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COMSU avalia ano produtivo e avanços 
nas conquistas do movimento médico
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- Novas negociações e ganhos reais em vários Estados, através 
das mobilizações locais;
- Rearticulação das Comissões Estaduais de Honorários Médicos;
- Lutas em favor da melhor assistência à Saúde e da dignidade da 
medicina;
- Inserção do tema “Relacionamento entre operadoras e prestado-
res” na Agenda Regulatória da ANS para 2013/2014;
- Comunicação com a sociedade e com os médicos através das 
mobilizações;
- Tramitação em fase fi nal do PL 6968/2010, sobre reajuste. 

Durante reunião ampliada da 
Comissão Nacional de Saúde 
Suplementar (COMSU), reali-
zada em 6 de dezembro, re-
presentantes dos estados bra-
sileiros estiveram presentes 
para fazer um balanço de 2012 
e traçar novas estratégias de 
ação conjunta para 2013. Os 
dirigentes das entidades médi-
cas avaliaram que o ano foi 
produtivo com grandes avanços 
no setor.

Participaram do encontro re-
presentantes do Conselho Fede-
ral de Medicina (CFM), Associa-
ção Médica Brasileira (AMB) e 
Federação Nacional dos Médi-
cos (Fenam). Houve ainda troca 
de experiências sobre as nego-
ciações entre conselhos regio-
nais, sindicatos, sociedades e 
associações médicas.

Uma das mais recentes ações 
articuladas pela COMSU foi o 
Protesto Nacional de Outubro, 
que, pela primeira vez, unifi cou 
uma agenda nacional, na qual 
os estados iniciaram ao mesmo 

tempo as negociações 
com os planos de 
saúde.

Em janeiro a di-
reção executiva da 
comissão se reúne 
para trabalhar o ca-
lendário de 2013 e já 
sinaliza a realização 
de uma reunião am-
pliada da COMSU en-
tre fevereiro e março 
para avaliar as dire-
trizes do movimento 
médico em conjunto 
com as comissões es-
taduais.

Aloísio Tibiriça, segundo 
vice-presidente do CFM

“Além dos 
avanços em ne-
gociações 
realizadas em 
diversos esta-
dos, alcança-
mos a simpatia 
e o apoio dos 

Emílio Zilli, diretor de 
Defesa Profi ssional da AMB

“Ficou claro que 
as sociedades de 
especialidade, 
conselhos e 
sindicatos estão 
integrados. A 
luta médica não 
é mais uma ban-

“O movimento 
médico ama-
dureceu, os 
próprios médi-
cos percebe-
ram que pre-
cisam manter a 
luta, as para-

Márcio Bichara, secretário de 
saúde suplementar da Fenam

deira política, ela é econômica, 
social, é da decência e da valori-
zação profi ssional” 

médicos e da sociedade quanto 
aos problemas da assistência na 
saúde suplementar” 

lisações e articulações que 
foram feitas ao longo do ano 
de 2012” 



A notícia de que a Amil foi ven-
dida para a UnitedHealth Group 
causou preocupação entre as 
lideranças médicas. Um dos mo-
tivos é a suspeita de que a em-
presa norte-americana, com capi-
tal aberto no mercado de ações, 
aumentará a restrição do acesso 
a exames, procedimentos espe-
cializados e até a tratamentos já 
consagrados pela ciência médica. 
Além disso, as empresas (que 
visam ao lucro na saúde) tentam 
explorar o médico forma antiéti-
ca, servindo-se, muitas vezes, de 
estímulos pecuniários para que 
o médico, com a sua autonomia, 
possa difi cultar que o paciente re-
alize procedimentos necessários.

O subfi nanciamento do SUS fa-
vorece o sistema de saúde suple-
mentar e a entrada dessas em-
presas estrangeiras. A entrada da 
UnitedHealth no Brasil deve atrair 
outras empresas que, para sedu-
zirem usuários a comprarem seus 
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Venda da Amil preocupa 
entidades médicas

planos, poderão formar uma rede 
superconcentrada de hospitais 
e, com isso, submeter o médico 
às suas regras no mercado. Com 
isso, pretende-se instalar no 
Brasil o sistema de saúde onde 
predomina o chamado “managed 
care”.

