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CAPITULO &

EXTENSAO, LIMITES E NEGATIVA DA
COBERTURA ASSISTENCIAL

4. DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

411. 0 dever de informacao - o preenchimento da documentacao medica
admissional e o exame prévio clinico-laboratorial

As doengas e lesdes preexistentes revelam um dos pontos mais contro-
versos na doutrina e jurisprudéncia. As DLP (Doengas ou Lesdes Preexis-
tentes) sdo o pano de fundo para negativa de cobertura assistencial de mi-
lhares de usuarios de plano de satide. Aqui ha uma clara contraposic¢ao de
interesses entre o usuario de plano de saide que tenciona a cobertura as-
sistencial e a Operadora de Plano de Saude que usa como fundamento a
ciéncia da preexisténcia da doenca ou lesdo pelo consumidor contratan-
te para a negativa de sua cobertura com impacto no equilibrio da equagao
atuarial, caso tenha que custear o procedimento.

Diante dos persistentes problemas relacionados as doengas e lesdes pre-
existentes, a Agéncia Nacional de Satde editou a Resolugdao RN n. 558/2022
que conceitua a DLP nos seguintes termos:

Art. 2° Para fins desta Resolugéo, considera-se:

I - Doengas ou Lesdes Preexistentes (DLP) aquelas que o beneficiario ou
seu representante legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da
contratagio ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, de acor-
do com o art. 11 da Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998, o inciso IX do
art. 4° da Lei n° 9.961, de 28 de janeiro de 2000 e as diretrizes estabele-
cidas nesta Resolucdo.

Nos planos privados de assisténcia a saide, individual ou familiar e co-
letivo, o beneficidrio devera informar a contratada, quando expressamen-



146

Planos de salide e a tutela judicial de direitos - Daniel de Macedo A. Pereira

te solicitado, na documentacao contratual por meio da Declarag¢ao de Saud-
de, o conhecimento da DLP, a época da assinatura do contrato ou ingresso
contratual. Os §§ 1° a 4° do art. 5°, da RN n. 558/2022 trazem disciplina
especifica sobre o tema e assim dispoem:

§1° O beneficidrio tem o direito de preencher a Declaragao de Satide me-
diante entrevista qualificada orientada por um médico pertencente a lis-
ta de profissionais da rede de prestadores credenciados ou referenciados
pela contratada, sem qualquer énus para o beneficiario.

§2° Caso o beneficiario opte por ser orientado por médico nio perten-
cente a lista de profissionais da rede assistencial da contratada, podera
fazé-lo, desde que assuma o 6nus financeiro dessa entrevista.

§3° O objetivo da entrevista qualificada é orientar o beneficidrio para o
correto preenchimento da Declaragdo de Satude, onde sdo declaradas as
doengas ou lesdes que o beneficiario saiba ser portador ou sofredor, no
momento da contratagdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a sau-
de, além de esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e con-
sequéncias da omissdo de informagoes.

§4° E vedada a alegagdo de omissdo de informagdo de DLP quando for
realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficidrio pela opera-
dora, com vistas a sua admissdo no plano privado de assisténcia a satude.

A norma prevé, portanto, o direito do beneficidrio de ser orientado
quando da contratagdo para o correto preenchimento da declaragdo de
saide mediante entrevista qualificada orientada por um médico perten-
cente a lista de profissionais da rede de prestadores credenciados ou refe-
renciados pela contratada, sem lhe seja atribuido qualquer 6nus (art. 5°,
§ 1°, da Resolugdo Normativa n. 558/2002). Impende destacar que a Car-
ta de Orientagdo ao Beneficidrio constitui parte integrante obrigatdria dos
contratos de plano de satde, sendo documento padronizado pela ANS que
visa a orientar o beneficidrio sobre o preenchimento da declaragao de sau-
de (art. 3°, caput e § 1°, da Resolu¢do Normativa n. 558/2022). Uma ques-
tdo que merece discussdo é a previsdo, em clausula contratual, de rentin-
cia pelo segurado ao direito ao exercicio livre da opgdo de ser orientado
por um médico por ocasido do preenchimento da declaragiao. Ha posicio-
namento no ST] sobre a abusividade desta clausula, por violagao ao prin-
cipio da informagéo, notadamente pelo fato de que a previsio acabaria por
induzir o consumidor a abrir mao do direito previsto em lei com o condao
de viabilizar futura negativa de cobertura de procedimento e tratamento'".

147.STJ. REsp 1.554.448/PE, rel. Min. Jodo Otavio de Noronha, 32T, j. 18-2-2016.
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Cabe sublinhar que na rotina empresarial por ocasidao da venda dos
produtos e servicos ofertados pelas operadoras de plano de satude, ndo é
incomum que a pratica comercial esteja desalinhada com o principio da
informagao. Nesse mercado lucrativo sobreleva em alguns casos o interes-
se de corretores credenciados pelas operadoras que acabam assumindo a
responsabilidade no preenchimento displicente da proposta de admissdao
tencionando a comissdo. Em outros casos, “acabam por mostrar os aspec-
tos positivos do plano e do seguro, sem qualquer esclarecimento adequa-
do das exclusdes, das limitagdes e, principalmente, das consequéncias da
sonegacao de informagdes. Outras vezes é o proprio corretor que dd uma
adequagdo ao conjunto de informagdes, para tornar o usudrio “aceitavel”
pela operadora, caso em que a exoneragao da operadora exige prova do
conluio entre eles, também a cargo da operadora”'*®. Logicamente, esses ar-
gumentos ndo podem deixar de ser langados pela parte consumidora nos
autos do processo do contencioso administrativo ou judicial.

