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1. TEMAS JULGADOS EM RECURSO REPETITIVO OU REPERCUSSÃO GERAL 
 
1.1. REAJUSTE POR FAIXA ETÁRIA 
 

Recurso Especial n. 1.568.244/RJ – TEMA  952 
 
TESE: O reajuste de mensalidade de plano de saúde individual ou familiar fundado na 
mudança de faixa etária do beneficiário é válido desde que (i) haja previsão contratual, 
(ii) sejam observadas as normas expedidas pelos órgãos governamentais reguladores e 
(iii) não sejam aplicados percentuais desarrazoados ou aleatórios que, concretamente e 
sem base atuarial idônea, onerem excessivamente o consumidor ou discriminem o 
idoso. 
 
1.2. PRESCRIÇÃO DA PRETESÃO CONDENATORIA DECORRENTE DE NULIDADE DE 
CLÁUSULA DE REAJUSTE  
 

Recurso Especial n.  1.361.182/RS – TEMA 610 
 
TESE: Na vigência dos contratos de plano ou de seguro de assistência à saúde, a 
pretensão condenatória decorrente da declaração de nulidade de cláusula de reajuste 
nele prevista prescreve em 20 anos (art. 177 do CC/1916) ou em 3 anos (art. 206, § 3º, 
IV, do CC/2002), observada a regra de transição do art. 2.028 do CC/2002. 
 
1.3. OBRIGAÇÃO DE FORNECIMENTO DE MEDICAMENTO IMPORTADO NÃO 
REGISTRADO NA ANVISA 
 

Recurso Especial n. 1.726.563/SP – TEMA 990 
 
TESE: As operadoras de plano de saúde não estão obrigadas a fornecer medicamento 
não registrado pela ANVISA.  
 

Recurso Extraordinário n. 657.718/MG – TEMA 500  
 
TESE: a) O Estado não pode ser obrigado a fornecer medicamentos experimentais;  
b) a ausência de registro na ANVISA impede, como regra geral, o fornecimento de 
medicamento por decisão judicial;  
c) é possível, excepcionalmente, a concessão judicial de medicamento sem registro 
sanitário, em caso de mora irrazoável da ANVISA em apreciar o pedido (prazo superior 
ao previsto na Lei nº 13.411/2016), quando preenchidos três requisitos: (i) a existência 
de pedido de registro do medicamento no Brasil (salvo no caso de medicamentos órfãos 
para doenças raras e ultrarraras); (ii) a existência de registro do medicamento em 
renomadas agências de regulação no exterior; e (iii) a inexistência de substituto 
terapêutico com registro no Brasil; 
d) As ações que demandem fornecimento de medicamentos sem registro na ANVISA 
deverão necessariamente ser propostas em face da União; 
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1.4. DIREITO DE PERMANÊNCIA DE EX-EMPREGADO APOSENTADO OU DEMITIDO SEM 
JUSTA CAUSA COMO BENEFICIÁRIO 
 

Recurso Especial n. 1.680.318/SP – TEMA 989 
 

TESE: Nos planos de saúde coletivos custeados exclusivamente pelo empregador não há 
direito de permanência do ex-empregado aposentado ou demitido sem justa causa 
como beneficiário, salvo disposição contrária expressa prevista em contrato ou em 
acordo/convenção coletiva de trabalho, não caracterizando contribuição o pagamento 
apenas de coparticipação, tampouco se enquadrando como salário indireto.  
 
2. TEMA AFETADOS DE RECURSO REPETITIVO AINDA NÃO JULGADO 
 
VALIDADE DA CLÁUSULA CONTRATUAL DE PLANO DE SAÚDE COLETIVO QUE PREVÊ 
REAJUSTE POR FAIXA ETÁRIA E ÔNUS DA PROVA DA BASE ATUARIAL DO REAJUSTE 
 

Recurso Especial n. 1.716.113/DF; Recurso Especial n. 1.723.727/SP; Recurso 
Especial n. 1.726.285/SP; Recurso Especial n. 1.715.798/RS – TEMA 1.016 
 
TESE: (a) Validade de cláusula contratual de plano de saúde coletivo que prevê reajuste 
por faixa etária; e (b) Ônus da prova da base atuarial do reajuste. 
 
3. TEMA PROPOSTO DE AFETAÇÃO DE RECURSO REPETITIVO 
 
OBRIGAÇÃO DA OPERADORA DE CUSTEAR TRATAMENTO EXPERIMENTAL 
 

Proposta de afetação de RR - Recurso Especial n. 1.775.394/MT  
 
DELIMITAÇÃO PROPOSTA DO TEMA  
 
a) a previsão contratual de cobertura de uma específica doença impõe o custeio de 
qualquer tratamento indicado pelo profissional médico que acompanha a saúde do 
paciente;  
b) a ausência de determinado tratamento no rol da ANS qualifica, automaticamente, sua 
natureza como experimental;  
c) as operadoras de plano de saúde estão obrigadas a custear tratamento médico 
considerado experimental, nos termos do art. 10, I, da Lei 9.565/98;  
d) se, em caso afirmativo, a negativa de cobertura gera dano moral e sob quais 
circunstâncias.  
 
4. JURISPRUDÊNCIA SOBRE SAÚDE SUPLEMENTAR SEM JULGAMENTO EM RECURSO 
REPETITIVO 
 
4.1. OBRIGAÇÃO DA OPERADORA DE CUSTEAR MEDICAMENTO OFF LABEL 
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Recurso Especial n. 1.769.557/CE 
 
RECURSO ESPECIAL. AÇÃO DE OBRIGAÇÃO DE FAZER. PLANOS DE SAÚDE. NEGATIVA DE 
PRESTAÇÃO JURISDICIONAL. AFASTADA. NEGATIVA DE FORNECIMENTO DE MEDICAÇÃO 
SOB O FUNDAMENTO DE SE TRATAR DE TRATAMENTO EXPERIMENTAL. ILEGALIDADE 
DA RESOLUÇÃO NORMATIVA DA ANS. USO FORA DA BULA (OFF LABEL). INGERÊNCIA DA 
OPERADORA NA ATIVIDADE MÉDICA. IMPOSSIBILIDADE. ROL DE PROCEDIMENTOS ANS. 
EXEMPLIFICATIVO. MAJORAÇÃO DE HONORÁRIOS ADVOCATÍCIOS RECURSAIS. (...) 
2. Ação de obrigação de fazer, ajuizada devido à negativa de fornecimento da medicação 
Rituximabe - MabThera para tratar idosa com anemia hemolítica autoimune, na qual se 
requer seja compelida a operadora de plano de saúde a fornecer o tratamento conforme 
prescrição médica. 
3. O propósito recursal consiste em definir se a operadora de plano de saúde está 
autorizada a negar tratamento prescrito por médico, sob o fundamento de que sua 
utilização em favor do paciente está fora das indicações descritas na bula/manual 
registrado na ANVISA (uso off-label), ou porque não previsto no rol de procedimentos 
da ANS. (...) 
5. A Lei 9.656/98 (Lei dos Planos de Saúde) estabelece que as operadoras de plano de 
saúde estão autorizadas a negar tratamento clínico ou cirúrgico experimental (art. 10, 
I). 
6. A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) editou a Resolução Normativa 
338/2013, vigente ao tempo da demanda, disciplinando que consiste em tratamento 
experimental aquele que não possui as indicações descritas na bula/manual registrado 
na ANVISA (uso off-label). 
7. Quem decide se a situação concreta de enfermidade do paciente está adequada ao 
tratamento conforme as indicações da bula/manual da ANVISA daquele específico 
remédio é o profissional médico. Autorizar que a operadora negue a cobertura de 
tratamento sob a justificativa de que a doença do paciente não está contida nas 
indicações da bula representa inegável ingerência na ciência médica, em odioso e 
inaceitável prejuízo do paciente enfermo. 
8. O caráter experimental a que faz referência o art. 10, I, da Lei 9.656 diz respeito ao 
tratamento clínico ou cirúrgico incompatível com as normas de controle sanitário ou, 
ainda, aquele não reconhecido como eficaz pela comunidade científica. 
9. A ingerência da operadora, além de não ter fundamento na Lei 9.656/98, consiste em 
ação iníqua e abusiva na relação contratual, e coloca concretamente o consumidor em 
desvantagem exagerada (art. 51, IV, do CDC). 
10. O fato de o procedimento não constar do rol da ANS não afasta o dever de cobertura 
do plano de saúde, haja vista se tratar de rol meramente exemplificativo. Precedentes. 
(...) 
 

