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SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA

RECURSO ESPECIAL N°1.285.483 - PB (2011/0239595-2)

RELATOR
RECORRENTE
ADVOGADO
RECORRIDO

ADVOGADO

: MINISTRO LUIS FELIPE SALOMAO

: NATAN DA COSTA LIMA E OUTROS

: YURI PAULINO DE MIRANDA E OUTRO(S)

. CAIXA DE ASSISTENCIA DOS FUNCIONARIOS DO BANCO DO
BRASIL

: MAX FREDERICO SAEGER GALVAO E OUTRO(S)

EMENTA

RECURSO ESPECIAL. ASSISTENCIA PRIVADA A SAUDE. PLANOS DE
SAUDE DE AUTOGESTAO. FORMA PECULIAR DE CONSTITUICAO E
ADMINISTRACAO. PRODUTO NAO OFERECIDO AO MERCADO DE
CONSUMO. INEXISTENCIA DE FINALIDADE LUCRATIVA. RELACAO DE
CONSUMO NAO CONFIGURADA. NAO INCIDENCIA DO CDC.

1. A operadora de planos privados de assisténcia a saude, na modalidade
de autogestdo, € pessoa juridica de direito privado sem finalidades
lucrativas que, vinculada ou ndo a entidade publica ou privada, opera plano
de assisténcia a saude com exclusividade para um publico determinado
de beneficiarios.

2. A constituicdo dos planos sob a modalidade de autogestao diferencia,
sensivelmente, essas pessoas juridicas quanto a administracdo, forma de
associagdo, obtencdo e reparticdo de receitas, diverso dos contratos
firmados com empresas que exploram essa atividade no mercado e
visam ao lucro.

3. Nao se aplica o Cédigo de Defesa do Consumidor ao contrato de plano
de saude administrado por entidade de autogestdo, por inexisténcia de
relagéo de consumo.

4. Recurso especial ndo provido.

ACORDAO

Vistos, relatados e discutidos estes autos, os Ministros da Segunda Sec¢éo do
Superior Tribunal de Justica acordam, na conformidade dos votos e das notas taquigraficas,
por unanimidade, negar provimento ao recurso especial, mantendo o acordéao recorrido, ainda
gue por fundamentos diversos, nos termos do voto do Sr. Ministro Relator. Os Srs. Ministros
Paulo de Tarso Sanseverino, Maria Isabel Gallotti, Antonio Carlos Ferreira, Ricardo Villas
Bbas Cueva, Marco Buzzi, Marco Aurélio Bellizze e Moura Ribeiro votaram com o Sr. Ministro

Relator.

Ausente, justificadamente, o Sr. Ministro Jodo Otavio de Noronha.

Brasilia (DF), 22 de junho de 2016(Data do Julgamento)
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RECURSO ESPECIAL N° 1.285.483 - PB (2011/0239595-2)

RECORRENTE : NATAN DA COSTA LIMA E OUTROS
ADVOGADO . YURI PAULINO DE MIRANDA E OUTRO(S)
RECORRIDO : CAIXA DE ASSISTENCIA DOS FUNCIONARIOS DO BANCO DO
BRASIL
ADVOGADO : MAX FREDERICO SAEGER GALVAO E OUTRO(S)
RELATORIO

O SENHOR MINISTRO LUIS FELIPE SALOMAO:

1. Natan da Costa Lima, Helia Maria de Souza Lima e a menor Anna Beatriz
Reis Lima ajuizaram acao de indenizac¢ado por danos materiais e morais em face de Casa de
Saude Santa Maria Ltda e Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil -
CASSI, ora recorrida, visando a condenacdo de ambas pela morte de Natan da Costa Lima
Junior - filho, marido e pai dos autores -, ocorrida nas dependéncias da primeira demandada,
onde se encontrava internado, na condicdo de participante do plano de saude mantido pela
segunda re.

Narraram que, em dezembro de 2008, Natan da Costa Lima Janior
encontrava-se internado na Casa de Saude Santa Maria Ltda para tratamento médico
psiquiatrico, quando, entdo, fora assassinado - vitima de estrangulamento -, por outro
paciente nas dependéncias do hospital. Acusaram a Clinica de ter agido com negligéncia,
pois admitira 0 paciente agressor sem as cautelas necessarias, uma vez que o homicida fora
internado apds reagir violentamente contra os proprios pais, estando sob o efeito de drogas.

Defenderam, pelos mesmo fatos, a responsabilidade da CASSI, por ter
credenciado a Casa de Saude, cujo servico foi defeituoso. Asseveraram gque, enquanto
fornecedora de servicos, a empresa de Plano de Saude tem o dever de verificar e controlar a
gualidade dos servicos que coloca a disposicdo dos consumidores.

Analisando o pedido liminar, o juizo da 172 Vara Civel da Comarca de Jo&o
Pessoa/PB reconheceu a legitimidade passiva da CASSI e determinou o pagamento, por
ambas as rés, de pensao alimentar & autora menor, filha da vitima, nos termos da decisdo de
fls. 76-78. Em face da referida deciséo, a Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do
Brasil interp0s agravo de instrumento, por meio do qual defendeu sua ilegitimidade passiva.

Julgado o agravo, deu-se provimento ao recurso, conforme ementa abaixo
transcrita (fl. 112), declarando-se a ilegitimidade passiva alegada:

AGRAVO DE INSTRUMENTO. PLANO DE SAUDE. MORTE DE ASSOCIADO
NAS DEPENDENCIAS DE NOSOCOMIO. PRELIMINAR DE ILEGITIMIDADE
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PASSIVA AD CAUSAM. ACOLHIMENTO. PROVIMENTO.

- N&o é razoavel imputar a empresa responsavel pelo Plano de Saude a
responsabilidade civil pela morte de associado nas dependéncias de
hospital, mormente quando a parte agravante foi quem escolheu o
nosocémio para fins de internamento.

Foram opostos embargos de declaracéo pelos autores (fls. 119-124), os quais
foram rejeitados (fls. 135-140).

Sobreveio recurso especial (fls. 146-158), interposto com fundamento nas
alineas "a" e "c" do permissivo constitucional, sob a alegacao de violagéo ao art. 14 do Codigo
de Defesa do Consumidor, tendo em vista a desconsideragdo, pelo acérddo recorrido, da
responsabilidade objetiva e solidéria dos fornecedores de servicos.

Alegam que a Casa de Saude Santa Maria € um dos hospitais conveniados ao
plano de saude CASSI e que, constatada a necessidade de internamento, os familiares
lancaram mao dos servicos oferecidos pelo plano e internaram a vitima naquele
estabelecimento, confiando que haveria atendimento digno ao paciente.

No que respeita ao dissidio jurisprudencial, colacionam julgados do Superior
Tribunal de Justica que atribuem & empresa de Plano de Saude a responsabilidade por erro
médico cometido por profissional por ela credenciado.

Nao foram apresentadas contrarrazdes, conforme se verifica na certiddo de fl.
167.

O recurso especial recebeu crivo positivo de admissibilidade na origem (fl.
175-177).

E o relatério.
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RECURSO ESPECIAL N° 1.285.483 - PB (2011/0239595-2)

RELATOR
RECORRENTE
ADVOGADO
RECORRIDO

ADVOGADO

© MINISTRO LUIS FELIPE SALOMAO

: NATAN DA COSTA LIMA E OUTROS

: YURI PAULINO DE MIRANDA E OUTRO(S)

: CAIXA DE ASSISTENCIA DOS FUNCIONARIOS DO BANCO DO
BRASIL

© MAX FREDERICO SAEGER GALVAO E OUTRO(S)

EMENTA

RECURSO ESPECIAL. ASSISTENCIA PRIVADA A SAUDE. PLANOS DE
SAUDE DE AUTOGESTAO. FORMA PECULIAR DE CONSTITUICAO E
ADMINISTRACAO. PRODUTO NAO OFERECIDO AO MERCADO DE
CONSUMO. INEXISTENCIA DE FINALIDADE LUCRATIVA. RELACAO DE
CONSUMO NAO CONFIGURADA. NAO INCIDENCIA DO CDC.

1. A operadora de planos privados de assisténcia a salde, na modalidade
de autogestdo, é pessoa juridica de direito privado sem finalidades
lucrativas que, vinculada ou nédo a entidade publica ou privada, opera plano
de assisténcia a salde com exclusividade para um publico determinado
de beneficiarios.

2. A constituicdo dos planos sob a modalidade de autogestao diferencia,
sensivelmente, essas pessoas juridicas quanto a administracdo, forma de
associacao, obtencdo e reparticdo de receitas, diverso dos contratos
firmados com empresas que exploram essa atividade no mercado e
visam ao lucro.

3. Né&o se aplica o Cédigo de Defesa do Consumidor ao contrato de plano
de salude administrado por entidade de autogestdo, por inexisténcia de
relacdo de consumo.

4. Recurso especial ndo provido.

VOTO
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O SENHOR MINISTRO LUIS FELIPE SALOMAO (Relator):

2. A questéo principal é verificar se a empresa de plano de salde, constituida
sob a modalidade de autogestdo, é parte legitima para figurar no polo passivo de acéo de
indenizagdo, decorrente da morte de paciente nas dependéncias de hospital conveniado,
assassinado por outro doente também internado, incidindo ou ndo o Cédigo de Defesa do
Consumidor.

Ao examinar a questdo, o Tribunal de Justica do Estado da Paraiba assim
decidiu:

Ao compulsar os autos, verifica-se, de forma clara, que a empresa
agravante, na verdade, nada mais é do que a responsavel pelo Plano de
Salde do extinto, arcando, assim, com o cumprimento das clausulas
contratuais, inexistindo, dentre essas, injungdo contratual de modo a
resguardar a integridade fisica do associado, mas apenas de zelar pela sua
saude, na forma explicitada quando da assinatura do respectivo contrato.
Conforme asseveram os agravados, o paciente Natan da Costa Lima Junior
fora assassinado nas dependéncias da Casa de Saude Santa Maria Ltda,
gquando se encontrava internado para tratamento de saulde, tendo sido dito
nosocdémio escolhido pelos préprios agravados, que sao familiares do de
cujus.

Portanto, dizer que existiu responsabilidade da agravante no assassinato do
referido paciente é, sem duvidas, culpar o inculpavel, haja vista inexistir
gqualquer embasamento juridico a ensejar a responsabilidade da agravante
na morte da vitima.

Se existe parte a ser indicada no polo passivo da demanda, em tese, deve
ser a Casa de Saude Santa Maria Ltda., que deveria zelar pelo bem-estar
do paciente, dando-lhe toda a assisténcia necesséria, inclusive a seguranca
pessoal.

Ressalte-se, por oportuno, que, no caso em testilha ndo existiu erro médico,
tdo propalado na exordial, como também no parecer da Procuradoria de
Justica. Se existisse, ai sim a empresa responsavel pelo Plano de Saude
também deveria ser responsabilizada, haja vista o corpo médico ser parte
integrante do plano, no que tange a prestacédo de servicgos.

No caso dos autos o0 que aconteceu foi 0o assassinato de uma pessoa por
outra, também paciente do hospital, cabendo, em tese, ao homicida ser
responsabilizado pelo ocorrido.

A responsabilidade da agravante, a meu ver, cinge-se ao cumprimento das
clausulas contratuais, com internamento e outros consectéarios legais, nédo
referente a integridade fisica do paciente, a qual caberia ao hospital onde
ficou internado, e, mais, por escolha da propria parte.

Assim, conforme resta demonstrado nos autos, a agravante prestou
servicos de natureza hospitalar ao falecido, o que configura sem duvidas,
relacdo de consumo. No entanto, mesmo analisando a matéria sob o palio
da Lei Consumerista e adotando-se o art. 14 do CDC, que atribui
responsabilidade objetiva ao prestador de servicos, no caso dos autos tal
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dispositivo ndo deve ser aplicado, tendo em vista que o fato se deu ndo em
decorréncia de intervencdo cirargica, erro médico ou outro, mas pela
inexisténcia de cuidados da Casa de Saude Santa Maria Ltda., pois ndo deu
a protecao fisica devida ao extinto. (fls. 111/115)

Importa, primeiramente, fixar a moldura fatica do caso, dada sua peculiaridade
em relacao a outros casos julgados por esta Corte de Justica.

Com efeito, consta, nos autos, que o pedido de indenizacdo por danos morais e
materiais tem como fundamento a morte de pacienteffiliado, cuja causa fora um homicidio, e
gue teve como autor outro paciente do mesmo nosocémio, também em tratamento.

Assim, a principal questdo a ser resolvida consiste em saber se a falta de
seguranca em hospital psiquiatrico consubstancia falha na prestacao de servico, capaz de
responsabilizar os atores diretamente relacionados com a incolumidade fisica daqueles que
estdo sob sua guarda e, solidariamente, alcancar a operadora de plano de saude, que elegeu
os prestadores diretos do servigo.

Consta na deciséo de fl. 76, que deferiu a antecipacédo de tutela:

Que no dia 21/09/2008 foi internado na CASA DE SAUDE SANTA MARIA
LTDA; que no dia 23/12/2008, veio a 0Obito nas dependéncias da referida
casa de saude, vitima de estrangulamento, cometido por outro paciente,
este, por sua vez, internado para tratamento de dependéncia quimica.

Destarte, desde logo € possivel perceber que o caso dos autos nao trata de
matéria ha muito decidida por esta Corte Superior, consistente na responsabilidade solidaria
da empresa de plano de saude pelos danos causados a filiados por erro médico cometido
pelos profissionais a ela conveniados.

Com efeito, acerca da matéria, o Superior Tribunal de Justica firmou
entendimento no sentido de que as empresas ou cooperativas que mantém plano de
assisténcia a saude sao legitimadas passivas para a acdo indenizatéria movida por
associado em face de erro médico.

Nesse sentido, confiram-se alguns julgados:

RECURSO ESPECIAL. PROCESSUAL CIVIL. CONSUMIDOR. CIVIL.
RESPONSABILIDADE SOLIDARIA DAS OPERADORAS DE PLANO DE
SAUDE. ERRO MEDICO. DEFEITO NA PRESTACAO DO SERVICO. DANO
MORAL RECONHECIDO. VALOR DA INDENIZACAO. MAJORACAO.
RECURSO PROVIDO.

