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“A menos que modifiqguemos a nossa maneira de
pensar, ndo seremos capazes de resolver os
problemas causados pela forma como nos
acostumamos a ver o mundo.” (Albert Einstein)



RESUMO

Neste trabalho sera abordada a pratica dos Planos Privados de Assisténcia a
Saude em relacédo a necessidade de um consumidor-conveniado colocar um ou
mais stents farmacoldgicos. Os argumentos utilizados por estes planos serao o
objeto central da analise ja que estes alegam ser os stents um tipo de protese e
estas expressamente excluidas nos contratos de prestacdo de servicos. Em
contrapartida, ha varios posicionamentos dos Tribunais de Justica que
consideram estas clausulas abusivas.

Palavras — chave: stent farmacoldgico; planos de saude; clausula abusiva



ABSTRACT

This paper covers how private health care plans deny support to customers
when the last need one or more pharmacological stents. The companies rely on
the point that pharmacological stent is a kind of prosthesis which is not covered
by the plan, as it is clearly written in the contract. However, these arguments
are not taken by the Courts of Justice, as they believe it might be an abusive
clause.

Keywords: Pharmacological stents; health care plans; abusive clauses
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INTRODUCAO

A presente monografia tem por objetivo mostrar, que as operadoras privadas
de assisténcia a saude, usualmente nao liberam a colocacdo de stents
farmacolégicos, levando o conveniado-consumidor ou segurado recorrer ao

judiciario para realizar o procedimento.

No segundo capitulo, verifica-se a importancia da Constituicdo Federal de
1988, que garante a todos o direito a saude, tendo o dever de fornecer todas as
condicGes para que o cidaddo tenha esse direito garantido, por meio de leis,

dispositivos e regulamentacdes.

Avancando no terceiro capitulo, enfatiza-se como ocorreu a formacédo dos
Planos Privados de Assisténcia a saude, sua legislacéo e regulacao pela Lei n°
9.656/1998 e Lei n° 8.078/1990 do Cdadigo de Defesa do Consumidor, que
exerce um papel relevante na protecdo do consumidor, garantindo o
cumprimento das clausulas constante nos contratos realizados, com a

intervencao do Estado/Juiz.

No quarto capitulo, o estudo volta-se para elucidar definicbes de stent
farmacoldgico e como atualmente é usado para o tratamento das doencas
coronarianas. Ainda, verifica-se a definicdo e diferenciacdo de préteses e
orteses, que podem causar controvérsias na interpretracdo das clausulas

contratuais dos planos de saude.

Para finalizar, os acérddos dos Tribunais de Justica, baseados a luz do Cédigo
de Defesa do Consumidor, com entendimentos unanimes, confirmando a
necessidade dos pacientes realizarem os procedimentos indicados, ocorrendo
0 nao provimento dos recursos impetrados pelos Planos Privados de

assisténcia a Saude.
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CAPITULO 1. O DIREITO A SAUDE

O presente capitulo tem como finalidade estudar o direito & saude do cidadao,
que pertence a categoria dos direitos fundamentais de segunda geracéo,

também denominados direitos sociais, culturais e econdmicos.

Para um melhor entendimento faz-se necessario compreender como direitos
sociais (SILVA, 1998, p. 289):

Sdo prestagBes positivas proporcionadas pelo Estado direta ou
indiretamente, enunciadas em normas constitucionais, que
possibilitam melhores condi¢cbes de vida aos mais fracos, direitos que
tendem a realizar a igualizag&do de situacdes sociais desiguais. So,
portanto, direitos que se ligam ao direito de igualdade.

Conforme ocorrem as mudangas na sociedade, os direitos fundamentais
também se alteram, de acordo com determinados momentos na historia,
referem-se Mendes et al. (2008, p. 241):

O carater da historicidade, ainda, explica que os direitos possam ser
proclamados em certa época, desaparecendo em outras, ou que se
modifiquem no tempo. Revela-se, desse modo, a indole evolutiva dos
direitos fundamentais. Essa evolugdo € impulsionada pelas lutas em
defesa de novas liberdades em face de poderes antigos — ja que os
direitos fundamentais costumar ir-se afirmando gradualmente — em
face das novas feicBes assumidas pelo poder.

Diante da evolucéo, a necessidade de garantir o direito a saude, sempre se fez
presente na histéria do homem, como uma maneira de melhorar as condi¢cdes
minimas de sobrevivéncia e, desse modo, alcancar o bem-estar das pessoas.
Tornou-se, com o passar do tempo, cada vez mais imprescindivel essa busca

pela saude, pois ela sempre esteve ligada a vida do ser humano.

Durante muito tempo, nos primordios da civilizacdo, a cura dos males era feita
por meio de cultos aos deuses ou até mesmo a magia; com isso buscava-se a

obtencdo da salude — de modo que as doencas seriam puni¢cdes provenientes
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das divindades e somente estas poderiam libertar os individuos desses males
(SCHWARTZ, 2001, p.28).

As alteracfes quanto ao conceito de saude foram modificando-se conforme as
circunstancias de cada época, dependendo de valores individuais, filoséficos e
religiosos do ser humano. Para os gregos, a saude estava ligada a divindades;
para Hipocrates (pai da medicina) século 1V a.C, visdo racional da medicina; na
Europa, a ldade Média foi marcada pela crenca religiosa, que ligava doenca
com pecado e a cura relacionava-se com a fé; Paracelsus, Século XVI afirmava
que fatores externos influenciavam no organismo; Descartes Século XVII,
postulava um Dualismo mente-corpo; Pasteur Século XIX, a cura e a
prevencao de doencas (DALLARI, 1998. p. 58).

Salienta-se que os fatores que envolvem tal majoracdo abarcam o avango em
pesquisas, melhoramentos tecnolégicos mundiais, 0S quais permitiram o
aumento da producédo de alimentos, a melhoria das condicGes sanitarias, o
desenvolvimento de novos e melhores medicamentos e o declinio de fatores

que influenciaram negativamente a saude dos individuos.

Como enfatiza Scaff (2010, p. 15):

(...) é natural admitir que a busca de uma vida saudavel e livre das
mazelas e sofrimentos provocados por enfermidades antes
incontrolaveis — as quais, atualmente e por conta dos avancos
cientificos, podem ser minimizadas, debeladas ou evitadas — constitui
objetivo legitimo e justificado da humanidade, em certa medida
alcancado pela evolugéo cientifica e pela facilitacdo do acesso das
pessoas a esses novos recursos e conhecimento.

O primeiro grande momento de discussfes sobre o direito a saude foi na época
da Revolugédo Industrial, no Século XVIII, em que se vivia um momento de
grande opressédo, afetando a dignidade dos operarios, sobretudo quanto aos
abusos cometidos pelos empregadores, 0s quais inicialmente somente se
preocupavam com a producdo, sem importarem-se com as mazelas sofridas
por aqueles durante a jornada laboral. Foi necessaria uma reacdo: exigir do

Estado uma maior fiscalizacdo para obter melhorias no ambiente do trabalho e,
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consequentemente, melhores condi¢bes de vida. J& num segundo momento,
houve a conscientizacdo do empregador, de que um empregado saudavel teria

melhor eficiéncia no trabalho.

Nesse diapasao, Carlos Weis (apud SERRANO, 2009, p. 15-16) escreve sobre
os direitos de segunda geracao que necessitam da intervencao do Estado para

os cidadaos terem direitos de cunho social:

A chamada segunda geracdo dos direitos humanos surge em
decorréncia da deploravel situagdo da populagdo pobre das cidades
industrializadas da Europa Ocidental, constituida sobretudo por
trabalhadores expulsos do campo e/ou atraidos por ofertas de
trabalho nos grandes centros. Como resposta ao tratamento oferecido
pelo capitalismo industrial de entdo, e diante da inércia prépria do
Estado Liberal, a partir de meados do século XIX floresceram
diversas doutrinas de cunho social defendendo a intervencéo estatal
como forma de reparar a iniquidade vigente.

Historicamente, a Constituicdo Mexicana de 1917 alicerca sua importancia para
a constitucionalizacdo dos direitos de protecdo do trabalho preocupando-se
com 0s movimentos sociais e com possiveis poderes econdmicos nas relacdes
de trabalho (DALLARI; VIDAL, 2010, p. 49).

Logo apéds isso, com a elaboragdo da Constituicdo de Weimar, em 1919, na
Alemanha, houve uma priorizacdo da ampliacdo dos direitos sociais e uma
inovacdo na questao dos direitos a saude, a educacao e a previdéncia, que
estabelecia a criagdo de um sistema nacional de seguro, exigindo em seu
artigo 161 o seu devido cumprimento (DALLARI; VIDAL, 2010, p. 49).

Novamente, com o advento da Segunda Guerra Mundial, com inUmeras
atrocidades cometidas durante sua vigéncia, provocou 0 ressurgimento de
novas discussfes sobre as questdes do direito a saude. Apds o final dessa
sangrenta guerra, ocorreu a criacdo da Organizacdo das Nacdes Unidas
(ONU), em 10 de dezembro de 1948, na qual foi proclamada a Declaragao
Universal dos Direitos Humanos, pela Resolugdo 217 A (lll) durante a
Assembleia Geral das Nac¢bes Unidas, a qual alicercou a afirmativa de uma

ética universal a todos os Estados. Os principios da Revolucdo Francesa
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(liberdade, igualdade e fraternidade) causaram um amplo reconhecimento dos

direitos sociais por outros Estados do mundo. O Pacto Internacional sobre os

Direitos Sociais, Econémicos e Culturais, em 1966, preconizou que os direitos

sociais devem observar a protecdo das relacdes do trabalho, da familia, da

infancia e da juventude, da saude, da educacédo e da cultura (DALLARI; VIDAL,

2010, p. 50-52).

O artigo 25, da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos prescreve que:

pY

Todo homem tem direito a um padréo de vida capaz de assegurar a si
e a sua familia saude e bem estar, inclusive alimentagdo, vestuério,
habitacdo, cuidados médicos e 0s servigos sociais indispenséaveis, e
direito & seguranca em caso de desemprego, doenca, invalidez,
viuvez, velhice e ou outros casos de perda de meios de subsisténcias
em circunstancias fora de seu controle.

Relativo a Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, (LILTON LANES;
PILAU SOBRINHO, 2003, p. 50-51) observam que:

“A Declaragado Universal dos Direitos Humanos representa os ideais
de liberdade, igualdade e fraternidade originados na Revolugéo
Francesa, contemplados a triade francesa. Também representa, de
forma clara a intengcdo de obrigar os Estados a ratificarem e
atribuirem efetividade aos direitos que ela preceitua. Pode-se
compreender que essa declaracdo possui carater universal porque
adota o ser humano de direitos, independentemente do local em que
se encontre. Também se a afirma que a declaracéo é positiva porque
revela a obrigacdo dos Estados que a ratificaram em protegerem os
direitos humanos”.