Aqui residem muitos dos casos que determinam a judicializa¢ao da
questdo diante da negativa de cobertura assistencial por parte das opera-
doras de planos de satide ao argumento da existéncia de lesdo ou doenga
preexistente. Em alguns casos, somente apos a chegada da segunda via do
contrato com 0s seus anexos e o livreto com as orientagdes ¢ que alguns
consumidores percebem a questdo. E fato que os consumidores ignoram
o conteido do contrato, antes de assina-lo, em especial a declaracao mé-
dica redigida com linguagem bastante técnica, rebuscada e de dificil com-
preensdo. Neste contexto, o consumidor assina de modo irrefletido, quase
sempre ignorando os significados do instrumento.

Além da orientagdo facultada ao consumidor por ocasiao do preenchi-
mento da declaragio de saude mediante entrevista qualificada, faculta-se a
operadora de plano de satude a realizacdo de exame clinico-laboratorial pré-
vio a contratacao. Contudo, conforme art. 5°, § 4°, da Resolu¢ao Normativa
n. 558/2022: “E vedada a alegagio de omissio de informagdo de DLP quando
for realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficiario pela operado-
ra, com vistas a sua admissao no plano privado de assisténcia a satde”. A nor-
mativa traz disciplina especifica sobre as medidas que podem ser adotadas ja
na fase pré-contratual com o objetivo de concretizar o dever de informagao'*.

148.BOTTESINI, Maury Angelo; MACHADO, Mauro Conti. Lei dos planos e sequros de satide comentada:
artigo por artigo. 3. ed. Rio de Janeiro: Forense, 2015, p. 95.

149.A Resolugdo n. 558, de 14 de dezembro de 2022 revogou a resolugdo normativa n. 162, de 17-10-2007.
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Impende sublinhar que um dos fundamentos para afastar a alegacao so-
bre a preexisténcia da doenga ou lesao é a omissdao da operadora em exigir
o exame médico admissional do titular e dos dependentes dele. Neste caso,
diante da hipossuficiéncia do consumidor consistente na desproporgao fati-
ca de forgcas, intelectuais e econdmicas, que caracteriza a relagdo de consu-
mo, nao é possivel impor a negativa de cobertura assistencial ao fundamen-
to da ciéncia do consumidor sobre a preexisténcia da lesao ou doenga'".

O Superior Tribunal de Justi¢a editou a Simula 609, publicada nos se-
guintes termos:

A recusa de cobertura securitdria, sob a alegagdo de doenga preexisten-
te, é ilicita se ndo houver a exigéncia de exames médicos prévios a con-
tratagdo ou a demonstra¢do de ma-fé do segurado.

No mesmo sentido, o entendimento do CNJ em seu Enunciado 25 da
12 Jornada de Direito da Saude:

E abusiva a negativa de cobertura de procedimentos cirtirgicos de alta
complexidade relacionados a doenga e lesao preexistente, quando o usua-
rio ndo tinha conhecimento ou nio foi submetido a prévio exame médi-
co ou pericia, salvo comprovada ma-fé (Sumula 609/ST7).

41.2. Onus da prova sobre a preexisténcia da lesao ou doenca

O art. 11 da Lei n. 9.656/98 dispoe:

E vedada a exclusio de cobertura as doengas e lesdes preexistentes a
data de contratac¢do dos produtos de que tratam o inciso I e 0 § 1° do
art. 1° desta Lei apos vinte e quatro meses de vigéncia do aludido ins-
trumento contratual, cabendo a respectiva operadora o 6nus da prova
da demonstrac¢io do conhecimento prévio do consumidor ou beneficidrio.

150.“4. Incumbe a operadora do plano de salde a realizagdo de diligéncias para a averiguagdo do real

estado de saude do segurado quando da contratagdo da apdlice. 4.1. Precedente desta Casa: ‘3 — Ndo
se admite a recusa de cobertura do plano sob a alegagdo de doenca preexistente ndo informada, se
ndo submetido aquele que contratou o plano de salde a prévio exame médico’ (20130110294249APC,
rel. Jair Soares, 62 T. Civel). 4.2. Assim, ndo se mostra licita a recusa do Plano de Satde na realizagdo da
cirurgia baseado no argumento de ser a autora portadora de doenga preexiste, seja porque a corretora
do réu teve contato pessoal e direto com a autora e poderia ter facilmente constatado a inexatiddo
da informacgdo quanto ao seu peso, seja porque deveria o réu ter diligenciado, através da realizagdo
de pericia médica, para averiguar o efetivo estado de saude da segurada” (TJDF. Acérddo 1.080.743,
20151410079609APC, rel. Jodo Egmont, 22 T. Civel, j. 7-3-2018). No mesmo sentido: “1. N&do se justifica
a recusa a cobertura de tratamento necessaria a sobrevida do segurado, ao argumento de se tratar de
doenca preexistente, quando a administradora do plano de saude ndo precaveu mediante a realizacdo
de exames de admissdo no plano ou prova inequivoca de ma-fé a qual ndo ocorreu. Precedentes” (STJ.
AgInt no AREsp 998.163/DF, Min. Luis Felipe Saloméo, 42 T,, j. 21-2-2017).
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O paragrafo tnico, por sua vez, dispde: “E vedada a suspensio da as-
sisténcia a sadde do consumidor ou beneficidrio, titular ou dependente,
até a prova de que trata o caput, na forma da regulamentacio a ser edi-
tada pela ANS” (grifo nosso).

