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1 - DA QUESTÃO PROPOSTA


Debate-se sobre a obrigatoriedade das operadoras de planos privados de assistência à saúde e seguro/saúde de procederem à cobertura de exame médico específico visando à detecção de câncer em pacientes que tiveram removidas total ou parcialmente sua tireóide.


O exame realizado com a utilização do Thyrogen® - hormônio estimulador da tireóide produzido em laboratório - apresenta inequívocos benefícios em relação aos demais testes existentes, na medida em que não obriga o paciente a suspender a aplicação de hormônios tireoidianos antes da realização do exame.


Esse diagnóstico evita que o paciente seja acometido dos nefastos sintomas do hipotireodismo, quais sejam, depressão, dificuldade de concentração, perda da memória, peles e cabelos secos, edema de face e nos olhos, intolerância ao frio, ganho de peso, constipação e no caso das mulheres, cólicas menstruais intensas.


A prescrição desse tipo de exame cabe exclusivamente ao médico, a quem incumbirá ponderar acerca dos benefícios proporcionados ao paciente face o seu emprego, assim como a respeito da eficácia do teste para o fornecimento da resposta almejada.

2 - DA COBERTURA DO EXAME À LUZ CÓDIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR


Questiona-se inicialmente sobre a relevância da utilização desse método para o portador de câncer da tireóide, ou seja, seria um exame alternativo que proporcionaria ao paciente somente uma situação mais confortável e aprazível ou seria um método realmente importante para a saúde do examinado.


Nesse aspecto, a interpretação teleológica dos dispositivos insertos no Código de Defesa Consumidor conduz ao raciocínio de que a função social do contrato se realiza no momento em que a dignidade, a vida, a saúde e a segurança do consumidor são respeitadas em todas as suas relações com os fornecedores.

A compatibilização entre os interesses dos fornecedores e dos consumidores deverá ser norteada pela idéia de que o consumidor é o parceiro contratual vulnerável e fraco na relação de consumo, merecendo, por essa razão, um tratamento jurídico diferenciado.


Se efetivamente o consumidor tem à sua disposição um exame médico mais eficaz e com efeitos negativos sobre a sua saúde evidentemente menos prejudiciais do que os demais, mostra-se abusiva e ilegal a negativa das operadoras de planos/seguros de assistência à saúde no sentido de custeá-lo, sobretudo quando o médico indica sua realização e não existe expressa cláusula contratual exonerativa.


Isso porque a legítima expectativa do consumidor é exatamente ter a sua saúde restabelecida e/ou preservada da maneira menos gravosa e mais eficaz possível, fruindo dos serviços prestados pelos profissionais médicos, sem qualquer espécie de restrição, a não ser aquela expressamente pactuada e, mesmo assim, que não entre em conflito com as disposições de ordem pública constantes do Código de Defesa do Consumidor e da Lei n° 9.656/98.


Se, por exemplo, uma determinada operadora se compromete a custear as despesas de tratamento de uma doença cardíaca, não pode se esquivar de sua responsabilidade em face do desenvolvimento de uma nova técnica de cirurgia, cujos resultados são mais satisfatórios do que os procedimentos anteriormente existentes.


Não pode também a operadora alegar que, apesar de existir várias técnicas igualmente aceitas pela prática médica, ela somente deverá custear aquela que estiver em conformidade com as suas conveniências, desconsiderando assim a prescrição médica e a própria natureza do contrato, cujo objetivo precípuo é a proteção da saúde e integridade física do usuário.


No caso em tela, o uso do Kit Diagnóstico Thyrogen evita que o paciente padeça dos graves sintomas do hipotireoidismo, além de permitir a antecipação do diagnóstico em até seis semanas (o que, no caso do câncer, é da maior importância).


Os problemas vivenciados pelas pessoas que são obrigadas a suspender  o uso do hormônio tireoideano não podem ser negligenciados, uma vez que os pacientes apresentam toda sorte de limitações, afetando sua vida profissional, social e privada.


Além do mais, a realização desses diagnósticos integra o próprio tratamento do câncer, porquanto a simples retirada da tireóide não garante ao paciente a segurança de que a doença foi por completo debelada.

Por essa razão, os portadores desse tipo de câncer são compelidos a realizar, uma ou duas vezes por ano, os exames sujeitando-se às conseqüências dolorosas de uma suspensão da aplicação dos hormônios durante longas seis semanas, o que, de fato, constitui grave afronta a própria dignidade humana e também aos princípios da confiança e boa-fé objetiva a conduta da operadora no sentido de se recusar a custear um método com efeitos colaterais amenos e capaz de fornecer um diagnóstico mais rápido.