E importante frisar que no artigo XXV 1 a Declaragédo Universal dos Direitos

Humanos refere-se ao direito a salude dessa maneira (DEJOURS apud
DALLARI, 1998, p. 58):

Artigo XXV 1. Toda pessoa tem direito a um padréo de vida capaz de
assegurar a si e a sua familia salude e bem estar, inclusive
alimentacdo, vestuario, habitacdo, cuidados médicos e 0s servicos
sociais indispensaveis, e direito a seguranca em caso de
desemprego, doenca, invalidez, viuvez, velhice ou outros casos de
perda dos meios de subsisténcia fora de seu controle.



15

Constituicdes de diversos paises foram inspiradas nos ideais da Revolugéo
Francesa, mais humanizadas, mais universais, vislumbrando um ser humano
mais protegido em todas suas dimensdes, “Sao direitos que resgatam a nogao
de dignidade inerente a qualquer ser humano” (DALLARI; VIDAL, 2010. p.40).
Na afirmacdo de que os direitos fundamentais sdo irrenunciaveis (DALLARI;
VIDAL, 2010, p. 41):

Partindo-se da premissa de que os direitos fundamentais nasceram e
se expandiram para a protecdo do ser humano, pensando como ser
dignitario de direitos minimos, a aceitacao da rendncia dos mesmos
consistiria em negacdo da sua fundamentalidade e, por via de
consequéncia, na sua desconstituicdo enquanto categoria juridica.

Vale ressaltar como os individuos devem lutar por seus direitos para uma vida
com maior dignidade, na observacdo de Serrano (2009, p.34): “Os direitos
sociais, enquanto direitos fundamentais, ndo podem ser renunciados, para que
reste garantido o grau minimo para uma existéncia humana digna, sendo,

outros sim, destinados a todo e qualquer ser humano, sem qualquer restricao”.

Historicamente os individuos de alguma forma sempre lutaram por seus direitos
na busca de uma vida com dignidade e isso incluia o direito a saude. Nesse
sentido, destaca-se a Constituicao Italiana, que, segundo Schwartz (2000, p.
117), foi pioneira, em 1948, por ter o direito a saude reconhecido em seu artigo
32:

Art. 32. La Repubblica tutela La salute come fondamentale diritto
dellindividuo e interesse della collettivita, e garantisce cure gratuite
agli indigenti.

Nessuno pud essere obbligato a um determinato trattamento sanitario
se non perdisposizione di legge.

La legge non pud in nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto
della persona umana.

A Constituicdo estabelece que ‘se reconhece o direito a protecao da
salde’ (art. 43) e se indica que compete aos poderes publicos
organizar e tutelar a satde publica através de medidas preventivas e
das prestacdes de servicos necessarios.

Além das nacgbes acima citadas, positivaram em suas Constituicbes como
fundamental o Direito a saude, a Franca, Holanda, Portugal, Grécia e Espanha
(SCARLET, 2007, p. 4).
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O Brasil abordou a saude em suas Constituicdes, de formas diferentes, sendo
a mais fecunda a de 1988.

A Constituicdo do Império de 1821, a real preocupacdo era a independéncia da
Corte Portuguesa. Contudo, revelou uma possivel abertura para os direitos

sociais, mesmo sem usar esse vocabulario.

Na Constituicdo de 1891, ndo ha uma referéncia sobre a saude propriamente
dita, nem se deixou influenciar pela constituicdo anterior, de certa forma

retrocedendo quanto as questdes sociais.

A Constituicdo Federal de 1934, ja sob influéncia da Constituicdo de Weimar de
1919, teve varias inovagdes na area social, com efetivos progressos “na ordem
econbmica e social”. Em seu 10°. artigo, se refere a qual 6rgdo teria a

competéncia para cuidar da saude.

Art. 10 — Compete concorrentemente a unido e aos Estados:
| — Velar pela guarda da Constituicdo e das Leis;
Il — Cuidar da saude e assisténcias publicas.

A Constituicdo Federal de 1937, surgiu com o regime ditatorial — o Estado Novo
—...“embora o maior retrocesso ocorreu na seara das liberdades publicas,
também ocorreu em matéria de direitos sociais” (DALLARI; VIDAL, 2010, p.

56). Ressaltava a saude infantil, assim prescrito no artigo 16;

Art. 16 — Compete privativamente a unido o poder de legislar sobre
as seguintes matérias:

XXVII — normas fundamentais da defesa e protecdo da salde
especialmente da saude da crianca.

A Constituicdo Federal de 1946, reforcando o conceito de Estado Social,
inovando em algumas questdes trabalhistas (DALLARI; VIDAL, 2010, p. 56).

A Constituicdo Federal de 1967, apesar de ter sido outorgada apds o Golpe
Militar de 1964, no campo social e quanto ao direito a saude néo teve grandes
alteracdes em relacdo a anterior (DALLARI; VIDAL, 2010, p. 56).
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A Constituicdo Federal Brasileira de 1988, dita como a mais democratica que
as anteriores, em consonancia com os direitos fundamentais do pos Guerra
Mundial promulgou a chamada Constituicdo Cidada. Desde o preambulo
ressalta os direitos e garantias fundamentais, destacando-se que a maior parte

dos direitos sociais positivados na Carta Maior esta prevista no artigo 6°.

Na Carta Magna de 1988, norteia-se por varios principios relacionados aos

cidadaos, propriamente ditos, o principio da dignidade da pessoa humana e o

7

principio da igualdade. Nesse sentido, € importante salientar as palavras de
Moraes (2002, p. 60-61):

O principio fundamental consagrado pela Constituicdo Federal da
dignidade da pessoa humana apresenta-se em uma dupla
concepcao. Primeiramente, prevé um direito individual protetivo, seja
em relacdo ao proprio Estado, seja em relagdo aos demais
individuos. Em segundo lugar, estabelece verdadeiro dever
fundamental de tratamento igualitario dos préprios semelhantes. Esse
dever configura-se pela exigéncia do individuo respeitar a dignidade
de seu semelhante tal qual a Constituicdo Federal exige que |he
respeitem a propria.

Do mesmo modo, a Carta Maior reconhece também o principio da igualdade,
sendo assim, uma norma supraconstitucional, um direito, um principio e uma

garantia, como preceitua Scarlet (2001, p. 89):

Encontra-se diretamente ancorado na dignidade da pessoa humana,
ndo sendo por outro motivo que a Declaracdo Universal da ONU
consagrou que todos os seres humanos sao iguais em dignidade e
direitos. Assim, constitui pressuposto essencial para o respeito da
dignidade da pessoa humana a garantia da isonomia de todos o0s
seres humanos, que, portanto, ndo podem ser submetidos a
tratamento discriminatério e arbitrario, razéo pela qual ndo podem ser
toleradas a escraviddo, a discriminacdo racial, perseguicdes por
motivo religioso, sexo, enfim, toda e qualquer ofensa ao principio
isonébmico na sua dupla dimenséo formal e material.

Constata-se, que nas Constituicbes antecedentes a Carta Magna de 1988, o
direito a saude era tratado de forma diferente, os individuos tinham garantido o
direito a assisténcia quando contribuiam para a previdéncia social e se nela

estivessem inscritos.
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Afirma Santos (1994, p. 49) que o motivo da saude ter esse procedimento:

Nao era um ramo distinto da &rea social e ndo constituia um direito;
portanto, praticamente o Estado dela se eximia. Era apenas mais um
beneficio do sistema previdenciario brasileiro. Aqueles que
contribuiam compulsoriamente através do desconto em seu salério, a
previdéncia social garantia aposentadoria, auxilio e assisténcia
médica e hospitalar individualizada ao trabalhador e aos
dependentes.

O cidad&@o que, embora sendo um trabalhador, ndo contribuisse para
a previdéncia social, ndo tinha direito aos servicos de protecdo e
assisténcia a saude. Estava na categoria de indigente.

Somente ac¢Bes de salde coletiva — vacinas, puericultura e 0s
servigos municipais de pronto socorro — eram garantidos a todos os
cidaddos indistintamente.

Etimologicamente a palavra saude originou-se do latim salus, utis, significando

‘estado de sd0” e ainda “salvagao” e também “auséncia de doenga”.

Na Constituicdo do preambulo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
saude foi conceituada dessa forma, “saude € um estado de completo bem-estar

fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de doencga ou enfermidade”.

Em 1986 foi realizada a histérica 82 Conferéncia Nacional de Saude, na qual,
ao término, o relatério final auxiliou os deputados constituintes na elaboragéo
do artigo 196, da Constituicdo Federal, e dessa maneira a saude atingiu rumos
diferentes com a criacdo do Sistema Unico de Saude. Também nessa
oportunidade elaborou-se um conceito ampliado de saude: “saude é a
resultante das condicbes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da

terra e acesso a servigos de saude”.

O conceito de saude foi sendo alterado conforme a época e as préprias
transformacdes da sociedade, como abordado, no artigo - Distrito Sanitario:

Concepcao e Organizacao:

Desse modo, a salde deve ser entendida em sentido mais amplo,
como componente da qualidade de vida. Assim, ndo é um “bem de
troca”, mas um “bem comum”, um bem e um direito social, em que



19

cada um e todos possam ter assegurados 0 exercicio e a pratica do
direito a salde, a partir da aplicagdo e utilizacdo de toda a riqueza
disponivel, conhecimentos e tecnologias desenvolvidos pela
sociedade nesse campo, adequados as suas necessidades,
abrangendo promocéo e protecdo da saude, prevencao, diagnoéstico,
tratamento e reabilitacdo de doencas. Em outras palavras, considerar
esse bem e esse direito como componente e exercicio da cidadania,
gue é um referencial e um valor basico a ser assimilado pelo poder
publico para o balizamento e orientacdo de sua conduta, decisoes,
estratégias e acgoes.

Destarte, com a Constituicdo de 1988 qualquer individuo tem assegurado a
universalizacdo do direito a saude com tratamento igualitario, sem qualquer
distingcdo ou preferéncia, independente de suas condi¢des individuais, situacao
econOmica, religiosa, nacionalidade e sexo (MAPELLI JR et al., 2012, p. 17-
18).