Managed Care - O conceito 
fala de “cuidado gerenciado”. É 
uma forma de gerenciamento 
de custos na área da saúde, na 
qual as empresas trabalham 
com  o   sistema de pagamento 
de “captação”. Ou seja, nele, o 
médico recebe por usuário. Tem 
uma carteira com um certo núme-
ro de clientes e fi ca responsável 
por todo o atendimento daquele 
grupo. Este sistema caracteriza-
se por tentar maximizar os lu- 
cros, só que com a impropriedade 
de minimizar a assistência médi-
ca prestada.   De profi ssional de 
saúde, o médico passa a adminis-
trador de lucros.

Conselho questiona 
ao Cade venda da Amil
 
O Cremerj entrou com uma repre-
sentação no Conselho Administra-
tivo de Defesa Econômica (Cade) 
para averiguação preliminar da 
compra da Amil pela UnitedHealth. 
O Conselho Regional acredita que 
a transação constitui ameaça à or-
dem econômica do Brasil. No ano 
passado, o Cade moveu ação para 
investigar as entidades médicas 
nacionais na condução das para-
lisações contra os abusos das ope-
radoras de planos de saúde. Ago-
ra, os médicos exigem semelhante 
rigor da autarquia contra a con-
centração empresarial do setor.

Com o mote “cadê o Cade?”, o 
CRM exige respostas do órgão do 
Ministério da Justiça. Para os médi-
cos, o monopólio da maioria das 
redes credenciadas deverá resul-
tar em pagamentos irrisórios aos 
prestadores, ensejando em piora 
na qualidade dos serviços e im-
pacto na política de saúde. Tam-
bém questiona o favorecimento da 
ascensão do mercado de planos 
de saúde, ao qual as pessoas têm 
acesso não pelas necessidades de 
saúde, mas conforme sua capaci-
dade fi nanceira.

A Amil tem rede própria de 22 hos-
pitais e cerca de 50 clínicas, com 
44 mil médicos, 3,3 mil hospitais, 
aproximadamente 11 mil clínicas 
e 12 mil laboratórios e centros de 
diagnóstico por imagem. Apesar 
do porte, a operadora ocupa o 1º 
lugar no ranking das dez que mais 
geraram reclamações, de acordo 
com pesquisa da fundação Procon-
SP, divulgada em julho.

A Comissão de Trabalho, de 
Administração e Serviço Público 
aprovou, em 21 de novembro, 
o Projeto de Decreto Legislativo 
216/11, que permite que o Con-
selho Federal de Medicina (CFM), 
a Associação Médica Brasileira 
(AMB) e a Federação Nacional 
dos Médicos (Fenam) promovam 
mobilizações coletivas de médi-
cos contra os abusos de planos 

Comissão da Câmara mantém direito de médicos 
a paralisações coletivas 

de saúde. A decisão contraria 
uma determinação da Secretaria 
de Direito Econômico (SDE), do 
Ministério da Justiça, que proibia 
as paralisações.

 
Em abril de 2011, os médicos 

suspenderam o atendimento a 
clientes de planos de saúde. Em 
maio do mesmo ano, a SDE ins-
taurou processo administrativo 

para apurar a suspeita de conduta 
anticompetitiva relacionada aos 
movimentos por melhoria dos va-
lores pagos pelos planos de saúde.

 
Tramitação – Já aprovada pela 

Comissão de Seguridade Social 
e Família, a proposta ainda será 
analisada pela Comissão de Con-
stituição e Justiça e de Cidadania. 
Depois, será votada no Plenário.



