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Resumo

O estudo Os Planos de Satide nos Tribunais trata das acfes judiciais relacionadas a
cobertura assistencial de planos de salde julgadas em segunda instancia pelo Tri-
bunal de Justica do Estado de SGo Paulo entre janeiro de 1999 e dezembro de 2004.
SAo descritas e analisadas as demandas levadas ao Poder Judiciario por usuérios
de planos de saude que reclamam negacao de assisténcia ou restri¢cao de atendimen-
to. Também sdo avaliados o comportamento e as argumentacdes da Justica nas deci-
sbes, assim como as possiveis implicacles, para o sistema de salde brasileiro, da

exclusdo de coberturas praticadas pelos planos de salde.

Descritores: 1 - Prestagdo de Cuidados de Salde; 2 - Poder Judiciério; 3 - Coberturade
Servicos Privados de Salide

Summary

This paper is about lawsuits filed against HM Os over coverage issues and ruled on by
the S&o Paulo State Court of Appeals between January 1999 and December 2004.
Enrollees lega claims against HMOs for denial of medical care or restrictions on
services are described and analyzed here. Also assessed are the attitudes and arguments
behind court decisions, aswell astheimplicationsthat HM O exclusionsand limitations

may have for the Brazilian health care system.

Descriptors: 1—Délivery of Health Care; 2—Judicia Power; 3—Private Medical Coverage



1-INTRODUCAO

A exclusdo de coberturas assistenciais sempre foi um problema recorrente com
repercussao direta na preservacdo da salide e na vida da popul agdo usuaria dos planos
de saude no Brasil.

Esta prética, que também é responsavel por interferéncias na organizacdo do sis-
tema de salide brasileiro, chama a atencdo para a necessidade de melhor entendimento
acercada atuacdo do setor privado, suarelacdo com as politicas de salide e os entraves
que representa para a plena efetivagao do direito a salde no pais.

A Constituicdo de 1988 definiu a salide como direito de todos e dever do Esta-
do; atribuiu relevancia publica as politicas, agdes e servicos de salide; estabeleceu 0s
principios de universalidade, eqliidade e ainda reconheceu alivre atuagdo dainicia-
tiva privada na salide. Mas somente dez anos depois, quando foi promulgada a Lei
9.656/98, em 1998, os planos e seguros de salde privados passaram a ser regulados
pelo Estado.

O artigo 197 da Constituicéo Federal estabelece que, como 0s servicos de salide
sd0 de relevancia publica, devem se submeter a regulamentacao, fiscalizagéo e contro-
le do Poder Publico, sejam executados pelo Estado — por meio de servicos proprios,
conveniados ou contratados — ou pelainiciativa privada.

Longe de haver consenso na literatura sobre esse tema, alguns estudiosos de-
fendem que o servico particular de uma empresa de plano de salde, que opera uma
atividade econémica relacionada a salde, possuiria os mesmos deveres do Estado.
Seus contratos deveriam, assim, estar submetidos as normas constitucionais e
infraconstitucionais diretamente ligadas a salide, especialmente a Lei Organica da
Saude — Lei 8.080/90.

A idéiadequeainiciativa privada—no caso do presente estudo, as operadoras de
planos e seguros de salide — possa ficar imune a normatividade mais rigorosa do poder

publico tem sido cadavez maisrefutada. O direito aatuacao privadae ao lucro deve ser



respeitado, prevalecendo, no entanto, o interesse da coletividade e a busca do bem
comum. O fornecimento de servicgos de salide adequados deve, portanto, se sobrepor
aos interesses particul ares e econdmicos.

Gastdo Vagner (2005) afirma que ha uma série de evidéncias socioldgicas e
empiricas que apontam que, quando a atencdo a sallde € pautada pela competitividade,
e pelas leis do mercado, tende a haver degradacéo da qualidade, da eficiéncia e da
responsabilidade. Por isso, completa, € necessario manter, por meio da regulagdo, a-
gum caréter publico dessa atividade.

Algumasjustificativas para a uniformizagéo do direito a saide entre o Sistema
Unico de Satide (SUS) e os planos privados extrapolam o campo da legislacéo, con-
forme pode-se observar em documento! produzido pelo Conselho Nacional de Sal-
de (CNS) (2001):

(...) naprética, asinterferéncias entre os recursos financeiros e
assistenciais entre o publico e privado na érea da salide, em
NOSSO pais, S80 Muito mais complexas e extensas e requerem,
respeitando-se o direito da atuagéo das empresas privadas, de-
finicbes claras sobre a subordinagdo dos interesses privados
aos publicos. (...) as clientelas sGo segmentadas mas comparti-
Ilham amesma base fisica de recursos no que se refere a capaci-
dade instalada e aos subsidios fiscais que viabilizam as cober-
turas. A existénciade um Unico mercado de planos e seguros de
salide € uma mera abstragédo. O que se constata é uma varieda-

de muito grande de esquemas assistenciais muito diferencia-
dosentres.

H&, no entanto, autores que discordam da extensdo do entendimento do que vem a
ser direito a salide. Estes evocam a distingdo entre o sistema de salide publico, destinado
atodos, e a assisténcia médica suplementar, destinada a quem pode e quer pagar pelo
Servico e, por isso, agada a condicéo de um negdcio como outro qualquer. Silvae Silva

(2004), por exemplo, entende que:

1 Regulamentacao dos Planos e Seguros Satide (Notas Preliminares) — Grupo de Trabalho da Comis-
sd0 de Salde Suplementar do Conselho Nacional de Salde, 21/08/2001.
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A salde suplementar ndo € um servico delegado, ou sob con-
cessaon. Na verdade, ainiciativa privada exerce esta atividade
(de saude suplementar) atitulo préprio, por forca da previsdo
constitucional do artigo 199, que diz: ‘A assisténcia a salide é
livre ainiciativa privada.’

(...) o Estado néo pode intervir diretamente nainiciativapriva
da. O artigo 174 estabelece que ‘ como agente normativo e re-
gulador da atividade econdmica, o Estado exercera, na forma
da lei, as funcdes de fiscalizag&o, incentivo e plangamento,
sendo este determinante para o setor publico e indicativo para
0 setor privado’.

Amélia Cohn (2001) vai além das dimensdes legais e juridicas ao afirmar que
nado € possivel atualmente vislumbrar uma politica que desvincule o direito de acesso
dos individuos a salide da l6gica do mercado. A vinculagdo, diz a autora, esté relacio-
nada a disponibilidade de recursos para essa parcel a da popul agéo, clientela de planos
de salide, mas também a | 6gi ca implementada pel o 6rgdo regulador, a Agéncia Nacio-

nal de Saude Suplementar (ANS).

(...) oque severificaneste setor € umacrescente ‘ tecnificacdo’
dapolitica, isto €, autilizagdo de instrumentos técnicos como
fator determinante na definicéo das politicas (obviamente ai
predominando as razdes econdmicas) em substitui¢do da po-
litica propriamente dita. No entanto, enfrentar a questéo da
saude como direito do cidaddo e do consumidor exigiria exa-
tamente o caminho inverso: trazer a sociedade paradentro do
Estado, ao invés de distanci&-la por meio da mistificacdo da
técnica’

E fato que a Constitui¢&o, na abordagem da ordem econdmico-financeira, define

principios a serem respeitados pelainiciativa privada:

Art. 170. A ordem econémica, fundada na valorizacdo do tra-
balho humano e na livre iniciativa, tem por fim assegurar a
todos existéncia digna, conforme ditames da justica social, ob-
servados 0s seguintes principios:

(...) V - defesa do consumidor



Alguns autores argumentam que a defesa do consumidor, conforme estabelece a
Constituicdo, € um principio que deixa de conferir a atividade econémica a liberdade

irrestrita. E 0 que pensa, entre outros, ajurista Claudia Lima Marques (1999):

(...) estabeleceu o legidlador constitucional a defesa do consu-
midor como um dos principios da ordem econdmicabrasileira,
alimitar alivre iniciativa e seu reflexo juridico, a autonomia
de vontade (art. 170, V). Ao garantir aos consumidores a sua
defesa pelo Estado criou a constituigdo uma antinomia neces-
saria em relagdo a muitas de suas proprias normas, flexibi-
lizando-as, impondo em Ultima andlise umainterpretacéo rela-
tiva dos principios em conflito, que ndo mais podem ser inter-
pretados de forma absoluta ou estariamos ignorando o texto
constitucional.

Ao estipular como principios tanto a livre concorréncia quanto a defesa do con-
sumidor, o legislador garante que os cidadaos ndo podem ser explorados, pois a eles
sdo outorgados direitos, ndo sO pela Constituicdo, mas também pelas normas
infraconstitucionais.

O presente estudo trata justamente de um problema que revela a dificuldade de
compatibilizagdo entre os direitos a salide e do consumidor, de um lado, e, de outro, o
direito de livre exploragdo da atividade econdmica por meio da prestacdo de um servi-
co essencial, que € asalide.

Antes mesmo do processo de regulamentacdo da salide suplementar no Brasil, a
restri¢cdo de coberturas era praticainerente ao negdcio dos planos e seguros salde, que
sempre considerou a selegdo de riscos e as limitages de atendimento como critérios
garantidores da preservacéo do lucro e da sustentabilidade econdmica das operadoras.

A legislacéo especifica representou, em parte, um avanco para a parcelada soci-
edade atendida pelos planos de assisténcia médica suplementar, pois tratava-se de um
segmento que ha mais de 30 anos atuava seguindo as “leis’ do livre mercado, sem
normas regulamentadoras, controle ou fiscalizag&o por parte do Estado.

A Lel 9.656/98 trouxe, entre asinovagdes cons deradas ab mesmo tempo positivas



e insuficientes, a definicdo de padrdes minimos de cobertura e o estabelecimento de
critérios para a entrada, funcionamento e saida de empresas no setor. Também transferiu
para o Poder Executivo aresponsabilidade pelaregulacéo e fiscalizagdo destas operado-
ras privadas, tanto 0s aspectos assi stenciais como aguel esligados a atividade econbmica.

Ao oferecer no mercado um plano de salde, individual ou coletivo, as operado-
ras hoje tendem a observar normas estabel ecidas especificamente para esta atividade,
muitas delas restritivas quanto a cobertura assistencial. Vale frisar que uma década
antes do marco regulatério, a sociedade j& havia decidido, por meio das conquistas
congtitucionais, qual o tipo de sistema e de assisténcia a salide queria para o pais. Nao
havia espaco - na concepcao cunhada pelo Movimento da Reforma Sanitéria e respal-
dada pelo Congresso Nacional apds ampla mobilizagdo social - para a diminuicéo da
salide e do acesso a assisténcia a condi¢ao de mercadoria.

Nas andlises sobre 0 setor de salide suplementar no Brasil, a amplitude das co-
berturas, assim como os gastos com a remuneracao dos prestadores de servigos e 0
valor das mensalidades, séo apontados como el ementos determinantes para o funcio-
namento e o comportamento das empresas de planos de salide presentes no mercado.

SituacOes de exclusdes de cobertura assistencial, constantemente denunciadas
ou reivindicadas por usuarios, expdem, na préatica, o desequilibrio e o conflito entre
operadoras, prestadores de servicos e clientes. Este fato evidencia que nem o suposto
virtuosismo da livre iniciativa, nem as normas reguladoras implementadas, tém sido
capazes de solucionar o problemade formaadequada, umavez que ele envolveinteres-
ses e expectativas diferentes.

Os temas ligados a regulacdo dos planos de salde, entre eles a cobertura
assistencial, antes restritos aos atores diretamente envolvidos — empresas, prestadores
e consumidores— passaram a contar com um érgéo regulador e achamar cadavez mais
a atencdo dos sanitaristas, do meio académico e das instancias de gestéo e controle
socia do SUS, tendo em vista as implicagGes com as politicas publicas de salde.

V arios representantes destes setores, até entdo ausentes do processo regulatério



da salide suplementar, passaram adiscutir regras e politicas que sgjam capazes de tratar
0 sistema de salide de uma forma mais ampla; que busguem o equilibrio entre a garan-
tiado direito a salide e os aspectos econdmico-financeiros envolvidos; que mantenham
0 norteamento pel os marcos doutrinérios e de relevanciapublicado SUS; e que promo-
vam a convivéncia democrética entre os | egitimos interesses envolvidos, viabilizando-
os minimamente e de forma negociada (Scheffer e Bahia, 2005).

O Conselho Nacional de Salde (op. cit), por meio da Comisséo Permanente de
Salde Suplementar, afirma que uma politica para este segmento dos planos de salide
deve orientar-se pela defesa do direito a salide e ndo apenas se ocupar em ditar regras
parao mercado. O CNSrechacaaidéia, bastante disseminada, que apontaaexisténcia
de dois sistemas néo relacionados e distintos: 0 SUS, considerado o sistema dos po-
bres, e 0s planos e seguros de salde, para os trabalhadores formais e a classe média.

Nesta perspectiva, defendidapelo CNS, que é ainsténciamaior de controle soci-
al das politicas de salde, os problemas rel acionados a salide suplementar — a exemplo
das coberturas assistenciais — devem ser abordados ndo apenas como um assunto que
diz respeito aos mais de 35 milhdes de brasileiros ligados aos planos privados de sal-
de, mas também considerando as repercussdes da configuragdo e das préticas deste
setor nas diretrizes da politica nacional de salde.

Os limites e garantias contratuais de coberturas estabelecidas pelas empresas
deste segmento configuram um dos aspectos mais controversos da relagéo publico-
privado no sistema de salide brasileiro. Apesar de ainda ndo quantificados — tendo em
vista os poucos estudos disponiveis —, sabe-se que ndo S&0 pPouCOS 0S recursos
despendidos pelo SUS para prestar assisténcia a todo tipo de cobertura negada pelos
planos de salide, a exemplo das demandas relacionadas a urgéncia e emergéncia, alto
custo e alta complexidade. Os cidadéos, principalmente os idosos e os portadores de
patologias cronicas e deficiéncias, que possuem planos de salide individuais, familia-
res ou col etivos, precisam recorrer, com certafrequiéncia, arede publicade salide dian-

te de situacOes de exclusdes de cobertura e restri¢des de atendimento.



Estas limitacfes sdo impostas por clausulas contratuais antigas, mas também sdo
autorizadas pela propria legislacdo vigente ou por normas editadas pela ANS. Néo
raro, sdo limitagBes resultantes de clausulas contratuais leoninas e até de ma-fé das
empresas.

Se comparadas as inimeras restri coes impostas nos contratos de planos de salide
assinados antes da legislagcdo de 1998, as regras atuais promoveram a ampliagéo das
coberturas para os chamados planos novos, ou sgja, 0s contratos assinados a partir de
janeiro de 1999. Ainda assim, uma série de limitacfes contidas nalegislaco em vigor
e as exclusdes impostas pel os planos antigos “ empurram” para 0 SUS clientes de pla-
nos de sallde sem condic¢des de arcar com 0s custos de servicos particulares.

Esta situacdo é um dos focos de atencdo do presente estudo. Mas o trabalho ndo
esta centrado apenas na andlise da regulamentacdo referente a restricéo ou ampliacdo
das coberturas e sua relagdo com o equilibrio econémico-financeiro das operadoras.
Ao avaliar, apartir do espaco do Judiciario, aintensidade das regras sobre coberturas e
a efetividade do seu cumprimento, este estudo também pretende contribuir para uma
melhor compreensdo da complexidade do sistema de salide brasileiro.

O presente estudo leva em conta os principios constitucionais da dignidade hu-
mana, do direito a vida e do direito a salde; 0s pressupostos relativos ao sistema de
protecdo e defesa do consumidor; as disposi¢coes do Codigo Civil; e também os marcos
legais especificos: aLei 9.656/98, combinada as Medidas Provisorias que a ateraram;
eal el 9.961/00, promulgadaem 2000 com o objetivo de criar e normatizar o funciona-
mento daANS.

Dentre 0s supostos méritos da Lei 9.656/98, propagados durante 0 seu processo
detramitacéo no Congresso Nacional e apds a suapromulgacéo, pel o Poder Executivo,
figuravam o impedimento das restri¢des de atendimentos e a exigéncia da cobertura
integral detodas as patol ogias contidas na Classificagéo I nternaciona de Doencas (CID)
da Organizacdo Mundial da Saide (OMS), incluindo todos os meios diagnésticos e

terapéuticosdisponiveis. Decorridosvariosanosdevigénciadal e dos Planosde Salide,



ha muitos obstécul os impedindo areal efetivagdo da cobertura prevista ou pretendida
Nnos marcos legais.

Até a existéncia da nova legislacéo, a extensdo da cobertura assistencial era, na
prética, determinada pelos contratos — individuais ou coletivos — assinados entre os
usuérios e as operadoras de planos de salide. Com 0 novo marco legal, os contratos
passaram a ser padronizados e orientados pelas diretrizes da Lel 9.656/98, bem como
por diversasresoluctes editadas pel 0 Conselho Naciona de Salide Suplementar (Consu)
e, apartir de 2000, pelo 6rgéo regulador: aANS.

Assim, a assisténcia e a amplitude da cobertura of erecida pel os planos de salide
estdo condicionadas avariosfatores: épocadacontratagdo (ha contratos novos, antigos
e adaptados); coberturadefinida pelalei para cadatipo de plano contratado apdsjanei-
ro de 1999 (ha segmentacéo de coberturas); forma de contratagdo (plano individual/
familiar ou plano coletivo) e normatizagdes especificas do Consu e daANS.

Na préatica, apesar da regulamentacdo, a exclusdo de atendimentos ainda figura
como um dos principais motivos de queixas de usuérios de planos de salide. Além dos
problemas relacionados & cobertura assistencial — objeto de andlise neste estudo — a
regulacdo pretendida para 0 mercado ainda ndo solucionou diversas outras situagoes.
S0 exemplos arescisdo unilateral de contrato, o descredenciamento de prestadores de
servicos, as limitagdes de periodo de internacéo, os longos periodos de caréncia e as
mensalidades abusivas em funcdo de mudancas de faixa etaria. Nem mesmo o ressarci-
mento ao SUS, a ser realizado toda vez que um usuario de plano de salde é atendido
em unidade publica de salde, foi totalmente equacionado pela regulamentacdo, que
também nao trata da relaco entre a satide suplementar e o Sistema Unico de Salide.

Os usuérios que desejam obter a cobertura negada pel os planos de salide podem
buscar saidas mediante queixas e processos administrativos na empresa operadora,
denuincias junto aos érgéos de defesa do consumidor ou reclamagdes junto a agéncia
reguladora (via Disque ANS, principalmente). Diante da ineficécia destas aternativas

— 0 gue € bastante comum — s0 resta ao usuério de plano de salde, que tiver condicdes



de constituir advogado, recorrer ao Poder Judiciério paraaexigénciade direitos supos-
tamente desrespeitados.

Como serd visto adiante, 0 marco regulatério da Lei 9.656/98 ndo € o principal
norteador das decisdes do Poder Judiciario. As especificidades dos contratos celebra-
dos entre usuérios e operadoras, sobre um tema de relevancia publica—a salde — inter-
ferem na qualificacdo das posi¢des da Justica. N&o raro, o Judiciério tem apontado as
contradi¢des entre as préticas restritivas da assisténcia médica suplementar, o direito &
salide, assegurado pela Constituicdo e, principalmente, as garantias contidas no Codi-
go de Defesa do Consumidor e no Codigo Civil.

Ao analisar as agOes judiciais que pleiteiam o atendimento negado ou limitado
pelos planos de salide, o presente estudo levanta o perfil das demandas apresentadas a
Justica, avalia a atuacdo do Judiciério, o seu papel de &rbitro, bem como o comporta-
mento e a jurisprudéncia acumul ada nesses processos. As conclusdes e consideracgoes
poderdo, assim, contribuir ndo s para o debate sobre a necessidade de aprimoramento
da regulamentac&o dos planos de salide, mas para uma maior compreensdo da relacéo

publico-privado no sistema de salide brasileiro.
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2 —-DESCRICAO DO ESTUDO

2.1 -PRECEDENTES

O presente estudo teve como ponto de partida as conclusdes da pesquisa Os pla-
nos privados de salide e a efetividade da Justica, realizada de junho de 2004 a marco
de 2005 junto ao Laboratério de Economia Politica da Saiude (L EPS) da Universidade
Federal do Rio de Janeiro.

A pesqguisa, que também contou com a participacdo do autor, analisou decisdes
judiciais proferidas sobre os pedidos liminares de tutela antecipada, relacionadas a
planos e seguros privados de salide. O objetivo foi avaliar o contelido das respostas
rapidas as questdes urgentes dos consumidores e, a0 mesmo tempo, tragar um panora-
ma da efetividade e do comportamento da Justica.

Diferente do atual estudo, que analisa as agdes de segundainstancia, o objeto da
pesquisa anterior foi 0 agravo de instrumento, o recurso cabivel da decisdo que conce-
de ou ndo o pedido liminar de antecipacdo de tutela formulado pelo consumidor. Fo-
ram, naquela ocasido, analisados 632 acordaos, de decisdes proferidas pelos 6rgaos
colegiados dos Tribunais de Justica de Sd0 Paulo e do Rio de Janeiro, estados com
maior concentracdo de usuérios de planos de salde do pais.

Dentre as questdes que mais sdo levadas a Justica (Gréfico 1), destacam-se as
acOes judiciais relacionadas a coberturas assistenciais, tema recorrente em mais da
metade (55%) das decisoes.

Dai adeterminacdo do atual estudo em aprofundar aandlise das sentencas referentes
acoberturas, mas desta vez pesquisando as deci sdes de mérito proferidas em segundains-
tancia, umavez que as decisdes liminares ou de tutela antecipada tém carater provisorio.

Desta forma, além de maior conhecimento sobre as demandas relacionadas a
coberturas, 0 estudo Os Planos de Saude nos Tribunais também possibilitou, como
serd visto adiante, uma abordagem do comportamento do Judiciario a partir de deci-

sOes definitivas em segundainstancia.
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Grafico 1 — Decisdes judiciais sobre planos de satude
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Fonte: Os planos privados de salde e a efetividade da Justica - Laboratério de Economia Politica da
Salde (LEPS) — UFRJ, 2005.

Outro estudo, O Remédio via Justica, coordenado pelo autor da presente disser-
tacdo e publicado em 2005 pelo Programa Nacional de DST/Aids, também consistiu
em importante referéncia. O trabalho percorreu o caminho das agcdesjudiciais que plei-
teiam medicamentos e exames para pessoas vivendo com HIV/Aids.

Naocasi 8o, apartir da coleta e processamento de agbesjudiciais, buscou-se res-
ponder gquestionamentos como o porqué da grande quantidade de agdes; quais 0s im-
pactos tanto para os cidadéos quanto para os gestores publicos da salde; e, a0 mesmo
tempo, apontou possiveis solucdes alternativas para minimizar os aspectos negativos
da“judicializacgo” do acesso a medicamentos de alto custo no SUS.

Foram estudadas ac¢Oes judiciais movidas para reivindicar medicamentos anti-
Aids em falta na rede publica ou para solicitar medicamentos ou exames ainda né&o
incorporados pelo SUS. Também foi analisada a legislacéo pertinente — relativa ao
direito a salide em geral e a salide dos portadores de HIV/Aids, em especial 0 acesso

gratuito a medicamentos.
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Esta dissertacdo, embora trate do tema salide suplementar, valeu-se do conheci-
mento acumulado a partir do estudo O remeédio Via Justica, ndo so em relacdo alegis-
lac8o em salide, mas também a jurisprudéncia, tramitacéo de julgados nos tribunais e

comportamento do Poder Judici&rio em matérias de salide.

2.2—-PROCEDIMENTOSMETODOL OGICOS

O presente estudo Os planos de salde nos tribunais - uma anélise das acbes
judiciais propostas por clientes de planos de satde, relacionadas a negacao de cober-
turas assistenciais no Estado de Sao Paulo consistiu, inicialmente, em revisdo biblio-
gréfica, sistematizac8o da legislacdo e pesquisa histérica documental. Além disso, a
pesquisa quantitativa e descritiva utilizou decisdes judiciais rel acionadas & negacéo ou
limitac@o de atendimento e assisténcia médica pelos planos de salde privados, como
fonte de dados secundérios.

Foram definidos, como objetivos principais da pesguisa:

a. Quantificar o universo de agdesjudiciais rel acionadas a negacdo ou limitagcéo

de atendimentos e assisténcia aos clientes de planos de salde;

b. Descrever eanalisar as principais situagdes | evadas aos tribunai s rel acionadas

anegacgdo de atendimento, exclusdo ou restricdo de cobertura;

c. Andisar o comportamento do Judiciario nos julgamentos proferidos em se-

gundainstancia, comparando-os com os resultados de primeira instancia.

A pesquisa abrangeu o Estado de S&o Paulo, pelo fato de ser a unidade da Fede-
ragdo gque concentra o maior contingente de usuérios e 0 maior nimero de operadoras
de planos de salide em atividade.

O estudo foi realizado junto ao Tribunal de Justica do Estado de S&o Paulo (TJ/
SP). A escolhado TJ/SP deveu-se ao fato de ser ainstancia competente parajulgar, em
segundainstancia, os recursos das agdes judiciais envolvendo planos e seguros de saul-
de. Além disso, o TJ disponibiliza publicamente, e em meio informatizado, toda a sua

jurisprudéncia acumul ada sobre o assunto.
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A outra porta de entrada para esse tipo de acéo, objeto do estudo, é o Juizado
Especial Civel do Estado de Séo Paulo (JEC), porém ajurisprudéncia de seus col égios
recursais ainda ndo estava informatizada até o inicio deste trabalho, o que inviabilizou
a coleta das decisoes.

Foram levantadas e analisadas as decisdes de mérito proferidas em segundains-
tancia. As decisdes liminares e/ou de tutela anteci pada, concedidas em julgamento pre-
l[iminar — muito comuns em processos desta natureza — ndo foram objeto do estudo,
tendo em vista seu caréter provisorio. No entanto, os resultados de primeirainstancia
constam nas simulas de segundainstancia analisadas, 0 que permitiu acomparagéo de
comportamento entre uma instancia e outra.

Foram, assim, analisados acorddos? de agBes julgadas em segundainstanciapelo
TJSP no periodo de seis anos apos a vigéncia da Lei 9.656/98, especificamente de
janeiro de 1999 a dezembro de 2004.

O periodo escol hido deveu-se ndo sH anecessidade de limitagdo tempora mastambém
adisponibilidade das decisdes - 0 TYSPmantém online acordaos desde 1998 —eaintencdo de
verificar o possivel impacto danovalegidacéo (Le 9.656/98) nas decisdesjudiciais.

Para a defini¢éo do universo a ser pesguisado foram realizadas buscas no banco
de dados de Jurisprudéncia online do sitio do TJSP (www.tj.sp.gov.br), utilizando di-
versas palavras-chaves. “plano de salde’; “convénio médico”, “convénio de saude”,
“seguro sade” e seguro médico”. Em seguida, essas palavras-chave foram combina
das com as seguintes expressdes. “ cobertura’; “exclusao”; “negacdo”; “ negativa’; “ aten-
dimento”; “atendimento médico”; “assisténcia’; e “assisténciamedica’.

No sentido de refinar a busca, outra combinagdo de palavras foi testada, des-
tavez utilizando palavras genéricas que poderiam levar as a¢des judiciais que con-
tém exclusdes de cobertura: “ doenca’; “ doenca preexistente” ; “ doencainfecto-con-

tagiosa/ infecciosa’; “doenca crénica’; “patologia’; “consulta’; “consulta médi-

2 Actrdao é o julgamento proferido pelos tribunais. Devemn ser redigidos, datados e assinados pelos juizes.
Todos os acordaos devem conter ementa e, apos lavrados, suas concl usdes so publicadas em 6rgéo oficial.
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ca ; exame ;

cirurgia’; “procedimento”; “procedimento médico”; “internacéo”;
“internagdo em UTI”; “atendimento hospitalar”; “atendimento ambulatorial”; e
“atendimento domiciliar”.

Algumas das agBes inicialmente identificadas foram descartadas ap0s leitura,
poistratavam de outros temas que néo o da excluséo de coberturas. Outras agdesforam
identificadas como referentes a coberturas, mas foram excluidas da andlise pois trami-
tam em segredo de justica. Nestes casos — algumas situagdes de exclusdo de atendi-
mento aAids, por exemplo — é dado acesso somente as ementas e ndo ao total teor do
acorddo, objeto necessério ao estudo.

Assim, € possivel afirmar —em que pese a possibilidade de alguma acdo nao ter
sido identificada pel o sistema de buscas e levando em conta a necessidade de excluséo
das agdes que correm em segredo de Justica — que o presente estudo trata da quase
totalidade do universo de a¢les rel acionadas a cobertura assistencia de planos de saul-
dejulgadas em segundainstanciapelo Tribunal de Justicado Estado de S&o Paulo entre
janeiro de 1999 e dezembro de 2004.

Foram selecionadas e compdem o banco de dados do estudo 735 agbes judiciais
(Apéndice A). Todas as integras dos acordaos das decisdes judiciais selecionadas fo-
ram impressas, catal ogadas e analisadas.

A partir daleiturainicial dosacorddos foi elaborado um questionario preliminar
(pré-teste), testado em seguida em 60 acBes, escolhidas aleatoriamente (10 agdes de
cadaano a ser estudado). Chegou-se, assim, aversao definitiva do questionério (Apén-
dice B). Para cada decisdo judicial foi aplicado um questionério.

Foi elaborado, apartir do questionério, um Dicionério deVariaveis paraaimen-
tacdo do banco de dados no programaM SA ccess e alimentado no programaM S Excel.

Foram totalmente asseguradas pelo estudo a confidencialidade e a privacidade
dos usuérios de planos de salide cujos nomes figuram nas acdes judiciais, bem como
preservados dados que possam relacionar os autores das agdes a estados e situagdes de

salide particulares.
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O preenchimento dos questionérios contou com a colaboragéo de duas assisten-

tes de pesquisa, bacharéis em Direito. Antes dainser¢éo no banco de dados, cada ques-

tionério foi validado pelo autor do estudo. J& a construcéo do banco de dados contou

com a colaboragdo de um profissional com experiéncia em digitacdo/alimentacdo de

bancos. A leitura do banco de dados foi realizada com o auxilio de um engenheiro de

computacao especializado em estatistica em salde.

Por fim, o cronograma seguido pelo estudo:

05 de julho de 2004 — Matricula no Mestrado —- DMP/FMUSP;

Julho a dezembro de 2004 — Elaborac&o do Projeto de Pesquisa; Aprovagdo
pela CAPPesg — Comisséo de Avaliagéo de Projetos de Pesquisa da FMUSP;
revisdo bibliogréfica, pesquisa e sistematizacdo da legislacao;

Janeiro a junho de 2005 — Defini¢éo do universo e da metodologia; coletade
dados;

Julho a novembro de 2005 — Sistematizag&o dos dados e el aboracéo da disser-
tacdo preliminar submetida ao Exame de Qualificagéo;

15 de dezembro de 2005 — Aprovagdo no Exame de Qualificagéo;

Janeiro efevereiro de 2006 — Reformulagtes a partir das sugestdes da banca

do Exame de Qualificacéo e do Orientador; revisao final.
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3—-AASSISTENCIA MEDICA SUPLEMENTAR

Com 1.520 operadoras!, cerca de 35,7 milhdes de pessoas vinculadas e receita
superior aR$ 30,6 bilhdes em 20042, 0 mercado de assisténcia médica suplementar no
Brasil expandiu-se sobremaneira entre o final dos anos 80 e o inicio da década de 90.
Neste periodo, 0 pais assistiu ao crescente comprometimento do orgcamento publico da
saude, a0 mesmo tempo em que se consolidava sua transi¢éo epidemioldgica e
demogréfica. Um momento igual mente marcado pela queda das taxas de mortalidade,
aumento da expectativa de vida ao nascer, envel hecimento da populagéo e predominio
de doencas crbnicas, dentre outros indicadores de salide.

Conforme Scheffer e Bahia (op. cit.), nos anos 80 e 90 o segmento torna-se ndo
SO mais atraente aos investimentos de grupos econdmicos, mas também passa aimpli-
car no reposicionamento das burocracias governamentais que discutem a necessidade
de regulamentac&o dos planos de salide. Na nova conjuntura, observa-se um aumento
de clientes de planos de salide, tanto individuais como familiares, e aentradano merca-
do de uma parcela da populacdo vinda da classe média, antes adepta do pagamento
direto de consultas e exames particul ares.

A introducdo de novos procedimentos médicos, a incorporagéo tecnoldgica, o
aumento dos custos com equipamentos e honorarios médicos, associados aos proble-
mas inerentes a rede publica de salde sdo elementos relevantes para a compreensdo
deste momento de crescimento da assi sténcia suplementar. Outro fendmeno verificado
neste periodo € a expansdo dos planos privados coletivos, tanto para empregados do
setor privado quanto parafunciondrios publicos, sobretudo federais. No caso dos servi-
dores publicos, hAum crescimento ndo sd dos planos proprios, de autogestéo e sem fins

lucrativos, mas também daquel es comprados diretamente no mercado.

1 Operadoras médico-hospital ares (excluidas operadoras exclusivamente odontol 6gicas) —ANS/2005
2 Dados do Setor — Informagdes sobre Beneficiérios, Operadoras e Planos — ANS/2005
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Ressalta-se, ainda, a entrada de grandes seguradoras que antes ndo atuavam no
setor dasalde. A partir das novas demandas por assisténcia, 0s servigos médicos inter-
nos das grandes empresas, principal mente daguel as pertencentes ao setor industrial, os
hospitais privados e as entidades médi cas — sindi catos, associagdes e consel hos profis-
sionais — passaram a contribuir para a reorganizagéo do trabalho médico.

Os motivos da expansao deste mercado séo analisados por outros autores, caso,
por exemplo, de Ocke-Reis, Andreazzi e Silveira (2005). Segundo eles, dentre as prin-
Cipais causas atribuidas ao fendbmeno estariam a escassez da oferta e a baixa qualidade
dos servicos oferecidos pelo SUS. Eles acrescentam que a progressiva falta de financi-
amento explica parte das deficiéncias enfrentadas pel o sistema publico de salide; apon-
tam ainda paraa necessi dade da compreensao de um aspecto da dinadmicado mix publi-
co-privado da salde no Brasil: a mobilizagdo de recursos do Estado para sustentar
parte do mercado de planos de salide nas Ultimas décadas.

Ao analisar adindmicadeste mercado, Almeida (1998) retrocede arelacdo entre
o desenvolvimento do setor privado na salide no Brasil e adecisdo dos governos auto-
ritarios, que unificaram os institutos previdenciarios, expandiram a populagdo
beneficiaria e proporcionaram o crescimento do mercado de servigos de assisténcia
médica. Estas mudangas teriam ocorrido, sobretudo, por meio da compra direta de
servicos pelo Estado e da transferéncia da fungdo provedora para ainiciativa privada.

Vilarinho (2004), por suavez, destaca alguns fatores historicos que contribuiram
para a formagdo do campo da salde suplementar: a industrializagdo do pais, a partir
dos anos 50, no governo de Juscelino Kubitschek, quando corporagtes estrangeiras
gue compunham o pargue produtivo contrataram assisténcia privada para seus empre-
gados; o Decreto-lel 200, aindano governo militar de 1964, que viabilizou acontratagéo,
pelo Estado, de empresas médicas e servicos privados de salide; a recessao econdémica
dosanos 80, apartir dacrise do petréleo de 1978, que provocou retracao nos convenios
mantidos entre o Estado e as empresas médicas, fazendo crescer a oferta direta de

planos de salde a individuos ou empresas, a Constituicéo Federal de 1988; areforma
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do aparelho administrativo do Estado, implementada nos anos 90.

A recente regulamentacéo dos planos de saude estd, portanto, ligada as
transformactes do setor. Compreendé-lanesta perspectiva historicaé fundamental para
o aprofundamento sobre o mercado da salide suplementar e suas interfaces com 0s

demais componentes do sistema de salide brasileiro.

3.1-HISTORICO DA REGULAMENTACAO

Resultado dos esforcos governamentais, do trabalho do legislativo e da
mobilizagdo da sociedade civil, aregulamentacéo dos planos de salide ganhou forgas a
partir do inicio dos anos 90, em meio aintensos conflitos de interesses entre a atuagéo
das empresas, reivindicagOes dos prestadores de servigos e anseios dos clientes dos
planos de salide.

Além dadecisdo politica de regulamentar o setor, da convergénciadas demandas
e necessidades |evantadas principalmente por consumidores e médicos, outros fatores
s80 igualmente decisivos na historiadaregulacdo. Manifestacdes publicas, legislacdes
estaduais, resolucoes de consel hos profissionais e jurisprudéncia acumulada nas diver-
sas instancias do Judiciério ajudaram acriar a convicgao coletiva de que erainadiavel
aregulacdo do setor.

Destaca-se, ainda, a entrada de grandes seguradoras no campo da salde, direta
ou indiretamente vincul adas ao capital estrangeiro que, ao disputarem os clientes prin-
cipalmente com a medicina de grupo e as Unimeds, mostravam-se insatisfeitas com o
perfil de mercado auto-regulado, desprovido de regras de concorréncia e competicao.
Damesmaforma, aentradado capital estrangeiro ndo tinhaamparo suficiente dalegis-
lac&o. Os interesses das seguradoras, apoiados por expressiva bancada de parlamenta-
res e com respaldo do Ministério da Fazenda, passaram ater papel decisivo na agenda
e na velocidade da tramitagéo da regulamentacéo (Scheffer e Bahia, op. cit.).

N&o menos preponderante, as notificagdes sobre os problemas relacionados aos

planos de salide eram cada vez mais constantes nos Procons, nos Tribunais e nos meios
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de comunicacdo. Tinham grande repercussao as praticas abusivas, como alimitacgo de
diasdeinternacdo, inclusive em Unidades de Terapia Intensiva(UTIs); o prazo de carén-
cia paradeterminados tipos de atendimento, em alguns casos até maiores do que avigén-
ciados contratos; as exclusdes de doencas preexistentes, cronicas, infecciosas e congéni-
tas; 0 aumento nos precos das mensalidades; aresciso unilateral do contrato por faltade
pagamento jaapartir do primeiro dia de inadimpléncia; dentre outros abusos.

Os médicos, por suavez, reclamavam dos baixos honorarios pagos pelas consul -
tas, exames e procedimentos; denunciavam imposi¢oes e interferéncias dos planos de
salide na autonomia profissional, aexemplo dalimitacdo de dias de internago, nime-
ro de consultas e exames. A0 mesmo tempo, governos estaduais iniciavam a discussdo
sobre a viabilidade do controle do fluxo de clientes dos planos de salide nas unidades
publicas, visando o ressarcimento ao SUS.

Enquanto isso, movimentos organizados de defesa de usuarios portadores de pa-
tol ogias e deficiéncias tradi cional mente excluidas da cobertura dos planos — aexemplo
dos grupos de luta contraaAids, de renais cronicos e de salide mental —levam a pauta,
até entdo pouco abordada, para as insténcias de controle social do SUS, em especial
para 0 Conselho Nacional de Salde. Cabe ressaltar o interesse, neste momento, dos
consel hos e entidades representativas de profissdes da satide— odontol ogia, psicologia,
fisioterapia, dentre outras — na ampliacdo das coberturas para além da assisténcia mé-
dica, via regulamentagéo.

Nos anos que precederam a aprovacdo da Lel 9.656/98, houve, de fato, uma co-
alizéo de interesses em torno da necessidade da regulamentacdo do segmento de pla-
nos de salide. Sobretudo auni&o entre médicos, profissionai s de salide e usuarios garantiu
vocalizagdo politica as reivindicaches, repercussdo nos meios de comunicagdo e res-
paldo da opini&o publica.

E importante destacar o fato de a agenda daregulacéo ter sido limitadae condici-
onada as principais demandas destes protagonistas, que priorizavam a discussao sobre

ampliag@o de coberturas, regjustes das mensalidades, aumento dos honorarios dos
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prestadores e, no caso das operadoras, equilibrio econdmico-financeiro do setor.

Desde os momentos mais decisivos que precederam a regulamentac&o, notou-se
nestadiscussdo apouca presenca do meio académico, de liderangas do movimento da
Reforma Sanitéria, dos gestores das politicas publicas de salde, dos foruns de controle
socia em salde e dos trabahadores organizados. No caso do movimento sindical —
com excecgdo dos sindicatos médicos —, a omissao soou contraditoria, uma vez que 0s
sindicatos e suas centrais sdo grandes geradores de demanda por planos de salide cole-
tivos, correspondentes & maior fatia do mercado. A auséncia da Universidade na dis-
cussdo soma-se ao fato de que o ensino de graduacéo e de pds-graduacdo em Medicina
e nas demais profissdes da salide, sd muito recentemente e ainda assim de formatimi-
da, passou a incluir o sistema supletivo de salide nas abordagens de disciplinas e nas
grades curricul ares dos cursos.

A seguir, seréo abordados os principais fatos e mobilizacbes que culminaram
nalegislacdo dos planos privados de salde. O resgate da histéria da regulamentacéo,
sem a pretensdo de esgotar o tema, permite uma melhor compreenséo do papel dos
atores envolvidos e das principais caracteristicas do aparato regulatorio atualmente
em curso. Como é possivel perceber, o debate em torno da amplitude das coberturas
assistenciais, objeto central do presente estudo, sempre esteve presente ao longo do

processo de regulacéo.

3.1.1-0O projetodeL e do Senado e a Resolucéo 1.401 do Conselho Feder al
deMedicina

A discussdo da regulamentac@o dos planos de salide privados no Congresso Na-
cional ganhou forgas a partir dainiciativa do ent&o senador Iram Saraiva (PMDB/GO)

gue, em julho de 1993, apresentou o Projeto de Lei n° 4.425/94, que proibia:

[...] a exclusdo de cobertura de despesas com tratamento de
determinadas doengas em contratos que asseguram atendimen-
to médico-hospitalar pelas empresas privadas de seguro satide
ou assemel hadas.
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Apb6sumargpidatramitacdo, em fevereiro do ano seguinte, 0 projeto do senador Sarai-
va recebe gprovacdo do Senado Federd, sem emendas, e € imediatamente encaminhado a
Camara. Como lajatramitavam duas proposi¢des correlatas®, estas foram apensadas ao PL
Nn°4.425/94. Maistarde, devido arelevanciasocid e amagnitude adquirida pelo tema, outros
projetos* também foram gpresentados, sendo igua mente anexados ao projeto principd.

No dia11/11/1993, o Conselho Federal de Medicina (CFM) aprova a Resolucéo
1.401, que obriga os planos de salide privados a of erecerem cobertura a todas as doen-
cas reconhecidas pela Organizacdo Mundial de Salide. A pesar de contestada legal men-
te, essaresolucdo tentou garantir aindaumaamplaetotal liberdade aos pacientes quan-
do da escolha do médico, dos meios diagndsticos e terapéuticos e do hospital onde
preferissem ser atendidos. Até hoje, conforme veremos na segunda parte deste traba-
Iho, a Resolug&o 1.401 é citada em decisdes judiciais.

O maior mérito da resolucdo, no entanto, foi ter se transformado, na época, em
um instrumento de mobilizagdo. Em fevereiro de 1994, por exemplo, uma grande ma-
nifestagdo no Viaduto do Ché, regido central da cidade de S&o Paulo, deu inicio a
ampla campanha de coleta de assinaturas paratransformar em lel ainiciativado CFM,
0 que consistia na aprovacao do projeto do senador Iram Saraiva.

Gruposorganizados, atuantes nadefesa dos direitos dos portadores de patol ogias especi-
ficas — como os grupos de luta contraa Aids, associagies de hemofilicos, de renais cronicos e
salide mentd — participaram aivamente do movimento, ao lado de 6rgéos de defesa do consu-
midor e entidades médicas. A exclusdo de coberturas que hamuito jaexigtia, tornou-se cadavez

maisfoco de denlincias publicas, feitas nos meios de comunicacgo, imprensa, foruns e debates.

3 O PL 929, de 1991, de autoria do deputado José Augusto Curvo, que dispunha sobre “obrigacoes e
limitagBes dos planos de assisténcia médico-hospitalar privados’ e o PL 4.417, de 1994, de autoria
do deputado Elias Murad, que “disciplina os planos de salde privados”’.

4 OPL 4.572, de 1994, do deputado José Dirceu, que “regulamenta os contratos relativos a planos de
salde privados e d& outras providéncias’; o PL 944, de 1995, do deputado Agnelo Queirdz, que
“regulamenta os planos e seguros de salide e da outras providéncias’; o PL 1.390, de 1995, do depu-
tado Carlos Mosconi, que “regula as atividades das empresas de planos de salide, medicinade grupo,
cooperativas médicas, empresas de autogestdo e assemelhados’ e o PL 2.104, de 1996, do deputado
José Fortunati, que “dispde sobre os planos e seguros privados de assisténcia a salide e da outras
providéncias.
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3.1.2 —Atuacdo do Judiciario

Em abril de 1994, uma liminar dajuiza Maria Divina Vitoria, da 152 Vara Fede-
ral, de Brasilia, deu aos conveniados de planos de salide privados, que assinaram con-
trato apartir de 24/11/1993, o direito atratamento de todas as doengas. Também passa
ram ater visibilidade as a¢0es julgadas pelo Supremo Tribunal Federal (STF).

A empresa Golden Cross, por exemplo, foi obrigada pelo STF a depositar em
juizo 100 mil URV’S®> apds negacdo de tratamento a um paciente portador de HIV/
Aids. O descumprimento implicariaem multa diariade R$ 1.000,00 (mil reais). Outra
sentenca inédita obrigou a empresa Maritima Salde a arcar com todas as despesas de
um cliente, também portador de HIV, a quem havia sido negado atendimento.