Se, por um lado, existe o direito subjetivo do consumidor de se beneficiar de todas as técnicas e procedimentos reconhecidos pela medicina como necessários para o tratamento de uma determinada patologia, não menos relevante constitui a opinião médica nesse particular.


A doutrina jurídica é unânime no sentido de reconhecer a importância crucial da prescrição médica no tratamento das moléstias dos usuários dos planos de saúde, levando-se em conta as peculiaridades dessa relação jurídica, assim como a importância do bem jurídico em questão. Em momento algum, pode-se privilegiar uma interpretação restritiva das cláusulas contratuais em prejuízo das recomendações meditas, que visam propiciar ao paciente o tratamento mais eficaz e operante.


Aquelas técnicas terapêuticas ou procedimentos cirúrgicos aperfeiçoados pela medicina ou até mesmo os novos métodos que apresentem comprovadamente resultados de maior precisão devem ser indicados pelo médico, até mesmo por dever de ofício, segundo o disposto no Código de Ética Profissional.


Esse Código de Ética estabelece que o médico deverá sempre lançar mão de todos os recursos disponíveis para propiciar ao paciente o tratamento que mais lhe ofereça chances de restabelecer a sua saúde. Eis o que dispõe o mencionado Código:

“Art. 2. O alvo de toda a atenção do médico é a saúde do ser humano em benefício do qual deverá agir com o máximo de zelo e o melhor de sua capacidade profissional.

(...)

Art. 5. O médico deve aprimorar continuamente seus conhecimentos e usar o melhor progresso científico em benefício do paciente.

(...)

Art. 8. O médico não pode, em qualquer circunstância ou sob qualquer pretexto, renunciar à sua liberdade profissional, devendo evitar que quaisquer restrições ou imposições possam prejudicar a eficácia e correção de seu trabalho.

(...)

Art. 16. Nenhuma disposição estatutária ou regimental de hospital ou instituição pública ou privada poderá limitar a escolha por parte do médico dos meios a serem postos em prática para o estabelecimento do diagnóstico e para a execução do tratamento, salvo quando em benefício do paciente.

É direito do médico:

Art. 21. Indicar o procedimento adequado ao paciente, observadas as práticas reconhecidamente aceitas e respeitando as normas legais vigentes no País.

É vedado ao médico:

Art. 57. Deixar de utilizar todos os meios disponíveis de diagnóstico e tratamento a seu alcance em favor do paciente.”


A questão que advém, em decorrência da análise de tais dispositivos, refere-se ao dilema que se apresenta ao profissional da saúde. De um lado o médico tem a cristalina consciência de que um determinado método de diagnóstico é mais eficaz e menos nefasto para o seu paciente; por outro lado, depara-se o profissional com a recusa da operadora do plano de assistência à saúde para de com os custos decorrentes do exame, sob o fundamento de que existe um outro método que, apesar de exigir mais tempo para ser realizado e ser mais prejudicial ao paciente, no que se refere aos seus efeitos, também atinge o resultado almejado, fornecendo a resposta que o médico procura a fim de aferir

se existe ou não o retorno da doença.


Esse argumento não possui qualquer consistência jurídica, uma vez que privilegia exclusivamente os interesses econômicos do parceiro contratual mais portentoso na relação contratual em evidente detrimento da saúde do consumidor, parte vulnerável na relação de consumo. A negativa de cobertura para o custeio desse exame resulta em rompimento do equilíbrio contratual, assim como afronta aos princípios da confiança e boa-fé objetiva que devem reger as relações entre as partes.


Se a técnica indicada é eficaz para o diagnóstico do câncer, fornecendo ao paciente benefícios inequívocos, a sua cobertura é obrigação indeclinável para a operadora, conclusão essa que decorre da própria natureza do contrato.


Nesse sentido, é o entendimento jurisprudencial:

SEGURO DE SAÚDE -ALCANCE E QUALIDADE DOS SERVIÇOS - INEXECUÇÃO DO CONTRATO.

