparada às disposições sobre a Assistência Farmacêutica. Ambas as medidas 

contribuem para a saúde dos beneficiários, o que pode significar uma redução de custos futuros 

das próprias operadoras. Esse tipo de contratação sofre dos mesmos problemas dos contratos 

de planos de saúde, tais como as dificuldades na escolha e assimetria informacional. Isso quer 
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dizer que o serviço de home care pode ser o melhor arranjo entre as partes, mas ele não é obtido 

por dificuldades na negociação. 

No caso dos medicamentos, a ANS promoveu um debate e, a partir dele, construiu 

regras que diminuem os esforços necessários para a negociação. A regulação, ao colocar em 

evidência a necessidade de contratação da Assistência Farmacêutica como um serviço 

complementar, ajuda a delimitar os limites dos contratos de planos de saúde. Esses benefícios 

podem ser alcançados nos contratos de home care caso, assim como na Assistência 

Farmacêutica, a regulação sobre eles seja elaborada. Porém, a ANS não demonstra esforços 

para melhor a regulação sobre esse tratamento, tampouco justifica a sua inércia. 

Por fim, há um notável silêncio da agência em relação a decisões judiciais que vão 

de encontro às suas determinações. Essas decisões são apresentadas à agência durante 

discussões sobre o rol de tratamentos. Como exemplo disso, o PROCON/SP e o Instituto de 

Defesa do Consumidor colocaram em pauta, durante a revisão do rol de procedimentos de 2013, 

decisões do STJ e a súmula 102 do TJSP113. Essa postura de evitar o enfrentamento é ecoada 

pelo Judiciário que, conforme descrito no próximo capítulo, dificilmente analisa regras da ANS 

ou a Lei dos Planos de Saúde quando decide sobre a obrigatoriedade do home care.  

  

                                                 

 

113 ANS, Contribuição conjunta do PROCON São Paulo e do Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor para a 

reunião do Grupo 3 de critérios para procedimentos de alta complexidade, pp. 4 e ss. Disponível em 

http://www.ans.gov.br/images/stories/Legislacao/camara_tecnica/2013_gt_revisao_rol/20130422_Doc_22.pd

f. Esse documento foi consultado em Consultado em 25/03/2018. A Súmula 102 do STJ tem o seguinte teor: 

Havendo expressa indicação médica, é abusiva a negativa de cobertura de custeio de tratamento sob o 

argumento da sua natureza experimental ou por não estar previsto no rol de procedimentos da ANS. 
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Capítulo 3 -  Decisões do Superior Tribunal de Justiça sobre o home care 

A necessidade de operadoras de planos de saúde oferecerem o serviço de home care 

é um tema recorrente no Poder Judiciário e encontra-se sumulada em alguns tribunais. O 

Tribunal de Justiça de São Paulo editou súmula prevendo a obrigatoriedade da cobertura114.  O 

o Tribunal de Justiça do Rio de Janeiro possui duas. A primeira determinando a obrigatoriedade 

de tratamentos domiciliares115. A segunda afirmando que a recusa de tratamentos gera dano 

moral, ressaltando que o home care está incluído 116. 

O STJ conta com 38 acórdãos sobre o tema, sendo o mais antigo identificado de 

outubro de 2013. As primeiras decisões não elaboram muito sobre o tema, invocando outras 

decisões sobre temas mais gerais dos planos de saúde em sua fundamentação.  Esse cenário 

muda um pouco em maio de 2015, quando a Terceira Turma proferiu o acórdão do Recurso 

Especial nº 1.378.707. Nele, os julgadores se engajam em uma discussão e lançam 

considerações específicas sobre o home care. 

Este capítulo começa descrevendo o Recurso Especial nº 1.378.707/RJ, as decisões 

anteriores e posteriores. Em sequência, os argumentos empregados nessas decisões são 

analisados.  

3.1. Decisões anteriores ao acórdão do Recurso Especial n. 1.378.707/RJ 

 O primeiro acórdão, proferido pela Quarta Turma e tendo como relator o Min. Raul 

Araújo, invoca como argumento principal a tese contida em decisões anteriores de que a 

finalidade principal do contrato é garantir a saúde, e que a exclusão de tratamentos necessários 

para esse fim é ilícita117. O segundo argumento é que planos de saúde podem estabelecer as 

doenças que terão cobertura, mas não podem limitar o tipo de tratamento a ser oferecido. Esse 

                                                 

 

114 TJSP, Súmula 90 - Havendo expressa indicação médica para a utilização dos serviços de home care, revela-se 

abusiva a cláusula de exclusão inserida na avença, que não pode prevalecer. 
115 TJRJ, Súmula 338: "É abusiva a cláusula contratual que exclui tratamento domiciliar quando essencial para 

garantir a saúde e a vida do segurado." 
116 TJRJ, Súmula 209 "Enseja dano moral a indevida recusa de internação ou serviços hospitalares, inclusive home 

care, por parte do seguro saúde somente obtidos mediante decisão judicial." 
117 STJ, AgRg no Ag 1325939/DF, Rel. Ministro RAUL ARAÚJO, QUARTA TURMA, julgado em 03/04/2014, 

DJe 09/05/2014, p. 6: Nesse contexto, como assinalado, o Tribunal de origem encontra-se na esteira da mais 

tradicional doutrina e jurisprudência dominante desta Corte, no sentido de que "a exclusão de cobertura de 

determinado procedimento médico/hospitalar, quando essencial para garantir a saúde e, em algumas vezes, a 

vida do segurado, vulnera a finalidade básica do contrato" 
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argumento é lançado no acórdão do julgamento da apelação, que é reproduzido pela decisão do 

STJ, e incluído na ementa118. 

No ano seguinte, a Terceira Turma editou acórdão que classifica a decisão do 

tribunal de origem pela necessidade de oferecer o tratamento como uma questão de fato e, 

assim, deixa de enfrentá-la. Ainda assim, a ementa deste acórdão retoma a tese de que 

operadoras podem delimitar doenças, mas não tratamentos119.  

3.2. O acórdão do Recurso Especial n. 1.378.707/RJ 

Proferido em 26/05/15 na Terceira Turma, o Recurso Especial nº 1.378.707 é 

relatado pelo Min. Paulo de Tarso Sanseverino e foi interposto por operadora de plano de saúde 

que se insurge contra condenação do Tribunal de Justiça do Rio de Janeiro determinando a 

prestação do serviço de home care e o pagamento de danos morais120 . 