A Aids, desde o inicio da epidemia, nos anos 80, era uma das doencas mais ex-
cluidas pelos planos de salide. A existéncia de movimento organizado, com departa-
mentos juridicos de ONGs dedicados a defender os direitos civis das pessoas com
HIV/Aids, foi fundamental para denunciar asituagdo e mover dezenasde agOesjudiciais
contra planos de salide, o que serviu de exemplo para outras situagdes.

Um recurso impetrado pela Associagdo Brasileira de Medicina de Grupo
(Abramge), Confederacdo das Santas Casas de Misericordias do Brasil, Federacéo Na-
cional dos Estabelecimentos dos Servicos de Salde (Fenaess) e Federacdo Brasileira
dos Hospitais (FBH) obteve liminar do Tribunal Regiona de Brasilia suspendendo os
efeitos da Resolucdo 1.401 do Conselho Federal de Medicinaem todo o pais.

3.1.3-0sprojetos deressarcimento ao SUS
Atendendo pleito de secretarios estaduais de salide, o governo Itamar Franco
editou, em 1994, o Decreto Federal 1.232, que determinava que o atendimento meédi-

co de qual quer natureza feito por hospitais e unidades do Sistema Unico de Salide a

5 Como medida preparatoriaaimplantacéo do Real, foi criadaa URV- Unidade Real deValor - previs-
tana Medida Provisdria n® 434/94. Em 01/07/1994, foi instituido o Real. Uma URV foi fixada em
CR$ 2.750,00, o que equivaliaaum Real.
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paciente beneficiario de plano de salide privado, deveria ser ressarcido pela entidade
mantenedora do respectivo plano. Iniciava-se o debate sobre como viabilizar o res-
sarcimento ao SUS.

Em 29/12/1994, o governador de S&o Paulo, Luiz Antonio Fleury Filho, san-
cionou a Lel Estadual 9.055, de autoria do deputado estadual Arlindo Chinaglia
(PT). Com a nova lei, todo atendimento médico de qualquer natureza feito por
hospitais e unidades do Sistema Unico de Satide de S50 Paulo, quando prestado a
paciente que fosse beneficiario de plano de salde privado, deveria ser ressarcido
aos cofres publicos pela operadora. A lei veio ao encontro do artigo 10 do Decreto
Federal 1.232, de 31 de agosto. Estas iniciativas, no entanto, ndo viabilizaram o

ressarcimento ao SUS.

3.1.4 — A constituicdo da Comissao Especial na Camar a dos Deputados e as
propostas do Executivo

Tendo em vistaagrande repercussdo do tema planos de salide, o ent&o presidente
da Cémara dos Deputados, L uis Eduardo Magalhées (PFL/BA), constituiu, em 1994, a
Comissfo Especial para cuidar damatéria, ocasido em que outros oito projetos® foram

apensados na tramitagdo. Durante os trabalhos da Comisséo Especial, integrada por

6 OProjetodele 1.289, de 1995, do Senado Federd, que “torna obrigatdrio o ressarcimento ao Sistema
Unico de Salide pelo atendimento (SUS) redlizado a segurados de empresas privadas de servigos de
salde’; o Projeto de Lei 4.214, de 1993, do deputado Elias Murad, apensado ao PL 1.289/95, que “ dispde
sobre 0 reembolso, ao SUS, de despesas referentes a assi sténcia médico-hospitalar prestada aindividuo
contratante de seguro-salide” ; o Projeto de Lei 237, de 1995, do deputadoArlindo Chinaglia, apensado ao
PL 1.289/95, que “dispde sobre o reembolso, @ Poder Piblico, de vaores correspondentes a seguro-
salide e outras modalidades de medicina de grupo referentes a beneficiarios atendidos, gratuitamente, na
rede publica e no setor conveniado e contratado”; o Projeto de Lel 852, de 1995, do deputado Carlos
Mosconi, apensado ao PL 1.289/95, que “ dispde sobre a cobranga, pelos hospitais publicos do SUS, das
despesasré ativas a servigos prestados a pacientes cobertos por planos ou seguros de salide”; o Projeto de
Le 1.405, de 1996, do deputado Leone Pavan, que “torna obrigatério o atendimento odontol égico pelos
planos de salide privados aos seus associados’; o Projeto de L ei 1.930, de 1996, do deputado |beré Ferreira,
que “dtera dispositivo da Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990”; o Projeto de Lei 1.975, de 1996, do
Poder Executivo, que “ dispde sobre o ressarcimento, ao SUS, das despesas referentes a atendimentos de
salde prestados a beneficiérios de seguro-salide ou de plano de salde”.
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membros de outras comissoes da Camara, novas proposicoes foram apresentadas e,
conseqlientemente, apensadas’ .

Em 1996 foi designado relator do Projeto de L el dos Planos de Salide o deputado
federal Pinheiro Landim (PMDB/CE) que, maistarde, em 2003, renunciariaao manda-
to para escapar de processo de cassacao devido a dendincias de suposto envolvimento
com o narcotréfico.

O entdo Ministro da Salde, Adib Jatene, que na época lutava pela aprovagéo da
Contribuicdo Provisoria sobre Movimentacéo Financeira(CPMF), com vinculagdo dos
recursos para o SUS, decidiu encaminhar a Camara dos Deputados Projeto de Lei do
Executivo (PL n°® 1.975/96). O projeto dispunha sobre o ressarcimento, ao Sistema
Unico de Salde, das despesas referentes a atendimentos de salide prestados a
beneficiarios de planos de salide.

Criticado pela pouca atencdo dada aos planos de salde, foco dos debates no
Legidlativo, Jatene decide ir além da proposta de ressarcimento ao SUS e nomeiauma
comissdo, denominada “ comisséo de notaveis’. Liderada pelo entdo secretario execu-
tivo da pasta da Salde, José Carlos Seixas, a comissao objetivou propor medidas mais
amplas pararegulamentar o setor. O ministério sofreu duras criticas, tanto pela atuagéo
fechada do grupo quanto pelo contetido do documento, apontado como favoravel aos
pleitos das empresas de planos e seguros de salide.

Diante das criticas, 0 Ministro decide encaminhar o projeto ao Conselho Nacio-
nal de Salde (CNYS), até entdo alijado das discussdes internas do Ministério sobre pla-

nos de salde. No dia 07/11/1996, sem muita discusséo e posicionamento critico, o

7 OProjetodele 2.842, de 1997, do deputado Alberto Goldman, que “ dispde sobre a obrigatoriedade
das empresas privadas que atuem sob a forma de prestagdo direta ou intermediagdo de servicos
médico-hospitalares a garantirem atendimento a todas as enfermidades relacionadas no Cédigo In-
ternaciona de Doengas da Organizacdo Mundial de Saide”; o Projeto de Lei 2.870, de 1997, do
deputado Claudio Chaves, que “ obriga as operadoras de planos e seguros privados de salide atrans-
ferirem recursos ao SUS, para atendimento de seus usuarios’; o Projeto de Lel 2.419, de 1996, do
deputado Silas Brasileiro, que “ dispde sobre aimpressdo dos contratos de convénios paratratamento
de salide e outros’; o Projeto de Lel 3.079, de 1997, do deputado Antdnio Balhmann, que “dispbe
sobre o atendimento dos planos de salide e da outras providéncias’.
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CNS aprovou, com algumas sugestdes de mudancas, o anteprojeto sugerido pelo Mi-
nistério da Salide. O CNS manteve na proposta inclusive a polémica da vinculagéo da

regulag@o ao Conselho Naciona de Seguros Privados, e ndo ao Ministério da Salde.

3.1.5—-ALe Covas

O governador de S&o Paulo, Mario Covas, sancionou no dia04/03/1997, o proje-
to de lei de autoria do deputado estadual Paulo Teixeira (PT), publicado no Diério
Oficial do Estado como Lei 9.495/97. A lei obrigava os planos de salide a atenderem
todas as patologias relacionadas no Cadigo Internacional de Doengas da Organizacdo
Mundial de Saide. Segundo o autor, ela baseou-se em resolugdes do Conselho Federa
de Medicina(n° 1.401/93), do Conselho Regional de Medicinade S&o Paulo (n°57/94)
e do Conselho Regional de Medicina do Rio de Janeiro (n° 19/87).

Assim como aResolucéo 1.401 do CFM, atramitagéo e aprovacdo dalel estadu-
al 9.495, ainda que desprovida de constitucionalidade, também foi considerada um
marco de mobilizagdo e de visibilidade sobre a necessidade de regulamentacdo do se-
tor. Apesar disso, alei paulistavigorou por curto periodo de tempo. A Associagdo Bra-
sileira de Medicina de Grupo (Abramge) conseguiu liminar do Supremo Tribunal Fe-
deral (STF) alegando inconstitucionalidade da lei estadual sancionada por Mério Co-

vas. A liminar desobrigava as empresas de cobrir 0 atendimento a todas as patol ogias.

3.1.6 — A saida de Jatene e o debate no L egidativo

O Ministro Jatene ndo chegou aencaminhar aCamarao Projeto de Lel do Execu-
tivo sobre planos de salde porque a entrega coincidiu com seu pedido de exoneracdo
do cargo (motivado pel os desentendimentos com a equi pe econdémicado governo). Seu
sucessor, 0 Ministro Carlos Albuquerque, decidiu nomear no inicio de 1997, nova co-
missdo, desta vez interministerial, entre Salide, Fazenda e Justica.

Em coletiva & imprensa, o ent8o secretario executivo do Ministério da Saude,

Barjas Negri, divulgou a“ Proposta de Regulamentac&o dos Planos e Seguros deAssis-
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ténciaa Salde - versdo preliminar paradiscussdo - maio de 97”. Semter sido levadaao
CNS, sem apoio das entidades da sociedade civil, a proposta também recebeu pouca
atencdo da Camara, que ja contava com texto preliminar do relator da Comissao Espe-
cial, Pinheiro Landim.
Em parecer sobre a proposta do Executivo, aassessoria técnica da Camarainfor-
mou que:
(...) o texto apresentado merece uma ampla e minuciosa revi-
s80, pois contém numerosas impropriedades e formas que aten-
tam contra a boa técnica legislativa. Embora apresente alguns
avancos no sentido de dotar o setor supletivo de assisténcia a
salide de maior controle e fiscalizagdo, apropostando atende a
guestdo central existente no relacionamento entre empresas, de
um lado, e beneficidrios ou segurados, de outro, que € a da

exclusdo de patologias e eventos e de limitagdo tempora da
cobertura oferecida. (Fernandes, Souza e Freitas, 1997)

Também em maio de 1997, sob o lema* Os Planos de Salide Devem Cobrir Todas as
Doencgas’, acontece nas escadarias do Teatro Municipal, no centro de S&o Paulo, ato publi-
co para dertar a populagéo sobre aregulamentacdo dos planos de salide. Com vendas nos
olhos, cercade 200 manifestantes chamavam aatencdo paraa“cegueira’ dasautoridadese
do legidativo diante dos problemas do texto preliminar do relator Pinheiro Landim.

Em outras capitais, como Rio de Janeiro, a sociedade civil também se mobilizou.
Mas em funcédo da grande concentracdo de entidades representativas, de operadoras e
de populagdo usuéria de planos de salde, a capital paulista registrou manifestagdes
mais constantes e com maior visibilidade.

A agenda dos debates no Legidativo, por meio de audiéncias publicas convocadas
pela Comisso Especia, girava em torno de aguns temas prioritérios: a ampliagéo das
coberturas, o ressarcimento ao SUS, aentradado capital estrangeiro eaalteragéo dasregras
de competicdo por meio do controle da solvéncia e das reservas técnicas das empreses.
Essas demandas foram inicia mente mediadas pel as bancadas dos partidos, permedveisem

maior ou menor grau aos interesses das empresas de planos e seguros de salide.
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Em junho de 1997, entidades médicas, de defesa do consumidor e usuérios de
todo o pais assinam a Carta Aberta ao Congresso Nacional naqual reafirmam posi¢éo
em relacdo a regulamentacdo dos planos de salde, apontando as falhas do projeto em

tramitacdo na casa.

3.1.7-0 relatério de Landim e ainsatisfacéo das entidades

Em agosto de 1997, o Projeto de Lei Substitutivo, elaborado pararegulamentar
os planos e seguros de salde, foi apresentado pelo relator da Comissdo Especial
encarregada do assunto, deputado Pinheiro Landim. O texto provocou indignacdo
em alguns parlamentares, que acusavam o projeto de beneficiar os interesses das
empresas do setor®.

Como formade protesto ao relatorio de Landim, foi apresentando a Comissao Espe-
cia um substitutivo ao projeto, integrante de voto em separado, assinado pel os deputados
Arlindo Chinaglia, Eduardo Jorge, Humberto Costa, JaquesWagner, SandraStarling, Agnelo
Queiroz, Jandira Feghali e Fernando Ribas Carli. No substitutivo, os parlamentares defen-
diam as propostas das entidades médicas, de usuarios e de defesa do consumidor.

Em 2 de setembro, aconteceu o Dia Naciona de Luta Pela Regulamentacéo dos
Planos de Salide®, com manifestagdes em Sao Paulo, Rio de Janeiro e em outras capitais.
Entidades como a Central Unica dos Trabalhadores (CUT), Central Geral dos Trabalha-
dores (CGT) e as mais diferentes associagOes aderiram ao movimento. Um dia depois,
aconteceu uma CaravanaaBrasiliapor ocasido dapromocéo, pelo Conselho Naciona de
Salide, de um debate sobre o tema'®. As entidades visitaram parlamentares, na tentativa

de convencé-los dos problemas do relatério da Comissdo Especial.

8 Em entrevistaa RevistalstoE (25/06/97), o médico e deputado federal José Aristodemo Pinotti afir-
mou: “O deputado Pinheiro Landim preparou uma proposta que € uma copia da que havia sido
formulada pela Abramge”.

9 “Entidades fazem ato por lel para planos de salide’. O Estado de S.Paulo, 02/09/1997.

10 “Conselho Nacional de Salide debate planos e seguros’. Agéncia Salide. Brasilia, 02/09/1997.
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Em declaragdes publicas, o Presidente da Republica Fernando Henrique Cardo-
so classificou de “vergonhosos’ alguns aspectos dos planos de salde, prometendo

regulamentar o setor:

Existe abuso naquestdo daidade. De repente, fez 60 anos, meu
caso, javai ter que pagar uma fortuna para poder continuar no
plano, prazos de caréncia. Enfim, uma série de mecanismos
gue sdo inaceitaveis. Acho que o Congresso agora esta perce-
bendo asituacdo. Vai ter que atuar em beneficio do mutuério™.

No dia 14/10/1997, a Camara dos Deputados aprovou, por 306 votos favoraveis
contra 100 (com 3 abstencdes), o projeto de regulamentacéo dos planos de salide que
nadamaistinhaaver com o texto originério do Senado Federal . A designacdo da Supe-
rintendéncia de Seguros Privados (Susep) do Ministério da Fazenda como o 6érgéo
responsavel pela regulamentacdo e a exclusdo de cobertura para doencas e lesdes
preexistentes eram dois dos pontos mai's pol émicos do texto aprovado pel os deputados.

Imediatamente, teve inicio uma ampla mobilizac&o dirigida ao Senado Federal,
para que o texto aprovado pela Camara fosse rejeitado ou modificado.

Em novembro de 1997, o Conselho Nacional de Procuradores Gerais de Justica
dos Ministérios Publicos Estaduais aprovou Mocao de Repudio ao texto sancionado
pela Camarae sugeriu arejeicao integral pelo Senado Federal. A justificativa apresen-
tada namocao dizia que “caso venha a ser aprovado, representara um imenso e inacei-
tavel retrocesso social ejuridico paraosmais de 40 milhdes de consumidores de planos
e seguros privados de salide deste pais'?”.

Ao repudio dos procuradores somou-se aagao de cerca de 300 entidades da socie-
dadecivil, ao lancarem o Manifesto Salide Ndo é Mercadoria'?, cujas principais consi-

deragOes foram as seguintes:

11 “FHC promete regulamentar os planos de salide do pais’. Correio Braziliense, Brasilia, 02/09/1997.

12 Moga&o do Conselho Naciona dos Procuradores Gerais de Justicados Ministérios Pablicos Estaduais.
S&o Paulo, 20/11/1997.

13 Manifesto publicado no Jornal Folhade S. Paulo, em 20/01/1998.
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Vimos a publico manifestar nosso repudio ao projeto de Regu-
lamentag&o dos Planos de Salide aprovado pelaCémara Federal .
Alertamos a sociedade que o projeto, hoje em tramitagdo no
Senado, desrespeita principios béasicos de protegdo ao usuario
e consumidor, exclui do atendimento diversas doencas, n&o
garante o exercicio ético da Medicina, transforma a salide em
mercadoria e beneficia o lucro facil. Assim, apelamos aos
Excelentissimos Senadores que adiem a votacéo dalei, tendo
em vista 0s prejuizos a sociedade que poderdo resultar de sua
aprovacao; e que promovam ampla discussao no sentido dere-
jeitar ou modificar alel encaminhada pela Camara.

O Conselho Nacional de Salide aprovou, por unanimidade, outra M ogao'* solici-
tando ao Senado Federal rejeicéo total do projeto aprovado pela Camara.

A Associagdo Brasileira de Medicina de Grupo (Abramge) também mostrou-se
insatisfeita, mas por outros motivos. Para esta entidade, pequenos planos de salde,
principalmente das regides Norte, Nordeste e interior dos estados do Sul, poderiam
fechar as portas com a entrada em vigor da regulamentacdo dos planos de salide, que,
segundo a Abramge, trazia regras rigidas'®. Da mesma forma, os planos de salide de
autogestdes afirmavam que seus servigos seriam inviabilizados e que, por isso, queri-
am ser excluidos da regulamentaco'®. As Unimeds, por sua vez, alegaram que além
de nao trazer beneficios reais a0 consumidor!’, o projeto inviabilizaria o sistema de
cooperativas médicas, porque o forcava a submeter-se aos estatutos da Susep, adotan-
do normas e procedimentos comuns as seguradoras, além de provocar uma capitaliza-

cdo intensival®.

14 Mog&o n° 32, do Conselho Nacional de Salide, de 01/04/1998.

15 “Novas regras ameacam peguenos planos de salide”. Jornal do Brasil. Rio de Janeiro, 20/10/1997.

16 “Planos fechados querem tratamento diferenciado”. Gazeta Mercantil, Sdo Paulo, 14/11/1997.

17 A Unimed do Brasil, assim como aAssociacéo Brasileira de Servicos de Assisténcia de Salide Pro-
prios de Empresas (Abraspe) — entidade posteriormente fundida com a entidade Ciefas e que formou
em 2002 a Unidas — assinaram com instituicBes médicas e de defesa do consumidor o manifesto
“Salde N&o é Mercadorid’, divulgado em janeiro de 1998.

18 “Unimed teme pelo fim do cooperativismo na saide”. Folha de S.Paulo, Sao Paulo, 19/11/1997.
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3.1.8 —A deliberacéo do Conselho Nacional de Saude

Apos aguns meses de debates e consultas publicas, em abril de 1998 umadelibe-

racdo do Conselho Naciona de Salde, bastante distinta da deliberacéo do 6rgéo em

1996, tornou-se referénciando so paraas entidades da sociedade civil representadas no

CNS, mas também para 0 movimento pré-regulamentacdo, capitaneado principa men-

te pelas entidades médicas, organizactes ndo-governamentais de defesa de portadores

de patologias e deficiéncia e 6rgaos de defesa do consumidor. Dentre 0s principais

pontos da proposta do CNS™, destacavam-se:

cobertura universal de todas as doengas, procedimentos e exames; proibigao
da exclusdo do atendimento a doengas preexistentes, cronicas, congénitas,
infecto-contagiosas e procedimentos de alta complexidade;

fim das caréncias e da limitagdo do tempo de internagéo;

proibicdo do aumento das mensalidades por faixa etéria;

livre escolha, pel os usuarios, dos médicos, demais profissionais e servigos de
salde;

ressarcimento ao SUS, toda vez que os conveniados de planos de salide forem
atendidos na unidades publicas de salde;

participacéo do Ministério da Salide na normatizagéo e fiscalizagdo dos pla-
nos de salde;

protecdo adicional aos demitidos e aposentados beneficiarios de planos de

salide coletivos.

3.1.9-Atramitacdo no Senado Federal easan¢do da L el dosPlanosde Saude

Durante atramitagdo, no Senado Federal, do projeto aprovado pelaCamara, o acir-

ramento do conflito entre os atores envolvidos com a regulamentagéo, amplamente noti-

ciado pelaimprensa, e anomeacdo de José Serracomo Ministro da Salide, possibilitaram

19 Mog&o n °© 32, de 01/04/1998, do Conselho Nacional de Salde.
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um “segundo tempo” no jogo da negociagdo. Os orgéos de defesado consumidor, entida
des médicas e 0 Conselho Nacional de Salide protagonizaram umamobilizag8o que cha-
mou a atencao para 0s maiores problemas da proposta em discusséo pel os senadores.

Tendo em vista as limitagOes regimentais, a matéria poderia receber apenas emen-
das supressivasno Senado Federal. Foi, ent&o, nomeado o senador Sebastido Rocha(PDT/
AP) como relator que, por meio da Comissao de Assuntos Sociais do Senado, promoveu
uma série de audiéncias publicas com os setores envolvidos. O texto fina suprimiu a-
guns artigos do projeto aprovado pela Camara, apds negociacdo com 0 governo, que se
comprometeu a editar Medida Provisdria paratratar de topicos pol émicos ou omissos.

No dia12/05/1998, o plenario do Senado aprovou o texto, posteriormente sancio-
nado pelo entdo Presidente Fernando Henrique Cardoso, em 03/06/1998. No dia se-
guinte, foi editadaaMedidaProvisoria1.665, publicadaem 05/06/1998.A referidaMP
passou por diversas alteracOes, a cada reedicéo.

A legislagéo trouxe reflexos imediatos. Antes dalei, os planos privados de assis-
téncia a salde, com excegdo das sociedades seguradoras, ndo seguiam nenhuma regu-
lamentac&o especifica. As operacBes com seguros de sallde privados realizadas no pais
estavam subordinadas ao Decreto-Lei 73, de 21/11/1966, regulamentado pelo Decreto
60.459, de 13/03/1967. Estaregulamentagdo aconteciano ambito da Superintendéncia
de Seguros Privados (Susep), a partir das diretrizes definidas pelo Conselho Nacional
de Seguros Privados (CNSP).

As atividades regul atorias referentes as demai s operadoras que ndo eram segura-
doras, inclusive o processo que envolviao protocol o dos planos a serem comercializados,
aautorizacao de funcionamento das operadoras, o controle econdmico-financeiro e os
regjustes de precos, so foram iniciadas apds a publicacdo da Lei 9.656/98. Segundo o
texto original, tais atribuic¢des estariam no ambito da Susep e do CNSP.

Coube a0 Ministério da Salde o papel de assessorar 0 processo de regulamenta-
¢do, sendo que o Departamento de Salide Suplementar, ligado a SecretariadeAssistén-

ciaa Salde, assumiu a regulacdo da atividade de producdo da assisténcia a salide. Em
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07/12/1998, aMP 1730-07 alterou o art. 9 daLei 9.656/98, criando o registro proviso-
rio dos planos a serem comercializados e ampliando a competéncia do Ministério da
Salde, ndo so paraaquestdo do contelido assistencial, mas também para alguns aspec-
tos da operacdo dos produtos, incluindo seu registro e a andlise critica dos contratos.

A Lei 9.656/98 e as medidas regul atérias elaboradas posteriormente possibilita-
ram maior controle e fiscalizagéo da prestacéo de servicos realizada pelas operadoras
de planos de salide. Porém, observa-se que a regulamentacdo da salde suplementar
avangou mais rapidamente na vertente politica do que na operacional. Muitos dos me-
canismos e instrumentos de registro e andlise das informagdes, bem como as normas
para controle, fiscalizacéo e avaliacéo dessas empresas ainda estavam para ser
construidos (Bahia e Viana, 2002).

Deve-se acrescentar o fato de a salde suplementar ter adquirido, ao longo do
tempo, inlUmeros e diferentes formatos, seja na prestacdo assistencia ou nas rel agdes
interinstitucionais e contratuais com prestadores de servigos, o que impede, em Varios

aspectos, a aplicacdo homogénea da legislacéo.

3.1.10—A primeira Medida Provisoria e as Resoluces do Consu

A Lei de Planos de Salde, apés as mudancas promovidas pela Medida Provi-
soria 1.665/98, promoveu a criagdo do Conselho de Salde Suplementar (Consu) e
passou a definir como operadoratoda ou qualquer pessoa juridica de direito privado
responsavel pela administragdo de planos de salde, incluindo o segmento comercial
e 0 ndo lucrativo. Além disso, instituiu o plano-referéncia, que engloba a assisténcia
meédico-ambulatorial e hospitalar, inclusive parto, e a cobertura de todas as doencas
listadas na Classificagdo Estatistica Internacional das Doengas e Problemas Relacio-
nados com a Salde, da Organizagdo Mundial da Salde.

Outros pontos importantes da lei foram: coberturas extensivas dos transplantes
derim e cornea; assisténciaem salde mental e ao recém-nascido nos primeiros 30 dias

de vida; ressarcimento ao SUS sempre que um usuério de plano de salde for atendido
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em hospital publico e alimitacdo dos prazos de caréncia em no maximo 24 horas para
urgéncias e emergéncias.

A lei proibiu, ainda, o limite de internac@o hospitalar; a exclusdo do usuério em
razdo de idade, deficiéncia ou doenca; a caréncia por dia de atraso no pagamento nos
contratosindividuais e familiares. Quanto arescisao unilateral de contratosindividuais
efamiliares, sO passou aser admitidaem caso de fraude do consumidor ou inadimpléncia
por mais de 60 dias consecutivos. Passou a ser admitido o aumento por mudanca de
faixaetéria, com excegcdo dos maiores de 60 anos hamais de 10 anos no mesmo plano;
houve regulamentacdo do descredenciamento de hospitais e das condic¢des de adapta-
¢do dos contratos antigos as hovas regras.

Ficou garantida a permanéncia de ex-funcionario (a excegéo do demitido por
justa causa) e do aposentado na condicdo de beneficiario por periodo parcial ou inte-
gral, de acordo com o tempo de vinculo empregaticio — desde que tenha contribuido
com parcela da mensalidade. A lel permitiu, ainda, 0 estabelecimento de mecanismos
para situacdo de desequilibrios econémico-financeiros ou administrativos que colo-
guem em risco a qualidade do atendimento.

Até o surgimento da ANS, o Consu era o0 6rgdo encarregado de regulamentar a
Lei de Planos de Salide. Coube a estainstanciaeditar —entre junho de 1998 e dezembro
de 1999 — 25 resolucgdes, entre as quais algumas de grande impacto negativo e cuja
legalidade tem sido até hoje questionada nos Tribunais, com farta jurisprudéncia favo-
ravel aos usuérios. Dentre as medidas do Consu, destacam-se:

. admissdo do aumento de até 500% no valor das mensalidades, atitulo de mu-

danca de faixa etariaao longo davigéncia do contrato (Resolugéo 6) — substi-
tuida depois por outra da ANS que alterou as faixas etérias, mas manteve o
percentual maximo de aumento;

. definicdo do conceito de doenca e leséo preexistente e dos procedimentos

administrativos necessérios em caso de controvérsia;

. cobertura de transplantes de rim e corneg;
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. Ccobertura de urgéncias e emergéncias, restringindo para 12 horas o atendi-

mento em vérias situacles,

. procedimentos relativos ao ressarcimento ao SUS.

Este aparato regulatorio, baseado em umalegislacdo confusa, inclusive quanto a
definicdo sobre ainstituicdo governamental responsavel pelaregulacdo, e destituido de
foruns deliberativos e de participacdo da sociedade, levou ao prolongamento dos em-
bates entre empresas, prestadores de servicos e clientes de planos e seguros de salde.

A instabilidade legal e institucional resultante da disputa entre a Fazenda e a
Salde somou-se a divergéncia do debate centrado exclusivamente na tese de que a
ampliagdo de coberturas resultaria na bancarrota das operadoras. Assim, foram consa-
gradas regras de preservacdo da restricéo de coberturas. O recuo mais significativo,
nesse sentido, foi a preservacdo dos contratos prévios a legislacdo, sabidamente
excludentes. Outros importantes retrocessos dizem respeito ao escalonamento do au-
mento da mensalidade dos clientes de planos com mais de 60 anos; aretirada da cober-
tura odontol 6gica do plano de referéncia; e a definicéo de doenca e lesdo preexistente
inspirada no conceito de seguro tradicional, desprovida de critérios médico-cientifico

completamente alheia ao processo salide-doenca (Scheffer e Bahia, op.cit.).

3.1.11 —A origem do Orgao Regulador e Fiscalizador

A ANS, vinculada ao Ministério da Sallde, foi criada por meio da Medida Provi-
soria 1.928, de 25/11/1999, convertidana Lei 9.961/00. Trata-se de uma autarquia es-
pecial com autonomia administrativa, financeira, patrimonial e de gestdo de recursos
humanos, com independéncia nas decisdes técni cas e mandatos fixos de seus diretores.
Além de promover a defesa do interesse publico, estalei regula, normatiza, controlae
fiscaliza as atividades que garantem a assisténcia supl etiva a salide.

O 6rgdo é dedicado a regulamentar e fiscalizar as inimeras especificidades dos
planos de salide. A agéncia atua de forma diferenciada, dependendo de contratacdo do

plano (individual, familiar ou coletivo, com ou sem patrocinador), data da assinatura
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(planos antigos, novos ou adaptados), cobertura assistencial, abrangéncia geogréficae
forma de organizacéo darede de servicos.

Até o final de 2005, ja haviam sido editadas pelaANS mais de 300 resolugdes —
dadiretoriacolegiada, normativas e operacionais— pararegulamentar os mais variados
aspectos. Constaentre el as desde aformagéo de contrato entre operadoras e prestadores
de servico, revisdo técnica, alienacdo de carteira e taxa de salide suplementar; passan-
do por procedimentos administrativos, referéncia a exigéncia de cheque-caucdo em
hospitais; até a prética dos cartes de descontos e as regras para envio de informacoes
sobre beneficiérios.

A estruturado 6rgéo dispde de cinco diretorias: Normas e Habilitagdo das Opera-
doras (Diope), Habilitacéo de Produtos (Dipro), Fiscalizacéo (Difis), Desenvolvimen-
to Setorial (Dipes), Gestéo (Diges). Um dos diretores acumula as funcdes de diretor-
presidente, tanto na Diretoria Colegiada como na Camara de Salde Suplementar.

A Cémara € 0 espago consultivo e ndo-paritario de participacdo naAgéncia, for-
mada por representantes de operadoras (autogestéo, medicina de grupo, seguradoras e
cooperativas), prestadores, consumidores, portadores de patologias, Ministérios, sin-
dicatos e gestores do SUS. Pesam sobre esta instancia— que mantém reuni 8es esporé-
dicas de curta duracéo — criticas quanto ao desempenho de um papel meramente figu-
rativo, umavez que as principais deliberaces que interferem na politica de regul agdo
sdo tomadas pela Diretoria Colegiada, e posteriormente informadas aos membros da
Céamara, que ndo tém possibilidade de interferéncia nos rumos previamente definidos.
Assuntosrelevantes, como adefinicéo dapoliticade regjuste de pregos e aintermediacéo
daANS na busca de linhas de créditos para operadoras de planos de salde em dificul-
dades econdmico-financeiras?, passaram a margem da Camara.

Os principais conflitos sobre os rumos da regulamentacdo foram, de certo modo,

internalizados naestruturaorganizacional daANS. Parte dosdiretores etécnicos do6rgéo

20 “Governo LulaVai Socorrer Planos de Salide” — Folhade S. Paulo, 24/04/2005
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trabalhou na Superintendéncia de Seguros Privados (Susep), nos 6rgdos de defesa do
consumidor e em empresas de planos de salide. A fragmentag&o interna tem dificultado,
dentre outras agtes, a estruturacdo de um sistema Unico de informacfes daANS.

Outro assunto que merece ser discutido a altura de suas possiveis implicacfes
éticas e de conflitos de interesse diz respeito a ligagcdo de diretores da ANS com o
universo regulado, antes ou imediatamente apds a ocupagdo do cargo. Este fato chegou
a ser abordado pela Comissdo Parlamentar de Inquérito (CPl) dos Planos de Salde,
realizada pela Camara Federal em 2003.

Sabe-se que 0 aparelhamento da maquina estatal e a ocupagéo politica de cargos
sdo préticas correntes no Brasil, com maior ou menor impeto, dependendo dos
governantes de plant&o. Integra o debate publico, presente inclusive namidia de gran-
de circulacdo, o fato de as agéncias reguladoras, desde sua criagdo, serem maledveis as
ingeréncias politicas. Assim, alguns dos postos estratégicos daANS foram transforma-
dos em moeda de troca para contentamento de aliados e correligionarios, havendo cla-
ro prejuizo a qualificagdo institucional. A seguir, trecho de matéria na imprensa que

exemplifica esta questéo:

Conhecido defensor das empresas de planos de salde, o depu-
tado federal Roberto Jefferson (PTB) conseguiu, no ano passa-
do, nomear para a diretoria de Normas e Habilitagdo da ANS
(Agéncia Naciona de Salide Suplementar) Alfredo Luiz Car-
doso, um ex-diretor da Amil que vem causando polémica no
setor.

Cardoso responde pela area de maior interesse das operadoras,
a que decide sobre as autorizacOes de funcionamento definiti-
vas para as mais de 2.000 empresas do setor, que faturam hoje
R$ 27 bilhdes por ano. Também cuida dos processos de liqui-
dacdo extrajudicial de empresas. Recentemente, Cardoso to-
mou medidas que geraram grande discusséo no setor, cComo 0
desenho de operagdes de crédito para as operadoras com juros
melhores que os do mercado em bancos estatais, além de um
programa de fusdo de pequenas empresas.” %!

21 “Petebista nomeou cargo-chave naANS.” Folhade S. Paulo, 25/05/2005
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A ANS precisa ser dotada com as diversas competéncias e habilidades requeridas
para aregulacdo, o que em parte podera ser contemplado com o processo de concurso
publico realizado em 2005. Outra preocupacao refere-se a precariedade dos canais de
articulagdo da agéncia com o Ministério da Salide e instancias do Sistema Unico de
Salde, como as secretarias de salide, a Comissdo | ntergestores Tripartite e 0 Conselho
Nacional de Saude.

A interpretacéo sobre a condi¢do autdnoma da ANS, conferida por sua natureza
de autarquia especial e mandato fixo de seus dirigentes, e a vinculagdo formal com o
Ministério da Salde, intermediada apenas por um contrato de gestéo, parecem estimu-
lar a adogdo exclusiva de instrumentos de regulacéo centralizados, na contraméo das

perspectivas de descentralizacdo das politicas de salde (Scheffer e Bahia, op.cit.).

3.1.12 - Marcos de maobilizacéo

Apébs aedicdo dalei e ainstalacdo da ANS, a mobilizagdo em torno da regula-
mentacdo do setor tem sido pontual e descontinuada. Mesmo assim, ocorreram diver-
sas manifestagoes, reivindicagdes e agbesjudiciais, sgjapor parte das operadoras ou de
entidades de consumidores, usuérios e prestadores de servicos.

Os principais marcos de discussoes e encaminhamentos col etivos, fora dos espa-
cosinstitucionais daANS, foram a organizacdo, em S&o Paulo, do hoje extinto Forum
de Acompanhamento da Regulamentacdo dos Planos de Salde; a mobilizagdo respon-
savel peladerrubada da Medida Provisdria43; o Simpdsio no Senado Federal, organi-
zado pelo Conselho Nacional de Salide, em 2001; a Comisséo Parlamentar de Inquéri-
to (CPI) da Camara dos Deputadose o Forum de Salide Suplementar, ambos em 2003;
e as atividades da Comisséo de Salde Suplementar do Conselho Nacional de Salide.

F6rum de Acompanhamento da Regulamentac&o dos Planos de Saude
Criado em S8o Paulo, em fevereiro de 2000, com sede no Conselho Regiona de

Medicina do Estado de S&o Paulo, o Férum Nacional de Acompanhamento da
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Regulamentacdo dos Planos de Salide consistiu em umaarticulacdo politicainformal (sem
personalidade juridica) que chegou areunir cerca de 180 entidades representativas de con-
sumidores, usuarios, médicos, profissionais de salide e traba hadores, comprometidas com
0 acompanhamento e avaliagao critica da regulamentaco dos planos de salide? .

Tanto acriagdo do Férum como a convocacao das reuni 8es resultaram dasinici-
ativas de entidades integrantes da Camara de Salide Suplementar (instancia consultiva
da ANS), entre elas o Conselho Federal de Medicina (CFM), a Associagdo Médica
Brasileira(AMB), aFundagdo Procon de S&o Paulo, o Instituto Brasileiro de Defesado
Consumidor (ldec) e o Férum de Entidades Nacionais de Defesa dos Portadores de
Patol ogias e Deficiéncias. O Forum contava, ainda, com a participagdo de membros do
Ministério Pablico Estadual, OAB e Conselho Nacional de Salde.

Ja em sua primeira reunido, o Férum produziu um documento gque considerava
urgente a revisdo da legislagdo em vigor, especialmente das alteragdes introduzidas
pelas MPs e pelas Resolugdes do Consu, contrarias ao Codigo de Defesa do Consumi-
dor edproprialLe 9.656/98. Em agosto de 2000, o Forum solicitou que aANS pautas-
se uma relagdo de assuntos que deveriam ser discutidos pelo 6rgdo?3, cujos principais
pontos seguem abaixo:

«» acesso as planilhas de custos das operadoras, aquelasjé apresentadas aANS e
as futuras. Que fossem colocadas a disposicado da Camara de Salde Suple-
mentar e de terceiros interessados, aplicando-se a Constituicdo e o principio
datransparéncia, que deviam nortear a PoliticaNacional de Relacdes de Con-
sumo, conforme artigo 4° do Cadigo de Defesa do Consumidor;

. regras de adaptacao dos contratos, preval ecendo a possibilidade da adaptacéo
ocorrer agualquer tempo, com prazo maximo de seis meses de caréncia para

doengas preexistentes, cujo conceito deveria ser revisto;

22 De acordo com a carta de Principios do Férum um dos seus objetivos era “influenciar nalegislacéo
pertinente no sentido de conquistar e assegurar novos direitos ou alterar dispositivos contrarios ou
prejudiciais aos usuarios de planos de salide”.

23 Documento de 31/08/2000, enviado pelo Férum ao Diretor-Presidente daANS, Januério Montone.
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. doencas e lesdes preexistentes: revisdo do prazo de 24 meses de caréncia nos
contratos novos; o descumprimento das operadoras quanto a obrigatoriedade
de oferecimento do agravo; além da necessidade de defini¢do do que vinha a
ser “|eitos de alta tecnol ogia e procedimentos de alta complexidade” (Resolu-
¢do Consu n° 2);

. regras paradescredenciamento de prestadores profissionais, médicos, hospitais,
casas de salde, clinicas, laboratorios ou entidades correlatas de assisténcia a
salde, no sentido de coibir abusos, como o descredenciamento unilateral;

. reivindicagdes das entidades médicas quanto a necessidade de regras para
coibir: reducéo dos honorérios médicos; of ertade pacotes de atendimento com
valores prefixados, com interferéncia na autonomia profissional e risco de
deterioracdo da qualidade do atendimento; restricéo de exames diagndsticos e
procedi mentos terapéuticos; fixagdo de prazos minimos entre consultas médi-
cas, exigéncia de personalidade juridica na relacéo de prestacéo de servicos
entre médicos e operadoras; descumprimento dalei no que serefere ao regis-
tro das empresas de planos de salide nos Conselhos Regionais de Medicing;

. ateracdo daResolugdo Consu sobre urgénciae emergéncia, por desrespeitar a
propriaLel 9.656/98 e por ser incompativel com a prética ética da assisténcia
em saude;

. revisdo da Resolugdo Consu n° 2, Art. 8, que previa gque as criangas nascidas
de parto coberto pelaoperadorateriam garantida a assi sténcia somente duran-
te 0s 30 (trinta) primeiros dias de vida dentro da cobertura do plano do titular;

« Suspensdo ou rescisdo contratual. O Art.13, parégrafo Unico da Lel 9.656/98
prevé que os contratos individuais tero vigéncia minima de um ano, sendo
vedadas: 111 - a suspensdo ou a rescisdo unilateral do contrato, em qual quer
hipotese, durante aocorrénciadeinternacdo do titular. A preocupacao referen-
te a este artigo era quanto a exclusdo dos dependentes, ou sgja, as entidades

defendiam que durante a ocorréncia de internacdo nenhum usuério, seja ele
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titular ou dependente, poderiater seu contrato suspenso ou rescindido;

. revisdo das faixas etérias, bem como do critério para estipulacdo do aumento
da mensalidade. O Férum discordava da previsdo de sete faixas eté&rias e da
variacdo de até seis vezes entre a Ultima e a primeira faixa;

. revisdo daexclusdo dacoberturade acidentes detrabal ho e doencas profissonais;

. propaganda das operadoras: avaliacdo dos gastos e contelido das pegas publicita
rias, bem como o impacto das propagandas nas planilhas de custos das empresss,

« producdo de materia informativo, criagdo de 0800 especifico e campanha
publica de esclarecimento sobre a regulamentacéo dirigida aos usuarios de
planos de salide;

. fornecimento de informagdes por parte das empresas.

O Forum passou a se manifestar nos principai s temas relacionados aos planos de
salide, como o regjuste de mensalidades e nas consultas publicas daANS. Em marco de
2001, por exemplo, apresentou posi¢do contrariaa RDC 41, que tratava do rol de ex-
clusdes de procedimentos de alta complexidade em casos de doencas preexistentes.

Naocas &o, reiteraram oposi ¢&o ao concelto de lesdo ou doenca preexistente contido
na legidacdo, consderado desprovido de fundamentacdo médica e cientifica, tornando
impossivel asuaidentificagdo. No documento encaminhado @aANS em 20/03/2001, cujos
trechos principais estéo citados abaixo, as entidades do Férum defendiam que fosse forma-
lizado, no Congresso Nacional, um pedido de retirada do Artigo 11 da Lel 9656/98, bem
como a proibicéo explicita da exclusdo das doencas ditas preexistentes nareferidalel.

A RDC 41 é antiética porgue expde as pessoas portadoras de
lesBes e doengas preexistentes a0 agravamento da salde, po-
dendo levé-las a morte, uma vez que os procedimentos sdo na
sua maioria imprescindiveis no acompanhamento de doencas
de altaletalidade quando n&o s&o tratadas precocemente, como
cancer, Aids, insuficiénciarenal, cardiopatias e out,ras.

A RDC 41 também fere frontalmente o Cédigo de Etica M édi-
cabrasileiro, ao restringir aautonomiaprofissional, impedindo

gue o profissional lance méo de todos os recursos diagnosticos
e terapéuticos disponiveis em favor do paciente.”
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A derrubada da Medida Provisoria 43

O Forum de entidades iniciou amobilizacdo que repudiou e derrubou, em agosto
de 2001, a polémica Medida Provisoria 2.177-43. Conhecida como “MP 43,
condicionava o atendimento e a cobertura dos planos a disponibilidade de determinada
area geogréfica, possibilitava a oferta de planos subsegmentados e previa a criagdo de
meédicos “porteiros’ (triadores) para o primeiro atendimento.

A mobilizago teve grande repercussio e foi iniciada durante entrevista coletiva
destinada & imprensa no dia 13 de agosto de 2001, na sede da Fundacdo Procon, em
S&o Paulo. As entidades integradas ao Forum também realizaram articulagdo com de-
putados e senadores e apoiaram arealizacdo do Simpdésio de Regulamentagdo dos Pla-
nos de Salide, evento organizado pelo Conselho Nacional de Salde e Congresso Naci-

onal para promover o balango de trés anos de legislacéo.

O Simpdsio no Senado Federal

O Simposio Regulamentacdo dos Planos de Salde foi realizado em agosto de
2001, gragas a umainiciativa do Conselho Nacional de Salde, em articulagdo com a
Comissdo de Seguridade Socia e Familia da Camara dos Deputados e a Comissdo de
Assuntos Sociais do Senado Federal. Inicialmente este encontro havia sido boicotado
pelo Ministério da Salde e pelaANS.

O evento, que tinha a finalidade de debater os trés anos da regulamentacéo do
setor, foi precedido pela intensa polémica em torno da edicdo da Medida Provisdria
2.177-43 (conhecida como “MP 43"), que j& era motivo de mobilizacdo da sociedade
civil. Os atos publicos das entidades, seguida de intenso desgaste publico do governo

federal, levou o entdo Ministro da Salde José Serra a anunciar o sepultamento da

24 Simpdésio Regulamentacéo dos Planos de Salde: Textos para Discussao, 2001, Conselho de Sau-
de (disponivel em http://conselho.saude.gov.br); Anais do Simp6sio Regulamentac&o dos Planos
de Saude, 2003, (disponivel em www.ans.gov.br.)
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medida. Um editoria do jornal Folha de S. Paulo, intitulado “Rara Unanimidade” %>,

retratava bem aforca da coaliz&o das entidades:

“ A novaversdo da medida provisoria que regula os planos de
saude obteve umarara unanimidade. Ela conseguiu o repudio
veemente e conjunto de Ordem dosAdvogados do Brasil, Con-
selho Federal de Medicina, Associacgo MédicaBrasileira, Fun-
dacéo Procon, Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor,
Forum de Entidades Nacionais dos Portadores de Patologias
e Deficiéncias e Forum Nacional de Acompanhamento da
Regulamentacdo de Planos de Salide, entre outros. Os moti-
VOs para a rejeicao sdo simples e eloguientes. O comunicado
conjunto das entidades ndo poderia ser mais direto: A Agén-
ciaNacional de Saude Suplementar (ANS) engana a popul a-
¢ao e afronta o Congresso ao fazer editar medidastéo arbitra-
rias e lesivas aos uUsuérios”.