As empresas de saúde, e as que prestam serviços de assistência médicohospitalar, estão obrigadas, por força da própria atividade que exploram, a dispor de mecanismos capazes de pôr em movimento todo o aparato médico-assistencial necessário para socorrer o segurado (ou assistido) no tempo oportuno e de acordo com a mais avançada técnica da medicina.
Destarte, se a cirurgia a que o segurado precisava submeter-se já era conhecida e praticada no Brasil e outros países, não pode a seguradora negar-lhe cobertura ao argumento de se tratar de método experimental, não definitivamente consagrado na prática médica.

(TJRJ). Ap. 4.055/95 - 2a Câm. - j. 12.09.1995. Rel. Des. Sérgio Cavalieri Filho)


Ademais, é sempre interessante ressaltar que a vida humana não pode ser confundida com mercadoria. Embora as operadoras de planos de saúde e de seguro/saúde sejam empresas privadas com direito a auferir lucros, há que pautar o contrato de acordo com a peculiaridade do seu objeto e com a sua finalidade.


O direito à saúde foi reconhecido constitucionalmente como fundamental, prioritário e indisponível, devendo ser garantido pelo Estado aos seus cidadãos conforme se depreende dos dispositivos constitucionais a seguir descritos:

“Art. 196. A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação.”

“Art. 197. São de relevância pública as ações e serviços de saúde, cabendo ao Poder Público dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentação, fiscalização e controle, devendo sua execução ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa física ou jurídica de direito privado.”


Entretanto, diante da insuficiência do Poder Público, admitiu-se a prestação desse serviço de relevância pública por parte das empresas particulares, conforme se infere do art. 199 do texto constitucional.


Por sinal, os planos e seguros de saúde ganharam a dimensão que hoje possuem em razão das notórias deficiências apresentadas pelos serviços públicos de saúde. Muitas pessoas contratam justamente porque não confiam no serviço prestado pelo Estado.


A interpretação, todavia, a ser realizada desses contratos deverá ter sempre em mente os postulados constitucionais. Todo contrato que contiver disposições ou cuja operadora adotar práticas que atentem contra a dignidade da pessoa humana incidirá em afronta à Constituição Federal. Deve o titular do direito ao acesso universal à saúde ter a mais ampla proteção a seu favor.


Relembre-se, novamente, o princípio da boa-fé objetiva que deve conduzir a interpretadas cláusulas contratuais. Boa-fé significa uma atuação refletida, atuação refletindo, pensando no outro, no parceiro contratual, respeitando-o, respeitando seus interesses legítimos, seus direitos, respeitando os fins do contrato, agindo com lealdade, sem abuso da posição contratual, sem causar lesão ou desvantagem excessiva. Nessa relação de longa duração, cativa, com elementos aleatórios e de solidarização e divisão de riscos, mais do que nunca a conduta segundo a boa-fé dos fornecedores, em posição de poder contratual, é demandada pela legislação atual.


Em face da incidência de tal linha de interpretação, as cláusulas de exclusão de cobertura têm encontrado pouca acolhida em nossos Tribunais, existindo inúmeros julgados, inclusive do Superior Tribunal de Justiça, considerando abusivas as disposições contratuais que colocam em xeque direitos básicos dos usuários.


Isso porque o contrato deixou de ser analisado como um vínculo em que seus membros são antagonistas, mas sim como um vínculo gerador de relação de cooperação entre as partes, visando o adimplemento das obrigações e a satisfação do objeto.


A legítima expectativa do consumidor assume uma importância crucial para a definição dos direitos e obrigações entre as partes. Se, por um lado, a operadora tem o interesse de receber as contribuições devidas no prazo ajustado, o usuário (titular ou beneficiário) espera que possa receber a cobertura médico-hospitalar em face da ocorrência de algum sinistro.


Costuma-se dizer que contratos dessa natureza se denominam contratos cativos de longa duração, em face da estreita, contínua e cativa ligação entre o fornecedor dos serviços e os consumidores.


Não é por outra razão que a confiança entre as partes assume um papel vital nesse tipo de contrato, porquanto o consumidor tem a expectativa de que, em um momento delicado de sua vida, não será desamparado, podendo se beneficiar de todos os serviços médicos prestados pela rede conveniada da operadora ou através do sistema de reembolso.


Entretanto, não sabe o consumidor se ou quando será acometido de algum problema de saúde, motivo pelo qual a contraprestação em si é uma mera abstração a ser materializada em um futuro incerto.


Esse grau de incerteza e insegurança não pode servir como margem para que a operadora lance mão de artifícios e interpretações obscuras para se escusar do cumprimento de suas obrigações.