De início, o relator destaca que a recorrente alegou que a condenação é indevida, 

“não constando o serviço de home care no rol de coberturas previstas no contrato de plano de 

saúde do recorrido”. Como resposta a esse argumento, o relator inicialmente reafirma que 

operadoras podem limitar as doenças, mas não os tratamentos121. Em sequência, o relator afirma 

brevemente que o home care é um “desdobramento do atendimento hospitalar contratualmente 

                                                 

 

118 STJ, AgRg no Ag 1325939/DF, Rel. Ministro RAUL ARAÚJO, QUARTA TURMA, julgado em 03/04/2014, 

DJe 09/05/2014, p. 1: AGRAVO REGIMENTAL NO AGRAVO DE INSTRUMENTO. ALEGAÇÃO DE 

OFENSA AOS ARTIGOS 458, II, E 535 DO CPC. PRAZO PRESCRICIONAL. AUSÊNCIA DE 

COMPROVAÇÃO DA DATA DA RECUSA DO PAGAMENTO PELA SEGURADORA. SÚMULA 7/STJ. 

TRATAMENTO HOME CARE. RECUSA INDEVIDA. AGRAVO REGIMENTAL NÃO PROVIDO.(...) 3. 

De acordo com a orientação jurisprudencial do STJ, o plano de saúde pode estabelecer as doenças que terão 

cobertura, mas não o tipo de tratamento utilizado para a cura de cada uma, sendo abusiva a cláusula contratual 

que exclui tratamento domiciliar quando essencial para garantir a saúde ou a vida do segurado. 4. Agravo 

regimental não provido. 
119 STJ, AgRg no AREsp 634.543/RJ, Rel. Ministro MOURA RIBEIRO, TERCEIRA TURMA, julgado em 

05/03/2015, DJe 16/03/2015, p. 1: CIVIL. AGRAVO REGIMENTAL NO AGRAVO EM RECURSO 

ESPECIAL. CONTRATO DE PLANO DE SAÚDE. ABUSIVIDADE DE CLÁUSULA CONTRATUAL 

RECONHECIDA NA ORIGEM. CONFIGURADO O DANO MORAL. REVISÃO DO VALOR DA 

CONDENAÇÃO. IMPOSSIBILIDADE. QUANTUM RAZOÁVEL. INCIDÊNCIA DA SÚMULA 83/STJ. 

1. As instâncias ordinárias, cotejando o acervo probatório, concluíram que houve recusa injustificada de cobertura 

de seguro para o custeio de assistência médica domiciliar (home care). 2. Entende-se por abusiva a cláusula 

contratual que exclui tratamento prescrito para garantir a saúde ou a vida do segurado, porque o plano de saúde 

pode estabelecer as doenças que terão cobertura, mas não o tipo de terapêutica indicada por profissional 

habilitado na busca da cura.(...) 
120 STJ, REsp 1378707/RJ, Rel. Ministro PAULO DE TARSO SANSEVERINO, TERCEIRA TURMA, julgado 

em 26/05/2015, DJe 15/06/2015 
121 STJ, REsp 1378707/RJ, Rel. Ministro PAULO DE TARSO SANSEVERINO, TERCEIRA TURMA, julgado 

em 26/05/2015, DJe 15/06/2015, pp. 5-6. 
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previsto”, e que “o serviço de home care, quando necessário, como no caso, mostra-se, a rigor, 

menos oneroso para o plano de saúde do que manter o paciente hospitalizado.”. 

Ao passo que esses primeiros argumentos são breves, o relator elabora um 

argumento mais completo sobre a ausência de previsão contratual e suas consequências. Como 

base, é invocado o artigo 47 do Código de Defesa do Consumidor122. Em seguida, o relator traz 

a doutrina dos autores Enzo Roppo, Alfred Rieg, Farnworth, Almeida Costa, Menezes Cordeiro 

e Sérgio Cavalieri Filho. O objetivo aqui é trazer posicionamentos que suportam o art. 47 do 

CDC, em razão da existência de relação de consumo e de um contrato de adesão.  A tese central 

é que a operadora poderia ter deixado clara a exclusão no contrato e, em não fazendo isso, deve 

sofrer as consequências da indeterminação123. 

Essa construção perde um pouco o sentido porque o próprio relator, citando as 

decisões anteriores do STJ, afirma que cláusulas que excluem o tratamento são abusivas 124. 

Por fim, o voto prossegue para avaliar a condenação em danos morais. 

Em sequência, foi proferido voto-vista pelo Min. Ricardo Villas Bôas Cueva. Esse 

voto se destaca dos demais por ser o único que lança argumentos que restringem direitos dos 

beneficiários. De início, ele destaca que a legislação não inclui tratamentos no âmbito 

domiciliar, citando a norma administrativa que regula o conteúdo do serviço de home care125. 

Em seguida, ele destaca a importância do tratamento domiciliar como alternativa ao tratamento 

hospitalar, podendo ser mais benéfico ao consumidor. Com base nisso, ele conclui que a 

vedação contratual constitui uma desvantagem exagerada ao consumidor, sendo proibida em 

razão do art. 51, IV do CDC126. 

                                                 

 

122 Código de Defesa do Consumidor, Art. 47: As cláusulas contratuais serão interpretadas de maneira mais 

favorável ao consumidor. 
123 STJ, REsp 1378707/RJ, Rel. Ministro PAULO DE TARSO SANSEVERINO, TERCEIRA TURMA, julgado 

em 26/05/2015, DJe 15/06/2015, pp. 7: Como o predisponente teve a possibilidade de pré-estabelecer todo o 

conteúdo do contrato, as imprecisões, dúvidas e ambigüidades das cláusulas predispostas interpretam-se 

contrariamente aos seus interesses. 

124 STJ, REsp 1378707/RJ, Rel. Ministro PAULO DE TARSO SANSEVERINO, TERCEIRA TURMA, julgado 

em 26/05/2015, DJe 15/06/2015, pp. 13: Finalmente, mesmo nos casos de expressa exclusão da cobertura 

mediante o serviço de home care, tem sido reconhecida a abusividade dessa cláusula contratual. 

125 STJ, REsp 1378707/RJ, Rel. Ministro PAULO DE TARSO SANSEVERINO, TERCEIRA TURMA, julgado 

em 26/05/2015, DJe 15/06/2015, pp. 19-20: 
126    CDC,  Art. 51. São nulas de pleno direito, entre outras, as cláusulas contratuais relativas ao fornecimento de 

produtos e serviços que: 

(...) 
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Por outro lado, o julgador afirma que o home care “não pode ser concedido de forma 

automática, tampouco por livre disposição ou comodidade do paciente e de seus familiares”127. 

