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RESUMO

OLIVEIRA, J. A. D. Demandas Juridicas por coberturas assistenciais —
Estudo de caso: CASSI. 2010. 72 p. Dissertacdo (Mestrado em Saude Publica) —
Faculdade de Saude Publica, Universidade de Sdo Paulo, S&o Paulo.

Introducéo - A Lei 9.656/1998 fundamenta o marco legal do setor privado da saude no
Brasil. Igualmente importante, a Lei 9.961/2000 criou a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) para fiscalizar e regulamentar a relagdo entre operadoras e
beneficidrios de planos. A partir de entdo houve um crescimento expressivo no nimero
das acdes judiciais, fenbmeno denominado judicializacdo da saude. Objetivo -
Conhecer e analisar o0 montante e os motivos das acfes judiciais relacionadas as
coberturas assistenciais e avaliar o impacto econdmico-financeiro em uma entidade de
autogestao. Método — Analise de banco de dados das ac¢6es judiciais do periodo 1998
a 2009. A base de dados constitui-se de 7.271 acdes civeis ativas e baixadas. Desse
total foram selecionadas 3.569 relacionadas a coberturas assistenciais, cujos dados
foram organizados em planilha eletronica. Analisou-se ainda a populacdo total e o
impacto econdmico-financeiro a partir de informagdes de balangco anual. Resultados —
Vérias constatacfes importantes foram reveladas, como a evolucdo crescente do
namero de acdes; o fato de a Bahia possuir 9,5% da populacéo assistida e responder
por 33,4% das acOes totais; as gastroplastias aparecerem como 0 objeto mais
importante — 427 agbes (12% do total); o impacto econdmico-financeiro atingindo em
média 1% da receita total, mas 32% do resultado (superavit) do exercicio de 2009,
entre outros achados. Conclusdo — o marco legal foi determinante para o0s
beneficiarios recorrerem ao Judiciario por coberturas assistenciais. O fendmeno da
judicializacdo da saude impacta de maneira significativa a Autogestdo estudada. Boa
parte das decisdes judiciais parece ndo observar critérios técnicos relacionados a
homologacdo de novas tecnologias e aos protocolos médicos, o que vem ensejando
uma atuagdo mais ativa do Conselho Nacional de Justica no encaminhamento de

guestdes relacionadas a saude.

Palavras-chave: Autogestdo; Regulamentacdo; Judicializagdo da saude; Decisdes

judiciais; Cobertura assistencial.



SUMMARY

OLIVEIRA, J. A. D. Demandas Juridicas por coberturas assistenciais — Estudo de
Caso: CASSI./Healthcare coverage for Legal demands — Case study: CASSI. 2010.
72 p. Dissertation (Masters in Public Health) - Faculdade de Saude Publica,

Universidade de S&o Paulo, Sao Paulo.

Introduction - Law 9.656/1998 moved the legal framework of private health sector in
Brazil. Equally important, 9.961/2000 Act created the National Agency for
Supplementary Health (ANS) to oversee and regulate the relationship between
providers and beneficiaries of plans. Since then there has been significant growth in the
number of lawsuits, a phenomenon called the legalization of health. Objective - To
investigate and analyze the amount and the reasons for lawsuits related to care
coverage and to evaluate the economic and financial impact on a self-insured entity.
Methods - Analysis of database of lawsuits in the period 1998-2009. The database
consists of 7271 civil actions, active or downloaded. Of this total were selected 3569
related to care coverage, and data were organized into a spreadsheet. It was also
analyzed the total population and the economic and financial impact from the annual
balance sheet information. Results - Several important findings were revealed as a
growing trend in the number of shares, the fact that Bahia has 9.5% of the assisted
population and account for 33.4% of the total shares, the gastroplasty appears to be the
most important object - 427 shares (12% of total), the economic and financial impact
means on average 1% of total revenue, but 32% of the result (surplus) for the year
2009, among other findings. Conclusion - the legal framework was crucial for the
beneficiaries to avail themselves of judicial assistance coverage. The phenomenon of
legalization of health impacts significantly the self study. Much of judicial decisions
seem not to notice technical criteria related to approval of new medical technologies
and protocols, which have demanded a more active role of the National Council of

Justice in addressing health-related issues.

Keywords: Self-insured; regulations; Judicialization health, judicial decisions, health

care coverage.



1. INTRODUCAO

1.1. ASSISTENCIA A SAUDE NO BRASIL

No Brasil, o sistema de saude pode ser dividido em dois subsistemas, o
publico — Sistema Unico de Satde (SUS) — e o privado, comumente denominado Setor
de Saude Suplementar.

O SUS surge na Reforma Constitucional de 1988, que preceitua em seu
artigo 196: “a saude é direito de todos e dever do Estado (...)”, definindo de maneira
clara a universalidade da cobertura. Isso se constituiu em importante mudanca da
situacdo até entdo vigente. O Brasil passou a contar com um sistema publico de saude
anico e universal. (SOUZA, 2002).

N&do obstante a redacdo que define o sistema como Unico, a mesma
Constituicdo Federal, no art. 197 estabelece como “relevancia publica as ac¢bes e
servigcos de saude, cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua
regulamentacao, fiscalizacdo e controle, devendo sua execucao ser feita diretamente
ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado”. Ou
seja, admite a possibilidade de a assisténcia ser oferecida diretamente pelo Estado ou
pela iniciativa privada, desde que sob fiscalizacdo e controle do Ente publico.

Cabe ao art. 199, caput, determinar textualmente que “a assisténcia a
saude é livre a iniciativa privada”, ainda que sob regulamentacdo, fiscalizacdo e
controle do Poder Publico.

Dez anos apés a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, mais
precisamente em 3 de junho de 1998, foi aprovada a Lei 9656. Foi o primeiro grande
ato regulatério do Estado sobre o setor suplementar da saude, que busca resumir em
seu conteldo toda a complexidade do setor de assisténcia privada a saude, que até
entdo vivia um verdadeiro estado de anomia, a excecdo do segmento de seguro em
saude, cuja atuacao era regulada pelo Decreto-Lei 73, de 21 de novembro de 1966.

Referido decreto instituiu o Sistema Nacional de Seguros Privados e
constituiu o Conselho Nacional de Seguros Privados — CNSP e a Superintendéncia de

Seguros Privados — SUSEP; representa o marco inicial da regulamentacdo dos seguros



no Pais, inclusive o seguro-saude, que se caracterizava por um sistema de reembolso
financeiro de despesas meédicas de atendimentos realizados livremente no mercado
privado.

Com a lei 9656/98, houve a necessidade de se definir as responsabilidades
da regulacéo técnica e financeira do seguro saude, entre SUSEP e a Agéncia Nacional
de Saude Suplementar (ANS). Coube a Lei 10.185, de 12 de fevereiro de 2001,
estabelecer que as sociedades seguradoras especializadas em saude ficassem
subordinadas as normas e a fiscalizacao da ANS.

Como marco legal do processo de regulamentacdo do mercado privado de
assisténcia a saude, portanto, temos o conjunto formado pela Lei 9.656/98 e pela
Medida Proviséria 1665, de 4.6.1998, que modificou o texto da referida lei no dia
seguinte da sua publicacdo. Essa Medida Proviséria, vale ressaltar, foi republicada
varias vezes, a Ultima delas em 24 de agosto de 2001, sob o niumero 2.177/44. Além da
ja mencionada Lei 10.185, o processo de regulamentacdo da assisténcia privada a
saude se conclui com a promulgacéo da Lei 9.961, de 28 de janeiro de 2000, que criou

a Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

1.2. A ASSISTENCIA MEDICA SUPLEMENTAR

A ANS, como parte das ac¢des de organizacao do setor, buscou classificar
as operadoras, conforme seu estatuto juridico (estdo aqui listadas apenas aquelas que
oferecem assisténcia médico-hospitalar):

» Autogestdo: entidades que operam servicos de assisténcia a saude
destinados, exclusivamente, a empregados ativos, aposentados, pensionistas ou ex-
empregados, bem como a seus respectivos grupos familiares definidos, limitados ao
terceiro grau de parentesco, consanguineo ou afim, de uma ou mais empresas ou,
ainda, a participantes e dependentes de associacfes de pessoas fisicas ou juridicas,
fundacdes, sindicatos, entidades de classes profissionais ou assemelhados.

 Cooperativa médica: sociedades sem fins lucrativos, constituidas

conforme o disposto na Lei n.° 5.764, de 16 de dezembro de 1971.



* Filantropia: entidades sem fins lucrativos que operam planos privados de
assisténcia a saude, certificadas como entidade filantropica no Conselho Nacional de
Assisténcia Social (CNAS) e declaradas de utilidade publica pelo Ministério da Justica
ou por orgaos dos Governos Estaduais e Municipais.

» Seguradora especializada em saude: sociedades seguradoras

autorizadas a operar planos de saude, desde que estejam constituidas como
seguradoras especializadas nesse seguro, devendo seu estatuto social vedar a
atuacao em quaisquer outros ramos ou modalidades.

» Medicina de grupo: demais empresas ou entidades que operam planos

privados de assisténcia a saude. (ANS, 2008).
Esses cinco segmentos atendiam (dezembro de 2009) 42.856.872

brasileiros, conforme tabela 1 a seguir:

Tabela 1

Autogestio 5.238.087
Cooperativa Médica 15.097.452
Filantropia 1.405.038
Medicina de Grupo 16.086.730
Seguradora Especializada em Saide 5.029.565
TOTAL 42.856.872

Fonte: ANS, 2009

Segundo o IBGE, a populagéo estimada no Brasil para o ano de 2009 era
de 191.480.630 pessoas, 0 que permite calcular que o percentual de beneficiarios
assistidos pelo setor de salde suplementar se situava naquele ano em torno de 22,4%

Embora o percentual ndo atinja ¥4 da populacdo brasileira, os assistidos
pelo setor privado da saude no Brasil, regulado pela ANS, superam em quantidade a
populacdo da Argentina, Polonia e Canada. Corresponde a duas vezes a populacdo da
Australia ou ainda as populacdes somadas de Hungria, Portugal, Republica Tcheca e
Suécia (Organizacdo Mundial de Saude - OMS, 2010 — dados sobre populacdo
disponivel em http://www.who.int/countries/es/).

A figura 1, extraida do Caderno de Informacfes da ANS mostra a evolucao

do nimero de beneficiarios de planos de saude, de 2000 a 2009 — uma variagdo de



39,7%. Esse numero deve, no entanto, ser analisado com muito cuidado por conta de
ter havido, principalmente nos primeiros anos de atuagdo da Agéncia, uma
subnotificacéo® importante de parte das operadoras que ndo buscaram registro. Além
disso, certamente ha sobreposi¢cdes (ndo medidas e nem calculadas) de beneficiarios
que participam de mais de um plano de saude.

E preciso também considerar que nio sdo abrangidos pela estatistica da
ANS os beneficiarios de planos de saude ligados a entes de natureza publica (institutos
ou caixas estaduais ou municipais de assisténcia meédica, ou ainda beneficiarios das
autogestdes operadas por 6rgdos de administracdo direta e autarquias), isentos de
registro e de notificagdo de informagdes, fora do alcance regulador da ANS, portanto.
Estima-se entre 10 a 15 milhdes essa populacdo de brasileiros que igualmente séo

assistidos por um sistema alternativo ao SUS.

Figura 1

BENEFICIARIOS DE PLANOS DE SAUDE POR COBERTURA ASSISTENCIAL DO PLANO (Brasil - 2000 a 2009)
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Fonte: SIB/ANS/MS - 12/2009

Desde gque foi instituida, a ANS vem tratando de regulamentar o setor nas
varias dimensdes de sua atuacéo, tais como a definicdo das regras de cobertura de um

plano de saude referéncia, o estabelecimento de um rol minimo de procedimentos

! Embora sobejamente utilizado na area da salde, para expressar a ideia de notificacdes nao
efetuadas, o verbete “subnotificacdo” ainda nao faz parte dos nossos dicionarios mais conhecidos

(Aurélio e Houaiss).



cobertos, a definicdo de parametros de funcionamento das operadoras, a habilitacao
dos planos, as normas de contratacao individual e coletiva de planos e seguros, e de
operacédo da rede credenciada. A Agéncia cuidou também de fixar diretrizes contabeis
e de definir modelagem das informacdes cadastrais de planos e beneficiarios, aléem de
promover as acdes de fiscalizacdo e cuidar do processo sancionador das operadoras
(ANS, Relatério de Gestéo, janeiro 2004 a abril de 2010, pagina 13).

Uma das Resoluces mais importantes emitidas pela Agéncia reguladora é
justamente aquela relacionada ao Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, que é a
referéncia de cobertura minima obrigatoria de planos de salde contratados a partir de
2 de janeiro de 1999.

A elaboracdo de uma lista contendo os procedimentos de cobertura
obrigatéria nos planos de saude é tarefa das mais complexas, ndo apenas pela
dificuldade de disciplinar as novas formas de tratamentos que surgem quase
diariamente, mas pelo impacto econdmico sobre as operadoras, cada vez que novos
eventos sao incluidos na cobertura.

A base regulamentar do rol de procedimentos cobertos € a Resolucéo
CONSU N°. 10/98. A primeira revisdo ocorreu em 2000, pela Resolucdo da Diretoria
Colegiada (RDC) n° 41 e a segunda em 2001 pela RDC n° 67. Posteriormente, a
Resolucdo Normativa (RN) n° 82, de 2004 (que iniciou a compatibilizagdo com a
CBHPM - Classificacao Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos, editada
pela Associacdo Médica Brasileira - AMB e Sociedades de Especialidades Médicas),
definiu a versdo que permaneceu em vigor até o inicio de 2008. A 42 reviséo, realizada
em 2008, buscou concluir a compatibilizacdo com a CBHPM (RN n° 167). Por fim, mais
recentemente, a 52 revisdo, cujo processo se iniciou em fevereiro de 2009, traz as
novas coberturas na RN 211, que foi publicada em 11 de janeiro de 2010 e entrou em
vigor em 7 de junho de 2010. Com a edicdo da RN n° 211, as revisdes do Rol de

Procedimentos passam a ser feitas, no minimo, a cada dois anos.



1.3. AS ENTIDADES DE AUTOGESTAO

As entidades de autogestdo surgiram na década de 40 do século XX,
sendo que a mais antiga dentre elas, a CASSI — Caixa de Assisténcia dos Funcionérios
do Banco do Brasil foi criada em 1944. Pode ser considerada, portanto, a modalidade
mais antiga de assisténcia privada a saude no Pais.

O fato de nado possuirem objetivo econdémico (finalidade lucrativa) € o
principal traco a distinguir as autogestdes dos outros segmentos do setor privado.
Normalmente, sdo planos préprios de empresas, que assumem 0 riSco e a prestacao
de assisténcia a saude dos seus beneficiarios, e que podem atuar em diversos
formatos.