Impende destacar que o consumidor ndo pode ser impedido de aderir
a um plano de saude por ser, naquele momento, portador de moléstia ou
debilidade fisico-psicoldgica. Constatada por pericia, entrevista qualifica-
da ou através de declaragdo expressa do beneficidrio a existéncia de doen-
¢a ou lesdo que possa gerar necessidade de eventos cirtrgicos, de uso de
leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, abrem-
-se trés alternativas que podem ser oferecidas pela operadora, todas disci-
plinadas basicamente pela Resolu¢do Normativa n. 558/2022 (art. 6°), tudo
com vistas a ndo impedir a aderéncia do consumidor ao contrato. Sao elas:
A faculdade de oferecimento de cobertura total para doenca ou lesdo pree-
xistente, sem Onus, a cobertura parcial temporaria (CPT), de natureza obri-
gatdria como alternativa a primeira opgao ou o oferecimento de clausu-
la de agravo com opgédo a cobertura parcial temporaria. A cobertura par-
cial tempordria e a cldusula de agravo sao objeto de comentarios no tépico
4.1.5 deste capitulo, ao qual remetemos o leitor.

O art. 11 da Lei n. 9.656/98 atribui o dnus probatério a operadora de
plano de satide quanto a afirmacao de preexisténcia da doenga ou lesdo em
linha com o principio da vulnerabilidade do consumidor (art. 2° do CDC)
acerca da ciéncia da DLP. Sobreleva destacar que o legislador nao se con-
tenta apenas com a suspeita ou a prova da preexisténcia da doenca ou le-
sd0, mas vai além, para exigir a comprovagdo de que o consumidor esta-
va ciente daquele fato. As operadoras de plano de satde tém o direito de
empregar todos os meios legais, bem como os moralmente legitimos para
provar a ciéncia do consumidor da existéncia da lesdo ou doencga antes da
assinatura do contrato, consoante o art. 369 do Cédigo de Processo Civil.

O exemplo disso é o consumidor que preenche a documentagdo mé-
dica por ocasiao da contrata¢ao do plano de saude e indica um peso bem

aquém da realidade para depois de vencido o periodo de caréncia solici-

tar autorizagdo para realizar cirurgia bariatrica'".

151.0utro exemplo é encontrado no seguinte julgado: “[...]. Plano de saude. Negativa de cobertura sob o
argumento de doenga preexistente. Cirurgia para amputagdo de dedos seis dias apds ser incluido como
beneficidrio no plano. Paciente portador de diabetes mellitus com complicagdes do denominado “pé
diabético”. Conhecimento da gravidade da doenga. Ma-fé evidenciada. Auséncia do dever de cobertu-
ra. [...]” (TJPR. 92 C. Civel. AC 1582391-9. Curitiba. rel. Coimbra de Moura. Unanime, j. 18-10-2018).
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41.3. Contencioso administrativo para apuracao da DLP

A Resolu¢ao Normativa n. 558/2022, nos arts. 15 a 29, traz disciplina
especifica sobre o procedimento para apura¢do do indicio de fraude por
parte do beneficidrio, referente a omissdo de conhecimento de DLP por
ocasido da contratagdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude
a ser desenvolvido em processo administrativo perante a ANS.

E possivel indicar as seguintes caracteristicas do procedimento admi-
nistrativo conduzido pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar:

a)

b)

d)

e)

somente apos a comunicagdo ao beneficiario de alegagdo de omis-
sao de informac¢ao na Declara¢ao de Saude por ocasido da assi-
natura contratual ou da adesdo ao plano privado de assisténcia a
saude, a operadora podera encaminhar a documentagéo pertinen-
te a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), requerendo
abertura de processo administrativo para verificacdo da sua pro-
cedéncia ou nao;

a solicitagao de abertura de processo administrativo por alegacao
de DLP ¢ prerrogativa exclusiva da operadora, por meio de seu re-
presentante legal junto a ANS ou de qualquer pessoa devidamen-
te autorizada, com firma reconhecida, por instrumento de man-
dato e copia autenticada da procuracao;

cabe a operadora o 6nus da prova, devendo comprovar o conhe-
cimento prévio do beneficiario de DLP, ndo declaradas no mo-
mento da contratagdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia
a saude;

