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1 INTRODUCAO

Este décimo terceiro nimero da série Cadernos do Cade discute como o
Conselho tem tratado determinadas acoes dos agentes atuantes no mercado de saude
suplementar que podem constituir condutas ilicitas, sob o ponto de vista concorrencial,
podendo resultar em prejuizos a concorréncia e aos consumidores:

e astabelas precos: confeccao e/ou aplicacao de tabela de precos em uma
negociacao coletiva entre integrantes do mercado de saude;

e as cooperativas de especialidades médicas: constituicao de uma pessoa
juridica, derivada da reuniao de médicos de determinada especialidade
para negociar com operadoras de planos de satde. Tal pessoa juridica
geralmente toma a forma de uma cooperativa;

e aunimilitancia: exigéncia de qualquer agente economico (por exemplo:
hospital, operador de planos de saide ou cooperativa) no sentido de
que o médico nao preste servico para concorrentes.

Trata-se de uma atualizacao do segundo Caderno do Cade, sobre condutas nos
mercados de saude suplementar, publicado em 2015, com os seguintes objetivos:

i Atualizar os dados estatisticos e economicos dos mercados de saude
suplementar;

ii. Identificar alteracao nas normas regulatorias do setor, nos ultimos anos;

iii. Identificar os processos administrativos sobre condutas
anticompetitivas julgados pelo Cade, estendendo o periodo de
abrangéncia da pesquisa até 31 de dezembro de 2021;

iv.  Identificar tendéncias de manutencao ou mudanca nas analises e
decisoes do Cade em relacao a esses processos;

v.  Acrescentar um anexo com a listagem dos 278 processos administrativos
julgados pelo Cade entre junho de 1996 e 31 de dezembro de 2021.

As revisoes e atualizacoes periodicas dos Cadernos do Cade estdo previstas no
planejamento desta série de publicac6es. Tal processo inicia agora com este Caderno
que sera acompanhado pela atualizacao do sexto Caderno - “Afos de concentracao nos
mercados de planos de satde, hospitais e medicina diagnostica”, publicado em 2018.
A revisao concomitante dos dois Cadernos permitira que futuramente, a proxima
revisao desses mercados reina atos de concentracao e condutas em um mesmo volume.
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Os temas abordados por este Caderno se justificam por se tratarem de um
mercado que afeta diretamente a condicao de vida dos cidadaos brasileiros. Nao apenas
as condutas citadas somam dezenas de processos julgados pelo Conselho, mas também
o mercado de salide suplementar apresenta peculiaridades que afetam as relacoes
entre os diferentes agentes e acabam gerando a necessidade da atencao das
autoridades publicas e demandando metodologia especifica de analise.

A assisténcia a saude diz respeito a uma variada gama de produtos e servigos
de naturezas diferentes que abrangem tanto bens publicos e meritorios, quanto bens
privados’, o que determina a atuacdo do poder piblico, de forma unilateral ou
combinada com a iniciativa privada, visando o atendimento geral da populacao.

A forma e a extensao de como tais produtos sao providos varia de pais para
pais, afetando, por consequéncia, a extensao e a importancia do mercado de seguros e
planos de satde. Nos Estados Unidos, por exemplo, o sistema de assisténcia a saide
tem forte participacao do financiamento privado e nao tem cobertura universal. Em
outros paises, como o Canadda e o Reino Unido, os sistemas sao financiados
majoritariamente com recursos publicos e atendem a totalidade da populacao (PARIS,
DEVAUXAND e WEI, 2020).

0 modelo atual do sistema de assisténcia a saude brasileiro comecou a ser
desenhado a partir da Constituicao Federal de 1988, onde esta determinado o acesso
universal e igualitario aos servicos de salide a todos os cidadaos (art. 196). A Carta
Magna também define os papéis da Uniao, Estados e Municipios no provimento, no
financiamento e na gestao do atendimento a satde.

A Constituicao Federal também estabelece as bases para a criacao do Sistema
Unico de Satde (SUS) sob os principios, dentre outros, da universalidade de acesso aos
servicos de saide em todos os niveis de assisténcia; descentralizacao (o atendimento
de saide compete aos Municipios e aos Estados, ficando a Uniao com as funcoes de
planejamento, fiscalizacdo e controle); do atendimento integral, entendida como

!Bens publicos - sdo bens cujo consumo por um individuo n&o afeta a quantidade disponivel para o consumo
de outros (ndo-rivais) e, também, ndo se pode fazer com que o consumo de tais bens seja privativo de quem
possa (ou queira) pagar por eles (ndo-exclusivos). Nesse grupo estdo, por exemplo, 0s servicos de
tratamento de &gua e o controle de vetores de doencas.

Bens meritérios — sdo bens que podem ser produzidos pela iniciativa privada, ou seja, é possivel
comercializa-los, mas, pela sua importancia para a sociedade podem ser providos pelo poder publico
visando atender demandas da sociedade — é o caso das campanhas de vacinagao e servicos de atendimento
de urgéncia.

Bens privados — sdo aqueles que ndo tém as caracteristicas de ndo-rivalidade e ndo-exclusividade dos bens
publicos e, portanto, estdo sujeitos a serem explorados comercialmente.

2 BRASIL. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. Brasilia, DF: Senado, 1988. Art. 196.
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conjunto articulado e continuo das acoes e servicos preventivos e curativos, individuais
e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema;
igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie;
participacao da comunidade’.

A iniciativa privada abriu-se uma possibilidade de integrar o SUS em carater
complementar®, ou seja, uma instituicdo privada podera prestar servico piblico de
saude, através de mecanismos juridicos que garantam a fiscalizacao e controle do poder
publico.

O outro espaco ocupado pela iniciativa privada no mercado de assisténcia a
saude é o atendimento direto pelos prestadores de servico ou pela intermediacao das
operadoras de planos de salde. Tal atividade, embora tenha experimentado forte
expansao, tinha escassa regulacao até o final dos anos 1990 e carecia de legislacao
especifica. A partir de 1998, com o advento da Lei 9.656/98, que dispoe sobre os planos
e seguros privados de assisténcia a saiide, comecaram a ser definidas as regras gerais
desse mercado: quem pode atuar, de que forma, quais os requisitos minimos, quem
fiscaliza e aplica penalidades.

Desde esse periodo, o0 mercado tem evoluido numa curva ascendente até 2014,
seguido de quedas até 2019 e com uma recuperacao em 2020 em termos de numeros
de beneficiarios. Por outro lado, o conflito de interesses entre operadoras de planos de
servicos, prestadores de servicos e beneficiarios tem se acirrado e exigido, cada vez
mais, atencao das autoridades de regulacao e de defesa da concorréncia.

Este Caderno descreve as caracteristicas que determinam o funcionamento do
mercado de salide suplementar e as formas como o poder publico, através de normas
regulatdrias especificas e da aplicacao da politica de defesa da concorréncia, busca
suplantar falhas de mercado e coibir condutas que podem levar a resultados sociais e
economicos indesejados. Para tanto, além desta introducao, o Caderno apresenta, na
secao 2, uma descricao estrutural e institucional do mercado de saude suplementar no
Brasil, abordando seus agentes, caracteristicas e regulacao pertinente, visando
identificar de que forma tais elementos impactam no funcionamento do mercado,
especialmente no aspecto concorrencial; posteriormente, na secao 3, dedica-se a
analise das decisoes do Cade referentes aos casos de tabelas, cooperativas de
especialidades médicas e unimilitancia, tabelas e cooperativas médicas, identificando

3 BRASIL. Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. Art. 7.
4 BRASIL. Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. Art. 4.
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os principais pontos discutidos pelos Conselheiros e o desfecho dos casos; e,
finalmente, a quarta secao traz as consideracoes finais do Caderno.

2. A ASSISTENCIA A SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL

A assisténcia a saude suplementar, em sentido amplo, é o conjunto de servigos
de assisténcia a salde prestados por particulares fora do Sistema Unico de Saude,
através de operadoras de planos de salde ou diretamente por profissionais ou
instituicoes da area.