A UNIDAS - Unido Nacional das Instituicbes de Autogestdo em Saude,
entidade representativa do segmento foi criada em 2002 a partir da fusdo de duas
associacdes que a precederam nessa fungcdo: a ABRASPE — Associacéo Brasileira de
Servicos Assistenciais de Saude Préprios de Empresa e o CIEFAS — Comité de
Integracao das Entidades Fechadas de Assisténcia a Saude.

A UNIDAS descreve as modalidades de funcionamento das autogestdes da
seguinte forma:

a) pessoa juridica que opera plano privado de assisténcia a saude por
intermédio de seu departamento de recursos humanos ou 6rgdo assemelhado, de que
podem ser exemplos a Petrobras, a Caixa Econdmica Federal e a Volkswagen;

b) pessoa juridica de direito privado de fins ndo econémicos que, vinculada
a entidade publica ou privada patrocinadora, instituidora ou mantenedora, opera plano
privado de assisténcia a saude; sdo exemplos a CASSI, do Banco do Brasil; a GEAP,
que assiste o funcionalismo publico federal; a Fundacao Saude Itad e a Vale.

c) pessoa juridica de direito privado de fins ndo econdmicos, constituida
sob a forma de associacdo, que opera plano privado de assisténcia a saude,
exclusivamente aos associados integrantes de determinada categoria profissional,
como é o caso de Associacbes de Fiscais de Renda, ASSEFAZ e Mdutua dos
Magistrados do Rio de Janeiro. (UNIDAS, 2005).



Independentemente do formato, tais entidades, detentoras atualmente,

conforme os numeros mencionados na Tabela 1, de 12,2% do mercado privado,

também se caracterizam e se diferenciam por outros atributos importantes:

1.4.

Controle social, materializado em conselhos de beneficiarios, fiscalizagédo
formal da gestéo ou por meio de associac¢des e sindicatos da categoria.
Possibilidade de gestdo compartilhada em cargos de dire¢cdo executiva ou
nos conselhos deliberativo e fiscal.

Principio da solidariedade no custeio, aqui entendida como o modelo em
gue cada um contribui de acordo com as suas possibilidades (normalmente
um percentual do salario) e usufrui conforme a sua necessidade.

Melhor relagéo custo-cobertura, ndo sendo raros os casos de autogestdes
que oferecem cobertura até mesmo superior ao rol de procedimentos
definido pela Agéncia reguladora, como € grande exemplo a assisténcia
farmacéutica para uso domiciliar para portadores de doencas cronicas.

N&o restricdo a doencas e a lesdes pré-existentes (DLP), uma distingdo
importantissima, jA que todas as demais modalidades exigem uma
declaracdo de saude com a finalidade de ndo oferecer cobertura, por dois
anos, aos beneficiarios portadores de qualquer patologia declarada ou
identificada.

Populacédo estavel, o que enseja o conhecimento do perfil epidemioldgico e
o desejado investimento em programas de promocdo da saude e
prevencao de doencas.

Foco na qualidade da assisténcia, com direcionamento do resultado

econdmico positivo para a melhoria do plano assistencial.

A AUTOGESTAO EM ESTUDO

A Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil - CASSI,

autogestdo em estudo, € a maior desse segmento, em namero de vidas (13,25% do

total de registros da modalidade na ANS), e também a mais antiga instituicdo de



assisténcia a saude suplementar em funcionamento no Pais, fundada em 27 de janeiro
de 1944..

Sua populacdo € constituida por funcionarios do Banco do Brasil e seus
dependentes diretos (cOnjuge e filhos), abrigada no plano denominado Plano de
Associados, regido por regulamento préprio. Os parentes até terceiro grau desses
associados podem aderir ao Plano CASSI Familia (instituido em fevereiro de 1997),
dividido em duas sub-populacdes: Plano CASSI Familia | (adesdes ocorridas antes da
vigéncia da Lei 9656/98) e Plano CASSI Familia Il (adesdes ocorridas apos a referida
lei). Ambos sé&o regidos por contratos registrados na ANS. A tabela 2 traz o numero de
participantes dos referidos planos, posi¢éo relativa a dezembro/2009.

Tabela 2

Populac¢io por Plano - 2009
PLANO QTD %
Familia | 94.532 13,9%
Familia 1l 183.510 26,9%
Associados 403.240 59,2%
Total geral 681.282

A abrangéncia da assisténcia € nacional, e a rede de prestadores é
constituida de 2.521hospitais, 3.136 laboratérios, 10.838 clinicas, 21.724 prestadores
pessoas fisicas e 278 prestadores classificados como outros tipos (assisténcia
domiciliar, remocao, cooperativa de anestesistas) (Relatério Anual, 2009).

Com relacao a cobertura assistencial, o Plano Familia | € anterior a lei, ndo
alcancavel portanto pelas disposicdes legais e pelos regulamentos da ANS. Ja o Plano
Familia Il cobre os eventos previstos no Rol de Procedimentos definidos pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar. O Plano Associados, embora também seja
considerado “ndo regulamentado”, por ter sido instituido muito antes da Lei 9656/98, ha
importantes coberturas adicionais: todos os tipos de transplantes (mesmo 0s nao
constantes do rol da ANS, como figado, coracdo, pulméo, pancreas e pele); UTI aérea
e terrestre; tratamento especial para portadores de deficiéncia; abono de aparelhos e
objetos com finalidade médica para uso domiciliar; e abono de materiais e

medicamentos de uso domiciliar para pacientes com doengas graves, crbnicas ou



degenerativas; tratamentos disponibilizados desde que atendidas as disposi¢coes
previstas no regulamento do Plano.

Cabe destacar que, pelo fato de a Entidade em estudo néo ter finalidade
lucrativa, as eventuais negativas de atendimento, motivadoras das ac¢des judiciais, ndo
sao baseadas no resultado econdmico, mas em outros aspectos que o estudo pretende

revelar e analisar.

1.5. A ATUACAO DO PODER JUDICIARIO NO SISTEMA DE SAUDE

Em nosso Pais, “a consolidagdo da democracia alargou a importancia do
Judiciario em face de uma conflituosidade cada vez mais explosiva” (CAMPILONGO,
1994).

Esse fenbmeno também aconteceu no campo da assisténcia a saude.
Embora a busca de solucdo para problemas entre beneficiarios e planos de saude ja
fosse feita aos nossos tribunais, com base na evocacdo e no amparo legal do Cédigo
de Defesa do Consumidor (em vigor desde 11 de setembro de 1990 pela lei n° 8.078),
foi a partir de 1998, com a aprovacao da Lei 9.656, que o numero de acdes judiciais
passou a demonstrar um crescimento numeérico importante, especialmente apos a
criacdo, em 2000, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS (Lei 9961, de
28/01/2000).

CAMPILONGO (1994) explica a crise do judiciario também pela “expanséo
dos usuarios dos servicos juridicos (novos atores), hipertrofia normativa (inclusive
quanto as fontes do direito) e incremento quantitativo e qualitativo das fun¢des do
Judiciario”. Essa percepgao se refere ao universo legal de uma maneira geral e
também se aplica ao mercado de saude.

A criacdo da ANS resultou na edicao de grande numero de resolucfes e
normativos, que buscaram disciplinar pontos basilares a atuacdo de um mercado que
vivia até entdo um verdadeiro estado de anomia, como aqui ja se observou.

O arcabouco legal produzido pela agéncia reguladora, que passou a atuar
sobre algumas questdes graves do sistema, ganhou espaco na midia e parece ter

despertado uma consciéncia maior nos consumidores, certamente estimulados por



10

advogados atentos, que passaram a buscar recuperar na justica o direito de seus
clientes, embasados nos novos documentos juridicos.

A Tabela 3 mostra a evolucdo do numero de acdes civeis relacionadas a
utilizacao do plano de saude. De 6 acGes em 1998, chega-se, no periodo, a um total de
7.271 acles, sendo 1.327 delas ingressadas apenas no ano de 2009; o crescimento
pode ser considerado vertiginoso, e parece que mantém a tendéncia de crescimento,
na autogestdo estudada. Constata-se um fendmeno que vem exigir das empresas,
como exigiu da CASSI, a estruturacdo de uma area especifica para atender demanda
tdo importante, além de se obriga-las a fazer, por prudéncia contébil, aprovisionamento
de valores que nado intencionavam despender baseadas em amparo técnico,

regulamentar ou contratual.

Tabela 3
Total de agdes — distribui¢do anual
ANO QTD Acumulado % % Acumulado

1998 6 6 0,1% 0,1%
1999 19 25 0,3% 0,3%
2000 413 68 0,6% 0,9%
2001 73 141 1,0% 1,9%
2002 188 329 2,6% 4,5%
2003 377 706 5,2% 9,7%
2004 674 1.380 9,3% 19,0%
2005 1236 2616 17,0% 36,0%
2006 1.040 3656 14,3% 50,3%
2007 1.012 4668 13,9% 64,2%
2008 1276 5944 17,5% 81,7%
2009 1.327 7271 18,3% 100,0%
Total geral 7.271 vl

Esses mesmos dados, apresentados em gréafico (figura 2), ddo uma idéia
bastante clara de que se esta diante de uma realidade, que se alterou rapidamente no
correr dos anos, especialmente no periodo que se pode nominar “anos ANS” (2000 a

2009), de modo que a resultante ndo lembra em nada a situagao anterior.
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Figura 2

Total de agdes - por periodo (acumulado)
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Esse processo trouxe inegavelmente aprimoramento para o sistema, como
afirma Fausto Pereira dos Santos, que em abril de 2010 concluiu seu mandato de
presidente da ANS: “antes da Lei, 0 mercado tinha varias caracteristicas de selvageria,
como concorréncia desleal, falta de ética...” (IESS, 2008). Também ¢é verdade, no
entanto, que a nova Lei provocou mudangas no mercado e na forma de atuacdo das
operadoras, além de impactar financeiramente a operacéo. Por outro lado, resultou em
um numero substancial de decisbes do Judiciario, que passou a influir cada vez mais

no cotidiano de prestacdo da assisténcia a saude.

1.6. A “JUDICIALIZACAO” DA SAUDE

A caracterizagao de “judicializagdo” é relativamente recente na realidade do
Pais, em especial no que se refere a assisténcia a saude, a tal ponto de o verbete ndo
constar nos dicionarios mais conhecidos (Aurélio Buarque de Hollanda e Antonio
Houaiss).

O termo judicializacdo ganhou corpo a partir da publicacdo, em 1995, do
trabalho dos norte americanos Tate e Vallinder, The Global Expansion of Judicial
Power, no qual defendem a tese de que judicializacdo envolve essencialmente tornar

algo sob a forma do processo juridico, tanto em termos de transferéncia de decisfes,
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como de disseminacao das decisdes judiciais para além da esfera judicial propriamente
dita (MACHADO, 2008).

Os autores identificam a interferéncia de mandados dos tribunais nas
politicas publicas em quase todos o0s paises americanos e atestam que, mesmo 0S
paises-membros da Unido Européia, j4 tiveram suas politicas alteradas devido a
ingeréncia da Corte Européia. Ou seja, essa interferéncia do Poder Judiciario ndo € um
fendmeno particular do Brasil (MACHADO, 2008).

Na importante reflexdo que faz sobre o tema, o citado autor elenca as
possiveis hipdteses que caracterizam o debate da judicializacéo das politicas de saude

coletiva no Brasil:

(62) 63)

Inicialmente, tomemos em consideragéo as proposi¢coes de Vianna™ e Burgos( ,
de que a judicializacdo seria uma extensdo da democracia e uma ampliacdo da
cidadania. A fim de validarmos esta hip6tese, devemos verificar se, como

decorréncia do processo de judicializacdo, ampliou-se a incorpor%géo de “grupos

marginais” no sistema politico, tal como nos sugere Cappelletti( , OU se, caso

contrario, ao invés de garantir direito, a judicializacdo ndo estaria contribuindo para
intensificar a assimetria de direitos na sociedade brasileira.” (MACHADO, 2008, p.
87-88).

Tal constatagcdo assume relevancia, pois aquilo que poderia estar
materializando a igualdade, justa igualdade garantida pela lei e pelo Judiciario, pode na
verdade estar acentuando uma desigualdade.

Nesse sentido, em artigo em que estuda entre outros aspectos a
jurisprudéncia das decisfes por coberturas assistenciais, WERNER (2008), constata a
questdo imbricada (sic) de deixar ao Poder Judiciario a dindmica de estabelecer a
conducdo de politicas publicas na area da saude, uma vez que se manifestard somente
NnosS casos em gue as pessoas carentes conseguirem transpor a dificil barreira de

conseguir 0 acesso a justica e fabricard decisbes e facilidades para os que podem

conseguir 0 acesso a justica com mais facilidade. E arremata:

Cria-se um circulo vicioso: 0os mais carentes enfrentardo as dificuldades do acesso
aos médicos no SUS e ainda nédo terdo acesso facil a Justica. Os mais ricos terdo
facilidade de acesso aos demais servicos de saude, em geral pela rede terdo
acesso ao Poder Judiciario e a uma decisdo favoravel as suas pretensdes.
(WERNER, 2008, p. 104).

Os trabalhos publicados sobre judicializacdo da saude quase sempre Sao

voltados para a analise do problema quando verificado no Sistema Unico de Saude, de



13

maneira mais especial quando relacionados ao fornecimento de medicamentos por
forca de tutela de urgéncia (quase sempre agao cautelar) que obrigam gestores das
trés esferas de Governo, Federal, Estadual e Municipal. Boa parte das reflexdes feitas,

no entanto também se aplica ao setor privado, objeto deste estudo.

1.7. JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

O décimo aniversario da criacdo da ANS é importante motivador para uma
avaliacdo dos impactos que o novo arcabouco legal provocou no setor privado de
assisténcia a saude.

A escassa literatura sobre o tema judicializac&o, particularmente no que se
relaciona ao setor privado da saude no Brasil, é outra motivagéo especial.

N&o temos dados cientificos hoje, no pais, para afirmar se o grande volume
de acdes judiciais, cujo embate se da em primeira instancia, nos diversos tribunais
estaduais, trata de pedidos de medicamentos e tratamentos constantes nos Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas do estado, ou seja, na padronizacdo estabelecida
pela Politica Publica de Saude, nos trés niveis de governo, ou se tém relacdo, em sua
maioria, a bens e produtos excepcionais e de alto custo e outros ndo padronizados pela
politica (MARQUES, 2008).

A mesma autora afirma “tampouco temos dados precisos sobre a
representacdo da populacao nestes processos, principalmente no que tange o apoio de
associacfes, fato que vem sendo imputado como uma possivel manipulacdo da
demanda, face ao financiamento de algumas dessas associacfes por industrias
farmacéuticas interessadas na comercializagdo deste ou daquele farmaco”
(MARQUES, 2008).