0 prazo maximo para solicita¢ao de abertura de processo adminis-
trativo é de 24 (vinte e quatro) meses, considerando-se o periodo
entre a data da assinatura contratual ou adesdo ao plano privado
de assisténcia a saude e a data de postagem no correio ou do pro-
tocolo desta solicitacio na ANS, sob pena de indeferimento;

estando em ordem a documentac¢io, a ANS notificarda o benefi-
cidrio, a fim de que este se manifeste acerca do processo adminis-
trativo no prazo de 15 (quinze) dias, contados da data em que a
notificacao for efetuada. Caso o beneficiario ndo se manifeste no
prazo estipulado, o processo sera analisado de acordo com a do-
cumentagdo enviada pela operadora;
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f) a ANS podera requerer a qualquer momento e a qualquer uma
das partes, documentos e/ou informagdes que julgar necessarias
a instrugao do processo administrativo, definindo o prazo de 15
(quinze) dias a contar da data de recebimento do oficio de comu-
nicagdo para a manifestacdo das partes;

g) na fase de instrugdo do processo, as partes poderao juntar outros
documentos ou pareceres, desde que pertinentes e relevantes para
o deslinde da questao. Com o processo devidamente instruido, de-
vera ser elaborada Nota pelo 6rgao competente com vistas a sub-
sidiar a decisdo a ser proferida pelo Diretor da DIPRO.

Destaco que até que a operadora de plano de satide comprove a ciéncia
da preexisténcia da doenca ou lesdo, é vedada a suspensao da assisténcia
a saude do beneficiario, titular ou dependente. Assim, ndo sera permitida,
sob qualquer alegacdo, a negativa de cobertura assistencial, assim como a
suspensio ou rescisdo unilateral de contrato, até a publicagdo pela ANS do
encerramento do processo administrativo.

A omissao dolosa do consumidor em comunicar seu real estado de sau-
de a operadora do plano de satide caracteriza fraude contratual, fundamen-
to para determinar a suspensdo ou a rescisao unilateral do contrato, apos
apuragao prévia, consoante o art. 13, paragrafo unico, II, da Lei n. 9.656/98.

41.4. Prazo decadencial para alegacao da doenca ou lesao preexistente

A lei prevé um prazo decadencial e preclusivo de 24 (vinte e quatro)
meses para que a operadora de plano de saude possa alegar a ciéncia da
preexisténcia da DLP por parte do consumidor contratante. A superagao
desse prazo traz como consequéncia o reconhecimento da perda de um
direito potestativo, por se tratar de prazo decadencial. Assim, transcorri-
dos 24 (vinte e quatro) meses da admissao do titular ou de seus agregados
ao plano de satude, a operadora ndo mais podera alegar a ciéncia do con-
sumidor da preexisténcia de doenga ou lesdo preexistente.

O prazo em referéncia é paradigma tanto para o processo administra-
tivo, que tem inicio perante a ANS, quanto para o processo judicial. O art.
17 da Resolu¢do Normativa n. 558/2022 prevé que:

O prazo maximo para solicitacao de abertura de processo administrati-
vo ¢ de vinte e quatro meses, considerando-se o periodo entre a data da
assinatura contratual ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude e
a data de postagem no correio ou do protocolo desta solicitagdo na ANS.
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O § 2° do mesmo dispositivo dispde que:

A solicitagdo de abertura do processo administrativo que ultrapassar o
periodo de vinte e quatro meses da assinatura contratual ou da adesédo
ao plano privado de assisténcia a saude, serd indeferida.

No processo judicial, caso a operadora alegue como fundamento de sua
pretensdo ou defesa a ciéncia do consumidor da DLP para negar a cobertu-
ra assistencial, o usudrio podera alegar a decadéncia em réplica ou na con-
testagdo, a depender de sua posi¢do juridica no processo. Aqui mais uma
vez é preciso reafirmar: até que a operadora de plano de saude comprove
a ciéncia da preexisténcia da doenga ou lesdo, é vedada a suspensao da as-
sisténcia a saude do beneficidrio, titular ou dependente.

Impende destacar que, segundo a Simula Normativa 25 da ANS, itens
11,11.1,11.2, e 11.3, ndo é possivel a alegacao de doenga ou lesdo preexis-
tente quando o dependente for inscrito nos primeiros trintas dias a contar:

a) do nascimento, no caso de recém-nascido filho natural de bene-
ficidrio, pai ou mae, de plano privado de assisténcia a saide com
cobertura hospitalar com obstetricia;

b) da guarda, ou tutela, ou adogdo, no caso de recém-nascido de res-
ponsavel legal beneficidrio de plano privado de assisténcia a sat-
de com cobertura hospitalar com obstetricia; e

c) nahipotese de menor de 12 anos, da guarda, tutela ou adogao, ou
do reconhecimento de paternidade, independentemente do tipo
de segmentac¢ao contratada.

Na hipétese de inscri¢ao apos o prazo de 30 (trinta) dias, pode ocor-
rer arguicdo de doenga ou lesdo preexistente, bem como a imposi¢ao de
cobertura parcial temporaria.

41.5. Alternativas que devem ser oferecidas pelas operadoras ao usuario
portador de doenca ou lesao preexistente

4.1.5.1. Cobertura parcial tempordria

O portador de doenga ou lesao preexistente nao poderia ficar sem aces-
so a gama de produtos e servigos oferecido pelas operadoras de plano de
saude. Assim, a tentativa ou a criacdo de obstdculos a admissdo do con-
sumidor, vitimas de doengas e lesdes, a produto registrado na ANS, se-
ria negar o proprio direito fundamental a satide reconhecido pela Consti-
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tuicdo da Republica a todos os pretendentes que estejam nesta condicao.
Deveras, as operadoras estdo obrigadas a viabilizar alternativas a cobertu-
ra total sem Onus. Dispde o art. 6° e seu paragrafo primeiro da Resolucao
RN n. 558/2022:

Art. 6° Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou atra-
vés de declaragio expressa do beneficidrio, a existéncia de doenga ou le-
sdo que possa gerar necessidade de eventos cirdrgicos, de uso de leitos
de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a operado-
ra podera oferecer cobertura total no caso de doengas ou lesdes preexis-
tentes, sem qualquer 6nus adicional para o beneficidrio.