Neste mesmo sentido, a licdo de Dallari e Vidal (2010, p. 46) nos mostra que:

Os direitos sociais de segunda geragdo podem ser traduzidos como
aqueles que, na orbita de protecdo do ser humano, irradiam a nogéo
de igualdade. Sua feicdo deita raizes no objetivo de conceder
alforrias sociais ao ser humano, preservando-o das vicissitudes do
modelo econémico e da segregac¢do social. Devido a isso, aponta-se
gue, nesta seara, a expectativa que se tem da conduta estatal
obedece a parametros distintos. Ao invés de abstencdo, espera-se
prestacéo.

O direito a saude é reconhecido na Carta Magna de 1988, como um direito de
todos e dever do Estado, sendo regulamentado por diversos dispositivos
constitucionais que reafirmam a saude como um direito universal e

indispensavel ao ser humano.

Como prescreve o artigo 6°, da Constituicdo Federal: “sdo direitos sociais a
educacéo, a saude, o trabalho, a moradia, o lazer, a seguranca, a previdéncia
social, a protecdo a maternidade e a infancia, e a assisténcia aos
desamparados”. Portanto, percebe-se que estes direitos sdo o minimo
essencial para que o cidaddo tenha uma vida digna, e que estardo

assegurados pelo Poder Publico.

Com efeito, as palavras de Gregori (2011, p. 28) esclarecem essa questao:
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No campo da saude, a Constituigdo mostra-se um documento
bastante moderno, arrojado e de largo alcance social, ampliando os
horizontes de coberturas dos riscos sociais, como forma de conquista
do bem-estar coletivo. Ela confere nova dimensdo aos sistemas
publicos de protecédo social ao inserir a definicdo de seguridade social
como “conjunto integrado de agdes de iniciativa dos Poderes Publicos
e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a saude,
a previdéncia social” (art. 194).

Vale destacar, o enfoque dado a saude (GREGORI, 2011, p. 28): “é, pois, um
direito social basico, fundado nos principios da universalidade, equidade e
integralidade e amplamente protegida pela ordem constitucional em vigor”.

A Constituicdo Federal, no artigo 196, prescreve que:

A saulde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de
doencga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acOes e servigos para sua promocao, protecdo e recuperacao.

Constata-se com a analise desse artigo citado acima, que ao Estado €
conferido o dever de atender todas as necessidades no campo da saude, por
politicas estatais, sem qualquer, distincdo, de forma abrangente e gratuita a
todos os cidaddos que dele necessitarem, cumprindo assim o importante artigo

5°, da Carta Maior, "todos somos iguais perante a lei (...)".

O Artigo 197, da Constituicdo Federal permite que terceiros interessados atuem
na area da saude, prestando servicos, desde que se submetam ao controle,

fiscalizacéo e regulamentacao do Poder Publico:

Sao de relevancia publica as a¢bes e servicos de saude, cabendo ao
Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacéo,
fiscalizag8o e controle, devendo sua execucdo ser feita diretamente
ou através de terceiros, e também, por pessoa fisica ou juridica de

direito privado.

No tocante ao artigo 198, da Carta Constitucional, reitera ao poder Publico,
como norteador dos servicos de saude, de forma descentralizada, contudo,
integrando-se de forma regionalizada e num sistema Unico, enfatizando a

participacdo da comunidade.
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Art. 198. As acles e servicos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico,
organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizacdo, com direcéo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;

Il - participacdo da comunidade.

O Artigo 199, da Constituicdo Federal, afirma que, a assisténcia a saude é livre
a iniciativa privada, caso ela tenha interesse, de forma complementar, desde

gue respeite as diretrizes fixadas pelo poder publico:

Art. 199. A assisténcia a saude € livre a iniciativa privada.

§ 1° - As instituicbes privadas poderdo participar de forma
complementar do sistema Unico de salde, segundo diretrizes deste,
mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia
as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos.

§ 2° - E vedada a destinacdo de recursos publicos para auxilios ou
subvencdes as instituicdes privadas com fins lucrativos.

§ 3° - E vedada a participagéo direta ou indireta de empresas ou
capitais estrangeiros na assisténcia a salude no Pais, salvo nos casos
previstos em lei.

§ 4° - A lei dispora sobre as condicdes e o0s requisitos que facilitem a
remogcdo de Orgdos, tecidos e substdncias humanas para fins de
transplante, pesquisa e tratamento, bem como a coleta,
processamento e transfusdo de sangue e seus derivados, sendo
vedado todo tipo de comercializacéo.

O artigo 199 é enfatizado na observacdo de Gregori (2007, p. 23):

A prestagdo dos servicos em saude, pode se dar pelo Estado
diretamente ou pela iniciativa privada (art. 199), ndo havendo,
portanto, monopodlio estatal sobre a prestacdo dos servicos de
assisténcia a salde, a medida que o setor privado a eles, também
pode ter acesso. No entanto, dada a sua relevancia publica, as acées
e servicos de salde devem ser regulamentados, fiscalizados e
controlados pelo Poder Publico (art. 197).

A Constituicdo Federal, em seu artigo 200, enumera as atribuicbes do SUS —
Sistema Unico de Saude, que tem o poder de controlar e fiscalizar todos os
servicos de assisténcia a saude, bem como, ser responsavel por esse encargo.
“Abrangendo toda area médica, ambulatorial e hospitalar, odontologica, e os
servicos auxiliares de apoio a diagnosticos e tratamento, prestados segundo as
necessidades da populagao” (GREGORI, 2011, p. 30-31).
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O Sistema publico € conceituado por Meirelles (2011, p.364): “Servigo publico é
todo aquele prestado pela Administracdo ou por seus delegados, sob normas e
controles estatais, para satisfazer necessidades essenciais ou secundarias da

coletividade ou simples conveniéncias do Estado”.

O Sistema Unico de Salde — SUS, foi positivado na Constituicio Federal de
1988 nos artigos 196 a 200. Dessa maneira consolidou a Saude Publica, sendo
mais tarde normatizada pela Lei n°® 8.080, 19 de setembro de 1990 — Lei
Orgéanica da Saude (LOS), que dispde sobre as condi¢cbes para a promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, regulando esses em todos estados
brasileiros, e a Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que discorre sobre a
forma que a comunidade podera participara na gestdo do SUS e o sistema de

transferéncia de recursos financeiros (GREGORI, 2011, p. 32).

E importante frisar que no caput do artigo 24, da Lei Organica da Saude (Lei n°
8.080, de 19 de setembro de 1990, define como deve ser a atuacdo do SUS
em relacdo a iniciativa privada: “Quando as suas disponibilidades forem
insuficientes para garantir a cobertura assistencial a populacdo de uma
determinada area, o Sistema Unico de Sautde (SUS) podera recorrer aos
servicos ofertados pela iniciativa privada”.

Para complementar o artigo anterior, o paragrafo 2° prescreve que “0s servigos
contratados submeter-se-80 as normas técnicas e administrativas e aos
principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS), mantido o equilibrio

econdmico e financeiro do contrato”.

A respeito do SUS, Gregori (2011, p. 32) afirma que:

O SUS é fundamental em trés diretrizes basicas: a descentralizacao,
o atendimento integral e a participagdo da comunidade. Seu
financiamento deve ser partilhado entre os trés niveis de governo,
federal, estadual e municipal. Esse modelo deve levar em conta que a
guestao da saude nado pode ser vista isoladamente, mas associada a
politicas publicas de saneamento, alimentacao, transporte, emprego e
lazer.
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O atendimento a saude no Brasil é constituido por meio de dois sistemas: na
esfera publica de acesso universal e gratuito jA anteriormente descrito, e na
esfera privada de carater suplementar, dessa forma constituindo-se num
mercado de compra e venda de planos, sendo considerado um dos maiores do
mundo (GREGORI, 2007, p. 28).

Diante disso, é importante analisar, no presente trabalho, o carater suplementar
dos planos de saude no Brasil. Este elemento serd analisado no capitulo que

se segue.
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CAPITULO 2. PLANOS DE SAUDE

O artigo 197, da Constituicdo federal de 1988 possibilitou a terceiros o
exercicio da prestacdo de servicos de atencdo a saude de forma suplementar,
devidamente submetido aos regulamentos vigentes, tanto no aspecto de
contratacdo como na responsabilizagdo civil; serdo abordados no decorrer
deste estudo como se processa a regulamentacdo dos planos de saude, frente

as necessidades do conveniado.

2.1 HISTORICO

No Brasil, o inicio da formacao dos mercados de planos de saude privados nao
teve a presenca constante do Estado para o seguimento e o controle

adequado, 0 que gerou uma expansao imprépria.

O mercado de saude suplementar € constituido por varios atores,
substancialmente pelos beneficiarios (planos individuais, coletivos,
empresariais e por adesdo), operadoras de planos ou seguros de saude
(atualmente h& no Brasil, 1.183), exclusivamente operadoras de salude séo
1016 (segundo dados da ANS publicado em 03 de julho de 2012), profissionais
de saude, prestadores de servicos (filantropicos, privados), fornecedores de
insumos e o ente regulador (CUNHA JUNIOR, 2011, p. 284-287;289-293).

Percebe-se que com o decorrer dos anos e sucessivas mudancas ha
previdéncia social, os trabalhadores e servidores contribuintes, acabaram
perdendo a qualidade e acessibilidade no atendimento, principalmente em

decorréncia do crescente aumento populacional.

Destarte, vislumbrou-se a necessidade que novas alternativas fossem criadas
para suportar a demanda dos individuos quanto aos servicos de assisténcia a
saude.

Segundo Gregori (2011, p. 36):
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Em sua fase embrionaria, ele esteve ligado a instituicdes filantropicas,
organizadas de forma solidaria pela prépria populagdo por meio de
fundos mutuos. Sua institucionalizacao formal se deu nas décadas de
20 e 30, quando surgem os primeiros esquemas de assisténcia
privada a saude voltada para os trabalhadores.

A lei Eloy Chaves é aprovada em janeiro de 1923, e originou o modelo da

previdéncia social e da assisténcia estatal e privada a saude.

Incentivada pela lei Eloy Chaves, ocorreu a criacdo de uma Caixa de
Aposentadoria e Pensdo — CAP em cada empresa de estrada de ferro existente
no Pais. “Considerou-se o marco inicial de um modelo de financiamento
destinado a viabilizar a assisténcia privada a saude individual, com a
transferéncia da responsabilidade do Poder Publico para o privado”
(GREGORI, 2011, p. 36).