O impacto financeiro dessas acdes frente a politica publica de saude
também merece dados precisos e nacionais, bem como informacdes sobre outros bens
e servicos de saude que vém sendo demandados em juizo, como leitos de UTI,
orteses, proéteses, entre outros. (MARQUES, 2008).

Somente estudos empiricos serdo capazes de desvendar 0s rumos

concretos que o0 processo de judicializagdo tem formado, uma vez que ele é
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condicionado por inumeros outros fatores extrajudiciais, tais como grau de
desigualdade social, nivel de escolaridade e mobilizacdo politica da populagdo que
demanda acdes na justica (MACHADO, 2008).

Sob este enfoque, os estudos existentes no setor privado sao precarios, e
0 conhecimento, pouco aprofundado. Revelar a dimensado econémica, o0 montante, a
distribuicdo geogréfica e o objeto das demandas podera contribuir para o conhecimento
das razbes de um comportamento crescente das acbes, que provoca amplas
repercussdes para o sistema de saude no Pais.

Como gestor do setor de saude suplementar, com acumulo de experiéncia
na é&rea, presumo que serdo relevantes as conclusées que poderdo advir da
mensuracao dos impactos econdmico-financeiros do segmento privado da assisténcia
a saude, mesmo para a sua porcdo nao lucrativa, como € o caso das autogestdes. A
andlise dos demonstrativos contabeis e dos relatorios gerenciais podera despertar a
atencao para o assunto, revelar a dimensdo do problema e ensejar a discussao para o

melhor conhecimento da matéria.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Analisar em uma entidade de autogestdo a evolucdo no tempo da

qguantidade de acdes e 0s objetos (principais causas) que motivam as reclamagdes

judiciais relacionadas a coberturas assistenciais, no periodo de janeiro de 1998 a
dezembro de 2009.

2.2.

2.2.1.
2.2.2.

2.2.3.

2.2.4.

2.2.5.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar o impacto econdmico-financeiro provocado pelas a¢des judiciais.
Conhecer a distribuicdo das ac¢les, por Estados da Federacdo, comparada
com a distribuicdo da respectiva populacao assistida.

Verificar se h& diferenca de comportamento entre os litigantes em funcao
do tipo de plano.

Verificar se ha variacdo significativa na analise dos objetos em fun¢cédo do
tipo de plano, do sexo e da localizacdo geografica dos beneficiarios.
Identificar as razdes de negativas de coberturas assistenciais, geradoras

das acdes judiciais
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3. DESCRICAO DO ESTUDO

3.1. PERIODO ANALISADO

O estudo considerou o recorte temporal que vai de 1998 a dezembro/2009,
periodo de vigéncia do novo arcabouco legal que disciplina a relacdo entre operadoras
e beneficiarios de planos de saude.

3.2. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

A Instituicdo em estudo realiza o controle de suas acdes judiciais pelo
aplicativo Intersap®. A base de dados foi disponibilizada em planilhas de MS-Excell, em
dois arquivos, um contendo as acdes ativas, e outro, as acdes baixadas que foram
unificadas em uma so planilha, preservando-se a identificacdo de ativas ou baixadas.

A planilha unificada traz em cada linha uma acao interposta. Nas colunas
foram identificadas a Unidade da Federacdo, o nome do litigante, a vara em que foi
distribuida a acédo, o nUmero do processo, o valor atribuido a causa, a expectativa da
Ré em relacdo a possibilidade de perda da agéo, o valor estimado pela Ré, a data da
distribuicdo da acéo, o plano a que pertence, o objeto reclamado e se houve pedido de
reparacao por dano moral. A essas informacfes foram juntadas outras relacionadas a
populacdo total dos planos, colhidas a partir de relatérios gerenciais, e buscou-se
preencher as lacunas de todos os dados, de modo a garantir fidedignidade e
significancia estatistica as informacdes que seriam geradas.

O trabalho foi feito com o apoio de técnico especializado na referida
planilha eletronica, que se valeu inclusive do recurso de tabela dinamica para

classificar os dados e realizar os cruzamentos.

2 aplicativo da PROCALCULO — MACDATA, software de levantamento e controle do contencioso juridico

(fonte: http://www.hotfrog.com.br/Empresas/Intersap, acessado em 31 margo 2010).
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Inicialmente, foram catalogadas todas as acOes judiciais, ativas ou
baixadas, classificadas por Unidade da Federacao (UF), independentemente de seu

objeto, conforme demonstrado na Tabela 4.

Tabela 4
Total de agdes - por UF
ESTADO - UF QTD %
AL 76 1,0%
AM 12 0,2%
AP 1 0,0%
BA 2431 33,4%
CE 116 1,6%
DF 332 4,6%
ES 78 1,1%
GO 53 0,7%
MA 446 6,1%
MG 391 5,4%
MS 54 0,7%
MT 75 1,0%
PA 13 0,6%
PB 109 1,5%
PE 118 5,7%
Pl 419 0,7%
PR 121 1,7%
RJ 1.180 16,2%
RN 189 2,6%
RO 5 0,1%
RR 10 0,1%
RS 300 4,1%
5C 37 0,5%
SE 99 1,4%
sSpP 634 8,7%
TO 12 0,2%
Total geral 7.271

Em seguida, foram separadas as acbes que nao se relacionavam a
cobertura assistencial, embora fossem acdes civeis de alguma forma vinculadas a
relacdo da Entidade de autogestdo com seus beneficiarios. As agles tributarias e
trabalhistas, ou seja, que ndo diziam respeito a assisténcia a saude propriamente dita,

foram desprezadas em fase anterior a etapa em consideracao.
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Dessa forma, foram separadas as a¢des que nao seriam consideradas no

estudo, conforme tabela 5.

Tabela 5
Acgoes ndo consideradas neste estudo - por UF
ESTADO - UF QTD %
ALAGOAS 29 0,8%
AMAZONAS 2 0,1%
BAHIA 1.348 36,4%
CEARA 44 1,2%
DISTRITO FEDERAL 208 5,6%
ESPIRITO SANTO 29 0,8%
GOIAS 26 0,7%
MARANHAO 232 6,3%
MATO GROSSO 34 0,9%
MATO GROSSO DO SUL 34 0,9%
MINAS GERAIS 193 5,2%
PARA 24 0,6%
PARAIBA 52 1,4%
PARANA 59 1,6%
PERNAMBUCO 161 4,3%
PIAUI 24 0,6%
RIO DEJANEIRC 600 16,2%
RIO GRANDE DO NORTE 83 2,2%
RIO GRANDE DO SUL 163 4,4%
RONDONIA 2 0,1%
RORAIMA 4 0,1%
SANTA CATARINA 24 0,6%
SAOQ PAULC 266 7.2%
SERGIPE 54 1,5%
TOCANTINS 7 0,2%
Total geral 3.702

Ainda que nao consideradas no estudo, referidas a¢des foram classificadas
por objeto, como subsidio a possiveis analises futuras e para demonstrar as principais
motivacbes dos beneficiarios nos questionamentos juridicos nao relacionados a
cobertura, mas de alguma forma vinculados ao relacionamento com a entidade

prestadora de servigo assistencial, conforme demonstrado na tabela 6.
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Tabela 6

Acoes ndo consideradas - por objeto
OBJETO QTD %
ndo classificadas 1.166 31,5%
RESSARCIMENTO 846 22,9%
REINTEGRAGCAO AO PLANO 328 8,9%
REAJUSTE DE MENSALIDADE 293 7,9%
PRESTADOR NAO CREDENCIADO 224 6,1%
REEMBOLSO - LIVRE ESCOLHA 217 5,9%
CARENCIA 193 5,2%
COBRANCA INDEVIDA 104 2,8%
INCLUSAO DE DEPENDENTE 73 2,0%
OUTROS 60 1,6%
LIMITE ULTRAPASSADO DE SESSOES 58 1,6%
TARIFA BOLETO BANCARIO 49 1,3%
EXCLUSAO 42 1,1%
REVISAO DE CLAUSULA CONTRATUAL 23 0,6%
UTILIZACAO INDEVIDA 14 0,4%
HONORARIOS MEDICOS 12 0,3%
Total 3.702 100,0%

Feitas essas depuracdes na base de dados, o universo estudado totalizou
3.569 acdes ativas e baixadas, relacionadas as coberturas assistenciais, que foram
analisadas mais detidamente. Embora essas acdes judiciais sejam publicas, foram
asseguradas no estudo a confidencialidade e a privacidade dos beneficiarios, condicédo
que fez parte inclusive de termo de compromisso firmado com a autogestao em estudo.

Os dados de impactos financeiros foram extraidos dos balancos de cada
exercicio e dos respectivos relatérios anuais.

3.3. METODO DE ANALISE DOS DADOS COLETADOS

A anadlise qualitativa dos dados obtidos se deu a partir da escolha do
principal objeto de cada grupamento definido da cobertura assistencial reclamada
(Orteses, Proteses e Materiais Especiais — OPME; Medicamentos; Procedimentos
Médicos; e Exames).

Para buscar explicar as razbes das negativas de tais objetos, foi feita

pesquisa bibliografica sobre os topicos analisados (Stent, em OPME; Gastroplatia, em
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procedimentos médicos; Avastin® (bevacizumabe), em medicamentos; e Pet Scan, em
exames.
Foi realizada ainda busca de informacdes em sites especializados e

consultados estudos técnicos ainda ndo publicados.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Embora o presente trabalho pretenda concentrar sua atencdo nas acoes
que dizem respeito a cobertura assistencial, convém verificar alguns resultados que

vale a pena conhecer na totalidade das a¢bes do conjunto estudado.

4.1. POPULACAO TOTAL E POPULACAO DE LITIGANTES

Primeiramente, convém comparar as acdes judiciais por Unidade da
Federacdo com a populacao total de cada Estado, para conferir se ha um equilibrio de

distribuicdo entre essas duas determinantes (tabela 7):

Tabela 7
Populagdo Total x Agbes por UF

UF POPULACAO % POPULACAO ACOES % ACOES
AC 1.343 0,2% 0 0,0%
AL 10.136 1,5% 76 1,0%
AM 3.879 0,6% 12 0,2%
AP 1.085 0,2% 1 0,0%
BA 64.440 9,5% 2.431 33,4%
CE 17.981 2,6% 116 1,6%
DF 63.520 9,3% 332 4,6%
ES 11.538 1,7% 78 1,1%
GO 16.772 2,5% 53 0,7%
MA 24.334 3,6% 446 6,1%
MG 64.898 9,5% 391 5,4%
MS 8.387 1,2% 54 0,7%
MT 7.849 1,2% 75 1,0%
PA 10.365 1,5% 43 0,6%
PB 11.246 1,7% 109 1,5%
PE 29.914 4,4% 418 5,7%
Pl 7.432 1,1% 49 0,7%
PR 36.709 5,4% 121 1,7%
RJ 81.191 11,9% 1.180 16,2%
RN 11.670 1,7% 189 2,6%
RO 2.560 0,4% 5 0,1%
RR 635 0,1% 10 0,1%
RS 43.289 6,4% 300 4,1%
SC 21.808 3,2% 37 0,5%
SE 11.619 1,7% 99 1,4%
SP 114.061 16,7% 634 8,7%
TO 2.621 0,4% 12 0,2%

Total geral 681.282 7.271
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Uma primeira constatacao importante salta aos olhos: o Estado da Babhia,
com 9,5% da populacdo da Autogestéo estudada, é responsavel por 33,4% do total das
acOes. Destaca-se também, embora com uma litigancia bem menos feroz do que a
baiana, o Estado do Maranh&o, que detém respectivamente 3,6% da populacéo e 6,1%
das acdes. No mesmo sentido, mas em propor¢cdo bem menor, vem o Rio de Janeiro,
com 11,9% dos beneficiérios e 16,2% do total dos 7.271 questionamentos juridicos.

No exemplo oposto, podem-se destacar os trés Estados com populacdes
percentualmente importantes, em que se verifica despropor¢cdo quando se confronta a
populacdo e o numero de ac¢des: S&do Paulo (16,8% e 8,7%, respectivamente), Minas
Gerais (9,5% e 5,4%) e Distrito Federal (9,3% e 4,6%).

Na tentativa de buscar uma explicacdo no tipo de plano dos litigantes, vale
a pena olhar novamente como se da a distribuicdo da populacdo dos planos, ja

apresentada na tabela 2, mas agora demonstrada na figura 3:

Figura 3

Populagao total - por plano

B Familial| M Familia Il ™ Associados

Constata-se que nacionalmente 59% da populacdo pertencem ao plano de
associados; litigam menos do que os participantes dos Planos Familia | e 1l, conforme
demonstrado na figura 4. Nota-se que os associados aparecem como responsaveis por

apenas 25% do total de acdes.
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Figura 4

Populac¢do total de litigantes - por plano

B Associados W Familia
 Familiall B informacgao nao disponivel
[IR0007

-

E facil concluir que os beneficiarios do Plano Associados, pelo tipo de
vinculo que mantém com a Autogestdo em estudo, litiguem menos do que o0s
participantes dos Planos Familia | e Il. Uma das explicagbes seria o fato de os
primeiros terem uma relagcdo mais duradoura com a entidade que os congrega, a qual
aderem tao logo estabelecem vinculo de emprego com a Entidade patrocinadora e,
também, porque usufruem uma cobertura mais ampla do que o segundo grupamento
(Familia | e 11).

Pode-se depreender que a relacdo dos beneficiarios do Plano Familia | e |l
com a Operadora € mais caracteristicamente exercida como de consumo, ao contrario
do vinculo associativo, pautado em outros valores e atributos, que se verifica no Plano
Associados, tais como a possibilidade de interferir na gestao (votar e ser votado, por
exemplo).

Para corroborar ou ndo essa inferéncia, cabe conhecer a participacao
percentual dos beneficiarios dos planos, por tipo, no Maranhdo (tabela 8) e na Bahia
(tabela 9).

Tabela 8
Associados 5956 0,9% 24,5%
Familia | 4990 0,7% 20,5%

Familia Il 13.388 2,0% 55,0%
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Verifica-se que 75,5% dos maranhenses que participam do
empreendimento assistencial sdo do Plano Familia | ou Il, bem distante da média
nacional de 41%.

E, na Bahia, como se da essa distribuicdo?

Tabela 9
Associados 23.118 3,4% 35,9%
Familia | 12.473 1,8% 19,4%
Familia Il 28.849 4,2% 44.8%

A grandeza percentual € menor do que a maranhense, mas ainda assim 0s
64,1% estdo bem acima da média nacional. Nado pode ser apenas essa a explicacao,
em funcdo de a participacdo baiana no total das acdes ser proporcionalmente muito
expressiva.

Da mesma forma que ja é classica a constatacdo de que na area da saude
a oferta determina a demanda, buscou-se conhecer se ndo seria uma concentracao
importante de advogados no solo baiano que poderia explicar definitivamente o que se
pode considerar um fenémeno de litigancia concentrada.