Recurso Especial n. 1.775.566/SP 
 
RECURSO ESPECIAL. PLANO DE SAÚDE. COBERTURA DE TRATAMENTO CLÍNICO OU 
CIRÚRGICO EXPERIMENTAL E MEDICAMENTOS NÃO REGISTRADOS NA ANVISA. 
EXPRESSA EXCLUSÃO LEGAL. USO OFF LABEL. POSSIBILIDADE, EM SITUAÇÕES 
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PONTUAIS. CONFUSÃO COM TRATAMENTO EXPERIMENTAL. DESCABIMENTO. 
EVIDÊNCIA CIENTÍFICA, A RESPALDAR O USO. NECESSIDADE.  
1. Por um lado, o art. 10, incisos I, V e IX, da Lei n. 9.656/1998, testilhando com a 
fundamentação da decisão recorrida, expressamente exclui da relação contratual a 
cobertura de tratamento clínico ou cirúrgico experimental, fornecimento de 
medicamentos importados não nacionalizados e tratamentos não reconhecidos pelas 
autoridades competentes. Por outro lado, no tratamento experimental, o intuito da 
pesquisa clínica não é propriamente tratar, mas alcançar resultado eficaz e apto ao 
avanço das técnicas terapêuticas atualmente empregadas, ocorrendo em benefício do 
pesquisador e do patrocinador da pesquisa.  
2. O art. 10, I, da Lei n. 9.656/1998, por tratar de questão atinente ao exercício 
profissional da medicina, deve ser interpretado em harmonia com o art. 7o, caput, da 
Lei n. 12.842/2013, que estabelece que se compreende entre as competências da 
autarquia Conselho Federal de Medicina - CFM editar normas "para definir o caráter 
experimental de procedimentos em Medicina", autorizando ou vedando sua prática 
pelos médicos.  
3. Nessa linha, consoante deliberação do CFM, o uso off label justifica-se em situações 
específicas e casuísticas e ocorre por indicação médica pontual, sob o risco do 
profissional que indicou. É considerado como hipótese em que "o 
medicamento/material médico é usado em não conformidade com as orientações da 
bula, incluindo a administração de formulações extemporâneas ou de doses elaboradas 
a partir de especialidades farmacêuticas registradas; indicações e posologias não usuais; 
administração do medicamento por via diferente da preconizada; administração em 
faixas etárias para as quais o medicamento não foi testado; e indicação terapêutica 
diferente da aprovada para o medicamento/material".  
4. Havendo evidências científicas que respaldem a prescrição, é universalmente 
admitido e corriqueiro o uso off label de medicamento, por ser fármaco devidamente 
registrado na Anvisa, aprovado em ensaios clínicos, submetido ao Sistema Nacional de 
Farmacovigilância e produzido sob controle estatal, apenas não aprovado para 
determinada terapêutica.  
5. Conforme propõe o Enunciado n. 15 da I Jornada de Direito da Saúde, realizada pelo 
CNJ, devem as prescrições médicas consignar o tratamento necessário ou o 
medicamento indicado, contendo a sua Denominação Comum Brasileira (DCB) ou, na 
sua falta, a Denominação Comum Internacional (DCI), o seu princípio ativo, seguido, 
quando pertinente, do nome de referência da substância, da posologia, do modo de 
administração, do período de tempo do tratamento "e, em caso de prescrição diversa 
daquela expressamente informada por seu fabricante, a justificativa técnica".  
6. Assim, como a questão exige conhecimento técnico e, no mais das vezes, subjacente 
divergência entre profissionais da saúde (médico assistente do beneficiário e médico-
perito da operadora do plano), para propiciar a prolação de decisão racionalmente 
fundamentada, na linha do que propugna o Enunciado n. 31 da I Jornada de Direito da 
Saúde do CNJ, o magistrado deve "obter informações do Núcleo de Apoio Técnico ou 
Câmara Técnica e, na sua ausência, de outros serviços de atendimento especializado, 
tais como instituições universitárias, associações profissionais, etc".  
7. A prescrição de medicamento para uso off label não encontra vedação legal, e nem 
mesmo a recorrente afirma que a utilização do fármaco traz algum risco de dano à saúde 
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da autora ou que seja ineficaz para o tratamento da enfermidade que a acomete. 
Portanto, e pela ausência de pedido de cassação da sentença para solicitação de nota 
técnica ao Núcleo de Apoio Técnico do Tribunal de origem e/ou produção de prova 
pericial para demonstração da inexistência de evidência científica (clínica) a respaldar a 
prescrição do medicamento, é de rigor a confirmação da decisão recorrida, ainda que 
por fundamento diverso.  
8. Recurso especial não provido.  
 
4.2 OBRIGAÇÃO DA OPERADORA EM CUSTEAR FERTILIZAÇÃO IN VITRO 
 

Recurso Especial n. 1.692.179/SP 
 
RECURSO ESPECIAL. PLANO DE SAÚDE. AÇÃO DE OBRIGAÇÃO DE FAZER. TRATAMENTO 
DE FERTILIZAÇÃO IN VITRO COMO FORMA DE ALCANÇAR A GRAVIDEZ. DISCUSSÃO 
ACERCA DO ALCANCE DO TERMO PLANEJAMENTO FAMILIAR, INSERIDO NO INCISO III 
DO ART. 35-C DA LEI N. 9.656/1998 COMO HIPÓTESE DE COBERTURA OBRIGATÓRIA. 
INTERPRETAÇÃO SISTEMÁTICA E TELEOLÓGICA DO DISPOSITIVO. FINALIDADE DA 
NORMA EM GARANTIR O MÍNIMO NECESSÁRIO AOS SEGURADOS EM RELAÇÃO A 
PROCEDIMENTOS DE PLANEJAMENTO FAMILIAR, OS QUAIS ESTÃO LISTADOS EM 
RESOLUÇÕES DA ANS, QUE REGULAMENTARAM O ARTIGO EM COMENTO. 
MANUTENÇÃO DO EQUILÍBRIO ECONÔMICO-FINANCEIRO DO PLANO E DA PRÓPRIA 
HIGIDEZ DO SISTEMA DE SUPLEMENTAÇÃO PRIVADA DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE. 
RECURSO PROVIDO.  
1. A controvérsia trazida nestes autos cinge-se a saber se o tratamento de fertilização in 
vitro passou a ser de cobertura obrigatória após a edição da Lei n. 11.935/2009, que 
incluiu o inciso III no art. 35-C da Lei n. 9.656/1998, o qual estabelece a obrigatoriedade 
de atendimento nos casos de planejamento familiar pelos planos e seguros privados de 
assistência à saúde.  
2. Considerando a amplitude do termo planejamento familiar e em cumprimento à 
própria determinação da lei no parágrafo único do dispositivo legal em comento, a 
Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS estabeleceu, por meio de resoluções 
normativas, diversos procedimentos de cobertura obrigatória, garantindo-se o mínimo 
necessário aos segurados de planos de saúde privados no que concerne a atendimentos 
relacionados ao planejamento familiar.  
3. A interpretação sistemática e teleológica do art. 35-C, inciso III, da Lei n. 9.656/1998, 
somado à necessidade de se buscar sempre a exegese que garanta o equilíbrio 
econômico-financeiro do sistema de suplementação privada de assistência à saúde, 
impõe a conclusão no sentido de que os casos de atendimento de planejamento familiar 
que possuem cobertura obrigatória, nos termos do referido dispositivo legal, são 
aqueles disciplinados nas respectivas resoluções da ANS, não podendo as operadoras 
de plano de saúde serem obrigadas ao custeio de todo e qualquer procedimento 
correlato, salvo se estiver previsto contratualmente.  
4. Com efeito, admitir uma interpretação tão abrangente acerca do alcance do termo 
planejamento familiar, compreendendo-se todos os métodos e técnicas de concepção 
e contracepção cientificamente aceitos como hipóteses de cobertura obrigatória, 
acarretaria, inevitavelmente, negativa repercussão no equilíbrio econômico-financeiro 
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do plano, prejudicando todos os segurados e a própria higidez do sistema de 
suplementação privada de assistência à saúde.  
5. Por essas razões, considerando que o tratamento de fertilização in vitro não possui 
cobertura obrigatória, tampouco, na hipótese dos autos, está previsto contratualmente, 
é de rigor o restabelecimento da sentença de improcedência do pedido. 
6. Recurso especial provido.  
 

