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INTRODUÇÃO 

Os planos de saúde,  serviços oferecidos no 

âmbito da saúde suplementar, têm como finali-

dade prestar assistência médica e hospitalar aos 

seus beneficiários. A regulação desse setor bus-

ca garantir equilíbrio entre os interesses dos 

consumidores e das operadoras, assegurando 

direitos aos usuários e estabelecendo mecanis-

mos de controle e fiscalização por parte do Es-

tado. Ressalte-se que a saúde suplementar, no 

contexto brasileiro, atua de maneira comple-

mentar ao Sistema Único de Saúde (SUS), am-

pliando o acesso à assistência e aliviando a de-

manda sobre o setor público, mas também com-

partilhando com ele a responsabilidade pelo di-

reito coletivo à saúde. 

A legislação brasileira, especialmente a Lei 

nº 9.656/1998, disciplina os planos e seguros 

privados de assistência à saúde, enquanto a Lei 

nº 9.961/2000 instituiu a Agência Nacional de 

Saúde Suplementar (ANS), autarquia responsá-

vel por regular e fiscalizar o setor, proteger o in-

teresse público e promover o desenvolvimento 

da saúde suplementar no país. Cabe ressaltar 

que nos últimos anos, novas resoluções norma-

tivas da ANS, como a RN 465/2021, trouxeram 

avanços importantes ao ampliar as regras sobre 

contratação, portabilidade e segmentação dos 

planos de saúde. O Rol de Procedimentos e E-

ventos em Saúde, atualizado periodicamente 

pela ANS, ampliou o escopo de cobertura obri-

gatória para procedimentos, inclusive em situa-

ções de urgência e emergência. Ademais, o Có-

digo de Defesa do Consumidor (Lei nº 8.078 

/1990) também se aplica aos contratos de pla-

nos de saúde, conferindo proteção adicional aos 

beneficiários. 

Um dos principais temas regulados é a ca-

rência, período previsto em contrato entre a as-

sinatura e o início efetivo do uso de determina-

dos serviços, cujos limites máximos estão fixa-

dos em lei. Importante destacar que, conforme 

a legislação vigente, é obrigatório o atendimen-

to de casos de urgência e emergência após 24 

horas da vigência do contrato, observado o tipo 

de plano contratado e a segmentação de cober-

tura. Contudo, apesar dos avanços regulatórios 

e do fortalecimento dos canais de orientação da 

ANS, a assimetria de informação entre opera-

doras e consumidores persiste, dificultando o 

pleno reconhecimento e exercício dos direitos 

assistenciais pelos usuários dos planos de saú-

de. Esse cenário gera impactos não apenas indi-

viduais, mas coletivos, pois as falhas na saúde 

suplementar frequentemente sobrecarregam o 

SUS e colocam em risco o direito universal à 

saúde, exigindo respostas articuladas em defesa 

da justiça social. 

MÉTODO 

A metodologia adotada para a elaboração 

deste capítulo consistiu em uma abordagem 

qualitativa, de natureza exploratória e descriti-

va, fundamentada em pesquisa bibliográfica e 

documental. Para garantir um panorama abran-

gente e atualizado sobre a saúde suplementar na 

interface com a saúde pública brasileira, foram 

revisados relatórios institucionais e documen-

tos oficiais relevantes, publicações do Conselho 

Federal de Medicina, obras jurídicas sobre di-

reito à saúde e materiais divulgados pelo Con-

selho Nacional de Secretários de Saúde (CO-

NASS) e pela Agência Nacional de Saúde Su-

plementar (ANS). 

O levantamento documental englobou a a-

nálise minuciosa das principais normas aplicá-

veis ao setor, incluindo a Constituição Federal 

de 1988, a Lei nº 8.078/1990 (Código de Defesa 

do Consumidor), a Lei nº 9.656/1998, a Lei nº 

9.961/2000, a Lei nº 12.653/2012, além das Re-

soluções Normativas da ANS, especialmente a 

RN 438/2018 e a RN 465/2021, bem como o 

Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde, atu-
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alizado em 2024. Decisões judiciais relevantes, 

como a Súmula 608 do Superior Tribunal de 

Justiça e jurisprudências recentes sobre negati-

vas de cobertura em situações de urgência e 

emergência, também foram objeto de análise, 

proporcionando um olhar crítico sobre a apli-

cação prática da legislação. 