Em sequência, o Min. elenca seis requisitos necessários para que o serviço possa ser exigido: 

Efetivamente, na ausência de regras contratuais que disciplinem a utilização do 

serviço, a internação domiciliar pode ser obtida não como extensão da 

internação hospitalar, mas como conversão desta. Assim, para tanto, há a 

necessidade (i) de haver condições estruturais da residência, (ii) de real 

necessidade do atendimento domiciliar, com verificação do quadro clínico do 

paciente, (iii) da indicação do médico assistente, (iv) da solicitação da família, 

(v) da concordância do paciente e (vi) da não afetação do equilíbrio contratual, 

como nas hipóteses em que o custo do atendimento domiciliar por dia não 

supera o custo diário em hospital. 128 

.  

Posteriormente, o Min. justifica a observação do equilíbrio contratual em razão de 

o serviço de home care não serem “considerados no cálculo atuarial do fundo mútuo”, de modo 

que a sua concessão indiscriminada “poderá causar, a longo prazo, desequilíbrio econômico-

financeiro do plano de saúde, comprometendo a sustentabilidade das carteiras.”. Após essas 

considerações, o Min. analisa o caso concreto, concluindo que o recurso é improcedente. 

Após o voto-vista, o relator oferece um esclarecimento reconhecendo a importância 

das ressalvas e afirmando que elas serão incluídas na ementa129. Como resultado, a certidão do 

julgamento registra que o julgamento foi unânime, “nos termos do voto do Sr. Ministro 

Relator”130. Essa afirmação não é precisa, pois, embora tenham concordado com a 

improcedência do recurso, os fundamentos apresentados divergem. 

                                                 

 

 IV - estabeleçam obrigações consideradas iníquas, abusivas, que coloquem o consumidor em desvantagem 

exagerada, ou sejam incompatíveis com a boa-fé ou a eqüidade; 
127 STJ, REsp 1378707/RJ, Rel. Ministro PAULO DE TARSO SANSEVERINO, TERCEIRA TURMA, julgado 

em 26/05/2015, DJe 15/06/2015, p. 23. 
128 STJ, REsp 1378707/RJ, Rel. Ministro PAULO DE TARSO SANSEVERINO, TERCEIRA TURMA, julgado 

em 26/05/2015, DJe 15/06/2015, p. 23. Grifos do original. 
129 STJ, REsp 1378707/RJ, Rel. Ministro PAULO DE TARSO SANSEVERINO, TERCEIRA TURMA, julgado 

em 26/05/2015, DJe 15/06/2015, p. 26: Sr. Presidente, na verdade, os acréscimos feitos por V. Exa. enriquecem 

o acórdão. Essas ressalvas são importantes. Realmente, pretendia colocá-las na ementa como item 3. É mais 

fácil a ressalva, aquela parte que consta no final do seu voto: a indicação de médico-assistente, concordando 

os pacientes, não afetação do equilíbrio contratual. Assim, temos o pensamento médio do Colegiado. 
130STJ, REsp 1378707/RJ, Rel. Ministro PAULO DE TARSO SANSEVERINO, TERCEIRA TURMA, julgado 

em 26/05/2015, DJe 15/06/2015, p. 27: Prosseguindo no julgamento, após o voto-vista do Sr. Ministro Ricardo 

Villas Bôas Cueva, a Terceira Turma, por unanimidade, negou provimento ao recurso especial, nos termos do 

voto do Sr. Ministro Relator.Os Srs. Ministros Ricardo Villas Bôas Cueva (Presidente) (voto-vista), Marco 

Aurélio Bellizze, Moura Ribeiro e João Otávio de Noronha votaram com o Sr. Ministro Relator 
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A ementa tenta compatibilizar os votos. No item 2, ela registra o argumento de que 

o home care é um desdobramento da internação hospitalar e que não pode ser limitado pelas 

operadoras. Por outro lado, o item 4 contém as ressalvas do voto-vista. Entre elas, está a atenção 

ao equilíbrio contratual e a necessidade de o home care custar menos do que a internação 

hospitalar131. 

3.3. Decisões posteriores 

Uma boa parte dos acórdãos posteriores ao julgamento do REsp 1.378.707/RJ que 

envolvem o home care não enfrentaram no mérito da obrigatoriedade do tratamento. Neles se 

entende que a necessidade do tratamento é uma questão de fato e, como tal, não pode ser 

analisada pelo STJ, levantando outras questões processuais ou avaliando a ocorrência de danos 

morais. Além disso, o acórdão não surtiu um efeito de unificar o entendimento do STJ. 

Na Quarta Turma, há julgamentos que invocam a impossibilidade de operadoras 

negarem qualquer tipo de tratamento domiciliar132. Alguns acórdãos retomam a tese de que a 

operadora pode restringir doenças133, fundamento também utilizado em acórdãos da Terceira 

Turma134. 

                                                 

 

131 STJ, REsp 1378707/RJ, Rel. Ministro PAULO DE TARSO SANSEVERINO, TERCEIRA TURMA, julgado 

em 26/05/2015, DJe 15/06/2015: RECURSO ESPECIAL. PLANO DE SAÚDE. SERVIÇO DE HOME CARE. 

COBERTURA PELO PLANO DE SAÚDE. DANO MORAL. 1 - Polêmica em torna da cobertura por plano 

de saúde do serviço de "home care" para paciente portador de doença pulmonar obstrutiva crônica. 2 - O serviço 

de "home care" (tratamento domiciliar) constitui desdobramento do tratamento hospitalar contratualmente 

previsto que não pode ser limitado pela operadora do plano de saúde. 3- Na dúvida, a interpretação das cláusulas 

dos contratos de adesão deve ser feita da forma mais favorável ao consumidor. Inteligência do enunciado 

normativo do art. 47 do CDC. Doutrina e jurisprudência do STJ acerca do tema. 4- Ressalva no sentido de que, 

nos contratos de plano de saúde sem contratação específica, o serviço de internação domiciliar (home care) 

pode ser utilizado em substituição à internação hospitalar, desde que observados certos requisitos como a 

indicação do médico assistente, a concordância do paciente e a não afetação do equilíbrio contratual nas 

hipóteses em que o custo do atendimento domiciliar por dia supera o custo diário em hospital. 5 - Dano moral 

reconhecido pelas instâncias de origem. Súmula 07/STJ. 6 - RECURSO ESPECIAL A QUE SE NEGA 

PROVIMENTO. 
132 AgRg nos EDcl no AREsp 584.019/SP, Rel. Ministro RAUL ARAÚJO, QUARTA TURMA, julgado em 

20/08/2015, DJe 11/09/2015; AgRg nos EDcl no AREsp 584.019/SP, AgInt no AREsp 622.630/PE, Rel. 