1. Se o contrato for fundado na livre escolha pelo beneficiario/segurado de
médicos e hospitais com reembolso das despesas no limite da apdlice,
conforme ocorre, em regra, nos chamados seguros-salde, ndo se podera
falar em responsabilidade da seguradora pela ma prestacédo do servi¢o, na
medida em que a eleigdo dos médicos ou hospitais aqui é feita pelo proprio
paciente ou por pessoa de sua confianga, sem indicacdo de profissionais
credenciados ou diretamente vinculados a referida seguradora. A
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responsabilidade sera direta do médico e/ou hospital, se for o caso.

2. Se o contrato é fundado na prestacdo de servigos médicos e
hospitalares préprios e/ou credenciados, no qual a operadora de
plano de salde mantém hospitais e emprega médicos ou indica um
rol de conveniados, ndo ha como afastar sua responsabilidade
solidaria pela mé prestacéo do servigo.

3. A operadora do plano de saude, na condi¢cdo de fornecedora de
servigco, responde perante o consumidor pelos defeitos em sua
prestacdo, seja quando os fornece por meio de hospital préprio e
medicos contratados ou por meio de médicos e hospitais
credenciados, nos termos dos arts. 2° 3° 14 e 34 do Cdédigo de
Defesa do Consumidor, art. 1.521, Ill, do Cdédigo Civil de 1916 e art.
932, Ill, do CdAdigo Civil de 2002. Essa responsabilidade é objetiva e
solidaria em relagdo ao consumidor, mas, na relagdo interna,
respondem o hospital, o médico e a operadora do plano de saude
nos limites da sua culpa.

4. Tendo em vista as peculiaridades do caso, entende-se devida a alteracéo
do montante indenizatorio, com a devida incidéncia de correcdo monetaria e
juros moratorios.

5. Recurso especial provido.

(REsp 866.371/RS, Rel. Ministro RAUL ARAUJO, QUARTA TURMA, DJe
20/08/2012) (grifou-se)

AGRAVO REGIMENTAL EM RECURSO ESPECIAL - ACAO DE
INDENIZACAO POR ERRO DE DIAGNOSTICO FORNECIDO POR
LABORATORIO CREDENCIADO - FALHA NA PRESTACAO DOS SERVICOS
- RESPONSABILIDADE SOLIDARIA. INSURGENCIA DA OPERADORA DO
PLANO.

1. Evidenciado que o erro na analise de material colhido para exame por
parte do laborat6rio réu provocou o diagnostico equivocado de presenca de
tumor maligno e fez com que a parte autora fosse submetida
desnecessariamente a procedimento cirdrgico, tem-se por configurada a
falha na prestacdo do servico apta a caracterizar ato ilicito passivel de
causar abalo de ordem moral e a consequente indenizacao

2. "Se o contrato é fundado na prestacdo de servicos médicos e
hospitalares préprios e/ou credenciados, no qual a operadora de plano de
salde mantém hospitais e emprega médicos ou indica um rol de
conveniados, ndo ha como afastar sua responsabilidade solidaria pela ma
prestacdo do servico". (REsp 866371/RS, Rel. Ministro RAUL ARAUJO,
QUARTA TURMA, julgado em 27/03/2012, DJe 20/08/2012)

3. A operadora do plano responde perante o consumidor,
solidariamente, pelos defeitos na prestacdo de servicos médicos e
de diagnéstico, seja quando os fornece por meio de hospital préprio
e meédicos contratados ou por meio de médicos e hospitais
credenciados (hip6tese dos autos), nos termos dos arts. 2° 3°, 14 e
34 do Cbédigo de Defesa do Consumidor.

4. Agravo regimental desprovido.

(AgRg no REsp 1442794/DF, Rel. Ministro MARCO BUZZI, QUARTA
TURMA, DJe 19/12/2014) (grifou-se)

AGRAVO REGIMENTAL NO RECURSO ESPECIAL. ERRO DE MEDICO.
RESPONSABILIDADE DO HOSPITAL. DANO MORAL. NEGATIVA DE
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PRESTACAO JURISDICIONAL. ART. 535 DO CPC. NAO OCORRENCIA.
DANO MORAL. CONFIGURACAO. VALOR DA INDENIZACAO. REEXAME DE
PROVAS. SUMULA N° 7/STJ.

1. Ndo ha falar em negativa de prestacdo jurisdicional se o tribunal de
origem motiva adequadamente sua decisdo, solucionando a controvérsia
com a aplicacdo do direito que entende cabivel a hipétese, apenas ndo no
sentido pretendido pela parte.

2. Consoante precedentes desta Corte, o hospital tem responsabilidade
objetiva por erro de médico integrante de seu corpo clinico.

3. Areforma do julgado a respeito da configuracdo do dano moral e do valor
arbitrado a titulo de indenizacdo demandaria o reexame do contexto
fatico-probatdrio, procedimento vedado na estreita via do recurso especial,
a teor da Sumula n° 7/STJ.

4. Agravo regimental n&o provido.

(AgRg no REsp 1450309/SP, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BOAS CUEVA,
TERCEIRA TURMA, DJe 11/09/2015)

3. De fato, muito j& se discutiu na doutrina e na jurisprudéncia acerca da
responsabilidade das entidades que operam planos de saude em relacdo aos danos
experimentados pelos usuarios dos servicos de assisténcia médica privada.

Nos termos do art. 1° da Lei 9.656/98, os planos privados de assisténcia a
salde consistem em prestacdo continuada de servicos ou cobertura de custos assistenciais
a preco pré ou pés-estabelecido, por prazo indeterminado, com a finalidade de garantir, sem
limite financeiro, a assisténcia a saude, pela faculdade de acesso e atendimento por
profissionais ou servicos de saude, livremente escolhidos, integrantes ou ndo de rede
credenciada, contratada ou referenciada, visando a assisténcia médica, hospitalar e
odontoldgica, a ser paga integral ou parcialmente as expensas da operadora contratada,
mediante reembolso ou pagamento direto ao prestador, por conta e ordem do consumidor.

Os planos de saude privados, nos termos da lei de regéncia, sdo negociados
ora na forma de seguros saude, ora por empresas de medicina de grupo, cooperativas de
servigcos médicos, ou entidades de autogestao e filantropia.

A jurisprudéncia desta Casa ja apontou com maestria a distingdo fundamental
entre as modalidades de operacédo dos planos de saude e, em primeiro lugar, destacou as
diferengas existentes entre os planos negociados por empresas ou cooperativas e por meio
de seguros.

Concluiu esta Corte, a partir do julgamento do REsp n. 866.371/SP, de relatoria
do eminente Ministro Raul Araujo, que, nos planos negociados por empresas ou cooperativas,
a propria operadora assume a obrigacdo de prestar os servicos, por meio dos profissionais e
dos recursos hospitalares e laboratoriais proprios ou credenciados, tornando-se fornecedora
dos servicos contratados.

Abaixo a ementa do acérdao:
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RECURSO ESPECIAL. PROCESSUAL CIVIL. CONSUMIDOR. CIVIL.
RESPONSABILIDADE SOLIDARIA DAS OPERADORAS DE PLANO DE
SAUDE. ERRO MEDICO. DEFEITO NA PRESTACAO DO SERVICO. DANO
MORAL RECONHECIDO. VALOR DA INDENIZAQAO. MAJORAQAO.
RECURSO PROVIDO.

1. Se o contrato for fundado na livre escolha pelo beneficiario/segurado de
médicos e hospitais com reembolso das despesas no limite da apdlice,
conforme ocorre, em regra, nos chamados seguros-saude, ndo se podera
falar em responsabilidade da seguradora pela ma prestacao do servi¢o, na
medida em que a eleicdo dos médicos ou hospitais aqui é feita pelo préprio
paciente ou por pessoa de sua confianca, sem indicacdo de profissionais
credenciados ou diretamente vinculados a referida seguradora. A
responsabilidade sera direta do médico e/ou hospital, se for o caso.

2. Se o contrato é fundado na prestacdo de servigos médicos e
hospitalares préprios e/ou credenciados, no qual a operadora de
plano de salde mantém hospitais e emprega médicos ou indica um
rol de conveniados, ndo ha como afastar sua responsabilidade
solidaria pela mé prestacéo do servigo.

3. A operadora do plano de saude, na condi¢cdo de fornecedora de
servigco, responde perante o consumidor pelos defeitos em sua
prestacdo, seja quando os fornece por meio de hospital préprio e
medicos contratados ou por meio de médicos e hospitais
credenciados, nos termos dos arts. 2°, 3° 14 e 34 do Cdédigo de Defesa
do Consumidor, art. 1.521, lll, do Cdédigo Civil de 1916 e art. 932, lll, do
Caddigo Civil de 2002. Essa responsabilidade é objetiva e solidaria em
relacdo ao consumidor, mas, na relacdo interna, respondem o hospital, o
médico e a operadora do plano de salde nos limites da sua culpa.

4. Tendo em vista as peculiaridades do caso, entende-se devida a alteracéo
do montante indenizatério, com a devida incidéncia de correcdo monetaria e
juros moratorios.

5. Recurso especial provido.

(REsp 866.371/RS, Rel. Ministro RAUL ARAUJO, QUARTA TURMA, DJe
20/08/2012) (grifou-se)

Na mesma esteira desse entendimento, a Jurisprudéncia do STJ concluiu que a
operadora do plano de saude, na condi¢do de fornecedora de servigo, responde perante o
consumidor pelos defeitos em sua prestagcdo, seja quando os fornece por meio de
hospital proprio e médicos contratados, ou por meio de médicos e hospitais
credenciados. E foi além, estabelecendo que a responsabilidade é objetiva e solidaria
entre as operadoras dos planos e os profissionais e estabelecimentos de saude, em relacéo
ao consumidor. Por sua vez, respondem médicos, hospital e operadora nos limites da sua
culpa, conforme os arts. 932, lll, 933 e 934 do Cadigo Civil de 2002.

Nesse sentido:

CIVIL E PROCESSUAL. ACAO INDENIZATORIA. RESSARCIMENTO DE
DESPESAS MEDICO-HOSPITALARES. PLANO DE SAUDE. ALEGACAO DE
ERRO DE DIAGNOSTICO NO ATENDIMENTO PELA REDE
CREDENCIADA. CIRURGIA DE URGENCIA REALIZADA EM NOSOCOMIO
DIVERSO. COBERTURA NEGADA. EXTINCAO DO PROCESSO POR
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ILEGITIMIDADE PASSIVA AD CAUSAM. INCORRECAO. PROCEDIMENTO
DA LIDE.

I. A prestadora de servicos de plano de salde é responsavel,
concorrentemente, pela qualidade do atendimento oferecido ao
contratante em hospitais e por médicos por ela credenciados, aos
quais aquele teve de obrigatoriamente se socorrer sob pena de nao
fruir da cobertura respectiva.

Il. Recurso conhecido e provido, para reconhecer a legitimidade passiva da
ré e determinar o prosseguimento do feito.

(REsp 164.084/SP, Rel. Ministro ALDIR PASSARINHO JUNIOR, QUARTA
TURMA, DJ 17/04/2000) (grifou-se)

Todavia, a partir de observacdo arguta apresentada pela eminente Ministra
Isabel Gallotti, em cuidadosa Questdo de Ordem suscitada em julgamento da Colenda
Quarta Turma, recomendando a afetacdo deste recurso para julgamento por esta Segunda
Secao, necessaria analise preliminar quanto ao fato de a recorrida, CASSI, ser operadora de
planos de saude constituida sob a modalidade de autogestéao.

E que o recurso apresentado, como relatado, pretende a reinclusdo da ora
recorrida no polo passivo da acao de indenizacao, sob a alegacao de sua responsabilidade
pelos danos narrados, com base no art. 14 do Cddigo de Defesa do Consumidor, a partir do
principio da solidariedade entre o0s sujeitos de uma mesma cadeia de fornecimento de
produto ou servico, nos termos do diploma consumerista.

Diante dessa peculiaridade, é preciso analisar, antes de tudo, se as relacdes
juridicas firmadas com a Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil - CASSI,
considerando-se o fato de ser pessoa juridica de direito privado, constituida na modalidade de
autogestao, submetem-se aos comandos do Cdédigo de Defesa do Consumidor, porque,
como dito, com base nesse diploma, sustenta-se a tese recursal.

De fato, consta no Estatuto Social da Cassi, ora recorrente, no art. 1°, que sua
natureza juridica é de empresa de autogestao. Confira-se:
Capitulo I: da instituicdo, seus fins e objetivos
Art. 1°- A Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil —
CASSI, pessoa juridica de direito privado, constituida em Assembléia Geral
de 27 de janeiro de 1944, com sede e foro na cidade de Brasilia (DF), é

uma associacdo, sem fins lucrativos, voltada para a assisténcia social na
modalidade de autogestao. (grifou-se)

4. Atento a essa perspectiva, anote-se que a jurisprudéncia desta Casa, até o
presente momento, vem externando o entendimento de que as normas do CDC regulam as
relacdes existentes entre filiados e operadoras de planos de salde, ainda que estas se
constituam na forma de empresa de autogestdo, sem fins lucrativos, caso dos autos, uma
vez que arelacdo de consumo se caracterizaria pelo objeto contratado, ou seja, a cobertura
médico-hospitalar.
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Com efeito, destaca-se do voto proferido pela eminente Ministra Nancy Andrighi,
no Resp n. 519.310/SP, referenciado posteriormente em inumeros julgamentos, que a
gualificacdo de uma pessoa fisica ou juridica ou de um ente despersonalizado como
fornecedor atende a critérios puramente objetivos, sendo irrelevante a natureza juridica
adotada por eles ou a espécie dos servigos que prestam.

Nesses termos, confira-se trecho do precedente citado:

Infere-se, pela analise desses preceitos legais, que a qualificacdo de uma
pessoa fisica ou juridica ou de um ente despersonalizado como fornecedor
atende a critérios puramente objetivos, sendo irrelevante a natureza juridica
adotada por eles ou a espécie dos servicos que prestam. Basta que
desenvolvam determinada atividade no mercado de consumo, mediante
remuneracdo, para que sejam qualificadas como fornecedoras de servicos
e, por via de conseqiiéncia, se sujeitem as normas do CDC.

Por isso, é irrelevante o fato de arecorrida ser uma sociedade civil,
sem fins lucrativos, de carater beneficente e filantropico para o fim
de ser considerada fornecedora de servi¢cos e regida pelo CDC.
Conforme previsto em seu estatuto como objetivo social, a recorrida confere
aos seus associados, entre outros beneficios, assisténcia médica,
hospitalar, odontoldgica e juridica. E, como contraprestacdo pelos servigos
que presta, recebe de seus associados contribuicbes que, conforme
afirmou, sdo revertidas integralmente em beneficios.