§ 1° Caso a operadora opte pelo ndo oferecimento de cobertura to-
tal, deverd neste momento, oferecer CPT. O oferecimento de CPT nes-
te caso ¢ obrigatorio, sendo facultado o oferecimento de Agravo como
opg¢ao a CPT.

Identificada pela sigla CPT, a “Cobertura Parcial Temporaria (CPT)
aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até vinte e quatro me-
ses, a partir da data da contrata¢ao ou adesdo ao plano privado de assistén-
cia a saude, a suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta Comple-
xidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirtrgicos, desde
que relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes preexistentes decla-
radas pelo beneficidrio ou seu representante legal”, consoante a definicao
prevista no art. 2°, II, da Resolu¢do Normativa n. 558/2022.

O rol de Procedimentos e Eventos em Satde de Alta Complexidade
(PAC) ¢ constituido pelos procedimentos identificados no anexo I da RN
n. 465/2021, que descreve em detalhes os procedimentos e tratamentos de
cobertura obrigatdria, nos casos de doengas e lesdes preexistentes (DLP).

A cobertura assistencial passara a ser integral com o fim do prazo de
suspensao conforme a segmentagdo contratada prevista na Lei n. 9.656/98
(art. 7°, § 1°, da Resolu¢do Normativa n. 558/2022).

41.5.2. A clausula de agravo

O Agravo ¢é regido por aditivo contratual especifico e surge como facul-
dade e alternativa a cobertura parcial temporaria de acordo com as condi-
¢des negociadas entre o consumidor e a operadora de plano de saude. Por
intermédio de acréscimo no valor da contraprestagao, sera possivel o aces-
so integral a cobertura médico hospitalar para a doenga ou lesao preexis-
tente, apds a superac¢do dos prazos de caréncias (art. 2°, III, da Resolu¢ao
Normativa n. 162/2007). Vejamos:
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Art. 2° Para fins desta Resolugéo, considera-se: [...]

III - Agravo como qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga
ao plano privado de assisténcia a satide, para que o beneficidrio tenha di-
reito integral a cobertura contratada, para a doenga ou lesdo preexisten-
te declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as
condi¢des negociadas entre a operadora e o beneficiario.

Art. 6° Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou atra-
vés de declaragao expressa do beneficidrio, a existéncia de doenga ou le-
sdo que possa gerar necessidade de eventos cirdrgicos, de uso de leitos
de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a operado-
ra podera oferecer cobertura total no caso de doengas ou lesdes preexis-
tentes, sem qualquer 6nus adicional para o beneficidrio..

§1° Caso a operadora opte pelo ndo oferecimento de cobertura total, de-
verd neste momento, oferecer CPT. O oferecimento de CPT neste caso é
obrigatdrio, sendo facultado o oferecimento de Agravo como opgdo a CPT.

§2° Caso a operadora ndo ofereca CPT no momento da adesdo contra-
tual, ndo caberd alegacdo de omissdo de informagao na Declaragio de
Saude ou aplicagdo posterior de CPT ou Agravo, nas condigdes descri-
tas no caput deste artigo.

§3° Na hipotese de CPT, as operadoras somente poderdo suspender a
cobertura de procedimentos cirtrgicos, o uso de leito de alta tecnologia
e os procedimentos de alta complexidade, quando relacionados direta-
mente a DLP especificada.

§4° Os procedimentos de alta complexidade encontram-se especificados
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide da ANS, disponivel na pa-
gina institucional da ANS na internet - www. gov.br/ans.

Art. 7°A CPT e o Agravo dar-se-do de acordo com o art. 2°, incisos II
e III, desta Resolucdo, sendo vedada a operadora de planos privados de
assisténcia a saude, a alegagdo de DLP decorridos vinte e quatro meses
da data da celebragdo do contrato ou da adesdo ao plano privado de as-
sisténcia a satde.

§1° Nos casos de CPT, findo o prazo de até vinte e quatro meses da con-
tratagdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a cobertura
assistencial passara a ser integral, conforme a segmentac¢éo contratada e
prevista na Lei n° 9.656, de 1998.

§2° 0O Agravo sera regido por Aditivo Contratual especifico, cujas condi¢des
serdo estabelecidas entre as partes, devendo constar mengdo expressa a:

I - percentual ou valor do Agravo;

II - periodo de vigéncia do Agravo.
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Impende destacar que a previsdo de agravo nao isenta o consumidor
da observancia do cumprimento dos periodos de caréncia previstos em
lei, e também no instrumento contratual, pois a previsao destes prazos in-
depende da preexisténcia ou ndo da doenga. Apos o transcurso de vinte e
quatro meses de vigéncia do contrato de plano de saude, a cobertura con-
tratada se torna integral, considerando a segmentagdo contratada. No caso
de agravo, os valores pagos durante o periodo devem ficar no mesmo pata-
mar dos valores que sao pagos pelos outros consumidores, dentro da mes-
ma segmentagao contratada.