A tabela 10 agrega a tabela 7 o niumero de advogados, por Unidade da
Federacdo; informacédo extraida do sitio da Ordem dos Advogados do Brasil (OAB),
posicdo de 11.5.2010.



Tabela 10

Populagdo Total x Agoes x Advogados por UF

POPULACAO % POPULACAO ACOES % ACOES ADVOGADOS % ADVOGADOS

AC 1.343 0,2% 0 0,0% 2.166 0,4%
AL 10.136 1,5% 76 1,0% 3.590 0,6%
AM 3.879 0,6% 12 0,2% 3.296 0,5%
AP 1.085 0,2% 1 0,0% 922 0,1%
BA 64.440 9,5% 2.431  33,4% 16.980 2,7%
CE 17.981 2,6% 116 1,6% 7.820 1,3%
DF 63.520 9,3% 332 4,6% 15.418 2,5%
ES 11.538 1,7% 78 1,1% 7.733 1,3%
GO 16.772 2,5% 53 0,7% 13.889 2,2%
MA 24.334 3,6% 446  6,1% 4.127 0,7%
MG 64.898 9,5% 391 54% 63.345 10,2%
MS 8.387 1,2% 54 0,7% 6.132 1,0%
MT 7.849 1,2% 75 1,0% 5.821 0,9%
PA 10.365 1,5% 43 0,6% 7.971 1,3%
PB 11.246 1,7% 109  1,5% 4.410 0,7%
PE 29.914 4,4% 418  57% 13.645 2,2%
PI 7.432 1,1% 49 0,7% 3.831 0,6%
PR 36.709 5,4% 121 1,7% 35.666 5,8%
RJ 81.191 11,9% 1.180  16,2% 112.702 18,2%
RN 11.670 1,7% 189  2,6% 3.766 0,6%
RO 2.560 0,4% 5 0,1% 2.790 0,5%
RR 635 0,1% 10 0,1% 432 0,1%
RS 43.289 6,4% 300  4,1% 40.005 6,5%
sC 21.808 3,2% 37 0,5% 14.891 2,4%
SE 11.619 1,7% 99 1,4% 2.613 0,4%
SP 114.061 16,7% 634  8,7% 222.342 36,0%
TO 2.621 0,4% 12 0,2% 2.068 0,3%
Totalgeral  681.282 7.271 618.371
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Resta cristalino que a responsabilidade ndo pode ser imputada a
concentracdo de advogados, ja que na Bahia militam apenas 2,8% do expressivo total
de 616.205 causidicos do Pais com registro na OAB. Tampouco se imputaria a eles a
responsabilidade pelo desequilibrio entre populacdo e numero de a¢cdes no Maranhao,
que s6 detém 0,7% dos advogados cadastrados. Se a variavel quantidade de
advogados influenciasse diretamente, Sdo Paulo deveria trazer o maior percentual
relativo de litigantes, fato nao verificado.

Ainda que explicadas em parte referidas concentracdes, torna-se claro que
principalmente o fenémeno baiano, pela magnitude do desequilibrio verificado, merece
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ser estudado de forma mais aprofundada, pois as informacdes disponiveis neste

trabalho ndo permitem outras conclusdes seguras.

4.2.

A avaliacdo do

IMPACTO ECONOMICO-FINANCEIRO

impacto econdmico-financeiro

também sera feita

considerando o universo total das acbes. A tabela 11 apresenta o total das receitas

operacionais, os valores provisionados em balanco para fazer frente a eventuais

despesas com essas acdes (o0 total considera apenas as ac¢fes civeis) e o percentual

das provisdes sobre as receitas.

Tabela 11 — Receitas Operacionais e Provisdes

Planode »
e i Familial el
1998 342.048.505 125.218.247 467.266.752
1999 348.672523 175.711.299 524383822
2000 404 .658.761 237817540 642476301
2001 433 922358 306.654.094 740576.452
2002 466.424.322 355577.127 822001449
2003 542 .640.050 418.787.559 961.427.609
2004 614.357.228 510.419.256 1.124.776.484
2005 668.547.903 613.779.423 1.282.327.326
2006 709.811.000 727.608.000 1.437.419.000
2007 984.231.000 799.059.000 1.783.290.000
2008 872.623.000 841959.000 1.714.582.000
2009 941.356.000 880.573.000 1.821.929.000

TOTAL RECEITAS TOTAL PROVISOES

2.345.242
2.780.948
8.349.204
5.991.154
9.741.496
15.884.228
23.042.000
17.331.000
15.196.000
18.140.000

% DE PROVISOES
SOBRE RECEITAS

037%
0,38%
1,02%
0,62%
0,87%
1,24%
1,60%
0,97%
0,89%
1,00%

Enquanto as receitas tiveram uma variacdo de 283,57% no periodo de

2000 (ano do inicio das provisGes) a 2009, o total provisionado cresceu no mesmo

intervalo 773,56%. Como as provisdes sao resultados de calculos arbitrados, eventual

mudanc¢a na metodologia ou mesmo maior ou menor conservadorismo na definicdo dos

valores a aprovisionar pode contaminar o valor registrado em balango, diferentemente

das receitas que, de fato, sdo valores reais.

Ou seja, o comparativo das variagdes percentuais, embora a primeira vista

salte aos olhos, ndo permite concluir que o impacto é crescentemente significativo, ja
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que a média dos ultimos 5 anos (2005 a 2009) — quando os valores se mostraram mais
significativos — se situa na casa do 1% (média da provisdo anual sobre receita total
anual, no referido periodo, calculada em 1,14%).

Embora de valor nominal elevado, € possivel concluir que o impacto
econdmico é proporcionalmente menor do que o impacto administrativo — suporte
necessario para gerir e acompanhar o contencioso das agfes, por conta principalmente
de seu volume e dispersdo geografica, no caso em estudo.

Mas néo é bem assim.

O percentual de 1%, que a principio denota uma grandeza pequena, pode,
no entanto, ser enganoso — como s&o tantas vezes os numeros. Comparados os R$
18,1 milhdes provisionados em 2009 (vale a pena lembrar que provisao é considerada
despesa, redutora de resultado, portanto) com o resultado operacional da Autogestao
em estudo no mesmo ano de 2009, R$ 56.5 milhdes®, constata-se que os valores que
se prevé gastar com ac¢Oes judiciais significam importantes 32% do resultado
operacional do exercicio.

E possivel concluir, sem delongas, que o impacto da judicializacdo na
Autogestdo em estudo € significativo do ponto de vista do custo da estrutura
administrativa (por conta do volume de ac¢bes) e em relagcdo ao resultado econdmico

(praticamente 1/3 do resultado do ultimo exercicio).

4.3. ACOES RELACIONADAS A COBERTURAS ASSISTENCIAIS

As acdes que mereceram analise mais detalhada, objeto central deste
trabalho, estdo relacionadas a coberturas assistenciais. Totalizam 3.569 e apresentam
a distribuicdo por plano conforme tabela 12.

® Extraido do relatério anual 2009 da Autogestdo em estudo.
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Tabela 12

Quantidade de ag¢Ges - por plano
PLANO QTD % POPULACAO
Familia Il 1.123  31,5% 183.510
Familia | 1.070 30,0% 94.532
Associados 1.038 29,1% 403.240
informacdo ndo disponivel 338 9,5%
Total geral 3.569 681.282

Comparada com a tabela 2 (que apresenta o total da populagéo por plano),
verifica-se uma relagdo desproporcional. Os beneficiarios dos Planos Familia | e II,
embora representem 40,8% da populacao total (tabela 2), respondem por 61,4% das
acOes em estudo. Cabe destacar, ainda com base na tabela 2, que o Plano Familia |
detém 13,9% da populacdo e responde por 30% das acbes, sendo portanto o
grupamento que mais demanda agOes judiciais por cobertura assistencial, muito
provavelmente por ser um plano instituido antes da publicacdo da Lei 9656/98, com

cobertura inferior quando comparado aos demais planos..

4.3.1. Distribuicdo Geografica

A distribuicdo dessas mesmas 3.569 acdes por Unidade da Federacédo €

apresentada na tabela 13.
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Tabela 13

Quantidade de agdes - por UF
UF Q1D %
AL 47 1,3%
AM 10 0,3%
AP 1 0,0%
BA 1083 30,3%
CE 72 2,0%
DF 124 3,5%
ES 49 1,4%
GO 27 0,8%
MA 214 6,0%
MG 198 5,5%
MS 20 0,6%
MT 11 1,1%
PA 19 0,5%
PB 57 1,6%
PE 257 7,2%
Pl 25 0,7%
PR 62 1,7%
R 580 16,3%
RN 106 3,0%
RO 3 0,1%
RR 6 0,2%
RS 137 3,8%
5C 13 0,4%
SE 45 1,3%
sSpP 368 10,3%
TO 5 0,1%
Total geral 3.569

Para ensejar melhor analise da distribuicdo geografica, € interessante
calcular um “indicador de litigancia”, dividindo a populagéo litigante pela populagao total

de cada Unidade da Federacao. O resultado é apresentado na tabela 14.



30

Tabela 14
Popula¢io Total x Populac3o de Litigantes - Indicador de Litigancia
UF e plano POP.TOTAL POP. LITIGANTES IND. LITIGANCIA
AC 1343 0 0,00
AL 10.136 47 0,46
AM 3.879 10 0,26
AP 1.085 1 0,09
BA 64.440 1083 1,68
CE 17981 72 0,40
DF 63.520 124 0,20
ES 11.538 419 0,42
GO 16.772 27 0,16
MA 24.334 214 0,88
MG 64.898 198 0,31
MS 8.387 20 0,24
MT 7.849 11 0,52
PA 10.365 19 0,18
PB 11.246 57 0,51
PE 29.914 257 0,86
Pl 7.432 25 0,34
PR 36.709 62 0,17
RJ 81.191 580 0,71
RN 11.670 106 0,91
RO 2.560 3 0,12
RR 635 6 0,94
RS 43289 137 0,32
SC 21.808 13 0,06
SE 11.619 45 0,39
SP 114.061 368 0,32
TO 2.621 5 0,19
Total geral 681.282 3.569 0,52

Este exercicio procurou revelar a proporcao de acdes sobre a populacéo
total da UF. Foi possivel apurar, considerando apenas as a¢des em estudo, que ha 190
beneficiarios para cada acdo (ou 0,52 acdes, em média, para cada 100 beneficiarios).
Em uma condicdo de normalidade, ndo houvesse outros fatores de influéncia, seria
licito esperar uma relagdo proporcional, préxima da média. No entanto, verificou-se
discrepancia importante.

Como principais litigantes revelam-se, além da campeonissima Bahia

(indicador de litigancia 1,68, ou uma acao para cada 59 beneficiarios), as seguintes UF,
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na ordem: RR (0,94), RN (0,91), MA (0,88) e PE (0,86). Pelo mesmo critério, 0s menos
litigantes sao, na ordem: SC (0,06), AP (0,09), RO (0,12), GO (0,16) e PR (0,17), sem
considerar o Acre que nao teve nenhuma acéao entre as estudadas.

Interessante notar que, entre 0s mais litigantes, preponderam os estados
do nordeste (BA, RN, MA e PE); os menos litigantes séo representantes do sul do Pais
(SC e PR).

4.3.2. Populacao Total e Populacao Litigante por Sexo

A mesma populacéo, dividida por sexo, indicou quase a mesma proporcao

verificada na populacéo total, conforme se verifica nas figuras 5 e 6.

Figura 5 Figura 6

Populagao litigantes - por sexo
Populagao total - por sexo

B Feminino
M Feminino

B Masculino
B Masculino

Dessas 3569 acles, 2564 encontram-se ativas, pendentes de decisdo de

mérito, e 1005 ja estado baixadas, conforme tabela 15.

Tabela 15

Quantidade de acoes
UF QTD %
ATIVA 2564 71,8%
BAIXADA 1.005 28,2%

Total geral 3.569
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A tabela 16 apresenta a evolucdo do numero de acbes, ano a ano, no

periodo em analise (1998 a 2009)

Tabela 16

Distribuicdo das Acdes - Novos Ingressos, por Ano

Ano / Més Quantidade

1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009

Total geral

1
1
7
21
58
137
240
477
491
547
735
851

3.569

Acumulado

1
5
12
33
91
228
468
945
1436
1983
2718
3.569

[ aiizal gl

% % Acumulado

0,0%
0,1%
0,2%
0,6%
1,6%
3,8%
6,7%
13,4%
13,8%
15,3%
20,6%
23,8%

0,0%
0,1%
0,3%
0,9%
2,5%
6,4%
13,1%
26,5%
40,2%
55,6%
76,2%
100,0%

Vale notar que a coluna “Quantidade” da tabela 16 registra apenas as

novas agﬁes ingressadas em cada ano, que apresentam um crescimento constante no

periodo. O comportamento, neste caso das acfes relacionadas a coberturas, € um

pouco diferente das acdes totais, conforme se verificou na tabela 3.

Neste caso, o crescimento é constante no tempo, diferente do caso das

acOes totais em que se registrou uma queda no ano de 2006 e 2007, conforme

apontado na figura 7.
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Figura 7
Populagao Total x Evolucao das agoes

—4—PopulagGoTotal —#—Evolugdo - A¢bes consideradas #— Evolug3o - Todas as agdes
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Observagbes: o eixo da esquerda representa a quantidade da 'populagdo total’, enquanto o eixoda

direitarepresenta as quantidades da "evolug3o - agbes consideradas’ e "evolug3o - todas as agdes'.

Nota-se que embora a populacdo permaneca praticamente estavel nos

altimos anos do periodo (2004 a 2009), as acOes relacionadas a coberturas

assistenciais sdo sempre crescentes, fato que permite concluir que elas serdo sempre

mais significativas em relacao a populacéo total.

4.3.4. Tempo de Tramitacao

Com base na informacédo de data de ingresso da acéao, fez-se o calculo de

tempo de tramitacdo em relacao a data de 31.12.2009, por UF, conforme tabela 17.
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Tabela 17

Tempo de Tramitacio por UF

l-entreQe 2-entrede 3-entre7e 4-entrele 5-entre3 e 6-mais de

TEMPO DECORRIDO 3 meses 6 meses 12 meses 2 anos 4 anos 4 anos Total

AL 1 10 5 16 15 a7
AM 1 1 1 L 3 10
AP 1 1
BA 65 81 107 220 297 313 1.083
CE 3 5 11 14 22 17 72
DF 1 9 17 23 10 31 124
ES 1 2 11 13 15 7 19
GO 1 3 9 9 5 27
MA 14 17 34 16 11 62 214
MG 11 17 24 12 55 19 198
MS 2 2 5 5 b 20
MT 1 1 12 15 12 11
PA 1 3 2 5 8 19
PB 1 7 10 25 14 57
PE 17 22 31 51 76 60 257
Pi 2 5 b 6 b 25
PR 5 8 9 13 10 17 62
RJ 32 18 56 124 182 138 530
RN 9 7 20 28 27 15 106
RO 3 3
RR 1 2 3 6
RS 10 9 10 26 38 L. 137
sC 2 1 1 L 5 13
SE 3 3 6 10 16 7 15
sp 19 13 35 59 119 123 368
TO 4 1 5

Total 199 250 402 721 1.033 964 3.569

Classificando o total das acdes pelas faixas de tempo decorrido

apresentadas na tabela 17, observa-se a seguinte representagéo grafica (figura 8):
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Figura 8

Tempo decorrido (total)
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Considerando a tramitacdo acima de 3 anos, destacam-se os Estados de
Roraima, Amazonas e Santa Catarina que, coincidentemente — ou até por isso —,
registram poucas demandas, mas apresentam as maiores morosidades, bem acima da
média nacional (figura 8), 83,3%, 70% e 69,2%, respectivamente.