Ministra MARIA ISABEL GALLOTTI, QUARTA TURMA, julgado em 12/12/2017, DJe 18/12/2017) 
133 AgRg no AREsp 734.111/DF, Rel. Ministro MARCO BUZZI, QUARTA TURMA, julgado em 17/12/2015, 

DJe 03/02/2016; AgInt no AREsp 987.203/RJ, Rel. Ministro LUIS FELIPE SALOMÃO, QUARTA TURMA, 

julgado em 15/12/2016, DJe 02/02/2017; AgInt no AREsp 622.630/PE, Rel. Ministra MARIA ISABEL 

GALLOTTI, QUARTA TURMA, julgado em 12/12/2017, DJe 18/12/2017 
134AgRg no AREsp 725.203/RJ, Rel. Ministro MOURA RIBEIRO, TERCEIRA TURMA, julgado em 15/09/2015, 

DJe 24/09/2015; AgInt no AREsp 881.278/RJ, Rel. Ministro LUIS FELIPE SALOMÃO, QUARTA TURMA, 

julgado em 28/06/2016, DJe 01/08/2016 
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Mesmo quando citado, os critérios elaborados no REsp 1378707/RJ não são 

utilizados pelos julgadores. O acórdão do REsp 1537301/RJ, apesar de ter como relator o Min. 

Ricardo Villas Bôas Cueva e ser baseado em seu voto-vista no acórdão do REsp 1378707/RJ, 

não avalia o equilíbrio contratual135. Da mesma forma, outros acórdãos citam o precedente e 

seus critérios, que não são aplicados136. 

Por outro lado, alguns acórdãos parecem iniciar um processo de esquecimento da 

avaliação posta no voto-vista do acórdão do REsp 1378707/RJ.  O acórdão do AgInt no AREsp 

869.843/CE reproduz os trechos com as ressalvas do voto-vista, mas a ementa gerada apresenta 

apenas a tese do Min. Sanseverino de que a internação é um desdobramento.137 De forma 

semelhante, o acórdão no AgRg no AREsp 835.018/DF 138 cita em sua fundamentação a ementa 

completa do acórdão REsp 1378707/RJ, mas registra apenas a tese do desdobramento. Em outra 

decisão, o Min. Sanseverino cita a ementa do REsp 1378707/RJ em conjunto com a tese de que 

planos podem restringir doenças, e não coberturas, argumentos que são incompatíveis139. 

3.4. Avaliação das teses utilizadas no STJ 

Apesar de todos os acórdãos convergirem para a obrigatoriedade do home care, não 

há um argumento central que unifique o pensamento dos julgadores. Era de se esperar que o 

                                                 

 

135 REsp 1537301/RJ, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BÔAS CUEVA, TERCEIRA TURMA, julgado em 

18/08/2015, DJe 23/10/2015 
136 AgInt no AREsp 631.188/SP, Rel. Ministro LÁZARO GUIMARÃES (DESEMBARGADOR CONVOCADO 

DO TRF 5ª REGIÃO), QUARTA TURMA, julgado em 28/11/2017, DJe 04/12/2017; AgInt no AREsp 

1071680/MG, Rel. Ministro MARCO AURÉLIO BELLIZZE, TERCEIRA TURMA, julgado em 20/06/2017, 

DJe 26/06/2017 
137 AgInt no AREsp 869.843/CE, Rel. Ministro MOURA RIBEIRO, TERCEIRA TURMA, julgado em 

21/06/2016, DJe 30/06/2016, p. 1: PROCESSUAL CIVIL. AGRAVO INTERNO NO AGRAVO EM 

RECURSO ESPECIAL. PLANO DE SAÚDE. TRATAMENTO HOME CARE. COBERTURA 

CONTRATUAL. AFRONTA AO ART. 535 DO CPC/73. NÃO OCORRÊNCIA. RECUSA INJUSTIFICADA 

DE COBERTURA. ABUSIVIDADE. SÚMULA Nº 83 DO STJ. DECISÃO MANTIDA. 1. A operadora do 

plano de saúde não apresentou argumento novo capaz de modificar a conclusão adotada, que se apoiou em 

entendimento aqui consolidado para negar provimento ao agravo em recurso especial. 2. Não há que se falar 

em afronta ao art. 535 do CPC/73 quando o acórdão resolve fundamentadamente a questão pertinente à 

cobertura contratual para tratamento domiciliar da beneficiária, mostrando-se dispensável que venha examinar 

uma a uma as alegações e fundamentos expendidos pelas partes. 3. O serviço de home care (tratamento 

domiciliar) constitui desdobramento do tratamento hospitalar contratualmente previsto que não pode ser 

limitado pela operadora do plano de saúde e que, na dúvida, a interpretação das cláusulas dos contratos de 

adesão deve ser feita da forma mais favorável ao consumidor (REsp nº 1.378.707/RJ, Rel. Ministro PAULO 

DE TARSO SANSEVERINO, Terceira Turma, DJe 15/6/2015). Aplicação da Súmula nº 83 do STJ. 4. Agravo 

interno não provido.) 
138 AgRg no AREsp 835.018/DF, Rel. Ministro MOURA RIBEIRO, TERCEIRA TURMA, julgado em 

02/02/2017, DJe 16/02/2017 
139 AgInt no AREsp 1114380/SP, Rel. Ministro PAULO DE TARSO SANSEVERINO, TERCEIRA TURMA, 

julgado em 23/11/2017, DJe 04/12/201 
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REsp 1378707/RJ, o qual, nas palavras do relator, representa o “o pensamento médio do 

Colegiado”140 traçasse uma linha ao menos para a Terceira Turma, mas isso não ocorreu. 

Em sendo assim, é necessário avaliar os argumentos individualmente. Uma nota 

geral é que nenhum deles recorre à Lei dos Planos de Saúde ou às normas da ANS, tendo como 

exceção os votos do Min. Ricardo Villas Bôas Cueva, 

3.4.1. A função principal do contrato é garantir a saúde do beneficiário 

O argumento sobre a função do contrato de plano de saúde é lançado na primeira 

decisão sobre o tratamento de home care. Ele é formulado indiretamente, por meio da citação 

da seguinte passagem do acórdão no REsp 183.719/SP: a exclusão de cobertura de determinado 

procedimento médico⁄hospitalar, quando essencial para garantir a saúde e, em algumas vezes, 

a vida do segurado, vulnera a finalidade básica do contrato141. A decisão do REsp 183.719/SP, 

por sua vez, elabora pouco o argumento142, sustentando-se em decisões anteriores.  