Umadas concl usdes apresentadas no Seminari o referiu-se a0 processo deregulamenta-
¢80, que precisava ser ampliado paraadém daANS, com maior envolvimento do Congresso
Nacional, do Consalho Naciona de Salide e de outras ingténcias. Durante o encontro, foi
proposta uma agenda de traba ho ampliada, com destaque para os seguintes temas:

. regulamentacdo naldégicado conceito de salide e de direito a salide, preservan-
do os marcos do SUS de universalidade, equidade e integralidade e definindo
claramente o papel da salide suplementar no sistema de salide brasileiro;

. fortalecimento do controle socia no processo de regulamentagéo;

« aprimoramento e corregdo dos desvios dalegislacdo e pontos prejudiciais aos
usuérios: conceito de doencgas preexistentes; fragmentacéo dos planos,

» aumentos por mudanca de faixa etaria; a politica de regjustes e a ausénciade
regras claras de adaptacdo dos contratos antigos;

. politicasde remuneracéo; credenciamento e descredenciamento de profissio-

nais e servigos,

25 “RaraUnanimidade’. Folhade S. Paulo, 15/08/2001
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. aém da assisténcia médico-hospitalar, os planos deveriam abranger as de-
mais acles de assisténcia em salide, medicamentos, vigilancia, prevencéo,
promocdo da salde, bem como os procedimentos de emergéncia e de ata
complexidade geralmente apenas cobertos pelo SUS;

. extensdo da abrangéncia da legislacdo aos planos coletivos, forma de
contratacdo de mais de 70% dos usuérios;

. relagdes entre operadoras e prestadores de servigos publicos e privados: res-
ponsabilidades na garantia da qualidade do atendimento;

. efetivacio do ressarcimento ao SUS e proibicdo da“filadupla’?;

. aprimoramento do modelo institucional para a regulamentagdo com maior

integragdo daANS asinsténcias do SUS.

A CPI dos Planos de Saude ?’

A partir de um relatério de pesguisa do Instituto Brasileiro de Defesa do Consu-
midor (ldec), apontando diversas irregularidades existentes nos contratos e nas préti-
cas realizadas pel as operadoras de planos de salide, o deputado Henrique Fontana (PT-
RS) requereu, em 01/04/2003, ainstalacdo de uma Comissdo Parlamentar de Inquérito
(CPI) para apurar os problemas no setor.

Esta CPI foi instaladano final do més seguinte e consumiu cinco meses de atividade,
com aredizacdo de 24 audiéncias publicas, incluindo cinco sessdes regionais com depoi-
mentos de diretores da ANS, representantes de organizagdes de defesa dos consumidores,
de entidades médi cas, de operadoras e andlise de cerca de 590 mil paginas de documentos.

A CPI ndo conseguiu fazer muito mais do que produzir um bom diagndstico dos
problemas do setor. Em decorréncia das pressdes e da conveniéncia politica, ela foi

boicotada pelo Ministério da Salide. Sequer teve o apoio formal da base governista

26 Atendimento €eletivo e diferencial de beneficiérios dos planos de salide em unidades do SUS, sobre-
tudo Hospitais Universitérios que mantém convénios com operadoras.

27 Relatério Final da CPI dos Planos de Salde, disponivel em www.camara.gov.br (Comissdes — Tem-
porarias).
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porque uma parcela de seus membros estava comprometida com os interesses das ope-
radoras, assiduas colaboradoras de campanhas politicas (Garcia, 2004).

O relatério fina da CPl, de autoria do deputado Ribamar Alves (PSB/MA), teve
suaaprovacdo no dia25/11/2003. O documento chegaaindiciar algumas pessoas, aponta
anecessidade de alteragOes significativas na Lel 9.656/98, solicitamedidasaANS e ao
governo federal e ainda sugere a continuidade das investigactes pelo Ministério Publico.

Dentre as diversas conclusdes e propostas relativas a regulamentagdo da nova
lel, constam:

. ampliagdo da competéncia da ANS para fiscalizagdo integral dos contratos

coletivos,

. urgéncianatramitacdo do projeto de lei que proibe a criacéo de novos cursos

de Medicina pelos préximos dez anos,

. reducdo do prazo de cobertura parcia temporéaria (“caréncia’) para as doen-

cas e lesdes preexistentes de 24 para 18 meses,

. formalizagcdo darelacdo entre operadoras e prestadores de servicos (médicos,

hospitais e laboratérios);

. Criagdo de taxa de ressarcimento ao SUS a ser paga por todas as operadoras,

visando melhorar a atual 16gica do ressarcimento;

. Implementacéo, pelas operadoras, de campanhas educativas e de promogéo

da salde, bem como adocdo de procedimentos para a prevencédo de doengas,

. inclusdo daofertade plano de assi sténciafarmacéuticacomo umaopcao, além

da cobertura médica obrigatoria;

. proibicéo dos cartdes de descontos e proibi¢éo do cheque-caugéo.

O relatorio final da CPI apresentou diversas criticas a atuagdo da ANS, por ndo
ter sido capaz de solucionar o problema dos contratos antigos, anteriores aLel 9.656/
98, quase sempre excludentes; por sua pouca intervencdo sobre 0s contratos coletivos,
que sdo amaioria; por ndo ter viabilizado o ressarcimento ao SUS, quando conveniados

de planos séo atendidos em hospitais publicos.
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A Agénciatambém foi criticada por ndo contar com mecanismo de maior partici-
pacdo da sociedade e ndo resolver os problemas dos cidaddos vitimas dos abusos dos
planos; ndo ter meios de deter os falsos planos de salde e os “cartdes de desconto”,
comercializados até por empresas funerarias; manter questionavel politica de regjustes
de precos, punir pouco e sb recolher a cifra de 1% das multas aplicadas.

Entre diversas recomendactes feitas a Agéncia Naciona de Salde Suplementar
destacam-se:

. maior fiscalizacgo do cumprimento do registro dos planos de salide nos Con-

selhos Regionais de Medicina e de Odontologia;

« maior rigor naconcessao de registro e autorizag&o de funcionamento por par-
te das operadoras,

. rigor naselecdo de diretores daANS, que ndo podem ter relagdo com empre-
sas do setor de salde suplementar;

. Criacdo de um “banco de precos’ publico paradar transparéncia aos pregos co-
brados pelo mercado de Orteses, préteses, insumos, materiais e equipamentos,
umavez que a CPI identificou superfaturamentos e discrepancias nessa areg;

. definicdo de politica de regjuste mais transparente para 0 setor e cujo critério
ndo seja unicamente a média dos reajustes dos planos col etivos,

. adocdo de parametros para 0 uso dos recursos e incorporagéo de novas
tecnol ogias pelos planos de salde;

. instituicdo de protocolos e diretrizes médicas baseados em evidéncias cienti-
ficas, para evitar procedimentos desnecessarios e também para inibir as glo-
sas e restri¢hes arbitrérias,

«» necessidade de revisdo da resolucéo que trata do atendimento as urgéncias e
emergéncias (Resolugdo Consu 13);

. deve ser evitado 0 excesso de resolugdes e mudancas permanentes da legidl acao;

. criagdo de uma Central de Atendimento aos Usuérios, que serviria como um

plantdo destinado a garantia do atendimento, especialmente quando em risco
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asaldeou avida;

. aperfeicoamento da Ouvidoriada ANS, de forma a garantir sua autonomia e
independéncia; necessidade de aumentar a participagdo da sociedade naregu-
lamentac&o e aperfeicoamento do mecanismo de consultas publicas da ANS.

A atuacdo das operadoras foi responsavel, segundo Garcia (op.cit.), pela supres-
s80, durante avotacdo do relatério final da CPI, das recomendagdes de diminuicdo dos
regjustes por faixas etérias,; da proibicdo da“filadupla’ nas unidades do SUS (atendi-
mento a planos de salde, sobretudo em hospitais universitérios); de maior controle
social sobre a regulagdo e sobre as operadoras; e da definicéo de que a atuagdo dos
planos de salide seria de relevancia publica.

A CPI verificou ainda que € comum ainterferéncia dos planos na autonomia dos
meédicos, o descredenciamento e alteragcBes impostas pelas operadoras nas redes
credenciadas/referenciadas de contratos antigos e novos, sem informagdo prévia aos
consumidores, com reducéo quantitativa e qualitativa dos servicos. O direcionamento,
com adeterminacéo feitapelaoperadorasobre o local pararealizacdo do procedimento
e atécnica a ser adotada, a limitacdo na utilizagdo do servigco e no nimero de exames
s80 praticas corrente dos planos de salde. A redlizacdo dos exames, internacoes e
procedimentos fica, muitas vezes, condicionada a autorizagdo prévia daoperadora, em
detrimento do pedido e orientac&o do médico. O relatério também foi contundente ao
apontar as exclusdes de coberturas praticadas pelos planos de salide, tanto com base

nos contratos antigos quanto na atual legislaco.

O Forum de Satde Suplementar 28
O Forum de Salde Suplementar, organizado pela ANS, Ministério da Salde, e
Conselho Nacional de Salde, ocorreu em trés etapas, entre junho e novembro de 2003,

reunindo representantes de todos os setores da sociedade interessados. O objetivo foi

28 Informagdes adicionais consultar Série Regulagdo e Salide, Vol. 3, Documentos técnicos de apoio ao
Férum de Salide Suplementar de 2003. Disponivel em www.ans.gov.br (Publicacdes).
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avaliar os cinco anos da legislacdo dos planos de salde, debater os problemas da
regulagdo e apontar consensos e saidas possiveis.

No dia 21/08/2003, as vésperas da segunda etapa do Forum, houve mudanca do
focos das discussdes, pois o Supremo Tribunal Federal concedeu liminar naAcéo Dire-
ta de Inconstitucionalidade movida pela Confederagdo Nacional de Salide e Hospitais,
Estabel ecimentos e Servicos (CNS), declarando que os contratos de planos de salide
celebrados antes da edi¢céo da Lei 9.656/98 n&o poderiam ser atingidos pela norma.
Mesmo reconhecida como abusiva pelo Poder Judiciéario, a decisdo abriu hovamente
espaco para regjustes exorbitantes, préticas de limitacdo de internacdo hospitalar e de
suspensao e rescisao unilateral de contrato.

O Férum teve resultados praticos pifios, pois serviu apenas para expor velhos e
j& conhecidos conflitos de interesse e o ano de 2004 foi marcado pelo pouco impacto
da politica de migracéo e pelainsisténcia dos médicos em reduzir o debate da regula-
mentacdo ao regjuste dos honorarios e a implantacdo da Classificacdo Brasileira

Hierarquizada de Procedimentos M édicos (CBHPM)?%° .

A Comissdo de Saude Suplementar do Conselho Nacional de Saude

O Conselho Nacional de Salde (CNS) e as Conferéncias Nacionais de Salde,
espacos legitimos de controle social, sempre tiveram dificuldades para pautar o de-
bate sobre a regulamentacéo dos planos de salde. Apesar de suas limitagdes, 0 CNS
tem acompanhado a regulamentacéo e a atuagdo da ANS. Para isso, mantém um
representante, na condicéo de observador, na Camara de Saude Suplementar, 6rgéo
consultivo daANS.

O CNS conta com uma Comissdo de Saude Suplementar, criada em 2001 e

reativada em 2004, que tem como campo de agéo:

29 O registro do movimento dos médicos por melhores honorarios e pela implantacéo da CBHPM na
sallde suplementar esta disponivel no site; www.amb.org.br.
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“subsidiar aatuagdo do CNS nas discussdes sobre o aperfeico-
amento dalegislacéo e revisdo do espacgo institucional de regu-
lamentac&o da Salde Suplementar, bem como suainclusdo na
Politica Nacional de Salide”.*

Os temas definidos pelo Plen&rio do CNS como prioritérios para a Comissdo
referem-se ao controle social (integragdo da assisténcia suplementar as insténcias de
controle social do SUS, mecanismos de maior participacdo da sociedade nas discus-
sbes relacionadas aos planos privados de salde); financiamento (avaliagdes sobre os
recursos publicos envolvidos direta e indiretamente no mercado de planos de salde);
regulamentacdo (acompanhamento no Legislativo e no Judiciério); e qualificacéo da
atencdo (qualidade da assisténcia e mudanca do modelo de atencéo em salde).

Representantes de planos de salde, alguns gestores do SUS e, até mesmo, técni-
cos da ANS, relutam em aceitar a participacéo do CNS na discussdo dos rumos da
salide suplementar. O Conselho, por sua vez, chama a atencdo sobre a Lei 8.080/90,
gue estabelece sua competéncia e atribuices na elaboracéo de normas para regular
todas as agles e servigos de salide, tendo em vista a relevancia plblica da salide® .

Jaalei 8.142/90 determina competéncia ao CNS para atuar na formulagéo de
estratégias e no controle da politica nacional de salide; sem contar as deliberagdes do
préprio Conselho® .

O CNS tem priorizado a discussdo sobre o gporte de recursos publicos ao setor de
salde suplementar, incluindo posicionamento critico sobre revisao da politica tributaria e
fiscal relacionadaademandae aofertade servigos privados de salide; sobre financiamento,
com recursos publicos, de planosprivados de salide parao funcionalismo publico; destinacéo

progressiva de recursos do SUS para manutencdo daANS,; dentre outros pontos.

30 Plano de Trabalho da Comissao de Salide Suplementar do CNS.

31 Art. 1°, 15 e 22 da Lel Organica da saide (Lei 8.080/90).

32 Deliberacdo CNS n° 001, de 08/03/2001; e a Resolucdo CNS n° 339, de 03/06/2003, que tratam da
Comissdo de Salide Suplementar (CSS) e de suas atribui¢des legais de Controle Social em relag@o
a0 setor de planos privados de salide.
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O CNS também posicionou-se contra o atendimento a planos de salide privados em
hospitai's pablicos, especiamente em hospitais universitarios; defendeu a diminuicéo pro-
gressiva da destinagdo de recursos do SUS para financiamento das atividades da ANS; e
posi cionou-se contrariamente aqual quer esforgo do governofedera edaANSparaviabilizar,
aindaque indiretamente e no papel defacilitador, a gjudafinanceiraas empresas de planos
de salide, bem como contribuir para conferir suporte, para obtencéo de linhas de crédito,

promover fusdes ou tonificar empresas (Deliberagdo CNS N © 01, de 9/02/2006).

3.2—-CARACTERI ZAQAO DO UNIVERSO DOSPLANOS DE SAUDE

A ausénciadeinterferénciaestatal, por maisde 30 anos, diadaafataderegulacéo
dos planos de salde no Brasil, restringiu, sobremaneira, as informagdes sobre as di-
mensdes de assisténcia a salde, estruturas de funcionamento e caracteristicas econd-
mico-financeiras do segmento.

As principais bases de dados sobre 0 setor séo a publicacéo periddica“ Informa
¢Oes sobre Beneficiérios, Operadoras e Planos— Dados do Setor”, daA génciaNacional
de Salde Suplementar (ANS) e a pesquisa“Acesso e Utilizacdo de Servigos de Sal-
de”, daPesquisaNaciona deAmostras de Domicilios (PNAD), realizadapelo I nstituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Antesdetratar dos planos de salide no Estado de S&o Paulo, universo do presente
estudo, serdo abordados os conceitos e designacgdes;, a composicdo do mercado; 0s
resultados da PNAD/2003, referentes a salide suplementar; e 0 mercado dos planos de

sallde nos Estados Unidos.

3.2.1 — Conceitos e designacdes

N&o haconsenso naliteratura e entre os especialistas sobre o termo mais adequa-
do paradesignar o segmento de planos de salide. Além de salide suplementar, também
s80 comuns as denominagdes. atencdo médica supletiva, assisténcia méedica comple-

mentar ou assisténcia médica suplementar.
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A palavra“complementar”, segundo aacepcao do termo, define 0 elemento que se
integrano todo para completé-lo ou aperfeicoélo. “ Suplementar”, como o proprio nome
indica, pode ser considerado algo que serve de suplemento, para suprir o que falta®.

Ja o termo “ assisténcia médica suplementar” remonta a origem da assisténcia mé-
dica prestada pelo Inamps. uma assisténcia curativa, voltada ao trabalhador formal. No
caso dos planos de salide, 0 termo suplementar pretendiadesignar aquilo que seriaopcional,
um plus; algo aém do suficiente para garantir as necessidades béasicas de salide.

Assim, o termo “salde suplementar” ndo parece ser apropriado para designar o
gue se pretende, considerando as limitagdes de atendimento e o distanciamento deste
setor da integralidade das a¢des. Ou seja, também este segmento precisa ser
suplementado, e ndo raro pelo proprio SUS.

“ Assisténcia médica complementar”, presente nalegislacéo de salde, designaa
falta de acBes e servicos de salide que necessitam de uma complementacdo. A |6gicada
previdéncia complementar € um exemplo interessante para clarear este conceito, no
sentido de que este tipo de previdéncia é voluntaria, tem um val or superior se compara-
do ao servico oferecido pela previdéncia oficial. No Brasil, tanto na salide quanto na
previdéncia, o “suplementar” e o “complementar” tornaram-se SinGnimos, mas seriam
termos adequados se definissem o que é opcional, 0 que é“luxo”; eisso Ndo se encaixa
no caso dos planos de salide.

Enfim, o termo “ assi sténcia médica suplementar” ndo é absol utamente apropria-
do, mastalvez seja 0 mais proximo paraexprimir anatureza do fenémeno dos planos e
seguros de salde privados.

Da mesma forma, ndo h& consenso para denominar as empresas que atuam no
setor. O conceito de “operadora’ de plano de salde, bastante difundido também, ndo
parece 0 mais correto, pois foi importado de outros setores regulados. Ele padroniza

sob um mesmo rétulo modalidades empresariais bastante diferenciadas e, definitiva-

33 Dicionario Houaiss da L ingua Portuguesa, Editora Objetiva, 2005
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mente, ndo reflete a diversidade do segmento de planos e seguros de salde.

“Operadora’, termo presente nalegislacéo e usado pelaagénciareguladora, pode
ser adeguado para empresas que atuam com linhas de transmissao de energia el étrica,
detelefoniaou com distribuicéo de petrdleo, por exemplo, mas parece ndo ser amelhor
designacéo para o setor da salide. A moderna acepcdo do termo operadora— “empresa
que, mediante concessao publica ou ndo, explora determinadas areas de prestacéo de
Servigos; ou concessiondria de servigos publicos’3* — reforca aimpropriedade de sua
utilizagdo no segmento da assisténcia médica suplementar.

A legislacdo define como operadora toda ou qualquer pessoa juridica de direito
privado responsével pela administracdo de planos de salide. Assim estéo sujeitos a
regulamentacéo o segmento comercial, das empresas que comercializam planos, e o
ndo lucrativo, formado pel as autogestdes de empresas e 6rgéos estatais. Existem ainda,
porém forada regulacdo, asinstitui ¢cdes de salide voltadas exclusivamente para os fun-
cionarios das forcas armadas ou para servidores estaduais e municipais.

Alguns autores optam, preferencialmente, pela designacéo “ empresas de planos
e seguros de saude”, ressaltado o fato de que este termo também tem limitacdes, pois
excluiriaagumas empresas de autogestéo, com planos préprios administrados por elas
mesmas, a exemplo da Petrobras. Mas € o termo “operadora’ o mais utilizado, devido
asuareferénciapelalegisacéo e pelaANS, que incorporou e difundiu o termo.

Tampouco ha unanimidade no uso do termo empregado para designar a popula-
¢do assistida pelas empresas de planos e seguros de salde. O termo “benefici&rio” —
aquele que é favorecido por algum beneficio ou vantagem3* —, bastante utilizado pelas
empresas, em especia 0 segmento de medicina de grupo, foi incorporado por técnicos
e pelos textos legais da ANS. Sua origem provavel mente esté nos convénios celebra-
dos entre o Inamps e as empresas; onde o individuo eratido como o “benefici&rio” da

previdéncia.

34 Houaiss (op. cit.).
35 Houaiss (op. cit.).
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No caso dos planos col etivos, os empresarios o consideram um beneficio. Assim,
os trabalhadores seriam os beneficiarios do plano. Ao oficializar esta designacéo, a
ANS pode néo ter levado em conta areconstitui¢cdo datrajetériado termo, demonstran-
do ainda certa incapacidade de formulagdo inovadora do 6rgéo regulador. Segundo a
ANS, “o termo beneficiario refere-se a vinculos com os planos de salide, podendo
incluir vérios vinculos para um mesmo individuo®”. Esta definicdo torna ainda mais
complexa a aplicacdo genérica do termo.

O conceito de* usuario” tem sido transposto para o universo dos planos de salde.
Trata-se de definicdo genérica, usada para designar “aquele que, por direito de uso,
serve-se de algo ou desfruta de suas utilidades®””. Também refere-se a populagéo as-
sistida pel os servicos e acfes de salide — em tese toda a populagéo brasileira, conside-
rando a universalidade do Sistema Unico de Salide, legalmente instituida.

Como os planos e seguros de salide ndo sdo instituidos enquanto servicos de salde,
mas Sim a partir de garantias contratuais, “ Usu&rio” € um termo que ndo Nos parece com-
pletamente adequado. No entanto, sua adocdo no caso dos planos de salide transformou-
se na denominacdo preferida dos gestores, entidades e instancias de controle socia do
Sistema Unico de Satide. Diante do atendimento dado pelo SUS quando das excluses
dos planos de salide, “usuario” passou a ser umadesignacdo justificada parando reforcar
ainda mais a separacao entre a assi sténcia médica suplementar e o sistema publico.

O conceito de “consumidor” de plano de salde, por sua vez popularizado pelas
entidades que atuam na defesa do consumidor (Procons e ONGS) e pelos meios de
comunicacdo de massa, também apresenta limitacBes. Consumidor € “aquele que ad-
quire mercadorias, riquezas e servigos para uso proprio ou de suafamilia’ 8.

Mesmo se fosse levado em conta que o plano de salide é uma mercadoria como

outraqual quer (tese por si so bastante controvertida), o termo so englobariao individuo

36 Dados do Setor, Informagdes sobre Beneficiérios, Operadoras e Planos’/ANS, novembro de 2005
37 Houaiss (op. cit.).
38 Houaiss (op. cit.).
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comprador direto do plano, e ndo estaria dimensionado a atura da abrangéncia da le-
gislacdo, pois tende a excluir amaior clientela, vinculada aos planos coletivos. Além
disso, um plano ndo € um produto meramente consumido, mas acionado diante de uma
necessidade de salide geralmente imprevisivel.

Resta, entéo, o conceito de “cliente”, cuja definicdo pode significar “cada um
dos individuos socioeconomicamente dependentes que fazem parte de uma cliente-
1232 . Esta definicdo poderia ser utilizada tanto para os planos individuais quanto para
os contratos coletivos. Cliente, de certa forma, expressaria a forma desorganizada e
diversa como sdo apresentadas as demandas por planos de salide. Seriam osindividuos
que aderem aum plano de salde por diferentes circunstancias: porque estédo no merca-
do de trabalho, séo empregados, porgque podem pagar, séo dependentes ou agregados.

Por fim, com relagdo a designacdo “ coberturaassistencial”, cabe aqui mencionar

0s conceitos apresentados pelaANS:

“ Cobertura assistencial €a denominacéo dada ao conjunto de
direitos (tratamentos, servigos, procedimentos médicos, hospi-
talares e/ou odontoldgicos) a que um usuario faz jus pela
contratacdo de um plano de salde” .40

ou

“ Cobertura assistencial € o conjunto de procedimentosa que o
consumidor temdireito, previsto na legislagdo de satde suple-
mentar e no contrato firmado com a operadora” #!

A complexidade dos possiveis conceitos de cobertura assistencial — que ndo se-
réo aqui detalhados — ndo condiz com esta reducéo proposta pelo agente regulador. A
cobertura assistencial esta relacionada ndo apenas as normas regulamentadoras e as

cldusulas contratuais, mas também a capacidade de resposta diante da procura do usu-

ario do plano de salide pela assisténcia. Sabe-se, ainda, que a procura e a utilizagdo dos

39 Houaiss (op. cit.).

40 “Entenda o setor”. Planos quanto ao tipo de cobertura assistencial. www.ans.gov.br acessado em
17/11/2005

41 ANS - Série“Entenda Seus Direitos’ — Cobertura Assistencial, 2005
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servicos de salide depende de uma série de fatores que podem estar ligados & predispo-
sicdo (variaveis sociodemogréficas como idade, género, habitos de vidaetc.) a capaci-
dade (renda, tipo de plano contratado, ofertade servigos etc.) e a necessidade de salide
(diagndstico prévio ou demanda espontéanea).

Em que pese amaior pertinéncia de um ou outro termo usado no vasto universo
dos planos de salde, o presente trabalho optou por utilizar mltiplas designagdes pre-
sentes nos trabal hos académicos e nos textos legai s daregulamentacdo. A escolhadeste
ou daquele termo no decorrer da dissertaco esta rel acionada a proximidade, no texto,

das referéncias, atores, 6rgéos e instancias mencionadas.

3.2.2— Composicdo do Mercado de Planos de Saude

Com base em informagdes | evantadas sobre o setor, aANS define oito modalida-
des. administradoras, autogestdes (patrocinadas e ndo-patrocinadas), cooperativas
médicas, cooperativas odontoldgicas, institui¢bes filantropicas, medicina de grupo,
odontologia de grupo e seguradoras especializadas em salide. Esta classificacdo consi-
derao expressivo nimero de empresas envolvidas, adiversidadejuridico-institucional,
a segmentac&o no mercado e aformade organizagcdo da rede de servicos que garante a
cobertura assistencial contratada.

A partir das suas principais caracteristicas, 0os segmentos de planos de salide po-

dem ser assim definidos:

Medicina de grupo

A maioriadas empresas classificadas na categoria de medicina de grupo néo oferece
assisténciaem servicosproprios. Elas contratam servigos médicosdeterceirosou credenciam
profissionais médicos, hospitais e servigos auxiliares de diagndstico e terapéutica. O usué&
rio—sgjaeleindividuo, familiaou empresa— vincula-se ao plano mediante pré-pagamento
e tem direito a cobertura de servigos e procedimentos médicos e auxiliares, previstos con-

tratual mente, tanto na rede propria, quando hd, como narede conveniada.
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As empresas dessa modalidade congregam-se em torno daAssociacéo Brasileira
de Medicina de Grupo (Abramge), do Sindicato Nacional das Empresas de Medicina
de Grupo (Sinamge), e do Conselho Naciona de Auto-Regulamentacéo das Empresas

de Medicina de Grupo (Conamge).

Cooperativas médicas

Nessa modalidade, os médicos exercem, de forma simultanea, o papel de sécios
e de prestadores de servicos, recebendo pagamento tanto pela sua producédo individual,
como mediante a divisdo do lucro obtido pela cooperativa.

As Unimeds, cooperativas mais representativas desse segmento, organizam-se
por unidades municipais. As unidades possuem ampla autonomia e vinculam-se as
federacOes que, por sua vez, integram-se a uma confederacdo naciona. Conseguem,
dessaforma, umacoberturaterritorial bastante ampla. Constituidas conforme o dispos-
to na Lei 5.764, de 16 de dezembro de 1971, as cooperativas médicas deveriam ser

sociedades sem fins lucrativos.

Autogestao

Em sua concepcdo, a autogestdo em salde ndo tem fins lucrativos. Destina-se a
empregados ativos, aposentados, pensionistas ou associados, e seus dependentes, par-
ticipantes de empresas, associagoes, sindicatos, fundacdes, caixas de assisténcia ou
entidades de classes profissionais. Podem ser patrocinadas ou n&o-patrocinadas pelo
empregador.

Algumas organizagdes chegam a financiar totalmente os planos de seus funcio-
narios. Na maioria dos casos parte da contarecai sobre os beneficiérios, que tém con-
tribuicdo proporcional ao salério, descontada em folha de pagamento. As empresas
podem administrar os programas de assisténcia a salide para seus empregados ou po-
dem contratar terceiros para cuidarem do plano de autogestéo.

A autogestdo éamoddidade dominante nasempresasetataise drgdosdaadministracéo
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publica. Nestes casos, muitas criaram ingtitui gdes privadas paraa gestéo da asssténcia.

Até 2002 existiam duas entidades representativas do setor de autogestdo: aAsso-
ciacdo Brasileirados ServicosAssistenciais de Salide Proprios de Empresas (Abraspe)
e o Comité de I ntegracéo de Entidades Fechadas deAssisténciaa Salde (Ciefas). Essas
entidades uniram-se e 0 segmento agora esta representado pela Unido Naciona das

Instituicdes de Autogestdo em Salide (Unidas).

Seguro-saude

Nesta modalidade ha a intermediacéo financeira de uma entidade seguradora,
que cobre ou reembolsa gastos com assisténcia médica ao prestador ou segurado, de
acordo com condic¢des contratuais. As seguradoras ndo deveriam ser prestadoras de
servicos e, sim, dar cobertura as despesas com assi sténcia médico-hospitalar segundo
as apolices dos segurados. Mas, na prética, a maioria mantém rede credenciada e atua
de forma semel hante a medicina de grupo e as Unimeds.

Os seguros-salde podem efetuar pagamento direto aos profissionais e servigos
credenciados (o mais comum), ou efetuar o reembol so ao préprio segurado mediante a
apresentacdo dos comprovantes das despesas médico-hospitalares realizadas. H&, no
entanto, limite nos val ores reembol sados, que dificilmente superam os val ores databe-
la de honorarios paga pelo seguro-salide ao prestador.

A subordinagdo histérica das seguradoras as normas da Superintendéncia dos
Seguros Privados (Susep) favoreceu a organizagdo econdmico-financeira e a constitui-
¢do de provisdes técnicas deste segmento.

As empresas que atuam no setor de seguros congregam-se a Federagao Nacional
das Empresas de Seguros Privados e de Capitalizacdo (Fenaseg). Desde abril de 2001,
com aLei 10.185/2001, as seguradoras que operam no setor de sallde, passaram a ser
subordinadas também a ANS. De acordo com essa legislacdo, o seguro salde foi en-
quadrado como plano privado de assisténcia a salide e as seguradoras, obrigadas a se

constituirem como sociedade seguradora especializada em salde.
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Administradoras

O grupo das administradoras é formado, segundo a ANS, pelas “empresas que
administram planos ou servicos de assisténcia a salide, financiados por outra operado-
ra, sem rede propria, credenciada ou referenciada de servigos meédico-hospitalares ou

odontol6gicos’. Nestes casos, elas ndo podem ter nenhum beneficiario.

Filantropicas

Asorganizagdes de caréter filantropicos segundo aANS, “ sdo entidades sem fins
lucrativos que operam planos privados de assisténcia a salude’. Elas recebem a
certificagdo de ingtituicdes filantropicas concedida pelo Conselho Nacional de Assis-
téncia Social (CNAS). O Ministério da Justica confere a este tipo de organizagdes
declaragBes de utilidade publica federal. Junto a Orgdos dos Governos Estaduais e
Municipal elas obtém a declaracéo de utilidade publica estadual ou municipal.

Osplanosde“filantropia’ recebem esta denominacgéo em fungdo da personalida-
de juridica da instituicéo responsavel por sua comercializagdo, geralmente as Santas
Casas. No entanto, os planos “filantropicos’ enquadram-se na categoria de fins lucra-

tivos e disputam o mercado com os demais planos comerciais.

Odontol égicas e outras situaces

As cooperativas odontol Ogi cas e as empresas de odontol ogia de grupo operam exclusi-
vamente planosvoltadosasalde buca dosindividuos. Hastuagctes que escapam aclassifica
G20 padronizada pelo 6rgdo regulador. E o caso, por exemplo, de empresas de grande porte

cujos planos sdo administrados por seus departamentos de beneficios e recursos humanos.

3.2.3— A pesquisa PNAD/IBGE 2003
A Pesquisa Nacional de Amostras de Domicilios (PNAD) referente ao ano de

2003, divulgadapelo Instituto Brasileiro de Geografiae Estatistica (IBGE) em maio de

42 1BGE - Pesquisa Nacional por Amostrade Domicilios— PNAD —Acesso e Utilizag&o de Servigos
de satide — 2003.
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2005, revelou que 25% da populacdo brasileiratem planos de salide. Os dados apura-
dos neste estudo mostram pouca alteragdo se comparados aos observados em 1998
pela mesma institui ¢éo.

Entre as pessoas que declararam ter um estado de salide considerado muito bom
e bom, o estudo da PNAD aponta maior cobertura de plano de salide (26,2%). Estes
valores caem quando piora o nivel de auto-avaliagdo: 19,1% de coberturade planos de
sallde para aqueles que consideraram ter um estado de salde regular e 14,1% para
aqueles com nivel ruim ou muito ruim. Outro dado apurado pelaPNAD diz respeito ao
tipo de plano: 50,1% sdo planos coletivos, ou sgja, 0 pagamento é efetuado por inter-
médio do empregador.

Osdados |evantados evidenciam que a cobertura de plano de salide no Brasil ndo
se distribui de modo uniforme na populacéo. Ha uma grande concentragdo nos grupos
que possuem maior rendimento, nas &reas urbanas, e entre aquel es que estdo emprega
dos e com melhores condi ¢Bes de salide. Dessaforma, o segmento de salide suplemen-
tar representava um fator gerador de desigual dades sociais no acesso aos servicos de
salide no pais e, ao oferecer menor cobertura aos mais doentes, tem impacto limitado
na reducéo do gasto publico em salde.

Segundo a PNAD, o aumento da cobertura na classe de rendimento mais elevado
observado nos Ultimos anos, assim como adiminui¢éo da participagdo do empregador no
financiamento integral dos planos, indicaram agravamento deste padréo de desigualda-
de. Osdados mostraram, ainda, que o subgrupo populacional coberto por planosde salide
experimentou condicdes de menor desigualdade social, quando comparado a populagdo
em geral, umavez que as pessoas de menor rendimento tinham menor participacdo direta

no financiamento deste setor.

3.2.4 - Osplanos de saude nos Estados Unidos
Nos Estados Unidos, pais com o maior mercado de planos de salide privados do

mundo, atual mente predomina o model o de atenc¢éo gerenciada (managed care), sendo
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gue as Health Maintenance Organizations—HMOs, sd0 as mais tradicionais. Algumas
caracteristicas deste mercado norte-americano e do comportamento das empresas de
planos de salde sugerem que trata-se de um sistema oneroso e que apresenta sérios
problemas e distorgdes.

Deacordo com D.Uga(2005)* asprincipais caracteristicas do model o ameri cano so:
contratacao sdl etivade prestadores paraacondtituicao de umarede credenciada; gerenciamento
da utilizago de servicos finais e intermedi&ios, incluindo a adogo de protocolos clinicos,
introducdo do médico generdista de “porta de entradd’; requisicao de autorizagles prévias,
revisao e supervisdo das préticas médicas, adocao de incentivos aos prestadores para conter
custos, e remuneracdo condicionada a verificagdo das préticas do prestador.

Nos Estados Unidos, os planos de salide podem se diferenciar pela forma de
relacionamento entre os prestadores e pelo tipo de servigo oferecido. Assim, pode ha-
ver diferenca de preco, nivel de liberdade de escolha do prestador e de cobertura (por
exempl o, ainclusdo de tratamento dentério e de facilidades na compra de medicamen-
tos). As coberturas também dependem de cada empresa e de sua atuagdo (area geogra
fica, tipo de clientela e participacéo no mercado).

Deacordo com o NY C MCCAP*, uma organizagio ndo-governamental de Nova
York que orienta consumidores de managed care sobre seus direitos, dentre os princi-
pai s problemas reclamados rel acionados a exclusdes de cobertura estdo: tratamentose
exames em geral, consulta a médico especialista, segunda opinido antes de umacirur-
gia, atendimento de urgéncia em hospital ndo credenciado, dificuldade em conseguir
autorizacdo de internac&o para cirurgia, dentre outros.

Diante de uma negacéo de cobertura ou insatisfacéo com a qualidade do atendi-
mento, 0 primeiro passo é a queixa junto ao proprio plano de salide, que é obrigado a

manter servicos de atendimento a clientes e abrir um processo interno para apurar a

43 D. Uga, MA. Resumo Executivo de duas Notas Técnicas, produtos da Primeira Fase do Projeto:
Novas formas de contratacéo e compartilhamento do risco com provedores de servicos. Disponi-
vel em www.ans.gov.br

44 www.nycmccap.org
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reclamac&o. No caso de resposta insatisfatoria por escrito, 0 consumidor pode, entdo,
iniciar uma apelacdo. Antes de recorrer & Justica, no entanto, 0 consumidor conta com
apossi bilidade de solucéo administrativa, no ambito governamental do sistemade sal-

de norte-americano, no sentido de obrigar o plano a conceder a cobertura.

3.3-0 UNIVERSO DOSPL ANOSDE SAUDE NO ESTADO DE SAO PAULO

O presente estudo envolve as agdesjudiciais julgadas pelo Tribunal de Justicado
Estado de S&o Paulo, unidade da federacéo que concentra o maior nimero de operado-
ras e de beneficiérios de planos de salde do pais.

O Estado de S&o Paulo conta com 896 operadoras de planos de salide médico-
hospitalares e concentra 15,2 milhdes de beneficiarios, mais de 40% de todos os usua-
rios de planos de salde do pais, estimados em 35,7 milhGes. Também ¢é alto em S&o
Paulo o grau de cobertura, que é o percentual de beneficiérios em relacdo a popul agéo.
O Estado tem 37,7% da populagdo ligada a planos de salide, contra 19,4% de grau de
coberturanacional. Na Capital, ataxa € aindamaior: 54,9% dos paulistanos tém planos
de salide, enquanto que no interior do Estado a cobertura € de 30,9% e naregido metro-

politana (que inclui a Capital e municipios vizinhos) ataxa é de 45,1%.

Quadro 1 — Distribuicéo de beneficiarios e de oper ador as de planos de saude por
classificagéo de operadora, Estado de S&o Paulo, janeiro de 2006

Segmento N°operadoras® %  NCbeneficiarios %

Medicinade grupo 315 35,2 7.651.411 50,2
Cooperativamédica 297 331 3.292.213 216
Seguradora especidizada em salide 12 13 2.491.678 16,3
Autogestdo 186 20,8 1.180.823 7,7
Filantropia 86 9,6 614.069 4,0
Total 896 100,0 15230194 1000

Fonte: SIB —ANS/MS — Nov/2005 e Cadastro de Operadoras—ANS/M S — 26/01/2006

*Nota: Operadoras que comercializam planos médico-hospitalares, com ou sem odontologia. N&o estéo
incluidas as operadoras exclusivamente odontol égicas.
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Percebe-se que o0 mercado de planos de salide no Estado é constituido magjoritaria-
mente pelo segmento comercial lucrativo, formado pelas empresas de medicina de
grupo, cooperativas médicas e seguradoras. Juntas, representam cercade 70% do setor.

De acordo com dados daANS, em agosto de 2005, 39,3% dos clientes de planos
no Estado ainda tinham contratos anteriores aLel 9.656/98. Os demais, 60,7%, conta-
vam com planos novos porque ingressaram no sistema apos a entrada em vigor da lel
ou adaptaram seus contratos as novas regras.

O mercado registra uma diminui¢ao progressiva da proporcao de contratos anti-
gos, em funcéo do aumento da venda de planos novos e da migragéo para contratos
novos. Mas isso ndo esconde uma constatacéo importante: o volume de contatos anti-
gosaindaé grande, atingindo cercade 6,6 milhdes de usuarios no Estado. E, exatamen-
te neste universo, estdo concentrados os mais sérios problemas de limitagdes de cober-

tura, em parte perpetuados pela legislacéo.

Formas de contratacdo

De acordo com a legislacéo, ha duas formas de contratacdo do plano de salde:
coletivo eindividual ou familiar.

O contrato € individual quando é assinado entre um individuo e uma operadora,
para o proprio tilular; ou familiar, para o titular e seus dependentes. Nestes casos, 0
titular arca com atotalidade dos custos da mensalidade.

Ja os planos coletivos tém seus contratos firmados por pessoas juridicas e sao
destinados a grupos determinados e fechados de individuos. Eles podem incluir ou ndo
dependentes. Algumas regras desses contratos diferem dos contratos individuais e fa-
miliares, como por exemplo o regjuste das mensalidades e a rescisdo contratual .

Os planos coletivos podem ser empresariais, patrocinados pelo empregador e
nos quais aadesdo do beneficiério (empregado) é automatica. Neste caso, amensalida-
de é totalmente paga pela empresa contratante ou € cobrada uma parcela do emprega-

do, descontada em folha de pagamento.
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Também ha planos col etivos por adesdo, sem patrocinador. Sdo, igual mente, con-
tratados por pessoa juridica (uma associagdo ou sindicato, por exemplo), sendo que a
adesdo do beneficiario ao plano é opcional e a mensalidade geral mente €integralmente
paga pelo usuério diretamente a operadora.

Quanto adistribuicao dos clientes por tipo de contratacdo de planos, ndo hainforma-
¢Oes adequadas disponiveis, principa mente sobre os planos antigos, pré-regulamentacéo.
Ha, cadavez mais, a preponderancia dos planos coletivos, estimados, pelaANS, em cerca
de 70% do universo de planos novos. A PNAD/IBGE 2003 informaque 50,1% de todo o
universo da salide suplementar s8o planos coletivos.

Para o Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (Idec), as operadoras de
planos de salde, principalmente no Estado de Sao Paulo, encamparam uma politica

com objetivo de desestimular a comercializagéo de planos individuais.

O Idec entende que a preferéncia das operadoras pel os planos cole-
tivosdecorre do fato destamodalidade sofrer menor controle gover-
namental. O principa aspecto € que 0s regjustes anuais deveriam,
mas n&o S0 controlados pel o governo, com as negoci agoes dos au-
mentos feitas diretamente entre aoperadorae aempresa/ sindicato
| associacdo que a contrata, enquanto os planos individuais tém os
aumentos monitorados pela ANS. Outro fator é€ que para este tipo
de contratacdo a L ei 9.656/98 ndo proibe, explicitamente, asuspen-
S50 ou rescisdo unilateral por parte da operadora®.
Concentracdo do Mercado
Uma das caracteristicas deste setor refere-se a sua alta concentracdo. Os dados
disponiveis publicamente sdo do mercado nacional, mas acredita-se que S&o Paulo
reproduza essatendéncia. Existe no Brasil um grande nUmero de pequenas operadoras;
mais de 70% tém menos de 10.000 usuérios. O nimero de operadoras com menos de
2.000 usuarios chega a 45%. Existem somente 65 operadoras na faixa 100 mil a 500

mil usuarios e apenas nove operadoras com mais de meio milh&o de usuérios.

Jaem relacéo adistribuicdo geogréfica, percebe-se enorme concentragcdo naregiao

45 Declaragdo obtida no site do Instituto de Defesa do Consumidor. Disponivel em www.idec.org.br.
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Sudeste, que tem quase 70% dos clientes de planos de salide e 59% das operadoras.
Apenas trés municipios — S&o Paulo, Rio de Janeiro e Belo Horizonte — congre-
gam cerca 30% do universo de clientes. Entre os motivos para esta concentracdo res-
sdlta-se o fato de serem municipios com maior poder aquisitivo, onde encontram-se
industrias e empresas de grande porte, contratantes de planos col etivos. Fruto, portan-

to, do desenvolvimento econdmico-industrial desigual e concentrado no Brasil.

Segmentacao

Os planos de salide oferecidos pelas operadoras podem variar de acordo com a
modalidade da contratacdo, a data da assinatura, a cobertura assistencia e aabrangéncia
geogréafica. Independente damodalidade (coletivo ou individual / familiar), desde 1998 a
legislacdo definiu para os contratos novos coberturas obrigatorias e possibilitou a oferta
de planos segmentados, de acordo com a assisténcia prestada: ambulatorial; hospitalar
sem obstetricia; hospitalar com obstetricia; odontol 0gico e referéncia. As operadoras po-
dem, ainda, of erecer combinagtes de diferentes segmentos: plano com coberturaambulatorial
+ cobertura hospitalar com obstetricia; plano com cobertura ambulatorial + cobertura

odontol 6gica etc. O quadro aseguir traz a cobertura obrigatoria para cada tipo de plano:

Quadro 2 — Cobertura por plano de satde segmentado segundo a legislacdo

COBERTURA ASSISTENCIAL
Lo D
822 | ¢ o g
SEGMENTO @ S e O g, S S
= | 8 |ESB| €| 4 |ET
3 % %@ = < o % c
- s 82| & | 5 |ES
O (L] F & & £ o = O
Ambulatorial X X X
Hospitalar sem Obstetricia X
Hospitalar com Obstetricia X X
Odontol 6gico X
Referéncia X X X X X

Fonte: Legislacdo do setor/ANS
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E importante destacar que a segmentacao admitidapela L ei 9.656/98 so € obriga-
toria para os planos de salide adquiridos ou adaptados apds janeiro de 1999.

Os planos mais comercializados no Estado de S&o Paulo, a partir da legislacéo,
s80 aguel es que of erecem a cobertura combinada ambul atorial + hospitalar com obste-
tricia, seguidos do plano referéncia. Os planos com cobertura exclusivamente

ambulatorial e hospitalar ndo sdo muito difundidos.

Faixas etérias

A legislacéo estabeleceu critérios de faixas etarias para que as operadoras pos-
sam diferenciar o valor das mensalidades de acordo com aidade do usuério. A légica
do mercado é de que afregiiéncia e os custos de utilizacdo crescem de acordo com a
progressao das faixas de idade. Antesda L ei 9.656/98 entrar em vigor, em 2 de janei-
ro de 1999, ndo existia este tipo de padronizacéo e cada operadora adotava seu pro-
prio critério.

Ja os contratos assinados entre 2 de janeiro de 1999 e 1° de janeiro de 2004 e
também os contratos adaptados neste periodo, obedecem a Lei 9.656/98, estabel ecen-
do sete diferentes faixas etarias: 0 a 17 anos; 18 a 29 anos; 30 a 39 anos; 40 a49 anos,
50 a 59 anos; 60 a 69 anos; 70 anos ou mais.