A mesma figura 8 demonstra a morosidade da justica de todo o Pais, onde
54% das acdes tramitam ha mais de trés anos. Embora, na grande maioria das acoes,
as liminares antecipem os efeitos da sentenca (como se vera adiante), o tempo de
tramitacdo é muito longo, até porque ndo ha Varas especiais para tratar de questdes
relacionadas a assisténcia a saude.

Calculou-se também o tempo médio por UF (tabela 18), outra forma de
demonstrar a morosidade comparativa da justica em diferentes Estados. Destacam-se
os Estados do norte do Pais (Rondbnia, Roraima, Tocantins e Pard) que, embora
comparegcam com um nuamero reduzido de acdes, ainda assim sdo 0s que apresentam,
na média, tramitacdo mais demorada.

Em seguida, vem Séo Paulo, responsavel por significativos 10,3% (tabela
13) das acbes em estudo e que apresenta um tempo médio de tramitacdo de 3,1 anos,

figurando em quinto lugar no ranking dos piores, aqui entendidos como os mais lentos.
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Tabela 18

Tempo Médio de Tramitagdo por UF
Tempo médio decorrido

ESTADO
(ANOS)

RO 6,5
RR 3,5
TO 3,3
PA 3,2
SP 3,1
MT 3,1
AL 2,9
PB 2,9
PI 2,8
RS 2,8
BA 2,7
MS 2,7
CE 2,7
GO 2,6
DF 2,6
MG 2,5
MA 2,5
SsC 2,5
AM 2,4
PE 2,4
RJ 2,4
SE 2,3
PR 2,2
ES 2,1
RN 2,0
AP 0,4

Ao analisar tempo decorrido, € especialmente interessante lancar um olhar

sobre as ac¢fes ja baixadas (figura 9)
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Figura 9
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Nada menos do que 72% das ag¢des consumiram mais de 3 anos entre a
data de ingresso e a data da baixa judicial.

4.3.5. Faixas de Valor das Causas

A tabela 19 apresenta as ac¢des segundo o valor atribuido a causa.

Tabela 19
Faixas de valor da causa
Faixa de valor Quantidade % % Acumulado

Até 1.000 903 25,3% 25,3%

De 1.001 a 10.000 1.315 36,8% 62,1%

De 10001 a 50.000 1.194 33,5% 95,6%

De 50.001 a 100.000 100 2,8% 98,4%
Acima de 100.000 57 1,6% 100,0%
Totalgeral 3569

Nota-se que os valores ndo se revelam tdo elevados (62,1% se situam
abaixo de R$ 10.000,00 e cerca de Y4, abaixo de R$ 1.000,00). Isso ndo quer dizer
exatamente que as coberturas discutidas judicialmente estejam situadas nessa faixa de
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valor, ja que é costume se atribuir um valor baixo as causas, por conta principalmente
dos honorérios sucumbenciais que sdo pagos pela parte perdedora.

Apenas 1,6% das acfes encontram-se na faixa acima de R$ 100.000,00. A
analise de tipo de plano e da distribuicdo por UF desse grupamento ndo apresentou
relevancia que merecesse registro, mas vale a pena conhecer o comportamento
crescente dos valores atribuidos as 3.569 ac¢des no periodo analisado (figura 10), que

culmina com o valor expressivo de R$ 54,8 milhdes:

Figura 10
Distribui¢do - acumulado (total)
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4.3.6. Acdes em Andamento — Possibilidade de Perda
A area juridica da Entidade em estudo tem por pratica classificar as acdes

de acordo com a possibilidade de lograr éxito ou de ser vencida; conforme classificacédo

por quantidade na tabela 20.

Tabela 20

Possibilidade de perda - quantidade
Expectativa Quantidade %
PERDA PROVAVEL 1.324 52%
POSSIVEL 550 21%
PERDA REMOTA 690 27%

Total geral 2.564
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Os numeros falam por si. Na parcela de acbes que ainda ndo foram
julgadas, a perda provavel € superior a metade (52%). Essa mesma possibilidade de

perda foi classificada por valor estimado para as referidas acdes (tabela 21):

Tabela 21

Possibilidade de perda - valor
Expectativa Valor das Causas %
PERDA PROVAVEL 19.661.435 A8%
POSSIVEL 11.649.022 28%
PERDA REMOTA 9.864.559 24%
Total geral 41.175.017

Pode-se dizer que os valores ndo se desgarram muito do percentual
apurado na avaliacdo das quantidades. A tabela demonstra a magnitude dos valores
gue se encontram em disputa judicial (cabe lembrar que se trata apenas das acoes

ainda ativas).

4.3.7. Danos Morais

Antes da Constituicdo Federal de 1988, o instituto do “dano moral” néo
estava normatizado em nenhum diploma legal. Nao existe uma conceituacao Unica; sua
definicdo varia conforme o autor. De maneira geral, evoca-se a figura do dano moral
para reparar os desgastes ndo patrimoniais relacionados a honra, reputacéo, dor,
cicatriz deformante, tristeza, a serem ressarcidos pecuniariamente (GABRIEL, 2002).

A tabela 22 aponta o niumero de pleitos de ressarcimento de danos morais,

por UF, nas ac¢des do estudo:
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Tabela 22
Dano moral - por UF
DANO MORAL NAO SIM Total geral %
AL 30 17 47 1,3%
AM 6 4 10 0,3%
AP 1 1 0,0%
BA 964 119 1.083 30,3%
CE 54 18 72 2,0%
DF 87 37 124 3,5%
ES 39 10 49 1,4%
GO 18 9 27 0,8%
MA 112 102 214 6,0%
MG 161 37 198 55%
M5 15 5 20 0,6%
MT 30 11 41 1,1%
PA 10 9 19 0,5%
PB 23 34 57 1,6%
PE 216 41 257 7,2%
Pl 14 11 25 0,7%
PR 48 14 62 1,7%
Rl 249 331 580 16,3%
RN 80 26 106 3,0%
RO 1 2 3 0,1%
RR 6 6 0,2%
RS 110 27 137 3,8%
5C 10 3 13 0,4%
SE 27 18 45 1,3%
5P 329 139 368 10,3%
TO 2 3 5 0,1%
Total geral 2635 934 3569

A parte Amapéa, Ronddnia, Roraima e Tocantins, que ostentam ndmero
reduzido de a¢bes no estudo, destacam-se a Paraiba e o Rio de Janeiro, em que 0s
pedidos de reparagdo por danos morais ocorrem em 59,65% e 57,07% das acoes,
respectivamente.

Andlise por sexo (tabela 23) demonstra que as mulheres demandam a
reparacao por danos morais mais que os homens, em percentuais de 56,1% a 43,9%
respectivamente, mas o percentual sobre os totais das acdes de cada sexo € muito

semelhante, na casa dos 26%:
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Tabela 23

Dano moral - por sexo

DANO MORAL NAO SIM Total geral %

Feminino 1.490 512 2.002 56,1%
Masculino 1.145 422 1.567 43,9%
Total geral 2.635 934 3.569

4.3.8. Tutelas de Urgéncia

As tutelas de urgéncia “visam precipuamente (...) a antecipacédo dos efeitos
de uma futura sentenca, em nome de um direito instanténeo que, se nao protegido de
forma imediata, ndo mais servira ao seu titular’ (ALVES, 1999).

Na analise em questéo, foram catalogadas as acdes, conforme contenham,

ou néo, o pedido de antecipacao de tutela, resultado apresentado na tabela 24:

Tabela 24

Pedido de Antecipagdo de Tutela
Liminar Quantidade %
PEDIDA 2.629 74%
NAO PEDIDA 940 26%
Total geral 3.569

E possivel inferir que o instituto da tutela de urgéncia seja utilizado
largamente, em praticamente % das a¢Oes sob andlise, por se tratar de acdes que se

referem a tratamentos de salde. A tabela 25 apresenta o resultado das liminares
concedidas pelos juizes para tais pedidos:

Tabela 25

Liminares Concedidas
Liminar Quantidade %
CONCEDIDA 2.480 94%
NEGADA 149 6%

Total geral 2.629
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A esmagadora maioria de concessdes, 94%, também explica a larga
utilizacdo desse recurso juridico pelos advogados, pois 0s juizes, nos casos sob
analise, ndo hesitam em conceder antecipac¢ao da tutela requerida.

A titulo de comparacdo, em estudo que confrontou pedidos de tutela
antecipada referentes a coberturas negadas por planos privados de saude,
considerando decisfes de 12. e 22, instancias dos Tribunais de Justica do Rio e de S&o
Paulo, o percentual de concessao de tutela favoraveis aos beneficiarios foi 80,7% e
72,8% no primeiro periodo analisado no estudo — janeiro de 2003 a setembro de 2004
(ALVES, BAHIA e BARROSO, 2009).

4.3.9. Data de Adeséao x Data de Ingresso da Acao

Com o objetivo de analisar se havia intencdo de ingressar no plano para
utilizar imediatamente o direito a assisténcia, foi considerado, apenas para os Planos
Familia | e I, o tempo decorrido entre a adesado e a propositura da acdo; o resultado se

demonstra na tabela 26.

Tabela 26

Data adesdo xdata de ingresso
Unidade Quantidade %
1- entre 0 e 3 meses 20 0,9%
2 - entre 4 e 6 meses 18 0,8%
3 - entre 7 e 12 meses 43 2,0%
4 - entre 1 e 2 anos 79 3,6%
5-entre 3 e 4 anos 121 5,5%
6 - mais de 4 anos 892 40,7%
nao disponivel 1.020 46,5%
Total geral 2.193

N&o obstante o grande numero de registros (1.020), em que a informacédo
nao esta disponivel, ndo se verificou intencéo significativa de ingresso com acao para
utilizacado imediata da cobertura, considerando que os tratamentos mais complexos,
que demandam internacdo, preveem 180 dias de caréncia. Como demonstrado,
apenas 1,7% dos beneficiarios reivindicaram cobertura ainda no periodo da referida

caréncia.
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4.4, ESTUDO DOS OBJETOS DAS ACOES

Os objetos das acdes, ou seja, 0s motivos pelos quais as pessoas
buscaram a justica a fim de obter a cobertura negada pelo plano, foram classificados
em 5 grupos, além dos objetos ndo especificados, conforme, tabela 27.

Tabela 27
Classificacdo dos Objetos

CLASSIFICACAO DOS OBIETOS ATIVA BAIXADA Total geral %

1 - cobertura OPME 138 25 163 4.6%
2 - cobertura m edicamentos 163 13 176 4.9%
3 - cobertura procedimentos médicos 850 271 1.121 31,4%
4 - cobertura exames 270 28 298 83%
5 - cobertura outros tratamentos 259 43 302 85%
6 - objeto ndo especificado 834 625 1.509 42,3%
Total geral 2.564 1.005 3.569

Ainda que boa parte dos objetos ndo tenha sido identificada (884), o
namero de acBes em que foi possivel classificar o motivo da litigancia é bastante
significativo, a ponto de permitir que se faca uma projecdo sobre o total, pois
dificiilmente haveria um motivo que nao tivesse sido contemplado nos objetos
identificados.

Diferentemente do que ocorre no SUS, em que a demanda mais importante
registrada € por medicamentos, como apontam os trabalhos relacionados a
judicializacdo no setor publico, neste levantamento o maior percentual se situou na
cobertura a procedimentos médicos (31,4% das demandas).

Antes de detalhar cada um dos grupamentos, a tabela 28 traz a relacéo

dos 20 principais objetos, por quantidade, identificados na base de dados em estudo.
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Tabela 28

20 Principais Objetos por Quantidade
OBIJETOS QTD
CIRURGIA BARIATRICA / GASTROPLASTIA 427
ANESTESIA 238
HOME CARE 139
PET SCAN 119
STENT 106
MAMOPLASTIA REDUTORA 45
RADIOTERAPIA 41
RESSONANCIA MAGNETICA 39
NUCLEOPLASTIA 39
TOMOGRAFIA 38
ANGIOTOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 37
REMOCAO NEGADA 34
SPA 25
FISIOTERAPIA 24
QUIMIOTERAPIA 23
AVASTIN 22
PARAFUSO BIOABSORVIVEL 21
FERTILIZACAO IN VITRO 20
CIRURGIA PLASTICA REPARADORA 19
ARTROSCOPIA 18
OUTROS 2.095
Total geral 3.569

O grande destaque deve ser creditado as gastroplastias; representam
praticamente 12% do total das 3.569 acdes estudadas, ou 20,7% dos objetos
identificados na base de dados.

As acdes por anestesia se justificam pela falta de anestesistas
credenciados. No Brasil, os médicos anestesistas se mobilizaram e criaram
cooperativas, normalmente denominadas COOPANEST, que reunem tais especialistas
e passam a cobrar dos planos de salde valores bem acima do que essas empresas
consideram razoavel pagar como remuneracao por tal servico médico. Com a falta de
credenciados, os beneficiarios sdo obrigados a pagar diretamente ao profissional e
solicitar reembolso. Uma vez que tais reembolsos sao feitos com base na tabela do
plano, em valores inferiores ao efetivamente pagos aos anestesistas, explica-se a
demanda judicial por ressarcimento.
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Mais adiante, o objeto mais prevalente para cada grupamento — serdo
analisados com o objetivo de buscar identificar a raz&o da negativa por parte do plano
de saude. Antes, cabe conhecer os principais objetos reclamados, por grupamento,

conforme tabela 27.

4.4.1. Cobertura de OPME

Tabela 29
STENT 106
PARAFUSO BIOABSORVIVEL 21
GRAMPEADOR PPH 14
CAGES LOMBAR 7
MARCA PASSO 5
CEPAP 3
DYNESYS 3

Apesar de se verificar um embate cotidiano entre operadoras e
profissionais médicos, no que se relaciona as Orteses, proteses e materiais especiais
(OPME), o percentual de acdes relacionadas ao tema foi de apenas 4,6% do total — a
menor participacdo percentual dos casos em estudo.