Recurso Especial n. 1.795.867/SP 
 
RECURSO ESPECIAL. DIREITO DA SAÚDE SUPLEMENTAR. AÇÃO DE OBRIGAÇÃO DE 
FAZER. PLANO DE SAÚDE. INFERTILIDADE. PLANEJAMENTO FAMILIAR. INSEMINAÇÃO 
ARTIFICIAL. EXCLUSÃO DE COBERTURA. ABUSIVIDADE. NÃO CONFIGURADA. AGÊNCIA 
NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR. RESOLUÇÕES NORMATIVAS. FUNDAMENTO NA 
LEI 9.656/98 - LEI DOS PLANOS DE SAÚDE - LPS.  
1. Ação ajuizada em 29/11/16. Recurso especial interposto em 31/07/18 e concluso ao 
gabinete em 21/02/19. 
2. O propósito recursal é definir se a inseminação artificial por meio da técnica de 
fertilização in vitro deve ser custeada por plano de saúde.  
3. A Lei 9.656/98 (LPS) dispõe sobre os planos e seguros privados de assistência à saúde 
e estabelece as exigências mínimas de oferta aos consumidores (art. 12), as exceções 
(art. 10) e as hipóteses obrigatórias de cobertura do atendimento (art. 35-C).  
4. A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), com a autorização prevista no art. 
10, §4o, da LPS, é o órgão responsável por definir a amplitude das coberturas do plano-
referência de assistência à saúde. 
 5. A Resolução Normativa 387/2015 da ANS, aplicável à hipótese concreta, define 
planejamento familiar como o “conjunto de ações de regulação da fecundidade que 
garanta direitos de constituição, limitação ou aumento da prole pela mulher, pelo 
homem ou pelo casal” (art. 8o, I).  
6. Aos consumidores estão assegurados, quanto à atenção em planejamento familiar, o 
acesso aos métodos e técnicas para a concepção e a contracepção, o acompanhamento 
de profissional habilitado (v.g. ginecologistas, obstetras, urologistas), a realização de 
exames clínicos e laboratoriais, os atendimentos de urgência e de emergência, inclusive 
a utilização de recursos comportamentais, medicamentosos ou cirúrgicos, reversíveis e 
irreversíveis em matéria reprodutiva.  
7. A limitação da lei quanto à inseminação artificial (art. 10, III, LPS) apenas representa 
uma exceção à regra geral de atendimento obrigatório em casos que envolvem o 
planejamento familiar (art. 35-C, III, LPS). Não há, portanto, abusividade na cláusula 
contratual de exclusão de cobertura de inseminação artificial, o que tem respaldo na 
LPS e na RN 387/2015  
8. Recurso especial conhecido e provido.  
 
4.3. REMISSÃO   
 

Agravo em Recurso Especial n. 1.428.473/SP 
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PROCESSUAL CIVIL. AGRAVO INTERNO NO AGRAVO EM RECURSO ESPECIAL. 
CONSONÂNCIA DO ACÓRDÃO RECORRIDO COM O ENTENDIMENTO DESTA CORTE. 
SÚMULA 83/STJ. AGRAVO NÃO PROVIDO. 
1. De acordo com a jurisprudência desta Corte, ante o falecimento do titular, os seus 
dependentes dispõem do direito de continuar no plano de saúde, preservadas as 
condições anteriormente contratadas, desde que assumindo as obrigações dele 
decorrentes. Incidência da Súmula 83/STJ. 
2. "A superveniência da edição da Súmula nº 13 da Agência Nacional de Saúde 
Suplementar - considerando os princípios constitucionais da igualdade, da dignidade da 
pessoa humana, da liberdade, da proteção da segurança jurídica e da proteção à 
entidade familiar - enseja o reconhecimento do direito à manutenção das mesmas 
condições contratuais por consumidora em mais de 75 anos de idade e 33 de contrato." 
(AgRg no Ag 1.378.703/SP, Rel. Ministro SIDNEI BENETI, TERCEIRA TURMA, DJe 
01/07/2011)  
3. Agravo interno não provido. 
 

Recurso Especial n. 1.713.619/SP 
 
DIREITO PRIVADO. RECURSO ESPECIAL. AÇÃO DE OBRIGAÇÃO DE FAZER. PLANOS DE 
SAÚDE. MANUTENÇÃO DE EMPREGADO APOSENTADO. MESMAS CONDIÇÕES DE 
COBERTURA ASSISTENCIAL. ART. 31 DA LEI 9656/98. RESOLUÇÃO NORMATIVA 
279/2011 DA ANS. VALORES DIFERENCIADOS PARA EMPREGADOS ATIVOS E INATIVOS. 
IMPOSSIBILIDADE. 
1. Ação ajuizada em 15/01/16. Recurso especial interposto em 02/05/2017 e autos 
conclusos ao gabinete em 15/12/17. Julgamento: CPC/15. 
2. O propósito recursal é definir o alcance da determinação legal "mesmas condições de 
cobertura assistencial de que gozava quando da vigência do contrato de trabalho, desde 
que assuma o seu pagamento integral", expressa no art. 31 da Lei 9.656/98, para o 
aposentado ou o demitido sem justa causa mantido no plano de saúde fornecido por 
seu ex-empregador. 
3. Da análise da redação dos arts. 30 e 31 da Lei dos Planos de Saúde, infere-se o 
interesse do legislador em proteger a saúde do ex-empregado, demitido sem justa causa 
ou aposentado, com sua manutenção como beneficiário do plano privado de assistência 
à saúde usufruído em decorrência da relação de emprego nas "mesmas condições de 
cobertura assistencial de que gozava quando da vigência do contrato de trabalho". 
4. O art. 31 da Lei 9.656/98, regulamentado pela Resolução Normativa 279/2011 da 
ANS, não alude a possibilidade de um contrato de plano de saúde destinado aos 
empregados ativos e outro destinado aos empregados inativos. E, quanto ao ponto da 
insurgência recursal, não faz distinção entre "preço" para empregados ativos e 
empregados inativos. 
5. O "pagamento integral" da redação do art. 31 da Lei 9.656/98 deve corresponder ao 
valor da contribuição do ex-empregado, enquanto vigente seu contrato de trabalho, e 
da parte antes subsidiada por sua ex-empregadora, pelos preços praticados aos 
funcionários em atividade, acrescido dos reajustes legais. Precedentes. 
6. Recurso especial conhecido e não provido, com majoração de honorários recursais. 
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4.4. LIMITAÇÃO DE SESSÕES DE TRATAMENTO  
 