Nos contratos assinados ou adaptados depois de 1° de janeiro de 2004, o
ndmero de faixas etarias aumentou de sete para dez, para atender auma deter-
minacao do Estatuto do Idoso, que proibe o reajuste de mensalidade para usua-
rios acima de 60 anos. Em 2005, a divis&o de faixas etérias estava constituida da
seguinte forma: 0 a 18 anos; 19 a 23 anos; 24 a 28 anos; 29 a 33 anos; 34 a 38
anos; 39 a 43 anos; 44 a 48 anos; 49 a 53 anos; 54 a 58 anos; 59 anos ou mais.
Ficou mantido, nas novas regras, o reajuste de 500% a ser diluido entre a pri-
meira e a Ultima faixa etéria.

No Estado de Sdo Paulo, mais de 50% dos beneficiarios estdo nas faixas dos 20

aos 49 anos de idade.
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Situagdo econdmico-financeira das operadoras

No ano de 2004 os planos de salide movimentaram no pais, de acordo com aANS,
R$ 31,4 bilhdes. Em Séo Paulo, a receita do setor foi de R$ 15 bilhdes, sendo que os
Seguimentos que mais movimentaram recursos no Estado foram: medicinade grupo (R$
6,9 bilhdes), seguradoras (R$ 4,2 bilhdes) e cooperativas médicas (R$ 2,6 bilhdes).

Desde que a Agéncia passou a disponibilizar os dados, em 2001, com base nos
balancos financeiros das empresas, areceita dos planos de salide cresceu cerca de 30%
em quatro anos. O crescimento pode estar ligado, entre outros fatores, ao aumento do
nuimero de usuérios — principa mente dos planos col etivos — e aos regjustes anuais das
mensalidades autorizados pela ANS.

A CPI dos Planos de Salide da Camara dos Deputados havia identificado, em
2003, que algumas operadoras ocupam posicdes destacadas no ranking das maiores
empresas do pais; figuram entre as mais rentaveis (lucro liquido g ustado/patrimdnio
liquido gjustado em %), tém um alto desempenho no crescimento das vendas e apre-
sentaram grandes receitas operacionais.

Segundo a “Classificagdo das Melhores e Maiores Empresas do Pais’, tradicio-
nal ranking elaborado pela Revista Exame, vérias operadoras de planos de salide com
atuacdo em S&o Paulo ocupavam, em 2005, posi¢oes destacadas narelagdo das empre-
sas mais rentéveis no setor de servicos.

A Capitdlio Consultoria, empresa privada que monitora freqlientemente o mer-
cado de salde suplementar, em estudo com 900 empresas que atuam no setor, indicou
que o faturamento dos planos de salide havia crescido 22,7% em 2004 se comparado a
2003, indice acima dainflacgo de 12,4% medida pelo IGP-M no mesmo periodo.

Até hoje a composi¢éo dos precos dos planos de salide ndo € publica e sequer €
totalmente conhecida pelo érgéo regulador. Além dos gastos com prestadores, seria
necessario, paraumaandlise mais detalhada da situacdo, saber qual é aexata participa-
¢ao da corretagem, da propaganda, das despesas administrativas e do lucro na compo-

Si¢ao das planilhas de custos das operadoras.
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Reajuste de mensalidades

Um dos temas mais polémicos e de maior visibilidade em relagcdo aos planos de
sallde é o regjuste das mensalidades dos planos individuais e familiares, o que depende
de autorizacdo préviada ANS. O indice em vigor resulta da média ponderada dos au-
mentos livremente negoci ados nos planos col etivos. Mas existe a possibilidade de, em
um mesmo ano, o plano de salde ser regjustado para o usuario mais de umavez. Além
da variagdo de custos, na data de anivers&rio do plano, o regjuste pode ocorrer por
mudanca de faixa etéria ou por revisdo técnica concedida pela ANS.

Nos planos coletivos com patrocinador, a operadora deve comunicar a ANS o
regjuste adotado até 30 dias apds sua aplicacdo. JAno plano coletivo sem patrocinador,
aoperadoracomunica o percentual de regjuste aANS com antecedénciaminimade 15
dias do vencimento damensalidade. Esses regj ustes séo apenas monitorados pelaANS.

Para corrigir supostos desequilibrios nos planos coletivos, em funcéo da varia-
¢ao de custos assistenciais ou dafreqiénciada utilizag&o, as operadoras criaram meca-
nismos de regjustes através de clausulas contratuai s que permitem a alteracdo da men-
salidade na hipdétese de aumento da “sinistralidade”. Ou segja, sempre que o indice de
eventos (internagOes, procedimentos etc.) pagos atinge determinado percentual, em
funcdo da mensalidade cobrada em periodo anterior, a operadora fica autorizada a fa-
zer o célculo de novo valor do prémio.

Para muitos especialistas, essa clausula ndo poderia ser livremente inserida nos
contratos col etivos, pois violaadisposi¢do contidano artigo 51 do CDC, queimpede o
fornecedor de regjustar unilateralmente as mensalidades dos servigos que presta.

Em relacdo aos planos individuais, desde agosto de 2003, apds uma acao
diretadeinconstitucionalidade contra al guns dispositivos dalegislacéo, foi suspensa
aeficaciado art. 35-E da L el dos Planos de Saude (Lei 9.656/98), que permitiaque
0s contratos antigos (anteriores ajaneiro de 1999) tivessem seus regj ustes determi-
nados pela ANS.

A partir dai diversos planosregjustaram, com o aval daANS, os contratos antigos
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em valores muito acima do percentual (11,69% em 2005) concedido para os planos
novos, 0 que levou as entidades de defesa do consumidor a mover agdes judiciais.

A ANS contestou, judicialmente, as agdes movidas, principa mente em S&o Pau-
lo, por entidades de defesa do consumidor contra os indices diferenciados de regjustes
para contratos antigos. Em resposta a um desses pedidos, o Juiz Eduardo Almeida
Prado Rocha de Siqueira, da 282 Vara Civel de Sdo Paulo, declarou:

Por primeiro, anoto que amanifestacdo daANS, ndo selimitaa
peca informativa, ao contrario, € verdadeira contestacdo, que
deixa evidente estar seus interesses nuclearmente unidos ao
interesse dos planos de salide, devendo sua “contestagdo” ser
vista com muita cautela. (...) Isto posto, anoto que a interven-
¢do da ANS foi pleiteada pelo plano de salde, posto que por
antecipagdo, jasabiadaparciaidade do referido 6rgéo, que deve
ser repudiado em Juizo. No mais, anote-se que a atuagéo da
ANS em fina harmonia com as operadoras de salde, s6 vem
piorando a situagdo dos particulares, posto que, primeiramen-
te, permitiu a cobranca de suposto residuo no periodo de 2004/
2005, afrontando a deciséo de fls. 152/153, que haviafixado o
percentual de regjuste em 11,75%. E segundo, porgue fixou o
percentual de regjuste para planos antigos, superior ao estabe-
lecido para os planos novos, que foi de 11,69%. (...).

3.4—INSTANCIAS DE RECLAM ACOES DOSCLIENTESDE PLANOS
DE SAUDE SOBRE EXCLUSAO DE COBERTURAS

Diante danegativade atendimento ou daexclusao contratual de coberturapelo plano
de salide, contrapostaaiminente necessi dade de salide, 0 usuério tem poucas possibilidades
de caminhos a seguir. A op¢do imediata é pagar pelo atendimento particular. Como poucos
tém condicdo de arcar com esses custos, restaria procurar o atendimento nas unidades do
Sistema Unico de Salide ou, até mesmo, ficar sem a cobertura necessaria.

A urgénciada necessidade de salide, a consciénciados direitos de cidadania, afacili-
dade de acesso e a credibilidade dasinsténcias que recebem queixas e reclamagoes, podem
levar o cidad&o abuscar gjuda na tentativa de reverter aSituacdo de negacéo de cobertura

Asvias possivels para solucdo destes problemas dos usuarios seréo descritas a seguir:
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Via administrativa: tentativa de solucéo direta com a operadora

Diante da negativa, que pode ocorrer antes do primeiro atendimento (a exemplo
de patologias excluidas do contrato), ou mesmo no meio do tratamento (uma értese
pos-cirurgia, por exemplo), aprimeiratentativa geralmente é a solucéo diretae amigéa-
vel junto a operadora. Pode ser tentada por meio das centrai s de atendimento, Servigos
de Apoio ao Cliente (SACs), servico telefénico 0800, atendimento eletronico via site
da empresa na I nternet, comparecimento a algum escritdrio ou sede da empresa.

Como ndo hg, por parte da ANS, regulamentacdo nem exigéncia de qualidade
dos servicos de atendimento, € comum o usudrio ter dificuldade de acesso a estes ca-
nais (muitos sequer funcionam 24 horas ou nos finais de semana) ou n&o ser dispensa-
da atencdo satisfatéria as suas queixas e davidas. E, mesmo quando ocorre o atendi-
mento, raramente aexclusdo é revertida. Namaioriadas vezes, a negacao da cobertura
é confirmada ou reforgada. As operadoras de planos de salide ndo divulgam publica-
mente informagdes sobre 0s principai s problemas reclamados pel 0s seus usuérios, nem

sobre as principais negagdes de coberturas praticadas.

Os 6rgéos oficiais de defesa do consumidor — Procons

O Caodigo de Defesado Consumidor (CDC) prevé aparticipacéo de érgéos publi-
cos e entidades da sociedade civil organizada na garantia e na fiscalizacdo da
implementagdo dos direitos do consumidor.

No Brasil, atendendo ao CDC, existe o Sistema Nacional de Defesado Consumi-
dor (SNDC), formado pela Secretaria de Direito Econémico (SDE), do Ministério da
Justica, por meio do Departamento de Protecéo e Defesa do Consumidor (DPDC), e
pelos demais 6rgdos estaduais, municipais e entidades civis de defesa do consumidor.

Os Procons, que podem ser estaduais ou municipais, séo 6rgdos oficiais criados
especificamente parafazer valer os direitos do consumidor, com competéncias, na sua
jurisdicdo, para exercitar as atividades contidas no CDC. Estes 0rgaos prestam servi-

cos e atendimento direto a populagdo e atuam na elaboracdo, coordenagdo e execucdo
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da politicalocal de defesa do consumidor, incluindo orientac&o e educacéo.

Eles disponibilizam aos cidaddos alguns canais de acesso: pessoalmente, nos
postos de atendimento instal ados nas agéncias da rede de servicos (O Procon Séo Pau-
lo, por exempl o, atende nos servigos mantidos pel o governo do Estado chamados* Poupa
tempo”); por telefone; mediante o envio de cartas, fax ou Internet. Os Procons contam
ainda com espaco de conciliagdo entre os interesses dos consumidores e empresas for-
necedoras do servico ou produto, sendo que os indices de conciliacdo sdo bastante
satisfatorios.

No entanto, faltam Procons em inimeros municipios; € precariaaestruturafisicae
0s recursos humanos sdo insuficientes; ha demora na tramitacédo dos expedientes e pro-

cessos. Irritados, os consumidores muitas vezes perdem a credibilidade na institui g&o.

Reclamagcdes contra planos de saiide no Procon Sao Paulo

Em todo o pais, as reclamacdes contra os planos de salde constituem uma das
principais demandas dos Procons.

O principa segmento reclamado na &rea de salide € composto pelos planos de
salide, de acordo com a Fundac&o Procon S&o Paulo. Entre os temas que mais figuram
nas reclamagoes, em primeiro lugar estdo os regjustes de mensalidades, inclusive devi-
do a mudanca de faixa etéria, seguido da negativa de cobertura de procedimentos mé-
dicos. Estainformag&o constado Cadastro de Reclamagtes Fundamentadas do Procon/
SP, documento que os Procons devem obrigatoriamente emitir anualmente®® . Quanto

as coberturas, 0 documento de 2004 ressalta:

(...) as negativas de cobertura continuam sendo um dos princi-
pai s pontos apontados nas reclamacoes registradas nesta Fun-
dacdo, sendo prética adotada genericamente pelas operadoras.

46 Em cumprimento ao disposto no artigo 44, daLei 8.078/90 (CDC).
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O relatério do Procon destaca a conduta das operadoras quanto a negativa de co-
bertura de préteses em procedimento cirlirgico, a cobertura parcia em atendimentos de
urgénciae emergéncia (primeiras 12 horas), cirurgiade miopia, negativa de coberturaou
limitagdo de quantidade de hemoderivados necessérios ao tratamento. Também ressata
que h& negativas de atendimento sob alegacdo de doenca preexistente. Nestas situacOes,
afirmao Procon, as operadoras ndo tém apresentado comprovagao do conhecimento pré-
vio dapatologia, pelo consumidor, no ato da contratagdo, 0 que preconizaal el 9.656/98.

O Procon afirma que a negativa de cobertura ainda é mais observada em contratos
antigos, assinados antes de janeiro de 1999. No entanto, chama a aten¢éo o fato de que:

(...) o problema atinge também contratos novos, devido as ca-
réncias, a exemplo da que recai sobre as doengas preexistentes
(24 meses) e caréncia para procedimentos de urgéncia / emer-
géncia, com cobertura, apenas das primeiras doze horas de aten-
dimento.

O ranking geral de setores mais reclamados no Procon Séo Paulo, realizado em
2004, revela que os planos de salide respondem por 9% de todas as reclamagdes leva
das a0 6rgdo. Percentual que os deixa na terceira posicdo, atras apenas do setor de
telefonia (com 39% das reclamagdes) e dos bancos (19%). Os planos de salide sdo t&o

reclamados quanto o setor de cartdo de crédito (9%) e mais reclamados que 0s setores

de capitalizacéo (6%), energia elétrica (3%) e agua e esgoto (3%).

Entidades civis de defesa do consumidor

Havérias entidades ndo-governamentais, da sociedade civil, sem fins lucrativos,
que atuam na defesa do consumidor, com forte atuacdo também na area de planos e
seguros de salde. A que mais se destaca € o Idec*’, Ingtituto Brasileiro de Defesa do
Consumidor, fundado em 1987, com sede em S&o Paulo. A participagao daentidade foi
fundamental na conquista do Cadigo de Defesa do Consumidor (CDC), em 1991.

47 Dados coletados no site institucional Idec (op. cit).
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Quanto aos problemas individuais relacionados a planos de salde, inclusive ex-
clusdo de cobertura, o |dec esclarece duvidas e orienta seus associados. Esteinstituto ja
realizou diversos “mutirdes de atendimento”, abertos a todos os interessados; gjuizou
dezenas de acOes judiciais sobre os reajustes aplicados pelas operadoras e outros pro-
blemas do setor; elaborou e publicou um guia de planos de salide; realizou analises de
contratos of erecidos pel as operadoras de planos e seguros de salide.

O Idec também participou da Camara de Salide Suplementar, érgéo consultivo da
ANS e das Camaras Técnicas do 6rgéo; remete constantemente oficiosaANS para questi-
onar posturas adotadas pel 0 6rgéo ou solicitar providéncias em prol daefetiva protegdo dos
consumidores. Em 2002, o I dec redlizou, em oito grandes empresas de plano de salide, um
teste paraavaiar o cumprimento dalegidacéo. Os resultados determinaram ainstauracao,
no ano seguinte, da CPI dos Planos de Salide, na Camara dos Deputados.

O Idec oferece model os de carta para a reclamagao do consumidor contra planos
de salide e também disponibiliza peticdo inicial parao guizamento de agbes perante 0s
Juizados Especiais Civeis.

Osplanos e seguros de salide ocupam, hdmuito tempo, o primeiro lugar noranking
de reclamagdes dos associados do Idec. Em julho de 2005, eles responderam por 25%
das reclamaces registradas, seguido pelas areas de telefonia (4%) e bancos (2,2%). O
assunto planos de salide chegou a abranger mais de 60% de todas as consultas feitas ao
0rgdo, em 2004, sobre prestacdo de servicos.

Outra entidade da sociedade civil bastante atuante é aAssociacdo de Defesa dos
Usudrios de Seguros, Planos e Sistema de Salide (Aduseps)®. Com sede em Recife
(PE), aentidade tem por objetivo defender, inclusive em juizo, osinteresses dos usuarios
dos servigos publicos e privados de salde. Mesmo com atuagdo regional, aAdusepsja
promoveu agdes judiciais de impacto nacional, a exemplo de liminar que chegou a

suspender o indice de regjuste dos planos antigos, concedida pelaANS.

48 Mais detalhes no site dainstituicao, disponivel no site www.aduseps.org.br.
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As associagles civis ndo representam seus associ ados individual mente na Justi-
¢a, mas unicamente de forma coletiva. Ja a Aduseps, s6 em 2004, propds 204 acoes,
incluindo agBes civis pablicas™.

A Proteste® , Associagdo Brasileira de Defesa do Consumidor, com sede no Rio
de Janeiro e escritorio em Sao Paulo, também of erece orientacdo aos consumidores e
patrocina agdes judiciais relacionadas a planos de salde.

Existe, ainda, 0 Férum Nacional das Entidades Civis de Defesa do Consumidor
(FNECDC)>!, umainstancia de articulagdo das organi zagdes sociais que atuam na de-
fesado consumidor no Brasil, que mantém um grupo de trabal ho que discute especifi-
camente planos e seguros de salide. O Forum € composto por 19 entidades, localizadas

em 13 estados da federacgéo.

Os Meios de Comunicagéao

Os meios de comunicagdo de massa sdo importantes instrumentos para dar visi-
bilidade aos problemas rel acionados a assi sténcia médica suplementar. Em que pese a
dificuldade dos veiculos para manter permanente cobertura especializada a altura da
complexidade e das constantes mudancas da regulamentacéo dos planos e seguros de
salide, o fato é que amidiatem contribuido, ainda que em pequenaescala, para soluci-
onar as queixas relacionadas a exclusdo de cobertura.

As noticias veiculadas pelos jornais, rédios, TVs e sites noticiosos, a partir de
acOes e opinides daANS, das operadoras ou das entidades da sociedade civil, contribu-
em para a discussao dos problemas col etivos, que atingem grande contingente de usu-
arios de planos de salide, aexempl o da politica de regjustes ou das regras de adaptacdo
de contratos antigos para planos novos. Também ha se¢des fixas de defesa do consumi-
dor dos grandes jornais, que publicam denuncias de leitores, e os programas de radio

gue abrem espago para queixas da popul acéo.

49 Detalhes sobre essas ag0es estdo disponiveis em www.aduseps.org.br/lista_acoes.htm
50 Mais detalhes no site dainstitui¢&o, disponivel em www.proteste.org.br
51 Mais detalhes no site da instituicao, disponivel em www.forumdoconsumidor.org.br
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Desde que passou a vigorar o Codigo de Defesa do Consumidor, vérios jornais,
em todo o pais, criaram colunas e se¢Bes de defesa do consumidor, cujo objetivo prin-
cipal é denunciar abusos e orientar o leitor a partir de um caso concreto. Os jornais de
maior circulagdo na cidade de S&o Paulo — O Estado de S. Paulo, Folha de S. Paulo,
Jornal da Tarde e Diario de S. Paulo — assim como os principais jornais do Interior,
mantém secdes de defesa do consumidor ou espacos destinados a divulgar cartas com
reclamacdes de leitores e a resposta da empresa reclamada.

Josué Rios (1998) verificou que o indice de resolucdo das reclamacdes dos con-
sumidores sobre produtos e servicos em geral, viajornais, chegava a 90% dos casos,
enquanto o percentual dos Procons ndo atingia mais que 75%. Ainda assim, existem
limitages, pois 0s espagos nos jornais sao reduzidos e hd muito mais reclamagdes do
que o espaco disponivel na secéo.

O cidad&o, sem contar com a defesa do Estado, recorre a outras formas de represen-
tac80, como osmovimentos socias, as associagdes de consumidoreseamidia. Masamidia
tem umaatuacao limitada, ainda que atue como advogado de defesado leitor, por meio das
cartas com reclamagdes. Osleitoresficam felizes com aresolugéo de seus problemas. Mas
0s temas ndop séo aprofundados e ndo atingem o ponto central da questéo: a auséncia de

politi cas pablicas que g udem aviabilizar osdireitosdos consumidores (L orenzotti, 2004)°.

O Disque ANS

Criado em julho de 2001, o telefone gratuito 0800-701-9656, da ANS, funciona
como uma central de atendimento nacional aos usuérios de planos de salide. Além do
atendimento telefonico gratuito, a ANS também aceita denlincias e dividas encami-
nhadas por meio da Internet.

A central terceirizada, que funciona em S&o Paulo, ndo solucionaimediatamente

o problema apresentado, e muitas vezes até sugere ao usudrio procurar os 6rgaos de

52 Lorenzotti, E. Jornalismo de Defesa do Cidaddo-Consumidor. Observatorio da Imprensa. Edicéo
275, 4 de maio de 2004 (www.observatorio.ultimosegundo.ig.com.br).
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defesa do consumidor. Trata-se, na verdade de uma central “tira-dividas’. N&o ha
disponibilidade daANS em solucionar as queixas e reclamagdes individuais—incluin-
do as negacOes de cobertura. Elas so encaminhadas para analise dostécnicos daDire-
toria de Fiscalizagcdo da agéncia, setor responsavel pela manutencdo do Disque ANS.
Depois de longo tramite administrativo, se for julgada procedente, aANS pode multar
as operadoras pelainfragéo.

O Disque ANS conta com agentes de atendimento, responsaveis por atender os
usuarios, orientar e esclarecer davidas. Eles se utilizam de um instrumento chamado de
“ Arvore Temética’, no qual consta toda a legislagio dos planos de satide, dividida por
temas. Esclarecida a divida neste pronto atendimento, a demanda € concluida.

Nos casos em que a consulta requer andlise mais minuciosa, 0 usuario é orienta-
do a aguardar contato telefonico que, segundo a ANS, é realizado posteriormente por
um “agente de qualidade”.

As demandas analisadas com indicio de infracéo requerem elaborac&o e parecer
técnico antes de serem encaminhadas ao nucleo de fiscalizag&o para apurar se haindi-
cio de infracdo. Apds diligéncia e intimagéo para manifestacdo da operadora, a ANS
pode concluir pelainexisténcia de infragéo, arquivando a demanda ou decidindo pela
abertura de processo administrativo.

O Disque ANS também recebe solicitacdo de informagdes gerais, sugestdes e
criticas. Segundo aANS®3, cerca de 9% das demandas do Disque ANS configuram-se
como denuncias aandlisar. Estas levam ainstauragé@o de cerca de 160 processos admi-
nistrativos por més. Aproximadamente 1,5% das demandas encaminhadas ao Disgue
ANS resulta em agdo concreta por parte daANS.

A néo solucdo dos problemas apresentados pelos usuérios ao Disque ANS foi
assunto tratado pela CPI dos Planos de Salide da Camara dos Deputados, em 2003. Em
resposta a requerimento da CPI, o entdo Diretor-Presidente da Agéncia, Januério

Montone, afirmou que:

53 Relatorio de Gestéo da Diretoria de Fiscalizacdo daANS 1999-2005.



75

(...) ndo é possivel fazer a correlacdo entre as demandas e 0s
casos resolvidos, porgque quando essas se revestem de caracte-
risticas de denuincias, ganham autonomia propria dos proces-
sos administrativos fiscalizatérios, sujeitos aumasérie de pro-
cedimentoseregras essenciaisasuavalidade. Apenas paracons-
tar, menciono que a agdo de fiscalizagdo da ANS tem o seu
alvo voltado para o mercado como um todo (...) >

Em outro documento, que compde o relatério final daCPl, aDiretoriade Fiscaliza-
¢cao daANS afirmaque n&o pode obrigar as operadoras a solucionarem os casosindividu-

ais, pois suacompeténcia seriaexclusivanaregulacdo do mercado de salide suplementar.

(...) oimpacto daaplicagdo das multas € punitivo contra a ope-
radora e busca inibir sua repeticdo, mas ndo sendo a agéncia
reguladora instancia do Poder Judiciario, ela ndo tem instru-
mentos para garantir a reparacdo do dano individual. Essa re-
paracéo deve ser buscada naesferajudicial.

Também consta no relatério da CPl que o rito processual da ANS obedece a

regras do processo administrativo longo e demorado, conformerelatao trecho aseguir:

Quando um cidadé@o contata a ANS, sua dendncia pode gerar
umadiligéncia. Terminadaafase de instrugdo, uma equipe téc-
nica é encarregada de fazer um relatério e um parecer, que vai
ajulgamento pela Diretoria de Fiscalizagdo. Desta decisio ca-
berarecurso aDiretoria Colegiada. O processo € entdo enviado
a Procuradoria para o exame juridico; € escolhido um diretor
relator, que prepara seu voto para posterior decisdo de segunda
insténcia. Caso a empresa seja multada, o processo ird para
fase de execucdo, isto é, de recolhimento damultaou inscrigdo
na divida ativa da Uni&o.

Tém pouco efeito prético as multas geradas em processos que tiveram inicio nas
denuincias encaminhadas pelo Disque ANS. A CPI, ao analisar o total das multas apli-
cadas pela ANS no periodo de 2000 a agosto de 2003, constatou que haviam sido

arrecadados apenas 0,93% do valor das multas aplicadas. O maior motivo de autos de

54 Relatério Final da CPl dos Planos de Salide
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infracdo, apartir das queixas da populacdo, € o descumprimento do artigo 11, que veda
aexclusdo de cobertura as doencas e lesdes preexistentes.

Quanto a quantidade de consultas e dentincias encaminhadas ao Disque ANS, o
assunto cobertura assistencial so perdeu para o tema aumento de mensalidades. No
informativo gerado pela central do Disque ANS, os temas “doencas e lesdes
preexistentes’, “urgéncia e emergéncia’ e “internacdo” também estdo relacionados a
cobertura assistencial, mas aparecem processados separadamente devido as suas pecu-
liaridades na legidlagcdo. O quadro apresentado a seguir traz as principais reclamagoes
feitasa Centra deAtendimento (DisqueANS), no periodo de entre 16/07/01 a 30/09/05.

Quadro 3 —0Ocorreéncias por tipo de reclamagdes, segundo o Disque ANS, de
julho de 2001 a setembro de 2005.

ATENDIMENTOS

Relacdo de Temas Consultas  Denudncias Total
Aumento de Mensalidade 93.384 11.996 105.380
Contrato e Regulamento 63.876 4.026 67.902
Cobertura Assistencial 57.737 4.570 62.307
Operadoras e Planos de Salide 58.186 2.735 60.921
ANS 33.926 50 33.976
Rede Prestadora 16.120 7.818 23.938
Doenca ou Lesdo Preexistente 14.400 2.264 16.664
Caréncia 13.890 339 14.229
Aposentados, Demitidos e Exonerados 12.560 281 12.841
M ecanismos de Regulag&o 5.490 810 6.300
Outros 5134 493 5.627
Urgéncia e Emergéncia 5.027 543 5.570
Reembol so 4.462 305 4.767
Internagéo 2.801 154 2.955
Cobertura Geogréfica 1.660 74 1.734
SUS - Sistema Unico de Satide 442 9 451
Total 389.095 36.467 425.562
Participacao percentual 91,43% 8,57% 100,00%

Fonte : Banco de Dados da Central de Atendimento Disque ANS (2005).
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Asqueixasereclamagdesque chegam ao DisqueANS, em que peseofato denortearem
aces de fiscalizacdo reativa da ANS, ndo recebem a atencéo a dtura da expectativa dos
usuérios e consumidores reclamantes. Diante dos indicios de irregularidades, e no caso
especifico do objeto do presente estudo, diante de suposta negacéo de cobertura praticada
pelo plano de salide, 0 que se poderiaesperar daAgéncia—mas ndo €0 que ocorre—seriaa

apuracdo imediata dos fatos com vistas a uma solucdo para o problema reclamado.

Ouvidoria da ANS

A OuvidoriadaANS, de acordo com definicdo prépria, “€ um cana de comunica
cdo entreasociedade eaAgéncia’. O Ouvidor, indicado pelo Ministro da Salde, é nome-
ado pel o Presidente da Republica, tem mandato de dois anos, sem vinculagdo hierarquica
com a Diretoria Colegiada da ANS. Outras prioridades da ouvidoria sdo registrar recla-
macOes, sugestdes ou el ogios no que serefere aatuacdo daAgéncia. No entanto, tem sido
porta de entrada também para reclamagdes de usuérios planos de salde.

A existéncia de umaouvidoria publicadistante do Disque ANS (inclusivefisica
mente, pois a primeirafuncionano Rio de Janeiro e o segundo, na cidade de S&o Pau-
l0), sem que hagja rea integracdo entre os papéis e finalidades das duas instancias,
configura um problema interno do 6rgdo regulador. Esta distor¢do merece ser
equacionada, no sentido de prestar melhores servicos, coordenados e eficientes, paraa
populacdo usuéria da salide suplementar.

Outra consideracéo a ser feita é a ocupacdo da Ouvidoria da ANS por quadros
sem o perfil técnico adequado para a condugdo dos trabal hos, predominando a ocupa-
¢do politica, tendo sido usada como espaco para a “reabilitacéo” de correligionarios
que, em funcdo de disputas politicas e trocas de comando, haviam perdido espaco e/ou
cargo na gestéo central do Ministério da Salde.

Em pesquisa de opini&o, realizada pela ANS em 2002, apenas 2,1% do total de
entrevistados mencionaram aA génciacomo sendo o érgao responsavel pelafiscalizacdo

dos planos de salide. Sobre amaneiracomo os cidaddos sdo informados de seus direitos
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de usuarios de planos de salde, a ANS aparecia em décimo lugar, citada por 1%. A
maioria respondeu que recebe informagdo do proprio plano de salde (61%), datelevi-
sd0 (15%), do jornal (9%) e do Procon (7%), dentre outras formas™ .

A OuvidoriadaANS é, portanto, um espago que precisa ser reformulado e trans-
formado em servico de utilidade publica, transparente, aberto areal participacdo dos

usuérios de planos de salide e outros setores que atuam na salide suplementar.

Ouvidoria do SUS

O Departamento de Ouvidoria Geral do SUS, ligado a Secretaria de Gestéo
Participativado Ministério da Salide, tem aresponsabilidade de centralizar o recebimen-
to das denuincias relacionadas as atividades e procedimentos internos, no ambito do Sis-
tema Unico de Satide. Os cidad&os podem encaminhar dentincias pelo telefone Disque
Salde 0800-61-1997, por e-mail, cartaou fax. Muitos usuérios de planos de salide recor-
rem a este servi¢o, como haviaidentificado, em 2003, a CPI dos Planos de Satide.

A Ouvidoriado SUS comegou aincorporar o atendimento aclientes de planosde
salide em janeiro de 1999 e, mesmo apds criacdo do Disgque ANS, continuou recebendo
demandas. De acordo com a CP, as principais denuncias e duvidas sobre planos de
salde encaminhadas a Ouvidoria do SUS referem-se a cobertura assistencial.

O encaminhamento de demandas sobre planos privados de salide ao Disgue Sal-
de e aOuvidoriado SUS é mais um indicador de que o Disque ANS e a Ouvidoria da

ANS ndo estéo exercendo adequadamente seus papéis.

Os caminhos da Justica
Esgotadas as possibilidades — ou até mesmo como primeira opgdo, diante da
urgéncia—, abusca pelo Poder Judiciario parapleitear cobertura negada pelo plano de

salide geralmente é o Ultimo recurso do cidad&o.

55 Relatério Final da CPI dos Planos de Salde, Camara dos Deputados, 2003.
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A negacéo da cobertura gerauma circunstancialimite para o cidadao que neces-
sita do atendimento (segja consulta, exame, internagdo etc.) para a preservacéo de sua
salide e vida. Paradecidir bater as portas da Justica, o cidaddo precisade um advogado.
Se ndo tiver condi¢des de arcar com os custos de um profissional, pode se valer da
assisténcia judiciéria prestada gratuitamente, dependendo do Estado, por meio da
Defensoria Publica ou da Procuradoria de Assisténcia Judiciaria (PAJ). Poucas ONGs
prestam apoio juridico individual e defendem em juizo os usuérios de planos de satde.
Os Procons também ndo podem assumir esse papel.

Em geral, por setratar de questdo de salide e vida, ha urgéncia, razéo pelaqual é
proposta uma acgdo cautelar com pedido liminar®6. Para admissfo dessa acéo, é neces-
sario o preenchimento de dois requisitos — o fumus boni iuris (fumaga do bom direito)
e 0 periculum in mora (perigo na demora). Outra acdo utilizada com frequiéncia é a
acao de obrigacdo de fazer (para obrigar a operadora de plano de salide a prestar o
atendimento solicitado) com pedido liminar de tutela antecipada. Este recurso juridico
visaassegurar aimediata cobertura, enquanto o mérito seré discutido ao longo do pro-
cesso, que podera levar anos até sua conclusao.

Nos pleitos relacionados aos planos de salide € muito comum o juiz de primeira
instancia, onde o processo € iniciado, conceder a liminar ou a tutela antecipada. O
plano de salde fica, entdo, obrigado a atender aimposi¢do judicial, mas tem também
o direito derecorrer dadecisao; o que geralmente ocorre. O recurso contrauma deci-
s80 provisoria— como € aliminar ou a tutela antecipada — recebe a denominacéo de
agravo de instrumento.

Este recurso é apreciado por trésjuizes de segundainstancia, também chamados
de desembargadores. No caso, o tribunal de segunda instancia competente para apreci-
acao do recurso € o Tribuna de Justica do Estado. Na hipoétese de indeferimento da

l[iminar ou da anteci pacéo de tutela, o cidaddo igualmente tem o direito derecorrer (por

56 Apdsum més da propositurada medida cautel ar, deve ser ajuizada a denominada agéo principa que
discutira o mérito da questéo levada a apreciacdo do Poder Judiciério.
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meio de agravo de instrumento) ao tribunal para insistir no seu pedido e conseguir a
cobertura pleiteada.

A decisio dotribunal pelamanutencéo daliminar ou suacassagao podeandaser objeto
de recurso, desta vez para 0 Superior Tribuna de Justica (STJ) que, a0 lado do Supremo
Tribuna Federd (STF), compdem asinstancias méximas da Justicano Brasil —um apreciase
ha ofensaa Congtituicdo Federa eoutro se ha ofensaalegidacdo federd infracongitucional.

O juiz de primeira instancia, que deferiu ou ndo a liminar ou tutela antecipada,
deve apreciar, de acordo os tramites normais da agéo, 0 mérito da agéo e proferir uma
sentenca definitiva

Cabe recurso de apelagdo da sentenca para o tribunal de segunda instancia e,
desta decisdo, cabe apelo especial parao STJe/ou recurso extraordinério parao STF. A
apelacio para o STF s6 é possivel se houver ofensa direta & Constituicdo Federal. E
raro, mas pode ocorrer um acordo judicial, por meio do qual plano de salide se compro-
mete a dar a cobertura. Neste caso, 0 acordo pode por fim ao processo.

A despeito daliminar concedida, se o plano de salide ndo prestar o atendimento,
ou demorar acumprir aordem judicial, é usual, no ambito civel, aestipulagéo de multa
nadecis30 para o caso de descumprimento ou mesmo de atraso®’ no seu cumprimento.
A desobediénciade ordem judicial écrime®, punivel com penade detencdo de 15 dias
aselsmeses. Neste caso, é preciso denunciar ao Ministério Publico parainstauragéo de

ingquérito e acdo penal.

Juizados de pequenas causas

Os Juizados Especiais Civeis (JECs) ou Juizados de Pequenas Causas, atual men-
te regulados pela Lei 9.099, de 26/09/1995, sdo érgéos da Justica criados para proces-
sar as causas de menor complexidade. Nos JECs, o juiz atua de forma mais ativa ha

tentativa de conciliar as partes litigantes.

57 Artigo 461, parégrafos 4° a 5° do Codigo de Processo Civil.
58 Artigo 330 do Cdédigo Penal.
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Por isso, os JEC’S constituem um importante 6rgao para a solucéo dos conflitos
decorrentes de rel agBes de consumo, permitindo, muitas vezes, ao proprio consumidor
lutar pelos direitos garantidos no Codigo de Defesa do Consumidor.

Os JEC’S integram a Politica Nacional das Relagdes de Consumo, ao lado das
Promotorias de Justica de Defesa do Consumidor, das delegacias especializadas, das
AssociagOes de Defesa do Consumidor e das varas especializadas para a solucéo de
litigios de consumo. Os Juizados sdo uma aternativa a Justica tradicional, muitas ve-

ZES Morosa, com custo elevado e excesso de formalismo.

Defensoria Pablica

A Defensoria Plblicafoi criadapela Constituicdo Federal de 1988 (artigo 134)%°
para garantir o preceito “o Estado prestara assisténcia juridica integral e gratuita aos
gue comprovarem insuficiéncia de recursos’.

No Estado de Sdo Paulo, a assisténcia juridica aos necessitados vem sendo
prestada por meio da Procuradoria Geral do Estado e entidades conveniadas®. O
critério para avaliar a concessdo do beneficio baseia-se no saléario do interessado,
gue ndo pode ultrapassar ao valor de trés salérios minimos. Devem ser considera-
das as peculiaridades de cada caso, tais como os encargos familiares, arendafami-
liar, o patrimbnio da pessoa, e, mesmo agueles que possuem renda superior atrés
sal&rios minimos podem obter o beneficio em situagbes de emergéncia (diante de
risco de morte, por exemplo).

No entanto, considerando que os usuérios de planos de salide geralmente perten-
cem as camadas mais favorecidas da populacdo, em geral ndo podem recorrer a

Defensoria PUblica.

59 OArt. 134 define a Defensoria Publica como instituicéo essencial afuncéo jurisdicional do Estado,
cabendo-lhe a orientacao juridica e a defesa, em todos os graus, dos necessitados.

60 A ProcuradoriadeAssisténcia Judiciaria (PAJ) estd em funcionamento desde junho de 1947 e ofere-
ce servicosjuridicos gratuitos diretamente ao cidad&o que ndo tem condi¢des de pagar um advogado.
Mais informagdes estdo disponiveis em www.pge.sp.gov.br.
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Ministério Pablico e a¢les coletivas

O ¢érgéo, segundo disposto na Constituicdo Federal, deve atuar na protecdo e na
defesa dos direitos e interesses da sociedade, como € o caso da salde. Ao receber
informagBes sobre casos de desrespeito aos direitos civis e sociais, 0 Ministério Pabli-
co (MP) pode instaurar um inquérito civil. Quando tiver evidéncias de uma conduta
prejudicial aum ou mais cidaddos, o MP pode fazer um termo de austamento de con-
duta (um acordo) ou mesmo ingressar com agao na Justica

Em matéria de assisténcia privada a salide, arelevancia e a abrangéncia do tema
tém levado cada vez mais o0 MP a se manifestar por meio de agdes civis publicas.

As acles col etivas figuram como um dos pilares da garantia de acesso a Justica,
na medida em que permitem, por meio de uma Unica agdo, a defesa de centenas e até
milhares de consumidores. No sistemajuridico brasileiro, atitularidade das agdes col e-

tivas é reservada as pessoas juridicas constantes do rol do artigo 82, do CDCS.

O acesso a Justica e a reforma do Judiciario

O acesso a Justica, segundo Capeletti (1988), € uma expressdo de dificil defini-
¢do, mas esta ligado a possibilidade dos cidaddos de reivindicar seus direitos ou resol -
ver seus litigios sob os auspicios do Estado. A justicasocial pressupde 0 acesso efetivo
e universal e aproducdo de resultados justos para o individuo e a coletividade.

Nalini (1997), aém de ressaltar que acesso a Justica ndo é somente acesso aos
Tribunais, examinou obstaculos & ampliacdo do acesso a Justica: 0 desconhecimento
do Direito, a precéria situacéo socio-econdmica que atinge enorme parcela da popula-

¢ao e alentiddo do processo.

61 O Art. 82 define que para osfins do art. 81, parégrafo Unico, sdo legitimados concorrentemente: | —
o Ministério Publico; Il —aUniéo, os Estados, os Municipios e o Distrito Federal; |11 — as entidades
e orgdos da administracdo publica, diretaou indireta, ainda que sem personalidade juridica, especifi-
camente destinados a defesa dos interesses e direitos protegidos por este Cédigo; 1V — as associactes
legalmente constituidas ha pelo menos um ano e que incluam entre seus fins institucionais a defesa
dos interesses e direitos protegidos por este Cédigo.
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Se hé desconhecimento da lei, as pessoas muitas vezes ndo conseguem usufruir
dagarantiadefazer valer seusdireitos perante ostribunais. No caso daregulamentacéo
dos planos de salide — complexa, fragmentada, repleta de distor¢cdes e em constante
modificacdo —, sdo poucos os cidaddos que tém pleno conhecimento da legislacéo e,
portanto, discernimento sobre eventuais violagdes ao direito.

ParaCalado (2004), os mecani Smos einstrumentos processual s que existem muitas
vezes ndo sdo utilizados, seja pel os advogados ao postular, seja pelos magistrados ao
decidir. E quando isto acontece — o que, segundo ele, se ddnamaioriados casos—, tem-
se como resultado a pouca efetividade do processo e, como consegiiéncia, umaverda-
deira descrenca do cidaddo comum na Justica.

A radiografia da Justica brasileira feita em 2004 por Leandro Despouy®?, ent&o
relator especial das Nagdes Unidas sobre independéncia de juizes e advogados, langou
luz ao debate publico sobre areforma do Poder Judiciério no Brasil. Apos missdo rea-
lizada naguele ano no Brasil, fez vérias ressalvas ao funcionamento do Judiciario bra-
sileiro: existéncia de vinculo entre juizes e os poderes politicos e econbémicos, o que
acaba por afetar a independéncia do Poder Judiciério; acesso limitado da populagédo
mais pobre a Justica; morosidade da Justica brasileira. Neste sentido, atacou um ponto-
chave da lentid&o que € 0 excesso de recursos impetrados.

Depoisde 12 anos de tramitagéo, a Emenda Constitucional 45/04, conhecidacomo
Reformado Judiciario, aprovada pelo Congresso Nacional em 2004, contemplou 0s se-
guintes pontos: criagdo do Conselho Nacional de Justicaedo Ministério Publico, autono-
mia das defensorias publicas, afederalizacéo dos crimes contra os Direitos Humanos, a
quarentena para magistrados, e a unificagéo dos critérios paraingresso na carreira.

Esta reforma parcial, ainda que relevante, ndo tera impacto imediato no Poder
Judici&rio no sentido de ele sgja, em curto prazo, mais rapido, agil e eficiente e no

sentido de que a Justica seja acessivel atoda a populacdo brasileira.

62 Justica no Brasil: advogados e juizes criticam o relatério da ONU. Séo Paulo, Revista Consultor
Juridico, 30/03/2005.
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Outras medidas, que sequer dependem de mudancas na legislacdo, poderiam ser
tomadas, entre elas a desburocratizagdo, a informatizacdo, a melhoria dos recursos
humanos, o “descongestionamento” dos tribunais de agdes judiciais repetitivas, com
desfechos idénticos; o incentivo ainiciativas de intermediacdo de conflitos sem a ne-
cessidade de agles judiciais; a padronizagéo de procedimentos mais racionais e aim-
plantacdo de métodos modernos de gestéo. Os Juizados Especiais Estaduais e Federais
também deveriam ser fortalecidos e aprimorados, pois representam uma alternativa

eficiente na solugéo de litigios.
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4) RESULTADOSE DISCUSSOES

A seguir sdo gpresentados os resultados obtidos apartir do trabal ho de coletae s stema:
tizac8o de dados referentes a 735 decisdes judiciais relacionadas a cobertura assstencid de
planos de salide. Os acordéos andisados foram julgados em segundainstancia pelo Tribuna

de Justica do Estado de Séo Paulo (TJ-SP) entre janeiro de 1999 e dezembro de 2004.

4.1 - 1DENTIFICACAO DOSACORDAOS

O estudo identifica o nimero e a data do julgamento de cada acorddo, o que
possibilitaalocalizagdo do documento no sitio do TJ-SPnalnternet (www.tj.sp.gov.br),
no campo destinado a JurisprudénciaOnline. Os acorddos foram impressos, analisados
e encontram-se arquivados ano aano, em ordem cronol 6gica (dia/més) de julgamento,
0 que permite qualquer consulta e conferéncia atual, assim como estudos futuros que

possam ter interesse em tratar 0 mesmo tema ou em utilizar a mesma base de dados.

4.2 — DATA DE JULGAMENTO DOSACORDAOSANALISADOS
Foram selecionadas 735 decisdes judiciais que, apos preenchimento de questio-
narios individuais, passaram a compor o banco de dados do presente estudo. A distri-

buicdo, por ano de julgamento, esta demonstrada a seguir:

Tabelal—-AnodejulgamentodosacdrddosnoTJ-SP, Estado de S&o Paulo- 1999 a 2004

Ano NuUmer o de decisdes %

1999 145 19,7
2000 201 27,3
2001 107 14,6
2002 98 13,3
2003 102 13,9
2004 82 11,2

Total 735 100,0
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A delimitacéo do periodo de seis anos de abrangéncia do estudo teve como crité-
rio a disponibilidade de decisdes online! e também o marco legal da regulamentacdo
dos planos de salide, aLei 9.656/98, que entrou em vigor em janeiro de 1999.

Nota-se que ndo hadistribuicdo homogénea dos acorddos, sendo que houve maior
frequéncia das decisdes judiciais nos anos de 1999 e 2000, se comparados aos anos
subsequientes. Ha que se considerar, dentre outros aspectos, o tempo e o ritual adminis-
trativo de tramitacdo dos processos que chegam a segunda instancia, além do préprio

funcionamento interno do TJ-SP.