O debate normalmente gira em torno das tecnologias prescritas (as
principais estdo listadas na tabela 29), sua composicdo material; a origem, se
importada ou nacional; e a comprovacdo de serem custo-efetivas®, entre outros

aspectos.

A andlise de custo-efetividade mensura o custo em unidades monetarias dividido por
uma unidade ndo monetaria, chamada unidade natural, por exemplo, anos de sobrevida ou
sequelas evitadas apds vacinagdao da populagdo. A analise de custo-efetividade é a melhor
opcgao quando comparamos duas ou mais intervencgdes para um mesmo desfecho em salde
(ARAUJO e VESPA, 2008).
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4.4.2. Cobertura de Medicamentos

Da lista de 27 diferentes medicamentos cuja cobertura foi reclamada, a

tabela 30 relaciona os principais, em quantidade:

Tabela 30
AVASTIN 22
RIBAVIRINA 17
THYROGEN 15
XELODA 14
DROTECOGINA ALFA ATIVADA - XIGRIS 13
INSULINA LANTUS 11
PEGASYS 11
LUCENTIS 11

Como ja foi mencionado, medicamento € o segundo grupamento de objetos
menos reclamados, constatacédo que revela uma grande diferenca em relagdo ao SUS,
em que o problema assume propor¢cbes por vezes draméticas, como quando 0s
gestores sdo obrigados a fornecer medicamentos cujos gastos ndo estavam previstos
em orcamento, mesmo em caso de medicamentos importados ou em fase

experimental, ndo homologados pela ANVISA.
4.4.3. Cobertura de Procedimentos Médicos
A Tabela 31 traz em ordem decrescente 0s principais motivos de

demandas judiciais por coberturas de procedimentos médicos, de um total de 70
catalogados:
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Tabela 31
CIRURGIA BARIATRICA / GASTROPLASTIA 427
ANESTESIA 238
MAMOPLASTIA REDUTORA 45
RADIOTERAP A 11
NUCLEOPLASTIA 39
QUIMIOTERAPIA 23
CIRURGIA PLASTICA REPARADORA 19
ARTROSCOPIA 18
ANEL DE FERRARA 17

Os procedimentos médicos sdo de longe, em quantidade, os objetos que
mais motivam as demandas judiciais, com 31,4% das ac¢0es estudadas.

4.4.4. Coberturas de Exames

Os pedidos de coberturas por exames respondem por 8,3% dos pedidos

judiciais. Os principais objetos deste grupamento estdo demonstrados na tabela 32.

Tabela 32
PET SCAN 119
RESSONANCIA MAGNETICA 39
TOMOGRAFIA 38
ANGIOTOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 37
CORE-BIOPSY MAMA 9

Os exames por imagem sdo os mais demandados e quase sempre tém
seus pedidos negados em vista de ser prescrita tecnologia considerada sofisticada,
quase sempre mais cara, ao passo que a area técnica das operadoras de planos de
saude avalia que exames mais simples (normalmente menos onerosos) seriam

suficientes para contribuir na busca diagndstica.

4.4.5. Cobertura por Outros Tipos de Tratamentos

O Jdltimo grupamento buscou reunir outros tipos de coberturas nao

enquadraveis nas classificacées anteriores, conforme tabela 33.



48

Tabela 33
HOME CARE 139
REMOCAO NEGADA 34
SPA 25
FISIOTERAPIA 21
FERTILIZACAO IN VITRO 20
RPG 17
UTI AEREA 10

E comum a recusa de tratamento pelos planos de salde ser apoiada no
argumento de nado fazerem parte do rol de procedimentos minimos exigidos pela ANS.
E o caso de home care (tratamento em domicilio) que ainda néo faz parte do referido
rol, ainda que seja um tipo de atendimento bastante utilizado e muitas vezes custeado
pelos planos.

As remocdes aéreas ou terrestres normalmente ndo fazem parte da
assisténcia oferecida pelos planos, especialmente os de cobertura mais basica. Ja os
tratamentos em spa (clinicas de emagrecimento) ou fertilizacéo in vitro ndo podem ser
considerados exatamente tratamentos de saude, mas ainda assim sdo demandados
judicialmente.

Como nédo se voltara a discorrer sobre este grupamento, vale conhecer
agora alguns cruzamentos que se mostraram interessantes; inicialmente, em relacéo a

tratamentos em spa reclamados por Unidade da Federacao (tabela 34):

Tabela 34

Tratamentos em SPA, por UF
OBJETOS QTD %
BA 23 92,0%
GO 1 4,0%
SE 1 4,0%
Total geral 25

E possivel afirmar, com pouca chance de erro, que algum fator
extraordinario, muito distinto, ocorre na Bahia, e que néo é relacionado a epidemia de
obesidade, pois a tabela 38 demonstra que os baianos e as baianas sdo menos obesos
do que a média nacional.

Mais um motivo para conhecer melhor a Bahia.
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O outro tratamento que igualmente foi classificado como ndo sendo
tratamento de salde, merece o mesmo entendimento da ANS que admite a exclusao
de internagbes em spa e, também, fertilizagdo in vitro, conforme inciso Il do item C do

Artigo 16 da RN 211 que disciplinou o novo rol de coberturas, a partir de 7 de junho de
2010, abaixo transcrito:

Il - inseminacéo artificial, entendida como técnica de reproducéo assistida que inclui
a manipulacdo de odcitos e esperma para alcancar a fertilizacdo, por meio de
injecdes de esperma intracitoplasmaticas, transferéncia intrafalopiana de gameta,
doacdo de odcitos, inducdo da ovulagcdo, concepcdo péstuma, recuperacdo
espermatica ou transferéncia intratubdria do zigoto, entre outras técnicas.

Resta conhecer em que Unidades da Federacdo isso vem ocorrendo,
conforme demonstra a tabela 35.

Tabela 35

Fertilizagdo in vitro , por UF
OBIJETOS QTD %
AM 1 5,0%
BA 17 85,0%
R 1 5,0%
RS 1 5,0%
Total geral 20

O fato de a Bahia aparecer no inicio das analises como responsavel
disparada pelo grande numero de acdes judiciais da Autogestdo em estudo, néo
justifica, no entanto, a concentracdo tao importante da busca ao Judiciario também
para tratamento em que a propria Agéncia reguladora admite a excluséo.

Definitivamente, é preciso conhecer melhor o que acontece na Bahia, pois

os dados disponiveis no estudo ndo permitem arriscar outras conclusdes.
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4.5. DISCUSSAO DOS OBJETOS

Da lista dos 20 objetos prevalentes (tabela 28), alguns deles ser&o
avaliados do ponto de vista das possiveis negativas de coberturas. Merecerdo
abordagem pelo menos os que encabecaram a lista em cada grupamento.

Dessa analise ndo poderiam ficar de fora os pedidos de gastroplastias

(cirurgias bariatricas), primeira cobertura a ser contemplada neste topico.

4.5.1. Negativa de Cobertura - Procedimentos Médicos: Gastroplastia

Antes de abordar as razdes da negativa, € pertinente discorrer sobre o
problema da obesidade.

A obesidade é uma doenca representada pelo excesso de gordura
corporal. A diferenca entre a normalidade e a obesidade € arbitraria, mas um individuo
€ considerado obeso quando a quantidade de tecido adiposo aumenta em uma
extensdo tal que a saude fisica e psicologica é afetada, e a expectativa de vida,
reduzida. A quantidade de tecido adiposo pode ser medida precisamente por
tomografia computadorizada ou por ressonancia magnética e, com precisao
satisfatoria, por meio do método de bioimpedancia. Consideram-se normais em adultos
de sociedades ocidentais modernas valores entre 20% a 30% para a mulher e, 18 a
25%, para o homem, em relacéo ao peso corporal total (MANCINI e CARRA, 2001).

O indice de massa corporal (IMC), uma medida que relaciona peso e
altura, tem excelente correlacdo com a quantidade de gordura corporal e é largamente
utilizado em estudos epidemioldgicos e clinicos. O IMC é calculado dividindo-se o peso
corporal (em kg) pela altura (em metros) elevada ao quadrado e se expressa em kg.m?.

Os valores considerados normais e a classificacdo da obesidade em graus
progressivamente maiores de morbi-mortalidade sdo apresentados a seguir: IMC <18,5
kg.m? representa baixo peso e risco aumentado de doencas; o IMC entre 18,5 e 25
kg.m? é considerado normal; a faixa entre 25 e 29,9 kg.m? é denominada pré-obesidade
ou sobrepeso, e os riscos de complicagdes sao ainda baixos.

A partir do IMC 30 kg.m?, existe obesidade propriamente dita; a morbidade
e a mortalidade aumentam exponencialmente, sendo a obesidade com IMC >40 kg.m?

denominada obesidade grave ou morbida, embora este ultimo termo esteja em desuso.
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Alguns autores denominam super-obesos os individuos com IMC >55 kg.m? devido as
dificuldades particulares em relagdo ao proprio manejo pessoal e a extensa gama de
complicac@es clinicas que incidem nesses pacientes. (MANCINI e CARRA, 2001).

A obesidade é atualmente assunto de interesse universal. E considerada
uma doenca cronica, multifatorial, caracterizada pelo acumulo excessivo de tecido
adiposo no organismo. E fator de risco para patologias graves, como a diabetes,
doencas cardiovasculares, hipertensao, disturbios reprodutivos em mulheres, alguns
tipos de cancer e problemas respiratérios.

A obesidade pode ainda ser causa de sofrimento, de depresséo e de
comportamentos de esquiva social, que prejudicam a qualidade de vida. Além de trazer
SEérios riscos para a pessoa, a obesidade € um dos mais graves problemas de saude
publica do mundo. A despeito dos inimeros tratamentos existentes, sua prevaléncia®
vem crescendo nas Ultimas décadas, e especialistas a caracterizam como epidemia.
(KERBAUY e ADES, 2002).

OLIVEIRA (2007) menciona em sua dissertacdo sobre cirurgia bariatrica
gue a obesidade, doenca crbnica de dificil tratamento, € um importante problema de
saude publica, afetando mais de 300 milh&es de pessoas em todo o0 mundo (SHARMA,
2005). Juntamente com o sobrepeso, essa epidemia mundial alcanca 1,7 bilhdes de
pessoas. Nos Estados Unidos, dois ter¢cos da populacdo tém sobrepeso, e metade é
obesa (GELONEZE e PAREJA, 2006),

Atualmente, a obesidade ndo é mais um problema exclusivo dos chamados
paises desenvolvidos. Afeta porcdes crescentes dos estratos de populacdo menos
privilegiados (KAC e MELENDEZ, 2003). Em paises europeus e norte-americanos,
pesquisas nacionais indicam importante aumento no numero de obesos na populacéo
adulta (MILLAR e STEPHENS, 1993); KUCZMARSKI et al, 1994; SEIDEL, 1995),
citados por OLIVEIRA (2007) em seu trabalho.

Em outras regides, apesar da caréncia de informagdes representativas em
ambito nacional, dados disponiveis sugerem que a obesidade esta aumentando a uma
taxa alarmante e tende a se tornar o principal problema de salude, tanto em paises

desenvolvidos, quanto nos paises em desenvolvimento (BOYLE et al.,, 1994;

> Em epidemiologia, prevaléncia € o nimero total de casos de uma doenca, novos e antigos,

existentes num determinado local e periodo.
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MONTEIRO et al., 1995; HODGE et al.,1995, 1006; POPKIN’ e DOAK, 1998), conforme
OLIVEIRA ( 2007).

No Brasil, segundo a Pesquisa de Orcamentos Familiares 2002-2003, a
prevaléncia da obesidade em adultos acima de 20 anos (IMC = 30 kg/m) situa-se nos

parametros mostrados na figura 11:

Figura 11

Prevaléncia da obesidade por faixa etdria na
populagao

B Feminino M Masculino
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Fonte: IBGE, Pesquisa de Or¢camentos Familiares 2002-2003

Os tratamentos convencionais, com base em dieta alimentar, inibidores de
apetite e orientacdo para atividade fisica nem sempre apresentam resultados
favoraveis, especialmente para casos mais severos de obesidade, razdo principal da
busca por tratamentos cirargicos.

A figura 10 demonstra uma prevaléncia maior de obesidade nas mulheres,
em todas as faixas etérias, com aumento proporcional significativo a partir dos 45 anos.
Isso certamente explica o fato de 69% das cirurgias bariatricas serem buscadas pelas

mulheres, conforme a figura 12.



53

Figura 12

cirurgiabariatrica por sexo

B Feminino M Masculino

Procurou-se identificar também as acdes judiciais relacionadas as cirurgias

bariatricas por tipo de plano na Autogestdo em estudo. O resultado obtido esta
apresentado na tabela 36.

Tabela 36

Cirurgia Bariatrica por plano
PLANO QTD % POPULACAO %
Associados 50 11,7% 403.240 59,2%
Familia | 212 49,6% 94.532 13,9%
Familia Il 132 30,9% 183.510 26,9%
informacgdo ndo disponivel 33 7,7%
Total geral 427 681.282

Quase 50% dos demandantes pertencem ao Plano Familia I, regido por
contrato que nao prevé cobertura para o referido tratamento, até porque se trata de
procedimento pouco praticado em 1997 e 1998, periodo em gque se deram as adesdes
ao Plano em referéncia. Em 1996, o procedimento passou a constar na tabela da AMB,
mas s6 em 1999 o SUS incluiu a gastroplastia na Tabela do Sistema de Informacdes
Hospitalares do Sistema Unico de Saude — SIH/SUS e credenciou hospitais para
realiza-la.

Cabe destacar — ainda que ndo se conheca explicacdo para iSso neste
caso — que os participantes do Plano Associados, embora representem 60% da

populacao, litigam bem menos do que os beneficiarios dos outros planos (Familia | e

).
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As demais negativas normalmente se devem ao ndao enquadramento em
protocolo do Ministério da Saude e na Resolugdo 1.766/05, do Conselho Federal de
Medicina, que indica o tratamento cirargico aos portadores de IMC maior do que 40
kg/m? ou IMC maior do que 35 kg/m? associado a presenca de co-morbidades,como
diabetes, apnéia do sono, hipertensdo arterial, dislipedemias, doenga coronariana,
osteo-artrites e outras.

Estudou-se, por fim, a ocorréncia de gastroplastias por Unidade da
Federacdo, conforme demonstrado na tabela 37. De novo a Bahia aparece como
destaque; concentra 40,3% das cirurgias reclamadas no periodo analisado. Em
segundo lugar, com resultado expressivo, mas distante, vem Pernambuco, com 10,1%,
e, em terceiro, Sdo Paulo, com 8,2%. Vale a pena mencionar o Maranhdo, em quarto
lugar, ostentando 7,5% do total de eventos cirdrgicos que motivaram ac¢des judiciais,

enquanto detém, conforme tabela 10, apenas 3,6% da populacao total assistida.