Recurso Especial n. 1.642.255/MS 
 
RECURSO ESPECIAL. CONSUMIDOR E SAÚDE SUPLEMENTAR. PLANO PRIVADO DE 
SAÚDE. AÇÃO DECLARATÓRIA DE NULIDADE DE CLÁUSULA CONTRATUAL. MENOR 
IMPÚBERE PORTADOR DE PATOLOGIA NEUROLÓGICA CRÔNICA. LIMITAÇÃO DE 12 
SESSÕES DE TERAPIA OCUPACIONAL POR ANO DE CONTRATO. DESVANTAGEM 
EXAGERADA. CONFIGURADA. ROL DE PROCEDIMENTOS DA ANS. EXIGÊNCIA MÍNIMA DE 
CONSULTAS. EQUILÍBRIO CONTRATUAL. COPARTICIPAÇÃO. NECESSIDADE. 
JURISPRUDÊNCIA ESTÁVEL, ÍNTEGRA E COERENTE. OBSERVÂNCIA NECESSÁRIA. 
1. Ação ajuizada em 24/08/12. Recurso especial interposto em 23/05/16 e concluso ao 
gabinete em 18/10/16. Julgamento: CPC/15. 
2. Causa de pedir da ação declaratória de nulidade de cláusula contratual fundada na 
negativa de cobertura de terapia ocupacional eletiva como tratamento de paralisia 
cerebral com epilepsia, baseado em prescrição médica. 
2. O propósito recursal consiste em definir se é abusiva cláusula de contrato de plano 
de saúde que estabelece limite anual para cobertura de sessões de terapia ocupacional. 
3. A Lei 9.656/98 dispõe sobre os planos privados de assistência à saúde e estabelece as 
exigências mínimas de oferta aos consumidores (art. 12), as exceções (art. 10) e as 
hipóteses obrigatórias de cobertura do atendimento (art. 35-C), tudo com a expressa 
participação da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) na regulação da saúde 
suplementar brasileira (art. 10, §4º). 
4. Há abusividade na cláusula contratual ou em ato da operadora de plano de saúde que 
importe em interrupção de tratamento de terapia por esgotamento do número de 
sessões anuais asseguradas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde da ANS, visto 
que se revela incompatível com a equidade e a boa-fé, colocando o usuário 
(consumidor) em situação de desvantagem exagerada (art. 51, IV, da Lei 8.078/1990). 
Precedente. 
5. Utilização da coparticipação para as consultas excedentes, como forma de evitar o 
desequilíbrio financeiro, entre prestações e contraprestações. Valoriza-se, a um só 
tempo, a continuidade do saudável e consciente tratamento do paciente enfermo sem 
impor à operadora o ônus irrestrito de seu financiamento, utilizando-se a prudência 
como fator moderador de utilização dos serviços privados de atenção à saúde. 
6. Recurso especial conhecido e parcialmente provido. 
 

Recurso Especial n. 1.679.190/SP 
 
RECURSO ESPECIAL. CIVIL. PLANO DE SAÚDE. NEGATIVA DE PRESTAÇÃO JURISDICIONAL. 
NÃO OCORRÊNCIA. TRANSTORNO MENTAL. DEPRESSÃO. TRATAMENTO 
PSICOTERÁPICO. LIMITAÇÃO DO NÚMERO DE CONSULTAS. ABUSIVIDADE. FATOR 
RESTRITIVO SEVERO. INTERRUPÇÃO ABRUPTA DE TERAPIA. CDC. INCIDÊNCIA. 
PRINCÍPIOS DE ATENÇÃO À SAÚDE MENTAL NA SAÚDE SUPLEMENTAR. VIOLAÇÃO. ROL 
DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAÚDE DA ANS. CUSTEIO INTEGRAL. QUANTIDADE 
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MÍNIMA. SESSÕES EXCEDENTES. APLICAÇÃO DE COPARTICIPAÇÃO. INTERNAÇÃO EM 
CLÍNICA PSIQUIÁTRICA. ANALOGIA. 
1. Cinge-se a controvérsia a saber se é abusiva cláusula contratual de plano de saúde 
que limita a cobertura de tratamento psicoterápico a 12 (doze) sessões anuais. 
2. Conforme prevê o art. 35-G da Lei nº 9.656/1998, a legislação consumerista incide 
subsidiariamente nos planos de saúde, devendo ambos os instrumentos normativos 
incidir de forma harmônica nesses contratos relacionais, sobretudo porque lidam com 
bens sensíveis, como a manutenção da vida. Incidência da Súmula nº 469/STJ. 
3. Com o advento da Lei nº 9.656/1998, as doenças mentais passaram a ter cobertura 
obrigatória nos planos de saúde. Necessidade, ademais, de articulação dos modelos 
assistenciais público, privado e suplementar na área da Saúde Mental, especialmente 
após a edição da Lei nº 10.216/2001, a qual promoveu a reforma psiquiátrica no Brasil 
e instituiu os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais. 
4. Para os distúrbios depressivos, a RN ANS nº 338/2013 estabeleceu a cobertura 
mínima obrigatória de 12 (doze) sessões de psicoterapia por ano de contrato. 
Posteriormente, a RN ANS nº 387/2015 majorou o número de consultas anuais para 18 
(dezoito). 
5. Os tratamentos psicoterápicos são contínuos e de longa duração. 
Assim, um número exíguo de sessões anuais não é capaz de remediar a maioria dos 
distúrbios mentais. A restrição severa de cobertura poderá provocar a interrupção da 
própria terapia, o que comprometerá o restabelecimento da higidez mental do usuário, 
a contrariar não só princípios consumeristas, mas também os de atenção integral à 
saúde na Saúde Suplementar (art. 3º da RN nº 338/2013, hoje art. 4º da RN nº 
387/2015). 
6. A jurisprudência deste Tribunal Superior é firme no sentido de que é o médico ou o 
profissional habilitado - e não o plano de saúde - quem estabelece, na busca da cura, a 
orientação terapêutica a ser dada ao usuário acometido de doença coberta. 
7. Na psicoterapia, é de rigor que o profissional tenha autonomia para aferir o período 
de atendimento adequado segundo as necessidades de cada paciente, de forma que a 
operadora não pode limitar o número de sessões recomendadas para o tratamento 
integral de determinado transtorno mental, sob pena de esvaziar e prejudicar sua 
eficácia. 
8. Há abusividade na cláusula contratual ou em ato da operadora de plano de saúde que 
importe em interrupção de tratamento psicoterápico por esgotamento do número de 
sessões anuais asseguradas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde da ANS, visto 
que se revela incompatível com a equidade e a boa-fé, colocando o usuário 
(consumidor) em situação de desvantagem exagerada (art. 51, IV, da Lei nº 8.078/1990). 
9. O número de consultas/sessões anuais de psicoterapia fixado pela ANS no Rol de 
Procedimentos e Eventos em Saúde deve ser considerado apenas como cobertura 
obrigatória mínima a ser custeada plenamente pela operadora de plano de saúde. 
10. A quantidade de consultas psicoterápicas que ultrapassar as balizas de custeio 
mínimo obrigatório deverá ser suportada tanto pela operadora quanto pelo usuário, em 
regime de coparticipação, aplicando-se, por analogia, com adaptações, o que ocorre nas 
hipóteses de internação em clínica psiquiátrica, especialmente o percentual de 
contribuição do beneficiário (arts. 16, VIII, da Lei nº 9.656/1998; 2º, VII e VIII, e 4º, VII, 
da Resolução CONSU nº 8/1998 e 22, II, da RN ANS nº 387/2015). 11. A estipulação de 
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coparticipação se revela necessária, porquanto, por um lado, impede a concessão de 
consultas indiscriminadas ou o prolongamento em demasia de tratamentos e, por outro, 
restabelece o equilíbrio contratual (art. 51, § 2º, do CDC), já que as sessões de 
psicoterapia acima do limite mínimo estipulado pela ANS não foram consideradas no 
cálculo atuarial do fundo mútuo do plano, o que evita a onerosidade excessiva para 
ambas as partes. 
12. Recurso especial parcialmente provido. 
 