43-TITULARIDADE DOSACORDAOS

Este item do estudo visou identificar se as agdes sdo individuais (impetradas por
clientes individuais de planos de salide) ou coletivas. Para efeitos do trabalho, foram
consideradas de titularidade col etiva apenas as acdes propostas por um dos entes legi-
timados pelo artigo 82 do Cadigo de Defesa do Consumidor, ou seja, 0s casos de auto-

res das chamadas agfes coletivas?.

Tabela 2 — Titularidade dos acér dédos analisados, julgados pelo TJ-SP, Estado de
Sdo0 Paulo, 1999 a 2004

Titularidade NuUmero de acles %

Individual 733 99,8
Coletiva 2 0,2
Total 735 100,0

1 OTJSPdisponibiliza os acordéos online a partir de 1998.

2 O Ministério Pdblico; aUnigo, os Estados, os Municipios e o Distrito Federal; as entidades e 6rgéos
daAdministracéo Plblica, diretaou indireta, ainda que sem personalidade juridica, especificamente
destinados a defesa dos interesses e direitos protegidos por este Codigo; as associacdes |egalmente
constituidas ha pelo menos um ano e que incluam entre seus finsinstitucionais a defesa dos interes-
ses e direitos protegidos por este Cadigo.
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Conforme o resultado, aimensamaioriados acérdaos refere-se aagdes individu-
ais. Pelo fato de terem sido identificadas apenas duas agdes com titularidade coletiva,
cabe uma breve descricdo das mesmas. A primeira consiste em uma agéo civil publica
proposta pelo Ministério Publico, em beneficio dos usuérios da cooperativa médica
Unimed Cruzeiro. A operadorahaviaimposto atodaa suacarteira de usuérios um novo
contrato que continhaclausul as restritivas e limitages de prazos, inclusive deinternagéo
em UTI. Ao usuério, restava apenas a aceitagdo das novas regras unilaterais ou o desli-
gamento do plano. Assim, 0 MP pediu a nulidade dessas cldusulas. A deciséo em se-
gundainstanciafoi favorével ao pleito do MP, confirmando a decisdo daprimeirains-
tancia.

Além de destacar a necessidade de inibir préticas abusivas, esta decisdo € um
bom exemplo dalegitimagdo ativa e do potencial do Ministério Publico em promover
acOes relacionadas a exclusdo de coberturas que sejam de interesse de um grupo
indeterminado de consumidores, mas que tém em comum serem usuérios do mesmo
plano de salde. A iniciativa de acOes coletivas relacionadas a coberturas assistenciais
de planos de salde, levando em conta os achados deste estudo, é ainda pouco explora-
da pelo Ministério Publico.

A outra acdo coletiva foi proposta pelo Sindicato dos Delegados de Policia do
Estado de S&o Paulo, em face da Unimed Intrafederativa. A acdo pretendeu declarar a
nulidade de clausulacontratual de exclusdo —quelevou o plano ando atender as sequielas
decorrentes de acidente automobilistico sofrido por um beneficiério — de formaa benefi-
ciar todos os conveniados do plano coletivo. A decisdo em segundainsténcia, aexemplo
daprimeirainstancia, foi favoravel ao Sindicato, decretando a nulidade da clausula.

Este exemplo também ilustra a possibilidade de associagdes, sindicatos e outros
contratantes de planos coletivos recorrerem a Justica para tentar garantir, a todos os
beneficiarios, determinada cobertura negada pelo plano. Destaca-se que, pelo fato de a
Lel 9.656/98 ndo ser, em grande parte, extensiva aos planos coletivos, mesmo nos

planos mais recentes ha limitagdes contidas em diversos contratos.
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4.4 —POSICAO DA OPERADORA NO ACORDAO
O estudo destacou ainformac&o rel acionadaa possibilidade de aoperadorafigurar na

condic¢do de apelada ou apdante daacdo em segundainstancia. O resultado foi 0 seguinte:

Tabela 3 — Posicao da operador a nos acor daos analisados, julgados pelo TJ-SP,
Estado de Sdo Paulo, 1999 a 2004

Posicdo da operadora Numero de acles %

Apelante 559 76,0
Apelada 176 24,0
Total 735 100,0

Aqui vale destacar que, na maioria dos casos analisados, as operadoras s8o rés
das aclesiniciais, pois sdo levadas a Justica pel os consumidores.

Namaioria das agbes as operadoras figuram como apel antes. 1sso quer dizer que
o consumidor, nestas acdes, obteve resultado favoravel em primeira insténcia e, por

1SS0, a operadora recorreu em segunda instancia.

4.5 - OPERADORAS QUE FIGURAM NOSACORDAOS

O estudo possibilita apontar arelacdo das operadoras que mais aparecem citadas nas
decisdesjudiciaisde segundainstanciano TJ-SP, de 1999 a 2004, rel acionadas a coberturas
assistenciais. A seguir, apresenta-se arelacdo das 35 empresas de planos de salide que mais

figuram nos julgados analisados. A relacdo completa encontra-se no Apéndice C.

Tabela 4 — 35 operadoras que mais figuram nos acérdaos julgados pelo TJ-SP,
Estado de S&o Paulo, 1999 a 2004

Ordem por o
: p~ Operadoras N°decitagbes %*
n° de citagoes
1 Amil 80 10,9
2 Sul América 77 10,5
3 Golden Cross 69 94

continua..
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Tabela 4 — 35 operadoras que mais figuram nos acérdaos julgados pelo TJ-SP,

Estado de Sdo Paulo, 1999 a 2004 (continuidade)

Ordqn p?r Operadoras N°decitaghes %*
n° de citagbes
4 Bradesco 65 89
5 Centro Transmontano de Sao Paulo 48 6,5
6 Maritima 33 45
7 Associacdo Auxiliadora das Classes L aboriosas 30 41
8 BlueLife 26 36
9 Samcil 26 36
10 Unimed de S&o Paulo 17 2,3
11 Porto Seguro 16 2,2
12 Sociedade de Ben. e Filantropia Sdo Cristévéo 15 2,1
13 Golden Shidd 14 19
14 Itall Seguros 11 15
15 Omint 11 15
16 Hospital e Mat. Nossa Senhora de Lourdes 10 14
17 Notre Dame Seguradora 10 14
18 Salde Asssténcia Médica Internaciona Ltda 10 14
19 Hospital e Maternidade Séo L uiz 8 11
20 Interclinicas 6 0,8
21 SAMPAsssténciaMédica 6 0,8
22 Unimed de Santos 6 0,8
23 Unimed de S&o José do Rio Preto 6 0,8
24 Amesp Salide 5 0,7
25 Pr6 Salde AssisténciaMédica 5 0,7
26 Sociedade Portuguesa Benef. Vasco da Gama 5 0,7
27 Unimed de Catanduva 5 0,7
28 Unimed do ABC 5 0,7
29 Bamerindus Companhia de Seguros 4 05
30 Intermédica Sistemade Salide 4 05
31 Unibanco Seguros 4 05
32 Irmandade Santa Casade Misericordiade Piracicaba 3 0,4
33 Unimed de Ribeirdo Preto 3 0,4
34 Unimed Intrafederativa
Federagcdo Metropolitana de Séo Paulo 3 04
35 Usimed do Brasi| 3 0,4

Nota: % em relacdo ao total de acérdaos analisados (735).
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Cabem, aqui, algumas consideracdes. a) Além das 35 operadoras mais citadas
nos acordaos, outras 16 operadoras sdo citadas duas vezes, e outras 54 operadoras sdo
citadas apenas umavez. Ou sgja, no total 105 operadoras aparecem nos acérdaos ana-
lisados; b) A Unimed de S&o Paulo, que aparece em julgados, foi liquidada judicial-
mente em 2002 e ndo mais atua no mercado. Sua carteira de associados foi, em grande
parte, absorvida pela Unimed Paulistana; c) A Samcil adquiriu a gestdo dos Planos de
Salde Unicor em 2000. Em 16 acérdéos sdo mencionadas, juntamente, Samcil e Salide
Unicor; d) A Amico, que aparece em dois acordaos, foi comprada pela Amil em 2003.
A Amil fundiu aAmico com acariocaDix e criou aDix-Amico no eixo Rio-S&o Paulo.

Algumas operadoras aparecem com mais de uma denominagdo, em diferentes
acOesjudiciais, mas pertencem ao mesmo Grupo. S&o el as. Bradesco Seguros (64 agdes)
e Bradesco Salide S/A (1); Golden CrossAssisténcial nternacional de Salde (37), Golden
Cross Seguradora S/A (31) e Golden CrossAssisténcia lnternacional de Salide (1); Sul
Ameérica Companhia Naciona de Seguros (40); Sul América Aetna Seguros e Previ-
déncia S/A (26); Sul América Seguro Salide S/A (4); Sul América Seguros Gerais S/A
(2); Sul América Companhia Nacional de Seguros e Clube Sul América Salide Vida e
Previdéncia (2); Clube Sul América Salde e Vida (2); Sul América Companhia Nacio-
nal de Seguros e outro (1); Interclinicas Planos de Salide S/A (4) e InterclinicasAssis-
téncia Médica Cirurgica e Hospitalar S/C Ltda (2); Itall Seguros S/A (10) e ltauseg
Salde S/A (1); Maritima Seguros S/A (31) e Maritima Companhia de Seguros Gerais
(2); Porto Seguro Companhia de Seguros Gerais (15) e Porto Seguro Saide S/A (1).

Haoperadoras queatuam no Estado de S&o Paul o, com grande nimero debeneficiarios,
que ndo gparecem citadas ou s80 pouco mencionadas nos acordaos analisados. Néo €
possivel, a partir disso, afirmar que ndo praticam exclusdes de cobertura. Um fato a ser
considerado é que pode haver diferencas entre as operadoras quanto as politicasinternasde
atendimento a clientes e de solucéo de conflitos relacionados a coberturas. Também as
peculiaridades entre diversos segmentos de planos podem condicionar maior ou menor

citacdo em agOesjudiciais. Além disso, valelembrar que o Judiciario é geralmente o Ultimo
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meio acionado pelo usuério, depois de diversas tentativas de negoci acao.

As queixas de exclusdo de cobertura podem ser solucionadas ou permanecerem
estacionadas, sem solugéo, em outrasinstancias, como o setor administrativo daopera-
dora, aANS ou os 6rgédos de defesa do consumidor.

A dificuldade de acesso a essas instancias, a fata de informagdes quanto aos
direitos dos usuérios de planos de salde e a necessidade urgente de atendimento em
salide podem levar o cidaddo a deixar de registrar a queixa, arcando com 0s custos
particulares ou recorrendo ao Sistema Unico de Salide.

Ao analisar o nimero de operadoras citadas nas decisdes judiciais, por segmento

dos planos de salide, percebe-se 0 seguinte:

Tabela5— Distribuicédo por segmento dasoper ador ascitadasnosacor daos, julgados
em segundainstancia pelo TJ-SP, Estado de Sdo Paulo, 1999 a 2004

Segmento da operadora N° de citagdes %

Medicina de grupo 400 54,4
Seguradoras 222 30,2
Cooperativas médicas 72 9,8
Filantropia 19 2,6
Autogestéo 7 1,0
Outros 15 2,0
Total 735 100,0

As operadoras de medicina de grupo sdo responsaveis por mais da metade das
citagdes, seguidas pel 0s seguros-salide. Juntos, esses dois segmentos representam 84,6%
das citag0es.

Jano universo de planos de salide no Estado de Sao Paulo (Quadro 1, pagina 60),
aMedicina de Grupo € o0 segmento que concentra mais operadoras (35,2% do total de
empresas em atividade) e beneficiarios (50,24% do total).

As seguradoras s80 mais citadas nos acordaos que as cooperativas médicas. No

entanto, 0 segmento concentra menor nimero de empresas (1,3%) e de beneficiarios
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(16,36%), no Estado se comparado as cooperativas (33,1% das operadoras e 21,62%
dos beneficiarios).

O segmento de autogestdo (que cobre cerca de 20% dos usuarios de planos de
saude do Estado) foi citado em apenas sete acérddos. Como serdo abordadas mais
adiante supBem-se que as caracteristicas e dindmicas dos planos coletivos de
autogestdo possam levar a um menor acionamento do poder Judiciario nos casos de
excluséo de coberturas.

Em rel acéo aos planosfilantrdpicos (de Santas Casas, principal mente), quetiveram
19 citagdes, pode-se considerar uma caracteristica peculiar de atendimento dessasins-
titui cBes: na mesma unidade hospitalar € atendida a clientelado plano e os usuarios do
SUS, o que pode facilitar o livre trénsito e a eventual cobertura pelo SUS da exclusio
promovida pelo plano privado.

No item referente a“outros’ (15 acordaos) estdo agquel es planos de salide em que
ndo foi possivel identificar no estudo a qual segmento pertencem. Geralmente levam o
nome de hospitais, sendo que antes da regulacdo era mais comum aexisténciade planos
proprios administrados por estabel ecimentos de salide privados. Muitos hospitais, apos
as exigéncias da regulagéo, deixaram de atuar no mercado e ndo vendem mais planos

préprios ou as carteiras destes planos foram absorvidas por operadoras tradicionais.

Sobre um “ranking” nominal de operadoras

Aqui vale umaimportante ressalva. Para estabelecer um indice de ocorréncias
das acOes judiciais, 0 que permitiria uma comparagdo hominal mais precisa entre as
operadoras, inclusive com o estabel ecimento de um ranking, seria necessario anali-
sar arelacdo entre a quantidade de ocorréncias nas decisdes judiciais desfavoraveis
as operadoras e o numero de beneficiérios ativos existentes em cada uma das opera-
doras. Tendo em vistaavariagdo do nimero de beneficiarios acadaano, umavez que
as empresas encolhem ou ampliam freqlientemente sua carteira de associados, a ané-

lise teria que ser feita separadamente para cada ano pesquisado, de 1999 a 2004.
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Nem as empresas, nem aANS, disponibilizam a evolugdo anual do nimero de usua-
rios por operadora.

Outra dificuldade é a raz&o social da operadora que figura na decisdo judicial
analisada. Esta, em alguns casos, ndo coincide com a personalidade juridicaregistrada
naANS. Ha casos de 0 mesmo grupo (exemplo da Sul América) atuar no mercado, ao
longo do tempo, com mais de umaraz&o social; ha casos de mudanga daraz&o socia e
até mesmo de operadora que foi liquidada e saiu do mercado, ndo figurando mais seu

registro no cadastro daANS.

4.6 -FORMA DE CONTRATAQAO DO PLANO
De acordo com a legislacéo, ha duas formas de contratacdo do plano de salde:
plano individual/familiar e plano coletivo. Conforme os resultados a seguir, a maior

parte das decisdes judiciais refere-se a contratos individuais:

Tabela 6 — Forma de contratacdo dos planos de saude citados nos acérdaos,
julgados pelo TJ-SP, Estado de Sao Paulo, 1999 a 2004

Forma de contratacéo do plano NUmero %

Individual 644 87,6
Coletiva 80 10,9
N&o informado 11 15
Total 735 100,0

Em relagdo a configurag@o do mercado de planos de sallde, sabe-se que ha uma
predominanciade planos coletivos (mais de 70% dos contratos novos, de acordo com a
ANS; e 50,1% de todo o universo de usuarios, de acordo com a PNAD/IBGE 2003).

Assim, chama a atencdo no estudo o dado de que s&o em menor nimero (10,9%)
as demandas judiciais que reclamam exclusdes de atendimento nas carteiras col etivas,
se comparadas ao nimero de decisdes que envolvem planos individuais.

Os planos coletivos geralmente pressupdem uma diluicdo do risco entre 0s
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beneficiarios, que levam a célculos de custos per capita e a defini¢do de coberturas.
Ja os contratos individuais, por implicarem uma concentragdo do risco, tendem a
restringir mais as coberturas.

Esta é umadas razfes pelas quai s acoberturaassistencial nos contratos individu-
ais recebe atencdo diferenciada da regulamentacdo e do 6rgéo regulador, a ANS. Por
suavez, os Procons e 6rgaos de defesa do consumidor também pouco se ocupam das
exclusoes e limitagbes contidas nos contratos coletivos.

E possivel supor que o usuério (pessoafisica) de plano coletivo ndo tem alterna-
tivas diante dalimitacgo imposta. Resta-lhe, namaioria das vezes, o registro daqueixa
junto ao préprio empregador (RH das empresas, por exemplo, quando existe esse de-
partamento). Os usuarios podem temer reclamar externamente a negacéo de atendi-
mento. Esta seria umaforma de manter a boarelacdo com o empregador e até mesmo
de preservar o emprego. O beneficiario ndo tem, portanto, controle ou poder de escolha
sobre o plano.

O plano coletivo é apresentado pelas empresas como “beneficio” ou como “sal&
rio indireto”. Os empregadores acreditam que esta relacionado a qualidade de vida e
salide, ao bem-estar fisico e mental dos recursos humanos e, conseqiientemente, a ga-
rantia de produtividade dos individuos. Disponibilizar assisténcia médica aos empre-
gados passou a ser também uma estratégia fundamental para o desempenho de vérias
empresas, um diferencial de mercado para a atracéo de recursos humanos.

As negativas de atendimento por planos col etivos sdo geralmente tratadas entre o
empregador que financia o plano e a operadora, quase nunca diretamente pelo usuério.
Mas é fato também que o livre acordo entre as partes nos contratos coletivos pode
significar a aceitagdo de clausulas ainda mais restritivas que em contratos individuais,
0 que € bastante comum em pequenos planos coletivos, comprados por empresas ou
institui gdes que mantém nimero reduzido de funcionarios ou associados.

E razoével supor que o empregador, geralmente em grandes empresas, goza de

certa flexibilidade na tentativa de solucdo administrativa da exclusdo de cobertura, se
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comparado as dificuldades impostas ao usuério de plano individual ou contratos de
pequenas col etividades. Como o contrato é renovado periodicamente, havendo interes-
se da operadora em manter o cliente, 0 empregador teria, de certaforma, boa margem
de negociacao, em especial no caso das grandes carteiras, compostas na maioria das
vezes por populacéo jovem, sadia e economicamente ativa .

Em geral, os planos col etivos de autogestéo apregoam gque a amplitude da assis-
ténciamédicaque of erecem € mai or que nos segmentos comerciaislucrativos. O custeio
desses planos € normal mente dividido entre a organi zag&o patrocinadora e a popul agdo
de usué&rios, o que é denominado co-participacdo. Esta pode ocorrer com base em um
valor pré-fixado, ou em um percentual do salério, em fungdo dafaixaetéria do partici-
pante, do nimero de dependentes ou até mesmo de um percentual sobre a utilizagéo
dos beneficios. Ou sgja, a empresa muitas vezes pode arcar — ou divide com o0 empre-
gado — os custos de uma cobertura ndo prevista no contrato.

Pode-se intuir que a maior dilui¢éo de riscos e 0o maior poder de barganha das
empresas empregadoras |evam as operadoras a oferecerem melhores padrdes de co-
bertura assistencial, se comparados aos planos individuais.

Este estudo ndo pretendeu esgotar as possibilidades de interpretacdes e andlises
sobre a amplitude das coberturas assistenciais nos planos col etivos, tema que merece
aprofundamento em pesquisas futuras. Mas o fato de a pesquisa ter encontrado 80
decisdes que envolvem contratos col etivos (10,9% do universo), somado aos limitadores
de coberturana préprialegislacéo atual — por exemplo a cobertura de doencas profissi-
onais e acidentes do trabalho ndo é obrigatéria— sdo indicios suficientes para concluir
gue também este universo dos contratos col etivos apresenta sérios problemas de restri-

¢ao ao atendimento.

4.7 -DATA DE CONTRATAQAO DO PLANO
Neste quesito, aintencdo do estudo foi tentar identificar se o plano que figurana

decisdo judicial analisada € antigo (contratos anteriores a Lei 9.656/98, assinados até
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dezembro de 1998); novo ou adaptado (apds a Lei 9.656/98, a partir de janeiro de
1999). O resultado foi 0 seguinte:

Tabela 7 — Data decontratacdo dosplanosde satde citadosnosacor daos, julgados
pelo TJ-SP, Estado de S&o Paulo, 1999 a 2004

Data de contratacao NUmero %

Antigo (pré-Lei 9.656/98) 324 44,1
Novo (apbs Lei 9.656/98) 5 0,7
Data n&o informada 406 55,2
Total 735 100,0

Percebe-se que na maior parte das decisdes 0s juizes ndo mencionam ou nao
informam a data da contratacéo do plano. Nos casos em que a data € mencionada, a
maioria é de contratos antigos.

A partir da jurisprudéncia acumulada, dos relatérios dos 6rgdos de defesa do con-
sumidor e das conclusdes da CPI dos Planos de Salide da Camara dos Deputados (2003),
sabe-se que 0s contratos antigos ainda vigentes contém, em suamaioria, clausulas mais
excludentes do que aqueles que jaobedecem alegisacdo de 1998. I sso, em parte, poderia
significar um nimero maior de agdes judiciais envolvendo planos antigos.

Mastambém éfato que a segmentacao e as restrigdes impostas pelaatual legisla-
¢do podem levar os usuérios de planos de salide a recorrer a Justica. As cinco decisdes
analisadas referentes a contratos novos tratam da excluséo de cobertura sob a alegacéo
de doenca preexistente (esse tema sera abordado mais adiante). Mesmo esta possibili-
dade estando prevista na legislagéo vigente, a alegacdo de doenca preexistente por
parte da operadora para negar o atendimento tem sido rechagcada pela Justica. Nestes
cinco acordaos analisados, o TJ-SP concedeu ganho de causa ao usuério.

Outro ponto relevante a ser considerado € a morosidade da Justica. Como fo-
ram analisadas as agdes em segundainstancia, boa parte foi iniciada nos anos anteri-

ores a nova legislagcéo ou logo apods sua promulgacdo, quando ainda era pequeno o
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numero de contratos novos e quando o processo de migracdo paraas novasregras era
praticamenteinexistente. E um limitador do estudo o fato de ndo constar nos acordaos
a data de inicio da ac¢do judicia na primeira instancia, o que impede o célculo do
tempo médio de tramitag&o.

Feitas essas consideracfes, ndo ha possibilidade, no escopo deste trabalho, de
aprofundar a analise sobre a predominancia de contratos antigos entre as decisdes que
informam a data de contratacéo.

Por fim, valedizer que amaior parte dosjuizes ndo consi deraa data de contratacéo

do plano de salide como um elemento preponderante paraaformul acao de suas deci soes.

4.8 —RESULTADOS DASDECISOES JUDICIAIS

Este estudo priorizou a analise das decisdes de segundainstancia. No entanto, o
resultado do julgamento em primeira instancia consta nas simulas de segunda instan-
ciaanalisadas, o que permite acomparacdo de comportamento do Judiciario entre uma
instancia e outra.

Conforme o resultado a seguir, foram consideradas as decisdes favoravels, parci-
almente favoraveis e desfavoraveis a concessdo de cobertura assistencial. O item “ou-
tras decisOes’ refere-se a casos em que 0 juiz extinguiu a acdo sem julgamento de

meérito, geralmente devido a problemas processuais.

Tabela 8 — Resultadosde primeira e segundainstancia dosacér daosjulgados pelo
TJ-SP, Estado de S&o Paulo, 1999 a 2004

Resultados de Resultados de
primeirainstancia  segundainstancia

Decisdes % Decisdes %
Favoravel acobertura 548 74,5 540 73,5
Parcialmente favoréavel a cobertura 17 23 27 3,7
Desfavoravel acobertura 158 214 150 20,4
Outras decisdes 12 1,8 18 2,4

Total 735 100,0 735 100,0
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E significativo o nimero de decisdes favoraveis ao usuério, obrigando o plano de
salide aproceder acoberturanegada. Ressalta-se que, considerando o total de decisdes,
o comportamento do TJ-SP foi uniforme, com confirmagdo, na segunda instancia
(73,5%), dos resultados das sentencas de primeirainstancia (74,5%).

Em aguns casos — 2,3% dos acdrdéos de primeirainstancia e 3,7% nos de segunda
instncia— foi concedida parte da cobertura solicitada. Por exemplo, a decisdo concedeu
despesas hospitalares referentes ainternacdo, mas ndo concedeu cobertura dos honorérios
médicos, concedeu procedimentos e exames, masnéo acoberturaem clinicando credenciada;
concedeu hemodidlise, mas ndo os honorérios médicos,; concedeu transplante de medula
0ssea, mas excluiu osgastos com aprocuraetransporte damedul a; concedeu acoberturade
todo o tratamento, mas deixou de fora os gastos com a remogao (ambulancia); concedeu
cirurgia cardiaca, mas excluiu a cobertura do stent; concedeu internacdo, mas negou a co-
bertura de exames diagndsticos, dentre outras concessies parciais.

N&o foi objeto deste estudo, mas vale citar que vérias agdes, além do pedido de
cobertura, incluiam pedido de indenizagdo por danos morais. O conceito de dano mo-
ral, estampado no Cadigo Civil e também no Codigo de Defesa do Consumidor, é
ampliado pela Constituicdo Federal, que estabel eceu como garantiasindividuais ahon-
ra, aliberdade de expresséo e de pensamento, aimagem, entre outras.

No momento em que a negacdo de cobertura pelo plano de salde atinge direta-
mente as garantias individuais do usuério do plano ou indiretamente seus familiares,
causando-1hes constrangimento ou sofrimento, pode estar caracterizado o dano moral.

O presente estudo ateve-se exclusivamente as questdes de cobertura e, por isso,
n&o analisou detal hadamente e nem mesmo quantificou os pedidos de indenizagdo por
danos morais, bastante comuns nos acérdéos, tema que pode ser objeto de estudos
futuros. Pode-se afirmar, no entanto, que as decisdes neste quesito N&o sao consensuais.
Em muitos casos, o juiz entende que houve prejuizo moral e decide pela concesséo de
indenizagdo; em outros, apesar de concedida integralmente a cobertura, o juiz nega o

pedido de indenizagdo por dano moral.
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4.9-TIPOSDE COBERTURAS CITADASNOSACORDAOS

Aqui o estudo objetivou analisar os principaistipos de assisténcia e procedimentos
médicos que tiveram a cobertura negada e que, portanto, foram levados aos tribunais.

Foi estabelecida a classificagdo: “ Coberturas sem especificacéo de procedimen-
tos’, que engloba todas as informagdes nas quais 0s acordaos ndo mencionaram um
procedimento médico especifico nem o motivo daquela demanda de atendimento; e

“ Coberturas com especificacdo de procedimentos’, em que hainformac&o sobre o pro-

cedimento especifico que gerou a agdo judicial. A seguir, os resultados obtidos:

Tabela 9 — Tipos de coberturas citadas nos acor daos julgados pelo TJ-SP, Estado
de Sao Paulo, 1999 a 2004

Coberturas NUmero %

Sem especificagdo do procedimento 691 67,9
Com especificacéo do procedimento 326 32,0
Nao informado 1 0,1
Total 1018 100,0

Nota: Um mesmo acérdéo pode citar mais de um procedimento

A denominacéo “ Coberturas sem especificacédo de procedimentos’ foi subdivididacon-

forme o quadro a seguir:

Tabela 10 — Coberturas sem especificacéo do procedimento citadas nos acor daos
julgados pelo TJ-SP, Estado de Sdo Paulo, 1999 a 2004

Coberturas sem especificacéo de procedimento Numero %

Assisténcia médica 249 36,0
Cirurgia 168 24,0
Internacao 185 27,0
Internacéo em UTI 84 12,0
Consulta médica 5 1,0

Total 691 100,0
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A denominagéo “ Coberturas com especificacdo de procedimentos’ inclui os ca-
Sos nos quais ha mencgado, no acdrdado, de procedimento médico especifico, negado ou
excluido pelo plano de saide. Aqui, as informagdes foram agrupadas utilizando a no-
menclatura adotada pela Classificacéo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos
Médicos(CBHPM)3 . Foram criados mais dois subgrupos, que ndo constam na CBHPM:

Orteses e proteses; e insumos e medicamentos.

Tabela 11 — Coberturas com especificacéo do procedimento citadas nos acor daos
julgados pelo TJ-SP, Estado de Sdo Paulo, 1999 a 2004

Cobertura com especificacao de procedimentos NUmero %

Procedimentos cirdrgicos e invasivos 130 39,9
Procedimentos clinicos 88 27,0
Orteses e proteses 31 9,5
Procedimentos diagndsticos e terapéuticos 27 8,3
Insumos e medicamentos 27 8,3
Procedimentos gerais 23 7,0
Total 326 100,0

A partir do detalhamento (Apénice D) dos procedimentos especificados, aqueles
gue apresentam maiores frequéncias, independente do agrupamento databela anterior,

S80 0S seguintes:

3 A CBHPM tem como finalidade hierarquizar os procedimentos médicos e estabel ecer faixas de re-
muneracdo dos atos médicos. De acordo com aAMB, ahierarquizacdo levaem contaacomplexida
detécnica, tempo de execucao, atencéo requeridae grau de treinamento necessério paraacapacitagdo
do profissional que o redliza.
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Tabela 12 - Procedimentos especificados mais freqiientes nos acor daos julgados
pelo TJ-SP, Estado de Sdo Paulo, 1999 a 2004

Procedimentos especificados NUumero %
Transplantes 52 16,0
Procedimentos ligados ao tratamento de cancer 49 15,0

(radioterapia, quimioterapia, braquiterapia,
mamoplastia, radiocirurgia etc.)

Orteses e proteses 31 9,5
(stents, marcapassos etc.)

Exames diagnosticos 27 8,3
(tomografia, ressonancia, videolaparoscopia etc.)

Implantes 18 55
(coclear, ocular, de Orteses e proteses etc.)

Hemodidise 17 5,2
Oxigenoterapia 15 4,6
Fisioterapia 12 3,7
Assisténcia ao recém-nascido 12 3,7
M edicamentos de uso hospitalar 12 3,7
Outros 81 24,8
Total 326 100,0

Pode-se afirmar que, dentre os procedi mentos especificados, aquel es de altacom-
plexidade e alto custo sdo mais freqlientemente citados nas decisdes judiciais. Solon
Vianna et al (2005) afirmam gque um procedimento de ata complexidade deve ter al-
guns atributos, que o distingue dos demais (da atencéo bésica e da média complexida-
de): alta densidade tecnolgica e/ou exigéncia de expertise e habilidades especiais,
baixafregiiénciarelativa, e alto custo unitario e/ou do tratamento.

A maior incidéncia de acles relacionadas a procedimentos dispendiosos e
especializados — a exemplo dos transplantes, do tratamento do cancer, da hemodidlise
e de diversos procedimentos cirdrgicos e invasivos — traz indicios da prética adotada

pel as operadoras visando a economia de recursos e o predominio dalogicafinanceira.
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Ao mesmo tempo indica que o Sistema Unico de Salide, ao atender estes casos de
exclusdes de coberturas, atua de forma a subsidiar os planos de salide privados.

Pesquisa realizada por Cecilio et al (2005), concluiu que todas as operadoras
estudadas exigiram autorizagao prévia, até mesmo para pacientes que ja estavam inter-
nados, quando surgiu a necessidade de utilizagcdo de procedimentos, materiais ou me-
dicamentos de alto custo. De acordo com o estudo, este € um ponto conflitante, pois
trata-se de um campo néo regulamentado ou quase sempre acordado, de maneira pre-
céria, entre prestador e operadora.

Sabe-se também que muitos contratos antigos trazem clausulas que explicitam a
exclusdo de quimioterapia, radioterapia, hemodidlise e transfusdo. E agueles que co-
brem esses procedimentos mantém limitagdes de nimero de sessdes, sendo que ha
farta jurisprudéncia rechacando tal conduta.

Em relacéo aos transplantes, procedimento que recebe tratamento especifico por

parte do 6rgdo regulador, o resultado foi o seguinte:

Tabela 13 — Tiposdetransplantescitadosnosacor daosjulgadospelo T J-SP, Estado
de Sao Paulo, 1999 a 2004

Transplante N° mengoes %

N&o especificado 18 34,7
Figado 13 25,0
Medula 0ssea 12 23,1
Rim 6 11,5
Autdlogo de célulatronco 1 1,9
Pancreas 1 19
Pancreas e rim 1 19
Total 52 100,0

Nos planos antigos é freguiente a exclusdo de transplantes. A Lei 9.656/98 ha-
via assegurado a cobertura de todas as doencas e suas complicacdes, 0 que deveria

incluir transplantes. No entanto, por meio de MedidaProvisoria, o Conselho de Salde
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Suplementar (Consu) e, posteriormente, a ANS, passaram a ter a prerrogativa de
definir aamplitude da cobertura de transplantes, entre outros procedimentos.

Assim, aResolucéo 12 do Consu tornou obrigatoriaa cobertura apenas dos transplantes
derinse cdrness. Ou sga mesmo em setratando de planos novos, aoperadorando tem obriga:
¢80 de cobrir osdemaistrangplantes, entre ees de figado e medula, os doismaisfreqlientemente
citados nos acordaos, dentre aquel es que foram especificados nas deci SBes dos juizes.

O numero de transplantes® realizados pel o SUS no pais aumentou mais de 100%
entre 1995 e 2003, com arealizacdo de mais de 50 mil transplantes nesse periodo. Os
transplantes de cérnea e rim sdo os mais fregientes, respondendo, juntos, por mais de
80% do total. S0 seguidos dos transplantes de medula ( 9,4%) e figado ( 5,4%).

A andlise das decisBes judiciaisfaz supor que os planos de salide tendem a negar
principal mente os transplantes cuja coberturando é obrigatoria por lei e também aque-
les que sGo mais onerosos.

As decisdes dos acdrdaos que versam sobre transplantes sdo ainda mais favora
Vels aos usudrios que amédia. Dentre os 52 casos identificados, 41 tiveram deciséo de
segundainstanciafavoravel acobertura. Ou sgja, cercade 80%, enquanto a média nos

acordaos analisados é 73,4% de decisdes favoraveis.

4.10—-DOENCASE PROBLEMASRELACIONADOSA SAUDE CITADOS
NOSACORDAOS

Aqui o estudo analisou as principais situagdes de salide, agravos ou doengas Cita-
das nos acordaos, as quais estéo relacionadas as exclusdes de coberturas reclamadas.
Em que pese a auséncia desta informagdo em parte dos julgados (303 acérdéos ou
41,2% do universo), os dados analisados permitiram identificar atendéncia das patol o-

gias mais excluidas pelos planos de salde.

4 SistemaNaciona de Transplantes (SNT), Ministério da Salide, 2005
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Apés a identificacdo de cada doenca ou problema de salide mencionados nos
acordaos, as informagdes foram agrupadas seguindo a Décima Revisdo da Classifica

¢ao Internacional de Doencas e de Problemas Relacionados a Satide (CID 10).

Tabela 14 — Doencas e problemas de satde mencionados nos acér daos julgados
pelo TJ-SP, Estado de Sdo Paulo, 1999 a 2004

b1 Grupo dedosncas et %
I Neoplasmas (tumores) 97 20,3
IX Doencas do aparelho circulatério 78 16,3
I Algumas doencas infecciosas e parasitérias 53 111
Xl Doencas do aparelho digestivo 51 10,7
VI Doencas do sistema nervoso 45 94
XIV  Doengas do aparelho geniturinério 28 59
X Doencas do aparelho respiratorio 22 4,6
v Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 19 4,0
X1l Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 16 34
XV  Gravidez, parto e puerpério 13 2,7
XVII  Malformagdes congénitas, deformidades e
anomalias cromossomicas 12 2,5
XX Causas externas de morbidade e de mortalidade 11 2,3
XIX  Lesbes, envenenamentos e algumas outras
consequéncias de causas externas 9 19

XVIIl  Sintomas, sinais e achados anormais
de exames clinicos e de |aboratérios ndo

classificados em outra parte 8 17
\% Transtornos mentais e comportamentais 4 0,8
1 Doencas do sangue e dos 6rgaos
hematopoéticos e alguns transtornos imunitarios 3 0,6
XVI  Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal 3 0,6
VII Doencas do olho e anexos 2 04
XI1 Doencas da pele e do tecido subcuténeo 2 04
XXI  Fatores que influenciam o estado de salide e 0
contato com os servicos de salde 2 04

478 100,0
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Valeressaltar que, em algumas decisdesjudiciais, sdo mencionadas mais de uma
doenca ou problemarelacionado a salide. Por exemplo: em um mesmo acordao é recla-
mada a exclusdo do atendimento em HIV/Aids e, a0 mesmo tempo, ainternagcéo para
tratamento de meningite bacteriana.

Merece atencéo a comparagao do resultado do estudo com os dados de mortali-
dade por grupos de causano Estado de S&o Paulo, referente ao ano de 2002. Trata-se do
ultimo dado que, até aconclusdo do presente estudo, constava dos | ndicadores e Dados

Bésicos — Brasil (2004), divulgados pelo Datasus.

Quadro 4 — Mortalidade Proporcional por Grupos de Causas no Estado de Sao

Paulo em 2002
Grupo de causas % mortalidade
Doencas do aparelho circulatério 31,87
Neoplasias 16,74
Causas externas 14,83
Doencas do aparelho respiratério 12,02
Doengas infecciosas e parasitarias 4,73
Afeccbes no periodo perinatal 2,51
Demais causas definidas 17,30
Total 100,00

Fonte: MS/SV S/datasus — Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM, 2004.

Percebe-se que ha uma coincidéncia entre os dois grupos de doengas mais cita-
dos nos acérdaos e as duas principais causas de morte no Estado, com uma inverséo
daordem. As neoplasias, mais citadas nas decisdes judiciais, sdo a segunda causa de
morte. As cardiopatias, primeira causa de morte, aparecem em segundo lugar no
ranking de citagoes.

Chama a atencéo o grupo de doencgas infecciosas, que figuraem terceiro lugar nas
citagBes, mas é a quinta causa de morte; e 0 grupo de causas externas, terceira causa de

morte no Estado de S&o Paulo, mas o0 12° grupo de doencgas no ranking de citagoes.
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Conforme os dados apresentados, é possivel afirmar que tendem a ser levados
aos tribunais casos de negacdo de coberturas de doencas que, além de tratamentos
onerosos, estéo relacionadas aos problemas de salide mais prevalentes e as principais
causas de adoecimento e morte da populacéo.

A seguir sdo elencadas as 10 doengas mais citadas nos acord&os analisados:

Tabela 15 — As 10 doencas mais citadas nos acordaosjulgados pelo TJ-SP, Estado
de S&o Paulo, 1999 a 2004

Doencas Citacdes nos acor déos %

Cancer 97 20,3
Doengas cardiacas 78 16,3
Aids 30 6,3
Meningite 21 44
Acidentes e causas externas 20 4.2
Cirrose hepética 16 34
Insuficiénciarenal 14 2,9
Hérnia 14 2,9
Diabetes 12 2,5
Doengas congénitas 12 2,5
Ouitras doencas 164 34,3
Total 478 100,0

Sabe-se que os contratos antigos mantém clausulas que permitem a excluséo de
inUmeras doencas, por mei o de conceitos vagos como “doencgas cronico-degenerativas’,
“doencas preexistentes’ e “doencas infecto-contagiosas’, entre outros. Ja nos contra-
tos novos, durante os dois anos de caréncia para doencas preexistentes, também séo
excluidos diversos procedimentos ligados a essas patol ogias — muitas del as citadas nos
acordaos analisados—, pois constam do Rol deAltaComplexidade elaborado pelaANS,

assunto que seratratado mais adiante.
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A titulo de exemplo, sdo apresentados a seguir algumas cléusulas® de contratos

anterioresa L el 9.656/98 e que ainda est&o em vigor:

a) Contrato da Blue Life:

Clausula VI — dos servicos excluidos

Artigo 8° - Estéo excluidos deste contrato, coberturas de aci-
dentes de trabalho, acidentes ou lesbes de qualquer entidade
morbida causadas direta ou indiretamente por embriaguez,
farmaco dependentes, tentativa de suicidio ou outro ato ilicito
comprovado; aparel hos estéticos e de substituicéo ou comple-
mentares de funcdo como 6culos, aparelhos para surdez, rim
artificial, aparelhos ortopédicos, proteses; materiais importa-
dos; (...) esclerose de varizes; (...) tratamento clinico e cirdrgi-
co de moléstias decorrentes de defeitos congénitos; tratamen-
tos psicoterpicos; (...) diagnéstico e tratamento em medicina
nuclear; (...) transplante; (...) internagdo para investigagao
diagndstica; (...) procedimentos ndo constantes databelaAMB
(-.)

b) Contrato da Maritima Seguros.

Clausula 07 — Despesas nédo cobertas: (...) parareducéo de mi-
opiae hipermetropia; para esclerose e microcirurgiade varizes
dos membros inferiores; para acidentes de trabalho, doencas
profissionais e similares; eventos relacionados a doengas cré-
nicas e lesdes existentes antes da adeséo do Segurado ao Segu-
ro; relacionados a doengas congénitas e suas consequéncias;
(...) didise e hemodialise em pacientes crénicos, (...) tratamen-
tos, clinicos ou cirdrgicos, de mol éstias infecto-contagiosas de
notificacdo compulsoria.

¢) Contrato do Hospital e Maternidade N.S. Lourdes:

§ 23 da clausula de exclusdes. Entende-se por patologias cré-
nicas de carater incuravel e suas consequéncias, parafinsdeste
contrato, todas as patologias que sgjam preexistentes, sejam
adquiridas apos a assinatura deste contrato, que ndo tenham
curadefinitiva, assim caracterizadas: Insuficiéncia Renal Cro-
nica, Sequel as deAcidenteVascular Cerebral, Cardiopatias (do-
encas do coracdo), Neoplasias (cancer), AIDS, Doencgas Pul-
monares Obstrutivas Cronicas, Hepatopatias Cronicas (doen-
¢as do figado) e Complicacdes Diabéticas.

5 Citadas no Relatério Final da CPI dos Planos de Salde da Camara dos Deputados, 2003.
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A CPI dos Planos de Salide da Camara dos Deputados concluiu, em 2003: “os
contratos antigos, em geral, ndo cobrem doencas ja instaladas (preexistentes, congéni-
tas); nem doencas que venham a se instalar e sgjam dispendiosas, como as doengas
cronicas, que requerem atendimento continuo.”

Também figuram nos acorddos analisados pelo presente estudo pedidos de co-
bertura negada relacionados a doengas congénitas (12 citagOes) e a diversas doencgas
cronicas. insuficiénciarenal (14 citacfes); diabetes (14); cirrose hepética (16); hiper-
tensdo (9); artrose (8); dentre outras.

E comum, ainda, nos contratos antigos, a excluso dagquelas doengas cuja res-
ponsabilidade de cobertura, navisdo das operadoras, deveriaser Unicae exclusivamen-
te do Estado.

Muitas delas sdo do grupo de doengas transmissiveis e infecciosas, cujas nega-
¢Oes de cobertura sdo levadas aos tribunai s possivel mente n&o apenas porque as opera-
doras consideram seus tratamentos onerosos, mas porque pretendem que o sistema
publico de salide assuma sozinho o énus desse atendimento. Assim, conforme o estu-
do, foram negadas coberturas referentes aAids (30), meningites (21), hepatite (9), do-
enca de Chagas (3), tuberculose (2), entre outras.

O caso da Aids chama mais a atencdo, inclusive porque o nimero de acordaos
pode estar subestimado, tendo em vista que muitas destas agdes judiciais correm em
segredo de Justica, no sentido de preservar o anonimato do paciente infectado pelo
HIV. Em func&o das conquistas do programabrasileiro de combate aAids, que garante
auniversalidade do tratamento® pelo sistema publico de salide, as operadoras de pla-
nos de salide tendem a se desobrigar do atendimento a estes pacientes.

Por outro lado, o fato de usuérios de planos de salide portadores do HIV pleitea-
rem cobertura nos tribunais pode ser um indicador de que ha problemas também na

famigeradaassisténciauniversal prestadapelo SUS no campo daAids. Estaconsideracéo

6 Em 2005, cercade 170 mil brasileiros que vivem com HIV/Aids recebiam tratamento na rede publi-
cade salde, que inclui acesso a medicamentos anti-retrovirais, exames diagndsticos e assisténcia.
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pode ser estendida ao caso dos pacientes renais cronicos. O sistema publico arca hoje
com a quase totalidade das hemodidlises do pais em que pese a natureza privada da
maioria das clinicas que realizam este procedimento para o SUS.

Jaem relagdo as causas externas (acidentes, traumas, violéncias etc), vale ressal-
tar que o primeiro atendimento se d& geralmente nas unidades publicas, sobretudo nos
servicos de urgéncia e pronto-socorros, motivo pelo qual h& baixa demanda judicial
destes casos.

O Tribunal de Justica de S&o Paulo, conforme ja revelado, da ganho de causa a
maioria dos pleitos de negacéo de coberturas. Em algumas patologias, como é o caso
do cancer, as decisdes favoraveis a concessdo da cobertura sdo ainda em maior nime-
ro: 79,4% receberam julgamento favoravel, um pouco acima da média, de 73,4%. Ao
lado dos transplantes (78,8% de decisdes favoraveis), 0s casos que envolvem trata-

mento do cancer sdo agueles que mais receberam decisdes favorévels dos juizes.

4.11 — DOENCAS PREEXISTENTES, URGENCIA E EMERGENCIA;
ORTESESE PROTESES

O estudo preocupou-se em analisar separadamente trés situagdes que aparecem
nas demandas judiciais sobre exclusdes de cobertura, ndo so devido a grande frequién-
cia, mas também por conta da abordagem particular destes temas na regulamentagéo:

doencas preexistentes; urgéncia e emergéncia; orteses e proteses.

Doencgas preexistentes

A aegacdo, pelaoperadora, de doenca preexistente paranegar o atendimento apare-
ceu expressa em 174 das decisOes, ou sgja, em 23,6% do universo de acordaos estudados.

As negacdes de cobertura sob a alegacéo de doenca preexistente, muito antes da
Lei 9.656/98, j& era discussdo recorrente no Poder Judiciério.