A Figura 1 apresenta um esquema resumido das relacoes entre diferentes
agentes e submercados no mercado de sadde suplementar: os consumidores
demandam servicos de operadoras planos de saude como forma de financiar futuras
necessidades de atendimento (mercado de financiamento); quando essa necessidade
se materializa, os beneficiarios de planos de salide procuram os servicos prestados
pelos médicos (mercado de servicos médicos), contudo, a relacao entre médicos e
pacientes sofre influéncia da ligacao entre médicos e planos de sadde, seja pelo
pagamento de honorarios das Operadoras de Planos de Saude (OPS) aos médicos, seja
pelo conhecimento que os médicos tém sobre as necessidades de atendimento dos
pacientes.

Conforme a indicacao de tratamento proposta pelo médico, pode haver a
necessidade de recorrer aos servicos de instituicoes de saude, as quais, além de terem
sua demanda fortemente influenciada pelos médicos, negociam precos com as
operadoras ou clientes diretos, e enfrentam situagoes de custos crescentes decorrentes
de avancos tecnoldgicos e da rigidez da oferta de profissionais especializados (mercado
de fatores de producao), estes ultimos, por sua vez dependem da oferta de ensino
superior e técnico na area de sadde por instituicoes publicas ou privadas de ensino -
mercado de educacao profissional (HSIAO, 1995).

Para os fins deste Caderno, utilizaremos o conceito da Agéncia Nacional de
Satde Suplementar (ANS, 2017), que entende que saide suplementar (ou assisténcia
suplementar da saude) se refere a atividade que envolve a operacao de planos privados
de assisténcia a satide sob regulacao do Poder Publico.

0 mercado de assisténcia a salde, nesse contexto mais restrito, envolve a
interacao entre consumidores, prestadores de servicos (médicos e instituicoes de
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servicos de salde), operadoras de planos de saude, instituicoes de governo, agentes
cuja funcao sera vista mais detalhadamente a seguir.

Figura 1 — Interacao entre agentes no mercado de saude suplementar
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Autor: HSIAO, William C (1995). Adaptacao: Departamento de Estudos Economicos
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2.1 Agentes
2.1.1 Prestadores de servico

Médicos — os médicos tém papel central no mercado de salide suplementar,
pois sobre a sua atividade recaem as expectativas dos beneficiarios - de terem o melhor
atendimento de satde possivel - e das operadoras de planos de saude - de prestarem
0s servi¢os necessarios aos seus clientes com o menor custo - e as suas proprias, de
maximizar sua remuneracao e fortalecer seu status profissional utilizando-se dos
melhores recursos disponiveis. Essas expectativas nem sempre estao alinhadas e nessa
relacao das trés partes, o médico dispoe de informacoes que nao estao disponiveis para
beneficiarios e OPS.

O perfil profissional do médico mudou no Brasil, deixando de ser aquele
profissional liberal que determinava seu proprio local de trabalho, horarios e
remuneracao, para se tornar um profissional que nao raramente tem vinculos de
emprego com entidades publicas e privadas, atuando em média em trés postos de
trabalho diferentes. Grande parte dessa mudanca de perfil pode ser creditada a
expansao do Sistema Unico de Satde (SUS) e a expansdo do segmento de planos e
seguros de salde (SCHEFFER, BIANCARELLI e CASSENOTE, 2011).

De acordo com o Conselho Federal de Medicina (CFM), ha 574.985 médicos
registrados no Brasil.” O IBGE (2009), por sua vez, informa a existéncia de 636.017
postos de trabalho médico ocupados no Brasil, em 2009. As pesquisas do CFM e do
IBGE convergem quanto a constatacao de que ha grande desigualdade na distribuicao
de médicos entre as unidades da federacao, bem como entre capitais e regioes
interioranas de cada unidade da federacao, sendo esta relacao desfavoravel as ultimas.

Quanto a distribuicao dos postos de trabalho médico entre servico publico e
privado nota-se uma concentracao em favor do dltimo: a quantidade de postos de
trabalho médico disponivel para beneficiarios de planos de satde é 26,0% maior que o
numero dos postos em estabelecimentos publicos, enquanto o numero de usuarios do
atendimento privado representa um terco do total de usuarios do SUS. Esses numeros
(Tabela 01) demonstram que para cada grupo de mil usuarios do atendimento privado,
ha 7,6 postos de atendimento médico disponiveis e, para cada grupo de mil usuarios
do atendimento publico, ha 1,95 posto de atendimento médico disponivel;
proporcionalmente, pode-se afirmar que ha 2,9 mais postos de trabalho médicos a

> Consultar: https://portal.cfm.org.br/numero-de-medicos/ (Ultima atualizagdo: 19/11/2021). Acesso em:
19/11/2021.
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disposicao dos usuarios do sistema privado em relacao ao sistema de atendimento
publico (SCHEFFER, BIANCARELLI e CASSENOTE, 2011).

Tabela 01 — Distribuicao de Postos de Trabalho Médico

Postos de trabalho

Sistema de Saude Usuarios médico (PTM) PTM/1.000 usuarios
Atendimento privado 46.634.678 354.536 7,6
Atendimento publico (SUS) 144.098.016 281.481 1,95

Fonte: IBGE - Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria - 2009 Elaboracao: DEE

Dados de 2020 mostram que essa realidade de maior oferta de profissionais
médicos para o atendimento privado se mantém no Brasil. A pesquisa “Demografia
Médica no Brasil 2020" mostra que:

Do total dos 2.400 médicos entrevistados, representativos dos
médicos do pais, 21,5% trabalham exclusivamente no setor
publico e 28,3% s6 atuam no setor privado (Figura 54). Ja a
metade dos médicos (50,2%) tem dupla pratica e atua nos dois
setores, publico e privado. Considerando a sobreposicao
(atuacao concomitante nos dois setores), 78,5% dos médicos
trabalham no setor privado e 71,7% trabalham no setor publico.

(...)

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) do IBGE, realizada em 2019,
revelou que 71,5% dos brasileiros usam exclusivamente o SUS
enquanto 28,5% da populacao do pais possuiam algum tipo de
plano ou seguro de satde privado.

Assim, no Brasil, ha muito mais médicos concentrados no setor
privado, que atende a menor parte da populacao. Essa
desigualdade publico-privada muitas vezes se sobrepoe a
desigualdade na distribuicao geografica dos médicos. (Scheffer,
M. et al., 2020, p. 139)

Estabelecimentos de saude — sao as instituicoes responsaveis por prover os
recursos necessarios ao atendimento de salde da populacao, tais como leitos
hospitalares, exames, medicamentos, procedimentos especializados (como cirurgias,
radioterapia, etc.) e recursos humanos especializados.

Em 2009, a Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria (IBGE) identificou 94.070
estabelecimentos de salde® no Brasil. Consultados sobre as suas fontes de

® Foram considerados os estabelecimentos de salide existentes no Pafs que prestam assisténcia a salde
individual ou coletiva com um minimo de técnica apropriada, pdblicos ou privados, com ou sem fins
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financiamento, 38,3% dos estabelecimentos revelaram que os recursos derivados de
pagamentos por planos de saude (de terceiros ou proprios) sao responsaveis pelo
financiamento de, pelo menos, parte de suas atividades.

Considerando somente os estabelecimentos de satde privados, percebe-se que
a relacao com as OPS é ainda mais intensa. Segundo a Associacao Brasileira de Medicina
Diagnéstica (Abramed)’, em 2019, 80,9% das receitas de suas associadas se originam
de planos de saude, 13,2% sao pagamentos diretos feitos pelos clientes e 5,9% provém
de fontes publicas, principalmente do SUS (Abramed, 2020).

No mesmo sentido, a Associacao Nacional do Hospitais Privados (Anahp)
informa que, em 2019, os convénios com as OPS representaram 89,91% das receitas,
enquanto, servicos prestados ao SUS geraram 5,61%, pagamentos diretos de
particulares 3,26% e outras fontes responderam por 1,23% das receitas brutas dos
hospitais privados associados (Anahp, 2020).