4.5. REEMBOLSO DE DESPESAS FORA DA REDE CREDENCIADA EM RAZÃO DE 
URGÊNCIA/EMERGÊNCIA 
 

Recurso Especial n. 1.286.133/MG 
 
RECURSO ESPECIAL. AÇÃO DESTINADA À OBTENÇÃO DE REEMBOLSO PELAS DESPESAS 
MÉDICAS EXPENDIDAS EM HOSPITAL E EQUIPE MÉDICA NÃO 
CREDENCIADOS/CONVENIADOS, EM VIRTUDE DE ACIDENTE AÉREO.  
1.TRATAMENTO EM SITUAÇÃO DE EMERGÊNCIA E URGÊNCIA. DEVER LEGAL DE 
REEMBOLSO, LIMITADO, NO MÍNIMO, AOS PREÇOS DO PRODUTO CONTRATADO À 
ÉPOCA DO EVENTO. DEVER LEGAL. INTELIGÊNCIA DO ART. 12, VI, DA LEI N.  9.656/98. 
HOSPITAL DE ALTO CUSTO. IRRELEVÂNCIA. PROSSEGUIMENTO DO TRATAMENTO 
MÉDICO, APÓS ALTA HOSPITALAR E CESSAÇÃO DA SITUAÇÃO EMERGENCIAL, NO 
HOSPITAL NÃO CREDENCIADO. COBERTURA. EXCLUSÃO.  
2. PRETENSÃO DE ANULAR A DECLARAÇÃO DE QUITAÇÃO, ASSINADA PELO 
RECORRENTE, ENTÃO CURATELADO. IRRELEVÂNCIA DA QUESTÃO. RECONHECIMENTO. 
CURATELA REQUERIDA POR ENFERMO, NOS TERMOS DO ART. 1.780 DO CÓDIGO CIVIL, 
QUE NÃO PRESSUPÕE, NECESSARIAMENTE, A PERDA DE DISCERNIMENTO DO 
CURATELADO E, POR CONSEGUINTE, A COMPLETA INCAPACIDADE PARA OS ATOS CIVIS. 
RECURSO IMPROVIDO. 
1. O contrato de plano de assistência à saúde, por definição, tem por objeto propiciar, 
mediante o pagamento de um preço, a cobertura de custos de tratamento médico e 
atendimentos médico, hospitalar e laboratorial perante profissionais e rede de hospitais 
e laboratórios próprios ou credenciados. A estipulação contratual que vincula a 
cobertura contratada aos médicos e hospitais de sua rede ou conveniados é inerente a 
esta espécie contratual e, como tal, não encerra, em si, qualquer abusividade. Aliás, o 
sinalagma deste contrato está justamente no rol de diferentes níveis de qualificação de 
profissionais, hospitais e laboratórios próprios ou credenciados postos à disposição do 
consumido, devidamente especificados no contrato, o qual será determinante para 
definir o valor da contraprestação a ser assumida pelo aderente. Por consectário, 
quanto maior a quantidade de profissionais e hospitais renomados, maior será a 
prestação periódica expendida pelo consumidor, decorrência lógica, ressalta-se, dos 
contratos bilaterais sinalagmáticos. 
1.1 Excepcionalmente, nos casos de urgência e emergência, em que não se afigurar 
possível a utilização dos serviços médicos, próprios, credenciados ou conveniados, a 
empresa de plano de saúde, mediante reembolso, responsabiliza-se pelos custos e 
despesas médicas expendidos pelo contratante em tais condições, limitada, no mínimo, 
aos preços de serviços médicos e hospitalares praticados pelo respectivo produto. 
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1.2 Afigura-se absolutamente eivada de nulidade a disposição contratual que 
excepciona o dever de reembolsar, mesmo nos casos de urgência ou de emergência, as 
despesas médicas efetuadas em hospital de tabela própria (compreendido como de alto 
custo). A lei de regência não restringe o reembolso nessas condições (de urgência ou 
emergência), levando-se em conta o padrão do hospital em que o 
atendimento/tratamento fora efetuado, até porque, como visto, a responsabilidade é 
limitada, em princípio, justamente aos preços praticados pelo produto contratado. 
1.3 Na espécie, em que pese a nulidade da estipulação contratual acima destacada, a 
recorrida, em estrita observância à lei de regência e não por mera liberalidade como 
chegou a argumentar e as instâncias precedentes, de certo modo, a reconhecer 
procedeu ao reembolso, no limite dos preços do respectivo produto, à época do evento, 
como seria de rigor. 
1.4 O tratamento médico percebido pelos demandantes no Hospital de alto custo, com 
renomada e especializada equipe médica, após a alta hospitalar e, portanto, quando não 
mais presente a situação de emergência ou de urgência do atendimento/tratamento , 
ainda que indiscutivelmente importante e necessário a sua recuperação, não se 
encontrava, nos termos legitimamente ajustados, coberto pelo plano de assistência à 
saúde em comento. Improcede, por conseguinte, a pretensão de ressarcimento da 
totalidade da despesas expendidas. 
2. Verifica-se a própria ausência de proveito prático do provimento ora perseguido (qual 
seja, o de anular a própria declaração de quitação), pois as instâncias precedentes, ao 
julgarem improcedente o pedido vertido na inicial, em momento algum, adotaram como 
razão de decidir o fundamento de que a quitação, concebida como transação 
extrajudicial, obstaria, supostamente, a propositura da presente ação destinada a obter 
o integral ressarcimento, caso em que se justificaria o interesse dos recorrentes em 
discutir a questão. Diversamente, a improcedência, como visto, encontrou-se calcada, 
exclusivamente, no reconhecimento de que a recorrida não tem obrigação legal e 
contratual de reembolsar as despesas médicas remanescentes, entendimento que ora 
se ratifica, in totum.  Constata-se, pois, a própria ausência de interesse dos recorrentes 
de discutir a validade da declaração de quitação, não se olvidando, inclusive, que, seus 
termos os beneficiaram, indiscutivelmente. 
3. Nos termos do art. 1.780 do Código Civil, possível ao enfermo ou portador de 
deficiência física requerer a sua interdição, para que lhe seja nomeado um curador, a 
fim de cuidar de todos ou alguns de seus negócios ou bens. Esta peculiar espécie de 
curatela, que, segundo doutrina autorizada, aproxima-se do instituto do mandato, não 
pressupõe a perda de discernimento do curatelado e, por conseguinte, a completa 
incapacidade para os atos civis. 
4. Recurso especial improvido. 
 