Assim, a relacdo estatutaria existente entre a recorrida e seus
associados nao interfere no seu enquadramento como fornecedora
de servicos, observados os critérios objetivos tracados pelo art. 3.°,
caput, do CDC. Ainda que os servi¢cos sejam prestados conforme prevé o
estatuto da recorrida, consigne-se que as despesas advindas dessa
atividade sdo cobertas por remuneracéo feita a titulo de contribuicdo, o que
reforca o carater de relagdo de consumo. (grifou-se)

Abaixo, a ementa do acérdao:

Processual civil. Recurso especial. Sociedade civil sem fins lucrativos de
carater beneficente e filantropico. Prestacdo de servicos médicos,
hospitalares, odontolégicos e juridicos a seus associados. Relacdo de
consumo caracterizada. Possibilidade de aplicacdo do cédigo de defesa do
consumidor.

- Para o fim de aplicacdo do Codigo de Defesa do Consumidor, o
reconhecimento de uma pessoa fisica ou juridica ou de um ente
despersonalizado como fornecedor de servicos atende aos critérios
puramente objetivos, sendo irrelevantes a sua natureza juridica, a espécie
dos servicos que prestam e até mesmo o fato de se tratar de uma
sociedade civil, sem fins lucrativos, de carater beneficente e filantrépico,
bastando que desempenhem determinada atividade no mercado de
consumo mediante remuneracéo.

Recurso especial conhecido e provido.

(REsp 519.310/SP, Rel. Ministra NANCY ANDRIGHI, TERCEIRA TURMA, DJ
24/05/2004)

Nessa mesma linha, seguiram-se diversos julgados das Terceira e Quarta
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AGRAVO REGIMENTAL NO AGRAVO (ARTIGO 544 DO CPC) - DEMANDA
POSTULANDO O CUSTEIO DE MATERIAL NECESSARIO A REALIZACAO
DE CIRURGIA CORRETIVA DE ROTURA PARCIAL DO TENDAO
SUPRA-ESPINHAL DO OMBRO ESQUERDO - DECISAO MONOCRATICA
CONHECENDO DO AGRAVO PARA, DE PLANO, NEGAR SEGUIMENTO AO
RECURSO ESPECIAL. INSURGENCIA DA OPERADORA DE PLANO DE
SAUDE.

1. Aplicacdo do Cdédigo de Defesa do Consumidor ao contrato de plano de
salde administrado por entidade de autogestdo. E cedico nesta Corte que
"a relagcdo de consumo caracteriza-se pelo objeto contratado, no caso a
cobertura médico-hospitalar, sendo desinfluente a natureza juridica da
entidade que presta os servi¢cos, ainda que se diga sem carater lucrativo,
mas que mantém plano de saude remunerado" (REsp 469.911/SP, Rel.
Ministro Aldir Passarinho Janior, Quarta Turma, julgado em 12.02.2008, DJe
10.03.2008). Incidéncia da Sumula 469/STJ.

2. Recusa indevida, pela operadora de plano de saude, da cobertura
financeira do material necessario ao procedimento cirdrgico indicado ao
usuario. Ainda que admitida a possibilidade de o contrato de plano de
salde conter clausulas limitativas dos direitos do consumidor (desde que
escritas com destaque, permitindo imediata e facil compreensao, nos termos
do § 4° do artigo 54 do cédigo consumerista), revela-se abusivo o preceito
excludente do custeio dos meios e materiais necessarios ao melhor
desempenho do tratamento clinico ou do procedimento cirdrgico ou de
internag&o hospitalar relativos a doenga coberta. Precedentes.

3. Agravo regimental desprovido.

(AgRg no AREsp 605.163/PB, Rel. Ministro MARCO BUZZI, QUARTA
TURMA, DJe 30/11/2015)

AGRAVO INTERNO NO RECURSO ESPECIAL. CIVIL. PLANO DE SAUDE.
CLAUSULA LIMITATIVA. CARATER ABUSIVO. SUMULA 302/STJ. AGRAVO
IMPROVIDO.

1. Aplica-se o Cddigo de Defesa do Consumidor ao contrato de plano de
saude administrado por entidade de autogestdo. Incidéncia da Sumula
469/STJ.

2. "A relacdo de consumo caracteriza-se pelo objeto contratado, no caso a
cobertura médico-hospitalar, sendo desinfluente a natureza juridica da
entidade que presta os servicos, ainda que se diga sem carater lucrativo,
mas que mantém plano de saude remunerado” (REsp 469.911/SP, Quarta
Turma, Rel. Min. Aldir Passarinho Junior, DJe de 10/3/2008).

3. "E abusiva a clausula do contrato de plano de satde que limita no tempo
a internacao hospitalar do segurado” (Simula 302/STJ).

4. Agravo interno a que se nega provimento.

(AgRg no REsp 1162420/SP, Rel. Ministro RAUL ARAUJO, QUARTA
TURMA, DJe 10/12/2015)

PROCESSUAL CIVIL E CIVIL. FUNGIBILIDADE RECURSAL. RECURSO
RECEBIDO COMO AGRAVO REGIMENTAL. PLANO DE SAUDE.
AUTOGESTAO. CDC. INCIDENCIA.
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1. Em nome dos principios da economia processual e da fungibilidade,
admitem-se como agravo regimental os embargos de declaracdo opostos a
decisdo monocratica.

2. Aplica-se o Cédigo de Defesa do Consumidor aos contratos de plano de
salde administrados por entidade de autogestdo que, sem fins lucrativos,
mantém plano de sadde remunerado por seus associados.

3. Embargos de declaracdo recebidos como agravo regimental, ao qual se
nega provimento.

(EDcl no AREsp 480.579/PB, Rel. Ministro JOAO OTAVIO DE NORONHA,
TERCEIRA TURMA, julgado em 20/10/2015, DJe 23/10/2015)

AGRAVO REGIMENTAL NO AGRAVO EM RECURSO ESPECIAL. PLANO DE
SAUDE. AUTOGESTAO. CODIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR.
INCIDENCIA. PRECEDENTES.

1. O entendimento predominante no ambito desta Corte € de que a relacao
de consumo caracteriza-se pelo objeto contratado, no caso a cobertura
médico-hospitalar, sendo irrelevante a natureza juridica da entidade que
presta os servigos, ainda que sem fins lucrativos, quando administra plano
de saude remunerado a seus associados.

2. Agravo regimental ndo provido.

(AgRg no AREsp 564.665/PB, Rel. Ministro RICARDO VILLAS BOAS
CUEVA, TERCEIRA TURMA, DJe 13/03/2015)

Acontece que, apos recente julgamento realizado por esta mesma Segunda
Secao, Resp n. 1.536.786/MG, em que fora analisada questéo de certo modo assemelhada,
consistente na incidéncia das mesmas regras do CDC as relagbes envolvendo entidades
de previdéncia privada fechadas, penso que os aspectos la considerados para o
afastamento da legislagdo consumerista mostraram-se de aplicacdo pertinente ao caso
desses autos, tendo em vista a coincidéncia de caracteristicas entre as entidades,
reclamando, a meu ver, a necessidade de renovacdo da discussdo da matéria, sempre no
intuito do aperfeicoamento da jurisprudéncia.

Fui convencido pelas ponderacdes trazidas pela eminente Ministra Maria Isabel
Gallotti, a partir do debate travado na Quarta Turma, iniciado pelo Ministro Raul Araujo.

Ainegavel diferenga estrutural existente entre os planos de salde oferecidos pelas
entidades constituidas sob aquele modelo, de acesso restrito a um grupo determinado,
daqueles comercializados por operadoras que oferecem seus produtos ao mercado geral e
objetivam o lucro, ensejam a retomada do tema e encorajam submeter a questdo ao
criterioso exame desta Secéo.

Na linha desse raciocinio, o eminente Ministro Massami Uyeda, sensivel a essa
realidade, ja no julgamento do REsp n. 1.121.067/PR, em junho de 2011, destacou as
peculiaridades das entidades de autogestdo que as diferenciavam das outras operadoras de
planos de saude e que reclamavam tratamento diferenciado aquela espécie.
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Na oportunidade daquele julgamento, anotou o insigne relator:

Dentre os planos de saude, existe uma categoria a qual pode ser
chamada de planos de autogestdo ou planos fechados, nos quais néo
héa a presenca da comercializagdo de produtos e a instituicdo nao visa
lucros. S&o planos criados por instituicbes diversas, governos municipais ou
estaduais e empresas, sendo que algumas caixas de assisténcia existem ha
décadas e, portanto, anteriores a Lei 9.656/98.

Os planos de autogestdo, em geral, sdo administrados paritariamente e, no
seu conselho deliberativo ou de administragédo, ha representantes do 6rgéo ou
empresa instituidora e dos associados ou usuérios. O objetivo desses planos
fechados é baratear o custo, tendo em vista que ndo visam o lucro e evitam o
custo da intermediagao.

()

A relacdo juridica desses planos tem peculiaridades, seja na sua
constituicdo, administracdo, obtencdo de receitas e forma de
associar-se, completamente diferentes dos contratos firmados com
empresas que exploram essa atividade no mercado e visam o lucro.

O tratamento legal a ser dado na relacao juridica entre os associados
os planos de saude de autogestao, os chamados planos fechados, néo
pode ser o mesmo dos planos comuns, sob pena de se criar prejuizos
e desequilibrios que, se néo inviabilizarem a instituicdo, acabaréo
elevando o 6nus dos demais associados, desrespeitando normas e
regulamentos que eles proprios criaram para que o plano se viabilize.
Aqueles que seguem e respeitam as normas do plano arcardo com o prejuizo,
pois a fonte de receita é a contribuicdo dos associados acrescida da patronal
ou da instituidora.

(REsp 1121067/PR, Rel. Ministro MASSAMI UYEDA, TERCEIRA TURMA,
julgado em 21/06/2011, DJe 03/02/2012) (grifou-se)

5. No Brasil, nos termos da Lei n. 9.656/1998, a assisténcia médica e hospitalar
privada € prestada, principalmente, por meio de seguros e planos de assisténcia a saude,
estes constituidos sob quatro modalidades: medicina de grupo; cooperativas médicas; planos
proprios de empresas ou autogestoes.

A medicina de grupo € constituida por empresas que administram planos de
saude para pessoas juridicas, familias e individuos pelo sistema de pré-pagamento ou
pbés-pagamento. Regulamentada pela Portaria n. 3.232, de 1986, do Ministério do Trabalho,
definiu-se ser a medicina de grupo pessoa juridica de direito privado, com ou sem fins
lucrativos, que presta assisténcia médico-hospitalar com recursos préprios ou de rede
credenciada, mediante o pagamento de contraprestacdo pecuniaria.

Por sua vez, nas cooperativas os médicos prestadores do servigco sdo seus
socios e recebem pagamento de acordo com a producdo individual, além de terem
participacao nos lucros das unidades.

Ja os planos de saude constituidos sob a modalidade de autogestdo, regulados
pela Lei n. 9.656/1998, sdo planos proprios das empresas, dos sindicatos ou das
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associacoes ligadas a trabalhadores, que administram por si mesmas 0s programas de
assisténcia médica, sendo consideradas ndo comerciais.

Saliente-se, no entanto, que, embora a classificacao apresentada acima seja a
comumente utilizada, por sua simplicidade e didatica, a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS - prop6s uma nova divisdo: administradora, cooperativa meédica,
cooperativa odontoldgica, autogestdo, medicina de grupo, odontologia de grupo e filantropia,
além das seguradoras (Brasil. ANS, Resolucdo RDC N.° 39, de 27 de outubro de 2000.
Dispde sobre a definicdo, segmentacdo e a classificacdo das Operadoras de Planos de
Assisténcia a Saude).

Nessa trilha de entendimento, a Lei n. 9.656/1998 ndo conceitua, propriamente,
a autogestdo, mas informa em seu art. 1°, § 2° que as entidades constituidas sob essa
modalidade estdo abrangidas pela legislacdo, nos seguintes termos:

Art. 1° Submetem-se as disposicdes desta Lei as pessoas juridicas de
direito privado que operam planos de assisténcia a saude, sem prejuizo do
cumprimento da legislacdo especifica que rege a sua atividade,
adotando-se, para fins de aplicacdo das normas aqui estabelecidas, as
seguintes definigbes:

(...)

§ 2° Incluem-se na abrangéncia desta Lei as cooperativas que operem 0s
produtos de que tratam o inciso | e o § 1° deste artigo, bem assim as
entidades ou empresas que mantém sistemas de assisténcia a saude, pela
modalidade de autogestao ou de administragéo. (grifou-se)

Atualmente, a Resolugdo Normativa n. 137/2006, da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, € quem dita o conceito dessa forma de constituicdo de empresa de assisténcia
privada a saude. Estabelece o art. 2° da norma:

Da Definicao

Art. 2°. Para efeito desta resolucdo, define-se como operadora de planos
privados de assisténcia a saude na modalidade de autogestéo:

| - a pessoa juridica de direito privado que, por intermédio de seu
departamento de recursos humanos ou 6rgdo assemelhado, opera
plano privado de assisténcia a salde exclusivamente aos seguintes
beneficiarios:

a) socios;

b) administradores e ex-administradores;

¢) empregados ativos e inativos;

d) ex-empregados;

€) pensionistas; e

f) grupos familiares dos beneficiarios descritos nas alineas anteriores,
limitado ao terceiro grau de parentesco, consanguineo ou afim; ou

Il - a pessoa juridica de direito privado sem finalidades lucrativas
que, vinculada ou ndo a entidade publica ou privada, opera plano
privado de assisténcia a salde exclusivamente aos seguintes
beneficiarios:

a) empregados e servidores publicos ativos;
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b) empregados e servidores publicos inativos;
c) ex-empregados e ex-servidores publicos;
d) sécios, administradores e ex-administradores, quando for o caso;

e) sécios da entidade privada patrocinadora ou mantenedora da entidade
de autogestédo; (NR dada pela Resolu¢do Normativa ANS n® 272 de 2011)

f) empregados e ex-empregados, administradores e ex-administradores da
entidade privada patrocinadora ou mantenedora da entidade de
autogestao;

g) empregados, ex-empregados, administradores e ex-administradores da
propria entidade de autogestdo; (Incluido pela RN n° 148, de 2007).

h) aposentados que tenham sido vinculados anteriormente a prépria
entidade de autogestdo ou a sua entidade patrocinadora ou mantenedora;

i) pensionistas dos beneficiarios descritos nas alineas anteriores; e

j) grupo familiar dos beneficiarios descritos nas alineas anteriores, limitado
ao terceiro grau de parentesco, consangiineo ou afim; e

k) as pessoas previstas nas alineas "e", "', "h", "i" e "

[ vinculadas ao
instituidor desde que este também seja patrocinador ou mantenedor da
entidade de autogestéo; (Incluido pela Resolugdo Normativa ANS n° 272 de
2011) (grifou-se)

Com efeito, os planos de autogestdo sdo assim denominados, dada a opgéo
feita pela empresa empregadora em assumir a responsabilidade pela gestdo e pelo
fornecimento de servigos de assisténcia médico hospitalar, seja por meio de rede propria,
seja por meio de convénios ou quaisquer tipos de associacbes com as empresas que
fornecerdo, de fato, o servico.