Nesse contexto, a relacao entre OPS e hospitais ganhou relevancia sob a ética
da politica de defesa da concorréncia, uma vez que tem crescido o movimento de
integracao vertical entre os dois segmentos, com operadoras comprando o controle de
hospitais, bem como o movimento de concentracao horizontal entre hospitais; ambos
os casos tém sido analisados com cuidado pelo Cade dado o potencial de incremento
das condicoes facilitadoras de abuso de poder de mercado ou outras condutas
anticompetitivas, tendo havido casos de reprovacio de fusées® ou imposicao de
restricbes para sua aprovacgao’.

lucrativos, segundo os critérios estabelecidos pelo Ministério da Salde, para atendimento rotineiro, em
regime ambulatorial ou de internac&o, inclusive os de diagnose, terapia e controle regular de zoonoses, tais
como: postos de salde, centros de saude, clinicas ou postos de assisténcia médica, prontos-socorros,
unidades mistas, hospitais (inclusive os de corporagdes militares), unidades de complementacédo diagnéstica
e/ou terapéutica, clinicas odontolégicas, clinicas radioldgicas, clinicas de reabilitacdo e laboratério de
andlises clinicas.

7 As empresas associadas a Abramed atuam nos segmentos de analises clinicas, diagnostico por imagem.
Esses segmentos envolvem diversas atividades associadas @ medicina laboratorial — anatomia patoldgica,
biologia molecular, toxicologia e genética — e a exames de imagem — medicina nuclear, telerradiologia,
métodos gréficos e endoscopicos.

8 Ato de Concentracdo n° 08012.008853/2008-28, envolvendo o Hospital de Caridade Dr. Astrogildo de
Azevedo e a Unimed Santa Maria - Sociedade Cooperativa de Servigos Médicos Ltda., julgado em 22 de
julho de 2009; Ato de Concentracdo n° 08700.003978/2012-90, de interesse de Unimed Franca - Sociedade
Cooperativa de Servigos Médicos Ltda. e Hospital Regional de Franca S.A., julgado em 03 de abril de 2013.

° Ato de Concentragdo n° 08012.010094/2008-63, cujas requerentes foram Casa de Salide Santa Licia S.A
e Amil Assisténcia Médica Internacional Ltda., julgado em 11 de abril de 2012. H& outros casos mais
recentes como: AC n° 08700.002346/2019-85 (Requerentes: Athena Saude Espirito Santo Holding S/A e
Casa de Saude S&o Bernardo S/A. e Sdo Bernardo Apart Hospital S/A), aprovado com restri¢des, em
24/06/2020 e AC n° 08700.005705/2018-75 (Requerentes: Notre Dame Intermédica Salde S/A, Mediplan
Assistencial Ltda., Hospital Samaritano Ltda. e Hospital e Maternidade Samaritano Ltda), aprovado com
restricbes em 23/05/2019.
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2.1.2  Operadoras de Planos de Saude

As Operadoras de Planos Privados de Assisténcia a Saide, ou simplesmente
Operadoras de Planos de Saude (OPS), sao pessoas juridicas, registradas na ANS, que
operam ou comercializam planos privados de assisténcia a saude. Elas podem ser
constituidas sob a forma de empresa, associacao, fundacao, cooperativa, ou entidade
de autogestao.

As OPS sao classificadas nas seguintes modalidades:

e Administradora de beneficios: pessoa juridica que propoe a contratacao
de plano coletivo na condicao de estipulante ou que presta servicos para
pessoas juridicas contratantes de planos privados de assisténcia a saude
coletivos. Nesse grupo se enquadram, por exemplo, a Qualicorp
Administradora de Beneficios S.A. e Afinidade Administradora de
Beneficios S.A.

e Autogestao: entidade que opera servicos de assisténcia a salide ou
empresa que se responsabiliza pelo plano privado de assisténcia a saude,
destinado, exclusivamente, a oferecer cobertura aos empregados ativos
de uma ou mais empresas, associados integrantes de determinada
categoria profissional, aposentados, pensionistas ou ex-empregados, bem
como a seus respectivos grupos familiares definidos. Os planos Sadde
Caixa (que atende servidores da Caixa Econdomica Federal) e Cassi
(destinado aos servidores do Banco do Brasil) se enquadram nessa
modalidade.

e Cooperativa (médica ou odontoldgica): operadora que se constitui na
forma de associacao de pessoas sem fins lucrativos nos termos da Lei n°
5.764, de 16 de dezembro de 1971, formada por médicos ou odontélogos,
e que comercializa ou opera planos de assisténcia a saide. A AMHPLA -
Cooperativa de Assisténcia Médica e as cooperativas do Sistema Unimed
sao exemplos dessa modalidade.

e Filantropia: entidades sem fins lucrativos que operam Planos Privados de
Assisténcia a Saude e tenham obtido o certificado de entidade beneficente
de assisténcia social emitido pelo Ministério competente, dentro do prazo
de validade, bem como da declaracao de utilidade piblica federal junto
ao Ministério da Justica ou declaracao de utilidade publica estadual ou
municipal junto aos Orgdos dos Governos Estaduais e Municipais, na
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forma da regulamentacao normativa especifica vigente. Exemplos: plano
Saude Beneficéncia, do Hospital Beneficéncia Portuguesa, de
Campinas/SP, e plano Tacchimed vinculado ao Hospital Tacchini, de Bento
Goncalves/RS.

Medicina de Grupo/Odontologia de Grupo: operadora que se constitui em
sociedade que comercializa ou opera planos privados de salde,
excetuando-se as classificadas nas modalidades administradora,
cooperativa, autogestao, filantropia e sequradora especializada em saude.
Amil e Golden Cross pertencem a essa modalidade.

Seguradora especializada em saide: empresa constituida em sociedade
seguradora com fins lucrativos que comercializa seguros de salde e
oferece, obrigatoriamente, reembolso das despesas médico-hospitalares
ou odontoldgicas, ou que comercializa ou opera seguro que preveja a
garantia de assisténcia a saude, estando sujeita ao disposto na Lei n°
10.185, de 12 de fevereiro de 2001, sendo vedada a operacao em outros
ramos de seguro. Bradesco Salde, SulAmérica Saide sao seguradoras
especializadas em saude.

Atualmente, medicina de grupo, com 39,94%, de participacao e cooperativas
médicas, com 36,44% de participacao, sao as modalidades que predominam no
mercado brasileiro, considerando o niimero de beneficiarios associados a cada tipo de
operadora de plano de saude (grafico 01).
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Grafico 01
Beneficiarios por modalidade de operadora de planos de saide — Brasil — dez/2020™

913.193

= Medicina de Grupo = Cooperativa Médica
= Seguradora Especializada em Saude = Autogestdo
= Filantropia

Fonte: ANS/Tabnet — elaboracao: Departamento de Estudos Econdmicos

As trés maiores operadoras de planos de salide do Brasil, considerando o
nimero de beneficiarios, sao o Sistema Unimed, o Grupo Bradesco e Notre Dame
Intermédica, que somam 51% do total de beneficiarios de planos de saude'" (grafico
02).

No periodo de dezembro de 2010 a dezembro de 2020, o nimero de
operadoras de planos de saide (o que nao inclui as operadoras exclusivamente
odontoldgicas), em atividade no Brasil, sofreu uma reducao de cerca de 32%, caindo de
1.045 para 711. Entretanto, nessa quantidade de operadoras, observa-se que as 10
maiores empresas concentram 73% do total dos beneficiarios, enquanto mais de 700
operadoras dividem os restantes 27%.

Grafico 02

Beneficiarios por operadora de planos de saide — Brasil — dez/2020

10 Os dados ndo incluem operadoras exclusivamente odontoldgicas. Consultar em: TabNet Linux 2.7:
Beneficiarios por Operadora (ans.gov.br) Acesso: 24/11/2021.

11 Os percentuais referem-se ao total das empresas de um mesmo grupo. Por exemplo: todos os beneficiarios
das cooperativas do Sistema Unimed foram somados; da mesma forma, os beneficiarios de operadoras do
Grupo Bradesco, e outras empresas que pertengam a um mesmo grupo econdémico.
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= Unimed = Bradesco Saude

= Notre Dame Intermédica = Amil
= Hapvida Sul América
= S3o Francisco Sistemas de Saude = Cassi
= Grupo Hospitalar do Rio de Janeiro = Prevent Senior
= Qutros
Fonte: ANS Elaboracdo: Departamento de Estudos Econdomicos

2.1.3  Consumidores

A demanda por planos de saide suplementar decorre da necessidade dos
individuos de garantir o bem-estar proprio e o de familiares e de minimizar riscos e
incertezas inerentes aos gastos com atendimento a saude. Entretanto, a demanda por
planos de saude nao se constitui apenas de pessoas fisicas, as empresas respondem
por uma grande parcela dessa procura, pois os servicos costumam integrar um pacote
de beneficios oferecidos pelos empregadores, especialmente no caso de grandes
empresas.