4.6. LIMITAÇÃO TEMPORAL A ATENDIMENTO AMBULATORIAL DE EMERGÊNCIA  
 

Recurso Especial n. 1.764.859/RS 
 
RECURSO ESPECIAL. AÇÃO DECLARATÓRIA DE ABUSIVIDADE DE CLÁUSULA 
CONTRATUAL DE PLANO DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE. ESTABELECIMENTO DE COBERTURA, 
PARA OS CASOS DE URGÊNCIA E DE EMERGÊNCIA, NO SEGMENTO ATENDIMENTO 
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AMBULATORIAL, LIMITADA A 12 (DOZE) HORAS. CONVERGÊNCIA COM O TRATAMENTO 
LEGAL E REGULAMENTAR. RECONHECIMENTO. A COBERTURA OBRIGATÓRIA DOS 
PROCEDIMENTOS DE URGÊNCIA E DE EMERGÊNCIA EM TODOS OS PLANOS DE 
ASSISTÊNCIA À SAÚDE HÁ DE OBSERVAR, NECESSARIAMENTE, A ABRANGÊNCIA DA 
SEGMENTAÇÃO EFETIVAMENTE CONTRATADA. INAPLICABILIDADE DO ENUNCIADO N. 
302 DA SÚMULA DO STJ. RECURSO ESPECIAL PROVIDO. 
1. A controvérsia posta no presente recurso especial centra-se em saber se é lícita ou 
não a cláusula inserta em contrato de plano de saúde individual que estabelece, para o 
tratamento emergencial ou de urgência, no segmento atendimento ambulatorial, o 
limite de 12 (doze) horas. 
2. Todo plano de assistência à saúde  em detida observância às características de sua 
específica segmentação contemplada no art. 12 da Lei n. 9.656/1998, cuja cobertura há 
de observar, no mínimo, a extensão dos serviços médicos constantes no plano 
referência, previsto no art. 10 do mesmo diploma legal deverá prover a cobertura dos 
procedimentos de urgência e de emergência. 2.1 O art. 
10 da Lei n. 9.656/1998 estabelece o denominado plano e seguro-saúde referência, que 
especifica a extensão mínima de cobertura que deverão conter o atendimento 
ambulatorial, a internação hospitalar, o atendimento obstétrico e o atendimento 
odontológico para todas as doenças catalogadas na classificação estatística 
internacional de doenças e problemas relacionados com a saúde, pela Organização 
Mundial de Saúde (em relação às últimas segmentações, todas as doenças relacionadas 
às áreas de obstetrícia e odontologia). 2.2 Não há obrigatoriedade de o plano de 
assistência à saúde abarcar todas as referidas segmentações, devidamente destacadas 
no art. 12 da lei de regência (atendimento ambulatorial, a internação hospitalar, o 
atendimento obstétrico e o atendimento odontológico), sendo absolutamente possível 
ao segurado contratar conjunta ou separadamente cada uma das segmentações, o que, 
naturalmente, deve refletir em sua contraprestação, como decorrência lógica dos 
contratos bilaterais sinalagmáticos. O que é compulsório, como visto, é que a 
segmentação de cobertura eleita pelas partes ofereça, no mínimo, necessariamente, a 
extensão dos serviços médicos estabelecidos no plano de referência para aquela 
segmentação. 3. Em regulamentação específica do art. 35-C da Lei n. 9.656/1998 e, em 
consonância com a Resolução CONSU n. 13, que disciplinou a cobertura do atendimento 
(obrigatório) nos casos de urgência e de emergência, sobreveio a Resolução n. 387, 
posteriormente revogada pela Resolução n. 428, da Agência Nacional de Saúde. Essas 
resoluções, é certo, ratificaram, in totum, a obrigação de cobertura das operadoras de 
plano de saúde às situações de emergência e de urgência, que, no segmento de 
atendimento ambulatorial, é limitada a 12 (doze) horas. 
Caso ultrapassado esse espaço de tempo e haja a necessidade de internação hospitalar 
(atendimento não coberto pelo plano ambulatorial), cessa a responsabilidade da 
operadora, porém ela deverá zelar para que o paciente seja conduzido para unidade 
hospitalar (da rede pública ou privada, indicada pelo paciente ou familiar) no qual seja 
possível o prosseguimento do atendimento hospitalar, se, no local, não houver 
condições para tanto. 4. A partir do tratamento legal e regulamentar da cobertura 
obrigatória dos procedimentos de urgência e de emergência, afeta a todos os planos de 
assistência à saúde, observada a segmentação de atendimento, pode-se concluir, sem 
nenhuma margem de dúvidas, que o contrato celebrado entre as partes, o qual abrange, 
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conjuntamente, as segmentações de atendimento ambulatorial e hospitalar, observa 
detidamente as correlatas diretrizes legais. 5. No específico caso dos autos, 
exclusivamente em razão da contratação conjunta dos segmentos de atendimento 
ambulatorial e hospitalar, o segurado/recorrido, em situação de urgência ou de 
emergência, ainda que superado o espaço de tempo de 12 (doze) horas de seu 
atendimento ambulatorial, permanecerá assistido pelo plano de saúde, que prevê o 
atendimento hospitalar, caso haja necessidade de internação hospitalar, sem nenhuma 
limitação de tempo. 5.1 Como se constata, não bastasse a absoluta convergência da 
contratação com as disposições legais e regulamentares pertinentes, é de se reconhecer 
que a perseguida declaração de abusividade da cláusula em comento em nada 
aproveitaria ao demandante, já que possui, também para os casos de urgência e de 
emergência, por meio de contratação específica, cobertura de internação hospitalar, 
enquanto perdurar a necessidade do atendimento. 6. De todo modo, afigura-se 
absolutamente descabido inserir na segmentação ambulatorial, que pressupõe 
justamente a não cobertura de internação e atendimento hospitalar, as regras próprias 
dessa segmentação, em absoluta revelia da lei. 6.1 Compreende-se, pois, que, nos casos 
de urgência e emergência, após o lapso temporal de 12 (doze) horas, no qual se prestou 
todos os serviços médicos próprios do segmento ambulatorial, a eventual necessidade 
de internação hospitalar, por definição legal e regulamentar, refoge daquela 
segmentação ajustada. A operadora de saúde, a partir de então, não mais se 
responsabiliza, exceto quanto à obrigação de promover a remoção do paciente para 
unidade hospitalar (da rede pública ou privada, indicada pelo paciente ou familiar) na 
qual seja possível o prosseguimento do atendimento hospitalar, se, no local, não houver 
condições para tanto. 6.2. A cobertura de internação hospitalar pressupõe a correlata 
contratação, com proporcional contraprestação por parte do segurado. 
Se assim é, não há como se exigir coberturas próprias de segmentação de atendimento 
não ajustada, do que não decorre nenhuma abusividade contratual ou ilicitude, como 
quer fazer crer a parte demandante. 
7. O disposto no art. 12, II, a, da Lei n. 9.656/1998, que veda a limitação de tempo para 
a internação hospitalar, e o teor do enunciado n. 302 da Súmula do STJ, que dispõe ser 
abusiva a cláusula contratual de plano de saúde que limita no tempo a internação 
hospitalar do segurado, referem-se, expressamente, à segmentação hospitalar, e não à 
ambulatorial. 
8. Recurso especial provido. 
 
4.7. OBRIGAÇÃO DA OPERADORA A CUSTEAR TRATAMENTO HOME CARE 
 

Recurso Especial n. 1.537.301/RJ 
 
RECURSO ESPECIAL. CIVIL. PLANO DE SAÚDE. VIOLAÇÃO DO ART. 535 DO CPC. NÃO 
OCORRÊNCIA. INTERNAÇÃO HOSPITALAR. CONVERSÃO EM ATENDIMENTO MÉDICO 
DOMICILIAR. POSSIBILIDADE. SERVIÇO DE HOME CARE. CLÁUSULA CONTRATUAL 
OBSTATIVA. ABUSIVIDADE. SUSPENSÃO TEMPORÁRIA DO TRATAMENTO. DANO 
MORAL. CONFIGURAÇÃO. AGRAVAMENTO DAS PATOLOGIAS. GRANDE AFLIÇÃO 
PSICOLÓGICA. 
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1. Ação ordinária que visa a continuidade e a prestação integral de serviço assistencial 
médico em domicílio (serviço home care 24 horas), a ser custeado pelo plano de saúde 
bem como a condenação por danos morais. 
2. Apesar de os planos e seguros privados de assistência à saúde serem regidos pela Lei 
nº 9.656/1998, as operadoras da área que prestam serviços remunerados à população 
enquadram-se no conceito de fornecedor, existindo, pois, relação de consumo, devendo 
ser aplicadas também, nesses tipos contratuais, as regras do Código de Defesa do 
Consumidor (CDC). Ambos instrumentos normativos incidem conjuntamente, 
sobretudo porque esses contratos, de longa duração, lidam com bens sensíveis, como a 
manutenção da vida. Incidência da Súmula nº 469/STJ. 
3. Apesar de, na Saúde Suplementar, o tratamento médico em domicílio não ter sido 
incluído no rol de procedimentos mínimos ou obrigatórios que devem ser oferecidos 
pelos planos de saúde, é abusiva a cláusula contratual que importe em vedação da 
internação domiciliar como alternativa de substituição à internação hospitalar, visto que 
se revela incompatível com a equidade e a boa-fé, colocando o usuário (consumidor) 
em situação de desvantagem exagerada (art. 51, IV, da Lei nº 8.078/1990). Precedentes. 
4. O serviço de saúde domiciliar não só se destaca por atenuar o atual modelo 
hospitalocêntrico, trazendo mais benefícios ao paciente, pois terá tratamento 
humanizado junto da família e no lar, aumentando as chances e o tempo de 
recuperação, sofrendo menores riscos de reinternações e de contrair infecções e 
doenças hospitalares, mas também, em muitos casos, é mais vantajoso para o plano de 
saúde, já que há a otimização de leitos hospitalares e a redução de custos: diminuição 
de gastos com pessoal, alimentação, lavanderia, hospedagem (diárias) e outros. 
5. Na ausência de regras contratuais que disciplinem a utilização do serviço, a internação 
domiciliar pode ser obtida como conversão da internação hospitalar. 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. 
6. A prestação deficiente do serviço de home care ou a sua interrupção sem prévia 
aprovação ou recomendação médica, ou, ainda, sem a disponibilização da reinternação 
em hospital, gera dano moral, visto que submete o usuário em condições precárias de 
saúde à situação de grande aflição psicológica e tormento interior, que ultrapassa o 
mero dissabor, sendo inidônea a alegação de mera liberalidade em seu fornecimento. 
7. Recurso especial não provido. 
 