A construção da argumentação foi enrique-

cida com a seleção de um estudo de caso real, 

representado pelo julgamento de uma Apelação 

Cível do Tribunal de Justiça de São Paulo, que 

ilustra os desafios enfrentados por usuários de 

planos de saúde diante da negativa de atendi-

mento emergencial sob alegação de carência 

contratual. Os dados e informações coletados 

foram organizados e interpretados de modo a 

possibilitar uma síntese crítica sobre a evolução 

histórica, os avanços regulatórios, as fragilida-

des ainda existentes, e os impactos para o usu-

ário, para o SUS e para a justiça social. Assim, 

a metodologia empregada possibilita não ape-

nas fundamentação teórica e normativa robusta, 

mas também conexão direta com a realidade 

concreta, proporcionando subsídios sólidos pa-

ra outros pesquisadores ou profissionais inte-

ressados em aprofundar a temática da saúde su-

plementar no Brasil. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A história da saúde suplementar no Brasil 

remonta à década de 1930, quando foi criado o 

Instituto de Aposentadorias e Pensões (IAPs), 

com modelos de previdência e assistência mé-

dica vinculados a categorias profissionais 

(BARROCO et al., 2007). Nas décadas seguin-

tes, especialmente a partir de 1950, o cresci-

mento das empresas estatais e multinacionais 

impulsionou a demanda por assistência médica 

própria, levando à estruturação do Grupo Exe-

cutivo de Assistência Patronal (Geap) e à am-

pliação do credenciamento de prestadores pri-

vados. O sistema evoluiu de subsistemas volta-

dos a trabalhadores rurais e urbanos para uma 

multiplicidade de modalidades, incluindo co-

operativas médicas, medicinas de grupo, servi-

ços credenciados e planos empresariais. Na dé-

cada de 1960, diversas categorias profissionais 

já possuíam planos próprios, revelando a pro-

gressiva diversificação e expansão do setor. 

A partir da década de 1990, a saúde suple-

mentar passou a ser objeto de uma regulação 

mais rígida e moderna, com a promulgação da 

Lei nº 9.656/1998 e a criação da Agência Na-

cional de Saúde Suplementar (ANS) pela Lei nº 

9.961/2000, visando não só disciplinar o setor 

privado, mas também garantir sua articulação 

complementar ao Sistema Único de Saúde 

(SUS). Nas últimas décadas, a atuação da ANS 

e o aperfeiçoamento normativo, com resoluções 

como a RN 438/2018 e a RN 465/2021, além da 

constante atualização do Rol de Procedimentos 

e Eventos em Saúde, contribuíram para fortale-

cer a transparência, a portabilidade de carên-

cias e a ampliação das coberturas obrigatórias, 

assegurando mais direitos aos beneficiários e 

promovendo maior justiça social. 

Assim, a saúde suplementar brasileira trans-

formou-se de um conjunto de iniciativas frag-

mentadas para um sistema regulado, integrado 

e fundamental na ampliação do acesso à saúde 

no país, atuando em estreita interface com a 

saúde pública e em defesa dos direitos do usuá-

rio. É fundamental destacar que, quando a saú-

de suplementar falha — seja por negativas abu-

sivas, falta de cobertura ou práticas informacio-

nais assimétricas —, o usuário recorre ao SUS, 

o que impacta a capacidade de resposta do sis-

tema público e evidencia a interdependência en-

tre os setores. Compreender essa evolução é es-

sencial para analisar a configuração e os desa-

fios dos planos de saúde, que constituem o prin-

cipal instrumento de acesso à saúde suplemen-

tar. 
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Plano de saúde 

O plano de saúde, elemento central da saúde 

suplementar no Brasil, consiste em um serviço 

oferecido por operadoras privadas que visam 

garantir assistência médica, hospitalar e odon-

tológica aos beneficiários. Seu conceito legal 

foi estabelecido pela Lei nº 9.656/1998 (BRA-

SIL, 1998), que definiu a prestação continuada 

de serviços ou a cobertura de custos assisten-

ciais, a preço pré ou pós-estabelecido, por prazo 

indeterminado, sem limite financeiro para o a-

cesso à saúde. A livre escolha de profissionais 

e de serviços credenciados, contratados ou refe-

renciados integra a lógica desses planos, os 

quais devem respeitar padrões mínimos de co-

bertura previstos em lei. 