Conselho entra com MPF em ação 
civil pública por reajustes
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Ação inédita do Ministério Pú-
blico Federal exige que ANS 
cumpra papel institucional e 
estabeleça, com efeitos retroa-
tivos, padrões mínimos de remu-
neração aos médicos

 
“É dever da Agência Nacional 

de Saúde Suplementar (ANS) 
zelar pela qualidade dos pres-
tadores de serviço e sua remu-
neração condigna”. Com este en-
tendimento, o Ministério Público 
Federal moveu uma inédita Ação 
Civil Pública exigindo, dentre 
outros aspectos, que a ANS “vin-
cule, administrativamente, qual-
quer autorização de aumento 
nas mensalidades [...] a um au-
mento proporcional e do mesmo 
percentual nas tabelas de ho-
norários médicos”. Convidado a 
integrar o processo como coau-
tor da ação, o CFM apresentou, 

em outubro, manifestação que 
confere legitimidade ao pedido 
do MPF.

 
A ação foi movida em 2010, 

pelo procurador da República 
João Gilberto Gonçalves Filho. Na 
peça inicial, o magistrado pon-
derou que, ao regular o aumen-
to nos preços das mensalidades 
pagas pelos consumidores às o-
peradoras de planos de saúde, 
a ANS também deve exercer o 
dever de zelar pela qualidade 
dos prestadores de serviço e 
sua remuneração. “Se a Agên-
cia Nacional autoriza reajustes 
nas mensalidades pagas pelos 
consumidores acima da taxa de 
infl ação e permite que o aumen-
to dos honorários médicos fi que 
bastante aquém desse mesmo 
patamar, deixa instauradas as 
bases para o agravamento do 

confl ito social estabelecido entre 
os médicos e as operadoras”.

 
Para reverter esse quadro, o 

MPF propõe que toda autorização 
de reajuste de mensalidades seja 
condicionada a um correspon-
dente e proporcional aumento 
no pagamento de honorários. 
Além disso, pede que a ANS de-
termine às operadoras que elimi-         
nem a diferença percentual en-
tre os reajustes de mensalidades 
que autorizaram nos últimos dez 
anos e os reajustes que aplica-
ram aos honorários médicos no 
mesmo período.

 
A Ação se encontra atualmente 

na 20ª Vara Federal da Seção 
Judiciária do DF. A expectativa é 
que, após a conclusão do proces- 
so, a sentença seja expandida 
para todo o território nacional.
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A nova Resolução Normativa 
nº 305/2012 da TISS, padrão 
obrigatório para Troca de Infor-
mações na Saúde Suplementar, está 
em vigor desde o dia 9 de outubro.

A questão da CID é polêmica e já 
foi alvo de três ações – todas com 
sentença favorável – movidas por 
Conselhos Regionais de Medicina. 
Desta vez, o tema mobilizou o Se-
tor Jurídico do Conselho Federal de 
Medicina (Sejur/CFM), que notifi cou 
extrajudicialmente a Agência Na-
cional de Saúde Suplementar (ANS).

O documento exige medidas admi-
nistrativas cabíveis, até a primeira 
quinzena de janeiro de 2013, no 
sentido de retifi car o normativo, su-
primindo e alterando passagens e 
pontos que possam induzir o profi s-
sional médico a quebrar, de modo 
direto ou indireto, o sigilo do pa-
ciente atendido.

TISS: CFM notifica ANS sobre 
implicações éticas e jurídicas

A aposição da CID nas Guias TISS, fora das hipóteses legais, 
sem determinação judicial e/ou sem o consentimento do pa-
ciente, é vedada pela Resolução CFM nº 1819/2007.

A partir do momento que a Resolução da TISS traz uma re-
gra de conteúdo permissivo (preenchimento opcional), gera-se 
uma comunicação normativa equivocada para o profi ssional 
médico.

Cabe esclarecer que o campo de “hipóteses diagnósticas” não 
conta com uma numeração e tampouco está arrolado na legen-
da guia de consulta. Ou seja, não há sinalização alguma sobre 
a sua obrigatoriedade ou permissividade.

Alguns outros dados de preenchimento também podem condu-
zir à dedução da moléstia do paciente.