No Superior Tribunal de Justica (STJ), ha uma corrente dominante que somente

aceitaanegacdo de cobertura da chamada doenca preexistente quando ha provade que
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o consumidor tinha ciéncia da doen¢a no momento da contratacdo. O STJtambém néo
admite arestricéo se o consumidor ndo tiver se submetido a exame de salide prévio. No
entanto, se a operadoraindaga o consumidor acerca de seu estado de salide, e este omite
informacdo relevante, ha varios precedentes na Corte Superior que consideram licita a
negativa de cobertura, inclusive reconhecendo a méfé do usuario nesses casos.

O tratamento dado a questdo na esfera do STJ € 0 mesmo que consta na L el
9.656/98, que define as “doencgas e lesdes preexistentes como sendo aguelas em que o
portador do plano conhece ser possuidor no momento da assinatura dos contratos.”

Para saber se o consumidor é portador de doencas ou |esdes preexistentes, a ope-
radora pode exigir, no momento da contratacéo, o preenchimento de uma declaracéo
de salde. Esta declaracéo consta de um formulario, elaborado pela operadora, para
registro de informagdes sobre as doengas ou lesdes preexistentes, das quais 0 usuario
tenha conhecimento no momento da contratacdo, com relacéo asi e atodos os depen-
dentes integrantes do contrato.

Foi ingtituida pela legislagdo de 1998 a figura da “ Cobertura Parcial Tempora
ria’, que implicaem uma caréncia de dois anos durante os quais € permitidaaexclusio
da cobertura de diversos procedimentos ligados a doenca preexistente: cirurgias,
internagcdo em leitos de alta tecnol ogia; exames e procedimentos constantes do Rol de
Alta Complexidade’ , que consiste em uma lista elaborada pela ANS.

Foi criadaaindaaopcéo do “agravo”, que deveria, obrigatoriamente, estar dispo-
nivel parao usuario interessado em contratar um plano de salide apartir de 1999. Trata-
se de um acréscimo ao valor da prestacéo mensal do plano de salide em funcéo da
doenca preexistente. Quem optasse por esta modalidade teria uma mensalidade maior,
mas seria atendido em todas as necessidades e procedimentos meédicos rel acionados a
sua doenca, sem as restrices impostas aguel es que optam pela cobertura parcial tem-

poréaria.

7 Ingtituido pelas Resolugdes RDC 41 e 68/ANS
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Ainda, segundo a regulamentacéo, a empresa operadora de planos de salide de-
veriadiluir o impacto dos custos com o atendimento do doente entre todos 0s usuérios
do plano, ou sgja, entre aimensa maioria de sadios, sempre que necessitar calcular o
agravo, segundo impde alei. Porém, ndo é o que acontece na prética. Poucas operado-
ras oferecem o agravo e, quando oferecem, o valor da mensalidade € proibitivo.

Este assunto foi tratado pela CPI dos Planos de Salide da Camara dos Deputados,
em 2003, que apontou a existéncia de empresas de consultoria atuarial que criaram
tabelas paraa“ precificagdo” do agravo, cujos valores sdo utilizados, de forma unifor-
me, por diversas operadoras de planos de salde. Alguns exemplos que constam da
tabelade agravo mensal reproduzidano relatorio final daCPl: HIV/Aids (R$5.223,24);
doenca cardiaca (R$ 5.581,70); doencas do figado (R$ 3.992,36); cancer de mama (R$
1.747,15); diabetes (R$ 2.222,55), dentre outras.

Quanto ao Rol de Alta Complexidade, foram questionados por entidades de es-
pecialidades médicas os critérios técnicos utilizados pelaANS paraadefinicdo de“ alta
complexidade”, tanto na Resolucéo de Diretoria Colegiada (RDC) 41, de 2000, como,
posteriormente, na RDC 68, de 2001, que estipulou os procedimentos e exames passi-
veis de exclusdo. As sociedades médi cas defendem que somente podem ser eliminados
de cobertura agueles procedimentos cuja eficicia sgja duvidosa ou que possam ser
substituidos por outros procedimentos equivalentes de menor custo, sem prejuizo do
diagndstico ou tratamento do paciente.

O Minigtério PUblico Federal de S30 Paulo elaborou em 2005 uma Recomendagao®
concedendo prazos para que a ANS revise e dtere 0 Rol de Alta Complexidade. O docu-
mento afirma que “ ha fata de fundamentacdo e de critérios claros naelaboracdo dalista’.

Devido, entre outros fatores, a morosidade da Justica, ainda n&o hé grande fre-
guéncia de decisdes em segunda instancia que tratam de contratos posteriores a Lei

9.656/98 e da negacgdo do tratamento de doencas preexistentes. O presente estudo, no

8 Recomendagdo do MPF/SP N° 64, de 07/12/2005
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entanto, aponta indicios de que o tema podera ser cada vez mais levado aos tribunais.
Dentre os cinco acérdaos identificados como sendo referentes a planos novos (apés a
Lei 9.656/98), todos dizem respeito a negacéo de cobertura sob a alegacdo de doencas
preexistentes, que foram as seguintes: tratamento de cancer (dois acérdaos), desvio de
septo, hérnia gastrica e mal de Parkinson. Nestes cinco casos, as decisdes de segunda
instancia foram favoravels a concessdo da cobertura.

Um bom instrumento que pode contribuir para avaliar a efetividade da norma
seria 0 acompanhamento sistematico datramitacdo no Judiciério de agbes rel acionadas
anegacdo de coberturas praticada durante a caréncia de 24 meses para atendimento de
doengcas preexistentes, conforme determinam os contratos novos assinados sob a égide

daLe 9.656/98.

Urgéncia e emergéncia

Deacordo com o Conselho Federal deMedicina(CFM)?, urgéncia“éaocorréncia
imprevistade agravo asalide com ou sem risco potencia devida, cujo portador necessita
de assisténciaimediata’. Jaemergéncia é " a constatacdo médica de condicdes de agravo
a salde que impliquem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo, por-
tanto, o tratamento médico imediato”. De acordo com esta Resolugdo do CFM, o médico
tem autonomiainquestionavel para definir o que € um caso de urgéncia e emergéncia.

Para a Agéncia Naciona de Salide Suplementar'®, “s3o consideradas urgéncias
0s casos resultantes de acidentes pessoai s ou de complicagdes na gestacéo; e emergén-
cia, agueles que implicam risco imediato de morte ou de lesdes irreparaveis para o
paciente, caracterizados pelo médico.”

A alegacdo de negacdo de cobertura em casos relacionados a urgéncia e emer-
géncia esté presente em 109 — ou 15 % — dos acorddos analisados. Na maioria dos

casos, a urgéncia esta relacionada a doenca e situagéo de salide cuja cobertura ndo esta

9 Resolucéo CFM 1451/95
10 Série Conheca Seus Direitos, disponivel em www.ans.gov.br
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prevista no contrato, geralmente assinado antes da Lei 9.656/98. E, por exemplo, 0
caso da negacdo de cirurgia pés-infarto, sob a justificativa de que refere-se a doenca
cardiaca preexistente ndo coberta em contrato.

As agdes de segunda instancia relacionadas a urgéncia e emergéncia buscam
geralmente o ressarcimento de despesas ja efetuadas pelo usuério ou familiares. E co-
mum o primeiro atendimento de urgéncia e emergéncia ocorrer em hospital publico.
Nestes casos, 0 usuario reivindica naacdo que o plano cubra os gastos ocorridos com a
transferéncia e o restante do tratamento necessério em hospital credenciado do plano.
Ha casos em que o atendimento ocorreu em hospital privado ndo credenciado e o plano
negou acobertura. E, ainda, casos em que o pacientefoi atendido em hospital ligado ao
plano, mas mesmo assim teve a cobertura negada. As vezes, até mesmo o custo da
transferéncia para hospital do SUS — caso exista vaga— néo é coberto pela operadora.

Toda internaco €l etiva depende de autorizacdo prévia da operadora. Mas nas Situa:
¢Bes de emergéncia nem sempre a autorizagdo é possivel. Poucas operadoras mantém ser-
vigos de atendimento telefonico 24 horas. Os prestadores quase sempre assumem o atendi-
mento e sO depois so informados que ndo havia e egibilidade do usuério internado. Caso
tenha solicitado cheque-caucdo ou outra garantia, 0 usuario € obrigado a pagar aconta.

Os casos de urgéncia e emergéncia citados nos acérdaos estdo mais ligados as
doencas do aparelho circulatério - AVC, aneurisma cerebral, angina e infarto (19 ca-
S0S); cancer (17 casos) e acidentes (7 casos). Em seguida, entre os mais citados desta-
cam-se embolia pulmonar, parto prematuro, principio de eclampsia, diabetes, insufici-
éncia renal, hemorragia cerebral, sindrome hemorrégica grave, meningite, urgéncia
psiquiétrica, dependéncia quimica, dentre outros.

A legislagdo em vigor determina que haja atendimento dos casos de urgéncias e
emergéncias apos 24 horas da assinatura do contrato de um plano de salide! . Entretan-

to, 0 Consu (por meio daResolugdo n°. 13) restringiu, deformasignificativa, aassisténcia

11 IncisoV do art. 12 daLei 9.656/98
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asalide nestas situacdes. A referida resolucéo prevé as hipoteses rel acionadas a seguir:

a) O plano ambulatorial so atende durante as primeiras doze horas e exclusiva-
mente no nivel ambulatorial. Se ocorrer, por exemplo, um atropelamento com
politraumatismos, que impligue na necessidade de atendimento de emergén-
cia, atividades de centro cirargico e, eventuamente, de UTI, estes procedi-
mentos Nao serdo cobertos;

b) O plano hospitalar ndo tem obrigacéo de prestar atendimento de urgéncia ou
emergéncia se isto for necessério durante o periodo de caréncia. Apenas o
atendimento ambulatorial serd garantido e, mesmo assim, restrito adoze horas;

¢) O plano hospitalar pode, também, negar atendimento de urgéncias e emergénci-
as para as situagdes que ndo impliquem em internacdo. Por exemplo, uma pes-
soa com fratura na perna e que ndo precise de internacdo ndo terd cobertura.

d) Gestantesqueaindando completaram o prazo de caréncia, mesmo sendo usuarias
do plano hospitalar com cobertura obstétrica, so terdo direito ao atendimento
ambulatoria por no maximo doze horas. Conseqlientemente, os casos de abor-
to, hemorragia e outras complicacdes da gestacéo n&o teréo cobertura

Ou sgja, assim como as regras para doenca preexistente, também a abordagem

dos casos de urgéncia e emergéncia na atual regulamentacdo, e ndo sO nos contratos
antigos, podera gerar negages de atendimento e, consequiientemente, agdes judiciais

pleiteando a cobertura excluida.

Orteses e proteses

Dentre os acérdéos analisados, 31 (4,2%) mencionam orteses e préteses. Destas,
14 préteses ndo sao especificadas. Dentre as especificadas estdo os stents (8), marcapasso
(5) e cateter (2), dentre outros.

Nos contratos anteriores alegislacdo de 1998, sdo comuns cldusulas que expres-
samente hegam a cobertura de érteses e préteses. JaalL el de Planos de Salide garante a

cobertura de préteses, Orteses e seus acessorios, desde que ligados ao ato cirdrgico e
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desde que n&o tenham finalidade estétical? .

Entretanto, a Resolugdo Normativa (RN) 82 da ANS, gque descreve os procedi-
mentos passiveis de exclusdo por 24 meses em relacdo aos portadores de doencgas e
lesdes preexistentes, por serem considerados pelaA génciacomo de altacomplexidade,
inclui varias proteses. Nos termos do anexo da Resolucdo, ndo precisam ser cobertos,
entre outros, colocagdo de stents, implantes de marcapasso e cateterismos.

Convém aqui mencionar um precedente do Superior Tribunal de Justica no sen-
tido de reconhecer o direito a protese:

“Se aprétese, no caso o esfincter urinario artificial, decorre de
ato cirargico coberto pelo plano, sendo conseqiéncia possivel
dacirurgiade extirpacdo radical daprostata, diante de diagnosti-
co de cancer localizado, ndo pode valer a clausula que proibe a
cobertura. Como se sabe, a prostatectomiaradical em diagnésti-
co de cancer localizado tem finalidade curativae o tratamento da

incontinénciaurinaria, que delapode decorrer, inclui-seno trata
mento coberto, porque ligado ao ato cirdrgico principal.” 13

A negativa de proteses e outros materiais € inadmissivel, como bem declarou o
STJ, especiamente nas hipoteses em que € garantida a cobertura da doenca.

Nestetema, valecitar umaagao civil plblicapropostapelo Ministério PUblicodo Rio
de Janeiro, em 2004, contra diversas operadoras de planos de salide visando obrigalas a
fornecer préteses e Orteses, independentemente da data de assinatura dos contratos. Foi

deferidaaantecipacdo datutelaem 12. insténcia, maso Tribunal de Justicacassou aliminar.

4,12 — LEGISLAQOES APLICADAS E ARGUM ENTAQOES DAS
DECISOES JUDICIAIS
Aqui 0 estudo buscou identificar qual aprincipa fundamentacdo legal dadeciséo judi-

cid, ousga, quaisasleisutilizadas pel osjuizes parajudtificar o entendimento sobreamatéria

12 Segundo artigo 10, incisos Il e VII.
13 Recurso especial 519940/SP, Relator Ministro CarlosAlberto Menezes Direito, Superior Tribunal de
Justica, publicado no DJ em 01/09/2003, p. 00288.
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Vérios diplomas legais tém fundamentado e orientado as decisdes da Justicaem
relacdo as demandas de coberturas dos planos de salide apresentadas ao Judiciério: 0s
principios constitucionais da dignidade humana, do direito avida e do direito a salide;
0S pressupostos relativos ao sistema de protecéo e defesa do consumidor; as disposi-
¢Bes do Cadigo Civil; e também alegislacdo especifica do setor.

Cabe esclarecer que, em boa parte dos casos, o juiz utiliza-se de mais de uma
legislagdo para fundamentar sua decisdo e que nem todos os 735 acdrdéos analisados
mencionaram expressamente uma legislacdo especifica.

A partir da andlise dos acérdéos coletados, é possivel observar a ocorréncia dos

seguintes diplomas legais como fundamentos das decisdes:

Tabela 16 — L egislagdes aplicadas, por mencéo nos acor déos julgados pelo TJ-SP,
Estado de S&o Paulo, 1999 a 2004

L egislaco aplicada N° de mencéo %

Cadigo de Defesa do Consumidor 407 62,7
Cadigo Civil 95 14,6
Lei 9.656/98 64 10,0
Constituicao Federa 47 7,3
Cadigo de Processo Civil 18 2,8
Res. CFM 1401/93 4 0,6
Cadigo Civil de 1916 3 0,5
Decreto-lei 73/66 3 0,5
Lei de Introducéo ao Cadigo Civil 2 0,3
Res. Cremesp 57/94 2 0,3
Portaria4, SDE, 13/03/98 1 0,1
Res. CFM 1417/95 1 0,1
Res. Cremesp 58/95 1 0,1
Res. Cremesp 80/97 1 0,1
Total 649 100,0
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4.12.1 — Cédigo de Defesa do Consumidor

Conforme os resultados, 0 Cédigo de Defesa do Consumidor (CDC), lei 8079/90,
éalegidacdo mais utilizadanosjulgados. A predominanciado CDC como argumentacdo
juridicafavorével aconcessdo de cobertura denota que preval ece nas decisdes 0 enfoque
consumerista, muito mais utilizado que o enfoque do direito a salide previsto na Consti-
tuicdo. Nesta concepcado, o plano de salide é visto como uma mercadoriaque foi adquiri-
da por um consumidor. Sabe-se que ha limitacfes da aplicacdo do conceito de consumi-
dor no campo da salide suplementar, tema j& abordado (pégina 52).

De acordo com as decisdes analisadas, o que configuraarelacdo de consumo éa
prestacéo de servicos, realizadapor um fornecedor'4 —no caso aempresa ou operadora
de plano de salide — e destinada a um consumidor’® — no caso o usuério do plano de
salide. A contratacdo de um plano de salide privado é umarelacdo de consumo porque
a operadora fornece no mercado um servico de assisténcia a salde, e 0s usuarios dos
planos adquirem tal servigo como destinatérios finais. Mesmo no caso dos planos cole-
tivos, h& juizes que defendem que harelacdo de consumo, mas ndo h& consenso sobre
este assunto nos tribunais.

Predomina o entendimento de que os contratos assinados antes da Lel 9.656/98,
sdo regidos pelo CDC. A legislac@o especifica val eria apenas para 0s contratos assina
dos apds janeiro de 1999 (data de inicio da vigénciada Lei 9.656/98). Porém, mesmo
para 0s contratos novos, a propria Lei 9.656/98% prevé expressamente a aplicagéo

subsidiariado CDC.

14 Nostermosdo Art. 3°, caput e § 2°, do Cadigo de Defesa do Consumidor, “Fornecedor é toda pessoa
fisicaou juridica, publica ou privada, nacional ou estrangeira, bem como os entes despersonalizados,
gue desenvolvem atividade de produgdo, montagem, criagdo, construgéo, transformacéo, importacéo,
exportacao, distribuicéo ou comerciaizacdo de produtos ou prestaco de servigos’ e “Servigo é qual-
quer atividade fornecida no mercado de consumo, mediante remuneracdo, inclusive as de natureza
bancaria, financeira, de crédito e securitéria, salvo as decorrentes das relagdes de caréter trabalhista’.

15 De acordo com 0 Art. 2° do Cadigo de Defesado Consumidor, “Consumidor é toda pessoa fisicaou
juridica que adquire ou utiliza produto ou servigo como destinatério final”.

16 Art. 35-G — Aplicam-se subsidiariamente aos contratos entre usuérios e operadoras de produtos de
quetratamoinciso | e o pér. 1° do art. 1°. desta Lei as disposi¢des daLei n°. 8.078, de 1.990.
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O estudo analisou as principais argumentagdes favoraveis a concessdo de cober-
tura quando o Cédigo de Defesa do Consumidor € utilizado como fundamento paraa
decisdo. Ressalta-se que no mesmo acorddo pode haver mais de uma argumentacdo a

partir da mesma legislacéo mencionada.

Tabela 17 — Argumentos favor aveis a cobertura assistencial, baseados no CDC
e mencionados nos acordaos julgados pelo TJ-SP, Estado de Sao
Paulo, 1999 a 2004

Argumentacoes M encoes %

As clausulas contratuais devem ser interpretadas de maneira

mais favoravel ao consumidor 124 22,8
As clausulas restritivas deveriam estar expressas em destaque 116 21,3
A restricéo atribui vantagem exagerada para a operadora 110 20,2
E abusiva a clausula que estipula

[imite de tempo de internacéo e valores 85 15,6
A operadora néo provou ma-fé

ou desconhecimento da doenga por parte do usuério 80 14,7
LimitagOes sdo abusivas, quando se trata de urgéncia e emergéncia 15 2,8
A operadora néo prestou bom servico 14 2,6
Total 544 100,0

Sobre os principais argumentos cabe ressaltar:

. Asclausulas contratuais devem ser interpretadas de maneiramais favoravel ao con-
sumidor (124 mencdes). Como o CDC visa proteger a parte mais vulnerével da
relacdo de consumo, seu artigo 47 impde que ainterpretacdo das cldusul as contratuai s
deve ser amais favorével ao consumidor. Esta é aregra mais utilizada pelos juizes
do TJ-SP ao decidirem, em segunda insténcia, questdes sobre coberturas de planos

de salide. Cabe agui um trecho de deciséo:
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“(...) seria oportuno visumbrar a hipotese de infeccéo genera-
lizada ou septicemia resultante da implantacéo de protese
dentaria, que culminasse com a necessidade de internacéo hos-
pitalar do segurado; tambémassima necessidade de tratamento
médico de sequielas relacionadas a cirurgia plastica de carater
estético, podendo-se ainda aventar o caso de segurado que con-
traia cancer cuja causa estgjarelacionada aimplantedesilicone.
Em todos esses casos, a despeito de as intervengdes médicas ou
cirrgicas anteriores estarem excluidas da cobertura do plano
de salide, ndo é juridicamente admissivel pretender exclusdo do
tratamento de problemas supervenientesinseridos no ambito de
cobertura do plano de salide, t&o s emrazao da vinculagdo de
sua causa aquelas anteriores intervengdes, sendo mister invo-
car, ademais, o principio da interpretacdo contratual maisfavo-
ravel ao consumidor (C.D.C, art. 47)(...)"

TJSP - Apelacéo Civel 347.020-4/7-00 — Julgamento em 01/
07/2004 — Relator: Sebastido Carlos Garcia

« Asclausulaslimitativas deveriam estar expressas em destaque (116 mences). Visan-
do estabelecer 0 equilibrio e ajustica contratual, o CDC consagrou principios, aplica
veis em todos os contratos, dentre eles o principio datransparéncia. Assim, o consu-
midor passou a deter o direito subjetivo de informagdo e o fornecedor o dever de
prestar ainformaco, esclarecer as caracteristicas e o contetido do contrato. Decorre

deste direito ainformagéo o dever do fornecedor destacar as clausulas contratuais que

possam restringir outros direitos dos consumidores.

“(...) No entanto, o instrumento contratual entregue ao autor,
elaborado com letras mindsculas, praticamente ilegiveis, ndo
da qualquer destaque a clausula de exclusdes de cobertura,
com evidente ofensa a regra do artigo 54 8§ 3° e 4° do CDC,
estatuto que a ré admite incidente na especie.”

TJSP— Apelagéo Civel 290.453.4/3-00 — Julgamento em 23/
09/2003 — Relator: Morato de Andrade

« Arestricdo atribui vantagem exagerada paraaoperadora (110 mencdes). Outro principio
previsto no CDC € o da boa-fé objetiva, necesséria para que exista confianca reciproca

entre os contratantes e para que prevaleca avontadelivre eracional. Assm, éabusivaa

clausula contratua que possaimplicar desvantagem exagerada ao consumidor.
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“ E invalida a clausula que exclui da cobertura do seguro-sad-
de o tratamento de AIDS tendo em vista tratar-se de contrato
de adeséo, emque inserido dispositivo exageradamente desfa-
vorével ao segurado, parte mais fraca da relacdo juridica, e
gue esta clausula fere a natureza mesma do seguro-saude(...)"
TJSP - Apelagdo Civel 261.576-4/7 — Julgamento em 24/08/
2004 — Relator: José Roberto Bedran

. E abusiva clausula que estipula limite de tempo de internag&o/valores (85 mengdes).
O CDC reconhece como prética abusivaalimitacdo quantitativa de produto ou servi-

¢o pelo fornecedor, sem que hgja uma justa causa para alimitacéo.

“ Alimitacdo detempo deinternagdo em UTI configura-se como
clausula abusiva, uma vez que néao é dado a nenhum ser huma-
no antecipar o lapso cronol 6gico necessario em caso deinfor-
tunio referente ao seu estado fisico ou psiquico.”

TJSP - Apelagdo Civel 131.887.4/2-00 — Julgamento em 19/
12/2002 — Relator: Natan Zelinschi de Arruda

. A operadoranéo provou méfé ou desconhecimento da patologia por parte do usuario
(80 mengdes). Aqui novamente aplica-se o principio da boa-fé objetiva, que deve ser
seguido tanto pelo fornecedor como pelo consumidor. Porém, como a boa-fé € presu-

mida, deve ser comprovada a ma-fé alegada por uma das partes.

“(...) (a operadora) ndo fez prova convincente e satisfatoria
da ma-fé e fraude assim tdo gravemente imputadas ao autor,
de modo a justificar a legalidade da unilateral resciséo do
contrato(...)"

TJSP - Apelagdo Civel 243.278-4/5 — Julgamento em 31/08/
2004 — Relator: José Roberto Bedran

. LimitagOes sdo abusivas, quando se trata de urgéncia e emergéncia (15 mengoes).
Conforme jdmencionado, o CDC diz que alimitagdo do servigo s é possivel quan-
do houver umajusta causa. N&o é o caso das situagdes que colocam em risco asalde

e avidado usuério de um plano de salide, como apontao TJSP.

“(...) €no sentido de garantir-se, desde logo e ilimitadamente,
a cobertura relativa ao atendimento medico-hospitalar de
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emergéncia e urgéncia, quando implicarem emrisco imediato
devida ou de lesBes irreparaveis para o paciente.”

TJSP - Apelagdo Civel 274.503.4/5-00 — Julgamento em 20/
02/2003 — Relator: Sebastido Carlos Garcia

.« A operadora ndo prestou bom servico (14 mencdes). A qualidade do servico é tam-
bém garantida pelo CDC que responsabiliza o fornecedor por qualquer “defeito ou

vicio na prestagéo do servigo.”

“ Alilacdo que se extrai da ética médica, que deve reger Planos
de Salde, € gue o0s servigos credenciados devem ser consider a-
dos de boa qualidade...”

TJSP - Apelagdo Civel 260.824.4/2-00 — Julgamento em 01/
10/2002 — Relator: Alfredo Migliore

Mas o Cddigo de Defesa do Consumidor € também base legal para as decisdes
favoréveis as operadoras de planos de salide. Nestes casos, 0 principal argumento € de
que ndo ha relagdo de consumo quando se trata de planos coletivos (12 mencdes).

Vejamos outros exemplos de citagoes:

“ O contrato éregido pelo direito comum e pelo Cédigo de De-
fesa do Consumidor; a cldusula ndo € abusiva nem onerosa,
pois a ré especificou os riscos que o contrato ndo cobre e 0
autor aceitou, ndo havendo superioridade entre as partes con-
tratantes, nem onerosidade, porque o autor paga o prémio cor-
respondente a cobertura dos riscos assumidos pela ré.”
TJSP - Apelagdo Civel 333.732.4/9-00 — Julgamento em 25/
05/2004 — Relator: Sergio Gomes

“(...) ndo se pode deixar de enxergar que o item C, clausula
16, do Capitulo XI, do contrato celebrado entre as partes, ex-
clui, expressamente, da cobertura contratual, despesas decor-
rentes de “ hemodialise” (...)

O principio do “ pacta sunt servanda” deve, pois, ser respeita-
do, observando-se que essa clausula obedece, plenamente, os
requisitos previstos pelo Codigo de Defesa do Consumidor,
guanto a legibilidade e inteligéncia.”

TJSP - Apelacéo Civel 273.924.4/9-00 — Julgamento em 05/
08/2003 — Relator: Theodoro Guimaraes
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4.12.2 — Cédigo Civil

Ap6s o CDC, o Cadigo Civil é a normatizacdo mais mencionada nas decisdes
analisadas (95 ocorréncias, 14,6%). 1sso se explica pois o Cadigo Civil regulaasrela
¢Oes entre particulares, dentre elas os contratos. Assim, por ser normageral, pode ser
utilizado subsidiariamente aLei 9.656/98 e ao Codigo de Defesa do Consumidor.

Vale esclarecer que no periodo estipulado para a andlise dos acérdaos — 1999 a
2004 — estiveram em vigor dois Codigos distintos: o Codigo Civil de 1916, que teve
aplicacdo até o final de 2002, e 0 atual Codigo Civil de 2002, que passou ater eficicia
no inicio de 2003. O novo Cadigo Civil trouxe mudancas substanciais nas regras das
relagdes de cunho privado, umavez que houve uma efetivamodificagdo no enfoque do
Direito Civil, eliminando em parte o cunho individualista das regras.

Hamencéo ao Cadigo Civil tanto em decisdes favoraveis ao consumidor quanto

em decisOes favoraveis as operadoras de planos de salide:

“ Neste momento, a interpretacéo dos negécios juridicos for-
mais (apdlice) perde o significado, porque em se respeitando
cegamente a vontade do legislador de 1916 (Cédigo Civil, arts.
1432 e 1460), corre-se o risco de excluir o préprio significado
ou génese do negdcio juridico. A apdlice exclui implantes para
as hipéteses em que a solugdo ndo se recomenda como método
substitutivo eficiente de uma técnica médica rejeitada.”
TJSP - Apelacdo Civel 183.763-4/2 — Julgamento em 18/09/
2001 — Relator: Enio Santarelli Zuliani

“ As limitagBes impostas sdo compativeis com a natureza do
contrato de seguro, definido no artigo 1.432 do Cadigo Civil,
como “ aquele pelo qual uma das partes se obriga para coma
outra, mediante a paga de um prémio, a indeniza-la do prejui-
Z0 resultante dos riscos futuros, previstos no contrato” . Quer
dizer: no contrato, as partes acertam o equilibrio entre o risco
e o prémio, prevendo o artigo 1.442 liberdade das partes na
fixacao deste.”

TJSP - Apelacdo Civel 193.575-4/2-00 — Julgamento em 19/
06/2001 — Relator: Laerte Nordi
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4.12.3 - L e 9.656/98

A Lei 9.656/98 foi mencionada nas decisOes judiciais 64 vezes (9,8% das men-
¢0es), inclusive parajustificar aconcessdo de coberturaem planos com contratos ass nados
antes danova legidacéo.

Trata-se de uma legislaco especifica, que traz normas sobre a relacdo entre as
empresas de planos de salide e seus clientes, e ndo é aplicada aos contratos antigos,
firmados até dezembro de 1998.

Algunsautores, por exemplo CladdiaLimaMarques (op. cit.), afirmam quealei
9.656/98 e 0 CDC sdo diplomas legai s hierarquicamente diferentes. Por isso, aL e dos
Planos de Salide ndo pode suprimir ou anular qualquer direito garantido pelo CDC. A
aplicacdo retroativada Lei 9.656/98 aos contratos antigos somente poder& ocorrer por
forca do préprio Cédigo de Defesa do Consumidor, “em um verdadeiro didlogo de
fontes’, afirmaa autora.

Os principais argumentos favoréveis a cobertura so 0s seguintes.

Tabela 18— Argumentosfavoravelsa coberturaassstencial, bassadosnalL e 9.656/98
e mencionados nos acor daos julgados pelo TJ-SP, Estado de Séo Paulo,

1999 a 2004

Argumento — L ei 9.656/98 M encoes %
O usué&rio ndo fez exame pré-admissional,

portanto ndo h& prova de ma-fé 56 58,9
O procedimento deve ser coberto de acordo com aLei 25 26,3
O consumidor tem direito ainformagéo adequada 7 74
A cobertura de urgéncia e emergénciatem que ser obrigatéria 7 7.4
Total 95 100,0

Nota: No mesmo acordéo pode haver mais de uma argumentacdo a partir damesmalegidacéo mencionada

O fato de os acordaos mencionarem mais vezes o Codigo de Defesado Consumi-
dor e 0 Cédigo Civil, se comparados a Lei 9.656/98, indica que o Poder Judiciario ndo

vé, na Lei dos Planos de Salde, o principa instrumento de protegdo dos direitos dos
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cidadados que reclamam negacao de coberturas. Mesmo entre 0s cinco acordaos anali-

sados referentes a contratos novos, assinados apds avigénciadalei 9.656/98, em qua-

tro deles 0 Juiz nem sequer cita estalegislacdo especifica dos planos de salide, parasua
tomada de decisdo favoravel a concessdo de cobertura
Sobre as principais argumentagdes favoréveis com base na Lei dos Planos de

Salde, cabem 0s seguintes comentérios.

« O usuario néo fez exame pré-admissional, portanto ndo hé prova de méa-fé (56 men-
cOes). Atéapublicacdo da L el 9.656/98, que prevé a coberturade doenca preexistente
(apesar de submeté-laaum periodo de caréncia de dois anos), erafreqliente a presen-
¢a nos contratos (muitos ainda em vigor) da negagdo da cobertura sob alegacéo de
doenca preexistente. Agoraalei prevé, em seu artigo 11, que cabe a operadora o 6nus
da prova e a demonstracdo do conhecimento prévio do consumidor sobre a doenca
gue possui. Assim demonstram os exempl os de decisdes:

“(...) também quando n&o submetem os segurados a exames
prévios, assumem o risco contratual em troca de um elevado
custo mensal pago por estes(...)"

TJSP— Apelagéo Civel 338.572-4/4-00 — Julgamento em 20/
05/2004 — Relator: Carlos Stroppa

“ Caso esta pretendesse cercar o0 contrato das necessarias se-
guranca e transparéncia, deveria providenciar exame prévio
do proponente e, na conformidade de seu resultado, dar-lhe
pleno conhecimento das limitacdes, especifica e explicitamen-
te, por escrito (ndo o vinculando a condigdes gerais que, por
genéricas, sdo vagas, difusas e de dificeis percepcdo), estabe-
lecendo as restricdes de cobertura e o prémio adequado.”
TJISP—-Apelacdo Civel 140.327.4/9-00 — Julgamento em 28/
08/03 — Relator: Marcus Andrade

Conforme as decisdes analisadas, 0 juiz nega a concessao de coberturas apenas
guando ha provairrefutavel de que o usuario, na hora da contratagcéo do plano, sabia
mas omitiu ainformagao de que era portador de algumadoenca. O fato de a operadora
nado ter submetido o usuario a exame prévio também é argumento decisivo nas senten-

cas favoraveis a cobertura.
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. O procedimento deve ser coberto, de acordo com alegislacéo (25 mencdes). A Lei
9.656/98, em seu artigo 10, prevé que os planos de salide devem obrigatoriamente
cobrir todas as doencas listadas na Classificacéo Estatistica I nternacional de Doen-

cas e Problemas Relacionados com a Salde, da Organizagdo Mundial de Salde.

“ Convem lembrar, aqui, a atual legidagéo sobre planos e seguros
de salide — Lei n° 9.656/98 — que, submetendo as suas disposicies
aspessoasjuridicasdedireito privado que operam planos ou segu-
ros privados de assisténcia a saude, independentemente da forma
juridica de sua congtituicdo (art. 1°, paragrafo primeiro, inciso 1),
nao exclui o tratamento das doengas constantes da Classificagao
Edatidtica Internacional de Doencase ProblemasRelacionadoscom
a Salde, da Organizagdo Mundial de Satde (art. 10). Alias, seuart.
11 veda a exclusdo da cobertura dsdoencas elesdes preexistentesa
data da contratacdo dos planos ou seguros, apés vinte e quatro
meses de vigéncia do instrumento contratual (...)"

TJSP - Apelagdo Civel 202.048-4/6 — Julgamento em 31/05/
2001 — Relator: Rodrigues de Carvalho

. O consumidor tem direito a informacdo adequada (7 mencbes). O art. 16 da Lel
9.656/98 estipula que nos contratos de planos de salide devem constar dispositivos
gueindiquem com clareza: as condi¢des de admissdo, o inicio davigéncia, os perio-
dos de caréncia, os eventos cobertos e excluidos, entre outros. Portanto, a validade

das clausulas depende da clareza da redacéo.

“ As clausulas que impliquem em limitacdo ou alguma desvan-
tagem ao consumidor, devem ser impressas em destaque. Sem
estas caracteristicas, serdo tidas como ndo escritas ou inefica-
zes, mesmo que tenham sido aceitas pelo consumidor, implici-
ta ou explicitamente.”

TJSP - Apelagdo Civel 312.520.4/8-00 — Julgamento em 12/
05/2004 — Relator: Carlos Renato

. E obrigatdria a cobertura de urgéncia e emergéncia (7 mengdes). A Lei 9.656/98
prevé expressamente a obrigatoriedade da cobertura pel os planos de salide do aten-

dimento dos casos de urgéncia e emergéncia (art. 12, paragrafo 29).
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“(...) além de abusiva e injusta, tornou-se expressamente ile-
gal como advento da Lei 9.656/98, que dispde ser obrigatéria
a cobertura do atendimento nos casos de emergéncia e de ur-
géncia...”

TJSP - Apelagdo Civel 145.969.4/4-00 — Julgamento em 23/
03/2004 — Relator: Alexandre Germano

A Lei 9.656/98 pode também servir de fundamento paraas decisdes favoraveis

as operadoras, quando, por exemplo, alei permite aexclusdo de determinada cobertura

(8 mencoes):

“ E certo que o Codigo de Defesa do Consumidor ea Lei 9.656/
98 — que disciplina os planos e seguros privados de assisténcia
a saude—a exemplo do Cédigo Civil no capitul o destinado aos
seguros, permitem as clausulas que limitam os direitos do con-
sumidor, apenas exigindo gque sgam redigidas com destaque,
para possibilitar sua compreensao’

TJSP—Apelacéo Civel 2001.607-4/0-00 — Julgamento em 27/
06/2001 — Relator: Carlos Augusto de Santi Ribeiro

4.12.4 — Constituicéo Federal

A Constituicéo Federal também foi mencionada (47 mencdes) nas decisoes. Nes-

te caso, a principal argumentacdo favoravel ao usuario, obrigando a cobertura, € o

direito asalde e avida (42 mencdes) expresso na Constitui ¢ao:

“ Qubsistem dois aspectos: o direito absoluto a salide (objeto do
contrato) e 0 daempresa de convénio limitar suasclausulas. Qual
o direito mais relevante? Em precedente simile, o ilustre advoga-
do GALENO LACERDA opinou emilustrado parecer: “ O con-
trato de seguro salide cria um direito absoluto. Estamos em pre-
senca, assm, de uma categoria nova de” direitos sobre direitos’ .
Nessa espécie preval ece a natureza maisimportante, tal como es-
clarecido por FERRARA, “il diritto dominato assume la natura
Dd diritto dominante’ . Por isso, Se, N0 caso concreto, a segura-
dora, sem razdo, negar cobertura a segurada, estara atentando
contra os direitos absolutos a salide e a vida do paciente.”
TJSP - Apelacéo Civel 144.424.4/0-00 — Julgamento em 29/
01/2004 — Relator: Munhoz Soares
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A Constituicdo Federal de 1988 regulamentou, detal hadamente, a ordem social,
estabel ecendo os direitos dosindividuos e procurando abranger os setores onde o Esta-
do deve intervir por meio de politicas sociais, buscando interferir na realidade para
proporcionar um sistema de relacdes sociais mais equilibrado e justo.

Ao regulamentar a ordem social, estabelecer os direitos dos cidaddos e definir
em quais situagdes deve haver a intervencéo do Estado, a Constituicdo Federal reser-
vou especial atencdo a salde, tratada no texto legal na condicéo de direito publico
subjetivo, fundamental e inalienavel.

A dignidade da pessoa humana e a promocéo do bem de todos séo 0s principais
fundamentos da Republica Federativa do Brasil, segundo o artigo 1° e 3° da Constitui-
¢do Federal. Por sua vez, o artigo 5° assegura a inviolabilidade do direito a vida, en-
quanto o artigo 6° qualifica o direito a salide como direito social, um direito de todos.

Apesar de a Constituicéo Federa ter sido citada expressamente por poucos jul-
gados (se comparada as mencdes ao Codigo de Defesado Consumidor), suainfluéncia
no contetdo das decisdes analisadas é relevante. A dimensdo do direito a vida, da
dignidade humanae do direito a salide aparece em variosjulgados favoravei s a conces-
sS40 de cobertura

O direito a saude também € utilizado como fundamento para refutar o

fracionamento da cobertura oferecida pel os planos de salide:

“ A pessoa que procura a protecdo de um plano de satde ou de
um contrato de seguro salde tememmira a preservacao de sua
integridade fisica, como um todo. Por principio, a saide € um
bem indivisivel. Nao faz sentido lotear o corpo humano, seus
aparelhos e sistemas, para proteger uns e ndo outros de deter-
minadas mol éstias, insuficiéncias ou deficiénciasimunol égicas.
(...) Nao se pode proteger a salide a picado e a vargjo, excluin-
do-se da cobertura estas ou aquelas moléstias, tratamentos ou
intervencdes cirdrgicas, como se 0 corpo humano pudesse ser
mapeado, segundo a fria equacdo de um livro-caixa, a prever
entradas e saidas (dever e haver), no interesse exclusivo da
prestadora de servigos ou da seguradora. (...) E invalida a clau-
sula que exclui da cobertura do seguro-salide o tratamento de
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AIDS tendo em vista tratar-se de contrato de adesdo, em que
inserido dispositivo exageradamente desfavoravel ao segurado,
parte mais fraca da relacéo juridica, e que esta clausula fere a
natureza mesma do seguro-saude.”

TJSP - Apelagdo Civel 261.576-4/7 — Julgamento em 24/08/
2004 — Relator: José Roberto Bedran

Mas a Constituicao Federal é também usada como fundamento nas decisbes favo-
raveis as operadoras de planos de salde. A principal argumentacdo é que a Congtituicéo
estabel ece a salide como dever do Estado e, portanto, a operadora ndo deve suprir esta
obrigacdo (20 mencdes).

“ Afinal, repita-se, a situacéo das empresas na area de salde é
apenas suplementar, ndo sendo obrigadas a suprir a deficién-
cias do Estado que, rigorosamente, é agquele que tem o dever
de assegurar ilimitadamente a satde dos cidadéaos.”

TJSP— Apelacéo Civel 144.918.4/5-00 — Julgamento em 16/
11/2004 — Relator: Luiz Antonio de Godoy

“(...) sendo existelei obrigando os particularesa cuidaremde
viciadosemalcool edrogas por sua conta erisco, ndo éleonina
a clausula da exclusdo (...) é viciado em drogas desde os 17
anosdeidade. Passou a maior parte da vida sendo consumido
pelo vicio. (...) desde logo fica demonstrado que, se tinha di-
nheiro para sustentar o vicio, deveria usa-lo para setratar (...)
gualquer tipo de plano ou seguro é complementar da obriga-
¢ao do Estado (...) se forem problemas sociais, o Estado que
trate, com 0s exagerados impostos que paga.

TJSP — Apelagéo Civil 327.420-4/6 — Julgamento em 11/08/
2004 — Relator: Silvio Marques Neto

4.12.5 — Cédigo de Processo Civil e outras legislactes

O Cddigo de Processo Civil — que regula as rel agBes processuais, ou Sgja, a agao
judicial e seu processamento — também aparece na fundamentacéo de algumas deci-
sdes analisadas (18 mengdes). Por vezes, o juiz fundamenta sua decisdo com argumen-
tos puramente processuais, sem entrar no merito da exclusdo da cobertura. Ele pode,
por exemplo, ndo admitir determinado recurso que ndo cumpre os requisitos estabele-

cidos pelo Cédigo de Processo Civil.
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Asdemais legislacfes que fundamentaram os acordéos estudados merecem uma

breve mencéo, tendo em vista a baixa ocorréncia:

Caodigo Civil de 1916: éaLe 3.071, de 1916, que instituiu o antigo Codigo Civil,
hoje revogado pelo atual Cadigo Civil (Lei 10.406, de 2002).

Decreto-lel 73/66: dispde sobre o Sistema Nacional de Seguros Privados, regulava
as operacdes com seguros de sallde privados antes davigénciadalL ei 9.656/98 (este
Decreto-lei jafoi comentado no item 2.2 do Capitulo 2).

Lei de Introducdo ao Cédigo Civil: é o Decreto-lel 4.657 de 1942, que traz normas
que disciplinam avigéncia, a aplicacdo e o conflito de leis no tempo.

Res. CFM 1401/93: sem forca de lel, este ato normativo, dispde sobre a obriga-
toriedade dos planos de salide de cobrirem todas as doengas da CI D, da Organizag&o
Mundial de Salide.

Res. Cremesp 57/94: ato normativo expedido pelo Conselho Regional de Medicina
de S&o Paulo que dispde sobre a obrigatoriedade da cobertura de todas as doencgas
daCID, daOMS.

Res. CFM 1457/95: ato normativo expedido pelo Conselho Federal de Medicina,
que adota técnicas para 0 emprego da oxigenoterapia hiperbérica

Res. Cremesp 58/95: ato normativo expedido pelo Conselho Regional de Medicina
de S&o Paulo que aprova a regulamentacdo do uso da oxigenacao hiperbérica

Res. Cremesp 80/97: ato normativo expedido pelo Conselho Regional de Medicinade
S&0 Paulo que regulamenta os procedimentos médi cos para a reconstrucdo mamaria.
Portaria 4, SDE, 13/03/98: ato normativo expedido pela Secretaria de Direito Eco-
ndmico do Ministério da Justica, que elenca diversas clausulas abusivas, em adita-

mento ao artigo 51 do Codigo de Defesa do Consumidor.

4.12.6 — Argumentos médicos

Além das legislagbes mencionadas, em varias decisdes so utilizados argumen-

tos médicos parajustificar adecisdo favoravel aconcessdo de cobertura. Taisargumen-
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tos validam a cobertura, por comprovarem ndo se tratar de casos em que a exclusdo é

permitida. S&0 os principas:

. Aintervencdo cirlrgicando é parafim estético (aparece em 14 acordéos)

Nas consideracles gerais feitas pelo médico assisgtente “ (...) ca-
sos ha na obesidade morbida, em que um paciente ainda com ex-
de peso, necessita de uma dermolipectomia abdominal e/ou
crural (coxas) para melhorar sua qualidade de vida, durante o
emagrecimento e até estimula-lo para que o emagrecimento sgja
maisrapido. (...) acirurgia realizada ndo foi estética.”

TJSP - Apelagdo Civel 146.530.4/9-00 — Julgamento em 25/
03/2004 — Relator: Magno Araljo

“(...) restou demonstrado nos autos que o procedimento cirur-
gico pelo qual a apelada se submeteu ndo € estético (...)"
TJSP—Apelagdo Civel 264.226-4/2-00 — Julgamento em 16/
12/203 — Relator: Alexandre Germano

» O procedimento étratamento pds-cirdrgico e ndo tratamento auténomo (citado em 6

acordaos)

“(...) éde seinferir que a cirurgia plastica que visou recons-
truir a auréola maméria, consistente no sulco mais ou menos
escuro que circunda o mamilo, ndo deixa de ser considerada
uma cirurgia reparadora, corretiva das seqlielas apos o trata-
mento cirurgico da moléstia”

TJSP - Apelacdo Civel 128.915.4/4 — Julgamento em 29/08/
2002 — Relator: Testa Marchi

. Os planos devem cobrir os progressos da medicina e a incorporacdo de novas

tecnol ogias (mencionado em 8 acordaos)

“(...) cabe ressaltar que, no ambito da medicina moderna, a
evolucgao dos conhecimentos técnicos e cientificos € constante.
Dai ndo poder confundir-se técnica nova com procedimento
experimental.” .