Tabela 37
Cirurgias Baridtricas por Unidade da Federacio

OBIETOS QTD %
AL 11 2,6%
BA 172 410,3%
CE 7 1,6%
DF 8 1,9%
ES 3 0,7%
GO | 0,9%
MA 32 7,5%
MG 22 5,2%
MT | 0,9%
PA 4 0,9%
PB 8 1,9%
PE 43 10,1%
Pl 2 0,5%
PR 12 2,8%
R 25 5,9%
RN 7 1,6%
RO 1 0,2%
RS 13 3,0%
SC 1 0,2%
SE 13 3,0%
SP 35 8,2%

Total geral 427
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Como nao ha informacgdes disponiveis sobre a distribuicdo de obesos na
populacdo em estudo, buscou-se conhecer como o fendmeno da obesidade se
comporta no Brasil, por UF, conforme tabela 38.

Tao inesperada quanto surpreendente, a prevaléncia de obesos na Babhia,
tanto de homens (4,5) quanto de mulheres (11,5) est4 abaixo da média nacional (8,9 e
13,1, respectivamente). A mesma observacao vale para o Maranhao (4,4 para homens
e 10,2 para mulheres, bem abaixo da média nacional). Na mesma Tabela 38,
Pernambuco e Sdo Paulo situam-se acima da referida média do Pais, explicando de
certa forma a existéncia de um numero importante de cirurgias bariatricas nesses
Estados.

E possivel inferir que, de novo, a oferta pode estar determinando a
demanda, explicacdo insuficiente para o caso da Bahia, onde o fenGmeno merece ser
melhor estudado para eventualmente detectar a existéncia de estimulo as cirurgias ou

a lide judicial. Ou aos dois.



Tabela 38

PREVALENCIA EXCESSO DE PESO E OBE SIDADE POP. COM 20

ANOS OU MAIS, POR SEXO, UF, 2002-2003

MASCULINO FEMININO
Excesso de ) Excesso de )
peso Obesidade peso Obesidade

Brasil 11,1 89 40,0 13,1
RO 344 7,0 38,0 13,4

AC 34,2 58 37,7 90

AM 40,3 7.8 29,6 8,6
RR 42,2 11,2 44.0 13,5
PA 340 8,0 37.3 11,5
AP 443 12,6 33,9 10,1

TO 325 5,0 29,2 7.8
MA 283 44 34,2 10,2

] 294 49 35,1 95
CE 35,1 7.9 37.8 11,0
RN 36,9 89 43,0 13,1
PB 346 7.4 39,3 11,7
PE 379 10,2 44,2 13,8
AL 37,0 6,8 39,3 12,4
SE 378 7,2 38,9 11,4
BA 28,6 4.5 37,2 11,5
MG 37,0 7.1 39,0 13,0
ES 40,2 83 13,1 13,9
RI 45,9 10,5 41,8 12,7
sp 47,5 11,3 40,9 14,7
PR 44,6 10,0 41,7 13,9
SC 439 8,0 36,7 10,4
RS 49,0 11,3 48,3 18,5
MS 48,8 104 40,1 12,9
MT 41,4 7,9 36,6 11,0

GO 41,4 81 35,7 97
DF 45,9 89 38,0 10,1

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenac3o de indices de Pregos,
Pesquisa de Or¢camentos Familiares 2002-2003.

56
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4.5.2. Negativa de Cobertura — OPME — Stent

O principal item reclamado em OPME sdo os stents®, que s&o
endoproteses metalicas que possuem, predominantemente na sua composicdo uma
liga de aco inoxidavel ou de cromo-cobalto. Esses metais possuem excelente
capacidade fisica para estimular a reabertura do vaso obstruido mediante
procedimento de angioplastia e, a0 mesmo tempo, para conter a placa aterosclerotica e
preservar o vaso no longo prazo.

A angioplastia, evento video-assistido, substitui a revascularizacdo, um
dos procedimentos cirargicos mais invasivos. Na angioplastia é fixada no vaso doente a
endoprotese (stent) que permite o retorno da passagem do sangue.

As reclamagbes judiciais se referem especialmente ao stent
medicamentoso que € bem mais caro do que os stents convencionais. A principal
promessa dos fabricantes dos stents com medicamento € que eles evitam a
reestenose, espécie de reentupimento das veias.

A alegacdo da Autogestdo em estudo para a negativa € a relacdo custo-
efetividade considerada desfavoravel pelas analises disponiveis, e os efeitos colaterais
sobre os pacientes, ainda ndo suficientemente medidos, na maioria dessas proteses.

De novo, buscou-se conhecer a distribuicdo das reclamagdes por Unidade

da Federacdo, como demonstrado na tabela 39.

® As avaliagBes técnicas que serdo mencionadas doravante sdo de autoria da Dra. Isabella
Vasconcelos de Oliveira, médica e estudiosa de Avaliacdo de Tecnologias em Saude e especialista em
emitir pareceres sobre 0 assunto, a partir de pesquisa realizada inclusive nas fontes internacionais mais

importantes, trabalhos esses que, no entanto, ndo estéo publicados.
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Tabela 39

Stent - Reclamagdes por UF
OBJETOS QTD %
BA 21 19,8%
CE 4 3,8%
DF 4 3,8%
GO 1 0,9%
MA 16 15,1%
MG 6 5,7%
MS 1 0,9%
PA 1 0,9%
PB 1 0,9%
PE 7 6,6%
Pl 1 0,9%
PR 5 4,7%
RJ 17 16,0%
RN 5 4,7%
RS 5 4,7%
SP 11 10,4%
Total geral 106

Bahia e Maranhdo sdo destaques. Era de se esperar um percentual maior
em Sdo Paulo e Rio de Janeiro, onde sabidamente numerosas equipes de servicos
hemodinamicos realizam as angioplastias.

Como o que se analisa é a quantidade de acdes judiciais e ndo o numero
de tratamentos médicos, € mais seguro afirmar que ha de fato uma disposicéo
diferenciada de litigar na Bahia e no Maranhéo (especialmente na Bahia, é bom frisar),
pela recorréncia com que lideram os rankings estudados.

Merece destaque o fato de 11 Estados da Federacdo n&do apresentarem
acOes judiciais, especialmente os do norte do Pais (AC, AM, AP, RO, RR e TO), além
de AL, SE, MT, ES e SC. Na grande parte desses casos, a ndo existéncia de
acionamento judicial é reflexo direto da desigualdade na distribuicdo de recursos
médicos no Pais. Se nado existe o servigo, ndo ha como reclama-lo.

A classificagédo dos reclamantes por stent por tipo de plano ndo demonstrou

relevancia digna de comentario e esta apresentada na tabela 40.
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Tabela 40

Stents - Reclamacgdes por tipo de plano
OBJETOS QTD % POPULACAO %
Associados 41 38,7% 403.240 59,2%
Familia | 32 30,2% 94.532 13,9%
Familia Il 29 27,4% 183.510 26,9%
informacgdo ndo disponivel 4 3,8%
Total geral 106 681.282

Aqui apenas se confirma a relacdo desproporcional ja verificada. Embora
os beneficiarios dos Planos Familia | e Il representem cerca de 40% da populagéo, sao
responsaveis por quase 60% das reclamacdes. Destaque-se que nao ha diferenca de

cobertura assistencial entre os dois planos (Associados e Familia) neste caso.
4.5.3. Negativa de Coberturas — Medicamentos: Avastin®

No Brasil, os medicamentos s6 sdo cobertos pelos planos de saude nas
internacdes ou nos tratamentos ambulatoriais em que haja necessidade de supervisao
médica, ndo havendo obrigatoriedade de cobertura para uso domiciliar.

As negativas de coberturas de medicamentos, nos casos em que ela é
devida (ambiente hospitalar e ambulatorial), normalmente ocorrem em razdo de o
medicamento ser importado, sem registro na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) ou sem indicacdo para o uso prescrito (uso denominado off-label, ou, em
traducao livre, fora da bula), quando é considerado experimental.

O uso off label é, por definicdo, ndo autorizado por uma agéncia
reguladora, mas isso ndo implica que seja incorreto’. Os médicos podem utiliza-lo
nessa condi¢do, sempre em beneficio do paciente, com base em métodos cientificos e
em evidéncias médicas, sendo indispensavel manter registro do seu uso e dos efeitos.
No entanto, € muito ténue a linha que separa o uso experimental do uso indicado,
nesses casos caracterizados como off label.

Marcia Angell comenta em seu livro A verdade sobre os laboratorios

farmacéuticos: “os médicos ndo sdo magicos e ndo tém como saber se 0s

" ANVISA — Disponivel em: http://portal.anvisa.gov.br
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medicamentos vao funcionar direito, a menos que possam confiar num 6rgéo imparcial
como a Food and Drug Administration (FDA). (...) Decidir simplesmente no fato de
pacientes individuais parecerem reagir bem é um método sabidamente falivel e
perigoso” (ANGELL, 2007, p.51).

Mais adiante ela alerta:

Quando a FDA aprova uma nova droga, ela a aprova para um uso
especifico. E isso faz sentido. Se estd demonstrado que um medicamento é
util para determinado tipo de infeccéo, ele pode ndo funcionar contra uma
infeccdo de outro tipo. Para evitar que os laboratérios ampliem suas
alegacbes sem comprovacao, ndo lhes é permitido vender medicamentos
para usos “fora das indicagbes aprovadas”, ou seja, para usos nao
aprovados pela FDA. Os médicos, todavia, ndo estdo sujeitos as restricdes
dessa lei. Eles podem prescrever os medicamentos para 0 USO que
guiserem. Portanto, se os laboratérios puderem de algum modo
convencer os meédicos a prescrever medicamentos para usos fora das
indicagbes aprovadas, as vendas aumentam. O problema é como contornar
a lei que proibe o marketing para esses fins. E ai que entra a parte
“educacional”’. Se os laboratérios fingirem que estdo meramente informando
0s médicos sobre usos em potencial, eles podem contornar a lei. (...) Eles
patrocinam campanhas informativas de faz-de-conta e frequentemente lhes
dao sustentacdo com pesquisas frageis também patrocinadas por eles.”
(p.152-153).

E impossivel, nesta discussdo, deixar de evocar mais um trecho do livro
desta instigante médica americana, para refletir sobre como se da essa “atualizagao
médica” e como se amplia a indicagdo dos medicamentos para tratamentos bem
distantes daqueles para os quais foram inicialmente pesquisados. Em outro trecho, ao

discutir o que chamou de “O caso do Neurontin®”, a autora conta assim:

O Neurontin® havia sido aprovado pela FDA em 1994 para uso bastante
restrito — tratar epilepsia como medicamento adicional quando outras drogas
nao conseguiam controlar os acessos. (Mais tarde também foi aprovado
para o tratamento de herpes-zéster). Isso ndo dava muito dinheiro e o
laboratério queria expandir o mercado do medicamento. (...) Mas ndo havia
tempo para fazer ensaios clinicos necessarios para obter a
aprovacao da FDA para outros usos (...) entdo, o laboratorio engendrou um
plano (...) que chamou de “estratégia de publicagdes”. O laboratorio
patrocinaria uma pesquisa minima, prepararia artigos para publicacbes
especializadas baseados nela e pagaria pesquisadores académicos para
colocarem seus nomes nos artigos. (...) também patrocinou congressos e
conferéncias educativas por todo o pais. Nesses congressos, os “autores”
dos trabalhos e outros especialistas descreviam o sucesso do medicamento
para usos fora das indicagcbes aprovadas. (...) Em consequéncia, o
Neurontin® tornou-se um campedo de vendas (..) Cerca de 80% das
prescricdes naquele ano eram para usos ndo-aprovados — condicbes como
transtorno bipolar, transtorno do estresse pds-traumatico, insénia, sindrome
da perna inquieta, calores subitos, enxaquecas e dores de cabeca causadas
por tensdo.(...) Em maio de 2004, oito anos apés o inicio do processo, a
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Pfizer declarou-se culpada de marketing ilegal e concordou em pagar US$
430 milhdes por conta das acusagdes civeis e criminais.(...) Parece muito
dinheiro, mas é peixe miido se comparado aos US$ 2,7 bilhdes de vendas
do Neurontin®”. (p. 172-176).

Ao evocar Marcia Angell, € preciso deixar claro que ndo ha nenhuma
intencdo de fazer rima pobre de Neurontin® com Avastin®.

Voltando ao medicamento em questao, apds uma série de ensaios clinicos,
fase Il e lll, o bevacizumabe (Avastin®) foi aprovado em fevereiro de 2004 pelo FDA
norte-americano para o tratamento de primeira linha do cancer de colo-retal
metastatico, mesma indicagéo para a qual foi aprovado pela ANVISA.

Mais recentemente, em maio de 2010, foi aprovada a incluséo na bula de
indicacdo para o tratamento de cancer de mama metastatico.

Um pouco antes, em 6 de maio de 2009, a ANVISA postou em seu sitio na
internet® o seguinte registro:

Esta suspenso, em todo o pais, o material promocional intitulado“Simpdsio
Satélite Roche — Esmo 2008” que divulga o medicamento Avastin
(Benvacizumabe), da empresa Roche Quimicos e Farmacéuticos S/A.
Também estdo proibidas as demais pecas publicitdrias que promovem a
indicagdo do produto para “cancer de pulm&o nao pequenas células nao
escamoso". A respectiva indicagdo terapéutica ndo consta do registro do
medicamento na Anvisa. As propagandas veiculadas continham referéncias
bibliograficas incompletas, tabelas, graficos e outras informacgfes
distorcidas, fragmentadas, que ndo condizem com os estudos cientificos

publicados. O medicamento Avastin esta registrado na Anvisa para
tratamento de “carcinoma metastatico do célon ou do reto”.

Em que pese tal registro, o uso off label mais frequente tem sido para o
tratamento de Degeneracdo Macular Relacionada a Idade (DMRI) que é a principal
causa de perda visual em pessoas com mais de 50 anos. Ha inumeros estudos
catalogados e sendo realizados com o objetivo de adotar o uso oftalmoldgico da droga.

O Centro Cochrane do Brasil, em artigo publicado em 2008, sob o titulo
Avastin em Oftalmologia, registra 237 trabalhos publicados na base de dados
PUBMED, que referem bevacizumabe (Avastin®) para doencas oculares, da primeira
publicacdo, em dezembro de 2002, a Junho de 2008.