Nos Estados Unidos na cidade Baltimore em 1929, surgia o Sistema de

Medicina de Grupo, segundo Fonseca (2004, p. 13):

Decorrente do alto custo da medicina privada e da queda do poder
aquisitivo, reduzindo a populagédo em condi¢des de pagar diretamente
pela assisténcia médica privada. A diminuicdo da clientela dos
hospitais e consultorios estimulou a criagdo de novas formas de
relacionamentos econdmicos entre médicos e pacientes, que se
concretizaram na chamada “medicina de grupo” (Health Maintenance
Organization, HMO) com a socializagdo do uso de equipamentos e de
recursos humanos, objetivando diminuicdo dos custos com
manutencdo de padrdo atendimento. Surgiram assim, as primeiras
empresas que trabalhavam pelo sistema de pré-pagamento per capita
por més.

Nos anos 1940 e 1950 foram criados a CASSI e o IAPI, respectivamente, Caixa
de Assisténcia aos Funcionarios do Banco do Brasil e a assisténcia patronal
para os servidores do antigo Instituto de Aposentadorias e Pensfes dos
Industriarios (mais tarde GEAP). Observa-se que “instituicdes e empresas do
setor publico e privado implantaram esquemas de assisténcia meédico-
hospitalares para seus funcionarios” (FERNANDES NETO, 2002, p. 29).

Subsequentemente, como houve a necessidade de empresas estatais e alguns
governos estaduais, estabeleceram diversas formas de prestacdo de

assisténcia a saude em servicos proprios ou formas de reembolso de despesas
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médico-hospitalares. A grande procura por planos de saude se deu no final dos
anos 1960 e inicio dos anos 1970, chamados de convénios médicos entre

entidades empregadoras e empresas médicas.

Enfoca Bahia (2000 apud CUNHA JUNIOR, 2011, p. 274):

Desde seu inicio, o empresariamento da medicina no Brasil esteve
fortemente ligado a determinadas demandas de entidades
empresariais, especialmente da industria de Sao Paulo que buscava
alternativas assistenciais mais eficientes do que a da Previdéncia
Social para seus trabalhadores. As empresas médicas (cooperativas
médicas e empresas de medicina de grupo), incentivadas pelas
politicas de privatizacdo emanadas da Previdéncia Social surgiram
em Sao Paulo, em meados da década de 60 se expandiram durante
0s anos 70 através dos convénios-empresa. Estes convénios foram
financiados pela Previdéncia através de pagamento per capita dos
trabalhadores e seus dependentes para empresas que optassem pelo
atendimento de seus trabalhadores por medicinas de grupo,
empresas médicas ou estruturassem uma rede de provedores de
servicos administrada pela prépria empresa (Cordeiro, 1984, Giffoni,
1981, Bahia, 1999). No final dos anos 70, os convénios-empresa
deixaram de ser intermediados pela Previdéncia Social, passando a
ser celebrados diretamente entre empresas empregadoras e as
empresas médicas.

As cooperativas médicas foram criadas no momento que os médicos tomaram
ciéncia de seus servicos eram vendidos para os segurados, por precos
menores do que o0s cobrados por pacientes sem seguros. Dessa forma,
vislumbraram a possibilidade deles préprios criarem cooperativas e formarem

carteiras de usuarios, a Unimed € o principal exemplo.

Durante o regime militar, segundo Gregory (2010, p. 37), “os ‘grupos medicos’
passam a receber incentivo, com sua incorporacdo a assisténcia meédica

previdenciaria, que, mais tarde, deram origem a medicina de grupo”.

Em 21 de novembro de 1966 ocorreu a normatizacdo do seguro-saude com o
Decreto-Lei n® 73, cuja funcao era estruturar o Sistema Nacional de Seguros
Privados, criando o Conselho Nacional de Seguros Privados — Susep.

O decreto ora referido visava garantir dentro dos limites fixados na apdélice o
reembolso de despesas meédico-hospitalares, decorrentes de doencas ou

acidentes, tanto pelo segurado quanto por seus dependentes; o primordial era
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que os segurados pudessem optar pelos servicos de assisténcia a saude e
tivessem garantido o reembolso das despesas.

Ao final dos anos 1980 e inicio de 1990 houve o ingresso no Brasil, das
grandes seguradoras para exercerem atividade no setor da saude, algumas

juntas a bancos, pois 0 mercado de planos de saude continuava a crescer.

A Lei n° 6.839 de 30/10/1980 obrigou todas as empresas que estivessem
operando com medicina de grupo e seguradoras, obtivessem o registro junto
aos 0rgdos competentes para exercer profissionalmente sua atividade basica,
encaixando-se nessa lei o Conselho Federal de Medicina e respectivos

Conselhos Regionais de cada Estado.

Conforme Pasqualotto et al. (1999 apud GREGORY 2011, p. 38)

Valendo-se dessa exigéncia, o Conselho Federal de Medicina, por
intermédio da Res. 1.401, de 11/11/1993, obrigou tais empresas a
garantirem o atendimento a todas as enfermidades relacionadas no
Cddigo Internacional de Doencas, da Organiza¢do Mundial de Saude,
sob pena de cancelamento de registro e aplicagdo de sancles
disciplinares contra os diretores técnicos. No entanto, essa iniciativa
ndo foi bem recebida pelo setor e, consequentemente, ndo foi
cumprida.

Destarte, ndo havendo uma normatizacao efetiva e especifica no setor, por
parte de um sistema publico desorganizado nesse momento, dificultava a
coordenacao e fiscalizacdo dessa atividade, gerando um crescimento confuso
e propiciando ilegalidades e excessos contra seus beneficiarios e

consumidores.

Embora o Cédigo de Defesa do Consumidor estivesse em vigor desde 1991,
nao foi suficiente para atender aos consumidores, que sofriam com reajustes
abusivos e descumprimentos contratuais, elevando o nimero de reclamacgoes,
tanto coletivas quanto individuais, junto ao Procon e agbes na justica. Era
evidente a necessidade de que medidas fossem tomadas pelo Poder Publico

para melhorar a assisténcia privada a saude.
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Assim exemplifica sucintamente Cunha Junior (2011, p.274): “a cada nova
mudanca do modelo previdenciario ocorria forte crescimento na demanda por

planos de saude nas suas distintas modalidades”,

1° Unificacéo dos antigos Institutos de Previdéncia (IAPI, IAPB, IAPC,
IAPTEC, ETC.) no Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS
(1966);

2° A criagdo do SINPAS e do INAMPS (1977);

3° Adogdo do Sistema Unico Descentralizado de Salde (SUDS) de
1987 (precursor do SUS);

4° A Constituicdo da Republica de 1988 (CR/88) e a Lei n° 8.080/90
do SUS.

As agéncias reguladoras no Brasil surgiram na década de 1990, num momento
gue havia a necessidade de mudancas no modelo de Estado marcado pelo
autoritarismo e pouca celeridade. As reformas faziam-se necessarias, e a
sociedade havia recuperado a democracia e ansiava por nova estruturacédo do
governo para que fossem cumpridas as mudangas dispostas nos dispositivos
da Constituicdo cidada de 1988.

Diante dessa problematica, ficou evidente a necessidade da intervencdo do
Estado para ordenar essas entidades, por meio de edi¢cdo da Lei n°® 9.656 em
03/06/1998 — que dispde sobre os planos de saude e seguros privados de
assisténcia a saude. Nascia, assim a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), com a funcao de fiscalizar e regular o setor privado de assisténcia a

saude.

Apesar das regulamentacBes existentes, atualmente continuam ainda as
gueixas e reclamacfes dos usuarios e prestadoras contra os planos de saude
que excluem varios procedimentos, exames, internacdes ocasionando até

mesmo descredenciamento de médicos, hospitais e laboratorios.

2.2 REGULACAO DA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTARNS



29

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), vinculada ao Ministério da
Saude, € uma autarquia de natureza especial que funciona como 6rgédo de
regulacdo, normatizacdo, controle e fiscalizacdo das atividades que garantam a
assisténcia suplementar a saude, incluindo a autorizacédo de reajustes do valor

dos planos e a definigcdo do rol de procedimentos Médicos.

Conforme Justen Filho (2002, apud CARLIN, 2011, p. 20) afirma:

(...) uma autarquia especial, criada por lei para a intervencdo estatal
no dominio econdmico, dotada de competéncia para a regulacdo de
setor especifico, inclusive com poderes de natureza regulamentar e
para arbitramento de conflitos entre particulares, e sujeita a regime
juridico que assegure sua autonomia em face da Administracdo
direta.

E Considerado um marco regulatério do setor - formado pela Lei n® 9.656, de 3
de junho de 1998, em conjunto com a Medida Provisoria 2.177-44, de 24 de
agosto de 2001 (originalmente MP 1.665, de 5 de junho de 1988), e pela Lei n°
9.961, de 20 de janeiro de 2000.

Segundo Lopes (2010, p.211), a Lei n° 9.656/1998 regulamenta o setor sob a
seguinte classificagéo:

| — Plano Privado de Assisténcia a Saude: prestagdo continuada de
servico ou cobertura de custos assistenciais a preco pré ou pés
estabelecidos, por prazo indeterminado, com a finalidade de garantir,
sem limite financeiro, a assisténcia a salde, pela faculdade de
acesso e atendimento por profissionais ou servicos de saulde,
livremente escolhidos, integrantes ou ndo de rede credenciada,
contratada ou referenciada, visando a assisténcia médica, hospitalar
e odontoldgica, a ser paga integral ou parcialmente as expensas da
operadora contratada, mediante reembolso ou pagamento direto ao
prestador, por conta e ordem do consumidor (Incluido pela Medida
Proviséria n°® 2.177-44, de 2001);

Il — Operadora de Plano de Assisténcia a Saude: pessoa juridica
constituida sob a modalidade de sociedade civil ou comercial,
cooperativa, ou entidade de autogestdo, que opere produto, servico
ou contrato de que trata o inciso | deste artigo (Incluido pela Medida
Proviséria n® 2.177-44, de 2001);

Il — Carteira: conjunto de contratos de cobertura de custos
assistenciais ou de servigos de assisténcia a saude em qualquer das
modalidades de que tratam o inciso | e o paragrafo 1° deste artigo,
com todos os direitos e obrigacdes nele contidos (Incluido pela
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Medida Proviséria n° 2.177-44, de 2001).

E importante frisar que a ANS é subordinada as diretrizes fixadas pelo CONSU-
Conselho de Saude Suplementar - formado pelos Ministros da Saude, da
Fazenda, do Planejamento, Orcamento e Gestéo; a presidéncia é exercida pelo
Ministro da Justica, sendo o Secretério nas reunides o Diretor-Presidente da
ANS, sendo este um 6rgéo governamental com competéncia deliberativa, “nas
questbes relacionadas a prestacdo de servicos de saude suplementar, para
estabelecer e supervisionar a execucao de politicas e diretrizes gerais do setor
suplementar’ (GREGORY, 2011, p. 74)

A ANS em seu artigo 2° prescreve:

terd por finalidade institucional promover a defesa do interesse
publico na assisténcia suplementar a salde, regulando as operadoras
setoriais inclusive quanto as suas relacbes com prestadores e
consumidores, contribuindo para o desenvolvimento das acdes de
saude no Pais.