TJSP— Apelagéo Civel 266.055.4/6-00 — Julgamento em 12/
12/2002 — Relator: Sebastido Carlos Garcia

N&o é muito comum, na segundainstanciado TJ-SP, a utilizacdo de argumentos

medi cos nas tomadas de deci sbes. Quando aparecem, referem-se a prescric¢éo ou laudo
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do médico assi stente do paciente, que constacomo argumento ou documentacado anexa
da acdo inicial. Nao ha mencgéo, nos julgados analisados, de pericias técnicas solicita
das pelo Judiciario. Os juizes ndo langcam mao de peritos médicos que poderiam ter o
papel de produzir mais evidéncias sobre a situacdo de salde do paciente diante da

cobertura negada.

4.12.7 — Contratos

Também ha decisdes baseadas unicamente no contrato firmado entre usuério e
operadora, em que o juiz julga com base nas disposi¢oes contratuais. Nestes casos, 0
juiz afirma que o contrato ndo exclui a cobertura. Este argumento aparece em 55 deci-
sbes analisadas. Outras 30 decisdes também mencionam o contrato, com interpretacdo

favoravel a concessao de cobertura

“Se a clausula exclui transplante heterélogo e se o caso do
autor é de transplante autdlogo, ndo ha o que se discutir e,
assim, embora néo abusiva a clausula, como decidiu o magis-
trado, a obrigacéo de cumprir o contrato € inafastavel.
TJSP - Apelacéo Civel 136.030.4/9-00 — Julgamento em 20/
02/2003 — Relator: Olavo Silveira

“(...) aletrafriados contratos ndo pode servir deamparo para
gue pessoas sejam | esadas no seu bem maisimportante que éa
vida e a sua saude.”
TJSP - Apelagdo Civel 136.236.4/9-00 — Julgamento em 18/
02/2003 — Relator: Arthur Del Guércio
As decisfes judiciais favoraveis aos planos de salide, ou sgja, decisdes que ne-
gam a cobertura reclamada, podem também se basear unicamente no contrato, sendo
as principais argumentagdes: as limitagbes/exclusdes esto expressas no contrato (81
mengdes); 0 médico ou hospital ndo sdo credenciados pelo plano de salde e, portanto,
0 plano ndo deve conceder a cobertura (21 mengoes).
“(...) esta expressamente excluido do contrato, que estabel ece:

“ A Unimed ndo se responsabilizara pela prestacéo de servicos
abaixo relacionados. ‘ casos clinicos cronicos e suas consequ-
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éncias’ e ‘radioterapia, quimioterapia’ (...) A estipulacdo
contratual é perfeitamente clara, ndo dando ensgjo a dividas
por ocasiao da assinatura da avenca e deve prevalecer”
TJSP - Apelagdo Civel 333.732.4/9-00 — Julgamento em 25/
05/2004 — Relator: Sergio Gomes

“ De seu turno, € certo que, como restou incontrover so Nos au-
tos, os dois médicos que atenderam a mulher do autor, durante
a internacéo hospitalar, ndo eram credenciados pelo plano de
saude da Omint. (...) Assim, da-se provimento ao recurso da
ré, parajulgarem-seinteiramenteimprocedentesasagdesprin-
cipal e cautelar, cassando-se a liminar concedida e ficando o
autor responsavel pelas custas processuais.”
TJSP - Apelacéo Civel 273.924.4/9-00 — Julgamento em 05/
08/2003 — Relator: Theodoro Guimaraes

4.12.8 — Argumentos das oper ador as
O estudo também buscou analisar os principai s argumentos que as operadoras de
plano de salde usam para se defenderem em juizo das agdes propostas pel 0s usuarios.

As principais argumentagdes S0 as seguintes:

Tabela 19— Argumentosdedefesa dasoper ador asde planosde saiide, mencionados
nos acor daos julgados pelo TJ-SP, Estado de S&o Paulo, 1999 a 2004

Argumentos M encgdes %

Existéncia de clausula excludente no contrato 421 59,6
Trata-se de caso de doenca preexistente 124 175
Meédico/hospital ndo credenciado 69 9,8
N&o é relacdo de consumo; trata-se de associacéo/plano coletivo 46 6,5
A garantiade salide irrestrita € dever do Estado 20 2,8
Procedimento n&o estaincluido natabelaAMB vigente 13 18
A finalidade do procedimento € meramente estética 10 15
Inadimpléncia do usuario no pagamento da mensalidade 3 04
Procedimento n&o incluido no rol de atacomplexidade daANS 1 0,1

Total 707 100,0
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As argumentagdes mais frequentes das operadoras sd0 a existéncia de clausula
excludente no contrato e o fato de areclamacao estar rel acionadaa doenca preexistente.
Estes sdo dois dos maiores problemas verificados nos planos de salide pré-regulamen-
tacdo e que foram apenas em parte solucionados pela legislagdo atual.

Os argumentos mais incidentes demonstram que as empresas se apegam ao fato
de que o contrato faz alel entra as partes contratantes e que o usuario teria plena cons-
ciéncia da existéncia de clausula contratual excludente.

Estas clalsulas contratuais séo entendidas de diferentes formas pelo Judiciério.
Ha juizes — a maioria — que afirmam que as cldusulas devem ser consideradas nulas
porque ferem disposic¢des legais (Codigo de Defesado Consumidor, Codigo Civil, Lei
9.656/98 e Constituicdo Federal).

Em outras decisdes, 0s juizes acataram a argumentacdo das operadoras, como
visto anteriormente nas mencdes a contratos, em julgados favoréveis aos planos de
salide. Nestes casos, 0s juizes alegam que as exclusdes estdo amparadas em diplomas
legais, ou d&o extremarelevanciaao principio do “ pacta sunt servanda” (contrato faz
lel entre as partes).

As posi¢des antagonicas do mesmo tribuna ( TJ-SP), na mesma insténcia de
decisdo, sobre a mesma situagéo apresentada revela — conforme sera comentado mais

adiante — a autonomia do Judiciério nestas questdes de cobertura dos planos de salde.

4.13-SINTESE DOSRESULTADOS
O estudo de 735 decisfes judiciais relacionadas a coberturas de planos de salde,
julgadas em segunda instancia pelo Tribunal de Justica do Estado de S&o Paulo entre
janeiro de 1999 e dezembro de 2004, traz como principais conclusoes:
1.  Quanto atitularidade das agbes, a maior parte dos acérdéos analisados é com-
postade agdes individuais (733), movidas por usuérios de planos de salide. Ape-
nas duas agdes tém titularidade col etiva, uma proposta pelo Ministério Plblico e

outra por um sindicato de classe.
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Quanto a forma de contratacdo do plano de salide, dentre as decisdes avaliadas,
87,6% referem-se acontratos individuai s, enquanto 10,9% sdo contratos col etivos.
Na maior parte dos casos (559 acdes ou 76%), as operadoras sdo apelantes da
decis@o na segunda instancia. Nestes casos, 0s usuérios obtiveram, na primeira
instancia, sentencas favoraveis a concessdo da cobertura solicitada.

A medicinade grupo € o sesgmento de operadoras mais citado nos acdrddos (54,4% das
mengoes), seguido das seguradoras (30,2%), cooperativas/Unimeds (9,8%), filantropia
(2,6%), autogestéo (0,9%), e outros (2,1%). Jaa distribuicdo dos segmentos no univer-
S0 de planos de salide no Estado de Séo Paulo € a seguinte: medicina de grupo (315
operadoras e 50,2% dos beneficiarios), cooperativas médicas (297 operadoras e 21,6%
dos beneficidrios) , autogestéo (186 operadoras e 20,8% dos beneficiérios), segurado-
ras (12 operadoras e 16,3% dos benefici&rios), efilantropia (86 operadoras e 4 % dos
benefici&rios). Dentre as operadoras de planos de salide mais citadas nas decisdes
judiciais etdo Amil (80 mengdes ou 10,9%), Sul América (77 mencgdes ou 10,5%),
Golden Cross (69 mencdes ou 9,4%), Bradesco (65 mengdes ou 8,9%), Centro
Transmontano (48 mengdes ou 6,5%), Maritima (33 mengdes ou 4,5%), Classes L abo-
riosas (30 mengdes ou 4,1%) e Blue Life (26 mengdes ou 3,6%).

Dos acérdaos analisados, a maioria (55,2%) ndo informa a data de contratacdo
dos planos. Dentre aqueles que trazem essa informacdo, a maior parte € de con-
tratosanterioresal ei 9.656/98 (44,1% dos acérdéos). Em apenas cinco acérdéos
s80 mencionados contratos novos. O grande nimero de contratos antigos no uni-
verso pesquisado explica-se, em parte, pela morosidade da Justica, umavez que
foram estudadas decisfes de segunda instancia que tiveram inicio antes da vi-
génciadaatual legislagéo.

Na segunda instéancia, 73,5% dos julgados foram favoréveis a concessdo de co-
bertura, praticamente confirmando a proporcao verificada na primeirainstancia,
na qual 74,5% foram favoraveis aos usuarios. Em 3,7% dos acordaos, o juiz

concedeu parte da cobertura solicitada e, em 20,4%, foi negada a cobertura.
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Dentre as coberturas citadas nos acérdéos a maioria ndo traz especificacdo de
procedimentos (68%). Nestes casos, € maior a referéncia a assisténcia médica
(36%), seguidadeinternagdes (27%), cirurgias (24%), internagdesem UTI (12%)
e consultas médicas (1%). Dentre as coberturas com especificacdo de procedi-
mentos (32%), os mais citados foram os procedimentos cirdrgicos e invasivos
(39,9%), os procedimentos clinicos (27,0%), érteses e proteses (9,5%), procedi-
mentos diagnadsticos e terapéuticos (8,3%), insumos e medi camentos (8,3%), pro-
cedimentos gerais (7,0%). Agrupando todos os procedimentos, os mais citados
foram, nesta ordem: transplantes (16%), procedimentos ligados ao tratamento de
cancer (15%), orteses e proteses (9,5%), exames diagnosticos (8,3%), implantes
(5,5%), hemodidlise, (5,2%), oxigenoterapia (4,6%), fisioterapia (3,7%), assis-
ténciaao recém-nascido (3,7%), medicamentos de uso hospitalar (3,7%) e outros
(24,8%). Os procedimentos de alta complexidade e alto custo sdo aqueles mais
freqlientemente presentes nas decisdes judiciais.

Nas 51 decisdes andisadas que mencionaram anegacdo de coberturade transplantes,
dentre aquel es que sao especificados, os mais citados so os transplantes de figado e
de medula. Chamaaatencéo que aatua regulamentaco também desobriga a cober-
tura desses procedi mentos. apenas so obrigatorios os transplantes de rins e corness.
Ao analisar osgrupos de doengas (de acordo com aClID 10) citados nos acordaos,
em um total de 478 mencdes, prevalecem os neoplasmas (20,3%), doencas do
aparelho circulatério (16,3%) e doencas infecciosas (11,1%). Entre as doencas
mencionadas nas decisdes judiciais estdo agquelas que exigem tratamento onero-
so e/ou prolongado, além das doencas que tradicionalmente séo atendidas pelo
setor publico de salde, a exemplo do tratamento prestado aos renais cronicos e
aos portadores de HIV/Aids. Os dois grupos de doengas mais citados — cancer e
cardiopatias — referem-se as duas principais causas de morte no Estado de Sdo
Paulo. S80, nesta ordem, as dez doengas mais citadas: cancer (97 mencdes), do-

encas cardiovasculares (78), Aids (30), meningite (21), acidentes e causas exter-
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nas (20), cirrose hepatica (16), insuficiénciarenal (14), hérnia(14), diabetes (12)
e doengas congénitas (12).

A reclamaco de exclusdo de atendimento sob aegacéo de doenca preexistente apare-
ceu em 174 (23,6%) das decisdes judiciais estudadas. Os cinco acordaos andisados
referentes a contratos novos, posterioresaLel 9.656/98, também se referem adoencas
preexistentes e, em todos eles, adecisio dojuiz foi favorével aconcessio de cobertura
A aegacdo de negacdo de cobertura de casos rel acionados a urgéncia e emergén-
ciaesta presente em 109 (14,8%) acordaos analisados. Os casos de urgéncia es-
t&o relacionados principal mente a doengas cardiovascul ares, cancer e acidentes.
Dentre as decisdesjudiciais andisadas, 31 (4,2%) mencionaram anegacao de cobertu-
rade Orteses e proteses, sendo mais mencionados 0s stents, marcgpassos e cateteres.
O Cddigo de Defesa do Consumidor (CDC) é alegislacéo mais citada nas argu-
mentacdes das decisdes judiciais. 62,7% do total de mencdes a legislaces espe-
cificas. Em seguidavem o Caodigo Civil (14,6%), aL el 9.656/98 (10%) eaCons-
tituicdo Federal (7,3%).

Quando o CDC é utilizado nas argumentactes favoréveis a concessao de cobertura,
0s aspectos mais citados sdo: em caso de divida nainterpretacdo do contrato a deci-
sa0 deve ser favorével ao consumidor; as clausulasredtritivas deveriam estar expres-
sas em destaque; arestricdo atribui vantagem exagerada para a operadora; € abusiva
clausulaque estipulalimite detempo deinternagéo e valores; aoperadorando provou
méfé ou desconhecimento dadoencapor parte do usuario; aslimitagbes sio abusivas,
guando se trata de urgéncia e emergéncia; e a operadora ndo prestou bom servigo.
Nos casos em que 0 CDC é usado em decisOes favorévels as operadoras, o principal
argumento € de que ndo harelacdo de consumo quando se trata de planos coletivos.
Quanto a Lei 9.656/98, quando é mencionada favoravelmente a concesséo de
cobertura, o principal argumento utilizado € a auséncia de prova de méa-fé, uma
vez gue o usuario ndo fez exame pré-admissional. Os juizes também alegam,

com base naL el dos Planos de Salde, que o procedimento deve ser coberto, que
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o consumidor tem direito ainformacdo adegquada, e que a coberturade urgénciae
emergénciatem que ser obrigatoria. A Lei 9.656/98 ainda serviu de fundamento
para decisdes favoraveis as operadoras, quando, por exemplo, a legislacéo per-
mite a exclusio de determinada cobertura.

Quando a Constituicdo Federal foi mencionada, a principal argumentacéo favo-
ravel ao usuério, obrigando a cobertura, € o direito constitucional a salde e a
vida. A Constituicdo também foi usada como fundamento em decisdes favora
veis as operadoras, sob a alegacéo de que a salide é dever do Estado e, portanto,
a operadora ndo deve suprir esta obrigagéo.

Algumas decisdesfavoraveis a cobertura utilizam argumentos médicos, sendo os
dois principais: aintervencdo cirdrgica ndo € parafim estético; os planos devem
cobrir os progressos da medicina e aincorporagéo de novas tecnol ogias.

Ha deci sdes baseadas unicamente no contrato firmado entre usuério e operadora,
em gue o juiz decide a partir das disposicOes contratuais. Nestes casos, 0 juiz
afirma que o contrato ndo exclui a cobertura. O argumento do contrato € usado
também nas decisdes favoraveis aos planos de salide. Nestes casos, as principais
argumentagdes sdo: as limitagdes/exclusdes estdo expressas no contrato; o médi-
co ou hospital ndo sdo credenciados pelo plano de salide e, portanto, o plano ndo
deve conceder acobertura. Preval ece nestesjulgados o principio de que o contra-
tofaz alei entre as partes.

Segundo o estudo, 0s principais argumentos que as operadoras de planos de salide
usam para se defender em juizo sdo 0s seguintes. existénciade clausulaexcludente
no contrato; trata-se de caso de doenca preexistente; o médico/hospital ndo é
credenciado; ndo harelacdo de consumo, pois trata-se de associacao/plano coleti-
vOo; a garantia de salde irrestrita € dever do Estado e ndo do plano de saide; o
procedimento ndo esta incluido natabela AMB vigente; a finalidade do procedi-
mento é meramente estética; o usuario estainadimplente no pagamento da mensa-

lidade; o procedimento ndo estaincluido no Rol de Alta Complexidade daANS.
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5—CONSIDERACOESFINAIS

Sobre as exclusdes de coberturas

O perfil das coberturas assistenciais negadas pel os planos de salide e levadas ao
Tribunal de Justicado Estado de S&o Paulo (TJ-SP) € preocupante, umavez que relaci-
onaproblemas de salide e doencas responsaveis pelos maioresindicesde adoecimento
e morte da populacdo. Sao negacdes de atendimento ligadas a situagdes clinicas cuja
demora no atendimento é uma varidvel importante na determinagdo do prognéstico e
na sobrevida do paciente.

O problema da exclusdo de coberturas ainda ndo foi considerado a altura de sua
gravidade e de suas repercussdes na salide e na vida da populagéo assistida. Também
n&o sdo totalmente conhecidas a dimenséo das ocorréncias e suas implicagdes para o
sistema de salide brasileiro.

E razoavel supor que o presente estudo tratou da “ ponta do iceberg” do proble-
ma, ao analisar demandas apresentadas ao TJ-SP, com abrangéncia geograficae espa-
co de tempo delimitados e, ainda, restritas as decisdes de segunda instancia.

Asinformagoes sobre negacoes de coberturando estdo apenas nostribunais, pois
encontram-se pulverizadas nas vérias instancias que servem de porta de entrada para
queixas e reclamacfes desse tipo. Inimeras situagdes nem sequer sdo formalizadas,
quando o desfecho para o usuario é ser atendido nas unidades do Sistema Unico de
Salde, arcar com os custos particulares ou ficar sem o atendimento necessario.

Tracar area dimensdo daslimitagdes assistenciai s na salide suplementar deman-
da pesqguisas com desenhos especificos , que podem ser assumidas pelo érgéo regula-
dor e implementadas em parceria com setores académicos.

O estudo das demandas de usuéarios de planos de salide levadas a Justica €, sem
divida, um instrumento relevante que merece ser continuado e aprimorado, ndo SO junto
aosTribunais de Justica, mastambém junto aos Juizados Especiais Civeise ao Ministério

Publico, instancias que, cada vez mais, acolhem os pleitos relacionados a exclusdes de



139

coberturas assistenciais e outros temas que envolvem a salide suplementar.

Apenas 0 monitoramento da batalha travada no Judiciario, no entanto, ndo é su-
ficiente. H& que se considerar a dificuldade de acesso a Justica, 0 6nus financeiro da
contratacdo de advogado, o desconhecimento dos direitos por parte do cidaddo usuario
de planos de salide (tendo em vista a complexidade e a fragmentacdo da legislacéo), a
morosidade na tramitacdo das agdes judiciais e o descrédito de parcela da sociedade
quanto a atuacdo do Judiciério.

As demais instancias, especialmente os Procons e o Disque ANS, precisam ser
integradas a um sistema de informagdes. Da mesma forma, deve ser aprimorado o
registro dos dados sobre os atendimentos de usuarios de planos de salide nas unidades

do SUS.

Sobre a necessidade de revisdo da legislacao

A convivénciade dois “mundos’, antes e depois da regulamentacdo, com regras
distintas nos contratos de planos de salide, somada as distor¢des contidas em resolu-
¢cdes e normas ditadas pela agéncia reguladora, poderd levar a populacdo usuaria a
acionar, cada vez mais, o Poder Judiciario natentativa de solucionar conflitos com as
operadoras de planos de salide.

Ofato dealL e dosPlanos de Salde (9.656/98) ter sido pouco citada nas decisdes
analisadas — se comparada a mencéo ao Cédigo de Defesado Consumidor e ao Cédigo
Civil — demonstra a limitagdo e o alcance desta legislacdo. Ela é desconsiderada até
mesmo em acdrdaos que mencionam planos novos, adquiridos apésasuavigéncia. Ao
menosprezarem aLei 9656/98 e ao darem ganho de causa a concessdo de coberturana
maioria dos pleitos, as decisdes judiciais analisadas sugerem aos Poderes Executivo e
Legislativo que o aparato regulatorio em vigor é fragil e algo precisa ser feito para dar
respostas ao problemadaexclusdo de coberturas nasalide suplementar, freqlientemente
levado aos tribunais.

S80 motivos de demandasjudiciais, conforme demonstrou o estudo, as exclusdes
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de procedimentos médicos de ato custo e ata complexidade, doencgas preexistentes,
transplantes, situacdes de urgéncia e emergéncia, Orteses e proteses, dentre outras res-
tricOes contidas principal mente nos contratos antigos. Portanto, a situagdo dos planos
pré-regulamentacdo precisa ser urgentemente tratada no &mbito do Legidativo e da
agénciareguladora.

Ha, também, uma séria de outras possibilidades de exclusdes, contidas na atual
regulamentacéo, que devem ser consideradas e que, potencia mente, poderdo ser leva-
das aos tribunais. Compdem este cenério os planos segmentados (ambulatorial, hospi-
talar, hospitalar com obstetricia ou referéncia); os periodos de caréncia (24 horas para
atendimento de urgéncias e emergéncias; 180 dias para consultas, exames, internagoes,
300 dias para partos; 24 meses para coberturas relacionadas a doengas preexistentes);
0s regjustes por faixas etarias (que, muitas vezes, “expulsam” 0s usuarios idosos); a
interpretacdo por vezes equivocada, pel os planos de salide, do que sdo “ procedimentos
estéticos’ passiveis de exclusdo conforme preconiza a legislacdo; os limites da assis-
téncia psiquiétrica; a exclusdo de cirurgia de correcdo de miopia nos casos de grau
igual ou superior a7 (sete)?!; as exclusdes contratuais e a ndo obrigatoriedade de cober-
tura de doengas profissionais e acidentes do trabalho nos planos coletivos; as limita-
¢Oes da cobertura geogréfica; 0 controle de acesso a rede e aos meios diagndsticos e
terapéuticos, dentre outras possibilidades.

E inadiavel, portanto, o retorno daregulamentacdo dos planos de salide ao Con-
gresso Nacional, pauta que podera ser assumida pela nova Legislatura que terainicio
apos as eleicdes de 2006. Cabe ao Legidativo, e ndo a ANS por meio de suas resolu-
¢Oes, ainiciativa de revisdo da legislagdo em vigor, de forma a corrigir as distorgoes
contidas nas regras atuais e de estender as novas normas aos planos antigos e aos pla-

nos coletivos, hoje excluidos ou parcial mente a cangados pela legislacéo.

1 Resolugdes daANS: RDC 41 de 14/12/00 e RDC 67, de 05/01/2001
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Sobre 0 comportamento e a autonomia do Judiciério

O estudo demonstra que o Poder Judiciério vem sendo chamado a garantir e dar
efetividade em questdes sensiveis como o direito do consumidor e o direito a salde
previstos na Constituicdo. A sociedade bate as portas da Justica para exigir respostas
diante da atuacdo das empresas de planos de salide ou da omisséo e dainsensibilidade
do poder publico e do 6rgéo regulador.

Em que pese o fato de amai oriadas deci sdes terem obrigado aconcesséo de cobertu-
ras € importante ressaltar que hé decisdes contrarias, muitas vezes baseadas na mesma
legidacdo que serviu aosjulgadosfavoravels— Codigo de Defesado Consumidor, Codigo
Civil, Lel 9.656/98 ou Constituicgo Federal. A utilizagdo damesmabase legal em decisies
divergentes demonstra aindependéncia e aautonomiado Judiciario nestamatéria. Isto ndo
sgnifica que os juizes decidem estas causas baseados exclusivamente nas suas proprias
nogdes subjetivas de justica, mas Sm gque tomam com liberdade as decisdes legais.

O que se espera do poder Judici&rio em uma democracia € que suas decisdes
sejam imparciais e independentes, baseadas nos fatos de cada caso apresentado, no
meérito, nos argumentos legais e nas leis mais rel evantes, sem qualquer influéncia das
partes interessadas, assegurando a igualdade da protecéo legal.

O estudo sugere também o potencia de crescimento das demandas de usuérios
insati sfeitos com os planos de salide, o que poderalevar aconfiguracéo de um mercado
voltado asagBesjudiciais, com aespecializacao dapréticado direito e com o surgimento,

acada dia, de advogados e escritérios de advocacia se dedicando a este tema.

Sobre a salde reduzida a condi¢cdo de mercadoria

A partir das acles judiciais analisadas junto ao TJ-SP é possivel afirmar que
prevalece no Judiciario avisdo de que a prestacdo de servicos pelos planos de salde é
uma mercadoria, um bem de consumo oferecido por um fornecedor (as operadoras)
para um consumidor destinatério final (os usuérios dos planos de salde). Nesta con-

cepcado, 0 que rege prioritariamente a relacéo entre clientes e empresas de planos de
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salide sdo as normas do Codigo de Defesa do Consumidor (CDC), que predominam
nas argumentacdes juridicas dos acérdaos analisados.

O entendimento de boa parte dos juizes de que a assisténcia a salide reclamada nas
acdesjudiciais € um direito do consumidor, ainda que crie fartajurisprudénciafavoréve a
concessao de coberturas, ndo trata 0 problema em todas as suas dimensdes. Muitas das
decisdes sd0 tomadas ndo pela necessidade de salide apresentada, mas pelas coberturas
definidas nalegidagdo ou nos contratos. O direito do consumidor estaria, assim, restrito a
utilizag&o dos servicos, quando requisitados por umademandaindividua. Conforne apes-
quisando h&consenso, no TJ-SP, sobre aaplicacdo do CDC aos contratos coletivos—maior
fatia do mercado de planos de salide — é outro limitador desta concepcao consumerista.

Em outro extremo, a reducdo da salide a condi¢do de mercadoria estd também
contida nas argumentagdes das operadoras, quando da contestacéo, em juizo, das soli-
citacOes de coberturas. A existéncia de clausula contratual que explicitamente limitaa
cobertura é o argumento mais utilizado pelas empresas de planos de salide paranegar o
atendimento, refor¢ando a concepcado de que, 0 que estd em discussdo Ndo € umaneces-
sidade de salide, mas uma mera disposi¢ao contratual da descricdo do “produto” a ser
entregue ao consumidor.

Vale lembrar, conforme ja citado na apresentacdo dos resultados do estudo, que
vérios acordaos mencionam, com argumento favoravel a concessdo de coberturas, o di-
reito fundamental asalide e o direito inaliendvel avidainscritos na Constituicdo Federal .
E mesmo quando prevalece a visao consumerista, o Judiciario por vezes afirma, confor-
me as deci sbes analisadas, que a salide ndo pode ser tratada como qual quer outra merca-
doria. Argumenta-se que consumidor n&o consegue prever aocorrénciade umadoenca
ou necessidade de sallde e, por causadestaimprevisibilidade, que abarcariscoseincer-
tezas, torna-seimpossivel o planegjamento do consumo futuro de assisténciaasalde. O
tratamento e a cura, afirmam alguns juizes, ndo sdo produtos que estédo a venda no
mercado; naverdade, os interessados compram servigos de atencdo a salide que deveri-

am sempre resultar na solugdo dos problemas de salide, quando estes surgirem.
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Ha quase duas décadas a sociedade decidiu, por meio das conquistas constituci-
onais, como gostaria de ver garantidos os direitos para os seus cidadaos. Assim, preci-
sam ser revistos os valores e praticas — presentes no mercado de planos de salde e no
Judiciério — que tendem a subestimar a concepcdo do direito asalide. Isto é fundamen-
tal para a conquista de um processo civilizatério mais amplo no campo da salide, no
qual prevalecaajusticasocia easolidariedade, garantidas por meio de politicas publi-

cas e também da maior atuacéo do Estado.

Sobre a relacdo com o Sistema Unico de Satde

E possivel supor que os limites de coberturasinscritos nos contratos de planos de
salide previstos na legislagdo ou autorizados pela ANS por meio de resolucdes, so
absorvidos, em grande parte, pelo Sistema Unico de Salide (SUS). Assim, pode-se
afirmar que o SUS subsidia o mercado de planos de salde.

O perfil das exclusbes reclamadas ha Justica - principal mente tratamentos e procedi-
mentos de ato custo e ata complexidade, de acordo com o estudo — da a dimenséo dos
aportes publicos ao sistemasupletivo, aindaque sgadificil aquantificacéo exatadosrecur-
sos despendidos pelo SUS para atender aquilo que néo € coberto pelos planos de satide.

O mercado da salde suplementar foi artificialmente expandido e ainda engloba
dezenas de empresas sem as minimas condi¢des de of erecer sequer as coberturas asse-
guradas pelalegislacio. E possivel supor que umagrande fatia deste mercado sobrevi-
ve as custas das restricdes praticadas e consegiiente subsidio do Sistema Unico de
Salde, que arca com as despesas dos atendimentos negados pel os planos de salde.

Quanto ao ressarcimento ao SUS, previsto na Le 9.656/98, ainda ndo se mostrou
inteiramente viavel na prética. E irrisorio o montante de recursos destinados aos servigos

publicos de sallde, via ressarcimento?.

2 Atéjunho de 2005, a Agéncia havia identificado no Estado de S&o Paulo 264.673 atendimentos no
SUS, relativos aclientes de planos de salide. Destas cobrancas, 225.759 haviam sido impugnadas, ou
seja, 85,29%; 89.772 de cobrancgas (33,92% dos atendimentos identificados) haviam sido emitidas,
mas ainda sem respostas de pagamento. Apenas 14.571 (5,50%) dos atendimentos identificados ha-
viam sido efetivamente pagos ao SUS. Dados publicados no Caderno de Informacéo do Gestor de
Salide, Relatdrio Nacional, Competéncia: junho de 2005. ANS.
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Desde margo de 2005° todos os procedi mentos previstos nos contratos de planos de
sallde tornaram-se obj eto de ressarcimento. Trata-se de pequeno avango em relagdo as nor-
mas anteriores, que restringiam o ressarcimento aos casos de internacdo e atendimentos de
urgénciae emergénciados beneficidrios dos planos atendidos narede publicae conveniada.

Segundo informaces divulgadas pelaANS?, em 2005, um total de 885 hospitais
queintegram o SUS no Estado de S&o Paulo (313 publicos e 572 privados conveniados)
internaram clientes de planos de salde desde o inicio do processamento do ressarci-
mento. Os procedi mentos hospitalares mais frequientes sdo, nesta ordem: parto normal,
cesariana, primeiro atendimento em clinica médica, curetagem pds-aborto, insuficién-
ciacardiaca, tratamento psiquiatrico, crise asmatica, dentre outros.

Os atendimentos identificados paraaformalizagdo do ressarcimento revelam um
perfil bem diferente daquele delineado pelas exclusdes de cobertura reclamadas na
Justica, na segundainstanciado TJ-SP,

Os acordaos estudados contém demandas de alto custo e altacomplexidade, sobre-
tudo eletivas e ndo urgentes. Como estas exclusdes estéo previstas em contratos ou tém o
respaldo da regulamentacdo, ndo sd0 passiveis de ressarcimento nem tampouco estas
informactes sdo registradas. Assim, sG0 necess&rias mudancgas na legidacdo para que
tudo aguilo que de fato é atendido em hospitais publicos sgja objeto de ressarcimento.

As deci ses analisadas apontam no sentido de que ndo hafundamento juridico na
maioria das exclusdes de cobertura, tanto naquelas expressas nos contratos antigos
guanto naquel as que encontram respaldo na regulacdo recente. A ampliagcdo das situa-
¢Oes de ressarcimento — por meio de mudangas na legislagdo —teria, assim, o respaldo
da jurisprudéncia acumulada nos tribunais.

Cabe citar a preocupacéo levantada por Scheffer e Bahia (op. cit): narazéo in-
versa do ressarcimento, mas ndo menos eloquente do ponto de vista das distor¢des da

relacdo publico-privado na assisténcia a salde suplementar, estd a “dupla porta’ ou

3 A ANS editou em 18/03/2005 a Resolugdo Normativa 93
4 Caderno de Informagdo do Gestor de Salide, Relatdrio Nacional, Competéncia: agosto de 2005.ANS
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“fila-dupl@’ do SUS. Trata-se do atendimento a planos de salide nas unidades publi-
cas, especia mente nos hospitais universitérios. A desigual dade ndo se resume apenasa
acomodac0es e hotelaria, mas estende-se principalmente ao agendamento diferencia-
do, mesmo em se tratando de necessidades de salide e atendimento de situagdes clini-
cas semelhantes. Ao criar cidadéos de primeira e segunda linha, sem respaldo legal
nem ético, a“duplaporta” impde a utilizagdo privada do equipamento publico e afasta
esses hospitais dos principios de universalidade e equiidade que sdo diretrizes constitu-
cionais e daLei Organicada Salde.

E imprescindivel, para o delineamento das politicas de salide e para o aperfeigo-
amento da regulamentacdo da salide suplementar, explicitar a utilizagdo das unidades
do SUS por clientes de planos de salde, segja porque foi negado o atendimento pela
operadora, sgja porque o hospital publico tem convénio com o plano de salde, ou
simplesmente porque os usuarios de planos exerceram o direito de cidadania de livre
acesso ao sistema publico de salide.

As exclusdes praticadas pel os planos de salde revelam uma das faces da iniqui-
dade do sistema de salide brasileiro. A solugdo deste problema requer ndo so o aprimo-
ramento da regulamentacéo especifica, mas principa mente arevisdo darelacdo publi-
co-privado nasalde, que passa pelatransformacdo dos model os assistenciais, definan-

ciamento e de prestacéo de servicos atual mente hegemaonicos.

Sobre um novo indicador de qualificacéo

O Programa de Qualificacdo no Setor de Salide Suplementar, lancado pelaANS
em 2005, pretende, segundo aAgéncia, incentivar amelhoria da atencéo a salide pres-
tada pel os planos de salde.

O presente estudo traz elementos que podem vir aser considerados pelaANS na
construcdo ou aprimoramento de indicadores de satisfacdo dos usuérios e de qualidade
dos servicos prestados pelas operadoras. As decisoes judiciais de segunda instancia,

aliadas a outras informagdes, podem servir para 0 acompanhamento da evolugéo do
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desempenho de qualidade das operadoras. Paratal, aANS teria que incorporar em sua
prética o monitoramento permanente das a¢fes contra os planos de salide que tramitam
naJustica e elaborar um novo indicador semelhante ao jautilizado em relagdo asrecla-
macOes registradas pelo Disgque ANS. Deve ser estabelecida, como é feito atual mente,
a razéo entre a quantidade de reclamagdes com indicios de irregularidade (ou acdes
julgadas, no caso proposto) e a quantidade de beneficiarios ativos existentes na opera-

dora no mesmo periodo determinado.

Sobre a necessaria ampliacéo do Controle Social

Tornam-se necessarias mudancas na concepcdo e no funcionamento dos espagos
da agéncia reguladora destinados a ouvir a opini&o da sociedade: Camara de Salde Su-
plementar, consultas publicas, Ouvidoria e Disque ANS. Estas insténcias precisam se
viabilizar como mecanismos democréticos de participacdo, para que a sociedade ndo so
tenha respostas adequadas, mas possaintervir para a melhor solugdo de problemas que
repercutem diretamente em suas vidas, como € 0 caso da exclusdo de coberturas.

Ha que se criar, sob a responsabilidade do 6rgéo regulador, mecanismos admi-
nistrativos e alternativas &geis de solucdo de conflitos relacionados a exclusdo de co-
berturas. Este instrumento deve ser descentralizado nos estados, com envolvimento
dos gestores do SUS e dos 6rgéos de defesa do consumidor.

A proliferagcdo de demandasindividuais paraexigir coberturas negadas pelospla-
nos de salide demonstra a utilizagdo do meio existente parafazer valer direitos desres-
peitados. Mas estas agdes ndo sdo capazes de interferir nalégica do sistema em salide
em vigor. No ambito do Judiciario, séo muito pouco exploradas as possibilidades de
acOes coletivas, a exemplo das agdes civis publicas que podem ser movidas pelo Mi-
nistério PUblico. Sejam agdes judiciais ou de controle social, elas devem caminhar na
perspectiva de solucgdes coletivas que considerem o sistema de salide como um todo.

A saide é um item de relevancia publica, um direito de cidadania e é obrigagdo

do Estado fornecer diretamente ou regular a oferta de servigos de promogéo e assistén-
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cia a salde. Os planos de salde privados sdo componentes do sistema nacional de
salide e, por isso, devem estar condicionados a uma politica publica. Assim, é preciso
se efetivar o controle social sobre o setor, entendido como o controle dos cidad&os e da
sociedade sobre a politica publica.

Atualmente, os espacos legalmente instituidos em torno do SUS, os conselhos e
as conferéncias de salide, ndo tém sido acionados paratratar dos planos de salide priva-
dos. A exemplo do Conselho Nacional de Salde, que ja discute o tema da salide suple-
mentar em comissao especifica, os conselhos estaduais e municipais, sobretudo aque-
les de Estados e cidades com grande concentragcdo de populacdo usuéria de planos de
salide, deveriam incorporar em sua agenda permanente o debate sobre a relacéo do
SUS com a salide suplementar.

E necessario, ainda, romper anogdo de que o segmento dos planos de salide e 0
SUS séo dois sistemas que ndo se relacionam, diferenca hoje reiteradano plano legal e
institucional. A aproximacdo entre as instancias de regulacéo do sistema publico e da
salide suplementar poderatrazer o potencia de formalizacdo de principios e diretrizes
comuns a todos os componentes da politica nacional de salde.

O diagndsti co apresentado pel o estudo sobre exclusdes de coberturas dos planosde
saude levadas a Justica aponta possibilidades de desdobramentos para além da
quantificacéo de acbesjudiciaisindividuais, daandise do comportamento do Judiciario,
ou da avaliacdo daintensidade e do al cance das normas regulamentadoras em vigor.

Enquanto prevalecer afragmentacéo e aparticul arizacéo das abordagens no campo
da salide suplementar, mais distantes dos cidadaos estardo os principios da universali-
dade e da eqguidade do direito a salde. Por isso, sG0 necessarios novos estudos para
ampliar os achados desta pesquisa

Paraaconquistadasalide como um direito de cidadaniadevem ser estabel ecidas
novas aliancgas e pactos entre a soci edade organizada, atores e segmentos que tenham
em comum o compromisso com amelhoria das condi¢des de vida da popul agéo bra-

sileira.
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ApéndiceA - Reagdodos 735 acordaosanalisados, julgadosem segundainstancia

pelo TJ-SP
NUmero do acordéo (T J-SP)* Data de julgamento
241.224.4/5-00 17/11/04
144.918.4/5-00 16/11/04
361.421.4/0-00 10/11/04
245.968.4/9-00 27/10/04
299.342.4/2-00 26/10/04
358.360.4/3-00 26/10/04
346.600.4/7-00 19/10/04
170.119.4/4-00 06/10/04
346.132.4/0-00 06/10/04
301.152.4/2-00 28/09/04
354.840.4/5-00 28/09/04
327.402.4/4-00 28/09/04
348.323.4/7-00 21/09/04
290.576.4/4-00 15/09/04
332.338.4/3-00 09/09/04
312.080.4/9-00 02/09/04
202.280.4/4-00 01/09/04
243.278.4/5-00 31/08/04
353.802.4/5-00 31/08/04
317.422-4/7-00 25/08/04
317.422.4/7-00 25/08/04
261.576.4/7-00 24/08/04
277.452.4/3-00 17/08/04

135.909.4/3-00 17/08/04



NUmero do acérdao (T J-SP)* Data dejulgamento

327.420.4/6-00 11/08/04
285.525.4/0-00 11/08/04
323.556.4/7-00 11/08/04
288.057.4/6-00 10/08/04
350.791.4/1-00 01/07/04
347.020.4/7-00 01/07/04
143.984.4/8-00 24/06/04
349.452.4/2-00 23/06/04
268.195.4/9-00 17/06/04
337.593.4/2-00 17/06/04
143.777.4/3-00 17/06/04
143.130.4/1-00 16/06/04
142.401.4/1-00 08/06/04
157.669.4/8-00 08/06/04
196.410.4/2-00 27/05/04
333.732.4/9-00 25/05/04
142.432.4/2 25/05/04
143.405.4/7-00 25/05/04
338.572.4/4-00 20/05/04
143.767.4/8-00 20/05/04
132.038.4/6-00 19/05/04
144.446.4/0-00 19/05/04
312.520.4/8-00 12/05/04
129.711.4/0-00 12/05/04
313.665.4/6-00 04/05/04
126.932.4/7-00 04/05/04

142.383.4/8-00 29/04/04



NUmero do acérdao (T J-SP)* Data dejulgamento

324.739.4/0-00 07/04/04
102.097.4/0-00 30/03/04
239.541.4/1-00 30/03/04
143.965.4/1 30/03/04
146.530.4/9-00 25/03/04
136.293.4/8-00 24/03/04
142.632.4/5-00 24/03/04
142.088.4/1-00 24/03/04
181.917.4/1-00 24/03/04
269.611.4/6-00 24/03/04
145.969.4/4-00 23/03/04
144.329.4/7-00 23/03/04
208.908.4/5-00 23/03/04
146.298.4/9-00 23/03/04
292.945.4/3-00 23/03/04
340.306.4/1-00 18/03/04
146.283.4/0-00 17/03/04
302.536.4/2-00 10/03/04
142.562.4/5-00 02/03/04
144.309.4/6-00 02/03/04
247.824.4/7-00 19/02/04
144.587.4/3-00 17/02/04
214.287.4/9-00 12/02/04
326.966.4/0-00 12/02/04
142.480.4/0-00 11/02/04
142.439.4/4-00 10/02/04

143.061.4/6-00 10/02/04



NUmero do acérdao (T J-SP)* Data dejulgamento

145.830.4/0-00 10/02/04
142.536.4/7-00 04/02/04
143.945-4/0 29/01/04
144.424-4/0-00 29/01/04
174.071.4/3-00 18/12/03
322.808.4/0-00 18/12/03
264.226.4/2-00 16/12/03
280.793.4/6-00 04/12/03
320.252.4/8-00 02/12/03
142.077.4/1-00 02/12/03
141.873.4/7-00 25/11/03
142.090.4/0-00 25/11/03
319.239.4/6-00 25/11/03
136.275.4/6-00 20/11/03
254.661.4/9-00 18/11/03
142.049.4/4-00 13/11/03
243.430.4/0-00 11/11/03
226.227.4/9-00 11/11/03
316.864.4/6-00 11/11/03
090.200.4/1-00 04/11/03
223.341.4/7-00 04/11/03
262.301.4/0-00 14/10/03
139.793.4/1-00 07/10/03
139.588.4/6-00 24/09/03
290.453.4/3-00 23/09/03
282.321.4/8-00 23/09/03

255.090.4/0-00 28/08/03



NUmero do acérdao (T J-SP)* Data dejulgamento

140.327.4/9-00 28/08/03
132.739.4/5-00 28/08/03
140.607.4/7-00 28/08/03
208.147.4/1-00 21/08/03
141.320.4/4-00 20/08/03
141.001.4/9-00 19/08/03
139.599.4/6-00 12/08/03
253.349.4/8-00 12/08/03
213.138.4/2-00 07/08/03
273.924.4/9-00 05/08/03
141.076.4/0-00 05/08/03
159.655.4/9-00 05/08/03
150.898.4/1-00 01/07/03
291.712.4/3-00 01/07/03
162.691.4/0-00 01/07/03
141.301.4/8-00 25/06/03
140.268.4/9-00 24/06/03
279.476.4/7-00 24/06/03
137.102.4/5-00 17/06/03
138.291.4/3-00 11/06/03
140.680.4/9-00 05/06/03
139.426.4/8-00 05/06/03
137.730.4/0-00 04/06/03
138.604.4/3-00 03/06/03
139.454.4/5-00 27/05/03
137.390.4/8-00 27/05/03

138.613.4/4-00 27/05/03



NUmero do acérdao (T J-SP)* Data dejulgamento

240.370.4/3-00 27/05/03
138.606.4/2-00 20/05/03
136.226.4/3-00 20/05/03
208.265.4/0-00 14/05/03
137.156.4/0-00 13/05/03
138.659.4/3-00 06/05/03
281.516.4/0-00 06/05/03
137.947.4/0-00 06/05/03
271.317.4/4-00 24/04/03
136.885.4/0-00 15/04/03
137.177.4/6-00 08/04/03
270.654.4/4-00 01/04/03
132.575.4/6-00 01/04/03
135.924.4/1-00 01/04/03
253.202.4/8-00 27/03/03
266.432.4/7-00 20/03/03
135.173.4/3-00 20/03/03
134.421.4/9-00 19/03/03
136.483.4/5-00 18/03/03
223.616.4/2-00 13/03/03
130.390.4/7-00 13/03/03
227.270.4/1-00 11/03/03
130.842.4/0-00 11/03/03
131.196.4/9 11/03/03
207.392.4/1-00 11/03/03
257.040.4/7-00 11/03/03

129.987.4/9-00 27/02/03



NUmero do acérdao (T J-SP)* Data dejulgamento

132.955.4/0-00 25/02/03
274.503.4/5-00 20/02/03
136.030.4/9-00 20/02/03
133.945.4/2-00 20/02/03
245.367.4/6-00 20/02/03
136.184.4/0-00 20/02/03
130.518.4/2-00 19/02/03
136.236.4/9-00 18/02/03
266.661.4/1-00 13/02/03
133.888.4/1-00 13/02/03
135.950.4/0-00 11/02/03
250.860.4/8-00 11/02/03
132.608.4/8-00 11/02/03
136.315.4/0-00 11/02/03
136.747.4/0-00 04/02/03
130.649.4/0-00 04/02/03
133.048.4/9-00 30/01/03
134.953.4/6-00 29/01/03
133.908.4/4-00 29/01/03
136.218.4/7-00 28/01/03
133.240.4/5-00 28/01/03
133.738.4/8-00 28/01/03
136.221.4/0-00 28/01/03
134.439.4/0-00 28/01/03
130.989.4/0-00 28/01/03
131.887.4/2-00 19/12/02