Levando em conta a dos acórdãos mais antigos, tem-se que esse argumento foi 

formulado em relação a contratos anteriores à Lei dos Planos de Saúde. Sustentar essa tese 

significa ir contra diversos comandos da Lei dos Planos de Saúde e da regulação que colocam 

restrições a tratamentos dos beneficiários, tais como a possibilidade de segmentação e de filtro 

dos tratamentos pelo rol de procedimentos. Esse argumento, portanto, vai de encontro à 

interpretação estabelecida no primeiro capítulo e desenvolvida no segundo. 

Isso não quer dizer que essa interpretação do quadro normativo seja impossível. 

Com efeito, caso exista uma norma que determine que planos de saúde devem fornecer todos 

os tratamentos necessários e que esteja em posição hierárquica superior à Lei dos Planos de 

Saúde e à regulação da ANS, essa interpretação é válida. O problema está em identificar qual é 

essa norma em nosso ordenamento. Os acórdãos que trazem essa interpretação e as decisões 

nele citadas não indicam qual seria essa norma. 

                                                 

 

140 STJ, REsp 1378707/RJ, Rel. Ministro PAULO DE TARSO SANSEVERINO, TERCEIRA TURMA, julgado 

em 26/05/2015, DJe 15/06/2015, p. 26. 
141 STJ, AgRg no Ag 1325939/DF, Rel. Ministro RAUL ARAÚJO, QUARTA TURMA, julgado em 03/04/2014, 

DJe 09/05/2014, p. 6. 
142 REsp 183.719/SP, Rel. Ministro LUIS FELIPE SALOMÃO, QUARTA TURMA, julgado em 18/09/2008, DJe 

13/10/2008, p. 8: “A exclusão da cobertura, em princípio, de determinado procedimento médico⁄hospitalar, 

vulnera a finalidade básica do contrato se, como no caso concreto, este for justamente essencial para garantir a 

saúde e, algumas vezes, a vida do segurado, como a da esposa do recorrente, também beneficiária do contrato.” 
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3.4.2. Operadoras podem restringir doenças, mas não tratamentos 

A tese de que “o plano de saúde pode estabelecer as doenças que terão cobertura, 

mas não pode limitar o tipo de tratamento a ser utilizado pelo paciente” é bastante presente nas 

decisões sobre home care e também uma das mais estranhas. Analisando a cadeia de citações 

nos acórdãos, tem-se que a primeira decisão do STJ que carrega essa tese é o acórdão no REsp 

668.216/SP, julgado em 02/04/2007143. O argumento central dessa decisão é que excluir 

tratamentos limitaria a ação de médicos144. 

Ao que tudo indica, esse acórdão também versa sobre um contrato realizado 

anteriormente à Lei dos Planos de Saúde. Uma das teses da recorrente no processo no qual esse 

acórdão foi produzido é que o beneficiário não realizou a migração do contrato, ou seja, que 

não houve a conversão dele para um contrato regulado pela Lei dos Planos de Saúde145. Além 

disso, a apelação cível no TJSP foi recebida em 23/05/2001146 e, dado o tempo de tramitação 

do processo, é provável que o contrato discutido seja anterior a junho de 1998147. Isso quer dizer 

que o acórdão do REsp 668.216/SP possivelmente versa sobre um contrato sobre o qual não 

incide a Lei dos Planos de Saúde. 

                                                 

 

143 STJ, REsp 668.216/SP, Rel. Ministro CARLOS ALBERTO MENEZES DIREITO, TERCEIRA TURMA, 

julgado em 15/03/2007, DJ 02/04/2007: Seguro saúde. Cobertura. Câncer de pulmão. Tratamento com 

quimioterapia. Cláusula abusiva. 1. O plano de saúde pode estabelecer quais doenças estão sendo cobertas, mas 

não que tipo de tratamento está alcançado para a respectiva cura. Se a patologia está coberta, no caso, o câncer, 

é inviável vedar a quimioterapia pelo simples fato de ser esta uma das alternativas possíveis para a cura da 

doença. A abusividade da cláusula reside exatamente nesse preciso aspecto, qual seja, não pode o paciente, em 

razão de cláusula limitativa, ser impedido de receber tratamento com o método mais moderno disponível no 

momento em que instalada a doença coberta. 2. Recurso especial conhecido e provido. 
144 STJ, REsp 668.216/SP, Rel. Ministro CARLOS ALBERTO MENEZES DIREITO, TERCEIRA TURMA, 

julgado em 15/03/2007, DJ 02/04/2007, pp. 5-6: De fato, não se pode negar o direito do contrato de estabelecer 

que tipo de doença está ao alcance do plano oferecido. Todavia, entendo que deve haver uma distinção entre a 

patologia alcançada e a terapia. Não me parece razoável que se exclua determinada opção terapêutica se a 

doença está agasalhada no contrato. Isso quer dizer que se o plano está destinado a cobrir despesas relativas ao 

tratamento, o que o contrato pode dispor é sobre as patologias cobertas, não sobre o tipo de tratamento para 

cada patologia alcançada pelo contrato. Na verdade, se não fosse assim, estar-se-ia autorizando que a empresa 

se substituísse aos médicos na escolha da terapia adequada de acordo com o plano de cobertura do paciente. 
145 STJ, REsp 668.216/SP, Rel. Ministro CARLOS ALBERTO MENEZES DIREITO, TERCEIRA TURMA, 

julgado em 15/03/2007, DJ 02/04/2007, p. 5: O especial assinala, desde logo, a possibilidade de adaptação de 

seu plano aos termos da Lei n° 9.656, de 1998. 
146 TJSP; Apelação Com Revisão 9151248-26.2001.8.26.0000; Relator (a): Waldemar Nogueira Filho; Órgão 

Julgador: 3ª Câmara de Direito Privado; Foro Central Cível - 5.VARA CIVEL; Data do Julgamento: N/A; Data 

de Registro: 07/10/2003. Os dados da tramitação do processo na primeira instância não estão disponíveis. 
147 O portal do TJSP não informa os dados do processo em primeiro grau, e a informação mais antiga que é 

registrada é o recebimento da apelação. 
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Assim como no caso do argumento anterior, essa proposição vai de encontro ao 

funcionamento proposto pela Lei dos Planos de Saúde. Considerando que ela foi formada para 

um caso anterior à entrada em vigor da Lei dos Planos de Saúde, o problema é aplicá-la sem 

considerar as modificações ocorridas no ordenamento jurídico. Um problema adicional é que 

permitir que operadoras excluam doenças é algo que pode ser mais prejudicial aos beneficiários 

do que admitir o controle dos tratamentos pelo regulador.  