Em outras palavras, a prestação nos contratos de assistência médica ou de seguro-saúde, quando necessária, deve ser fornecida com a devida qualidade, com a devida adequação de forma que o contrato, que o serviço objeto do contrato unindo fornecedor e consumidor, possa atingir os fins que razoavelmente dele se espera, fim contratual muito mais exigente do que a simples diligência.

A jurisprudência evoluiu no sentido de estabelecer alguns parâmetros objetivos para tornar mais fácil a solução de conflitos dessa natureza, procurando assim diminuir as zonas cinzentas de interpretação das cláusulas insertas nos contratos de prestação de serviços médico-hospitalares.


As chamadas doenças preexistentes sempre foram e continuam sendo motivos para inflamados litígios entre usuários e operadoras, não sendo raro tais demandas desembocarem nas vias judiciárias.


E a discussão é sempre a mesma: o beneficiário omitiu ou não o fato de já ser portador de uma determinada doença antes da adesão ao contrato. O Superior Tribunal de Justiça inúmeras vezes já se manifestou acerca de tal debate, consolidando o entendimento segundo o qual a alegação de doença preexistente é insuficiente para que o fornecedor venha a deixar de arcar com as despesas decorrentes de internação hospitalar, até mesmo porque incumbia ao administrador do plano de saúde ou ao segurador do seguro-saúde tomar as devidas providências para verificação de eventuais doenças

preexistentes do beneficiário.


E também no caso em apreço a cobertura se impõe como imperativo decorrente da incidência de princípios e regras expressamente contemplados na ordem jurídica. O prevalecimento de cláusulas genéricas de exclusão não está em sintonia com os postulados da legislação consumerista.


A negativa para a cobertura de determinados métodos de diagnósticos em face da ausência de autorização contratual não pode ser acolhida, uma vez que, sendo as condições contratuais silentes, todas as despesas resultantes de um exame de elucidação diagnóstica e indicado pelo médico devem ser assumidas pela empresa.


Nessa ordem de idéias, o art. 51 do CDC determina que são nulas, de pleno direito,as cláusulas contratuais relativas ao fornecimento de produtos e serviços que:

“IV - ESTABELEÇAM OBRIGAÇÕES CONSIDERADAS INÍQUAS, ABUSIVAS, QUE COLOQUEM O CONSUMIDOR EM DESVANTAGEM EXAGERADA, OU SEJAM INCOMPATÍVEIS COM A BOA-FÉ OU A EQÜIDADE;

(...)

§1°. Presume-se exagerada, entre outras, a vantagem que:

I. OFENDE OS PRINCÍPIOS FUNDAMENTAIS DO SISTEMA JURÍDICO A QUE PERTENCE;

II. RESTRINGE DIREITOS E OBRIGAÇÕES FUNDAMENTAIS INERENTES À NATUREZA DO CONTRATO, DE TAL MODO A AMEAÇAR SEU OBJETO OU EQUILÍBRIO CONTRATUAL;
II. SE MOSTRA EXCESSIVAMENTE ONEROSA PARA O CONSUMIDOR, CONSIDERANDO-A A NATUREZA E CONTEÚDO DO CONTRATO, O INTERESSE DAS PARTES E OUTRAS CIRCUNSTÂNCIAS PECULIARES AO CASO.”


A autonomia de vontades, tendo como máxima o pacta sunt servanda foi relegada a um segundo plano, em face da nova lei do consumidor, a qual proíbe o pacto de cláusulas abusivas. A lei vela pelo equilíbrio contratual, impondo normas imperativas que garantam a expectativa legítima do consumidor, frente ao contrato celebrado.


A eqüidade contratual é um dogma a superar a autonomia de vontade e este controle poderá ser exercício pelo Poder Judiciário a posteriori, após a formação do contrato. Neste caso, declarando-se tais cláusulas como nulas (art. 6°, inc. IV do CDC). As disposições anuladas são dadas como pró-consumidor, restabelecendo-se o equilíbrio contratual.

A propósito, ROBERTO SENISE LISBOA em Contratos Difusos e Coletivos (Consumidor— Meio Ambiente — Trabalho — Agrário — Locação — Autor), São Paulo: Revista dos Tribunais, 1.997, p. 363/364, leciona:

“O consumidor pode vir a celebrar contrato de plano de saúde, cujo instrumento negocial contém, invariavelmente, cláusulas unilateralmente predispostas, por parte da administradora do convênio médico ou de terceiro por ela indicado.