Antes da promulgação da Lei nº 9.656/98, 

as operadoras exerciam grande liberdade con-

tratual, podendo impor exclusões de cobertura, 

limites de consultas e exames, restrições por 

idade ou doenças preexistentes, o que resultava 

em cenário de pouca proteção ao consumidor 

(BARROCO et al., 2007). O advento dessa le-

gislação, aliado ao fortalecimento do papel da 

Agência Nacional de Saúde Suplementar 

(ANS) — criada pela Lei nº 9.961/2000 (BRA-

SIL, 2000) —, transformou o setor, ao estabele-

cer critérios rigorosos para cobertura mínima, 

prazos de carência, vedação a práticas discrimi-

natórias e ampliação dos direitos dos usuários. 

O Código de Defesa do Consumidor (Lei nº 

8.078/1990) passou a ser aplicado integralmen-

te aos contratos, e oferecendo proteção adicio-

nal (BRASIL, 1990). 

As recentes resoluções normativas da ANS, 

como a RN 438/2018 e RN 465/2021 (AGÊN-

CIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMEN-

TAR, 2018; 2021), bem como a atualização 

constante do Rol de Procedimentos e Eventos 

em Saúde (AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚ-

DE SUPLEMENTAR, 2024), contribuíram pa-

ra modernizar o setor e ampliar o escopo da co-

bertura obrigatória, contemplando procedimen-

tos de urgência, emergência, saúde mental e no-

vas tecnologias. Atualmente, a lei veda discri-

minação por idade ou deficiência e impõe obri-

gações mútuas: as operadoras devem garantir o 

acesso conforme as normas, enquanto os consu-

midores precisam manter as mensalidades em 

dia. 

Ressalte-se que a saúde suplementar atua 

em interface com o Sistema Único de Saúde 

(SUS), ao complementar o acesso assistencial e 

reduzir a pressão sobre o setor público, sendo a 

regulação eficiente fundamental para a susten-

tabilidade do sistema como um todo (BARRO-

CO et al., 2007). Nesse contexto, a atuação di-

gital e os novos canais de atendimento da ANS 

têm buscado tornar a informação mais acessível 

e facilitar denúncias, reclamações e a defesa dos 

direitos dos usuários, inclusive perante o Judici-

ário (SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTIÇA, 

2023; TRIBUNAL DE JUSTIÇA DE SÃO 

PAULO, 2023). 

Dessa maneira, a criação da ANS e o forta-

lecimento do marco legal buscam equilibrar a 

relação entre consumidores e operadoras, prote-

gendo a parte mais vulnerável e promovendo 

justiça no acesso à saúde (BRASIL, 1988). No 

entanto, entre os aspectos mais sensíveis e que 

suscitam frequentes dúvidas e controvérsias es-

tá o tema das carências — limites, exceções e 

impactos no direito à assistência. 

Carência 

A carência nos planos de saúde representa o 

período estipulado em contrato entre a data de 

adesão do beneficiário e o início efetivo do uso 

de determinados serviços assistenciais. Essa 

previsão visa proteger o equilíbrio econômico-

financeiro das operadoras, evitando que pesso-

as contratem o plano já com necessidade imi-

nente de procedimentos de alto custo (BRASIL, 

1998; AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE 

SUPLEMENTAR, 2021). No entanto, trata-se 
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de um dos temas mais sensíveis da saúde suple-

mentar, pois impacta diretamente o acesso do u-

suário ao cuidado de saúde em situações muitas 

vezes críticas. 

Com a promulgação da Lei nº 9.656/1998 

(BRASIL, 1998), o cenário de absoluta liber-

dade contratual das operadoras foi substituído 

pela definição de prazos máximos de carência, 

conferindo maior proteção ao consumidor. A 

legislação estabeleceu limites: até 24 horas para 

urgências e emergências, 300 dias para partos a 

termo, 180 dias para os demais procedimentos 

e 24 meses para cobertura de doenças ou lesões 

preexistentes, quando declaradas no momento 

da contratação (BRASIL, 1998; AGÊNCIA 

NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR, 

2021). Esse marco legal ampliou o acesso e 

trouxe previsibilidade, restringindo práticas a-

busivas observadas anteriormente, como carên-

cias indefinidas ou recusas genéricas de cober-

tura. 