3.4.3. O home care é um desdobramento da internação hospitalar e ele é menos 

oneroso para as operadoras do que uma internação hospitalar 

O argumento do REsp 1.378.707/RJ que ganhou maior tração nos julgamentos 

seguintes defende que “o serviço de home care, conforme corretamente indicado no acórdão 

recorrido, constitui "desdobramento do atendimento hospitalar contratualmente previsto" (e-TJ, 

fl. 588).”. Essa passagem é todo o texto dedicado ao argumento e oferece poucas razões para 

sustentá-lo. A decisão nela mencionada também é breve, e apenas qualifica a recusa como ilegal 

148. 

É difícil conceber que o home care seja, por uma questão de direito, um 

desdobramento da internação hospitalar. O mais adequado é conceber essa ligação como uma 

circunstância de fato, ou seja, que em alguns casos ele é um serviço necessário para dar 

continuidade ao tratamento do paciente. Em sendo assim, o argumento deve ser lido como “o 

home care, nos casos em que for um desdobramento da internação hospitalar contratualmente 

prevista, deve ser oferecido”. De qualquer modo, esse argumento do STJ não é acompanhado 

de fundamentos que justifiquem a necessidade de cobertura do home care, ainda que concebido 

como um desdobramento de internações hospitalares. Por óbvio, ele tampouco oferece razões 

para afastar as regras legais que permitem a exclusão de tratamentos fora do âmbito hospitalar 

ou ambulatorial. 

De outra banda, o relator do acórdão do REsp 1.378.707/RJ também afirma que “o 

serviço de home care, quando necessário, como no caso, mostra-se, a rigor, menos oneroso para 

                                                 

 

148 TJRJ, Apelação Cível n. 0059150-55.2010.8.19.0001; Relator(a) Des. Célia Maria Vidal Meliga Pessoa; Órgão 

Julgador: Décima Oitava Câmara Cível; Data do Julgamento: 17/08/12., p.3: Nesse sentido, impende 

considerar o posicionamento assente deste Tribunal de Justiça de que o tratamento domiciliar, conhecido como 

home care, é desdobramento do atendimento  hospitalar contratualmente previsto e, por tal razão, a limitação 

ou recusa constitui conduta abusiva e ilegal, ferindo a boa-fé objetiva.   
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o plano de saúde do que manter o paciente hospitalizado.” 149. Novamente, essa é uma questão 

de fato, pois depende das características do tratamento. Por outro lado, não há qualquer 

elemento fático no acórdão que a sustente. 

Caso o acórdão enfrentasse essa questão, constatando que o home care é o 

tratamento menos custoso, a melhor decisão seria determinar o oferecimento do serviço? A 

resposta para essa pergunta é complexa, pois a noção de custo pode variar conforme o cenário 

que é considerado. Em um caso individual, ela pode ser determinada com certa facilidade. 

Porém, comandar que operadoras devem avaliar os custos dos tratamentos e oferecer o home 

care em todos os casos que ele for a opção mais barata pode se tornar inviável, na medida em 

que operadoras podem não ter estrutura para oferecer o tratamento em escalas maiores. Nesse 

ponto, a atual regra administrativa, que permite a negociação em torno do home care (mas não 

obriga o oferecimento), parece ser a melhor alternativa.  

3.4.4. A incerteza do contrato deve ser interpretada em desfavor às operadoras 

O argumento mais desenvolvido no voto do relator do REsp 1378707/RJ remonta 

à ideia de que em contratos de consumo ou de adesão, incertezas no instrumento contratual 

devem ser interpretadas em desfavor da parte mais forte ou que redigiu o contrato. Esse 

argumento é, de uma forma geral, adequado. Porém, no âmbito das obrigações de operadoras 

de planos de saúde, ele deve ter sua aplicação mitigada, pois as inovações tecnológicas levam 

ao descobrimento de novas doenças e tratamentos, o que ocorre ao longo da duração dos 

contratos. Essa característica serve de justificação para que o regulador, com a participação de 

representantes das operadoras e beneficiários, edite o rol de procedimentos obrigatórios que 

serve de complemento ao contrato. 

Em outras palavras, o contrato de plano de saúde se tornará, ao longo do tempo, 

obsoleto caso não conte com as atualizações negociadas pelas partes ou impostas pelo 

regulador. O surgimento de uma nova medida leva à possibilidade de inclusão no contrato ou 

na regulação, mas isso pode não ocorrer porque o tratamento não se mostra adequado, o que, 

pela proposta da Lei dos Planos de Saúde, passa pela avaliação da ANS. 

                                                 

 

149 STJ, REsp 1378707/RJ, Rel. Ministro PAULO DE TARSO SANSEVERINO, TERCEIRA TURMA, julgado 

em 26/05/2015, DJe 15/06/2015, p. 6. 
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3.4.5. O home care deve ser oferecido se for menos oneroso do que a internação 

hospitalar. 

O voto-vista do Min. Ricardo Villas Bôas Cueva no Resp 1.378.707 distoa das 

demais opiniões do STJ porque é a única manifestação que faz referência à regulação e pelos 

critérios propostos. Os cinco primeiros (condições na residência, necessidade do atendimento, 

indicação médica, solicitação da família, concordância do paciente) não demandam maior 

análise, pois remontam à necessidade, viabilidade e concordância sobe o serviço. A ideia de 

preservação do equilíbrio contratual, por outro lado, exige uma avaliação mais detalhada. 

O critério de que o home care deve ser oferecido se custar menos que a internação 

parece, em um primeiro momento, inócuo: dado que nessas circunstâncias o serviço é o que 

menos onera as operadoras e mais beneficia os pacientes, a sua contratação parece ser o 

caminho natural. Porém, esse acerto pode não se concluir por conta dos problemas que 

envolvem negociações em contratos de saúde, tais como eventuais condições ruins do 

beneficiário para realizar um trato negocial. 