Ligia Bahia, colaboradora do Nucleo de Estudos de Saude Coletiva e
Laboratério de Economia Politica da Saude da Universidade Federal do Rio de Janeiro,
preleciona que o conceito de gestdo do risco pode ser visto de duas maneiras: uma
mutualista, em que ha retencéo do risco pela empresa empregadora e uma segunda, que
implica a contratacdo de empresas especializadas para a gestdo desse risco, forma
securitaria. (BAHIA, L. O mercado de planos e seguros de saude no Brasil: tendéncias pos
regulamentacdo. In: Brasil: radiografia da satde (Negri, B. & Di Giovanni, G., org.). 2001. p.
325-361, Campinas: IE/JUNICAMP) (grifou-se).

Explica a professora que na gestao mutualista, no que diz respeito a natureza
juridico-institucional, existiriam trés tipologias possiveis: a) a criacdo de entidades juridicas
paralelas — caixas de assisténcia, fundagbes, associacdes, sindicatos e entidades de
previdéncia fechada; b) gestdo da assisténcia médica hospitalar por meio do departamento
de beneficios da propria empresa empregadora; ¢) e aquela em que a gestao é transferida a
uma administradora, pagando-se o0 custo operacional.

Ainda nos termos do que ensina Bahia, 0 conceito de autogestdo leva em
consideracéo elementos como o financiamento, a organizacédo juridico-institucional e o risco
pela variacdo dos custos da assisténcia médico-hospitalar. As autogestdes "deverdo possuir
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gestao propria através de 6rgaos internos das empresas, entidades sindicais, ou através de
entidade juridica de direito privado, sem finalidade lucrativa, estabelecida precipuamente para
este fim ou ainda através de fundacdes, sindicatos, caixas ou fundos de previdéncia fechada”
(Brasil. ANS. Resolugdo CONSU N.° 5, publicada no D.O.U. n.° 211 de 4 de novembro de
1998. DispOe sobre a caracterizacao de Autogestdo mediante a Lei n. 9.656/98 e dentro do
segmento supletivo de assisténcia a saude no Brasil).

No que diz respeito a forma de constituicdo das autogestdes de plano de
assisténcia médico-hospitalar, aquela pode se dar pela empresa empregadora e pelos
funcionarios, somente pela empregadora, ou apenas por representantes dos funcionarios.
Nas caixas e fundagdes, é costume haver instancia delegada com representantes de ambos.

Quanto a organizacao juridico institucional, como dito acima, as empresas de
autogestao podem ser divididas em duas formas: a) constituirem uma entidade juridica
separada da empresa, organizadas em caixas, fundos previdenciarios, associacoes,
fundacbes ou outros; ou b) ndo constituirem pessoa juridica separada da empresa
empregadora; nesse caso estdo diretamente ligadas ao departamento de beneficio das
empresas. Sao os dois tipos mutualistas descritos anteriormente.

De acordo com o CIEFAS - Comité de Integracdo de Entidades Fechadas de
Assisténcia a Saude, a maioria das autogestdes € formada por entidades juridicas paralelas —
62%, sendo que, destas, 21% sao fundagbes, 21% s&o associacdes, 13% s&o caixas
assistenciais, 5% s&o caixas previdenciarias, 2% s&o sindicatos. Os departamentos de
beneficios das empresas constituem 24% das autogestfes, enquanto 14% seriam outros
tipos de autogestoes.

Seguindo o estudo dessa forma particular de operar planos de saulde,
importante mencionar caracteristica indispensavel dessas pessoas juridicas, qual seja a
inexisténcia de fim lucrativo. Com efeito, para a empresa empregadora, a assisténcia médica
suplementar ndo é o objetivo fim, seu escopo nao € auferir lucro nesta operacéo. Justamente
por isso, as autogestbes foram pioneiras no desenvolvimento de mecanismos de
administracao eficientes, com foco na contencdo dos custos da assisténcia de seus
beneficiarios.

Em razéo da inexisténcia do fim lucrativo e da necessidade de tornar eficiente a
utiizacdo do fundo arrecadado, o mecanismo de regulacdo implementado com maior

frequéncia nas autogestOes € a coparticipacdo para O pequeno risco e a autorizacédo
administrativa, tanto para procedimentos de alto custo, como para internagdes eletivas.

No que diz respeito ao financiamento das autogestdes, este pode ser feito
exclusivamente pelo empregador — plano ndo contributario —, ou pelo empregador e pelo
empregado — parcialmente contributario. H4 ainda os planos que sao financiados
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exclusivamente pelos beneficiarios. De acordo com o CIEFAS, a maioria dos planos de
autogestao, 80,7%, € custeada pelo beneficiario e pela empresa empregadora; 14,5% sao
custeados integralmente pelo beneficiario; e somente 4,8% séo custeados exclusivamente
pela empresa empregadora. A mesma pesquisa aponta que 34,5% das contribuicbes dos
beneficiarios sédo feitas na forma de pds-pagamento, 18,2% por pré-pagamento e 47,3%
usam ambas as formas (CIEFAS, 2000b, Op. cit.).

No tocante ao plano de beneficios patrocinado por entidade de autogestdo, ha
administracdo paritaria entre representantes dos participantes e assistidos - eleitos por seus
pares -, e dos patrocinadores nos Conselhos Deliberativo e Fiscal.

Quanto ao Banco do Brasil, responsavel pela CASSI, ora recorrida, sabe-se

gue o empregador financia algo em torno de dois tergos do plano de seus funcionarios. A
contribuicdo é feita com base no valor da folha de pagamento, pela qual o funcionario paga
1,5% de seu salario para o plano e o Banco paga 3% da folha. O 6rgdo maximo desta
entidade € o Corpo Fiscal, constituido por associados. Perceba-se:

Art. 27. O Corpo Social é o0 6rgdo maximo de deliberacéo e dele participam

os associados, assim definidos neste Estatuto, na defesa de seus

interesses e do melhor desenvolvimento das atividades da CASSI,

competindo-lhe, além de outras atribuigBes aqui previstas:

l. eleger seus representantes entre os associados, de forma paritaria, os

membros para compor os Conselhos Deliberativo e Fiscal, seus respectivos

suplentes, e Diretoria Executiva, na forma do Art. 76;

ll. destituir membros eleitos da Diretoria Executiva e dos Conselhos

Deliberativo e Fiscal, observado o disposto no Art. 73;

lll. deliberar sobre aprovacao de alteracdo estatutéria;

IV. deliberar sobre elevacéo das contribui¢cdes, observado o disposto no Art.

86;

V. deliberar sobre a aprovacdo do Relatério anual e as contas da Diretoria

Executiva, depois de aprovados pelo Conselho Deliberativo e
acompanhados de parecer do Conselho Fiscal. (grifou-se)

O coorporativismo tipico dessa modalidade de constituicdo organizacional,
especificamente no caso da CASSI, ora recorrida, € deveras acentuado, tendo em vista as
razdes de sua criacdo, conforme salientado pelo ex-presidente da Caixa de Assisténcia,
Joilson R. Ferreira, segundo o qual esta teria sido fundada por um grupo de funcionarios com
0 objetivo de ressarcir despesas de saude, isto porque o Instituto de Aposentadoria e
Pensdes dos Bancarios (IAPB), responsavel pela assisténcia a saude desta categoria,
mostrava-se ineficiente em seu mister. Salientou que o processo de interiorizacdo do Banco
do Brasil, nos idos da década de 40, época da criacdo da CASSI, ndo era acompanhado da
correspondente cobertura assistencial do IAPB, requerendo da instituicdo intervencéo efetiva
em prol de seus funcionarios.

Voltando a legislacdo de regéncia, Lei n. 9.656/1998, € possivel afirmar que,
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apesar de serem reguladas pela mesma norma das operadoras comerciais, ha, em relagéo a
essas pessoas juridicas, diferencas de tratamento, e uma das mais significativas diz respeito
a inexigibilidade, para as autogestdes, do oferecimento de plano-referéncia, indispensavel
para a constituicdo das empresas que nao operam nesta modalidade.

De fato, considerando-se a funcéo social do contrato de plano de assisténcia a
salde e para garantir o seu cumprimento, o legislador, responsavel pela Lei n. 9.656,
valeu-se da determinacdo de uma série de procedimentos minimos que deveriam ser
oferecidos pelas operadoras dispostas a participar desse mercado. A esse conjunto de
procedimentos necessarios e inegociaveis pela vontade das partes a lei denominou
plano-referéncia. Essa a conclusdo que se extrai da literalidade do art. 10 e seu 8§ 2°,
Confira-se:
Art. 10. E instituido o plano-referéncia de assisténcia a salde, com
cobertura assistencial médico-ambulatorial e hospitalar, compreendendo
partos e tratamentos, realizados exclusivamente no Brasil, com padréo de
enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar, quando necessaria a
internacdo hospitalar, das doencas listadas na Classificacdo Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude, da
Organizacdo Mundial de Saude, respeitadas as exigéncias minimas
estabelecidas no art. 12 desta Lei, exceto:
§ 29 As pessoas juridicas que comercializam produtos de que tratam o
inciso 1 e 0 8 1° do art. 1° desta Lei oferecerdo, obrigatoriamente, a partir

de 3 de dezembro de 1999, o plano-referéncia de que trata este artigo a
todos os seus atuais e futuros consumidores.

Com efeito, o plano-referéncia é verdadeiro plano basico, produto sem cuja
oferta a contratacdo nenhuma operadora ou administradora podera, sequer, obter o registro
para funcionar. Seu oferecimento é obrigatério, exceto na autogestéo.

De certo, 0 objetivo perseguido pela lei, quando da criagdo do plano-referéncia,
foi tornar Obvias as obrigac6es das operadoras e, na mesma linha, as clausulas de excluséo
de cobertura, para que o contrato firmado ndo se mostrasse iniquo para o consumidor,
principalmente no momento em que necessitasse da assisténcia do plano.

No entanto, o § 3° do art. 10 assim dispde:

§ 3° Excluem-se da obrigatoriedade a que se refere o0 8§ 2° deste artigo as
pessoas juridicas que mantém sistemas de assisténcia a saude pela
modalidade de autogestdo e as pessoas juridicas que operem
exclusivamente planos odontoldgicos. (grifou-se)

A exclusdo das autogestdes da obrigatoriedade do oferecimento do plano
referéncia se justifica na propria razdo de ser do modelo. E que, pensado para garantir o
minimo ao usuario, o plano-referéncia também representa forma de incremento na
competicdo entre as operadoras, uma vez que, por serem praticamente idénticos 0s
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servigos disponibilizados, diferente apenas o preco, a escolha do consumidor é facilitada,
sendo realizada por meio de simples comparacao.

Na linha desse raciocinio, como as empresas de autogestdo ndao podem
oferecer seus planos no mercado de consumo, sob pena de total descaraterizagcdo da
modalidade, ndo faz sentido, para essas empresas, a exigéncia desse minimo.

A doutrina que comenta o Codigo de Defesa do Consumidor vé, nessa
particularidade, razdo bastante para que o diploma consumerista ndo seja aplicado as
relacdes constituidas com as operadoras de autogestao.

Sustentam os doutrinadores, entre eles Luiz Antonio Rizzato Nunes, que o
CDC exige os seguintes elementos para a caracterizagcdo do servigo "de consumo”, quais
sejam seu fornecimento no mercado de consumo, sua comercializacdo e a exigéncia
de remuneracgao. Declara o autor:
O Cadigo regula situacdes onde bens e servigos sdo oferecidos ao mercado
de consumo para que qualquer pessoa 0s adquira, como destinataria final.
Ha, por isso, uma clara preocupacdo com bens tipicos de consumo,
fabricados em série, levados ao mercado, numa rede de distribuicdo, com
ofertas sendo feitas através de dezenas de veiculos de informacao, para
que alguém em certo momento os adquira".

(Curso prético de direito do consumidor. Sdo Paulo: RT, 1992, p. 23)
(grifou-se)

Na trilha desse entendimento, cita-se a licdo de um dos autores do anteprojeto
do CDC, José Geraldo Brito Filomeno, segundo o qual "a condicdo de fornecedor (de
produtos ou servicos) esta intimamente ligada a atividade de cada um e desde que coloquem
aqueles produtos e servicos efetivamente no mercado”. (Cddigo brasileiro de defesa do

consumidor: comentado pelos autores do anteprojeto. Ada Pellegrini Grinover [et al.] Rio de
Janeiro: Forense, 2011, p. 30) (grifou-se).

Noutro ponto, ainda para afastar a incidéncia do CDC das relacdes com as
autogestoras, Rodrigo Tostes de Alencar assinala que, mesmo havendo retribuicdo dos
servicos prestados por meio de remuneracdo, isso nao parece suficiente para mudar o
entendimento até aqui afirmado.

E que "se a exigéncia de remuneracdo bastasse, por si s, para caracterizar a
relacdo de consumo, as relagbes condominiais (em cujo ambito diversos servicos séo
prestados como contrapartida ao pagamento das quotas condominiais) também estariam
sujeitas ao CDC, o que com o devido respeito, seria um absurdo”. (MASCARENHAS, Rodrigo
Tostes de Alencar. A regulacdo da autogestdo em saude suplementar. Revista de Direito
Publico da Economia - RDPE. Belo Horizonte, ano 10, n. 38, p. 195-213, abr/jun. 2012)

Assim, apds extensa caracterizacdo das entidades de autogestéo, a meu juizo,
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ha diferencas sensiveis e marcantes entre as diversas modalidades. Embora ambas
celebrem contratos, cujo objeto é a assisténcia privada a saude, apenas as comerciais
operam em regime de mercado, podem auferir lucro das contribuicbes vertidas pelos
participantes (proveito econdémico), ndo havendo também nenhuma imposicdo legal de
participacéo de participantes e assistidos na gestdo dos planos de beneficios ou da prépria
entidade.