Vale ressaltar que a ANS foi criada num momento no qual o mercado privado
de assisténcia a salude ja existia, apresentava-se complexo e necessitava
urgentemente ser regulamentado para melhor atender o bem maior da vida,

gue € a saude.

Nesse sentido, enfatiza Gregory (2011, p. 75):

A ANS iniciou o processo de regulacdo do setor, editando normas
gue permitissem a coleta de informacdes desse mercado. Disciplinou
critérios de ingresso, operacdo e saida do setor: instrumentos de
acompanhamento econdmico-financeiro das operadoras; condi¢cdes
essenciais para registro de produtos; aplicacdo de penalidades por
descumprimento da lei e sua regulamentacéo; transferéncia de
carteiras; e procedimentos para controle e adequacao de precos.

A ANS, além das normas supracitadas, editou outras que balizaram a

passagem de um mercado de livre atuagdo, para outro marcado por novas
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bY

regras relativas a assisténcia a saude, segundo Teixeira (2009, p.13) foi
determinado:

I. A obrigatoriedade de que as operadoras oferecessem ao cliente
coberturas assistenciais integrais em cada segmento, com base no
denominado Plano de Referéncia;

I. A proibi¢é@o de selecdo de risco;

Il. A proibicdo da excluséo de doencas e lesGes preexistentes a data
de contratagdo dos produtos, apos 24 meses de vigéncia do
instrumento contratual 4;

lll. A vedacdo do rompimento unilateral do contrato individual ou
familiar, salvo por fraude ou ndo-pagamento da mensalidade em
prazo estipulado;

IV. a definicdo e limitacdo das caréncias;

V. e o controle dos reajustes de precos de planos.

Criado a Tunep — Tabela Unica Nacional de Equivaléncia de Procedimentos
implantado e regulamentado, que significa dizer que o SUS deve ser ressarcido
quando os consumidores que tiverem planos privados de saude e forem
submetidos a procedimentos nos quais foram suportados pelo Sistema Unico
de Saude (GREGORY, 2011, p. 76).

A Lei n°9.656/98, em seu art. 32, impde as seguradoras de planos de saude
gue venham ressarcir o0 SUS sempre que esse atender pessoas que tenham
planos de saude, para evitar que o pagamento seja feito duas vezes: uma pela
cobranca indireta, pois a operadora de planos de saude (OPS) converte a
mensalidade do plano a partir dos custos assistenciais, incluindo atendimentos

na rede publica; e outra pela cobranca de tributos (MARTINS et al., 2010, p. 1).

No tocante, ensina Cunha Junior (2011, p. 279):

O ressarcimento ao SUS foi o instrumento instituido para coibir os
abusos das operadoras que prometiam determinada cobertura sem
garantir o respectivo acesso, acarretando dois efeitos principais: a)
enriqguecimento sem causa das operadoras; b) pressdo sobre o0s
servicos ofertados pelo SUS, principalmente em relacdo aos de alta
complexidade e custo.

Inovou-se na criacdo do Tiss — Troca de Informacdo em Saude Suplementar —

visando melhorias ao atendimento dos consumidores de planos privados de
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assisténcia a saude, tendo o escopo de estabelecer um padrdo fundamental
obrigatério nas trocas de informacdo entre operadoras e prestadores de
servicos, para racionalizar os procedimentos administrativos entre eles
(GREGORY, 2011 p. 77).

Os instrumentos que garantem a ANS o cumprimento do compromisso com a
legislacdo s@o o Termo de Compromisso de Ajuste de Conduta por meio de
convencao realizada entre as operadoras que se comprometam a cessar com
as irregularidades e rever seus efeitos; e Termo de Compromisso voltado a
estabelecer praticas que traduzam vantagens aos consumidores (GREGORY,
2011 p. 77).

Constata-se que a fiscalizagdo por parte da ANS é feita de duas formas: uma
acao indireta e outra direta.

Na forma de acédo indireta, utiliza meios que monitoram e acompanham as

seguradoras e os planos de saude.

Na forma direta utilizam-se dois programas: Cidadania Ativa, na qual o cidadao
participa e faz as denuncias ou esclarece duvidas a ANS, sendo uma excelente
maneira de o consumidor se tornar de certa forma parceiro da agéncia
reguladora, auxiliando na fiscalizacdo. Atualmente sao frequentes as
reclamacdes, principalmente no que tange a um atendimento inadequado, junto
aos prestadores de servicos, muitas vezes com superlotacdo e o tempo de
espera que é grande ou ainda com falta de equipamentos adequados para um
correto diagnostico (informacao verbal). Todo cidaddo pode ligar gratuitamente
em todo territério nacional o Disque-ANS e fazer denuncias ou mesmo
esclarecer duvidas (GREGORY, 2011, p. 78).

No Programa Olho Vivo, segundo o autor Gregory (2011, p. 78), a “fiscalizagao
permanente, que envolve a verificagdo das atividades das operadoras como

um todo em relagdo ao cumprimento integral da legislagéo aplicavel no setor”.
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Destarte, constatada uma infragdo, a ANS procede com autuacdes que podem
ser de um simples esclarecimento a aplicar uma multa contra a operadora,
sempre com o intuito de inibir ou que se repita o erro. No entanto, a ANS néo
pode atuar nas formas individualizadas de possiveis reparacfes de danos ou
para garantir a conciliagdo. Nesses casos o consumidor deve buscar amparo

junto ao Procon ou entrar com acgdes judiciais. (GREGORY, 2011, p. 78).

2.3 CODIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR

Historicamente, a defesa do consumidor em termos mundiais € muito antiga.
Ha registros que datam do século XVIII a.C, na Babilénia, no Cdodigo de
Hamurabbi; do Cédigo de Mannu, na India, no século XIl a.C.; na Idade Média,
na Franca, os falsificadores eram tratados com castigos fisicos (PROCON -
PR).

No final do Século XIX, o movimento de defesa do consumidor ganhou forga
nos EUA em virtude da industrializacdo, atendendo as reivindicacdes dos
trabalhadores em vista da exploracdo das mulheres e criancas e do préprio
mercado de bens de consumo (PROCON - PR).

Ja no Século XX, destacam-se acontecimentos que impeliram o movimento a
evoluir, exemplificando brevemente: nos EUA em 1927 é criada a Food and
Drugs Administration e em 1962 o presidente John F. Kennedy envia uma
mensagem ao Congresso Nacional Americano reconhecendo os direitos dos
consumidores; na Malasia em 1965 é criada a primeira organizacdo de paises
em desenvolvimento; a partir da década de 1970, com a evolucédo tecnolégica
dos meios de comunicagdo, 0s paises menos industrializados passaram a
receber inimeras informacdes sobre legislacdes e sobre associacbes de
consumidores (GREGORY, 2011, p. 87).

No Brasil, a defesa dos consumidores antes de ser firmada pela Constituicao

Federal de 1988, a Lei protegia o consumidor de forma indireta, por meio de
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punicdes penais e administrativas, limitando-se a fiscalizacdo, ao controle de
precos e ao abastecimento (GREGORY, 2011, p. 94).

O inicio do movimento de defesa dos consumidores no Brasil propriamente
dito, ocorreu na década de 1970. Em 1971, houve rejeicdo ao Projeto de Lei n°
70-A apresentado no Congresso Nacional.

Em 1976, foi promulgado o Decreto n® 7.890, que era resultado de dois anos
de estudos designados pelo Governador de S&do Paulo, Paulo Egydio Martins,
tendo como objetivo verificar a efetividade da fiscalizagdo contra fraudes nas
areas de alimentacdo, saude, publicidade, contratos e sistemas de vendas
(GREGORY, 2011, p. 89).

De 1978 até a promulgacdo da Constituicdo de 1988 ocorreram diversas
iniciativas com éxito em referéncia a defesa dos direitos dos consumidores
selada no artigo 48 das DisposicOes Transitorias, determinando a elaboracéo
do Cddigo de Defesa do Consumidor pelo Congresso Nacional e tornando-se a
Lei n° 8.078, aprovada e sancionada em 11 de setembro de 1990, pelo

Presidente Fernando Collor.

A Lei 8.078/90 entrou em vigor em 11 de setembro de 1991 marcando uma
nova etapa: fortalecendo e levando ao crescimento entidades civis e 6rgéos
publicos para a protecdo do consumidor — “erigindo a defesa do consumidor ao
patamar dos direitos e garantias fundamentais, impondo-a como um dever do
Estado e estabelecendo-a como principio norteador da ordem econémica’,

segundo Gregory (2011, p. 97).

O Cadigo de Defesa do Consumidor é um principio expresso na Constituicdo
Federal no artigo 5°, XXXII, “o Estado promovera na forma da Lei, a defesa do
consumidor”; no artigo 170, V; no artigo 24, VIII, atribuindo-se a competéncia
para legislar sobre danos ao consumidor. E firmado como um instrumento
juridico de protecdo nas relacbes de consumo de cada pessoa (ALMEIDA,
2008, p. 11).
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O Cadigo de Defesa do Consumidor em seus dispositivos legais especifica 0s
direitos basicos do consumidor e as normas concernentes a responsabilidade
do fornecedor. Segundo Almeida (2008, p. 49):

Prescrevendo prévia e legislativamente as formas de ressarcimento,
as sancbes a que se sujeitam os infratores, além de coibir fraudes e
abusos nos contratos relacionados com o consumo, fulminando de
nulidade as clausulas abusivas que prejudiguem o consumidor (CDC,
art. 51).

Ressalta-se que o CDC dispde de principios que devem nortear as relacdes de

consumo como meio de compatibilizar e harmonizar os interesses envolvidos.

A Politica Nacional de Relacdo de Consumo tem como principios:
Vulnerabilidade do consumidor, presenca do Estado, harmonizacdo de
interesses, coibicdo de abusos, incentivo ao autocontrole, conscientizagdo do
consumidor e do fornecedor, melhorias do servigo publico (ALMEIDA, 2008, p.
16-21).

Vale destacar que o consumidor é considerado a parte mais fragil, porque ele
tem limitagcbes nas escolhas apresentadas pelo mercado e, somente pode
optar por aquilo que existe ou pelo que foi ofertado. E justo que, nas relacdes
de consumo, ele deve ter tratamento diferenciado do fornecedor, para

balancear a situagéo.