Confi ra a seguir as principais conclusões do 
Sejur/CFM sobre a RN nº 305:



COMISSÃO NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR (COMSU)

Coordenador: Aloísio Tibiriçá Miranda. Membros: Álvaro Noberto Valentin da Silva, 
Celso Murad, Emílio Zilli, Florisval Meinão, 

Isaías Levy, João Ladislau Rosa, Márcia Rosa de Araújo, 
Márcio Costa Bichara, Paulo Ernesto e Waldir Cardoso.

Assessoria técnica: Milton Júnior (texto) e Nathália Siqueira (diagramação)

Conselho Federal de Medicina - Tel: (61) 3445-5900  Fax: (61) 3246-0231
 e-mail comissoes@portalmedico.org.br
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O aumento do emprego e da ren-
da permitiu que, nos últimos seis 
anos, 11,4 milhões de brasileiros 
passassem a ter planos de saúde, 
que hoje atendem a quase 50 mi-
lhões de pessoas. Essa expansão 
provocou a superlotação de hospi-
tais e laboratórios. Levantamento 
da consultoria Aon Hewitt Brasil 
mostra que entre 2006 e 2012 o 
número de consultas aumentou 
8,3% e o de exames, 29%.

Com o acesso ao convênio médi-
co, as pessoas estão suprindo a 
demanda reprimida e agendando 
consultas, indo a hospitais e, prin-
cipalmente, fazendo exames de 
análises clínicas e de imagem, um 
dos maiores gargalos do Sistema 
Único de Saúde (SUS). Reporta-
gem exibida recentemente em 

Popularização de planos de saúde 
superlota hospitais

Cerca de 60% das operadoras de planos de saúde médico-hospitalar e odontológico estão enquadradas 
nos dois níveis mais altos de desempenho do Índice de Desenvolvimento da Saúde Suplementar (IDSS), da 
ANS. Os números, contestados por entidades de defesa do consumidor, mostram que 76% dos benefi ciários 
de planos de saúde, ou seja, 45,7 milhões de pessoas, são atendidas por empresas que tiveram uma boa 
avaliação pela agência. 

Na opinião da coordenadora institucional da Proteste - Associação de Consumidores, Maria Inês Dolci, a 
reguladora também deveria considerar as reclamações registradas nos órgãos de defesa dos direitos do 
consumidor contra as operadoras para que os números fossem mais fi éis à realidade.

Já Carlos Thadeu de Oliveira, gerente de Testes e Pesquisas do Instituto Brasileiro de Defesa do Consumi-
dor (Idec) observa que há 11 anos os planos de saúde são os mais reclamados no instituto. “Sem entrar no 
mérito da metodologia, não compartilhamos com essa percepção de melhora dos planos de saúde. A cada 
dia aumenta o descredenciamentos de médicos e aumenta o número de greves desses profi ssionais”, afi rma.

Pelo visto a ANS precisa ajustar seus radares para tratar adequadamente a questão. Apesar do IDSS, 
números da própria ANS revela aumento no número de críticas aos planos de saúde. Confi ra nos gráfi cos a 
evolução do Índice de Reclamações contra as operadoras de Grande, Médio e Pequeno porte:

Entidade de defesa do consumidor contestam números da ANS

rede nacional mostra, no entan-
to, que o tempo de espera para 
agendar uma simples prova de 
esforço (teste ergométrico), por 
exemplo, é de quase três meses.  

As empresas tentam justifi car 
a demora de atendimento e falta 
de infraestrutura com o cresci-
mento acelerado do número de 
benefi ciários. Alegam ter sido 

“pegos de surpresa” e que o mer-
cado precisa de mais tempo para 
se adaptar à demanda. 

Por outro lado, para conter cus-
tos e ampliar os lucros, as empre-
sas não estão credenciando novos 
serviços e profi ssionais. Além dis-
so, os baixos valores pagos estão 
levando os próprios prestadores 
ao descredenciamento.