Na pratica, as operadoras de plano de satde acabam exigindo como
condi¢ao para efetuar o calculo das mensalidades a realizacdo de entrevis-
ta médica, pericia ou declaragao de saide’**. O que ndo se admite é que o
valor calculado seja tao exorbitante que acabe por inviabilizar a propria as-
sinatura do contrato e de seu termo aditivo, com especial aten¢ao aos gru-
pos com hipervulnerabilidade com afronta a regra prevista no art. 14 da
Lei n. 9.656/98, segundo o qual “em razao da idade do consumidor, ou da
condi¢ao de pessoa portadora de deficiéncia, ninguém pode ser impedido
de participar de planos privados de assisténcia a saude”

4.2. PERIODOS DE CARENCIAS
4.21. Conceito e fundamento

Entende-se por caréncia, de acordo com a Resolugdo Normativa n.
438/2018, art. 2°, inciso II:

O periodo ininterrupto, contado a partir do vinculo do beneficiario ao
contrato do plano privado de assisténcia a saude, durante o qual as men-
salidades sdo pagas, mas o beneficidrio ndo tem acesso a determinadas
coberturas previstas na segmentacéo assistencial do plano, conforme dis-
posto no inciso V do art. 12 da Lei n. 9.656, de 1998.

A caréncia revela um elemento acidental do negdcio juridico, especifi-
camente o termo, pois interfere diretamente no seu plano de eficacia. Quer
dizer que a aptidao para produgao de efeitos proprios relacionados a cober-
tura assistencial fica suspensa até a superacao dos periodos previstos em
lei. Com o implemento de cada um dos prazos, o usuario passa a ter acesso

152 .SILVEIRA, Karyna Rocha Mendes da. Doenga preexistente nos planos de satide. Sdo Paulo: Saraiva, 2009,
p.123.
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paulatino aos servigos médico-hospitalares até alcangar a cobertura plena,
de acordo com as condigdes negociadas entre a operadora e o beneficidrio.

A Lei n. 9.656/98, em seu art. 12, V, “@’, “b’, “c” e “d”, estabelece a pos-
sibilidade de as Operadoras de Planos de satide preverem nos contratos
privados de assisténcia a saide periodos maximos de caréncia. Sao eles:

a) prazo maximo de trezentos dias para partos a termo;
b) prazo maximo de cento e oitenta dias para os demais casos; e

c) prazo maximo de vinte e quatro horas para a cobertura dos casos
de urgéncia e emergéncia.

Os contratos de plano de satde sdo pactos de cooperagao e solidarie-
dade informados pelos principios da boa-fé objetiva e fungao social. Tais
contratos tém por objetivo precipuo assegurar ao consumidor, no que tange
aos riscos inerentes a satde, tratamento e seguranga para amparo necessa-
rio de seu parceiro contratual, respeitado o equilibrio econdémico do fun-
do comum, constituido com contribui¢des de cada beneficidrio que cus-
teard as despesas geradas pelo acesso a procedimentos de saude por par-
te de cada um deles.

No plano hipotético, um contrato de plano de satide sem a exigéncia do
cumprimento dos periodos de caréncia, acabaria por prejudicar o equilibrio
financeiro do contrato com manifesto prejuizo para o fundo administrado
pela operadora de plano de satde. A ideia é evitar que o consumidor, logo
ap6s o inicio da vigéncia do plano de assisténcia a saude, solicite o cus-
teio de servigos médico-hospitalares e, tao logo termine o procedimento
ou tratamento, solicite o cancelamento do plano de saude, interrompendo
o pagamento das mensalidades. Com isso a operadora nao conseguiria se
capitalizar - com o adimplemento de certo nimero de parcelas — contri-
buindo para a formagao de um saldo positivo do fundo. Assim, a previsao
legal e contratual de prazos de caréncia visa a fidelizagao do usudrio e a
conservagdo do plano de saude no tocante ao seu equilibrio financeiro'.

4.2.2. Periodos de caréncia nos planos coletivos empresarial e por adesao

No caso de plano de satide coletivo empresarial contratado diretamen-
te pela empresa com um numero de participantes igual ou superior a 30

153.GOMES, Josiane Araujo. Contratos de planos de satude. Leme (SP): JH Mizuno, 2016, p. 236 e 237.
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(trinta) beneficidrios, ndo podera ser exigido o cumprimento de prazos de
caréncia, desde que o empregado ou servidor solicite seu ingresso em até
30 (trinta) dias da celebragdo do contrato ou de sua vinculagao a empresa
(art. 6° da RN n. 557/2022 da ANS).

Sobreleva destacar que se a contratagdo pode ocorrer com a partici-
pa¢iao da administradora de beneficios, na condi¢ao de coestipulante do
contrato firmado com a operadora de plano de assisténcia a satude, desde
que assuma o risco decorrente da inadimpléncia da pessoa juridica contra-
tante. Neste caso, sera considerada a totalidade de participantes eventual-
mente ja vinculados ao plano coletivo estipulado (paragrafo unico, art. 6°,
da RN n. 557/2022 da ANS).