Gregory (2011, p. 107) discorre sobre a vulnerabilidade do consumidor:

O consumidor €, portanto, juridicamente considerado a parte mais
fraca ou vulneravel, porque o fornecedor € quem detém o controle da
producédo, cuja técnica ele desenvolve por decisdo e conhecimentos
proprios. Consequéncia disso é que ele concentra, a rigor, maior
poder econdmico nas transa¢fes de consumo.

Destarte, faz-se necessario a inversao do 6nus da prova, disposto no artigo 6°,
VIIl, do CDC, a decisao cabe ao juiz, entre duas alternativas: reconhecendo a

hipossuficiéncia do consumidor ou quando sua alegacao for verossimil, o fator
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7

importante dessa medida é facilitar a defesa do consumidor em juizo,

diminuindo a diferencga entre os oponentes (NUNES, 2009, p.150).

A vulnerabilidade e a hipossuficiéncia séo institutos juridicos distintos,

conforme Lisboa (2000 apud Gregory 2011, p. 109):

Nao se confunde a vulnerabilidade, entrementes, com a
hipossuficiéncia, de vez que aquela se restringe a relacao juridica de
consumo em si, enquanto esta compreende, ainda, a andlise
socioecondmica das partes inseridas no mercado de consumo. Tanto
€ assim que a vulnerabilidade do consumidor sempre incide nas
relacdes de consumo, mas a hipossuficiéncia ndo, pois a inverséo do
O6nus da prova podera suceder no caso de o juiz considerar o
destinatario final de produtos e servigcos hipossuficiente. Portanto,
nem sempre o consumidor é hipossuficiente; sempre sera, porém
vulneravel.

O consumidor deve obter do fornecedor, todas as informacdes necessarias das
especificidades do produto ou servico que vai contratar, de forma clara e

verdadeira.

Segundo Gregory (2011, p. 112):

Ndo se admite falhas ou omissdes nas informacdes prestadas pelo
fornecedor, devendo elas ser apresentadas de forma que facilite a
sua compreensdo. Nessa mesma diretriz, a ma informacdo é
condenada pelo CDC, quando coibe a publicidade enganosa ou
abusiva e as chamadas praticas comerciais condenaveis.

E necessério aos 6rgaos fiscalizadores ampliar medidas educacionais para os
que consumidores possam ter amplo conhecimento e exigir clareza por parte
do fornecedor nas informacdes vinculadas a seu produto ou servi¢co, a fim de

facilitar ao consumidor contratar com maior segurancga.

2.4 A PROTECAO CONTRATUAL NOS PLANOS DE SAUDE
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Para uma melhor compreensao referindo-se aos contratos dos planos de
saude, faz-se necessario reportar-se a trés importantes principios aplicados ao

CDC especificamente:

Principio da transparéncia: desde o inicio deve ficar claro ao consumidor o
conteudo e caracteristicas do contrato (art. 6°, 1l do CDC) de forma precisa a
ndo suscitar davidas na interpretagdo. Como bem define Marques apud
Almeida (2009, p. 146-147):

Significa informacéo clara e correta sobre o produto a ser vendido,
sobre o contrato a ser firmado, significa lealdade e respeito nas
relagbes entre fornecedor e consumidor, mesmo na fase pré-

contratual, isto €, na fase negocial dos contratos de consumo.

Principio da boa-fé: compromisso de lealdade e de respeito ao proximo, regra
de conduta que auxilia as relacfes contratuais, evitando abusos ou lesdes a
outrem. Como salienta Almeida (2008, p. 146-147):

O principio da boa-fé em matéria contratual reflete na tutela civil do
consumidor, protegendo-o da publicidade enganosa e das préticas
comerciais, quando ainda n&o contratou, além de permitir o
arrependimento (art.49), mesmo depois de efetivada a contratacéo.

Principio da equidade: devem haver prestacdes equanimes capazes de
funcionar conjuntamente nas relacdes de consumo com preco justo e um
equilibrio entre deveres e direitos, sendo ilicitas clausulas abusivas e caso
ocorram, serdo interpretadas em favor do consumidor (ALMEIDA, 2008, p.
147).

Ressalta-se o artigo 51 disposto no Cédigo de Defesa do Consumidor, devido a
importancia nos contratos pactuados entre as operadoras privadas de

assisténcia a salde e os consumidores:

Art. 51. Sdo nulas de pleno direito, entre outras, as clausulas
contratuais relativas ao fornecimento de produtos e servi¢os que:

IV — estabelecam obrigacbes consideradas iniquas, abusivas, que
coloquem o consumidor em desvantagem exagerada, ou sejam
incompativeis com a boa-fé ou a equidade.
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O Coddigo de Defesa do Consumidor tem como objetivo proteger de forma
ampla o consumidor que contrata um plano ou seguro de saude na expectativa
de uma melhor assisténcia a salde no momento que necessitar para si proprio

e/ou para seus dependentes.

Os contratos de planos privados de assisténcia de saude podem ser ofertados
de forma individual, familiar ou coletiva. Sera individual ou familiar quando a
adesdo é livre e destinado a pessoas fisicas, ja nos contratos coletivos a
contratacao é de forma coletiva empresarial ou por adesdo (GREGORY, 2011,
p. 158)

Sobre a natureza dos servicos privados de assisténcia a saude, sao
tipicamente fornecedores aqueles que prestam um servico. Gregory (2011, p.

131) esclarece:

Que as empresas que prestam servicos de assisténcia a salde,
mediante remuneragdo, sdo consideradas tipicas fornecedoras.
Presta um servico condicionado a evento futuro, mediante o
recebimento de contraprestacao pecunidria. Atuam tais empresas, a
rigor, como intermediérias, gestoras, cuja funcdo € reter os recursos
recebidos, reuni-los em um fundo comum para, quando da ocorréncia
de um evento, dar-lhe a devida cobertura, seja financeira, seja
assistencial, por meio de rede prépria, credenciada ou referenciada.

A Constituicdo Federal de 1988 instituiu o Codigo de Defesa do Consumidor
pela Lei n°® 8.078/90 e, por meio dos dispositivos legais, procura equilibrar a
relacdo contratual firmada entre consumidores e fornecedores, de modo a
tentar evitar eventuais abusos nas clausulas contratuais. De semelhante forma,
a Lei n°® 9.656/1998 contempla as regras de protecdo contratual dirigidas aos
planos privados de assisténcia a salde. Como explica Marques (2002, apud
Gregory, 2011, p. 177), “ha complementagédo, de ambas regulando ao mesmo
tempo o mesmo caso, em didlogo, pois ndo sdo antinbmicas as leis, ao

contrario ambas seguem principios similares”.

Destaca-se que a Lei n° 9.656/1998 n&o se restringe a normatizar a
regulamentacdo econdémica do mercado de saude complementar, mas

disciplina aspectos da manutencéo e qualidade das coberturas assistenciais e



39

contempla as regras de protecao contratual direcionado aos planos privados de
assisténcia a saude (GREGORY, 2011, p. 166).

As operadoras de planos privados de assisténcia a salde devem reconhecer o
direito do consumidor, permitindo a revisdo do contrato (art. 6°, do CDC), o qual
deve ser feito apenas em favor do conveniado, segundo Gregory (2011, p.
193), “uma vez que se trata de um instrumento do restabelecimento do
equilibrio do contrato, em fungdo da inquestionavel vulnerabilidade do

consumidor”.

Desde a criagcdo da Lei 9.656/1998, o principal avanco foi convocar as
operadoras a responsabilidade, a manutencdo e a qualidade de assisténcia
oferecida ao consumidor, inclusive a incluir a cobertura de todas as doencas
previstas na Classificacdo Internacional de Doencgas (CID), tornando proibida a
exclusdo de patologias ou a limitacdo de procedimentos médicos, hospitalares
e odontologicos. Como explica Gregory (2011, p. 183), “as operadoras vendiam
a ideia da integralidade da cobertura, mas deixavam a conta do SUS os

procedimentos de alta complexidade e custos elevados”.

Lamentavelmente, algumas operadoras de planos de saulde infringem regras
pactuadas entre as partes interessadas ou tentam excluir determinados

procedimentos, alegando que ndo séo cobertos pelo contrato.

Vale esclarecer, que no artigo 10, da Lei n° 96.56/98, é possivel a exclusao de
coberturas nas hipéteses de fornecimento de proteses e Orteses e seus
acessorios ndo ligados ao ato cirdrgico, porém ndo, ha sentido neste
argumento, porque a colocacdo do stent farmacologico é realizado durante o

procedimento.

Destarte, o Poder Judiciario atualmente colabora de forma sélida e consciente,
concedendo aos pacientes, em carater liminar, os lidimos direitos dos
pacientes, impedindo abusos que lesem o conveniado na hora de extrema
necessidade e vulnerabilidade. E notério que, em se tratando de satde, o fator

tempo é primordial, no entanto, inUmeras pessoas recorrem a justica para

terem seus direitos de consumidor atendidos.
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CAPITULO 3. STENTS FARMACOLOGICOS E PLANOS DE
SAUDE

O objetivo deste capitulo € verificar, se os planos de saude cobrem ou n&o o
tratamento para a colocacédo de stents farmacolégicos.

A cada época surgem novas técnicas e tratamentos para os problemas
cardiovasculares, ndo previstos especificamente nos contratos entre

consumidores e planos privados de assisténcia a saude.

O coracao, 6rgao essencial para a vida e responsavel por levar oxigenacao ao
cérebro e a todos os 6rgdos, é composto por um grupamento de musculos
especiais, responsaveis pelas contracdes cardiacas. E nutrido por uma rede de
vasos, artérias e veias, chamados coronarios. A obstrucdo (ou estenose)
desses vasos determina quadros clinicos complexos, chamados de doenca
coronéria obstrutiva, sindrome coronéria ou sindrome cardiaca isquémica, que
tém como consequéncia, nhum estagio mais avancado, o infarto agudo do
miocardio, em seus diversos graus, com alto indice de mortalidade (CRUZ,
2002, art. 02).

Os planos privados de assisténcia a saude, por considerar stent uma prétese,
alegam nos tribunais a exclusdo da cobertura, por constar em clausula
contratual, entre consumidor-segurado ou conveniado. A confusdo pode estar
relacionada as definicdes de stent, de medicamento, de protese e orteses, que

ficard demonstrado a seguir.