Além dos prazos máximos, o Código de De-

fesa do Consumidor (BRASIL, 1990) e a re-

gulamentação da ANS determinam que toda a 

informação sobre carências deve ser clara, pre-

cisa e acessível ao beneficiário, reforçando o di-

reito à transparência. Em situações de urgência 

e emergência, após 24 horas do início da vigên-

cia do contrato, a cobertura passa a ser obriga-

tória, independentemente do cumprimento do 

restante da carência, o que foi consolidado em 

sucessivas resoluções normativas da ANS (A-

GÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLE-

MENTAR, 2021; 2024) e pelo entendimento 

jurisprudencial do Superior Tribunal de Justiça 

(SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTIÇA, 

2023). 

Nos últimos anos, a regulação foi aprimora-

da com a ampliação das regras de portabilidade 

de carências, possibilitando ao beneficiário tro-

car de operadora sem reinício de prazos, desde 

que cumpridos determinados requisitos, inclu-

sive para planos coletivos e empresariais (A-

GÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLE-

MENTAR, 2018; 2021). Essa medida ampliou 

o poder de escolha e mobilidade do consumi-

dor, promovendo concorrência saudável e pro-

tegendo ainda mais o usuário de eventuais prá-

ticas abusivas. 

Apesar do avanço regulatório e da definição 

de prazos máximos de carência, a compreensão 

e a aplicação dessas regras ainda geram dúvidas 

e controvérsias, principalmente quando o bene-

ficiário necessita de atendimento imediato. 

Questões envolvendo a cobertura em situações 

de urgência e emergência permanecem como 

uma das maiores fontes de conflito entre usuá-

rios e operadoras, muitas vezes resultando em 

negativas indevidas e consequente judicializa-

ção do tema (TRIBUNAL DE JUSTIÇA DE 

SÃO PAULO, 2023; SUPERIOR TRIBUNAL 

DE JUSTIÇA, 2023). Com efeito, o Rol de Pro-

cedimentos e Eventos em Saúde da ANS (2024) 

define, de modo atualizado e detalhado, quais 

procedimentos devem ter cobertura obrigatória, 

reforçando a aplicação das regras de carência e 

limitando a margem para negativas infundadas 

de atendimento.  

Assim, compreender em detalhe como a le-

gislação e a regulação tratam as exceções à ca-

rência — especialmente nos casos em que a vi-

da ou a integridade física do usuário estão em 

risco — é fundamental para garantir o acesso 

efetivo ao direito à saúde. 

Diante desse cenário, é importante discutir 

as regras e desafios relacionados à cobertura 

dos planos de saúde em situações de urgência e 

emergência, bem como analisar como a legisla-

ção busca equilibrar a proteção contratual com 

a garantia da assistência imediata ao beneficiá-

rio. 

Urgência e emergência 

O conceito de emergência aplica-se a situa-

ções que envolvem risco imediato de vida ou de 

lesão irreparável para o paciente, sendo assim 
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caracterizadas em declaração médica. Já ur-

gência refere-se a casos decorrentes de aciden-

tes pessoais ou complicações do processo ges-

tacional, situações em que o atendimento rápido 

é fundamental para evitar agravamentos (A-

GÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLE-

MENTAR, 2024; BRASIL, 1998). 

Acidentes pessoais são eventos súbitos, in-

voluntários e externos ao corpo, como acidentes 

de carro, quedas e inalação de gases. Já compli-

cações gestacionais podem envolver condições 

como gravidez tubária, eclâmpsia, parto prema-

turo, diabetes ou abortamento (BRASIL, 1998). 

A legislação da saúde suplementar, especi-

almente a Lei nº 9.656/1998 e as normas da A-

NS, como a RN 465/2021, determina que é 

obrigatória a cobertura para casos de urgência e 

emergência após 24 horas de vigência do con-

trato, independentemente da segmentação do 

plano (AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE 

SUPLEMENTAR, 2021; 2024). O atendimen-

to, porém, pode variar conforme o tipo de co-

bertura contratada, mas a assistência inicial ja-

mais pode ser negada. 