266.055.4/6-00 12/12/02



NUmero do acérdao (T J-SP)* Data dejulgamento

187.822.4/1-00 04/12/02
130.268.4/0-00 03/12/02
123.290.4/4-00 03/12/02
129.995.4/5-00 26/11/02
186.321.4/8-00 21/11/02
130.072.4/6-00 19/11/02
129.756.4/5-00 13/11/02
163.157.4/0-00 12/11/02
134.714.4/6-00 06/11/02
250.599.4/6-00 24/10/02
187.346.4/9 21/10/02
247.511.4/9-00 21/10/02
242.059.4/9-00 10/10/02
246.744.4/4-00 10/10/02
260.824.4/2-00 01/10/02
154.642.4/3 01/10/02
248.584.4/8-00 01/10/02
123.343.4/7-00 01/10/02
245.355.4/1-00 01/10/02
127.455.4/7 20/09/02
162.315.4/5-00 19/09/02
127.479.4/6 19/09/02
128.204.4/0-00 17/09/02
244.079.4/4 11/09/02
139.957.4/0 05/09/02
218.583.4/9-00 03/09/02

205.054.4/5 03/09/02



NUmero do acérdao (T J-SP)* Data dejulgamento

128.915.4/4 29/08/02
128.137.4/3-00 28/08/02
124.981.4/5 20/08/02
170.285.4/0 14/08/02
126.323.4/8-00 13/08/02
127.898.4/8-00 08/08/02
129.284.4/0-00 06/08/02
128.891.4/3 06/08/02
107.770.4/8 06/08/02
129.363.4/1-00 06/08/02
129.284.4/0-00 06/08/02
127.777.4/6-00 06/08/02
129.043.4/1 05/08/02
129.042.4/7-00 01/08/02
128.901.4/0-00 30/07/02
128.910.4/1-00 25/07/02
232.090.4/1-00 27/06/02
128.143.4/0-00 25/06/02
135.802.4/5-00 25/06/02
228.681.4/4 25/06/02
127.720.4/7 19/06/02
196.751.4/8 19/06/02
235.222.4/7-00 18/06/02
124.975.4/8 18/06/02
217.818.4/5-00 13/06/02
125.864.4/9-00 11/06/02

128.160.4/8 11/06/02



NUmero do acérdao (T J-SP)* Data dejulgamento

234.832.4/3-00 28/05/02
126.424.4/9-00 28/05/02
126.680.4/6-00 28/05/02
126.147.4/4-00 23/05/02
189.103.4/5-00 22/05/02
126.727.4/1-00 21/05/02
126.628.4/0-00 21/05/02
125.001.4/1-00 21/05/02
124.852.4/7-00 16/05/02
126.582.4/9-00 16/05/02
121.661.4/3 14/05/02
123.353.4/2-00 14/05/02
122.557.4/6-00 14/05/02
124.263.4/9-00 09/05/02
122.988.4/2 07/05/02
123.377.4/1 30/04/02
123.098.4/8 18/04/02
120.714.4/9-00 17/04/02
120.741.4/1-00 16/04/02
225.275.4/0-00 15/04/02
142.527.4/6 11/04/02
215.853.4/0 11/04/02
184.637.4/5-00 10/04/02
122.680.4/7-00 10/04/02
122.606.4/0-00 09/04/02
121.597.4/0-00 03/04/02

121.206.4/8-00 03/04/02



NUmero do acérdao (T J-SP)* Data dejulgamento

121.284.2/00 03/04/02
232.390.4/0 02/04/02
121.697.4/7-00 02/04/02
236.053.4/2-00 02/04/02
120.964.4/9 02/04/02
121.160.4/7 26/03/02
121.836.4/2-00 26/03/02
120.787.4/0 21/03/02
225.273.4/0-00 21/03/02
120.684.4/0 13/03/02
121.181.4/2-00 12/03/02
120.479.4/5-00 05/03/02
212.511.4/8-00 26/02/02
120.688.4/9-00 14/02/02
236.056.4/6-00 09/02/02
222.130.4/7-00 20/12/01
221.330.4/2-00 04/12/01
118.118.4/9-00 03/12/01
222.538.4/9-00 29/11/01
118.471.4/9-00 28/11/01
218.400.4/5 20/11/01
168.976.4/4 06/11/01
144.439.4/9-00 06/11/01
169.503.4/4-00 31/10/01
132.338.4/5-00 29/10/01
187.045.4/5-00 16/10/01

161.050.4/8-00 10/10/01



NUmero do acérdao (T J-SP)* Data dejulgamento

119.950.4/2 19/09/01
183.763.4/2 18/09/01
206.193.4/6-00 12/09/01
103.523.4/2-00 12/09/01
119.683.4/3-00 06/09/01
194.892.4/6-00 30/08/01
191.979.4/1 28/08/01
198.652.4/0 28/08/01
177.786.4/8-00 23/08/01
146.985.4/4 21/08/01
118.124.4/6 21/08/01
119.907.4/7 16/08/01
119.968.4/4-00 06/08/01
201.607.4/0-00 27/06/01
101.449.4/0-00 27/06/01
193.575.4/2-00 19/06/01
098.686.4/6-00 18/06/01
112.681.4/3-00 13/06/01
182.110.4/6 08/06/01
191.816.4/9-00 07/06/01
196.395.4/2-00 06/06/01
198.909.4/4-00 05/06/01
119.372.4/4 05/06/01
119.612.4/0-00 31/05/01
202.048.4/6 31/05/01
119.158.4/3-00 30/05/01

131.234.4/3 29/05/01



NUmero do acérdao (T J-SP)* Data dejulgamento

114.566.4/3-00 29/05/01
118.202.4/2-00 28/05/01
201.254.4/9-00 23/05/01
118.025.4/4 22/05/01
119.528.4/7-00 15/05/01
111.097.4/0 10/05/01
115.012.4/3-00 08/05/01
117.641.4/8-00 03/05/01
137.777.4/4-00 24/04/01
118.026.4/9 24/04/01
109.776.4/0-00 11/04/01
116.416.4/4-00 05/04/01
109.301.4/3-00 04/04/01
110.500.4/4-00 04/04/01
090.831.4/0-00 03/04/01
116.143.4/8-00 29/03/01
110.772.4/4-00 28/03/01
113.170.4/9-00 27/03/01
112.563.4/5 27/03/01
114.622.4/0-00 22/03/01
117.061.4/0 22/03/01
111.512.4/6-00 20/03/01
105.069.4/4-00 19/03/01
101.937.4/7-00 19/03/01
098.627.4/8-00 19/03/01
108.366.4/1-00 15/03/01

112.253.4/0-00 15/03/01



NUmero do acérdao (T J-SP)* Data dejulgamento

116.142.4/3 15/03/01
107.822.4/6-00 14/03/01
110.660.4/3-00 14/03/01
117.046.4/2 14/03/01
108.068.4/1-00 08/03/01
107.382.4/7-00 08/03/01
114.406.4/4-00 08/03/01
117.777.4/8-00 05/03/01
112.350.4/3-00 05/03/01
115.230.4/8-00 22/02/01
114.564.4/4-00 22/02/01
180.495.4/7-00 22/02/01
117.002.4/2-00 22/02/01
113.757.4/8-00 15/02/01
112.999.4/4-00 15/02/01
108.203.4/9-00 13/02/01
113.449.4/2-00 13/02/01
115.329.4/0-00 13/02/01
114.130.4/4-00 13/02/01
109.226.4/0-00 12/02/01
117.676.4/7-00 08/02/01
177.057.4/1 08/02/01
117.710.4/3-00 08/02/01
96.199.4/9-00 08/02/01
107.366.4/4 08/02/01
117.480.4/2-00 08/02/01

114.625.4/3-00 08/02/01



NUmero do acérdao (T J-SP)* Data dejulgamento

113.521.4/1 06/02/01
113.390.4/2-00 06/02/01
109.821.4/6 06/02/01
112.948.4/2-00 06/02/01
113.401.4/4 01/02/01
183.896.4/9 01/02/01
116.473.4/3-00 31/01/01
115.929.4/8-00 31/01/01
115.762.4/5-00 31/01/01
115.963.4/2-00 30/01/01
116.535.4/7 30/01/01
116.650.4/1-00 30/01/01
117.404.4/7-00 30/01/01
115.915.4/4-00 30/01/01
111.521.4/7-00 21/12/00
113.399.4/3-00 21/12/00
111.070.4/8-00 21/12/00
107.074.4/1-00 19/12/00
111.806.4/8-00 19/12/00
111.029.4/1-00 12/12/00
107.849.4/9-00 06/12/00
179.085.4/3-00 05/12/00
093.360.4/2-00 28/11/00
100.794.4/6-00 23/11/00
108.133.4/9-00 23/11/00
107.269.4/1-00 22/11/00

109.058.4/3 21/11/00



NUmero do acérdao (T J-SP)* Data dejulgamento

108.134.4/3-00 20/11/00
107.215.4/6-00 16/11/00
110.374.4/8-00 14/11/00
100.520.4/7-00 14/11/00
100.811.4/5-00 14/11/00
110.771.4/0-00 10/11/00
104.874.4/0-00 09/11/00
108.284.4/7-00 07/11/00
107.434.4/5-00 07/11/00
101.713.4/5-00 07/11/00
163.010.4/0-00 26/10/00
098.875.4/9-00 26/10/00
107.933.4/2-00 26/10/00
107.533.4/7-00 25/10/00
098.190.4/2-00 17/10/00
102.860.4/2-00 03/10/00
101.291.4/8-00 03/10/00
104.534.4/0-00 03/10/00
104.656.4/6-00 03/10/00
106.891.4/2-00 26/09/00
104.563.4/1-00 20/09/00
105.737.4/3-00 19/09/00
103.634.4/9-00 19/09/00
103.158.4/6-00 14/09/00
101.640.4/1-00 14/09/00
103.641.4/0-00 12/09/00

098.651.4/7-00 12/09/00



NUmero do acérdao (T J-SP)* Data dejulgamento

098.409.4/3-00 05/09/00
106.479.4/2-00 05/09/00
104.309.4/3-00 05/09/00
102.568.4/0-00 04/09/00
100.813.4/4-00 31/08/00
104.308.4/9-00 31/08/00
095.926.4/0-00 29/08/00
095.913.4/1-00 29/08/00
104.310.4/8-00 29/08/00
093.565.4/8-00 24/08/00
103.474.4/8-00 24/08/00
098.445.4/7-00 23/08/00
106.318.4/9-00 23/08/00
106.206.4/8-00 22/08/00
098.965.4/0-00 22/08/00
105.289.4/8-00 21/08/00
099.194.4/8-00 17/08/00
100.159.4/9-00 17/08/00
100.608.4/9-00 17/08/00
097.856.4/5-00 17/08/00
101.145.4/2-00 17/08/00
098.048.4/5-00 17/08/00
095.830.4/2-00 17/08/00
095.756.4/4-00 17/08/00
093.367.4/4-00 16/08/00
101.991.4/2-00 16/08/00

098.799.4/1-00 15/08/00



NUmero do acérdao (T J-SP)* Data dejulgamento

096.713.4/6-00 15/08/00
094.621.4/1-00 15/08/00
100.663.4/9-00 15/08/00
106.245.4/5-00 15/08/00
100.909.4/2-00 15/08/00
097.169.4/0-00 15/08/00
102.401.419-00 15/08/00
098.073.4/9-00 14/08/00
105.033.4/0-00 10/08/00
106.016.4/0-00 10/08/00
100.578.4/0-00 08/08/00
100.835.4/4-00 08/08/00
101.700.4/6-00 08/08/00
100.308.4/0-00 08/08/00
099.571.4/9-00 07/08/00
099.104.4/9-00 07/08/00
099.984.4/3-00 03/08/00
101.433.4/7-00 03/08/00
162.567.4/4-00 03/08/00
138.585.4/5-00 03/08/00
095.911.4/2-00 03/08/00
105.943.4/3-00 31/07/00
104.208.4/2-00 31/07/00
101.722.4/6-00 31/07/00
102.377.4/8-00 27/07/00
104.245.4/0-00 27/07/00

101.132.4/3-00 25/07/00



NUmero do acérdao (T J-SP)* Data dejulgamento

105.539.4/0-00 25/07/00
105.863.4/8-00 25/07/00
106.243.4/6-00 25/07/00
104.343.4/8-00 25/07/00
105.730.4/1-00 25/07/00
105.522.4/2-00 25/07/00
097.576.4/7-00 30/06/00
098.582.4/1-00 29/06/00
098.874.4/4-00 29/06/00
098.068.4/6-00 29/06/00
094.448.4/1-00 28/06/00
100.885.4/1-00 27/06/00
097.218.4/4-00 20/06/00
091.708.4/7-00 15/06/00
093.586.4/3-00 14/06/00
093.912.4/2-00 14/06/00
095.811.4/6-00 13/06/00
093.927.4/0-00 05/06/00
093.690.4/8-00 05/06/00
093.630.4/5-00 01/06/00
095.519.4/3-00 30/05/00
095.828.4/3-00 30/05/00
156.478.4/9-00 30/05/00
096.989.4/4-00 30/05/00
096.180.4/2-00 18/05/00
096.011.4/2-00 16/05/00

093.606.4/6-00 11/05/00



NUmero do acérdao (T J-SP)* Data dejulgamento

092.409.4/0-00 11/05/00
093.906.4/5-00 11/05/00
095.265.4/3-00 10/05/00
094.026.4/6-00 09/05/00
093.345.4/4-00 09/05/00
153.887.4/3-00 09/05/00
095.251.4/0-00 08/05/00
142.549.4/6-00 04/05/00
094.942.4/6-00 04/05/00
095.558.4/0-00 02/05/00
094.076.4/3-00 02/05/00
094.399.4/7-00 02/05/00
095.867.4/0-00 25/04/00
095.806.4/3-00 25/04/00
094.424.4/2-00 19/04/00
095.807.4/8-00 19/04/00
117.722.4/8-00 18/04/00
093.862.4/3-00 18/04/00
095.850.4/3-00 17/04/00
093.383.4/7-00 12/04/00
093.567.4/7-00 11/04/00
090.177.4/5-00 11/04/00
093.907.4/0-00 10/04/00
093.607.4/0-00 06/04/00
093.344.4/0-00 06/04/00
092.458.4/2-00 06/04/00

094.436.4/7-00 06/04/00



NUmero do acérdao (T J-SP)* Data dejulgamento

093.647.4/2-00 06/04/00
142.418.4/9-00 05/04/00
093.357.4/9-00 05/04/00
094.730.4/9-00 04/04/00
092.766.4/8-00 04/04/00
094.221.4/6-00 04/04/00
133.733.4/5-00 03/04/00
093.632.4/4 30/03/00
093.359.4/8 29/03/00
093.343.4/5 29/03/00
093.332.4/5 29/03/00
093.363.4/6 29/03/00
093.355.4/0-00 28/03/00
093.351.4/1 28/03/00
091.740.4/2 28/03/00
146.783.4/2 28/03/00
094.290.4/0 28/03/00
092.416.4/1 21/03/00
093.809.4/2 16/03/00
091.756.4/5-00 16/03/00
093.346.4/9-00 14/03/00
092.716.4/0-00 29/02/00
092.750.4/5-00 28/02/00
092.517.4/2-00 24/02/00
079.348.4/5-00 23/02/00
092.310.4/8-00 22/02/00

090.358.4/1-00 21/02/00



NUmero do acérdao (T J-SP)* Data dejulgamento

093.183.4/4-00 17/02/00
093.255.4/3-00 17/02/00
090.615.4/5-00 17/02/00
090.725.4/7-00 17/02/00
092.945.4/5-00 16/02/00
091.873.4/9-00 16/02/00
092.459.4/7 15/02/00
083.262.4/7-00 15/02/00
091.724.4/0-00 15/02/00
128.904.4/4-00 14/02/00
093.293.4/6 10/02/00
092.137.4/8-00 10/02/00
092.748.4/6-00 10/02/00
085.004.4/5-00 08/02/00
091.173.4/4 08/02/00
128.762.4/5 08/02/00
078.221.4/9-00 08/02/00
092.376.4/8 03/02/00
085.908.4/0 03/02/00
091.700.4/0-00 03/02/00
091.323.4/0-00 28/01/00
092.020.4/4-00 28/01/00
091.768.4/0-00 28/01/00
091.577.4/8-00 28/01/00
092.412.4/3-00 28/01/00
090.270.4/0-00 27/01/00

131.174.4/9 23/12/99



NUmero do acérdao (T J-SP)*
140.006.4/4
082.432.4/6
081.979.4/4
025.346.4/6
126.322.4/3
061.300.4/0
087.021.4/7
081.423.4/8-00
085.214.4/3-00
083.926.4/8
079.846.4/8-00
079.733.4/2
082.291.4/1
080.206.4/0-00
082.374.4/0
084.987.4/2
078.358.4/3-00
081.738.4/5
080.980.4/1
082.346.4/5
083.302.4/0
081.417.4/0
083.884.4/5
082.356.4/9
084.682.4/0
078.917.4/5
080.230.4/0

Data de julgamento
21/12/99
14/12/99
23/11/99
28/10/99
26/10/99
26/10/99
26/10/99
15/10/99
29/09/99
28/09/99
15/09/99
14/09/99
14/09/99
13/09/99
08/09/99
08/09/99
01/09/99
25/08/99
25/08/99
24/08/99
24/08/99
24/08/99
20/08/99
18/08/99
18/08/99
18/08/99
10/08/99



NUmero do acérdao (T J-SP)* Data dejulgamento

083.988.4/0-00 10/08/99
072.753.4/2 10/08/99
085.029.4/9-00 10/08/99
085.067.4/1 06/08/99
084.771.4/7-00 06/08/99
084.257.4/1 05/08/99
078.643.4/4 05/08/99
083.334.4/6 05/08/99
085.012.4/1 05/08/99
082.481.4/9 05/08/99
081.279.4/0 04/08/99
082.968.4/1 04/08/99
079.871.4/1 04/08/99
085.837.4/6 28/07/99
084.681.4/6 27/07/99
077.927.4/3 01/07/99
087.806.4/0 30/06/99
079.902.4/4 29/06/99
081.904.4/3 22/06/99
081.144.4/4 15/06/99
081.154.4/0 15/06/99
071.788.4/4 15/06/99
078.224.4/2 25/05/99
076.131.4/3 25/05/99
079.328.4/4 25/05/99
068.380.4/5 25/05/99

066.416.4/6 18/05/99



NUmero do acérdao (T J-SP)* Data dejulgamento

078.497.4/7 18/05/99
068.785.4/3 12/05/99
076.712.4/5 11/05/99
068.838.4/6 05/05/99
067.011.4/5 04/05/99
077.797.4/9 04/05/99
077.296.4/2 28/04/99
067.600.4/3 27/04/99
077.256.4/0 22/04/99
077.692.4/0 20/04/99
077.048.4/1 20/04/99
076.697.4/5 20/04/99
065.925.4/1 15/04/99
059.504.4/1 15/04/99
065.564.4/3 13/04/99
072.147.417 13/04/99
073.459.4/8 13/04/99
068.440.4/0 08/04/99
045.781.4/7-00 07/04/99
071.630.4/4-00 07/04/99
068.799.4/7 06/04/99
065.019.4/7 31/03/99
066.792.4/0-00 30/03/99
109.225.4/6 25/03/99
071.152.4/2 23/03/99
068.360.4/4 23/03/99

060.364.4/4 18/03/99



NUmero do acérdao (T J-SP)* Data dejulgamento

063.481.4/0 18/03/99
032.800.4/5 16/03/99
062.561.4/8 16/03/99
060.411.4/0 11/03/99
073.460.4/2-00 09/03/99
060.131.4/1 04/03/99
005.274.4/0 04/03/99
058.556.4/0 04/03/99
060.425.4/3-00 04/03/99
066.981.4/3-00 03/03/99
060.691.4/6 03/03/99
058.442.4/0 02/03/99
068.912.4/4-00 02/03/99
059.920.4/0 02/03/99
069.469.4/9 02/03/99
067.601.4/8 02/03/99
044.681.4/3 02/03/99
058.779.4/8 25/02/99
062.885.4/6 25/02/99
073.011.4/4 25/02/99
021.965.4/1 23/02/99
065.164.4/8 23/02/99
070.708.4/3-00 23/02/99
049.796.4/4-00 23/02/99
007.285.4/5 23/02/99
039.260.4/0 23/02/99

073.617.4/0 23/02/99



NUmero do acérdao (T J-SP)* Data dejulgamento

073.290.4/6 23/02/99
066.343.4/2 22/02/99
074.597.4/4 22/02/99
064.670.4/0-00 11/02/99
074.272.4/1 11/02/99
064.956.4/5 11/02/99
074.974.4/5 11/02/99
067.418.4/2 11/02/99
073.443.4/5 11/02/99
064.836.4/8 11/02/99
060.459.4/8-00 11/02/99
098.030.4/3 10/02/99
061.376.4/6-00 10/02/99
044.993.4/7 10/02/99
054.246.417 09/02/99
064.173.4/1 09/02/99
067.014.4/9 09/02/99
074.020.4/2 09/02/99
070.323.4/6 09/02/99
068.608.4/7 09/02/99
065.695.4/0 09/02/99
069.089.4/4 05/02/99
062.332.4/3 05/02/99
073.742.4/0 05/02/99
041.623.4/8 04/02/99
058.095.4/6 04/02/99

061.334.4/5 03/02/99



NUmero do acérdao (T J-SP)* Data dejulgamento

053.416.4/6-00 03/02/99
069.648.4/6 02/02/99
070.339.4/9 29/01/99
069.994.4/4 28/01/99
067.885.4/2 28/01/99
071.200.4/2 28/01/99
073.926.4/0 28/01/99
073.646.4/1 27/01/99
065.184.4/9 27/01/99

*Nota: Todos os acordaos estéo disponiveis nalnternet, no site do Tribunal de Justicado Estado de Séo
Paulo: www.tj.sp.gov.br ( entrar no link Jurisprudéncia).



Apéndice B — Questionéario

1 Acdérdao N° (TJSP) NUmero:
0 Né&o informado
2 Datado julgamento em 2 2instancia / /
0 Néoinformado
3 Titularidade da ac&o judicia O 3.1 Individua
0 3.2 Coletiva
0 321 ONG
0 322 MP
0 3.23 Procon
0 324 Outro
0 Naoinformado
4 Operadora 4.1 Nome:
4.2 Posicéo da operadora:
0 4.2.1 Apelada
0 4.22 Apeante
0 Néoinformado
5 Formade contratacdo do plano 0 5.1 Individua
0 5.2 Coletivo
0 Néo informado
6 Datada contratacdo do plano 0 6.1Antigo - anterior alel 9.656/98 (até 12/1998)
O 6.2 Novo- apbsalei 9.656/98 (apartir 12/1999)
O Né&o informado
7  Qual ademanda de cobertura
citada no acord&o? 0 Né&o informado
8 Qual asituagéo de salide, agravo
ou doenca citada no acordéo? O Né&o informado
9 A operadoraexcluiu 0O 91 Sm. Qua?
ortese/prétese/insumo? 0 92 Nao
O Néoinformado
10 A operadoraaegou doenca O 101 Sm
preexistente para 0 10.2 Néo
negar atendimento? O Né&oinformado
11 A decisdo menciona ser um caso O 11.1 Sm
de urgéncia e emergéncia? O 11.2 Nao
O Né&o informado
12 Resultado em 12instancia 0 12.1 Procedente (favoravel ao usuario)
0 122 Improcedente (desfavoravel ao usuario)
0 Néoinformado




12 Resultado em 13instancia

O

12.3 Parciamente procedente
0 12.3.1 Concedeu cobertura
0 12.3.2 Concedeu parte da cobertura

0 12.3.3 Néo concedeu cobertura
O Néoinformado

12.4 Qutros
Néo informado

13 Resultado em 22 instancia

O O

13.1 Decisdo mantida (recurso improvido)
13.2 Decisao totalmente reformada (recurso provido)
Né&o informado

13.3 Decisdo parcialmente reformada
(recurso parciamente provido)

0 13.3.1 Concedeu cobertura

0 13.3.2 Concedeu parte da cobertura

0 13.3.3 Na&o concedeu cobertura
O Néoinformado

13.4 OQutros
N&o informado

14 Principal legisacéo
aplicada na decisdo

Ooood

14.1 CDC

14.2 CF

14.3 Lei 9.656/98
14.4 Outros. Qual?
N&o informado

15a Argumentagdo da decisio
(favoravel ao consumidor)

15.1Constituicéo Federal (CF)

0 15.1.1 Protecéo ao direito asalide e avida
O 15.1.2 Qutras

15.2 Cédigo Defesa Consumidor (CDC)

O 15.2.1 Decisdo pro-consumidor, em caso de divida
nainterpretacdo do contrato

0 15.2.2 Clausulas limitativas devem estar
expressas’em destagque

0 15.2.3 E abusiva clausula que estipulalimite de
tempo de internacdo/val ores

0 15.2.4 LimitagOes sdo abusivas quando
setrata de emergéncia

O 15.2.5 RestrigBes que atribuem vantagens
exageradas para a seguradora

[0 15.2.6 Maprestacao de servico pela operadora

00 15.2.7 Operadora n&@o provou mé-fé/
desconhecimento da patologia

00 15.2.8 Outras

0 N&oinformado




15a Argumentag&o da deciséo
(favoravel ao consumidor)

15.3 Lei 9.656/98
00 15.3.1 Direito do consumidor ainformacao adequada
O 15.3.2 Cobertura obrigatéria de urgéncia e emergéncia
0 15.3.3 Consumidor néo se submeteu a
exame pré-admissional/operadora ndo
provou mé-fé do consumidor
[0 15.3.4 Doenga/procedimento deve ser coberto
0 15.3.5Qutras
15.4 Argumento médico
0 15.4.1 Procedimento é tratamento pds-cirlirgico;
n&o é tratamento autdnomo
15.4.2 Intervencao cirlrgicando € para fim estético
15.4.3 Progressos tecnol dgicos justificam a cobertura
0 15.4.4 Qutras
15.5 Contratos
[0 15.5.1 Contrato ndo exclui a cobertura
0 15.5.2 Outras
0 Né&oinformado

O
O

15b Argumentacdo da decisio
(favoravel aoperadora)

15b.1 Constituicéo Federa (CF)
O 15b.1.1 Asempresas de salide ndo devem
suprir as deficiéncias do Estado
0 15b.1.2 Outras
15b.2 Cédigo de Defesa do Consumidor
0 15b.2.1 ndo é relacdo de consumo por
tratar-se de associacéo
0 15b.2.2 Outras
15b.3 Le 9656/98
0 15b.3.1 Le permite aexclusdo
0 15b.3.2 Outras
15b.4 Contrato
O 15b.4.1 Aslimitages estéo expressas nas clausulas
0 15b.4.2 Médico/ hospital ndo credenciado
0 15b.4.3 Outras
0 N&oinformado

16 Argumentacdo da operadora

16. 1. clausula excludente
16. 2 doenca preexistente
16. 3 finalidade meramente estética
16. 4 médico/ hospital ndo credenciado
16. 5 Procedimento néo incluido na
tabelaAMB vigente
16. 6 Procedimento nado incluido
no Rol de Alta Complexidade daANS
0 16.7 N&o é relagéo de consumo

por tratar-se de associacéo
0 16.8 Salde é dever do Estado
0 16.9 Inadimpléncia
0 16.10 Outros

I

O

17 Observacéo:

0 Naéoinformado




Apéndice C - Operadoras que figuram nos acor déos julgados pelo TJ-SP, Estado
de Séo Paulo, 1999 a 2004, por modalidade

MEDICINA DE GRUPO

N° de
menciio Operadora

80  Amil Assisténcia Médica Internaciona Ltda

69  Golden CrossAssisténcia Internacional de Salde

48  Centro Transmontano de S&o Paulo

30  Associagdo Auxiliadora das Classes Laboriosas

26  Associacdo de Médicos de Séo Paulo - Blue Life

26  Samcil *

14  Golden Shield Assisténcia a Saide S/C Ltda

11 Omint Assistencial Servicos de Salde S/C Ltda

10 Hospital e Maternidade Nossa Sra. de Lourdes S/A (Salde NSL Ltda)
10  SaldeAssisténcia Médica Internacional Ltda

Interclinicas Planos de Salde S/A

Samp Assisténcia Médica S/C Ltda

Amesp Salide Ltda

Pr6 Salde Assisténcia Médica S/C Ltda (SL Salde) **
Sociedade Portuguesa Beneficente Vasco da Gama (A ssociagao)
Intermédica Sistema de Satide Ltda

Amico Assisténcia Médica a Industria e Comércio Ltda
Cigma Salide Ltda

Media Salde SA

Medicol Medicina Preventiva S/A

Nipomed Administragdo em Salde Ltda

RAPS Republica Administradora de Planos de Salide S/A
SIAM — Sistema Ipiranga de Assisténcia Médica S/C Ltda
Unihosp Salde S/A

Universo Assisténcia Médica S/C Ltda

PN N D DN NN DN DD S~ oo oo O

Ameplan — Assisténcia Médica Plangjada Ltda



Assist Card do Brasil S/A

Assisténcia M édico Hospitalar Sdo Lucas S/A
Casa de Salde Campinas

Ciamel Assisténcia Médico Hospitalar Ltda
Clinica Séo José SIC Ltda

Falgetano Assisténcia Médica

Green Line Sistema de Saude Ltda

Intermed Satde S/C Ltda

Intermédica Salde Ltda

Life System AssisténciaMédica S/C Ltda

Méd Class Clinic S/C Ltda

Med Life Operadora de Salde S/C Ltda

Méd VidaAssisténcia Médica Hospitalar Ltda
Medic SA

Medporto Assisténcia Médica Ltda

MS AssisténciaMédica S/C Ltda (SMS)

Parc Makers Associados Ltda

Samam Servicgos de Assisténcia M édica de Americana
SAMI Sociedade de Assisténcia Médica alndustria S/C Ltda
Séo Camilo Assisténcia Médica S/A

S&o Domingos Salde Assisténcia Médica S/C Ltda
S&o Luiz Planos de Salde S/C Ltda

Serma Servicos Médicos Assistenciais S/C Ltda
SIM Servico |birapuera de Medicina S/C Ltda

SL S/A Assisténcia Médico Hospitalar

Tenshi Asisténcia Médica S/C Ltda

N e e = = T T R o o e e S S S T e T e e e = = T = =

400

* - Inclui : Samcil (9); Salde Unicor (16); Massa Falida de Salide Unicor (1)
** _Inclui : Pré Saide (3); SL Salde (2)



SEGURADORA

N° de

mencio Operadora

77
65
33
16
11
10
4
4
1
1
222

Sul América Companhia Nacional de Seguros

Bradesco Seguros S/A

Maritima Seguros S/A

Porto Seguro Companhia de Seguros Gerais

Itall Seguros S/A

Notre Dame Seguradora S/A

Bamerindus Companhia de Seguros S/A / HSBC Bamerindus Seguros
Unibanco Seguros S/A

AGF Brasil Seguros S/A

AIlG Brasil Interamericana Companhia de Seguros Gerais

COOPERATIVA MEDICA

|
\‘
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Unimed de S&o Paulo Cooperativa de Trabalho Médico

Unimed de Santos Cooperativa de Trabalho Médico *

Unimed de S&o José do Rio Preto Cooperativa de Trabalho Médico
Unimed de Catanduva Cooperativa de Trabalho Médico

Unimed do ABC Cooperativa de Trabalho Médico

Unimed Intrafederativa— Federac&o Metropolitana de S. Paulo
Unimed de Ribeirdo Preto Cooperativa de Trabalho Médico

Usimed do Brasil Cooperativa de Usuérios de Assisténcia M édica**
Unimed de Araras Cooperativa de Trabalho Médico

Unimed de Campinas Cooperativa de Trabalho Médico

Unimed de Presidente Prudente Cooperativa de Trabalho Médico
Unimed Paulistana Sociedade Cooperativa de Trabalho Médico
Sociedade Cooperativa de Serv. Médicos de Curitiba e regi&o Metrop.



Unimed Centro Oeste Paulista Federacéo das Cooperativas Médicas
Unimed de Amparo Cooperativa de Trabalho Médico

Unimed de Aragatuba Cooperativa de Trabalho Médico

Unimed de Batatais Cooperativa de Trabalho Médico

Unimed de Cruzeiro Cooperativa de Trabalho Médico

Unimed de Guarulhos Cooperativa de Trabalho Médico

Unimed de Pindamonhangaba Cooperativa de Trabalho Médico
Unimed de Salvador Cooperativa de Trabalho Médico

Unimed de S&o Jodo da Boa Vista Cooperativa de Trabalho Médico
Unimed de Sorocaba Cooperativa de Trabalho Médico

Unimed de Taubaté Cooperativa de Trabalho Médico

Unimed do Guaruja Cooperativa de Trabalho Médico

Unimed Regiona daAlta Noroeste Cooperativa de Trabalho Médico
Unimed de Sao Roque Cooperativa de Trabalho Médico

Unimed Seguradora S/A

e = T e e e e e N - = T = S
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* - Unimed de Santos e outro (1)
** . Usimed do Brasil e Unimed SP (2)

FILANTROPIA/SANTAS CASAS

15 Sociedade de Beneficéncia e Filantropia Sdo Cristovao
3 Irmandade Santa Casa de Misericordia de Piracicaba

1  Sociedade Beneficente italo Brasileira

19




AUTOGESTAO

Caixa Beneficente dos Funcionérios do Banespa CABESP

Caixa de Assisténcia dos Funcionérios do Banco do Brasil

Caixa de Assisténcia dos Funcionéarios do Banco do Nordeste do Brasil
Fundac@oAssistencial dos Servidoresdo Ministério daFazendaA SSEFAZ
Fundagao Cosipa de Seguridade Social FEMCO

OUTROS

e N = = = ST )

Beneficéncia Médica Brasileira S/A —Hospital e Maternidade S&o Luiz
Hospital Ana Costa S/A

Circulo Social do Ipiranga e Hospital e Maternidade Ledo XI11

Hospital e Maternidade Ledo X1

Hospital 9 de Julho

Hospital Metropolitano S/A

Instituto Iguatemi de Clinicas e Pronto Socorro S/A




Apéndice D — Coberturas citadas nos acor déos

Tabelal- Procedimentosgerais citadosnosacordaosjulgadospeloTJ-SP, Estado
de S&o Paulo, 1999 a 2004

Procedimentos Gerais NOcitacbes %

assisténcia ao recém nascido 12 52,3
remocao 6 26,1
home care 2 8,7
acompanhamento em internacéo 1 4,3
pré-natal 1 4,3
resgate 1 4,3
Total 23 100,0

Tabela2 - Procedimentos clinicos citados nos acérdéos julgados pelo TJ-SP,
Estado de Sdo Paulo, 1999 a 2004

Procedimentos Clinicos NOcitagbes %

para tratamento de cancer (quimioterapia e radioterapia) 30 34,1
hemodidlise (renais crénicos) 17 19,3
oxigenoterapia 15 17,1
fisioterapia 12 13,6
parto 9 10,2
transfuséo 3 34
ventilagdo mecanica 2 2,3

Total 88 100,0




Tabela 3 - Procedimentos cirurgicos e invasivos citados nos acordaos julgados
pelo TJ-SP, Estado de Sao Paulo, 1999 a 2004

Procedimentos cir Ur gicos e invasivos NOcitacbes %
transplante 52 40,0
paratratamento de cancer (braguiterapia (6);

mamoplastia (6); radiocirurgia (5); histerectomia (1) biopsa (1)) 19 14,6
implante 18 13,9
angioplastia/artroplastia 8 6,1
excisdo/remocao cirargica 6 4,6
dermolipectomia 4 31
reconstrucéo 4 31
embolizacdo 3 2,3
cauterizacéo 3 2,3
cateterismo 2 15
traqueostomia 2 15
anestesia 1 0,8
litotripsia 1 0,8
septoplastia 1 0,8
vasectomia 1 0,8
videolaparoscopia 5 3.8
Total 130 100,0

Tabela 4 — Transplante citados nos acor daos julgados pelo TJ-SP, Estado de S&o
Paulo, 1999 a 2004

Tipo detransplante NOcitagbes %

transplante ndo especificado 17 32,7
transplante de figado 13 25,0
transplante de medula 0ssea 12 23,1
transplante de rim 6 11,6
transplante autdlogo de célulatronco 1 19
transplante de pancreas 1 19
transplante de pancreas e rim 1 19
transplantectomia 1 19

Total 52 100,0




Tabela5- Procedimentos diagnosticos citados nos acor déos julgados pelo TJ-SP,
Estado de S&o Paulo, 1999 a 2004

Procedimentos diagnosticos NOcitacbes %

exames ndo especificados 7 26,0
tomografia 4 14,8
ressonancia 3 11,1
angiografia 2 74
cintilografia 2 74
densitometria 2 7,4
genotipagem 2 74
citologia 1 3,7
ecocardiograma 1 3,7
hemodinamica 1 3,7
herniografia 1 3,7
plasmaforese 1 3,7
Total 27 100,0

Tabela 6 — Ortesese préteses citadas nosacor ddosjulgados pelo TJ-SP, Estado de
Sdo0 Paulo, 1999 a 2004

Orteses e proteses NO citagbes %

protese ndo especificada 14 45,1
stent 8 26,0
marcapasso 5 16,1
catéter 2 6,4
molas 1 3,2
esfincter urinario 1 3,2

Total 31 100,0




Tabela 7 — Insumos e medicamentos citados nos acor daos julgados pelo TJ-SP,
Estado de S&o Paulo, 1999 a 2004

I nsumos e medicamentos NOcitacbes %

insumos ndo especificados 13 48,2
medi camentos de uso hospitalar 12 44,4
bolsa de sangue 2 74

Total 27 100,0




Apéndice E — Doencas e problemas de sallde mencionados nos acor daos

Tabela 8 — Neoplasmas e tumores mencionados nos acér daos julgados pelo TJ-
SP, Estado de S&o Paulo, 1999 a 2004

CID 10— Capitulo/ 11 NOcitacbes %

Céancer ndo especificado 77 79,4
Leucemia linfoma 11 11,3
Céancer de mama 3 31
Mieloma multiplo 2 2,1
Outras 4 4,1
Total 97 100,0

Tabela 9 — Doencas do aparelho circulatorio mencionados nos acor daos julgados
pelo TJ-SP, Estado de Sao Paulo, 1999 a 2004

CID 10— Capitulo I X NO°citagbes %

Cardiopatia ndo especificada 19 24,4
Acidente vascular cerebral (AVC) 12 15,4
Insuficiéncia cardiaca 10 12,8
Hipertenséo 9 11,5
Infarto 6 7,7
Aneurisma 4 51
Angina 4 51
Varizes esofégicas 2 2,6
Outras 12 15,4

Total 78 100,0




Tabela 10 — Algumasdoencasinfecciosasepar asitariasmencionadosnosacor daos
julgados pelo TJ-SP, Estado de Sdo Paulo, 1999 a 2004

CID 10 - Capitulo | N°citacbes %

Aids 30 56,6
Hepatites 9 17,0
Doenca de Chagas 3 57
Infeccdo ndo especificada 3 57
Sindrome de Fournier 3 57
Tuberculose 2 3,7
Outras 3 5,6
Total 53 100,0

Tabela 11 — Doencas do aparelho digestivo mencionados nos acordaos julgados
pelo TJ-SP, Estado de S&o Paulo, 1999 a 2004

CID 10 - Capitulo XI N°citagbes %

Cirrose hepética 16 31,4
Hérnias 14 27,4
Insuficiéncia hepética 5 9,8
Outras 16 31,4
Total 51 100,0

Tabela 12 — Doencas do sistema ner voso mencionados nos acor daos julgados pelo
TJ-SP, Estado de S&o Paulo, 1999 a 2004

CID 10 - Capitulo VI NOcitagbes %

Meningites 21 46,8
Neuropatia 5 11,1
Mal de Alzheimer 4 8,9
Epilepsia 2 44
Mal de Parkinson 2 4.4
Polirradiculite 2 44
Outros 9 20,0

Total 45 100,0




Tabela 13 — Doencasdo apar elho geniturinario mencionados nosacor daosjulgados
pelo TJ-SP, Estado de Sdo Paulo, 1999 a 2004

CID 10 - Capitulo X1V NOcitacbes %

Insuficiénciarenal 14 50,0
Estenose de juncéo 2 71
Fimose 2 71
Infeccdo urindria 2 71
Hidrocele 2 71
Outras 6 21,6
Total 28 100,0

Tabela 14 — Doencasdo aparelhorespiratorio mencionadosnosacor daosjulgados
pelo TJ-SP, Estado de Sdo Paulo, 1999 a 2004

CID 10 - Capitulo X NOcitacbes %

Broncopneumonia/pneumonia 7 31,8
Edema pulmonar 6 27,3
Insuficiénciarespiratéria 5 22,7
Outras 4 18,2
Total 22 100,0

Tabela 15 — Doencgas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas mencionados nos
acordaos julgados pelo TJ-SP, Estado de Sao Paulo, 1999 a 2004

Doencas - Capitulo 1V N°citagbes %

Diabetes 14 73,7
Obesidade morbida 3 15,8
Outras 2 10,5

Total 19 100,0




Tabela 16 — Doencasdo sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo mencionados
nos acordaos julgados pelo TJ-SP, Estado de Sao Paulo, 1999 a 2004

Doencas - Capitulo X111 NOcitacbes %

Artrose 8 50,0
Necrose/osteonecrose 4 25,0
Outras 4 25,0
Total 16 100,0

Tabela 17 — Gravidez, parto e puer pério mencionados nos acor déos julgados pelo
TJ-SP, Estado de S&o Paulo, 1999 a 2004

Doencas - Capitulo XV NOcitacbes %

Gravidez 8 61,5
Parto prematuro 4 30,8
Complicagdes pos-parto 1 7,7
Total 13 100,0

Tabela 18 — M alfor magdes congénitas defor midades e anomalias cromossdmicas
mencionados nos acor daosjulgados pelo T J-SP, Estado de S&o Paulo,

1999 a 2004
Doencas - Capitulo XVII N°citagbes %
Doenca congénita ndo especificada 2 16,7
Cardiopatia congénita 2 16,7
Outras doengas congénitas 8 66,6

Total 12 100,0




Tabela 19 — Causas externas de morbidade e de mortalidade mencionados nos
acordaos julgados pelo TJ-SP, Estado de Sao Paulo, 1999 a 2004

Doencas - Capitulo XX NOcitacbes %

Acidente 7 63,6
Tiro 2 18,2
Outras 2 18,2
Total 1 100,0

Tabela 20 — L esBes, envenenamentos e algumas outras conseqiéncias de causas
exter nas mencionados nos acordaos julgados pelo TJ-SP, Estado de
S0 Paulo, 1999 a 2004

Doencas - Capitulo X1X NOcitacbes %

Ferimentos/lesbes/queimadura 4 44,4
Fraturas 4 444
Hipertensdo craniana 1 11,2
Total 9 100,0

Tabela 21 — Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de
laboratério, ndo classificados em outra parte mencionados nos
acordaos julgados pelo TJ-SP, Estado de Sao Paulo, 1999 a 2004

Doencgas - Capitulo XVII1 NOcitagbes %

Sopro no coragdo 2 25,0
Abdomen agudo obstrutivo 1 12,5
Coma 1 12,5
Anomalia vaginal 1 12,5
Diarréia e gastrite aguda (causa desconhecida) 1 125
Incontinéncia urinaria 1 12,5
Necrose séptica do indicador 1 125
Total 8 100,0




Tabela 22 — Transtornos mentais e comportamentais mencionados nos acor daos
julgados pelo TJ-SP, Estado de Sdo Paulo, 1999 a 2004

Doencas - CapituloV NOcitacbes %

Dependéncia quimica 1 25,0
Intoxicacdo medicamentosa 1 25,0
Vicios de pronancia e de elocucéo 1 25,0
Encefalopatia cronicadainfancia 1 25,0
Total 4 100,0

Tabela 23 — Doencas do sangue e dos 0r gaos hematopoéticos a algunstranstor nos
imunitérios mencionados nos acordéos julgados pelo TJ-SP, Estado
de S&o Paulo, 1999 a 2004

Doencas - Capitulo 111 NOcitacbes %

Adenoma de hipdéfise 1 33,3
Sindrome hemorréagica grave 1 33,3
Transtorno imunitario 1 33,3
Total 3 99,9

Tabela 24 — Algumas afeccBes originadas no periodo perinatal mencionados nos
acordaos julgados pelo TJ-SP, Estado de Sao Paulo, 1999 a 2004

Doencas - Capitulo XVI Necitacbes %

Nascimento premato 2 66,7
Ictericia 1 33,3
Total 3 100,0

Tabela 25 — Doencas do olho e anexos mencionados nos acor déos julgados pelo
TJ-SP, Estado de S&o Paulo, 1999 a 2004

Doengas - Capitulo VI N°citagbes %

Descolamento da retina 2 100,0




Tabela 26 — Doencas da pele e do tecido subcutaneo mencionados nos acér daos
julgados pelo TJ-SP, Estado de Sdo Paulo, 1999 a 2004

Doencas - Capitulo XI1 NOcitacbes %

Lesdo aberta e infectada 1 50,0
Ulceracdo da perna 1 50,0
Total 2 100,0

Tabela 27 — Fatoresqueinfluenciam o estado de salide e o contato com 0S Ser vigos
de sade mencionados nos acordaos julgados pelo TJ-SP, Estado de
S0 Paulo, 1999 a 2004

Doencas - Capitulo XXI NOcitacbes %

Intoxicacdo exdgena por toframil + rivotril

(tentativa de suicidio) 1 50,0
Quebra de garrafa em 0rgdo genital
(acidente pessoal) 1 50,0

Total 2 100,0