O consumidor que ingressar no plano de saude coletivo por adesao, re-
presentado pela administradora de beneficios ou nao, em até 30 (trinta) dias
da celebragao do contrato, nao cumpre caréncia, independentemente do na-
mero de participantes do contrato. A cada aniversario do contrato do plano
privado de assisténcia a saude coletivo por adesao sera permitida a adesao de
novos beneficiarios sem o cumprimento de prazos de caréncia, desde que o
consumidor tenha se vinculado a sua entidade representativa, apos o trans-
curso do prazo de 30 (trinta) dias da celebra¢ao do contrato, e a proposta de
adesao seja formalizada até 30 (trinta) dias da data de aniversario do contra-
to. Apds esta data, a operadora de plano de saide podera exigir os prazos de
caréncias definidos na Lei n. 9.656/98 (art. 17 da RN n. 557/2022 da ANS).

4.2.3. Periodo de caréncia para os atendimentos de urgéncia e de emergéncia

«_» 7

A lei estabeleceu no art. 12, V, “c”, o prazo maximo de 24 horas para aten-
dimento do usuario de plano de satide nos casos de urgéncia e emergéncia.
Os conceitos de urgéncia e de emergéncia sempre foram tratados como ex-
pressdes sindnimas pelo leigo, talvez pela relagao existente com a necessida-
de de imediato atendimento para as situagdes relacionadas ao perigo a in-
tegridade fisica ou a saide. Contudo, é indispensavel esclarecer que nao se
confundem os termos emergéncia e urgéncia. Diante da importancia para a
premente cobertura médico-hospitalar, a Lei n. 9.656/98 trouxe defini¢des
precisas visando ao atendimento nos casos de urgéncia e emergéncia.

Art. 35-C. E obrigatéria a cobertura do atendimento nos casos

I - de emergéncia, como tal definidos os que implicarem risco imediato
de vida ou de lesdes irreparaveis para o paciente, caracterizado em de-
claracio do médico assistente
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IT - de urgéncia, assim entendidos os resultantes de acidentes pessoais
ou de complicagdes no processo gestacional;

Impende destacar que diante da essencialidade do direito fundamen-
tal a saude, de cunho existencial, ndo se pode criar, por dispositivo de lei
ou contratual limitagdes, impedimentos ou obstaculos para o atendimento
do usudrio em situagdes de urgéncia e emergéncia. Nesta toada, nem mes-
mo a pendéncia do cumprimento dos periodos de caréncia para procedi-
mentos mais complexos pode ser utilizada como argumento para impedir
o atendimento do paciente nos casos de urgéncia ou emergéncia. Assim,
nenhum outro requisito, para além do prazo de 24 horas a partir da ade-
sao e primeiro pagamento da mensalidade, pode ser exigido para o aten-
dimento médico-hospitalar.

Com efeito, os contratos de seguro e assisténcia a satde sao pactos de
cooperagdo e solidariedade, cativos e de longa duragao, informados pelos
principios da boa-fé objetiva e fun¢ao social. Tais contratos tém por obje-
tivo precipuo assegurar ao consumidor, no que tange aos riscos inerentes a
saude, tratamento e seguranga para amparo necessario de seu parceiro con-
tratual. Assume especial destaque a necessidade de cobertura dos procedi-
mentos de emergéncia e de tratamento de urgéncia decorrente de doenga
grave que, se ndo combatida a tempo, tornard indcuo o fim maior do pac-
to celebrado, qual seja, o de assegurar eficiente amparo a saude e a vida'*.

Ressalto que os contratos na segmentacao hospitalar e no plano de re-
feréncia devem obrigatoriamente oferecer cobertura aos atendimentos de
urgéncia e emergéncia que evoluirem para internagdo, desde a admissdo
do paciente até a sua alta ou que sejam necessdrios a preservagao da vida,
6rgaos e fungdes. Nesta quadra, podemos citar como exemplo, o consumi-
dor que ap6s sofrer um acidente com moto tem afundamento da face e, as-
sim, é encaminhado para uma unidade hospitalar integrante da rede con-
veniada do plano de saude. Neste caso sera ilicita a conduta da operadora
de plano de saude que venha a negar o atendimento médico sob o funda-
mento de que o consumidor nao alcangou o periodo de caréncia para a
realizagdo da cirurgia, pois a cobertura nos casos de urgéncia e emergén-
cia é irrestrita e depende tdo somente da plena vigéncia do contrato, do
pagamento da primeira mensalidade e de ter sido ultrapassado o prazo de

154.No sentido do texto: REsp 466.667/SP, rel. Min. Aldir Passarinho Junior, 42 T., j. 27-11-2007.
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24 horas a contar da vigéncia'. No mesmo sentido, o entendimento da
jurisprudéncia dominante contido no enunciado da Simula 597 do STJ:

A clausula contratual de plano de satide que prevé caréncia para utiliza-
¢do dos servigos de assisténcia médica nas situacdes de emergéncia ou
de urgéncia ¢ considerada abusiva se ultrapassado o prazo méximo de
24 horas contado da data da contratagio.