Atualmente, as principais regras são: 

Planos ambulatoriais: cobertura em ambi-

ente ambulatorial, limitada às primeiras 12 ho-

ras em casos de urgência/emergência, salvo ne-

cessidade de internação ou procedimentos hos-

pitalares exclusivos. Após esse período, se ne-

cessário, a operadora deve providenciar a remo-

ção para unidade do SUS (AGÊNCIA NACIO-

NAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR, 2024). 

Planos hospitalares sem obstetrícia: assis-

tência integral para urgências decorrentes de a-

cidentes pessoais após 24 horas. Complicações 

gestacionais têm cobertura limitada, conforme 

a segmentação (BRASIL, 1998). 

Planos hospitalares com obstetrícia: garan-

tem assistência integral para urgências de aci-

dente pessoal e, para complicações da gestação 

e emergências, o atendimento é ambulatorial 

por até 12 horas, salvo evolução para internação 

(AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLE-

MENTAR, 2021). 

Planos odontológicos: urgências e emer-

gências odontológicas têm cobertura obrigató-

ria após 24 horas. 

Plano referência: oferece cobertura integral 

(ambulatorial e hospitalar) para urgência e e-

mergência após 24 horas, salvo para doenças ou 

lesões preexistentes ainda em carência (AGÊN-

CIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMEN-

TAR, 2024). 

O Rol de Procedimentos e Eventos em Saú-

de da ANS, atualizado periodicamente (AGÊN-

CIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMEN-

TAR, 2024), amplia o escopo dos atendimentos 

obrigatórios, incluindo emergências psiquiátri-

cas e situações de risco à integridade física, mo-

ral ou patrimonial. Ademais, há importantes ga-

rantias: reembolso das despesas efetuadas pelo 

consumidor em casos de urgência e emergên-

cia, quando não for possível utilizar os serviços 

da operadora; proibição da exigência de che-

que-caução ou outros mecanismos impeditivos 

de atendimento, conforme a Lei nº 12.653/2012 

(BRASIL, 2012); e vedação à negativa injusti-

ficada de cobertura, sujeita a sanções adminis-

trativas, civis e criminais, conforme entendi-

mento do Superior Tribunal de Justiça (SUPE-

RIOR TRIBUNAL DE JUSTIÇA, 2023; SÚ-

MULA 608/STJ). 

Ressalte-se que, sempre que o atendimento 

suplementar é negado, é comum que o usuário 

recorra ao SUS, o que sobrecarrega o sistema 

público e evidencia a importância de uma regu-

lação eficaz, de uma comunicação clara e de es-

tratégias de educação em saúde que promovam 

o conhecimento e a autonomia dos usuários. 

Apesar dos avanços, permanecem os desafi-

os ligados à informação e ao efetivo reconheci-

mento dos direitos assistenciais. Isso ocorre, 

principalmente, devido à assimetria de informa-
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ção entre operadoras e clientes, destacando co-

mo o desconhecimento e a complexidade nor-

mativa podem dificultar o acesso efetivo ao di-

reito à saúde (BARROCO et al., 2007; AGÊN-

CIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMEN-

TAR, 2024). 

Assimetria de informações entre opera-

dora e cliente 

A assimetria de informações, ou informa-

ção assimétrica, ocorre quando, em uma relação 

contratual, uma das partes detém mais informa-

ções relevantes do que a outra, utilizando essa 

vantagem para proteger seus próprios interesses 

(BARROCO et al., 2007). No contexto dos pla-

nos de saúde, tal assimetria é notória: as opera-

doras detêm maior domínio sobre regras, limi-

tações contratuais e direitos do consumidor, en-

quanto o usuário, muitas vezes, desconhece de-

talhes cruciais dos serviços contratados (A-

GÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLE-

MENTAR, 2024). 

Essa desigualdade informacional coloca o 

consumidor em desvantagem, dificultando o re-

conhecimento e a reivindicação de seus direi-

tos, bem como a compreensão de seus deveres. 

Ainda que a legislação exija contratos e mate-

riais informativos claros e acessíveis — con-

forme a Lei nº 9.656/1998 (BRASIL, 1998), o 

Código de Defesa do Consumidor (BRASIL, 

1990) e a RN nº 465/2021 (AGÊNCIA NACIO-

NAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR, 2021) — 

a multiplicidade de normas, segmentações de 

cobertura, regras de carência e constantes atu-

alizações do Rol de Procedimentos da ANS tor-

nam complexa a leitura e o pleno entendimento 

das obrigações e direitos do usuário. 