Anote-se, ademais, que, assim como ocorre nos casos de entidades de
previdéncia privada fechada, os valores alocados ao fundo comum, obtido nas entidades de
autogestao, pertencem aos participantes e beneficiarios do plano, existindo explicito
mecanismo de solidariedade, de modo que todo excedente do fundo de pensao é aproveitado
em favor de seus proprios integrantes.

Nesse sentido, confiram-se as disposi¢cdes do art. 18 do Estatuto Social da
CASSI, ora recorrida:
Art. 18. As receitas liquidas geradas pela prestacdo de servicos da CASSI -
mediante contrato ou convénio - para o Banco do Brasil e outras empresas
e entidades, inclusive como estipulante de apdlices de seguro, séo
utilizadas para reduzir as despesas administrativas.
Paragrafo Unico: Caso o0s recursos previstos no caput deste artigo sejam

superiores ao montante de despesas administrativas, a diferenca sera
incorporada a Reserva do Plano de Associados.

6. Penso, portanto, diante de tudo que foi assinalado, que as regras do Codigo
Consumerista, mesmo em situacdes que ndo sejam regulamentadas pela legislacdo
especial, ndo se aplicam as relagdes envolvendo entidades de planos de saude constituidas
sob a modalidade de autogestéo.

Utilizando-me das palavras do eminente Ministro Massami Uyeda, retiradas do
precedente citado alhures, o “tratamento legal a ser dado na relacdo juridica entre os
associados os planos de salude de autogestdo, os chamados planos fechados, ndo pode ser
0 mesmo dos planos comuns, sob pena de se criar prejuizos e desequilibrios que, se ndo
inviabilizarem a instituicdo, acabardo elevando o 6nus dos demais associados,
desrespeitando normas e regulamentos que eles préprios criaram para que o plano se
viabilize. Agqueles que seguem e respeitam as normas do plano arcardo com o prejuizo, pois
a fonte de receita € a contribuicdo dos associados acrescida da patronal ou da instituidora”.
(REsp 1121067/PR, Rel. Ministro MASSAMI UYEDA, TERCEIRA TURMA, julgado em
21/06/2011, DJe 03/02/2012)

Em face dessas consideracfes e tendo em vista o fato de que no recurso
especial, o recorrente pugna pela responsabilizacdo da ora recorrida, com base no art. 14 do
CDC - estabelecendo a responsabilidade objetiva do fornecedor pela ma prestacdo do
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servi¢co ao consumidor -, 0 recurso ndo tem condicdes de prosperar.

7. Ante 0 exposto, ainda que por fundamentos diversos, mantenho o acordao
recorrido e nego provimento ao recurso especial.

E o voto.
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RECURSO ESPECIAL N° 1.285.483 - PB (2011/0239595-2)
VOTO

MINISTRA MARIA ISABEL GALLOTTI: Trata-se de recurso especial
interposto por Natan Costa Lima e outros, com base nas alineas "a" e "c" do inciso lll do
artigo 105 da Constituicdo, em face de acérda@o proferido pelo Tribunal de Justica da

Paraiba, assim ementado (e-STJ, fl. 112):

AGRAVO DE INSTRUMENTO. PLANO DE SAUDE. MORTE DE
ASSOCIADO NAS DEPENDENCIAS DE NOSOCOMIO. PAPELAGCAO
CIVEL. CDC. CONTRATO DE PLANO DE SAUDE. REAJUSTE' * EM
DECORRENCIA DE MUDANCA DE FAIXA ETARIA. ABUSIVIDADE.
LEI w N.O 9.656198. ESTATUTO DO IDOSO. CONTRATO DE
TRATO SUCESSIVO.

Embargos de declaracéo rejeitados (e-STJ, fls. 136-137).

Sustentam 0s recorrentes, em suma, que o acordao recorrido, ao afastar
a legitimidade da Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil - CASSI,
para figurar no polo passivo de acdo de indenizacdo por danos morais e materiais
decorrentes do assassinato de Natan da Costa Lima Janior, filho e genitor dos ora
recorrentes, ocorrido nas dependéncias da Casa de Saude Santa Maria, primeira ré,
instituicdo credenciada pela referida operadora do plano de saude ao qual a vitima era
filiada e onde se encontrava internada para tratamento psiquiatrico, violou o disposto no
art. 14, da Lei 8.078/90, que, segundo alega, estabelece a responsabilidade objetiva e
solidaria das operadoras de plano de saude (fornecedor) pelas danos causados aos
usuarios (consumidor), decorrentes de falhas nos servigos prestados por profissionais
ou entidades médicas a elas conveniadas.

Acrescentam que o entendimento do acord@o recorrido encontra-se em
divergéncia com a orientacdo consolidada neste Tribunal, no sentido de que as
operadoras de plano de saude respondem solidariamente pelos danos causados aos
usuérios que tenham por origem erro médico praticado por profissionais ou
estabelecimentos de saude por elas credenciados.

Registro, inicialmente, que, na sessdo de 1° de marco de 2016, quando
iniciado o julgamento deste processo na 42 Turma, a questdo central da divergéncia
estabelecida entre os Ministros Luis Felipe Salomé&o e Raul Aradjo consistiu no critério
adotado pela 42 Turma no RESP 866.371/RS, para estabelecer a responsabilidade
solidaria das empresas que atuam no ramo de assisténcia privada a saude pelos danos
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decorrentes de defeitos nos servicos prestados por profissionais ou estabelecimentos
medicos.

No referido precedente, ficou definido, que, nos casos em que O
atendimento ao beneficiario restringe-se aos servicos prestados de forma direta ou por
entidades e profissionais cadastrados mediante convénio, trata-se de contrato de plano
de saude, configurando-se a responsabilidade solidaria da operadora. Na hipétese de
ser permitida ao usuario a livre escolha do médico ou hospital mediante o reembolso
das despesas efetivadas, o contrato € de seguro-salde, ficando afastada a
responsabilidade da seguradora.

Diante disso, penso ser relevante, em primeiro lugar, esclarecer as
caracteristicas dos planos de salde e seguros-saude, a luz da legislacéo de regéncia e
as correspondentes normas regulamentares relativas ao tema.

Anoto que as pessoas juridicas que atuavam no segmento de assisténcia
privada a saude tradicionalmente denominavam os contratos genericamente de "planos
de saude" que, diante da auséncia e regulamentacdo especifica, sujeitavam-se as
regras gerais estabelecidas no Caédigo Civil.

A previsdo legal especifica sobre o tema tem inicio com o Decreto-lei
73/66, que dispde sobre o Sistema Nacional de Seguros Privados, nesses termos:

Art 129. Fica instituido o Seguro-Saude para dar cobertura aos
riscos de assisténcia médica e hospitalar.

Art 130. A garantia do Seguro-Saude consistira no pagamento em
dinheiro, efetuado pela Sociedade Seguradora, a pessoa fisica ou
juridica prestante da assisténcia médico-hospitalar ao segurado.

8 1° A cobertura do Seguro-Saude ficara sujeita ao regime de
franquia, de acordo com os critérios fixados pelo CNSP.

§ 2° A livre escolha do médico e do hospital é condig&o obrigatoria
nos contratos referidos no artigo anterior.

O Decreto-lei 73/66 instituiu, portanto, espécie de contrato mediante o
gual o segurado transferia o risco da assisténcia médico-hospitalar a seguradora, por
meio de pagamento de prémio. Esta, por sua vez, obrigava-se a indenizar o prestador
do servico pelo valor despendido pelo segurado no tratamento, até o limite estabelecido
na apolice. A esse contratos, sujeitos ao controle, fiscalizacdo e regulamentacéo do
Conselho Nacional de Seguros Privados - CNSP, a norma legal denominou
"seguro-saude” (arts. 129 a 135).

Fato € que os seguros-saude surgiram no Brasil como uma opcao de
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acessibilidade ao sistema privado de saude. Inquestionavel a origem securitaria dos
referidos contratos.

Eram fundos financeiros constituidos com carater mutualista e
contributivo, baseado em premissas atuariais, com riscos pré-determinados, com
pagamento de prémios, vinculacdo as hipéteses de cobertura, marcados pelo carater
aleatério e com a indenizacdo/reembolso nos casos de ocorréncia dos eventos
previstos contratualmente.

Por outro lado, com o desenvolvimento da atividade e com o crescimento
do mercado de prestacdo de servicos médico-hospitalares privados, em funcédo da
insuficiéncia da prestacdo dos servicos pelo sistema publico, a saude suplementar
passou a ganhar gradativa forca e a ocupar uma consideravel parcela das relagbes
juridicas cotidianas na sociedade.

Como consequéncia, 0s servigos se ampliaram e se diversificaram.

Diante da relevancia do tema, o Estado passou a intervir nos contratos da
especie, regulando as relacdes de modo mais especifico, a exemplo do que ocorreu
com 0s seguros sociais (planos de previdéncia complementar).

A partir da Lei 9.656/98, em sua redacdo original, estabeleceu-se uma
distincdo conceitual entre os planos de saude e os seguros-salde, tendo sido atribuido
o controle e fiscalizacdo dessa atividades, em ambos os casos, ao CNSP nos termos
dos arts. 1°, § 1°, incisos | e II; 2° e 3°, caput, assim redigidos:

Art. 1°. Submetem-se as disposi¢cdes desta Lei as pessoas juridicas
de direito privado que operam planos ou seguros privados de
assisténcia a saude, sem prejuizo do cumprimento da legislacédo
especifica que rege a sua atividade.

§ 1° Para os fins do disposto no caput deste artigo, consideram-se:
| - operadoras de planos privados de assisténcia a saude:
toda e qualquer pessoa juridica de direito privado, independente da
forma juridica de sua constituicdo, que ofereca tais planos
mediante contraprestacées pecuniarias, com atendimento em
servigcos proprios ou de terceiros;

Il - operadoras de seguros privados de assisténcia a saude:
as pessoas juridicas constituidas e reguladas em conformidade
com a legislacdo especifica para a atividade de comercializacao de
seguros e que garantam a cobertura de riscos de assisténcia a
saude, mediante livre escolha pelo segurado do prestador
do respectivo servico e reembolso de despesas,
exclusivamente.

(...)
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Art. 2° Para o cumprimento das obrigacdes constantes do contrato,
as pessoas juridicas de que trata esta Lei poderao:

| - nos planos privados de assisténcia a saude, manter
servigos proprios, contratar ou credenciar pessoas fisicas
ou juridicas legalmente habilitadas e reembolsar o
beneficiario das despesas decorrentes de eventos cobertos
pelo plano;

Il - nos seguros privados de assisténcia a saude, reembolsar
0 segurado ou, ainda, pagar por ordem e conta deste,
diretamente aos prestadores, livremente escolhidos pelo
segurado, as despesas advindas de eventos cobertos, nos
limites da apdlice.

Paragrafo Gnico. Nos seguros privados de assisténcia a saude, e
sem que isso implique o desvirtuamento do principio da livre
escolha dos segurados, as sociedades seguradoras podem
apresentar relacdo de prestadores de servicos de assisténcia a
saude.

Art. 3° Sem prejuizo das atribuicBes previstas na legislacdo vigente
e observadas, no que couber, as disposi¢cbes expressas nas Leis
n°s 8.078, de 11 de setembro de 1990, e 8.080, de 19 de setembro
de 1990, compete ao Conselho Nacional de Seguros Privados -
CNSP, ouvido, obrigatoriamente, o 6rgao instituido nos termos do
art. 6° desta Lei, ressalvado o disposto no inciso VI, regulamentar
os planos privados de assisténcia a saude, e em particular dispor
sobre: (...)

Verifico, assim, que, a despeito de a redacgéo original da Lei 9.656/98 ter
disposto que o plano de saude e seguro-saude constituiam-se igualmente em sistemas
de assisténcia médico-hospitalar, estabeleceu diferencas essenciais no tocante a
relacdo das operadoras e seguradoras com os profissionais ou as instituicdes de saude
encarregadas de prestar o servico médico-hospitalar.

Com efeito, no contrato de plano de salde, a operadora fornecia os
servicos médicos demandados pelos usuarios em sua rede prépria ou mediante
pagamento direto aos profissionais e instituicbes de saude previamente credenciadas,
restringindo-se a possibilidade de reembolso as excepcionais hipdteses expressamente
previstas no contrato.

No seguro-saude, vigia o principio da livre escolha pelo usuario do médico,
hospital, laboratorio, entre outros, com posterior reembolso pela seguradora das
despesas efetivadas, nos limites dos valores estabelecidos na apolice. A despeito de o
paragrafo Unico, do art. 2°, permitir que a seguradora apresentasse ao usuario lista de
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prestadores de servico, tratava-se de mera sugestdo, dado que o dispositivo legal
estabeleceu expressamente que essa faculdade nao interferia na livre escolha do
usuério, devendo, em qualquer hipétese, ser observado o critério exclusivo do
reembolso. Era vedado, pois, as seguradoras a prestacédo do servico de assisténcia a
saude diretamente ou a existéncia de relagéo, por convénio ou credenciamento, com 0s
profissionais ou estabelecimentos hospitalares encarregados da prestacéo do servico.
A Lei 9.961/2000, por sua vez, ao criar a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS como 6rgéo "regulacdo, normatizacdo, controle e fiscalizacdo das
atividades que garantam a assisténcia suplementar a saude" (art. 1°, caput), evidenciou
a intencao do legislador de aproximar as modalidades de plano e seguro de saude,
submetendo ambos ao controle da Autarquia e afastando, com clareza, a prestacéo de
servicos privados de assisténcia medico-hospitalar das carateristicas tipicas do
sistema e contratos de seguro.
A Medida Provisoria 1944-22/2001, ainda em vigor nos termos da EC
32/2001, alterou por completo a redacéo do art. 1° da Lei 9.656/98, introduzindo também
nos antigos arts. 2° e 3°, modificagcdes que, em conjunto com o disposto nos arts. 1° e
2° da Lei 10.185/2001, eliminaram todas as distin¢cdes entédo existentes entre planos e
seguros de saude, transformando-os ambos em modalidades de operadora de plano
privado de assisténcia a saude.
Com efeito, os dispositivos mencionados, no que interessa, tém o
seguinte teor:
Lei 9.656/98 (redacdo da Medida Proviséria 2177-44/2001):
Art. 1° Submetem-se as disposi¢des desta Lei as pessoas juridicas
de direito privado que operam planos de assisténcia a saude, sem
prejuizo do cumprimento da legislacdo especifica que rege a sua
atividade, adotando-se, para fins de aplicacdo das normas aqui
estabelecidas, as seguintes definicdes:
I - Plano Privado de Assisténcia a Salde: prestacéo
continuada de servigos ou cobertura de custos assistenciais
a preco pré ou pos estabelecido, por prazo indeterminado, com
a finalidade de garantir, sem limite financeiro, a assisténcia a
salde, pela faculdade de acesso e atendimento por profissionais
ou servigos de saude, livremente escolhidos, integrantes ou nao de
rede credenciada, contratada ou referenciada, visando a
assisténcia médica, hospitalar e odontoldgica, a ser paga integral
ou parcialmente as expensas da operadora contratada, mediante
reembolso ou pagamento direto ao prestador, por conta e ordem
do consumidor;
Il - Operadora de Plano de Assisténcia a Saude: pessoa juridica
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constituida sob a modalidade de sociedade civil ou comercial,
cooperativa, ou entidade de autogestdo, que opere produto,
servico ou contrato de que trata o inciso | deste artigo;

Il - Carteira: o conjunto de contratos de cobertura de custos
assistenciais ou de servigos de assisténcia a saude em qualquer
das modalidades de que tratam o inciso | e 0 § 1° deste artigo, com
todos os direitos e obrigacfes nele contidos.