Sobreleva destacar que as situagdes de urgéncia e emergéncia acabam
por balizar decisoes irrefletidas pelos familiares do consumidor vitimado,
notadamente pela situagdo angustiante vivenciada. Neste momento de ex-
trema fragilidade nao é incomum a exigéncia do conhecido “cheque-cau-
¢d0” ou a assinatura antecipada de termo de responsabilidade sobre as des-
pesas futuras para executar os procedimentos indicados pelos médicos que
atendem o paciente, sem qualquer limite ou consulta prévia ao que se obri-
ga como responsavel material pelo tratamento.

A exigéncia de cheque-caugdo passou a ser vedada com a edi¢ao da
Resolu¢ao Normativa n. 44, de 24 de julho de 2003, nos seguintes termos:

Art. 1° Fica vedada, em qualquer situacdo, a exigéncia, por parte dos
prestadores de servigos contratados, credenciados, cooperados ou refe-
renciados das Operadoras de Planos de Assisténcia a Saude e Segurado-
ras Especializadas em Saude, de caugdo, depdsito de qualquer natureza,
nota promissoria ou quaisquer outros titulos de crédito, no ato ou ante-
riormente & prestacdo do servigo.

A conduta, que inicialmente era considerada apenas abusiva, passoua ser
tipificada como ilicito penal com o advento da Lei n. 12.653, de 2012, que
inseriu no Cddigo Penal o art. 135-A com previsdo nos seguintes termos:

Art. 135-A. Exigir cheque-caugio, nota promissoria ou qualquer garantia,
bem como o preenchimento prévio de formulérios administrativos, como
condi¢do para o atendimento médico-hospitalar emergencial:

Pena - detencio, de 3 (trés) meses a 1 (um) ano, e multa.

155.No mesmo sentido: [...] “IV — De outro lado, a jurisprudéncia desta Corte tem entendimento consoli-
dado, segundo o qual a cldusula contratual de plano de salde que prevé caréncia para utilizagdo dos
servigos de assisténcia médica nas situacBes de emergéncia ou de urgéncia é considerada abusiva se
ultrapassado o prazo maximo de 24 horas contado da data da contratagdo, a teor da Simula 597 do
Superior Tribunal de Justica. Assim, o direito ao ressarcimento encontra-se presente, por principio, nas
situagBes em que haveria cobertura, incluindo procedimentos de urgéncia e emergéncia durante o
prazo de caréncia. [...]". (STJ. AgInt no REsp 1.711.812/RJ, rel. Min. Regina Helena Costa, 12 T,, j. 14-8-
2018).
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Pardgrafo tinico. A pena é aumentada até o dobro se da negativa de aten-
dimento resulta lesdo corporal de natureza grave, e até o triplo se resul-
ta a morte.

Impende destacar que a limitagdo do atendimento nos aspectos de pra-
zo, valor maximo e quantidade em leitos de UTI ou CTI também ¢ veda-
da pela legislacao. Com muito mais razdo a detestavel conduta de promo-
ver a desinternacao de paciente com cobertura para o atendimento de ur-
géncia, ou de emergéncia, sob alegacdo de ndo cumprimento dos periodos
de caréncia. A suspensao do tratamento imprescindivel entra em descom-
passo com a previsdao do 12, II, “b’, segundo o qual a “cobertura de inter-
nag¢des hospitalares em centros de terapia intensiva, ou similar, vedada a
limita¢ao de prazo, valor maximo e quantidade, a critério do médico as-
sistente”, ao tempo que afronta a disposi¢ao do art. 35-F, segundo o qual:

A assisténcia a que alude o art. 1° desta Lei compreende todas as agdes
necessarias a prevencdo da doenga e a recuperagdo, manutengio e rea-
bilitacdo da saude, observados os termos desta Lei e do contrato firma-
do entre as partes.

O Superior Tribunal de Justica, diante das inimeras demandas sobre
essa temdtica editou a Sumula 302, com a seguinte redagdo: “E abusiva a
clausula contratual de plano de saide que limita no tempo a internagao
hospitalar do segurado”

Com efeito, a recuperacgdo da saude do consumidor depende de diversas
variaveis que nem mesmo os médicos sdo capazes de controlar. O consu-
midor ndo é senhor do tempo de sua recuperacgio e qualquer clausula que
limite o tempo de internagdo, ainda que a causa da prorrogagao do tempo
de internagdo decorra de complicagdes da propria doenga, por fato ines-
perado, a provocar nova internagio, é efetivamente abusiva do direito do
consumidor. Neste ponto, para o fim de cobertura assistencial e a obten-
¢do da tutela de urgéncia, é preciso evidenciar por relatério médico con-
sistente o quadro clinico de risco imediato, o conjunto da condigéo clini-
ca, bem como as repercussdes negativas do longo tempo de espera para a
saude e bem-estar do paciente.'*

156.CNJ — Jornadas de Direito da Satde- Enunciado n° 62 Para o fim de cobertura assistencial, o conceito
de urgéncia e emergéncia deve respeitar a definicdo legal contida no art. 35-C, Lei Federal 9.656/98, de
acordo com o relatério médico, com expressa mengdo do quadro clinico de risco imediato. (Redagdo
dada na Ill Jornada de Direito da Satude- 18.03.2019) e Enunciado n? 92 Na avaliagdo de pedido de
tutela de urgéncia, é recomendavel levar em consideragdo ndo apenas a indica¢do do carater urgente