Como requisito mínimo, o consumidor de-

veria ser capaz de ler atentamente o contrato pa-

ra saber o que pode ou não exigir, mas, na prá-

tica, a complexidade e a linguagem técnica di-

ficultam esse processo (BARROCO et al., 

2007). Considerando que a vida é direito garan-

tido constitucionalmente e possui valor intangí-

vel (BRASIL, 1988), é dever das prestadoras 

priorizarem a transparência e o respeito ao usu-

ário em todas as suas diretrizes e atendimentos. 

Com o intuito de reduzir essa assimetria, a 

Agência Nacional de Saúde Suplementar 

(ANS) implementou, nos últimos anos, diver-

sos canais digitais, como portal, aplicativo, 

WhatsApp e disque ANS, para facilitar o acesso 

à informação, a consulta de coberturas e a reali-

zação de denúncias (AGÊNCIA NACIONAL 

DE SAÚDE SUPLEMENTAR, 2024). As ope-

radoras, por sua vez, têm a obrigação de for-

necer informações claras sobre coberturas, rea-

justes, carências e rede credenciada, sob pena 

de sanção administrativa e multa. 

Mesmo assim, persistem situações de nega-

tiva de atendimento, informações incompletas 

ou falta de clareza, que levam muitos usuários 

a recorrer ao Judiciário — que, especialmente 

nos casos de urgência e emergência, adota um 

entendimento protetivo ao consumidor, confor-

me a Súmula 608 do STJ e decisões recentes 

(SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTIÇA, 

2023). Em alguns casos, a negativa injustifica-

da de atendimento suplementar faz com que o 

consumidor recorra ao Sistema Único de Saúde 

(SUS),  

A atuação efetiva da ANS e dos órgãos de 

defesa do consumidor é essencial para coibir 

práticas abusivas, promover o equilíbrio na re-

lação contratual e garantir o acesso à informa-

ção — fatores fundamentais para a proteção da 

vida e da saúde dos beneficiários de planos de 

saúde, bem como para a justiça social (BRA-

SIL, 1988; AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚ-

DE SUPLEMENTAR, 2024). A promoção da 

transparência contratual, a educação em saúde 

e a atuação proativa desses órgãos surgem co-

mo estratégias essenciais para superar as barrei-

ras impostas pela assimetria de informação e 

para assegurar que a saúde suplementar cumpra 
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seu papel complementar e socialmente relevan-

te. 

A seguir, será apresentado um relato de ca-

so que ilustra, na prática, as consequências da 

assimetria de informação na saúde suplementar, 

evidenciando os riscos e desafios enfrentados 

pelos usuários diante desse cenário.  

Relato de caso 

Em fevereiro de 2023 o Tribunal de Justiça 

de São Paulo (TJSP) analisou o caso de uma 

beneficiária de plano de saúde que sofreu um 

acidente doméstico e procurou atendimento de 

urgência após uma queda, com suspeita de trau-

matismo craniano. Mesmo tendo o contrato há 

mais de 24 horas, a operadora se recusou a co-

brir a internação e exames, alegando “carência 

contratual” (TJSP, Apelação Cível nº 1035308-

16.2022.8.26.0002; TRIBUNAL DE JUSTIÇA 

DE SÃO PAULO, 2023). 

A paciente, desinformada sobre seu direito 

de atendimento imediato nos casos de urgência, 

arcou com as despesas do próprio bolso, pois 

estava em situação de risco e não poderia aguar-

dar. O Judiciário, com base na Lei nº 9.656/ 

1998 (BRASIL, 1998), na RN ANS 465/2021 

(AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLE-

MENTAR, 2021) e na Súmula 608 do STJ (SU-

PERIOR TRIBUNAL DE JUSTIÇA, 2023) — 

que afirma ser ilícita a recusa de cobertura em 

casos de emergência, salvo má-fé comprovada 

do segurado — condenou a operadora ao ressar-

cimento integral dos gastos e à indenização por 

danos morais. 