§ 1° Esta subordinada as normas e a fiscalizagdo da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar - ANS qualquer modalidade
de produto, servico e contrato que apresente, além da
garantia de cobertura financeira de riscos de assisténcia
médica, hospitalar e odontolégica, outras caracteristicas que
o diferencie de atividade exclusivamente financeira, tais
como:

(...)

8§ 2° Incluem-se na abrangéncia desta Lei as cooperativas que
operem o0s produtos de que tratam o inciso | e o § 1° deste artigo,
bem assim as entidades ou empresas que mantém sistemas de
assisténcia a saude, pela modalidade de autogestdao ou de
administracao.

Lei 10.185/2001

Art. 1° As sociedades seguradoras poderdo operar o seguro
enquadrado no art. 1°, inciso | e § 1°, da Lei no 9.656, de 3 de
junho de 1998, desde que estejam constituidas como
seguradoras especializadas nesse seguro, devendo seu
estatuto social vedar a atuacdo em quaisquer outros ramos
ou modalidades.

(...)

Art. 2° Para efeito da Lei no 9.656, de 1998, e da Lei no 9.961,
de 2000, enquadra-se o seguro saude como plano privado
de assisténcia a salude e a sociedade seguradora
especializada em salde como operadora de plano de
assisténcia a saude.

Na exposicéo de motivos da referida medida provisoria registrou-se o fato
de que foram "processadas diversas alteragbes no texto legal com o objetivo de
adequa-lo a nova estrutura de atuacdo governamental delineada”™ e que se ampliou a
cobertura assistencial, impedindo limitacdo e prazos, valores maximos ou quantidade
para consultas e internagbes hospitalares, vedando interrup¢éo da internacao, bem
como instituindo um efetivo acompanhamento do Ministério da Saude na atividade,
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inclusive com poderes de ingeréncia sobre o0s planos.

Assim, vé-se que a inicial natureza securitéria foi se transmudando com o
decorrer do tempo e com as circunstancias em que se desenvolveu a atividade. Deixou
0 contrato de assisténcia a saude de ser contrato de seguro tipico, como o fora sob a
€gide do Decreto-lei 73/66, para passar a ter caracteristicas incompativeis com o
contrato de seguro, como, por exemplo, a auséncia de valor da apdlice e a vedacéo de
valor/tempo limite de cobertura.

Dessa forma, ndo mais existe distingdo entre o conceitos de plano de
saude e seguro-saude, sendo certo que qualguer pessoa juridica civil ou comercial que
preste servico privado de assisténcia a salde constitui-se em operadora do plano e,
nessa condi¢cdo, pode cumprir a tarefa por meio de rede prépria de profissionais e
instituicbes hospitalares, mediante credenciamento ou ainda pela livre escolha do
contratante (reembolso), independentemente de se tratar de seguradora especializada,
administradora, entidade de autogestao, filantrépica ou cooperativa.

A circunstancia de ter sido permitido as sociedades seguradoras operar
planos de assisténcia a salde em nada altera essa conclusdo, porque delas foi exigido
gue fossem constituidas como seguradoras especializadas em saude, vedada, todavia,
a atuacdo em quaisquer outros ramos ou modalidades, revelando a nitida intencao do
legislador de vincular essas empresas exclusivamente ao sistema de assisténcia a
saude, sem ligacéo alguma com o segmento de seguro.

Acrescento que a elasticidade do conceito de "Plano Privado de
Assisténcia a Saude", estabelecida pela Lei 9.656/98, permite até mesmo que as
modalidades de operadoras acima mencionadas estabelecam, em um mesmo
contrato, que os servicos de assisténcia médico-hospitalar podem ser prestados nas
varias formas previstas em lei, rede propria ou credenciada, pagamento direto ou
reembolso, de acordo com o tipo de atendimento demandado pelo usuério.

Nesse sentido, posiciona-se Nelson de Medeiros Teixeira:

N&o h& mais, portanto, distincdo entre Plano de Saude que atua
através de uma rede credenciada e Seguro Saulde, que atua
através de reembolso ou até mesmo uma mistura hibrida dos dois.
Tudo, pois, se resume em Operadoras de Plano de Saude, muito
embora a lei ainda conserve as nomenclaturas planos de salde e

seguro saude em muitos pontos.
(disponivel em www.medeirosadvogados.adv.br/artigos)

Diante disso, o critério adotado pela 4% Turma no REsp 866.371/RS para a
imputacao da responsabilidade objetiva e solidaria da operadora do plano de saude, nas
acOes que tém por objeto indenizacdo por erro médico atribuido aos profissionais ou



iy
R

SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA

estabelecimentos de saude encarregados de promover o tratamento, deve se restringir,
no meu entender, a verificar se a obrigacao foi satisfeita por livre escolha do usuario,
com posterior reembolso dos gastos despendidos, ou mediante rede prépria ou
credenciada da operadora, independentemente da modalidade de operadora que
prestou o servico.

No caso em exame, a CASSI € uma operadora patrocinada pelo Banco do
Brasil S/A com a finalidade de prestar assisténcia a saude dos funcionarios da
empresa, ativos e aposentados, e dos empregados do quadro préprio da Caixa de
Previdéncia dos Funcionarios do Banco do Brasil - PREVI, bem assim aos respectivos
dependentes, e constituida na modalidade de autogestéo, conforme descrito no estatuto
da entidade disponivel em sua pagina eletrénica (www.cassi.com.br), nos termos dos
arts. 1°, 4°e 6°, incs. la IV, in verbis:

Art. 1°. A Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil
— CASSI, pessoa juridica de direito privado, constituida em
Assembléia Geral de 27 de janeiro de 1944, com sede e foro na
cidade de Brasilia (DF), é uma associacdo, sem fins lucrativos,
voltada para a assisténcia social na modalidade de autogestéo.

Art. 4°. Ao Banco do Brasil S.A. é assegurada a condicdo de
patrocinador do Plano de Associados da CASSI,incumbindo-lhe:

I. contribuir mensalmente, em moeda corrente nacional, com a
importancia que lhe cabe no custeio do Plano de Associados, na
forma definida neste Estatuto;

Il. liberar, sem qualquer prejuizo funcional, os integrantes dos
Conselhos Deliberativo e Fiscal da CASSI para participarem dos
trabalhos dos respectivos colegiados, assegurando lhes e também
aos membros da Diretoria Executiva — estabilidade no emprego até
um ano apos o término do mandato, ressalvados 0s casos de
dispensa por justa causa.

Art. 6°. S&8o associados da CASSI, nos termos e condicbes
previstas neste Estatuto e no Regulamento do Plano de
Associados:

I. os funcionérios do Banco do Brasil S.A. de qualquer categoria,
inscritos no Plano de Associados;

Il. os aposentados que recebem beneficios da PREVI e/ou do
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Banco do Brasil S.A. e/ou da Previdéncia Oficial, inscritos no Plano
de Associados;

lll. os membros do Conselho Diretor do Banco do Brasil S.A. ndo
pertencentes a seu quadro funcional, na qualidade de associados
temporérios, enquanto no desempenho de suas fungdes e
mediante inscricdo no Plano de Associados;

IV. os funcionarios do quadro proprio da PREVI, ativos e/ou
aposentados, com posse na PREVI até julho 1978.

Observo que a Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS, por meio da Instrucdo Normativa 137, de 14.11.2006, editada com
base na atribuicdo que Ihe foi conferida pelos arts. 1°, § 1°, da Lei 9.656/98 e 4°, incs. |l
e XV, da Lei 9.961/2000, afastou a possibilidade de livre escolha, com posterior
reembolso, para as operacdes das entidades de autogestdo, nos termos de seu art. 21,
confira-se:
Art. 21 A entidade de autogestdo devera operar por meio de rede
propria, credenciada, contratada ou referenciada, cuja
administracao serd realizada de forma direta.
§1° E facultada a contratacdo ou celebracéo de convénio quanto a
rede de prestacédo de servicos de entidade congénere ou de outra
operadora de modalidade diversa, fora do municipio sede da
operadora,;
8§ 2° As entidades de autogestdo poderdo oferecer cobertura em
localidade diversa da area de atuagéo do produto aos beneficiarios
gue estejam provisoriamente e por motivo de trabalho residindo
naquela localidade, na forma de servigco adicional devidamente
registrado ou contratado, até o limite de 10% (dez por cento) do
total de beneficiarios de carteira.

Acrescento que a decisdo que deferiu o efeito suspensivo ao agravo de
instrumento no qual interposto o presente recurso especial, a despeito da afirmacao de
gue o usuéario e seus familiares puderam escolher "livremente" o hospital que melhor
atendesse aos seus interesses, deixa claro que a opc¢ao restringiu-se a escolha de um
entre os estabelecimentos previamente credenciados pela CASSI, confira-se (e-STJ fl.
89):

Como é cedico, a agravante, ao credenciar médicos, bem como
hospitais e clinicas em seus quadros, possibilita que os usuarios do
plano de salde possam escolher, livremente, os profissionais de
salde que lhe prestardo servicos.
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Trata-se, pois, de hipétese inteiramente diversa da ‘"livre escolha"
estabelecida na legislagéo de regéncia, que pressupde a auséncia de participacdo da
operadora na opcao do usuario, limitando-se a efetuar o posterior reembolso das
guantias despendidas. O servico de assisténcia a saude tido por defeituoso foi,
portanto, prestado pela Casa de Saude Santa Maria Ltda, na condicdo de

estabelecimento de saude credenciado pela CASSI.
Il

E certo que aos contratos celebrados entre usuarios e operadoras de
planos de saude aplicam-se, subsidiariamente, as normas do Cédigo de Defesa do
Consumidor, por disposicdo expressa do art. 35-G, da Lei 9.656/98, matéria
consolidada no ambito deste Tribunal pela Sumula 469, que tem o seguinte enunciado:

Aplica-se 0 Cddigo de Defesa do Consumidor aos contratos de
plano de saude.

Ao abordar o tema, o Relator mencionou a consolidada jurisprudéncia do
Tribunal no sentido de que, para a aplicacdo do CDC, é irrelevante o fato de o plano de
saude ser operado na modalidade de autogestdo e sem fins lucrativos (caso dos
autos), porque a relacao de consumo caracteriza-se em razao da prestacao de servico
privado de servico de salde - objeto contratado - e ndo pela natureza juridica da
empresa que desempenha essa atividade no mercado.

Ressalto, todavia, que nem os precedentes da mencionada Sumula, nem
os julgados mencionados no voto do Relator, tampouco o RESP 866.371/RS referido no
inicio deste voto, examinaram as peculiaridades das empresas que operam plano de
salude na modalidade de autogestdo ou fechado, caso da Caixa de Assisténcia dos
Funcionarios do Banco do Brasil, ora recorrida, especialmente a circunstancia de nao
desempenharem atividade no mercado de consumo, mediante remuneragdo, com
finalidade de obtencdo de lucro, e estarem proibidas de atuar perante o publico em
geral, caracteristicas que reputo essenciais para que se possa verificar se o plano de
salde se enquadra na cadeia de fornecedores e no sistema do Codigo de Defesa do
Consumidor.

Com efeito, observo que, em sete dos precedentes da Sumula 469,
listados na pagina eletrénica do Tribunal, ndo figurou na lide operadora classificada
como de autogestdo (ou fechada), mas, sim, cooperativas de trabalho médico (Unimed
- em trés deles); e, em outros quatro, seguradoras especializadas em seguro-salde
(Golden Cross e Sul América). Em todos, foram declaradas abusivas clausulas
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contratuais que ofereciam cobertura para a enfermidade, mas afastavam o tipo de
tratamento indicado pelo, médico; limitavam do tempo de internacao; estabeleciam novo
prazo de caréncia em razao de inadimpléncia; e reajustavam valor da mensalidade por
aumento de sinistralidade.
Em outro precedente da siumula - RESP 466.667/SP - o recorrido foi o

Centro Transmontano de Sao Paulo, cuja denominacéo de associacao foi considerada
irrelevante porque ndo foi essa a questdo que ensejou a interpretacdo do acérdao
recorrido, no sentido de que a exigéncia de caréncia, com o consequente adiamento do
tratamento de urgéncia de moléstia grave, tornaria sem eficacia a finalidade de
assisténcia a saude do contrato, como se observa da seguinte passagem do voto
condutor do acérdéo proferido pelo Relator, Ministro Aldir Passarinho:

Quanto ao primeiro ponto, sustentam o0s recorrentes que a

natureza

juridica da ré é, em verdade, comercial e néo

assistencial-filantropica, dai porque I|he s&do aplicaveis as

disposi¢cOes consumeristas.