0 mercado de planos de satide no Brasil experimentou um salto de 73,4% num
periodo de instabilidade e estagnacao econdmica compreendido entre os anos de 1987
e 1994, passando de cerca de 24 milhoes para 42 milhoes de beneficiarios. Algumas
explicacoes para esse aparente paradoxo foram formuladas: a chamada
“universalizacao excludente” decorrente da expansao da cobertura do sistema publico,
porém com uma deterioracao da sua qualidade de servicos e da sua imagem teria
afastado o publico de melhor poder aquisitivo, aumento das expectativas da populacao
quanto aos seus direitos e insatisfacdo com o servico publico, crescimento da classe
média, entrada de instituicoes financeiras no mercado (CECHIN, 2008).
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Nos dltimos dez anos, o numero de beneficiarios de planos de saide (com ou
sem cobertura odontoldgica) no Brasil apresentou uma tendéncia de crescimento até
2014 e passou a decrescer até 2019, com uma pequena recuperacao em 2020. Em
dezembro de 2020, havia no Brasil 47,54 milhoes de beneficiarios de planos de
assisténcia médica no Brasil, representando uma taxa de cobertura da populacao
brasileira de 22,42%."

Grafico 03
Numero de beneficiarios de planos de satde de assisténcia médica (com ou sem
odontologia) — Brasil — 2011 a 2020
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Fonte: Tabnet/ANS - Elaboragdo: Departamento de Estudos Econémicos

Contudo, essa cobertura nao se da de forma homogénea pelo pais. Ha
significativas diferencas entre taxas de coberturas entre os estados brasileiros,
enquanto Rio de Janeiro, Espirito Santo, Distrito Federal e Sao Paulo apresentam taxas
superiores a 28%, outros estados como Roraima, Acre, Maranhao, Amazonas e
Tocantins nao chegam a 8% da populacao coberta por planos de satde privados. E,
ainda, dentro dos proprios estados é possivel ver diferencas significativas entre cidades
do interior, regiao metropolitana e capital, sendo que os grandes centros urbanos
apresentam taxas de cobertura bastante superiores em relacao a cidades menores
(BISPO, 2013).

12 Houve uma descontinuidade nas estatisticas de beneficiarios de planos de satide nos anos de 1998 e 1999,
pois os registros passaram de 42 milhdes de beneficiarios, em 1998 para 31 milhGes em 2000. Conforme
Cechin (2008, p. 200), dois fatores podem ter contribuido para o problema: uma possivel superestimacéo
dos dados divulgados no periodo anterior a nova regulagéo, ou atraso no cadastramento de operadoras junto
a ANS, logo no inicio das atividades da agéncia, problema que foi sendo resolvido ao longo do tempo.
Apesar dessa discrepancia, resolvemos utilizar os dados porque ilustram dois momentos diferentes do
mercado, um crescimento rapido nos anos 90, mesmo em um ambiente econémico turbulento e a evolugéo
do mercado apés a regulacdo do mesmo.
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Outra caracteristica da demanda por planos de saude no Brasil é o predominio
dos planos coletivos empresariais sobre as modalidades de planos coletivos por adesao
e planos individuais. Em dezembro de 2020, 67,6% dos beneficiarios de planos de saide
particulares estavam nessa modalidade, o que revela que a grande maioria dos
beneficiarios tinha vinculos com planos através dos seus empregadores, reafirmando,
assim, a importancia das empresas como demandantes desses servicos.

2.1.4  Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)

Criada através da Lei n°® 9.961/2000, a ANS é uma autarquia sob o regime
especial vinculada ao Ministério da Satude, que atua em todo o territorio nacional, como
orgao de regulacao, normatizacao, controle e fiscalizacao das atividades que garantam
a assisténcia suplementar a saude. A ANS absorveu competéncias normativas no que
se refere a Planos Privados de Assisténcia a Salde, anteriormente afetas ao Conselho
de Sadde Suplementar (CONSU), ao Conselho Nacional de Seguros Privados (CNSP) e a
Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP).

Compete a ANS, dentre outras atribuicoes: propor politicas e diretrizes gerais
para a regulacao do setor de salide suplementar; estabelecer parametros e indicadores
de qualidade e de cobertura em assisténcia a saide para os servicos oferecidos pelas
operadoras; estabelecer normas para ressarcimento ao SUS; autorizar reajustes e
revisoes das contraprestacoes pecuniarias dos planos privados de assisténcia a saude,
ouvido o Ministério da Fazenda; monitorar a evolucdo dos precos de planos de
assisténcia a salde, seus prestadores de servicos, e respectivos componentes e
insumos; autorizar o registro e o funcionamento das operadoras de planos privados de
assisténcia a saude, bem como sua cisao, fusao, incorporacao, alteracdo ou
transferéncia do controle societario; fiscalizar as atividades das operadoras de planos
privados de assisténcia a saude; estipular indices e demais condicoes técnicas sobre
investimentos e outras relacoes patrimoniais a serem observadas pelas operadoras de
planos de assisténcia a satide."

2.1.5 Conselho Administrativo de Defesa Economica (Cade)

0 Cade é uma autarquia federal, vinculada ao Ministério da Justica, com sede
e foro no Distrito Federal, que exerce, em todo o territdrio nacional, as atribuicoes dadas
pela Lei n® 12.529/2011.

13 Consultar em: http://www.ans.gov.br/anstabnet/cgi-bin/tabnet?dados/tabnet_cc.def Acesso: 22/11/2021.
141 ei n°9.961, de 28 de janeiro de 2000. Art. 4°.
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0 Cade tem como missao zelar pela livre concorréncia no mercado, sendo a
entidade responsavel, no ambito do Poder Executivo, nao so por investigar e decidir,
em Ultima instancia, sobre a matéria concorrencial, como também fomentar e
disseminar a cultura da livre concorréncia — neste contexto inserem-se as analises sobre
concentracoes de empresas, bem como, possiveis condutas anticoncorrenciais de
empresas atuantes no mercado de satide suplementar.

2.1.6 Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)

Criada pela Lei n® 9.782, de 26 de janeiro 1999, a Anvisa é uma autarquia sob
regime especial, ou seja, uma agéncia reguladora caracterizada pela independéncia
administrativa, estabilidade de seus dirigentes durante o periodo de mandato e
autonomia financeira.

A Agéncia tem como campo de atuacao nao um setor especifico da economia,
mas todos os setores relacionados a produtos e servigos que possam afetar a satide da
populacao brasileira. Sua competéncia abrange tanto a regulacao sanitaria quanto a
regulacao economica do mercado. Nesse sentido, a atuacao da Anvisa incide
diretamente sobre a producao e comercializacao de insumos basicos para o mercado de
saude suplementar, tais como, medicamentos, equipamentos e materiais médico-
hospitalares, odontoldgicos, hemoterapicos e de diagndstico laboratorial e por
imagem; servicos voltados para a atencao ambulatorial, seja de rotina ou de
emergéncia, os realizados em regime de internacao, os servicos de apoio diagndstico e
terapéutico, bem como aqueles que impliquem a incorporacao de novas tecnologias;
instalacoes fisicas, equipamentos, tecnologias, ambientes e procedimentos envolvidos
em todas as fases de seus processos de producao dos bens e produtos submetidos ao
controle e fiscalizagao sanitaria, incluindo a destinacao dos respectivos residuos.

2.2 Caracteristicas do mercado de assisténcia a saude

O setor de saude suplementar é um exemplo de mercado, caracterizado por
“falhas de mercado”, ou seja, a relacao entre demanda e oferta nao se reflete fielmente
na formacao de precos. Tais mercados sao comumente objeto de regulacao do Estado,
cujo objetivo € induzir a que o mercado alcance determinados resultados, seja do ponto
de vista da producao de bens e servicos, seja na forma de seu funcionamento e acesso
a sociedade. Esta secao descreve essas caracteristicas, os principais atores, e a forma
como o Estado intervém, via normas regulatdrias, para que o mesmo atinja o padrao
de funcionamento desejado.