Por meio desse negócio jurídico, são estabelecidas as hipóteses nas quais o consumidor poderá vir a usufruir dos serviços médico-hospitalares, laboratoriais e ambulatoriais nele consignados, cabendo ao destinatário final dos serviços em questão o pagamento de prestação de manutenção do

referido plano.

Ultrapassado o período de carência que eventualmente esteja fixado no contrato, a administradora do convênio assume todos os riscos inerente ao negócio em questão até a extinção do ajuste.

As cláusulas exonerativas de responsabilidade do fornecedor em contratos de planos de saúde, em função de exclusão genérica de doenças ou técnicas médico-hospitalares, são nulas de pleno direito.

“(...) Convém analisar, ainda que de forma suscinta, as principais cláusulas abusivas limitativas ou exoneratórias de responsabilidade, nos contratos de plano de saúde, além daquelas anteriormente mencionadas, de forma extensiva para todos os negócios jurídicos. São elas: exclusão genérica de cobertura; limitação do direito de internação;exclusão de método experimental; exclusão de cobertura chapas e exames de manutenção; e a cláusula que fixa período de carência iníquo para o consumidor.

Não se admite a exclusão genérica de responsabilidade, ao utilizar o contrato de expressões sobre características da doença ou mal de saúde. Assim, designações consagradas no jargão médico, mas sem significado claro para o consumidor, bem como outras, tais como: doença epidêmica, doença social, doença senil, doença infecto-contagiosa, doença promíscua, doenças de coluna, males degenerativos, não têm qualquer validade, de vez que elas não prestam informação suficiente e precisa sobre os limites exatos de responsabilidade da cobertura prestada pela administradora do convênio médico celebrado.”

3 - DA COBERTURA DO EXAME À LUZ DA LEI N° 9.656/98

Toda a argumentação acima expendida procura fundamentar a pertinência de ser pleiteada a cobertura do exame realizado com o Thyrogen®, em face da legítima expectativa do consumidor despertada pela adesão aos contratos de seguro/saúde ou de plano de saúde, bem como em razão da própria natureza desses ajustes.


Analisando a questão agora sob à luz da Lei n° 9.656/98, a conclusão a ser inferida é a mesma. O referido diploma legal incorporou diversos avanços observados na jurisprudência pátria, positivando uma série de direitos aos usuários dos serviços médico-hospitalares.


O art. 10 da Lei nº 9.656/98, ao disciplinar o chamado plano-referência, prevê os procedimentos não passíveis de cobertura, incluído entre eles o tratamento clínico ou cirúrgico experimental, “assim definido pela autoridade competente”.


O método de diagnóstico em apreço não se trata de um procedimento experimental, tendo sido consagrada a sua utilização em razão dos resultados satisfatórios, assim como reconhecida a sua eficácia por diversas entidades médicas e profissionais. Por óbvio, todos os demais procedimentos e meios de diagnósticos que não se enquadram na lista taxativa do art. 10 devem ser acobertados pela operadora.


No art. 12 da mesma Lei, admite-se que haja a oferta de planos ou seguros privados de saúde que contenham redução ou extensão da cobertura assistencial em relação ao plano referência, desde que observadas determinadas exigências.


E nesse sentido o inciso l do referido dispositivo legal estabelece as seguintes exigências mínimas que interessam ao desate das questões propostas:

l. quando incluir atendimento ambulatorial:

(...)

b) cobertura de serviços de apoio diagnóstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente; (Redação dada pela MPV n° 1.976-29, de 28.7.2000)

II. quando incluir internação hospitalar:

(...)

d) cobertura de exames complementares indispensáveis para o controle da evolução da doença e elucidação diagnóstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusões e sessões de quimioterapia e radioterapia, conforme prescrição do médico assistente, realizados ou ministrados durante o período de internação hospitalar; (Redação dada pela MP n° 1.976-29, de 28.7.2000)”

Eis o que estipula a Resolução n° 10/98 do CONSU:

“Art. 4°. O Plano Ambulatorial compreende os atendimentos realizados em consultório ou ambulatório, definidos e listados no Rol de Procedimentos, não incluindo internação hospitalar ou procedimentos para fins de diagnóstico ou terapia que, embora prescindam de internação, demandem o apoio de estrutura hospitalar por período superior a 12 ( doze ) horas, ou serviços como de recuperação pós anestésica, UTI, CETIN e similares, observadas as seguintes exigências:

(...)