Ocorre, porém, que quanto a tal ponto, o acérddo objurgado,

complementado pelo dos aclaratorios, ndo consigna que sua

interpretacdo decorreu da natureza juridica da ré. N&o adota

gualguer fundamento nesse sentido, de sorte que o debate a

respeito € irrelevante. (julgado em 27.11.2007)

Acrescento que, no julgamento posterior do RESP 469.911/SP, concluido
12.2.2008, no qual também figurou como recorrido o Centro Transmontano de S&o
Paulo, a 42 Turma ratificou que a relagcdo de consumo independe da natureza juridica da
empresa, mas da prestacdo do servigo privado de assisténcia a saude, baseando-se,
todavia, em precedente da 32 Turma - RESP 519.310/SP - que também ndo examinou
as peculiaridades das entidades autogestdo, limitando-se a se reportar como
fundamento ao REsp n. 519.310/SP.

Ocorre, porém, que no referido RESP 519.310/SP, a 32 Turma, ao
interpretar o § 2° do art. 3° do CDC, tendo em conta que o recorrente - Instituto
Brasileiro de Defesa do Consumidor (IDEC) - encontrava-se constituido sob a forma de
sociedade civil sem fins lucrativos, considerou existente a relagdo de consumo entre a
referida associacdo e seus filiados em razdo do carater aberto das atividades dessa
entidade, cujos servicos sdo prestados mediante contraprestacdo pecuniaria e

destinados ao publico em geral.
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Penso, pois, que esses precedentes ndo trataram das especificidades
das pessoas juridicas que operam planos de saude na modalidade de autogestdo ou
fechados (caso dos autos), destinados a oferecer assisténcia a integrantes de empresa
ou Orgao publico e seus dependentes, sem a finalidade de obtencdo de lucro, o que
reduz os custos para 0S USUArios, que, ademais, participam da administracdo da
carteira.

Anoto, a proposito, que ha ainda um ultimo precedente da Sumula
469/STJ, o RESP 1.0146.355/RJ, no qual, em que pese figurar como recorrida a Caixa
de Assisténcia dos Advogados do Estado do Rio de Janeiro, operadora que,
possivelmente, administra planos de salde na modalidade de autogestéo, o certo é que
essa questao também néo foi discutida, limitando-se a 32 Turma, com base no CDC, a
afastar a possibilidade de o contrato estabelecer e autorizar a cobertura do
procedimento cirargico ao qual foi submetido o usuério e, posteriormente, negar a
implantacdo de protese considerada indispensavel pelo médico necessario ao pleno
restabelecimento do paciente.

Em relacdo aos julgados mencionados no voto do Relator (Agrg no
ARESP 605.163/PB, 42 Turma; Rel. Ministro Marco Buzzi; AgRg no RESP
11.62.420/SP, 4® Turma, Rel. Ministro Raul Araudjo; Edcl no ARESP 480.579/PB, 32
Turma, Rel. Ministro JO&do Otavio de Noronha, DJ 23.10.2015 e AgRg no ARESP
564.665/PB, 3% Turma, Rel. Ministro Ricardo Villas Bbéas Cueva, DJ 13.3.2015), nos
guais também figuram como partes caixas de assisténcia (Funasa-Saude e
Sabesprev), verifico que, do mesmo modo, ndo examinaram as peculiaridades da
regéncia legal dos contratos de plano de saude operados na modalidade autogestao ou
fechados, limitando-se a reconhecer a relacdo de consumo em razéo da prestacéo de
servico privado de saude (objeto contratado).

Considero, pois, pertinente aprofundar o exame da questdo relativa a
incidéncia ou ndo do Cdédigo de Defesa do Consumidor no caso de contratos de
assisténcia a saude administrados na modalidade de autogestdo ou fechados, levando
em consideracdo as suas caracteristicas de destinarem-se exclusivamente a
empregados ou ex-empregados de uma ou mais empresas, a participantes de
associacdes de pessoas fisicas ou juridicas, bem assim seus dependentes, caso da
Caixa de Assisténcia do Funcionarios do Banco do Brasil - Cassi, tema que passo a
examinar a seguir.

v

Observo, inicialmente, que a Lei 9.656/98, que dispbe sobre os planos
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privados de assisténcia a saude, desde a sua redacéo originaria, admite a manutencao
de sistema privado de assisténcia a saude por pessoas juridicas na modalidade de
autogestdo, nos termos o 8§ 2° do art. 1°, in verbis:

8§ 2° Incluem-se na abrangéncia desta Lei as entidades ou
empresas que mantém sistemas de assisténcia a saude pela
modalidade de autogestéo.

A Medida Provisoria 2.177-4/2001, que alterou toda a redacéo do art. 1° da
referida lei, explicitando as modalidades de operadoras de planos de assisténcia a
saude, manteve a modalidade de autogestdo na administracdo dos planos de saude,
nos termos do inc. Il, confira-se:

Il - Operadora de Plano de Assisténcia a Saude: pessoa juridica
constituida sob a modalidade de sociedade civil ou comercial,
cooperativa, ou entidade de autogestdo, que opere produto,
servico ou contrato de que trata o inciso | deste artigo;

Registro que a Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS, por meio da Resolucdo Normativa 137, de 14.11.2006, definiu a
operadora de autogestdo como a pessoa juridica de direito publico ou privado que,
diretamente ou por intermédio de entidade publica ou privada patrocinadora, instituidora
ou mantenedora, administra plano coletivo de assisténcia a saude destinado
exclusivamente a pessoas (e seus dependentes) a ela ligadas por vinculo juridico ou
estatutario, ou aos participantes (e seus dependentes) de associagfes, fundacoes,
sindicatos e entidades de classes, nos termos dos incisos |, Il e lll e § 2°, do art. 2°.

Com efeito, Fernanda Schaefer assim conceitua essa modalidade de
operadora de plano de assisténcia a saude:

A autogestdo (expressao que ja era adotada antes da Lei 9.656/98)
corresponde a um plano de salude criado por uma ou mais
empresas para assistir seus empregados ou funciondrios ativos,
dependentes, aposentados, pensionistas e até ex-empregados,que
poderdo ser chamados a participar financeiramente (por meio do
pagamento de mensalidades).

Em geral, sdo empresas de grande porte que possuem médicos e
até servicos hospitalares proprios, sendo-lhes vedado firmar
convénio com médicos e hospitais terceirizados ou contratar outra
entidade para oferecer esse servico. S&o denominados de



V5
e

SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA

autogestdo porque gerenciam e controlam os atendimentos, néo
tém fins lucrativos, e a sua personalidade juridica nao difere da
personalidade juridica da empresa que as mantém, cabendo a
essas a tarefa de dirigi-las e administra-las.

(Responsabilidade Civil dos Planos e Seguros de Saude, 12 ed., Ed.
Jurua, p. 41-42)

Acrescento que a Lei 9.656/98, ao instituir o plano-referéncia de
assisténcia a saude, com a finalidade de determinar as operadoras de plano de saude a
cobertura minima dos tratamentos para as enfermidades listadas na Classificacdo
Internacional de Doencas da Organizacdo de saude, excluiu dessa exigéncia a
modalidade de autogestéo, nos termos do art. 10, caput e 88 2° e 3°, assim redigidos:

Art. 10. E instituido o plano-referéncia de assisténcia a satde, com
cobertura  assistencial médico-ambulatorial e  hospitalar,
compreendendo partos e tratamentos, realizados exclusivamente
no Brasil, com padrdo de enfermaria, centro de terapia intensiva,
ou similar, guando necessaria a internacdo hospitalar, das doencas
listadas na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial de
Saude, respeitadas as exigéncias minimas estabelecidas no art. 12
desta Lei, exceto:

(...)

8§ 2° As pessoas juridicas que comercializam produtos de que
tratam o inciso | e o 8 1° do art. 1° desta Lei oferecerao,
obrigatoriamente, a partir de 3 de dezembro de 1999, o
plano-referéncia de que trata este artigo a todos os seus atuais e
futuros consumidores.

8§ 3° Excluem-se da obrigatoriedade a que se refere o § 2°
deste artigo as pessoas juridicas que mantém sistemas de
assisténcia a saude pela modalidade de autogestdo e as
pessoas juridicas que operem exclusivamente planos
odontolégicos.

Verifico, pois, que foi concedido tratamento legal e regulamentar
diferenciado as pessoas juridicas que administram planos de saude na modalidade de
autogestao, com a finalidade de atender as caracteristicas proprias dessa modalidade
de operadora, possibilitando a reducdo dos custos de manutencdo do plano de
assisténcia a saude, cujos servicos sdo prestados, ndo mediante contraprestacao
pecuniaria com a finalidade de obtencédo de lucro, mas a partir de contribuicbes dos
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participantes (empregados e servidores de determinada entidade publica ou privada ou
associados de fundacdes, associa¢des ou sindicatos), calculadas, em regra, com base
nos respectivos rendimentos auferidos pelos participantes, observando-se, com isso,
os principios do mutualismo e da solidariedade.

A legislacéo vedou, de outra parte, que os planos de assisténcia a saude
por elas operados sejam disponibilizados ao publico em geral e assegurou a
participacédo paritaria dos usuarios na administracdo da carteira e, portanto, interferem
eles, de forma direta, nas coberturas e restricdes estabelecidas no contrato.

Diante disso, entendo que ndo ha como, descaracterizando 0 escopo
legal das instituicbes de autogestdo, conferir-lhes tratamento idéntico ao das
operadoras de plano de assisténcia a saude, que oferecem seus servicos no mercado,
como ressaltou com precisao o Ministro Massami Uyeda no substancioso voto proferido
no julgamento pela 32 Turma, no RESP 1.121.067/PR, do qual foi o Relator, cujos
fundamentos adoto:

Dentre os planos de salde, existe uma categoria a qual pode ser
chamada de planos de autogestdo ou planos fechados, nos quais
ndo ha a presenca da comercializacdo de produtos e a instituicdo
nao visa lucros. Sao planos criados por instituicbes diversas,
governos municipais ou estaduais e empresas, sendo que algumas
caixas de assisténcia existem ha décadas e, portanto, anteriores a
Lei 9.656/98.

Os planos de autogestdo, em geral, sdo administrados
paritariamente e, no seu conselho deliberativo ou de administragéo,
h& representantes do 6rgdo ou empresa instituidora e dos
associados ou usuarios. O objetivo desses planos fechados é
baratear o custo, tendo em vista que ndo visam o lucro e evitam o
custo da intermediagéo.

A participacdo nos planos de autogestdo, por serem fechados,
ocorre quando o individuo passa a fazer parte do quadro de
empregados ou servidores da empresa/érgdo que instituiu o plano,
tornando-se um associado com direito a votar e ser votado e a
exercer cargos dentro da estrutura administrativa.

E comum, nesse tipo de plano, como € o caso do plano de salde
aqui do Superior Tribunal de Justica, a existéncia de regras
restritivas na cobertura dos eventos, havendo a exigéncia de
participacado financeira do usuéario em parte do custo dos eventos.
Alguns eventos nao sao cobertos pelo plano e o ressarcimento é
minimo ou inexistente. Isso faz parte do regulamento com vista a
manutencdo de um custo mensal menor e o equilibrio atuarial do
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plano.

Nos planos de salde fechados, a mensalidade dos associados é
um percentual da remunerac¢do, criando um sistema solidario entre
0s participantes, pois quem tem maior salario, contribui com mais
para o todo e o custo adicional por dependentes é menor, sendo
gue em algumas caixas de assisténcia ndo ha cobranca adicional
por dependente.

In casu, uma das usuérias do plano de saude, dependente de um
dos associados da CAIXA DE ASSISTENCIA, APOSENTADORIA E
PENSOES DOS SERVIDORES MUNICIPAIS DE LONDRINA, solicitou
liberacdo para a realizacdo de cirurgia gastroplastica e teve o seu
pedido indeferido, eis que, de acordo com a sua Resolugcdo n.
08/2001, o plano esta obrigado a arcar, tdo-somente, com
R$2.000,00 (dois mil reais), sendo o0 excedente de
responsabilidade do titular ou usuério.

(...)

A questéo ultrapassa a aplicacdo ou ndo do Cdodigo de Defesa do
Consumidor. Como visto, trata-se de plano de saude fechado e
administrado paritariamente ou de autogestdo e sem fins lucrativos.
Nestes casos, 0s regulamentos e normas restritivas que buscam a
protecao do equilibrio atuarial e mensalidades de custo menor, nao
podem ser vistas como clausulas contratuais abusivas. A relacdo
juridica desses planos tem peculiaridades, seja na sua constituicao,
administracdo, obtencdo de receitas e forma de associar-se,
completamente diferentes dos contratos firmados com empresas
gue exploram essa atividade no mercado e visam o lucro.

O tratamento legal a ser dado na relacdo juridica entre os
associados os planos de saude de autogestdo, os chamados
planos fechados, ndo pode ser o mesmo dos planos comuns, sob
pena de se criar prejuizos e desequilibrios que, se néo
inviabilizarem a instituicdo, acabardo elevando o 6nus dos demais
associados, desrespeitando normas e regulamentos que eles
préprios criaram para que o plano se viabilize. Aqueles que seguem
e respeitam as normas do plano arcardo com o0 prejuizo, pois a
fonte de receita é a contribuicdo dos associados acrescida da
patronal ou da instituidora.

Portanto, dada a singularidade dos planos de autogestdo, como € o
caso da CAIXA DE ASSISTENCIA ora recorrente, ndo ha
desequilibrio contratual ou abusividade na norma/resolucdo que
limita ou restringe a cobertura ou o ressarcimento de eventos, pois
nao violam principios do Coédigo de Defesa do Consumidor, em
especial os do art. 51 e a prépria Lei dos planos e seguros de
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assisténcia a saude da tratamento diferenciado a esses planos (Lei
9.656/98 - art. 10, § 39).