Esse cenário, em que a contratação do home care é mais vantajosa, mas não ocorre 

porque as partes possuem dificuldades em realizar acordos, reconduz à possibilidade de uma 

regulamentação mais profunda da ANS sobre o tema. Conforme exposto no segundo capítulo, 

a agência deu esse passo e editou uma estrutura regulatória para o fornecimento de 

medicamentos, mas deixou de enfrentar o tema do home care sobre esse aspecto. 

A ausência de uma análise mais profunda da ANS justifica a ação do Poder 

Judiciário? Na linha do argumento lançado no último parágrafo do item 3.4.3., a 

obrigatoriedade de comandar o tratamento quando ele for menos oneroso deve ser vista com 

cuidado. Isso porque os custos para as operadoras no oferecimento de um serviço individual 

são diferentes daqueles em um cenário de escala. Construir a determinação em diálogo com a 

coletividade das operadoras e dos beneficiários e sob análise tecnicamente qualificada, tal como 

é a proposta de ação da ANS, contribui para evitar reflexos indesejados. Por outro lado, os 

procedimentos judiciais dificilmente reúnem essas condições. Assim, embora possa ser 

cogitada uma inércia da agência reguladora, tem-se que há dificuldades de o Poder Judiciário 

substituir a ANS no papel de regulador dos planos de saúde. 
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3.5. Conclusões parciais 

Apesar de não existir uma unidade nos argumentos empregados pelo STJ, há 

características comuns entre eles: todos manifestam entendimentos diferentes da Lei dos Planos 

de Saúde e do regulador, convergindo pela necessidade de oferecimento do serviço de home 

care. O único argumento que poderia sustentar a exclusão do home care seria a possibilidade 

de exclusão de doenças. Todavia, ele não foi empregado em um contexto que suporte a exclusão 

de tratamentos, ou seja, ele não foi utilizado (nos acórdãos analisados) para negar o 

oferecimento do home care. 

Assim como no caso específico do argumento sobre a necessidade de garantir a 

saúde do segurado e ser impossível impor restrições aos tratamentos, essa visão geral sobre a 

interpretação dos julgadores não é, necessariamente, equivocada: o problema é encontrar uma 

norma jurídica que permita afastar as previsões específicas da Lei dos Planos de Saúde e da 

regulação. Entretanto, a maior parte dos acórdãos não invoca qualquer preceito legal, tampouco 

identifica as normas que a decisão derroga. A ausência de fundamentações satisfatórias é um 

problema sério, uma vez que viola previsão constitucional150. Esse problema é ainda mais 

evidente para as decisões concedidas após a entrada em vigor do Novo Código de Processo 

Civil, dadas as exigências para a fundamentação de decisões contidas nesse diploma151. 

                                                 

 

150 Constituição Federal, art. 93, IX: Todos os julgamentos dos órgãos do Poder Judiciário serão públicos, e 

fundamentadas todas as decisões, sob pena de nulidade, podendo a lei limitar a presença, em determinados 

atos, às próprias partes e a seus advogados, ou somente a estes, em casos nos quais a preservação do direito à 

intimidade do interessado no sigilo não prejudique o interesse público à informação; 
151 Lei 13.105/15, Art. 489:  São elementos essenciais da sentença: 

(...) 

§ 1º Não se considera fundamentada qualquer decisão judicial, seja ela interlocutória, sentença ou acórdão, 

que: 

I - se limitar à indicação, à reprodução ou à paráfrase de ato normativo, sem explicar sua relação com a causa 

ou a questão decidida; 

II - empregar conceitos jurídicos indeterminados, sem explicar o motivo concreto de sua incidência no caso; 

III - invocar motivos que se prestariam a justificar qualquer outra decisão; 

IV - não enfrentar todos os argumentos deduzidos no processo capazes de, em tese, infirmar a conclusão 

adotada pelo julgador; 

V - se limitar a invocar precedente ou enunciado de súmula, sem identificar seus fundamentos determinantes 

nem demonstrar que o caso sob julgamento se ajusta àqueles fundamentos; 

VI - deixar de seguir enunciado de súmula, jurisprudência ou precedente invocado pela parte, sem demonstrar 

a existência de distinção no caso em julgamento ou a superação do entendimento. 

§ 2º No caso de colisão entre normas, o juiz deve justificar o objeto e os critérios gerais da ponderação efetuada, 

enunciando as razões que autorizam a interferência na norma afastada e as premissas fáticas que 

fundamentam a conclusão. 
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De outra banda, é notável que alguns desses entendimentos tenham origem em 

situações anteriores à entrada em vigor da Lei dos Planos de Saúde. Aqui, a falta de 

enfrentamento das disposições da Lei dos Planos de Saúde pode ser uma causa da permanência 

desses entendimentos, na medida em que os julgadores parecem ignorar as mudanças no 

ordenamento jurídico. Em outras palavras, a manutenção e o emprego desse entendimento 

decorreria de uma falta de atenção dos julgadores ao plano legislativo e regulatório atual. 

Uma outra forma de interpretar as decisões é conceder que os julgadores, embora 

cientes das disposições da Lei dos Planos de Saúde, decidem que determinar o fornecimento 

dos tratamentos é o resultado da melhor interpretação do ordenamento jurídico. Em outras 

palavras, isso significa que as decisões decorrem de uma postura informada e refletida sobre os 

contratos de plano de saúde. A questão aqui é que essa decisão passa por uma série de análises 

e julgamentos, o que foi explorado no primeiro capítulo. 

Para que contratos de home care sejam do interesse dos beneficiários, é necessário 

que eles sejam um emprego eficiente dos recursos da coletividade. Essa questão é delicada, 

dado que o próprio conceito de eficiência de recursos na saúde é controverso. De toda sorte, ela 

passa por saber se há uma rede de prestadores de serviço e se o tratamento de home care é a 

melhor medida a ser aplicada. Além disso, é necessário averiguar se os tratamentos são 

custeados pelos potenciais beneficiários, ou se é desejável que existam subsídios cruzados. 