Recurso Especial n. 1.599.436/RJ 
 
RECURSO ESPECIAL. DIREITO CIVIL E PROCESSUAL CIVIL. PLANO DE SAÚDE. 'HOME 
CARE'. ALTA GRADATIVA. REDUÇÃO DO REGIME DE 24H/DIA PARA 3H/DIA. DISTINÇÃO 
ENTRE INTERNAÇÃO DOMICILIAR E ASSISTÊNCIA DOMICILIAR. CONSIDERAÇÕES SOBRE 
O EQUILÍBRIO DO CONTRATO. CASO CONCRETO. LAUDO DO MÉDICO ASSISTENTE 
RECOMENDANDO A MANUTENÇÃO DO REGIME DE 24 H/DIA. INVERSÃO DO JULGADO. 
ÓBICE DA SÚMULA 7/STJ.  
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1. Controvérsia acerca da alta gradativa (ou "desmame") do serviço de "home care" 
oferecido pela operadora de plano de saúde, não obstante a ausência de previsão 
contratual.  
2. Distinção entre internação domiciliar e assistência domiciliar, como modalidades do 
serviço de "home care".  
3. Caso concreto em que o acórdão recorrido encontra-se fundamentado, dentre outras 
provas, no laudo do médico assistente, recomendando a manutenção da assistência em 
regime de 24 horas diárias.  
4. Inviabilidade de se contrastar o entendimento do Tribunal de origem, quanto a esse 
ponto, em virtude das limitações da cognição desta Corte Superior em matéria 
probatória. Óbice da Súmula 7/STJ.  
5. Julgamento conjunto do recurso especial interposto nos autos da cautelar inominada 
(REsp 1.599.435/RJ). 6. RECURSO ESPECIAL DESPROVIDO 
 
4.8. OBRIGAÇÃO DA OPERADORA A CUSTEAR PRÓTESE/ÓRTESE NÃO LIGADA A ATO 
CIRÚRGICO  
 

Recurso Especial n. 1.673.822/RJ 
 
RECURSO ESPECIAL. CIVIL. SAÚDE SUPLEMENTAR. NEGATIVA DE PRESTAÇÃO 
JURISDICIONAL. NÃO OCORRÊNCIA. PLANO DE SAÚDE. NECROSE DE EXTREMIDADE DE 
MEMBRO INFERIOR. AMPUTAÇÃO. PRÓTESE ORTOPÉDICA. CUSTEIO. VINCULAÇÃO A 
ATO CIRÚRGICO. NECESSIDADE. DISPOSITIVO MÉDICO NÃO IMPLANTÁVEL. EXCLUSÃO 
ASSISTENCIAL. CDC. APLICAÇÃO SUBSIDIÁRIA. NORMA ESPECÍFICA. PREVALÊNCIA. 
1. Recurso especial interposto contra acórdão publicado na vigência do Código de 
Processo Civil de 1973 (Enunciados Administrativos nºs 2 e 3/STJ). 
2. Cinge-se a controvérsia a definir se a prótese ortopédica indicada para a usuária 
estava ligada ou não ao ato cirúrgico, o que influirá no dever de custeio pela operadora 
de plano de saúde. 
3. É lícita a exclusão, na Saúde Suplementar, do fornecimento de órteses e próteses não 
ligadas ao ato cirúrgico ou aquelas sem fins reparadores, já que as operadoras de planos 
de assistência à saúde estão obrigadas a custear tão só os dispositivos médicos que 
possuam relação direta com o procedimento assistencial a ser realizado (art. 10, II e VII, 
da Lei nº 9.656/1998). 4. As normas do Código de Defesa do Consumidor incidem apenas 
de maneira subsidiária nos planos de saúde, conforme previsão do art. 35-G da Lei nº 
9.656/1998. Ademais, em casos de incompatibilidade de normas, pelos critérios da 
especialidade e da cronologia, prevalece a lei especial nova. 
5. Nos planos de saúde, é obrigatória apenas a cobertura de órteses, próteses e 
materiais especiais (OPME) sem a finalidade estética e que necessitem de cirurgia para 
serem colocados ou retirados, ou seja, que se qualifiquem como dispositivos médicos 
implantáveis, independentemente de se tratar de produto de alto custo ou não. 
6. Para saber se uma prótese ou órtese está ligada ao ato cirúrgico e, portanto, coberta 
pelo plano de saúde, deve-se indagar se ela possui as seguintes características, inerentes 
aos dispositivos médicos implantáveis: (i) ser introduzida (total ou parcialmente) no 
corpo humano; (ii) ser necessário procedimento cirúrgico para essa introdução e (iii) 
permanecer no local onde foi introduzida, após o procedimento cirúrgico.  
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7. As próteses de substituição de membros, a exemplo das endo ou exoesqueléticas para 
desarticulação de joelho, transfemural ou transtibial, são não implantáveis, o que as 
tornam objeto de exclusão de cobertura obrigatória pelos planos de saúde, pois não 
estão ligadas a ato cirúrgico. 
8. Recurso especial provido. 
 
4.9. POSSIBILIDADE DE RESILIÇÃO DO CONTRATO COLETIVO 
 

Recurso Especial n. 1.346.495/RS 
 
RECURSO ESPECIAL. PLANO DE SAÚDE COLETIVO EMPRESARIAL. RESILIÇÃO UNILATERAL 
POR INICIATIVA DE ENTIDADE DA ADMINISTRAÇÃO PÚBLICA ESTIPULANTE. ART. 13, § 
2º, DA LEI N. 9.656/1998. NÃO INCIDÊNCIA. MIGRAÇÃO DE PLANO. DIREITO À 
MANUTENÇÃO DO VALOR DAS MENSALIDADES.  INEXISTÊNCIA. 
1. O art. 13, parágrafo único, II, da Lei n. 9.656/98, que veda a resilição unilateral dos 
contratos de plano de saúde, não se aplica às modalidades coletivas, tendo incidência 
apenas nas espécies individuais ou familiares. Precedentes das Turmas da Segunda 
Seção do STJ. 
2. Com relação às duas espécies de contratação coletiva - empresarial ou por adesão -, 
a Resolução Normativa n. 195, de 14.7.2009, da Diretoria Colegiada da Agência Nacional 
de Saúde Suplementar - ANS, com base na atribuição que lhe foi conferida pelo art. 4º, 
II e X, da Lei n. 9.961/2000, regulamentou as características dessas espécies de contratos 
privados de assistência à saúde vigentes no país. Consoante o art. 17 dessa Resolução, 
os contratos de planos privados de assistência à saúde coletivos por adesão ou 
empresariais somente poderão ser rescindidos imotivadamente (resilição) após a 
vigência do período de doze meses e mediante prévia notificação da outra parte com 
antecedência mínima de sessenta dias. 
3. A par de ser possível a resilição contratual, conforme apurado pelas instâncias 
ordinárias, a Unimed Porto Alegre "nada mais fez do que dar consequência ao ato (de 
extinção do contrato anterior) praticado pela estipulante" (UFRGS), tendo sido 
promovida também a "notificação premonitória em prazo convencionado, inexistindo 
possibilidade de se cogitar de abusividade". 
4. Não procede, portanto, a tese recursal de que a recorrida deveria ter mantido a 
vigência e a eficácia do plano de saúde coletivo primevo, visto que houve a resilição 
contratual promovida pela estipulante e a operadora do plano de saúde sagrou-se 
vencedora do novo certame licitatório, por isso a relação contratual submete-se às 
regras do edital, tendo base comutativa específica. 
5. Recurso especial não provido. 
 

Agravo em Recurso Especial n. 1.433.637/SP 
 
AGRAVO INTERNO NO AGRAVO EM RECURSO ESPECIAL. CONTRATO DE PLANO DE 
SAÚDE. RESCISÃO UNILATERAL. MANUTENÇÃO NO PLANO. ACÓRDÃO EM SINTONIA 
COM ENTENDIMENTO FIRMADO NO STJ. SÚMULA 83 DO STJ. AGRAVO INTERNO NÃO 
PROVIDO.  
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1. O plano de saúde coletivo pode ser rescindido ou suspenso imotivadamente 
(independentemente da existência de fraude ou inadimplência), após a vigência do 
período de doze meses e mediante prévia notificação do usuário com antecedência 
mínima de sessenta dias (artigo 17 da Resolução Normativa ANS 195/2009). Nada 
obstante, no caso de usuário em estado de saúde grave, independentemente do regime 
de contratação do plano de saúde (coletivo ou individual), deve-se aguardar a conclusão 
do tratamento médico garantidor da sobrevivência e/ou incolumidade física para se pôr 
fim à avença. 
2. Agravo interno não provido. 
 