A palavra stent € uma homenagem ao dentista inglés Charles Thomas Stent
(1807-1885), que desenvolveu um material plastico, moldavel pelo calor e que
nao modificasse suas dimensdes com a variagao térmica e com possibilidade
de ser reutilizado (TRINDADE, 2003 p .64-66).

Segundo os autores Ruyarok; Serruys (1996 apud Trindade, 2003, p. 64-66)
stent é definido como um dispositivo que mantém um retalho de pele em sua

posicdo, uma estrutura tubular que suporta uma anastomose.
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Trindade, (2003, p. 64-66) define stent como “um suporte endovascular que

alivia e previne obstrug¢des vasculares”.

Segundo Da Luz, et. al. (1995, p. 64) “stent ou fixadores endovasculares séo
proteses metalicas inserida no interior vascular cuja funcdo € manter a

perviedade do vaso”.

Protese definida pelo dicionério Houaiss de Lingua Portuguesa (Houaiss, 2001)
como “dispositivo que visa suprir a falta de um érgéo ou restaurar uma fungao
comprometida”, e ortese como “qualquer aparelho externo usado para

imobilizar ou auxiliar os movimentos dos membros ou da coluna vertebral”.

A ANS (BRASIL, 2012) define:

Prétese: “é todo dispositivo permanente ou transitorio que substitui total ou
parcialmente um membro, érgdo ou tecido”.

Ortese: “é todo dispositivo permanente ou transitorio, utilizado para auxiliar as
fungcbes de um membro, érgdo ou tecido, evitando deformidades ou sua
progressao e/ou compensando insuficiéncias funcionais”.

Medicamento: “produto farmacéutico obtido ou elaborado com finalidade

profilatica, curativa ou paliativa, ou para fins de diagnéstico”.

Explicacdo do significado e principais diferencas entre protese e értese, o site

da proteste.org.br, procura elucidar desta forma:

prétese € qualquer dispositivo permanente ou transitério que
substitua total ou parcialmente um membro, 6rgdo ou tecido (Ex:
pinos metalicos), e o6rtese é qualquer dispositivo permanente ou
transitério que auxilie as fungdes de um membro, 6rgédo ou tecido(Ex:
marca-passo, stent).

Nesse sentido o Desembargador Galbiati (apud Bushatski, ano 9, n. 399,
2004) esclarece que “stent € um simples anel de dilatacdo das artérias que

permite a fluidez do liquido sangiiineo. E distinto da prétese, a qual substitui
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total ou parcialmente parte do 6rgdo ou do sistema natural por outro idéntico
artificial”.

3.1 DOENCAS CARDIOVASCULARES E STENTS FARMACOLOGICOS

A medicina vem evoluindo na tentativa de reduzir estas mortes e sequelas
causadas pela obstrucdo dos vasos coronarios, e um grande progresso ocorreu
com a Angioplastia Intervencionista. Iniciada em 16 de setembro de 1977, em
Zurich, Suica, com o Dr. Andreas Gwentzig, realizando uma angioplastia com
baldo, isto €, através de um acesso por um vaso periférico, introduziu um
cateter com um pequeno baldo, e orientado por Raios X e contraste, atingiu o
local da obstrucdo coronéaria, e inflando o baldo, realizou a dilatacdo e
desobstrucdo do mesmo. O tratamento mostrou-se promissor na época, mas
aproximadamente 50% das artérias com lesdo, voltavam a ser obstruidas em
cerca de seis meses (CRUZ, 2002, art. 02).

Em 1987, iniciou-se o uso em humanos do stent, que consistia em uma
micromalha metédlica, que passou a envolver o baldo e era liberada
definitivamente com a insuflacdo do mesmo, no local da obstrucdo coronaria.
Houve uma drastica reducdo das reobstrucdes (reestenoses) caindo para 25-
30% apoOs seis meses do implante da endoprotese metalica, que com a
associacdo de alguns medicamentos, como o Acido acetilssalicilico e derivados

da Ticlopidina, melhoraram os resultados (CRUZ, 2002, art .02).

Em 2002, com a introducdo de um revestimento no stent, fazendo a liberacao
de um medicamento, a Rapamicina (ou Sirolimus), um farmaco, isolado em
1975 a partir do microorganismo Streptomyces hygroscopicius, encontrado na
llha de Pascoa (Rapa Nui, nome local), que tem sua formula molecular C51
H79 NO13 (Fonte: Bula de: Rapamune, Laboratorio Wyeth), com atividade
antibidtica, antifUngica, e também potente propriedade antiproliferativa e
imunossupressora, comprovadamente inibidora do ciclo de proliferagcéo celular;

houve entdo um indice quase nulo de reestenose tardia. Novas drogas hoje
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revestem os stents, como o Paclitacel, o Biolimus e Everolimus, com resultados
igualmente tdo seguros e efetivos (PARK;KIM;PARK, 2012, p. 365-371).

Segundo o setor de cardiologia do Hospital Albert Eistein, atualmente existem
dois tipos de stents: os convencionais e os farmacologicos ou recobertos com
drogas. Os stents convencionais podem acarretar um processo cicatricial
exacerbado que leva a restenose (reobstrucdo) do vaso em 10 a 20% dos
casos. Os stents farmacologicos: surgiram para evitar esse processo cicatricial,
que sao constituidos do mesmo material metalico acrescido de um
medicamento de liberagéo lenta no local de implante, reduzindo-se o processo

de cicatrizacao e evitando-se a reestenose.

O servico de hemodinamica e angioplastia do Hospital do Coragédo do Brasil,
elucida que o motivo principal de uso do stent farmacoldgico € sua eficacia em
evitar a reestenose (reacdo dentro do vaso na tentativa de manter a
integridade, que pode levar a um novo estreitamento) que o stent Convencional
provoca nos primeiros seis meses, em 20 a 30% dos pacientes. J& nao
acontecendo o mesmo com o stent farmacolégico, que libera um medicamento
“agente anti-proliferativo”, de forma lenta e continua por aproximadamente
trinta dias no interior da artéria. E explica o que vem a ser uma angioplastia

coronariana, ou Intervencédo Coronaria Percutanea:

Consiste num procedimento n&o cirdrgico realizado através de
cateterismo cardiaco para tratamento de obstru¢cdes das coronarias,
decorrentes de placa ateroscleréticas ou trombos, por meio de cateter
baldo, introduzido na artéria do paciente, chegando até o vaso
obstruido, procede-se o implante de uma prétese endovascular (para
ser utilizada no interior dos vasos) conhecida como stent- pequeno
tubo de metal, semelhante a um pequenissimo bobe de cabelo,
usado para manter a artéria aberta, com o objetivo de aumentar o
fluxo de sangue para o coragéo.

Nesse diapasao, alguns trabalhos cientificos, sado realizados para demonstrar
qual stent, se o convencional ou o farmacoldgico, trazem mais seguranca e
beneficios para o paciente ap6s um ano de uso. Como demonstrado no artigo

publicado pelo site cientifico.cardiol.br por Bezerra:
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O conceito de que um stent farmacoldgico pode ser mais seguro que
um stent convencional representa uma quebra de paradigma , porém
€ consistente com dados experimentais recentemente publicados por
Kolandaivelu e cols. Neste estudo, a espessura da estrutura (mais
fina), a geometria e a posicao relativa do stent em relacdo a parede
vascular foram fatores cruciais na modulacéo da trombogenicidade do
stent; outrossim, as taxas de trombose de stent foram reduzidas nos
stents com polimeros revestidos comparados com stents
convencionais equivalentes.

Segundo o Dicionario Houaiss Eletrénico de Lingua Portuguesa, estenose
significa o estreitamento patolégico de um conduto, canal ou orificio, portanto,

reetenose seria novamente ocorrer o estreitamento do orificio.

A Anvisa em fevereiro do corrente ano, aprovou o uso do stent farmacologico
inteiramente nacional, que deve baixar o custo em 10% em comparacdo com
os importados. Este é fabricado com uma malha hiperfina e com polimero
bioabsorvivel. Para o cardiologista Pedro Lemos, diretor do Servico de
Hemodindmica do Incor “A droga € liberada durante 40 dias e o polimero,
absorvido em até seis meses. A vantagem de ser absorvido é ter um corpo

estranho a menos no organismo e, assim, conseguir resultados melhores”.

Segundo divulgacdo da ANS, referindo-se a cobertura de Orteses e de
préteses, € comum a exclusdo nos contratos ndo regulamentados pela Lei n®
9.656, de 1998. Ndo acontecendo o mesmo, nos planos privados de saude
regulamentados pela mesma Lei n® 9.656, de 1998, que torna obrigatoria a
cobertura as préteses e Orteses e seus acessoOrios em usuarios que necessitam

de cirurgia para serem colocados ou retirados (materiais implantaveis).

Vale ressaltar que a ANS deixa de forma clara para o consumidor, que vai ser
submetido a uma angioplastia, com a implantacdo de um stent, a cobertura néo
podera ser negada independente de quando seu plano de saude foi contratado.
Isso porque a prétese/Ortese € essencial para o bom éxito da cirurgia e esta a

ela atrelado.

As operadoras de planos de saude diante de uma solicitacdo de indicacao

meédica para uso do dispositivo endovascular, tem que optar entre a
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autorizacdo e a negativa do pedido. Na segunda hipotese, procuram alegar a
inexisténcia de cobertura contratual para proteses ou se contesta sua
utilizacao, valendo-se de trabalhos contestando a indicagdo, mesmo nos casos
em que ha diretrizes e consenso das sociedades médicas. No primeiro caso,
ocorre a autorizagdo, mas muitas vezes tentam impor o uso de marcas de

menor custo do que a solicitada.

A discussdo envolvendo operadoras privadas de assisténcia a saude,
consumidores e judiciario, intensificaram desde 2002, com o surgimento do
stent farmacoldgico que tornou possivel intervencdes na cardiologia, antes néo
consideradas, expandindo sua aplicacao, trazendo maior seguranca, eficiéncia,
porém mais caras que 0s stents convencionais. As palavras do professor
Expedito Ribeiro, durante o Congresso da Socesp em julho de 2011, explica
que desde 2002, existem os stents farmacologicos que liberam drogas inibindo
a cicatrizacdo exagerada do vaso, “o sucesso do procedimento é elevado e a
maioria dos pacientes nao precisa fazer mais nenhum outro tipo de dilatacdo

ou tratamento”.

Como as operadoras privadas de assisténcia a saude ndo podem interferir
quanto qual tipo de stent o paciente devera colocar, porque iSsso compete ao
médico, alegam a exclusdo da cobertura por clausula contratual. E evidente
gue nesses casos, acontece um abuso contra os consumidores, que num
momento de fragilidade pela doenca, ainda devem sofrer o desgaste emocional
de lutar na justica para ter seu legitimo direito garantido.