Mercado de Saide Suplementar:

Condutas https://doi.org/10.52896/dee.cc1.015 19



https://doi.org/10.52896/dee.cc1.015
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L9782.htm
http://portal.anvisa.gov.br/wps/portal/anvisa/anvisa/agencia/!ut/p/c5/rZDdtkJQFIWfxQPUXmKTS8K2E5JdyY0hRZL0d1BPfzrnvs65aM3Lb8wxx_pQhJ45Jk2RJ7eiPiYHFKJIikdEtUR5AgCSNgJKsCth3wNi8U--esnBG_ynDS9OhT_aSxSCGAf7-4k-ysdsD93Y1SkED791jIMdsJnr6gk4-sxjE9MJ9hG9QtsxZt95R-EXpm-oRnvpaSWHxigq1lW_Tas-9DHmgR8qPC8KGCsSWk7TvNNrp9VpuDsP9dwMm69gXgurO03stXFzKNs25zw4bmQh23VdZmSi2hb1ja3Ls48Lc1tcZyzNwwGQal-K05OkdnoQaBfc81Qv8-3OEi67x1KcTrJE2ZTluSdOb_PrZdRuspi4snHNsqGZpvH6lHPc8_XojZxf8T_8jVrXqqstWqFIjhdkMLRswgMZyxpQg1mmB6aguRixDyp-vyV_dOtUzedNpdAeaapc5bhvfw_1gw!!/?1dmy&urile=wcm%3apath%3a/anvisa+portal/anvisa/agencia/publicacao+agencia/competencias+gerais+da+anvisa+2

2.2.1  Assimetria de informacao

Assimetria de informacao ocorre quando uma das partes envolvidas em uma
transacao economica detém mais informacoes sobre essa transacao do que a outra
parte, o que possibilita a primeira agir ou decidir em situacao de vantagem sobre a
parte menos informada.

Problemas tipicos de mercados com informacao assimétrica, como a relacao
agente/principal, risco moral e selecao adversa sao facilmente detectados nas relacoes
entre os agentes do mercado de saude suplementar.

2.2.1.1 Arelacao agente x principal

O problema do agente-principal surge quando um individuo (principal)
contrata outro (agente) para realizar uma tarefa de seu interesse, porém o principal nao
tem o mesmo nivel de informacao do agente ou o custo de monitoramento das acoes
do agente é muito alto, o que dificulta garantir que o agente tera um comportamento
alinhado com o interesse do principal, e nao no seu proprio interesse.

As relacoes entre operadoras de planos de saude, provedores de servicos
(médicos, principalmente) e beneficiarios, que tém incentivos alinhados ex-ante, qual
seja - garantir a saide do beneficiario mediante remuneracao pelos servigos prestados
- enfrentam problemas de agéncia ex-post, isto é, quando o usuario fica doente e
necessita da prestacao de servicos de satde.

Assim, no lado da demanda, a decisao sobre o tratamento e recursos
necessarios (remédios, equipamentos, exames, etc.) recai sobre o médico e o
beneficiario. Se o médico é remunerado pela quantidade de servicos que presta ou que
induz ao beneficiario utilizar, e o beneficiario nao tem que gastar nenhum valor
adicional além do prémio, do seguro ou da mensalidade do plano; ou se ele arcar
somente com uma pequena parte do custo do tratamento, entao ambos terao incentivos
para utilizar mais recursos e os mais modernos, no tratamento.

Contudo, no lado da oferta, as OPS querem reduzir a utilizacao de recursos ao
minimo necessario para que o tratamento tenha sucesso, visando reduzir custos. Neste
momento, os incentivos passam a ser divergentes e o prestador de servico, que detém
mais informacoes que os demais (beneficiario e operadora de plano de satde) sobre a
saude do beneficiario e ao tratamento necessario, passa a ter um papel chave nessas
relacoes.
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2.2.1.2 O problema do risco moral

Risco moral se refere a possibilidade de que um individuo mude o seu
comportamento, no sentido de se tornar menos cuidadoso (avesso ao risco), apos a
realizacdo de um contrato que garanta que os custos desse comportamento mais
arriscado serao suportados pela outra parte.

Nas relacoes entre agentes do mercado de sadde suplementar, tal
comportamento oportunista pode se apresentar sob diferentes acoes, como: i)
relaxamento de comportamentos que visem evitar doencas, como reducao da pratica
de exercicios fisicos; ii) aumento da demanda por servicos de atendimento a satlde,
além de um nivel eficiente; iii) o beneficiario tende a preferir tratamentos com
tecnologias mais avancadas.

Todas essas atitudes resultam em sobreutilizacao dos servicos disponibilizados
pelos planos de saude contribuindo para o aumento dos seus custos operacionais.

2213 A selecao adversa

Selecao adversa ocorre tipicamente em mercados de seguro, refletindo uma
tendéncia de que os individuos de mais alto risco (logo os que usarao mais o seguro e
serao menos rentaveis para a seguradora) sao os mais propensos a contratar o seguro
do que individuos de baixo risco.

No que se refere a planos de saude, ha uma dificuldade por parte das
operadoras de diferenciar precisamente grupos de individuos de acordo com risco de
adoecer ou com a sua probabilidade de demandar servicos de assisténcia de saude no
futuro, seja por razoes derivadas da propria assimetria de informacao, seja por questoes
regulatorias que garantem acesso aos servicos e determinam as modalidades de planos
de salde e as coberturas obrigatdrias de cada tipo de plano.

Se nao ha a possibilidade de diferenciar de forma eficiente beneficiarios de
alto risco de usuarios de baixo risco e os mesmos forem agrupados nas mesmas
modalidades de planos ou seguros de salde, os individuos com menor propensao ao
uso dos servicos de satde irao subsidiar os individuos com maior propensao ao uso dos
mesmos Servicos.

Por outro lado, se houvesse uma perfeita diferenciacao entre grupos de alto
risco e de baixo risco, os precos dos planos destinados a cobertura dos beneficiarios de
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alto risco subiriam muito e muitos individuos deste grupo nao teriam condicoes de
pagar.

Nos planos de salde pagos por empresas, poderia haver fenémeno
semelhante: empresas cuja maioria dos empregados é jovem nao gostariam de ser
agrupadas com empresas cujos empregados sao mais velhos ou que tenham condicoes
de satde mais fragil (empresas que desenvolvem atividades insalubres, por exemplo);
o resultado é que as dltimas nao teriam condicoes de custear planos de satide para seus
empregados devido aos elevados custos de cobertura para grupos de mais alto risco.
Assim, ou essas empresas deixariam de oferecer planos de saude ou optariam por
contratar empregados mais jovens e saudaveis, refletindo negativamente no mercado
de emprego para trabalhadores mais velhos ou com alguma restricao de saude (HSIAO,
1995).

2.2.2  Externalidades

Externalidades ocorrem quando o consumo de um bem por um individuo afeta
as decisoes de consumo ou producao de outro(s); ou quando a producao de um bem
por um individuo (ou firma) afeta as escolhas de consumo ou producao de outros
individuos ou firmas. Externalidades podem ter efeitos positivos ou negativos sobre a
producao ou consumo de terceiros.

Como os agentes privados, em geral, consideram apenas os efeitos proprios
de certas acoes e nao os efeitos sobre a coletividade, no caso desses efeitos
(externalidades) serem positivos a producao do bem ou servicos que geram esse efeito
sera aquém do nivel eficiente, gerando a necessidade da intervencao do poder publico
por meio da producao direta ou via medidas de incentivo, como subsidios (CULYER e
NEWHOUSE, 2000).

No mercado de saude suplementar, observa-se a presenca de externalidades a
medida que a condicao de saide de um individuo pode estar sujeita a escolhas de
outros individuos que vivem na mesma sociedade. Os beneficios produzidos por
campanhas de vacinacao sao exemplos tipicos de acoes que produzem externalidades
positivas no mercado de satde, pois a imunizacao de uma parcela da populacao é capaz
de reduzir a probabilidade de se contrair determinadas doencas para todos os
individuos do grupo.

2.2.3 Barreiras a entrada
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Barreiras a entrada sao condicoes de mercado (estruturais, institucionais ou
comportamentais) que impedem ou retardam a entrada de novos competidores e,
consequentemente, proporcionam as empresas ja estabelecidas auferir ganhos
decorrentes de poder de mercado.