Na Autogestdo em estudo, conforme consulta feita em relatérios gerenciais,

as negativas estdo relacionadas a prescricdo para o tratamento da DMRI e para a

® Disponivel em: http://portal.anvisa.gov.br/wps/portal


http://www.ipvisao.com.br/site/pages.php?m=saiba_mais&subm=&id=4
http://www.ipvisao.com.br/site/pages.php?m=saiba_mais&subm=&id=4
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indicacdo de cancer de mama metastatico, apenas recentemente reconhecido pela
ANVISA.
A tabela 41 traz a distribuicdo das acdes relacionadas ao referido

medicamento, por UF:

Tabela 41

Medicamento Avastin por UF
OBJETOS Q1D %
AL 1 4,5%
BA 2 9,1%
ES 2 9,1%
MA 1 4,5%
MG 1 4,5%
MS 1 4,5%
PE 1 4,5%
PR 1 4,5%
Rl 8 36,4%
RN 1 4,5%
SE 1 4,5%
SP 2 9,1%
Total geral 22

O destaque verificado é para o Estado do Rio de Janeiro, com expressivos
36,4% dos casos detectados, sem explicacdo possivel de ser identificada com os
dados disponiveis.

A distribuicdo por plano é apresentada na tabela 42.

Tabela 42

Medicamento Avastin por plano
OBIJETOS QTD %
Associados 13 59,1%
Familia | 5 22,7%
Familia Il 4 18,2%
Total geral 22

Vale lembrar que o Plano Associados faz jus a cobertura farmacéutica para
uso domiciliar no caso de medicamentos de uso continuo para pacientes acometidos

de patologias cronicas. Os Planos Familia | e 1l s6 tém esse direito nas ja mencionadas
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condi¢des (medicagbes ministradas em ambiente hospitalar e ambulatorial). O fato de
serem beneficiarios de um programa de assisténcia farmacéutica talvez explique o
inconformismo dos participantes do Plano Associados de buscarem no Judiciario um

tratamento medicamentoso negado. E a primeira vez no estudo que esse grupamento

litiga mais do que o Plano Familia.

4.5.4. Negativa de Coberturas — Exames: Pet Scan

A PET (Positron Emission Tomography) € uma modalidade diagnostica
funcional ndo-invasiva, que utiliza radiofarmacos para medir 0os processos bioquimicos
tissulares (dos tecidos organicos). Como outras técnicas de medicina nuclear, a PET é
uma técnica de emissédo, sendo necessaria a administracdo de moléculas radioativas e
0 posterior mapeamento de sua posicao.

O exame demarca a doenga em termos de uma quimica regional
guantitativamente anormal; € capaz de medir a atividade metabdlica das células
corporais, permite a investigacdo da perfusdo, dos caminhos metabdlicos e dos
processos biomoleculares em estados normais e patologicos. A distribuicdo desses
compostos € medida com um tomografo PET que produz imagens e indices
quantitativos dos tecidos e 6rgados corporais, permitindo quantificar o metabolismo da
glicose, o transporte de aminodacidos, a sintese de proteinas, a divisdo celular, o
consumo de oxigénio, o fluxo sanguineo e o status dos diversos neurorreceptores dos
tecidos estudados

O processo de obter imagem com a PET inicia-se com a administracdo ao
paciente (por via injetavel ou inalatéria) de um tracador metabolicamente ativo, uma
molécula biolégica que carrega, associado, um isotopo emissor de pdésitron, por
exemplo, funcionando como um tracador. Depois de alguns minutos, o isétopo
acumula-se na area do corpo com a qual a molécula tem afinidade; a distribuicdo do
tracador emissor de pdsitron é computacionalmente calculada a partir dos dados de
projecdo registrados. Essa distribuicdo, processada por computador, da origem, a
imagens transversas. As imagens resultantes correspondem a medidas de distribuicao
do is6topo, podendo ser utilizadas tanto para avaliar qualitativamente o local de

acumulos ndo usuais do tracador (por exemplo, em tumores), quanto para medir,
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quantitativamente, a captacdo do tracador para um diagndstico mais preciso ou o
estadiamento® de uma doenca.

Sistemas de imagem PET sao equipamentos complexos e de custo muito
elevado. Para funcionarem, necessitam nao apenas da instalacdo do aparelho de
imagem, mas acrescentam 0s custos representados por um ciclotron (aparelho para
aceleracdo de particulas eletrizadas) e, de uma unidade de radioquimica (quimica dos
elementos radioativos), para produzir os isétopos utilizados nos procedimentos.

As aplicacfes clinicas concentram-se em trés areas: oncologia, cardiologia
e desordens neuropsiquiatricas.

Em oncologia, os beneficios que as imagens com PET apresentariam em
relacdo as estratégias diagnosticas alternativas séo: (a) provisdo da mesma informacéo
diagnéstica para estadiamento e avaliacdo de recidivas a um custo menor; (b) provisdo
de informagdes mais acuradas, de forma a melhorar o processo de estadiamento, em
particular pela redugdo no nimero e extensdo de procedimentos cirdrgicos, quando se
demonstra que a doenca esta mais disseminada que o esperado; (c) possibilidade de
predicdo precoce da resposta da doenca a quimioterapia, com melhores resultados e
reducdo do custo com tratamentos desnecessarios.

Em cardiologia, as potenciais aplicacbes da PET incluem: (a) avaliacdo da
viabilidade miocéardica, em doentes com doenca coronariana com disfuncao cardiaca, o
gue permite melhor selecdo de pacientes para processos de revascularizacdo e evita
angiografias, angioplastias e bypass em pacientes que nao se beneficiariam com esses
procedimentos; e (b) diagnéstico de doenca coronariana nos casos com outras
investigagdes inconclusivas.

Nas desordens neuropsiquiatricas, as aplicacfes clinicas potenciais da
PET incluem: (a) avaliagdo pré-cirdrgica de epilepsia, com localizacdo néo invasiva de
focos epileptogénicos em pacientes com epilepsia parcial; (b) bidpsia guiada em
tumores cerebrais; (c) avaliacdo de tumores cerebrais primarios; (d) diagnéstico de

deméncia; (e) selecdo de pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC) para

° Estadiar um caso de neoplasia maligna significa avaliar o seu grau de disseminagdo. O estadio
de um tumor reflete ndo apenas a taxa de crescimento e a extensao da doenga, mas também o tipo de

tumor e sua relagdo com o hospedeiro (Fonte: Instituto Nacional do Cancer — INCA).
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tratamento cirdrgico. O uso da PET é considerado investigacional para Doenca de
Alzheimer, deméncia, Doenca de Parkinson e Doenga de Huntington.

Os estudos dessa tecnologia caminham em direcdo da aplicabilidade na
pratica clinica, buscando evidéncias cientificas que estabelecam sua utilizacdo em
conjunto com (ou substituindo) as técnicas anatémicas de imagem de alta resolucao.

Para que sejam aceitas tais aplicagbes e incorporadas as coberturas,
entretanto, devem evidenciar superioridade em relacdo a outros testes diagndsticos ja
consagrados. As recomendaces devem ainda estar embasadas também em numero
importante de estudos —demandam tempo e metodologia de pesquisa referendada,
além de independéncia e isencdo em relacdo as industrias das novas tecnologias —
cujos resultados sejam custo-efetivos. Enquanto essas condi¢cfes ndo sdo preenchidas,
as operadoras de planos de saude nao autorizam a inclusdo dessas coberturas.

Os estudos em referéncia sempre se desenvolvem numa velocidade muito
mais lenta do que o inicio efetivo de sua utilizacdo pela comunidade médica, razdo do
conflito de pareceres técnicos entre a prescricdo e a autorizacdo de cobertura que
tantas vezes sao levados a apreciacdo pelo Judiciario,

Embora o PET-SCAN ja ndo seja uma tecnologia tdo nova, e varios
estudos tenham sido ou estejam sendo realizados para justificar e ampliar sua
utilizacdo em &reas e patologias as mais diversas, sO agora, a partir da RN 211 — em
vigor desde de 7 de junho de 2010 —, referido exame foi incluido no Rol de coberturas
da ANS, ainda assim para indicacdes restritas, discriminadas na Instrucdo Normativa
(IN) n°. 25 da Diretoria de Normas e Habilitagdo dos Produtos — DIPRO, da ANS,

transcrita a seguir:

1. Cobertura obrigatéria para pacientes portadores de céancer
pulmonar de  células ndo pequenas, quando pelo menos um dos
seguintes critérios for preenchido:

a. para caracterizacéo das lesdes;

b. no estadiamento do comprometimento mediastianal e a
distancia;

€. na detecc¢éo de recorréncias.

2. Cobertura obrigatoria para pacientes portadores de linfoma,
guando pelo  menos um dos seguintes critérios for preenchido:

a. no estadiamento primario;

b. na avaliagdo da resposta terapéutica;

¢. no monitoramento da recidiva da doenca nos linfomas Hodgkin e
ndo-Hodgkin. (ANS, 2010).
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Por essas razfes, 0 Unico caminho até entdo para que os beneficiarios

tivessem tais exames cobertos pelos planos de saude era a via judicial.

A tabela 43 traz o numero de reclamacfes distribuidas por Unidade da

Federacéo.

Tabela 43

PET CAN POR UF
OBIJETOS QTD %
AL 4 3,4%
BA 29 24 4%
CE 4 3,4%
DF 8 6,7%
ES 3 2,5%
MA 16 13,4%
MG 2 1,7%
MS 3 2,5%
MT 2 1,7%
PE 3 2,5%
PR 2 1,7%
R 12 10,1%
RN 1 0,8%
SC 0,8%
SE 0,8%
sp 28 23,5%
Total geral 119

O percentual de Sao Paulo, onde essa tecnologia esta mais disseminada,

era esperado. Novamente, a Bahia e o Maranhdo chamam a atencdo com 24,4% e

13,4% sobre o total das demandas, respectivamente, percentuais mais significativos

ainda, se for considerada a representacdo populacional desses Estados em relacéo ao

total.

Como costuma acontecer com as novas tecnologias, pode-se esperar uma

ampliacdo na indicacdo do uso do PET scan, no médio prazo, e um aumento no

namero de acdes judiciais até que os estudos comprovem que é uma tecnologia custo-

efetiva.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A discussdo sobre as coberturas assistenciais no sistema privado de
assisténcia a saude ganha importancia crescente a cada dia e ocupa ndo apenas a
agenda das entidades que representam o direito dos consumidores, como as
operadoras e suas instancias de representacao.

A judicializacdo é tema recorrente também na esfera publica e vem
ocupando boa parte da agenda de discussdes dos gestores do SUS. Quase ndo ha
levantamentos no segmento privado e se existirem, ndo estdo publicados, nem
divulgados.

Este trabalho buscou mostrar a realidade de uma entidade de Autogestéao,
em que os participantes sdo a um sO tempo financiadores e beneficiarios do
empreendimento assistencial. Referida Entidade ndo possui fins econémicos (finalidade
lucrativa); mesmo assim é acionada judicialmente.

Ressalte-se que nado houve intencdo de mostrar um outro lado do
problema, qual seja o de defender as razbes de eventuais negativas de cobertura e
muito menos reconhecé-las como pertinentes ou ndo. Tampouco houve a intencao de
qualificar a atuac&o do Judiciario ou de suas decisdes.

O estudo buscou conhecer o montante das acfes, desvendar e classificar
0s objetos pelos quais reclamam os beneficiarios, revelar sua distribuicdo geogréfica,
analisar possiveis justificativas para os principais objetos reclamados e mensurar o
impacto econdémico-financeiro na Autogestao estudada.

Dos achados, o mais importante talvez tenha sido a concentracdo de
litigancia verificada no estado da Bahia, a motivar um estudo mais detido e detalhado
sobre o que ocorre naquela Unidade da Federacédo, especialmente no que se refere a
guantidade de acBes muito acima da média nacional e a alta concentracdo — também
desproporcional em relacdo ao Pais — de acfes relacionadas a procedimentos como
gastroplastias, stents, internacées em spa e fertilizacao in vitro.

ApoGs a avaliagdo predominantemente quantitativa, buscou-se discutir os
objetos mais prevalentes: gastroplastias, no grupamento tratamento medico; stents, em

OPME; Avastin®, em medicamentos e pet scan, em exames. Essa analise revelou a
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complexidade técnica que envolve os objetos das acdes judiciais, aspectos que muitas
vezes podem nao estar sendo considerados pelo Judiciario.

Prova dessa inferéncia € a recente Recomendacdo 31 do Conselho
Nacional de Justica (CNJ), 6rgéo criado em 31 de dezembro de 2004 e instalado em 14
de junho de 2005, que € voltado para a reformulacdo de quadros e meios no Judiciario,
no que diz respeito ao controle e a transparéncia administrativa e processual, e que
visa ao aperfeicoamento do servico publico da prestacdo da justica, um objetivo tdo
importante quanto necessario.

O referido documento, editado em 30 de marco de 2010, “recomenda aos
tribunais a edicdo de medidas visando melhor subsidiar os magistrados e demais
operadores do direito, para assegurar mais eficiéncia na solucdo das demandas
judiciais envolvendo a assisténcia a saude”.

A Recomendacdo 31 se justifica ante o grande nimero de demandas e
representativo dispéndio de recursos publicos que elas provocam; em face da caréncia
de informacdes clinicas prestadas aos magistrados; sobretudo restaura o respeito a
necessaria aprovacao pela ANVISA de medicamentos e de tratamentos, para, em
ltima instancia, prevenir danos aos proprios pacientes.

Em resumo, recomenda aos Tribunais de Justica dos Estados e Tribunais
Regionais Federais que, até dezembro de 2010, celebrem convénios para obter apoio
técnico de médicos e farmacéuticos para auxiliar os magistrados.

Recomenda ainda que procurem instruir as acfes com relatérios médicos
contendo prescricao de medicamentos, com denominacao genérica, produtos, orteses,
préteses e insumos em geral, com posologia exata; que evitem autorizar medicamentos
nao registrados pela ANVISA; que oucam o0s gestores antes da apreciacdo de medidas
de urgéncia.

Por fim, instrui que se inclua a legislacéo relativa ao Direito Sanitario no
programa de direito administrativo nos concursos de ingresso a magistratura e que se
promovam visitas de magistrados aos Conselhos Municipais e Estaduais de Saude.
Sugere ainda a promoc¢ao de seminarios congregando magistrados, Ministério Publico
e gestores para maior entrosamento sobre a matéria.

Embora muito recente e motivada pela observacado do problema na esfera

publica, a Resolucdo 31 foca o problema com muita competéncia, mesmo que ainda
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ndo se possam medir concretamente seus efeitos. Além dessa iniciativa, o Conselho
Nacional de Justica promoverd em agosto de 2010, em S&o Paulo, o Forum Nacional
da Saude para debater questbes relativas ao monitoramento e a resolucdo de
demandas que chegam ao Judiciario, relacionadas a assisténcia a saude, inclusive
para os planos de saude privados.

O problema aqui tratado, portanto, se revela atual e presente na pauta de
discussfes das areas do direito e da saude. Com este trabalho, pretende-se oferecer
subsidios a esses debates e, talvez, contribuir, ainda que modestamente, para a

inclusao do verbete “judicializagdo” em nossos dicionarios.
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