É possível que a resposta para essas e outras perguntas seja positiva, e tratamentos 

de home care devam ser oferecidos pelas operadoras. Porém, no plano regulatório, as respostas 

da ANS indicam que destinar recursos dos beneficiários para tratamentos de home care não é 

o melhor emprego do fundo de contribuições, embora a brevidade das respostas da agência não 

carregue explicitamente uma análise. No caso do judiciário, a ausência de enfrentamento dessas 

questões na fundamentação das decisões indica que esses problemas não são vistos pelos 

julgadores. Quando houve uma tentativa de debate em torno dessas questões, no voto que mais 

se dedicou ao tema, do Min. Villas Boas Cuêva no Recurso Espeial 1.378.707/RJ, as conclusões 

dos julgadores se distanciaram um pouco da concessão automática dos tratamentos. Porém, esse 

aprofundamento ficou restrito ao julgado. 
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CONCLUSÃO 

Este trabalho tem por objetivo entender como a ANS e o STJ decidem sobre a 

obrigatoriedade do fornecimento do serviço de home care pelos planos de saúde. A conclusão 

é que ambos divergem sobre a necessidade de oferecimento do tratamento: a ANS admite a sua 

exclusão, fundamentando sua posição na possibilidade oferecida pela Lei dos Planos de Saúde, 

ao passo que o STJ, invocando outros preceitos normativos, determina que o home care seja 

oferecido. 

Para chegar a essa conclusão, esta pesquisa iniciou analisando os aspectos 

normativos gerais dos planos de saúde. O pressuposto assumido no primeiro capítulo é que a 

Lei dos Planos de Saúde é o resultado de uma interpretação compatível com preceitos mais 

gerais do ordenamento. Assim, as restrições que ela impõe a tratamentos para os beneficiários 

foi assumida, em um primeiro momento, como válida. 

A construção da posição da ANS passou por todas as decisões que a agência já 

tomou sobre tratamentos no âmbito domiciliar. Em que pese a brevidade das justificativas 

oferecidas pela agência, foi possível concluir que a ANS entende como válidas as limitações 

postas na Lei dos Planos de Saúde. Em relação ao STJ, foram estudados todos os acórdãos sobre 

o home care. Aqui, constatou-se uma rejeição a limitações a tratamentos, embora os argumentos 

utilizados pelos julgadores não sejam uniformes. 

De toda sorte, esse estudo indica que a divergência sobre a necessidade do home 

care decorre de uma discordância entre a ANS e o STJ sobre como o quadro normativo dos 

planos de saúde deve ser construído. Para o Poder Judiciário, o pressuposto assumido no 

primeiro capítulo não se mantém: as disposições específicas da Lei dos Planos de Saúde e da 

regulação não possuem força para derrogar princípios gerais do ordenamento jurídico. Para 

construir essa conclusão, é necessário imaginar que os julgadores se basearam em tais 

princípios, embora a fundamentação das decisões dificilmente suscite normas que são aplicadas 

ou que deixam de ser aplicadas. 

Qual dessas interpretações do ordenamento jurídico é a melhor? Essa pergunta não 

pode ser respondida neste trabalho, uma vez que ultrapassa nosso objeto de análise. Para 

assumir uma posição, é necessário entender quais regras estão em conflito. Isso é difícil, dado 

que o STJ não deixa claro quais normas utiliza para fundamentar as suas decisões, tampouco a 
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ANS se engaja no debate. Ainda, é necessário que se tenha clara qual a teoria interpretativa 

deve ser empregada, ponto em relação ao qual o debate atual se afasta de um consenso. 

Ainda que se considerem as decisões do judiciário como a melhor interpretação do 

ordenamento jurídico, a forma como são elaboradas dificilmente será vista como satisfatória. 

A Lei dos Planos de Saúde foi construída com intenso debate, tendo como destaque a 

possibilidade de limitar tratamentos. A inclusão do home care é alvo de debates na ANS 

regularmente, tanto na elaboração do rol de procedimentos quanto na alteração de normas 

administrativas. Todas essas instâncias apresentam defeitos, especialmente na apresentação de 

fundamentação para as decisões regulatórias. Ainda assim, esses processos são produzidos em 

ambientes com participação democrática, e presume-se que as decisões passam por estudos 

técnicos da viabilidade e eficiência de se incluir o home care como um tratamento obrigatório. 

As decisões judiciais superam o texto legislativo e as decisões administrativas, apresentando 

razões muito breves, sem lidar com uma série de discussões que, no âmbito regulatório, 

deveriam ser travadas para tornar o tratamento obrigatório.  

Por fim, a falta de diálogo entre a ANS e o STJ, tanto pela falta de debate no nível 

regulatório das decisões sobre home care quanto pela ausência da regulação nas decisões 

judiciais, torna difícil que ambos os órgãos aproximem as suas decisões. É possível conceber 

decisões que fiquem a meio do caminho, tais como a obrigatoriedade do home care para 

doenças específicas, a obrigatoriedade de operadoras disponibilizarem o tratamento para 

contratação suplementar (como no caso da cobertura para doenças pré-existentes), a cobertura 

por períodos limitados (como nas internações para planos ambulatoriais). Havendo um debate, 

é possível que medidas assim alinhem as preocupações entre reguladores e juízes. Entretanto, 

não há sinais de convergência entre a ANS e o STJ nos últimos 5 anos de decisões. 

A existência de comandos diferentes gera problemas. Como a ANS restringe a sua 

análise à composição inicial dos contratos, que é formado sem considerar tratamentos não 

obrigatórios segundo a agência, a inclusão do home care pelo Poder Judiciário prejudica o 

equilíbrio entre as prestações oferecidas pelos beneficiários e as obrigações das operadoras. 

Dado que o reajuste em razão da variação do custo médico é autorizado conforme a variação 

do setor, planos que sejam alvo de decisões judiciais podem ter esse déficit no equilíbrio mais 

acentuado. Como contratos de planos de saúde não podem ser rescindidos por operadoras em 

situações normais e há limites na diferença de preço que pode ser cobrada de cada faixa etária, 

operadoras podem adotar medidas de licitude duvidosa para evitar a participação de pessoas 
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que demandem esses serviços. Em outras palavras, há uma série de desdobramentos possíveis 

e indesejados em razão da existência de comandos divergentes entre a ANS e o Poder Judiciário.  
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SIGLAS E ABREVIATURAS 

ANS – Agência Nacional de Saúde Suplementar 

ANVISA – Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

CDC – Código de Defesa do Consumidor 

CLT – Consolidação das Leis do Trabalho 

CF – Constituição Federal 

CONSU – Conselho Nacional de Saúde Suplementar 

DIPRO – Diretoria de Normas e Habilitação de Produtos [ANS] 

NTRP – Nota Técnica de Registro de Produtos 

OMS – Organização Mundial de Saúde 

OPS – Operadora de Plano de Saúde; Operadoras de Plano de Saúde 

TJBA - Tribunal de Justiça da Bahia 

TJSP – Tribunal de Justiça de São Paulo 

STJ – Superior Tribunal de Justiça 
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APÊNDICE 
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