No mercado de saide suplementar uma empresa que se dispoe a entrar e
competir efetivamente com as operadoras ja estabelecidas defronta-se com
significativas barreiras a entrada. Os custos de mudanca de operadora para os
beneficiarios sao um exemplo; a introducao de periodos de caréncia para que um
beneficiario possa usufruir determinados servicos representa um custo adicional que o
consumidor devera incorrer quando optar pela troca de operadora de plano de saide,
o que dificulta a possibilidade de uma operadora entrante atrair beneficiarios de
operadoras ja estabelecidas no mercado.

A operadora entrante também devera incorrer em custos afundados. A
necessidade de se construir uma boa reputacao e uma marca reconhecida, como forma
de sinalizar credibilidade para os consumidores em um ambiente de informacao
assimétrica demandam grandes investimentos em publicidade; a nova operadora
também devera construir uma rede credenciada de prestadores de servicos ampla o
suficiente para atrair os consumidores. Tais investimentos somente serao recuperados
se a empresa permanecer no mercado operando de forma rentavel, em caso de uma
reversao de expectativa quanto ao sucesso do negdcio e decisao de saida do mercado,
todo o montante despendido nesses itens sera perdido.

Outra barreira a entrada se refere a economias de escala. No caso do mercado
de saude suplementar, ha necessidade de a operadora possuir uma carteira de
beneficiarios suficientemente grande para diluir os riscos de perdas. Nesse sentido, a
regulacao brasileira do setor reforca a necessidade de aumentar o tamanho das
carteiras de beneficiarios ao disciplinar questoes como garantias financeiras, provisoes
técnicas e margem de solvéncia visando minimizar o risco de faléncia. Tais normas
visam resguardar os clientes dos planos de saude no sentido de garantir a continuidade
da prestacao dos servicos, porém pode dificultar a entrada de novos participantes no
mercado ao aumentar as exigéncias financeiras e consequentemente a escala de
operacao”.

15 Voto do Conselheiro Relator Carlos Emmanuel Joppert Ragazzo no Ato de Concentragdo n°
08012.002609/2007-71.
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2.2.4 Tendéncia a concentracao

Certas caracteristicas do mercado de salde suplementar determinam que
operadoras de planos de salde de grande porte tenham maior capacidade de se manter
e competir no mercado. Como mencionado anteriormente, quanto maior a carteira de
beneficiarios de uma operadora, maior sua capacidade de diluir os riscos derivados da
incerteza inerente ao mercado de seguros.

Além disso, o mercado também se caracteriza por custos crescentes derivados
de inovacoes tecnoldgicas aplicadas aos tratamentos de saide, as quais nao se
traduzem necessariamente em aumento de produtividade, mas em aumento de precos
dos servicos; outros fatores, como a rigidez da oferta de médicos e a dependéncia das
taxas de juros contribuem para elevacao dos custos das operadoras. Assim, as
necessidades de financiamento tornam-se cada vez maiores, de forma que as grandes
operadoras, que tém maiores carteiras e maior acesso a fontes externas de
financiamento, adquirem vantagens competitivas nesse mercado.

Tais fatores, que induzem a concentracao de planos de saude, associados aos
problemas de assimetria de informacao (abordados acima) induzem outro movimento
das empresas do mercado de saude suplementar: a integracao vertical com segmentos
a montante e a jusante na cadeia produtiva. Esse movimento tem se dado pela
aquisicao de administradoras de beneficios; servicos de medicina diagnostica, o que
inclui laboratdrios; clinicas; centros médicos ambulatoriais e hospitais por operadoras
de planos de satde.

Reducao de custos de transacao, melhor coordenacao de servicos dentro da
empresa, economias de escopo e o alinhamento de incentivos entre os elos da cadeia
vertical, diminuindo os problemas decorrentes de assimetria de informacao
representam ganhos de eficiéncia e implicam menores custos na producao de bens e
servicos, podendo aumentar o bem-estar econdmico, justificando assim essa
integracdo. Entretanto, considerando as caracteristicas do mercado de saude
suplementar abordadas anteriormente — assimetria de informacao, barreiras a entrada,
tendéncia a concentracao — que facilitam o efetivo exercicio do poder de mercado por
uma empresa dominante, nao se pode desconsiderar a possibilidade de efeitos
concorrenciais negativos derivados de uma integracao vertical nesse mercado
(LEANDRO, 2010).
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23 Regulacao do mercado de satde suplementar

A regulacao de mercados é uma das formas de intervencao do Estado para
sanar ou diminuir efeitos negativos ou indesejados (sob o ponto de vista do objetivo
da politica publica) derivados de falhas de mercado.

No final da década de 1990, o mercado brasileiro de salide suplementar passou
a ser objeto de regulacao estatal. O conjunto de normas reguladoras do mercado de
saude suplementar (Anexo I) pode ser agrupado nas seguintes grandes areas tematicas:
i) ampliacao das coberturas assistenciais e protecao do consumidor; ii) relacoes entre
os setores publico e privado nos planos de saude; iii) funcionamento das operadoras de
planos de saude e fiscalizacao governamental (MESQUITA, 2002).

i) Ampliacao das coberturas assistenciais e protecao do consumidor — nesta

area, destacam-se os dispositivos da Lei n® 9.656/1998 que institui o plano-referéncia
de assisténcia basica a saude, que deve ser ofertado pelas OPS (exceto as que operam
na modalidade autogestao), bem como outras modalidades de planos de satide a serem
oferecidos aos consumidores.

Também ha uma preocupacao com a forma de contratacao dos planos, com a
garantia ao consumidor o direito de participar de planos de satde, sem discriminacao
de idade ou de condicao de saude. Também ficou estabelecida uma série de clausulas
obrigatorias nos contratos (periodo de caréncia, condicoes de admissao, eventos
cobertos e excluidos, regime de contratacao, area geografica de abrangéncia, etc.).

ii) Relacoes entre os setores publico e privado nos planos de saude — neste

segmento de normas, incluem-se as que tratam do ressarcimento devido pelas OPS ao
Sistema Unico de Satde (SUS) por atendimentos realizados pelo sistema piiblico, mas
que sao de responsabilidade das operadoras. Também se incluem os dispositivos legais
que determinam que as operadoras repassem periodicamente a ANS todas as
informacoes e estatisticas referentes as suas atividades, especialmente aquelas que
possibilitem identificar os seus consumidores. Tais informacoes associadas com dados
das AIH (Autorizacoes de Internacao Hospitalar) do SUS permitem a agéncia reguladora
identificar os servicos prestados aos beneficiarios de planos privados de satde e exigir
o ressarcimento ao SUS junto a operadora.

iii) Funcionamento das operadoras de planos de saude e fiscalizacao

governamental — a Lei n°® 9.656/1998 introduziu uma ordem juridica unica para as

operadoras de planos de satde, obrigando todas as modalidades de OPS (seguradoras,
cooperativas, medicinas de grupo, autogestao e filantropia) a obedecer aos mesmos
mandamentos legais. Tal conceito foi reforcado pela alteracao provocada pela Medida
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Provisdria n® 2177-44, de 24/08/2001, que suprimiu a referéncia a seguros e segurados
e instituiu o conceito de Plano Privado de Assisténcia a Saude e estabeleceu, enfim, que
todas as empresas/entidades que operam tais planos se sujeitam a Lei n® 9.656/1998.

Também foram instituidas condicoes de funcionamento e operacao no que se
refere a prestacao de servicos e viabilidade econémico-financeira das OPS, bem como,
condicoes para a sua saida do mercado.

Finalmente, a lei estabeleceu normas de fiscalizacao das atividades referentes
a planos privados de Assisténcia a Satde pelo governo, com a correspondente aplicacao
de multas por infracoes e, também, a co-responsabilizacao dos dirigentes das OPS por
prejuizos causados a terceiros, devido ao descumprimento da lei, a possibilidade de a
ANS determinar alienacao de carteira, regime de direcao fiscal ou técnica, liquidacao
extrajudicial e afastamento de dirigentes.

Nesta secao, foram explanadas as caracteristicas que definem a forma como
funciona o mercado de saude suplementar, como os agentes atuam e de que forma o
Estado busca intervir com vistas a atingir os objetivos sociais desejados. As falhas de
mercado impedem que a demanda e a oferta de bens e servicos se ajustem através do
mecanismo de precos.