A ementa do referido julgado tem o seguinte teor:
RECURSO ESPECIAL - PLANO DE SAUDE DE AUTOGESTAO -
NORMA OU RESOLUCAO RESTRITIVA DE COBERTURA OU
RESSARCIMENTO DE EVENTOS - POSSIBILIDADE E
NAO-ABUSIVIDADE - RECURSO ESPECIAL PROVIDO.
| - Os planos de autogestdo, em geral, sdo administrados
paritariamente e no seu conselho deliberativo ou de administracéo
h&a representantes do 6rgdo ou empresa instituidora e dos
associados ou usuarios. O objetivo desses planos fechados é
baratear o custo, tendo em vista que nao visam o lucro e evitam
despesas da intermediacao.
Il - Nos planos de saude fechados, a mensalidade dos associados é
um percentual da remuneracao, criando um sistema solidario entre
0s participantes, pois, quem tem maior salario, contribui com mais
para o todo, e o custo adicional por dependentes € menor, sendo
qgue em algumas caixas de assisténcia ndo ha cobranca adicional
por dependente.
Il - A questado ultrapassa a aplicacao ou ndo do Codigo de Defesa
do Consumidor. Nos planos de autogestdo, os regulamentos e
normas restritivas que buscam a protecao do equilibrio atuarial e
mensalidades de custo menor, ndo podem ser vistas como
clausulas
contratuais abusivas. A relagdo juridica desses planos tem
peculiaridades, seja na sua constituicdo, administracdo, obtencéo
de
receitas e forma de associar-se, completamente diferentes dos
contratos firmados com empresas que exploram essa atividade no
mercado e visam o lucro. A Lei dos planos de salde da tratamento
diferenciado a essa modalidade (Lei 9.656/98 - art. 10, § 3°).
IV - O tratamento legal a ser dado na relagéo juridica entre os
associados e os planos de salde de autogestdo, os chamados
planos fechados, ndo pode ser o mesmo dos planos comuns, sob
pena de se criar prejuizos e desequilibrios que, se néo
inviabilizarem a instituicdo, acabardo elevando o 6nus dos demais
associados, desrespeitando normas e regulamentos que eles
préprios criaram
para que o plano desse certo. Os associados que seguem e
respeitam as normas do plano, arcardo com o prejuizo, pois a fonte
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de receita € a contribuicdo dos associados acrescida da patronal
ou da instituidora.

V - Portanto, as restricdes de cobertura ou de ressarcimento a
eventos nos planos de autogestao nao violam principios do Cdédigo
de Defesa do Consumidor.

VI - Recurso especial provido.

(DJ 3.12.2012)

Concluo, assim, que as operadoras de plano de saude na modalidade de
autogestao ou fechadas nédo oferecem servicos no mercado; ndo exercem empresa
com o intuito de lucro e, portanto, ndo se lhes aplica o conceito de fornecedor
estabelecido no artigo 3°, § 2° do Codigo de Defesa do Consumidor, razdo pela qual as
disposicBes dessa legislacdo ndo tém incidéncia nessa espécie de contrato, aos quais,
pelas mesmas razdes, ndo se aplica a Sumula 469/STJ.

Observo que essa interpretacdo compatibiliza-se com o entendimento da

22 Secdo deste Tribunal que, ao examinar hipotese semelhante, afastou a aplicagéo do
CDC e a incidéncia da Sumula 321/STJ as entidades fechadas de previdéncia
complementar, no recente julgamento do RESP 1.536.786/MG, adotando como
fundamento a distincdo do tratamento legal conferido aos regimes aberto e fechado de
previdéncia privada, considerando, assim como no caso presente, as diferencas das
respectivas atividades econd6micas, no tocante a atuagdes no mercado de consumo,
busca do lucro e participacdo na administracao dos planos de beneficios.

Com efeito, a ementa do acorddo encontra-se assim redigida:
RECURSO ESPECIAL. PREVIDENCIA PRIVADA FECHADA.
JULGAMENTO AFETADO A SEGUNDA SECAO PARA
PACIFICACAO ACERCA DA CORRETA EXEGESE DA SUMULA
321/STJ. INDEPENDENTEMENTE DA NATUREZA DA ENTIDADE
PREVIDENCIARIA (ABERTA OU FECHADA) ADMINISTRADORA DO
PLANO DE BENEFICIOS, DEVEM SER SEMPRE OBSERVADAS AS
NORMAS ESPECIAIS QUE REGEM A RELAGCAO CONTRATUAL DE
PREVIDENCIA COMPLEMENTAR, NOTADAMENTE O DISPOSTO
NO ART. 202 DA CF E NAS LEIS COMPLEMENTARES N. 108 E
109, AMBAS DO ANO DE 2001. HA DIFERENCAS SENSIVEIS E
MARCANTES ENTRE AS ENTIDADES DE PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA E FECHADA. EMBORA AMBAS EXERCAM ATIVIDADE
ECONOMICA, APENAS AS ABERTAS OPERAM EM REGIME DE
MERCADO, PODEM AUFERIR LUCRO DAS CONTRIBUICOES
VERTIDAS PELOS PARTICIPANTES, NAO HAVENDO TAMBEM
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NENHUMA IMPOSIQAO LEGAL DE PARTICIPAQAO DE
PARTICIPANTES E ASSISTIDOS, SEJA NO TOCANTE A GESTAO
DOS PLANOS DE BENEFICIOS, SEJA AINDA DA PROPRIA
ENTIDADE. NO TOCANTE AS ENTIDADES FECHADAS, CONTUDO,
POR FORCA DE LEIl, SAO ORGANIZADAS SOB A FORMA DE
FUNDACAO OU SOCIEDADE SIMPLES, SEM FINS LUCRATIVOS,
HAVENDO UM CLARO MUTUALISMO ENTRE A COLETIVIDADE
INTEGRANTE DOS PLANOS DE BENEFICIOS ADMINISTRADOS
POR ESSAS ENTIDADES, QUE SAO PROTAGONISTAS DA
GESTAO DA ENTIDADE E DOS PLANOS DE BENEFICIOS. AS
REGRAS DO CODIGO CONSUMERISTA, MESMO EM SITUAGCOES
QUE NAO SEJAM REGULAMENTADAS PELA LEGISLACAO
ESPECIAL, NAO SE APLICAM AS RELACOES DE DIREITO CIVIL
ENVOLVENDO PARTICIPANTES E/OU BENEFICIARIOS E
ENTIDADES DE PREVIDENCIA COMPLEMENTAR FECHADAS. EM
VISTA DA EVOLUCAO DA JURISPRUDENCIA DO STJ, A SUMULA
321/STJ RESTRINGE-SE AOS CASOS A ENVOLVER ENTIDADES
ABERTAS DE PREVIDENCIA COMPLEMENTAR. COMO O CDC
NAO INCIDE AO CASO, O FORO COMPETENTE PARA
JULGAMENTO DE ACOES A ENVOLVER ENTIDADE DE
PREVIDENCIA FECHADA NAO E DISCIPLINADO PELO DIPLOMA
CONSUMERISTA. TODAVIA, NO CASO DOS PLANOS INSTITUIDOS
POR PATROCINADOR, E POSSIVEL AO PARTICIPANTE OU
ASSISTIDO AJUIZAR A(;AO NO FORO DO LOCAL ONDE
LABORA(OU) PARA O INSTITUIDOR. SOLUQAO QUE SE EXTRAI
DA LEGISLACAO DE REGENCIA.

1. Por um lado, o conceito de consumidor foi construido sob oOtica
objetiva, porquanto voltada para o ato de retirar o produto ou
servico do mercado, na condicdo de seu destinatario final. Por
outro lado, avulta do art. 3°, § 2° do CDC que fornecedor é toda
pessoa fisica ou juridica, publica ou privada, nacional ou
estrangeira, bem como os

entes despersonalizados, que desenvolvem atividade de prestacéo
de servicos, compreendido como "atividade fornecida no mercado

de

consumo, mediante remuneragdo" - inclusive as de natureza
bancéaria, financeira, de crédito e securitaria -, salvo as de carater
trabalhista.

2. Ha diferencas sensiveis e marcantes entre as entidades de
previdéncia privada aberta e fechada. Embora ambas exer¢cam
atividade econdmica, apenas as abertas operam em regime de
mercado, podem auferir lucro das contribuicdes vertidas pelos
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participantes (proveito econdmico), ndo havendo também nenhuma
imposicéo legal de participacdo de participantes e assistidos, seja
no tocante a gestdo dos planos de beneficios, seja ainda da
prépria entidade. Nao ha intuito exclusivamente
protetivo-previdenciério.

3. Nesse passo, conforme disposto no art. 36 da Lei Complementar
n. 109/2001, as entidades abertas de previdéncia complementar,
equiparadas por lei as instituicdes financeiras, sdo constituidas
unicamente sob a forma de sociedade anbénima. Elas, salvo as
instituidas antes da mencionada lei, tém, pois, necessariamente,
finalidade lucrativa e sdo formadas por instituicbes financeiras e
seguradoras, autorizadas e fiscalizadas pela Superintendéncia de
Seguros Privados - Susep, vinculada ao Ministério da Fazenda,
tendo por oOrgdo regulador o Conselho Nacional de Seguros
Privados - CNSP.

4. E nitido que as relagbes contratuais entre as entidades abertas
de

previdéncia complementar e participantes e assistidos de seus
planos de beneficios - claramente vulneraveis - sdo relagbes de
mercado, com existéncia de legitimo auferimento de proveito
econdmico por parte da administradora do plano de beneficios,
caracterizando-se genuina relagdo de consumo.

5. No tocante as entidades fechadas, o artigo 34, |, da Lei
Complementar n. 109/2001 deixa limpido que "apenas" administram
os planos, havendo, conforme dispbe o art. 35 da Lei
Complementar n. 109/2001, gestdo compartilhada entre
representantes dos participantes e assistidos e dos patrocinadores
nos conselhos deliberativo (6rgdo maximo da estrutura
organizacional) e fiscal (6rgdo de controle interno). Ademais, 0s
valores alocados ao fundo comum obtido, na verdade, pertencem
aos participantes e beneficiarios do plano, existindo explicito
mecanismo de solidariedade, de modo que todo excedente do

7

fundo de pensdo é aproveitado em favor de seus proéprios

integrantes.
6. Com efeito, o art. 20 da Lei Complementar n. 109/2001
estabelece
gue o resultado superavitario dos planos de beneficios das
entidades

fechadas, ao final do exercicio, satisfeitas as exigéncias
regulamentares relativas aos mencionados planos, sera destinado
a constituicdo de reserva de contingéncia, para garantia de
beneficios, até o limite de 25% (vinte e cinco por cento) do valor
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das reservas matematicas. Constituida a reserva de contingéncia,
com os valores excedentes sera estabelecida reserva especial para
revisdo do plano de beneficios que, se nao utilizada por trés
exercicios consecutivos, determinara a revisao obrigatoria do plano
de beneficios.

7. As regras do Cdédigo Consumerista, mesmo em situacdes que
nao

sejam regulamentadas pela legislacao especial, ndo se aplicam as
relacdes de direito civil envolvendo participantes e/ou assistidos de
planos de beneficios e entidades de previdéncia complementar
fechadas. Assim deve ser interpretada a Sumula 321/STJ, que
continua valida, restrita aos casos a envolver entidades abertas de
previdéncia.

8. O art. 16 da Lei Complementar n. 109/2001 estabelece que os
planos de beneficios sejam oferecidos a todos os empregados dos
patrocinadores. O dispositivo impde uma necessidade de
observéancia, por parte da entidade fechada de previdéncia
complementar, de uma igualdade material entre os empregados do
patrocinador, de modo que todos possam aderir e fruir dos planos
de beneficios oferecidos que, por conseguinte, devem ser
acessiveis aos participantes empregados da patrocinadora, ainda
que laborem em domicilios diversos ao da entidade.

9. Dessarte, a possibilidade de o participante ou assistido poder
ajuizar acdo no foro do local onde labora(ou) para a patrocinadora
ndo pode ser menosprezada, inclusive para garantir um equilibrio e
isonomia entre os participantes que laboram no mesmo foro da
sede da entidade e os demais, pois 0 participante ndo tem nem
mesmo a possibilidade, até que ocorra o rompimento do vinculo
trabalhista com o instituidor, de proceder ao resgate ou a
portabilidade.

10. A luz da legislacdo de regéncia do contrato previdenciario, é
possivel ao participante e/ou assistido de plano de beneficios
patrocinado ajuizar agdo em face da entidade de previdéncia
privada no foro de domicilio da ré, no eventual foro de eleicdo ou
mesmo no foro onde labora(ou) para a patrocinadora.

11. Recurso especial provido.

(Rel. Ministro Luis Felipe Salomao, DJ 20.10.2015)

Acrescento que, em 29.2.2016, foi publicada a Sumula 563 com o

seguinte enunciado:
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O Coddigo de Defesa do Consumidor € aplicavel as entidades
abertas de previdéncia complementar, ndo incidindo nos contratos
previdenciarios celebrados com entidades fechadas.

Ressalto, por fim, que o dissidio jurisprudencial ndo se verifica por
auséncia de similitude fatica, tendo em vista que o acérddo paradigma - AgRg no AG
682.875/RJ, examinou hipétese de responsabilidade solidaria de empresa operadora do
plano de saude (Golden Cross Assisténcia Internacional de Saude Ltda), decorrente de
erro médico praticado por profissional por ela credenciado, tema ndo examinado pelo
acordao recorrido e, conforme afirmou o Relator e demonstrado ao longo desse voto,
trata-se de matéria estranha a controvérsia instaurada nos presentes autos. Anoto que
a CASSI ndo € empresa, mas associacdo sem fins lucrativos, o que por si sO
descaracteriza a divergéncia.

No caso em exame, 0 recurso especial o recorrente alega ofensa ao art.
14 do CDC, o qual estabelece a responsabilidade objetiva do fornecedor pelos danos
causados ao consumidor decorrentes de defeitos na prestacdo do servico. Como visto,
ndo € a CASSI empresa fornecedora de servicos médicos, nao incidindo, na relacéo
juridica entre ela e a falecida vitima, a regéncia do CDC, donde a conclusédo de que o
acordao recorrido nédo violou norma inaplicavel ao caso em exame.

Em face do exposto, com a devida vénia do voto do eminente Relator,
nego provimento ao recurso especial, para, reconhecendo a ilegitimidade passiva da
Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil - CASSI, manter o acordao
recorrido.

E como voto.
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Certifico que a egrégia SEGUNDA SECAOQ, a0 apreciar 0 processo em epigrafe na sessio
redlizada nesta data, proferiu a seguinte decisdo:

A Segdo, por unanimidade, negou provimento ao recurso especial, mantendo o acorddo
recorrido, ainda que por fundamentos diversos, nos termos do voto do Sr. Ministro Relator.

Os Srs. Ministros Paulo de Tarso Sanseverino, Maria Isabel Gdlotti, Antonio Carlos
Ferreira, Ricardo Villas Boas Cueva, Marco Buzzi, Marco Aurélio Bdlizze e Moura Ribeiro votaram
com o Sr. Ministro Relator.

Ausente, justificadamente, o Sr. Ministro Jodo Otavio de Noronha.