3.2 A JUDICIALIZACAO DOS STENTS FARMACOLOGICOS NO BRASIL

Ocorreram grandes discussfes em processos judiciais em varios Estados
brasileiros a respeito se stent pode ser considerado protese ou ndo, em
julgamento pelo Tribunal de Justica do Rio Grande do Sul, definiu-se
gue "stent" ndo é prétese, ndo sendo licita a negativa de cobertura contratual

de seu fornecimento sob tal argumento e a transcricao feitos pelo Eminente
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Relator Desembargador Cacildo de Andrade Xavier apud (Bushatski, ano 9, n.
399, 2004): "os fundamentos sentenciais ndo sofrem qualquer abalo, pois
alicercados no ndo-enquadramento dos stents como proteses”, razdo pela qual
0s adoto como razdes de decidir trazendo a lume o depoimento do cirurgido
cardiovascular Luis Yordi, que ao ser perguntado, esclareceu se stent pode ser

caracterizado uma protese:

Nao. O stent é uma estrutura usada para suportar o vaso depois que
ele foi dilatado, em termos médicos a definicdo de protese é uma
estrutura que substitui outra, no caso especifico da doutora Elizabete
ndo ha substituicdo, € apenas uma estrutura que se pde no sentido
de suportar o vaso, evitando que ele possa fechar... Nao é prétese,
na verdade, em termos técnicos ndo € uma prétese, é uma estrutura
de suporte.

Diante da negativa por parte dos planos de salde em liberar a colocacdo de
stents farmacoldgicos, com a argumentacdo que consta expressamente em
contrato a vedacdo ao pagamento a proteses e oOrteses. Os consumidores
prejudicados entram com ac¢des judiciais, requerendo a intervencédo do Estado

para equilibrar essa relacdo contratual desigual.

A seguir serdo dispostas ementas de acorddos dos Tribunais de Justica que
mostram como os Desembargadores tem se manifestado frente aos recursos

impetrados pelos planos de saude.


http://jus.com.br/revista/edicoes/2004
http://jus.com.br/revista/edicoes/2004/8/10
http://jus.com.br/revista/edicoes/2004/8/10
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Acordédo numero um — Poder Judiciario, Tribunal de Justica do Estado de Sao

Paulo:

Tribunal de Justica do Estado de S&o Paulo

Apelacao n° 0052590-88.2009.8.26.0114 2

Apelacao n°: 0052590-88.2009.8.26.0114

Comarca: Campinas

Apelante: Unimed Campinas Cooperativa de trabalho médico
Apelado: Maria do Carmo Furegatti

Plano de Saude. Negativa de cobertura de prétese necessaria a
cirurgia cardiaca. Incidéncia do Cédigo de Defesa do Consumidor.
Abusividade da clausula que exclui a endoprétese vascular da
cobertura do plano, pois ligada ao ato cirdrgico. Procedéncia da
demanda que era de rigor. Precedentes jurisprudenciais. Sentenca
mantida. Recurso Desprovido.

Voto n°® 3255

A acédo de obrigacdo de fazer ajuizada por Maria do Carmo Furegatti
contra a Unimed Campinas Cooperativa de Trabalho médico foi
julgada procedente, condenada a ré a custear integralmente o
procedimento descrito na inicial, tornando definitiva a tutela
antecipada concedida.Tribunal de Justica do Estado de S&o Paulo. O
julgamento teve a participacdo dos Exmos. Desembargadores James
Siano (Presidente sem voto), Edson Luiz de Queiroz e Erickson
Gavazza Marques.

Relator Joéo Francisco Moreira Viegas.

O acordao supracitado, proferido em 18 de julho de 2012, na qual, a ré usou

como justificativa para recusar a liberagdo do stent farmacoldgico, o fato de

consideréa-lo prétese. O Egrégio Tribunal refuta este argumento, alegando que

a colocacao da endoprétese serd durante ao procedimento cirdrgico, portanto,

nao pode ter negativa de cobertura. Ressaltados nesse acérddo também o

artigo 54, que determina que toda informacdo nos contratos devem ser

colocados de forma clara para o consumidor; e artigo 51 do CDC, no qual, o

consumidor ndo deve ser colocado em desvantagem excessiva frente a

clausulas abusivas.
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Acordao numero dois — Poder Judiciario, Tribunal de Justica do Estado de S&o

Paulo:

Tribunal de Justica do Estado de S&o Paulo

Apelacéo: 0007405-95.2010.8.26.0565

Comarca: Sao Caetano do Sul

Apelante: Amico Saude Ltda.

Apelado: Nelson Sanz Gimenes

Data do Julgamento: 01/08/2012

Plano de Saude- negativa de cobertura Paciente que tem indicacéo
médica para a implantacéo cirlrgica de prétese Incidéncia do Cédigo
de Defesa do Consumidor- Abusividade da clausula que exclui essas
coberturas, pois ligadas ao ato cirGrgico- Dano moral nao
caracterizado - Precedentes jurisprudenciais — Sentenga parcialmente
reformada - Recurso provido em parte.Apelagdo n° 0007405-
95.2010.8.26.0565 4

Recurso parcialmente provido”(Apelacao n°0156980-
54.2009.8.26.0100, 72 Camara de Direito Privado, Rel. Des. Luiz
Antonio Costa, j.14.04.2012).

“Plano de Salde Negativa de cobertura -Stent farmacolégico
Recomendacdo médica para evitar reestenose (reoclusao do stent) -
Clausula de exclusdo - Aplicacdo do Coddigo de Defesa do
Consumidor - Prétese, ademais, que € imprescindivel a realiza¢éo do
ato cirdrgico -Limitacdes constantes no contrato que constituem
pratica abusiva, fundada no abuso do poder econbémico, em
detrimento da defesa e do respeito ao consumidor - Nulidade da
clausula restritiva - Precedentes desta corte Recurso desprovido”
(Apelacdo n° 0001336-53.2010.8.26.0369, 72 Camara de Direito
Privado, Rel. Des. Milton Carvalho, j. 9.11.2011).

Procedéncia da demanda que era de rigor Precedentes desta C.
Céamara. Sentenca mantida. Recurso Desprovido” (Apelagédo n°
0184929-53.2009.8.26.0100, 62 Camara de Direito Privado, Rel. Des.
Paulo Alcides, j.27.10.2011).

O Relator Desembargador Luiz Antonio Costa, apresenta um posicionamento

semelhante ao relator Jodo Francisco Moreira Viegas, no que se refere a

abusividade de clausula contratual, referente a recusa dos planos de saude

usarem esse argumento. No caso em foco afastou-se os danos morais

alegados, por entender que o fato do descumprimento contratual ndo gera

dano psicoldgico ao apelado
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Acérddo numero trés — Poder Judiciario, Tribunal de Justica do Parana.

Processo: 889851-3 (Acordéo)

Segredo de Justica: Ndo

Relator(a): Guimaraes da Costa

Orgéo Julgador: 82 Camara Civel

Comarca: Foro Central da Comarca da Regido Metropolitana de
Curitiba

Data do Julgamento: 09/08/2012 18:00:00

Fonte/Data da Publicacao: DJ: 932 22/08/2012

Apelacdes civeis. acdo de obrigacdo de fazer cumulada com
indenizacdo por danos morais. negativa de cobertura para realizacédo
de cateterismo, angioplastia e insercdo de "stent". procedéncia dos
pedidos. inconformismos formalizados. apelagdo civel - unimed
curitiba - sociedade cooperativa de médicos. situagdo emergencial.
prazo de cobertura parcial temporaria. abusividade. dano moral
evidenciado. recurso ndo provido. recurso adesivo - leocédio taurino
moreira. majoracdo da verba compensatéria. pertinéncia em menor
extensao. recurso parcialmente provido.

(TJPR - 82 C.Civel - AC 889851-3 - Foro Central da Comarca da
Regido Metropolitana de Curitiba - Rel.: Guimardes da Costa -
Unénime - J. 09.08.2012)

No caso em foco, o apelante foi condenado a arcar com 0s custos do
procedimento médico realizado e pagar uma indenizacdo por danos morais.
Percebe-se que neste Acordao, o relator compreendeu o sofrimento e desgaste
emocional que o0 paciente passou, diante da negativa da operadora num

momento critico da doenca.
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CONCLUSAO

Segundo a Constituicdo Federal de 1988, a saude € um direito de todos e um
dever do Estado, devendo a sua execucédo ser feita direta ou indiretamente

através de terceiros.

O sistema de saude no Brasil € formado basicamente por dois sistemas: um
sistema publico de atendimento gratuito e se estende a todos indistintamente, e
um sistema privado, um plano de ofertas, constituindo-se num dos maiores

mercados de compra e venda de servi¢cos de saude.

Saude, um estado de completo bem-estar fisico mental e social e ndo apenas a
auséncia de doenca ou enfermidade, é a definicdo encontrada no predmbulo

da Organizacdo Mundial da Saude.

Neste estudo, verificou-se o historico dos planos de saude, como ocorre a
regulacdo da ANS — Agéncia Nacional de Saude, a incidéncia do Cdédigo de

Defesa do Consumidor e a prote¢éo contratual nos planos de saude.

Observou-se que a Lei n°® 9.656/1998, em seu artigo 1°, paragrafo 1°, regula os
Planos Privados de Assisténcia a Saude, com expressa subordinacdo as

normas e fiscalizacdo da ANS — Agéncia Nacional de Saude.

Frente ao Cddigo de Defesa do Consumidor, os usuarios dos Planos Privados
de Assisténcia a Saude sao protegidos pelo Estado/Juiz, que intervém contra
as clausulas abusivas, de maneira que as disposicbes contratuais S&o
interpretadas de maneira mais favoravel ao consumidor, equilibrando essa

relacdo negocial.

Os Planos de Saude e operadoras de saude negam a cessdo do beneficio
alegando tratar-se de prétese e portanto ndo previstas nos contratos anteriores
a Lei 9.656/98.
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A angioplastia intervencionista € um procedimento de rotina no tratamento da

doenca coronariana, tanto na forma eletiva como emergencial.

O Stent convencional apresenta risco de estenose de 20 — 30% enquanto este

risco diminui para 4% no caso do Stent farmacoldgico.

A Anvisa aprovou o primeiro stent farmacologico inteiramente nacional,
barateando o custo em 10%. Com isso é provavel que as demandas judiciais
tenderdo a diminuir, aliada ao fato que as sentencas proferidas pelos acordaos
parecem estar pacificadas, como foi demonstrado no trabalho.
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