As empresas nao conseguem diferenciar perfeitamente seus clientes, conforme
sua classificacao de risco, portanto os planos oferecidos devem atender a um conjunto
heterogéneo de beneficiarios, de forma que aqueles com menor risco acabam por
subsidiar os de maior risco. Os consumidores, por sua vez, tendem a sobreutilizar os
servicos, dado que os mesmos ja estao cobertos pelo prémio pago as operadoras, da
mesma forma, os prestadores de servicos também tém incentivos para a maxima
utilizacao dos servicos disponiveis, o que contraria o interesse das operadoras de
prestar servicos com o menor custo possivel.

0 aumento de custos, alias, € um aspecto critico para o setor e nao se origina
somente do comportamento de prestadores e beneficiarios. 0 mercado de sadde
suplementar é constantemente demandado a adotar novas tecnologias de tratamento,
sem que isso se reflita em aumento de produtividade e reducao de custos, pelo
contrario, as novas tecnologias de tratamento de saiude tendem a tornar cada vez mais
caros os servicos prestados. Outro fator de incremento de custos é a regulacao do setor
que introduz uma série de exigéncias sobre a amplitude da oferta de servicos aos
beneficiarios e sobre a solidez econdomico-financeira das operadoras de planos de
saude, visando a garantia de atendimento dos consumidores.

Mercado de Saide Suplementar:

Condutas https://doi.org/10.52896/dee.cc1.015 26



https://doi.org/10.52896/dee.cc1.015

Os custos crescentes dificultam a atuacao de operadoras de pequeno porte,
bem como tornam a exigéncia de capital uma barreira a entrada de novos competidores
no mercado, levando a uma tendéncia de concentracao do mercado.

Como mencionado anteriormente, o marco regulatorio do mercado de saude
suplementar no Brasil visa a garantia do atendimento aos beneficiarios, intervindo
tanto na relacao direta entre operadoras e beneficiarios, através da instituicao de
planos de referéncia, por exemplo, como na definicao de condicoes econdmicas e
financeiras minimas que garantam a continuidade da prestacao dos servicos pelas
operadoras.

As relacoes (e os conflitos) entre prestadores de servicos e operadoras,
entretanto, tém sido pouco contempladas pelo marco requlatério do mercado, em que
pese a publicacdo da Lei n° 13.003/2014'°, que prevé a intervencao da ANS para
definicao de reajustes anuais de precos dos servicos prestados, quando houver impasse
entre as partes.

Dessa forma, questoes fundamentais do mercado de salide suplementar
acabam sendo decididas no ambito do Sistema Brasileiro de Defesa da Concorréncia
(SBDC). O recente movimento de concentracao, integracao vertical e ampliacao de
portfdlio envolvendo operadoras de planos de saude, hospitais, clinicas e laboratérios
sao analisados por forca da Lei de Defesa da Concorréncia em sede de controle de
estruturas de mercado.

Da mesma forma, as relagoes entre médicos e operadoras, muitas vezes
conflituosas, tanto no que se refere ao vinculo quanto as negociacoes de remuneracoes
também tem sido iniimeras vezes objeto de analise do Cade, pois podem recair em
condutas contrarias a legislacao de defesa da concorréncia. As analises e decisoes do
Cade nesses casos sao o objeto da proxima sessao.

3. AJURISPRUDENCIA DO CADE SOBRE AS CONDUTAS ADOTADAS NO MERCADO DE
SAUDE SUPLEMENTAR"

As autoridades antitruste brasileiras sao recorrentemente chamadas a analisar
praticas potencialmente anticompetitivas que podem ter impactos negativos na

16 A Lei n° 13.003/2014 foi publicada no DOU no dia 25/06/2014 e entrou em vigor 180 dias apds essa
data.

17 As estatisticas de julgamentos de processos administrativos se baseiam nas atas das sessoes de julgamento
disponiveis na pagina do Cade na Internet, nos registros do Cade em NUmeros e do Sistema Eletrénico de
Informacdes (SEI).
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comercializacao de bens e servicos relacionados a atencao a saude. Em geral, as
condutas investigadas pelo Conselho referem-se a diversos mercados, tais como
prestacao de servicos médicos e hospitalares, producao e distribuicao medicamentos,
comercializacao de planos de saude, dentre outros.

No que tange ao mercado de salide suplementar, as praticas potencialmente
danosas a concorréncia mais comuns tém por objeto as relacoes os prestadores de
servicos médicos e planos de saide. Destacam-se, entre elas, pela importancia dos
casos analisados na jurisprudéncia do Cade: i) tabelas médicas; ii) cooperativas
médicas; iii) unimilitancia.

Estas praticas podem ocorrer de maneira simultanea, envolvendo uma ou mais
condutas.

3.1 As Tabelas de Valores de Servicos Médicos

Historicamente, o Sistema Brasileiro de Defesa da Concorréncia tem sido
incisivo ao condenar entidades representativas das categorias que congregam
profissionais liberais, seja pela adocao de tabelas de honorarios, seja pela influéncia de
conduta uniforme entre os prestadores. As condenac¢oes atingem, em sua maioria, as
entidades de prestadores de servicos médicos e hospitalares, mas também ha hospitais,
clinicas e laboratérios e até mesmo operadoras de planos de saidde no rol de
representados condenados pelo Conselho Administrativo de Defesa Econdmica em 94
processos administrativos julgados, dos quais, 83 resultaram em condenacoes parcial
ou total dos representados'®, 1 resultou em celebracao de Termo de Compromisso de
Cessacao (TCC) com um ou mais representados e com a condenacao de algum
representado e apenas 10 casos foram arquivados sem condenacao ou celebracao de
TCC de algum dos representados (Tabela 02).

Tabela 02

Decisoes de julgamentos de processos administrativos referentes a tabelas médicas
(Junho/1996 a Dezembro/2021)

Decisao Quantidade Participagao
Condenacao 83 88,30%
Condenacédoe TCC 1 1,06%
Arguivamento 10 10,64%

Total 94 100,00%

18 Neste caso, pode ter havido, também, arquivamento do processo para um ou mais representados.
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Elaboracao: Departamento de Estudos Economicos

Com efeito, segundo a forma de compreensao atual do Conselho, ha diferentes

tipos de tratamento dispensados as tabelas de preco a depender do agente, conforme

se verifica abaixo (Quadro 1):

Quadro 1 — Entendimento do Cade para diferentes tipos de tabelas

Feita por:

Modalidade:

Forma de
analise:

Regras atuais:

Meédicos
individuais @

Compra e venda

Regra da razédo
modificada

*Todos médicos podem negociar tabelas
sugestivas de honorérios em conjunto,
desde que fossem respeitados pardmetros
minimos, como a nao-coercao dos médicos
contrarios a0 movimento paredista (nem
mesmo divulgacgdo de tal possibilidade), o
ndo-estabelecimento de uma banda
minima inferior em que o0s pregos de
referéncia poderiam variar, a nao-
realizacdo de paralisagbes com tempo
indeterminado para acabar, dentre outras
questdes.

Esta flexibilizagho em relacdo aos
médicos, se deu em razdo do
reconhecimento de sua hipossuficiéncia.

Hospitais,
clinicas e plano
de saude

Compra ou
venda

llicito per se

*Nenhum hospital, clinica ou plano de
salde pode negociar conjuntamente a
venda ou compra de  servicos,
principalmente, por intermédio de uma
tabela de precos.

Divulgacdo da
tabela - CMED

Preco  méaximo
permitido  pela
regulacdo

Licita
divulgacdo das
decisdes da
CMED

Licita divulgacdo das decisbes da CMED.

™ Qu entidades representativas dos médicos em geral (CRMs estaduais, 0 CFM e as Associacdes de Médicos). Esta
regra nao se aplica a discussao de cooperativas de médicos que sera tratada em outro capitulo. Tal diferenca de
tratamento ocorre porque a cooperativa contratualiza com planos de saide em nome dos médicos, enquanto que as
entidades médicas apenas negociam um indice que serve de referéncia para os profissionais.