II. Cobertura de serviços de apoio diagnóstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, incluindo procedimentos cirúrgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que não se caracterize como internação conforme preceitua o caput deste artigo;”


Tanto no caso do atendimento ambulatorial como na internação hospitalar não se admite a ausência de cobertura quanto aos exames indispensáveis para o controle da evolução da doença e elucidação diagnóstica indicados pelo médico.


A legislação estabeleceu dessa forma um mínimo inderrogável de exigências, consignando a única condição de ser o exame prescrito pelo médico, não podendo a operadora se valer de qualquer cláusula contratual exonerativa em face da expressa previsão legal.

Esse é o mesmo entendimento do jurista Silvio Luís Ferreira da Rocha em seu artigo “Tipos de Planos e Coberturas na Lei n° 9.656/98”, Saúde e Responsabilidade: seguros e planos de assistência privada à saúde, Ed. Revista dos Tribunais, p. 69:

“Não obstante a obrigatoriedade de ofertar o plano ou seguro-referência, a lei permite aos planos de assistência atuar em diversos segmentos, isolada ou cumulativamente, como o ambulatorial, o hospitalar com obstetrícia e o odontológico. Para cada um desses segmentos a referida lei estabeleceu condições mínimas que devem ser observadas obrigatoriamente.

(...)

Ao plano que inclua internação hospitalar assegura-se, ainda, a cobertura de exames complementares indispensáveis à elucidação e controle da doença e o fornecimento de medicamentos e tratamentos prescritos pelo médico.

Acabam as cláusulas de exclusão de tratamento e passa a prevalecer, tão somente, a orientação médica quanto ao tratamento. As exclusões admitidas são, apenas, aquelas descritas no art. 10, incs. l, II, IV e IX (tratamento experimental, procedimentos ou tratamentos para fins estéticos, tratamentos ilícitos ou antiéticos).”


A cobertura do método em análise não decorre apenas das novas estipulações constantes da Lei n° 9.656/98, devendo ser resguardada a cobertura inclusive em relação aos contratos celebrados antes da vigência do novo diploma legal, com fulcro na argumentação acima desenvolvida.


Nesse particular, cabe aqui fazer menção à Portaria n° 03, de 19 de março de 1999, da Secretaria de Direito Econômico do Ministério da Justiça, acerca da abusividade de cláusulas que estabeleçam restrições a procedimentos e exames médicos:

2 - Imponham, em contratos de planos de saúde firmados anteriormente à Lei n° 9.656/98, limites ou restrições a procedimentos médicos (consultas, exames médicos, laboratoriais e internações hospitalares, UTI e similares) contrariando prescrição médica.”

É interessante trazer à colação o entendimento do TJSP:

CONVÊNIO DE ASSISTÊNCIA MÉDICO-HOSPITALAR. Recusa de exame de ressonância magnética solicitada por médico da contratada. Negativa fundada na falta de previsão contratual.

Inadmissibilidade. Coação de associado a renúncia do plano antigo para adesão aos mais novos e dispendiosos.
Apoiar a recusa de exame de ressonância magnética solicitado por médico que faz parte do corpo clínico do convênio de assistência médico-hospitalar, a que pertence o conveniado, na omissão do contrato, é, no mínimo, utilizar de sofismas para coagir o associado a renunciar ao plano antigo e aderir aos novos e mais dispendiosos programas de assistência médica, refletindo conduta conflitante com os padrões éticos exigidos na espécie.

(TJSP.Ap. 239.132-2/8- 16a Câmara. J. 25.10.94. Rel. Des. Marcello

Motta)

4 – CONCLUSÃO
Do exame da situação realizado acima, conclui-se pela existência de um interesse legítimo do consumidor de exigir a cobertura pela utilização do Kit Diagnóstico Thyrogen®, em face da necessidade de se preservar a saúde do usuário de uma forma mais eficaz e adequada possível, facultando-lhe a fruição de todos os procedimentos médicos consagrados pela medicina. Além do mais, a nova Lei n° 9.656/98 exige a cobertura de exames complementares e quaisquer outros prescritos pelo médico assistente, fornecendo ao usuário dos serviços médico-assistenciais o direito de exigir perante sua operadora a cobertura das despesas necessárias para a viabilização desse exame cujos resultados

positivos justifica a sua prescrição e se apresenta indispensável para a realização de uma elucidação diagnóstica desprovida dos efeitos negativos oriundos dos demais testes.