4.10. AUSÊNCIA DE DANO MORAL IN RE IPSA NO CASO DE NEGATIVA DE STENT 

 
Recurso Especial n. 1.800.758/SP  

 
RECURSO ESPECIAL. PLANO DE SAÚDE. CIRURGIA CARDÍACA. NEGATIVA DE COBERTURA 
DA UTILIZAÇÃO DE STENTS. ABUSIVIDADE DA CLÁUSULA CONTRATUAL RECONHECIDA 
PELAS INSTÂNCIAS ORDINÁRIAS. AUTOR QUE SOMENTE TEVE CONHECIMENTO DA 
RECUSA PELA OPERADORA DE SAÚDE APÓS ALTA HOSPITALAR. MERO 
INADIMPLEMENTO CONTRATUAL. AUSÊNCIA DE DANOS MORAIS. RECURSO 
DESPROVIDO. 
1. Cinge-se a controvérsia quanto à ocorrência ou não de dano moral em razão da 
recusa, considerada indevida pelas instâncias ordinárias, da operadora de plano de 
saúde em arcar com o pagamento da colocação de stents utilizados em cirurgia cardíaca 
realizada pelo autor (recorrente).  
2. A negativa indevida de cobertura de plano de saúde, por si, não acarreta dano moral, 
devendo-se verificar, pelas especificidades de cada caso, se a conduta ilícita transbordou 
o mero inadimplemento contratual ensejando significativo abalo a direitos da 
personalidade do segurado. Logo, não se trata de dano moral in re ipsa (presumido).  
3. Não se pode olvidar, ainda, que "há situações em que existe dúvida jurídica razoável 
na interpretação de cláusula contratual, não podendo ser reputada ilegítima ou injusta, 
violadora de direitos imateriais, a conduta de operadora que optar pela restrição de 
cobertura sem ofender, em contrapartida, os deveres anexos do contrato, tal qual a boa-
fé, o que afasta a pretensão de compensação por danos morais" (AgInt no AREsp n. 
1.134.706/SC, Relator o Ministro Ricardo Villas Bôas Cueva, DJe de 23/11/2017).  
4. Na hipótese, o procedimento cirúrgico foi realizado sem qualquer empecilho por 
parte da operadora de plano de saúde, sendo que o autor somente tomou 
conhecimento da negativa de cobertura dos stents utilizados quando teve alta 
hospitalar. Dessa forma, conquanto tenha sido reconhecida pelas instâncias ordinárias 
a abusividade na respectiva negativa de cobertura do procedimento, tal fato não 
comprometeu a saúde do recorrente, tampouco acarretou atrasos ou embaraços em 
seu tratamento, o que afasta a ocorrência de dano moral.  
5. Recurso especial desprovido. 
 
4.11. REGRA DE PLANO DE SAÚDE INDIVIDUAIS TEM MESMA REGRA DE PLANO 
CONTRATADOS POR MICROEMPRESA FAMILIAR 
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Recurso Especial n. 1.638.280/RS  
 
RECURSO ESPECIAL. AÇÃO DE OBRIGAÇÃO DE FAZER. SAÚDE SUPLEMENTAR. PLANOS 
DE SAÚDE. REGIME DE CONTRATAÇÃO. COLETIVO. POPULAÇÃO VINCULADA À PESSOA 
JURÍDICA. MICROEMPRESA FAMILIAR. TRÊS BENEFICIÁRIOS. RESCISÃO UNILATERAL E 
IMOTIVADA. DIRIGISMO CONTRATUAL. CONFRONTO ENTRE PROBLEMAS. ANALOGIA.  
1. Ação ajuizada em 30/08/13. Recurso especial interposto em 19/04/16 e atribuído ao 
gabinete da Relatora em 03/11/16. Julgamento: CPC/15.  
2. O propósito recursal é definir se é válida a rescisão unilateral imotivada de plano de 
saúde coletivo empresarial por parte da operadora de plano de saúde em face de 
microempresa familiar com apenas três beneficiários.  
3. A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), por meio da Resolução Normativa 
195/09, definiu que: i) o plano de saúde individual ou familiar é aquele que oferece 
cobertura da atenção prestada para a livre adesão de beneficiários, pessoas naturais, 
com ou sem grupo familiar; ii) o plano coletivo empresarial é delimitado à população 
vinculada à pessoa jurídica por relação empregatícia ou estatutária; e iii) o plano coletivo 
por adesão é aquele que oferece cobertura à população que mantenha vínculo com 
pessoas jurídicas de caráter profissional, classista ou setorial.  
4. A contratação por uma microempresa familiar de plano de saúde em favor de três 
únicos beneficiários não atinge o escopo da norma que regula os contratos coletivos, 
justamente por faltar o elemento essencial de uma população de beneficiários. 
Precedente.  
5. Verifica-se a violação do art. 13, parágrafo único, II, da Lei 9.656/98 pelo Tribunal de 
origem, pois a hipótese sob exame revela um atípico contrato coletivo que, em verdade, 
reclama o excepcional tratamento como individual/familiar. Sentença restabelecida. 6. 
Recurso especial conhecido e provido. 
 

4.12. OBRIGAÇÃO DAS OPERADORAS EM REEMBOLSAR DESPESAS EM HOSPITAL NÃO 
CREDENCIADO, NOS LIMITES DA TABELA, MESMO NÃO SENDO URGÊNCIA OU 
EMERGÊNCIA 
 

Recurso Especial n. 1.575.764/SP 
 
RECURSO ESPECIAL. PLANOS DE SAÚDE. AÇÃO DE OBRIGAÇÃO DE FAZER. RATIFICAÇÃO 
DA APELAÇÃO. DESNECESSIDADE. AUSÊNCIA DE MODIFICAÇÃO DA SENTENÇA COM O 
JULGAMENTO DOS EMBARGOS DE DECLARAÇÃO. ASTREINTES. DECISÃO PROVISÓRIA 
REVOGADA COM A SENTENÇA DE IMPROCEDÊNCIA. RESSARCIMENTO DO 
BENEFICIÁRIO POR UTILIZAÇÃO DE HOSPITAL PRIVADO NÃO CREDENCIADO. LIMITES 
DA TABELA DO PLANO DE SAÚDE CONTRATADO. EQUILÍBRIO ATUARIAL E INTERESSE 
DO CONSUMIDOR. MANUTENÇÃO.  
1. Ação ajuizada em 12/03/10. Recurso especial interposto em 28/03/14 e atribuído ao 
gabinete em 25/08/16.  
2. O propósito recursal consiste em dizer: i) da necessidade de ratificação da apelação 
após o julgamento de embargos de declaração da sentença; ii) da manutenção das 
astreintes fixadas em decisão provisória posteriormente revogada em sentença; iii) da 
exegese do art. 12, VI, da Lei 9.656/98 – Lei dos Planos de Saúde (LPS).  
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3. A ratificação do recurso de apelação após o julgamento dos embargos de declaração 
somente se faz necessária se houver modificação do julgado.  
4. A sentença de improcedência do pedido tem o condão de revogar a decisão 
concessiva da antecipação de tutela, ante a existência de evidente antinomia entre 
elas.  
5. A operadora de plano de saúde está obrigada a ressarcir o Sistema Único de Saúde 
quando seus beneficiários se utilizarem do serviço público de atenção à saúde, 
conforme procedimento próprio estabelecido na Resolução Normativa 358/2014, da 
ANS. Constitucionalidade do art. 32 da LPS – Tema 345 da repercussão geral do STF.  
6. Se a operadora de plano de saúde é obrigada a ressarcir o SUS na hipótese de 
tratamento em hospital público, não há razão para deixar de reembolsar o próprio 
beneficiário que se utiliza dos serviços do hospital privado que não faz parte da sua 
rede credenciada.  
7. O reembolso das despesas efetuadas pelo beneficiário com assistência à saúde deve 
ser permitido quando não for possível a utilização dos serviços próprios, contratados, 
credenciados ou referenciados pelas operadoras, sendo as hipóteses de urgência e 
emergência apenas exemplos (e não requisitos) dessa segurança contratual dada aos 
consumidores. 
8. Recurso especial conhecido e parcialmente provido. 
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