Esse caso ilustra de modo contundente a as-

simetria de informações entre operadoras e con-

sumidores, mesmo após avanços normativos 

relevantes, como a RN 465/2021 e a atualização 

periódica do Rol de Procedimentos da ANS 

(AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLE-

MENTAR, 2024). Muitos beneficiários ainda 

desconhecem plenamente seus direitos, o que 

resulta em negativas indevidas, angústia e da-

nos à saúde. O entendimento consolidado pelo 

Superior Tribunal de Justiça e pela própria ANS 

é de que, em situações de risco imediato, a ca-

rência não pode ser oposta pela operadora — 

exceto para doenças ou lesões preexistentes de-

claradas e não cobertas no momento da contra-

tação, conforme regras específicas (BRASIL, 

1998; AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE 

SUPLEMENTAR, 2021; SUPERIOR TRIBU-

NAL DE JUSTIÇA, 2023). Qualquer negativa 

baseada apenas em prazo de carência, após 24 

horas, é considerada ilegal e abusiva. 

Além disso, o Rol de Procedimentos da 

ANS torna ainda mais claro o que deve ser co-

berto pelos planos, inclusive emergências clíni-

cas, cirúrgicas e psiquiátricas. O Código de De-

fesa do Consumidor (Lei nº 8.078/1990) prote-

ge o usuário em face de cláusulas abusivas ou 

omissões de informação (BRASIL, 1990). O a-

cesso facilitado a canais digitais da ANS e aos 

órgãos de defesa do consumidor permite que si-

tuações como essa sejam denunciadas e resolvi-

das com maior celeridade. 

No entanto, a educação em saúde e a disse-

minação de informações seguem fundamentais 

para o efetivo exercício dos direitos do usuário. 

Esses problemas demonstram que a recusa de 

atendimento emergencial por motivo de carên-

cia contratual continua acontecendo, em desres-

peito ao ordenamento jurídico atual. Tal prática 

não apenas expõe o indivíduo a riscos, mas fre-

quentemente obriga o paciente a buscar atendi-

mento no SUS, impactando o sistema público 

de saúde e evidenciando a interdependência en-

tre os setores suplementar e público (BARRO-

CO et al., 2007; AGÊNCIA NACIONAL DE 

SAÚDE SUPLEMENTAR, 2024). Isso reforça 

a importância das medidas regulatórias recentes 

e da informação ao consumidor, para garantir 

que a proteção à vida e à saúde não seja prejudi-
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cada por práticas abusivas ou falta de conheci-

mento dos direitos previstos em lei. 

CONCLUSÃO 

Pode-se deduzir que, mesmo diante de uma 

legislação clara e protetiva ainda persistem si-

tuações em que usuários de planos de saúde não 

usufruem plenamente do direito ao atendimento 

em casos de urgência e emergência, muitas ve-

zes por desconhecimento ou por práticas abusi-

vas das operadoras. O descumprimento dessas 

normas pode resultar em sanções administrati-

vas, indenizações por danos morais e ressarci-

mento de despesas, conforme entendimento 

consolidado no Judiciário. 

Apesar dos avanços regulatórios e da ampli-

ação dos canais de informação e denúncia da A-

NS, a assimetria de informações permanece co-

mo um desafio concreto, reforçando a necessi-

dade de maior educação em saúde, transparên-

cia por parte das operadoras e atuação proativa 

dos órgãos reguladores e de defesa do consu-

midor. Esse cenário impacta não apenas o indi-

víduo, mas também a saúde pública, uma vez 

que a negativa de cobertura suplementar pode 

sobrecarregar o SUS e comprometer o direito 

coletivo à saúde (BARROCO et al., 2007). 

Diante desse contexto, fortalecer a regula-

ção, promover a transparência contratual, am-

pliar a educação em saúde e garantir a atuação 

firme dos órgãos de defesa do consumidor são 

estratégias essenciais para que o setor suple-

mentar cumpra sua função complementar, ali-

vie o SUS e promova a justiça social. Consoli-

dar uma saúde suplementar ética, transparente e 

bem regulada é fundamental não só para os be-

neficiários do setor privado, mas para o con-

junto da saúde pública brasileira, reafirmando o 

acesso universal, a dignidade da pessoa humana 

e a integralidade do cuidado como pilares cons-

titucionais do sistema brasileiro. 
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