3.1.1

Tabelas de médicos individuais

Atualmente, a compreensao do CADE é que os médicos podem adotar tabelas

sugestivas de honorarios elaboradas por entidades representativas, para negociar com

os demais agentes do mercado (operadoras de planos de saude, hospitais, etc.),

contudo ha limitacoes para tal uso, especialmente no que se refere a movimentos que

visem impor essas tabelas como referéncia nas relacées contratuais.
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Assim, algumas estratégias adotadas coletivamente pela classe médica (sob
coordenacao de suas entidades representativas) sao consideradas abusivas e levam a
punicao de tais entidades pelo Cade. Por exemplo:

* coercao (ou divulgacao sobre possibilidade de punicao) dos médicos nao
aderentes a tabela ou ao seu movimento de negociacao conjunta;

* recusas de negociacao desproporcionais, como se vera no proximo
topico, como paralisacoes com tempo indeterminado para forcar a
negociacao de tabelas de preco ou ameaca de descredenciamento em
massa.

Este tipo de compreensao advém de uma evolucao historica das decisoes do
Cade.

Inicialmente, nos primeiros anos da década de 1990, as decisoes do Conselho
induziam praticamente a condenacao da conduta sem a necessidade de qualquer
elemento particular do caso concreto, punindo os representados diante da mera
existéncia da tabela de honorarios. E interessante destacar que nao havia nenhum
elemento que distinguisse a analise da conduta de imposicao de tabelas médicas
segundo o tipo de prestador de sadde. Médicos, hospitais e laboratdrios que
elaborassem e divulgassem uma tabela de valores por seus servicos eram condenados
com base em uma justificativa concorrencial semelhante.

Os elementos de analise para os casos de fixacao de precos através de tabelas
elaboradas por associacoes e sindicatos eram, essencialmente, i) a existéncia de tabela
de precos, em si, constitui prova suficiente da acdo coordenada'; ii) para a
caracterizacao da pratica dos representados, consubstanciada na inducao a adocao de
conduta uniforme entre concorrentes por meio de tabelas de precos, nao era relevante
o tipo de tabela em questao: se é obrigatoéria ou facultativa, se traz precos minimo ou
maximo, se influencia ou ndao o comportamento dos filiados; iii) a conduta infracional
consiste no acordo para a elaboracao e distribuicaio da mesma aos associados,
tornando-a, dessa forma, instrumento indutor a uniformizacdo de precos e de
coordenacao de mercado, impedindo uma estrutura de mercado regulado pela

concorréncia®.

% No entanto, ndo ha um reconhecimento expresso de que a adogdo de tabelas seria conduta ilicita per se.

2\/oto do Conselheiro Carlos Emmanuel Joppert Ragazzo, proferido na Averiguacdo Preliminar n°
08012.005994/2004-65. Representante: Leopoldo Ubiratan Carreiro Pagotto. Representada: Sindicato das
Empresas de Artes Fotograficas no Estado de Sdo Paulo. p. 8. Julgamento em 26 de agosto de 2009.
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No que tange especificamente a analise de tabelas de servicos médicos,
destacam-se o voto da Conselheira Neide Terezinha Mallard, no PA n° 61/93, cuja
representada era a Associacao Médica Brasileira, em que sustenta®' que “a conduta se
materializa na medida em que se utilizando de sua indiscutivel aptidao para influenciar
seus afiliados, elabora tabela, divulgando-a e até recomendando-a, com o declarado
objetivo de proteger a categoria dos médicos”, portanto nao ha necessidade de que a
tabela seja impositiva.

E o voto do Conselheiro, relator do Processo Administrativo n°
08000.015515/97-02%, Celso Fernandes Campilongo, que afirma que “a divulgacao de
uma lista visando a uniformizacao dos honorarios médicos de toda a regiao, ignorando
as particularidades do servico médico, que varia entre localidades, hospitais e
profissionais leva a crer que tal fixacao de precos nao visa a protecao do consumidor
em face de um eventual abuso de precos, mas, que sua funcao é buscar um valor ideal
para a fixacao de honorarios médicos, sem, no entanto, preocupar-se com o valor de
mercado.”

Posteriormente, o Conselho passou a exigir elementos adicionais para
condenar as entidades por elaborar e divulgar tabelas médicas, examinando, também,
as condicoes estruturais do mercado e as caracteristicas da tabela. Desta feita, destaca-
se o voto do Conselheiro Ruy Santa Cruz, no julgamento do Processo Administrativo n°
08000.011520/1994-40, em que, apesar de ter condenado a Sociedade de Medicina, o
Sindicato de Hospitais e o Conselho Regional de Medicina do Estado de Alagoas pela
fixacao de precos, apontou condicoes excludentes de ilicitude para que a tabela nao
configurasse conduta anticompetitiva, tais como: (i) a auséncia de capacidade dos
associados para impor aos consumidores a tabela de precos, eliminando ou reduzindo
significativamente suas alternativas de mercado; e (ii) a impossibilidade de a conduta
ter efeitos no mercado, ainda que fosse pretendido®.

21 \Voto da Conselheira Relatora Neide Terezinha Mallard, proferido no Processo Administrativo n° 61/93
apud voto vista do Conselheiro Roberto Augusto Catellanos Pfeiffer proferido no Processo Administrativo
n° 08012.004054/2003-78, de 18 de maio de 2005. Representante: Reabilitar S/C Ltda. Representada:
Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 4° Regido. p. 5.

22 Julgado em 26 de setembro de 2001. Representante: Comité de Integracdo de Entidades de Assisténcia a
Saulde. Representados: Sindicado dos Médicos do Mato Grosso do Sul, Associacdo Médica do Mato Grosso
do Sul, Conselho Regional de Medicina do Mato Grosso do Sul e outros. p.7

23 PA n° 08000.011520/1994-40 (Representante: Comité de Integracdo de Entidades Fechadas de
Assisténcia a Salde; Representadas: Sociedade de Medicina de Alagoas; Sociedade Alagoana de
Radiologia; Sindicato de Hospitais de Alagoas; Conselho Regional de Medicina de Alagoas). Julgado em
14 de outubro de 1998.
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Na década de 2000, o CADE continuou a julgar diversos casos relacionados a
edicio de tabelas de precos sugestivos e listas de precos de procedimentos
relacionados ao setor de saide*. Dentre eles, destaca-se o voto do Conselheiro Roberto
Augusto Castellanos Pfeiffer no PA n° 08012.004054/2003-78, que adotou a postura
mais flexivel do Conselho observada no julgamento de processos relativos aos setores
imobiliarios e de turismo® nas analises referentes ao mercado de saide suplementar,
entendendo pela necessidade de poder de mercado por parte dos representados.*®

Destaca-se também que as entidades representativas foram punidas mesmo
quando nao havia evidéncias de coacao para adotar os valores definidos na tabela
contra associados. Nesses casos, a existéncia de condicoes estruturais favoraveis a
pratica anticoncorrencial e um alto poder de influéncia das associacoes coordenadas
foram considerados suficientes para a caracterizacio de conduta ilicita, como
demonstram os julgamentos dos precedentes citados anteriormente e nos Processos
Administrativos n°® 08012.006397/1997-02 e 08000.021976/1997-51, dentre outros.

A existéncia de sancoes por descumprimento a tabelas de precos vem sendo
entendida pelo Conselho como um elemento adicional a evidenciar a existéncia de
conduta anticompetitiva. Destaca-se, nesse sentido, o posicionamento adotado no voto
do Conselheiro Roberto Augusto Castellanos Pfeiffer no PA n° 08012.004054/2003-78,
em que argumenta®’:

no caso em concreto, conforme ja sobejamente demonstrado, é
flagrante o carater impositivo da tabela divulgada, porquanto o
Representado nao somente informa a seus associados de sua
existéncia, como ameaca de punicao aqueles que a
desrespeitarem, por intermédio de seu Cédigo de Etica. Tal fato
contribui para a analise da gravidade da conduta, na medida em
que demonstra de maneira inequivoca a intencao do Conselho
Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 42 Regiao em
restringir a concorréncia.

24 por exemplo, nos seguintes Processos Administrativos: 08000.012252/1994-38, 08012.007460/1997-74
e 08000.015515/1997-02

% Houve uma inflexdo no entendimento do Cade na analise das tabelas de precos no julgamento dos
Processos Administrativos nos 08000.025965/1996-04 e 08000.001504/1995-48, que investigavam a
conduta de entidades no mercado de servigos imobiliarios. Em ambos, ao observar as condi¢des estruturais
do mercado, bem como o caréater sugestivo da tabela, o Conselho decidiu pelo arquivamento, em virtude da
auséncia de poder de mercado do Sindicato, de haver inimeros agentes e maltiplas entradas de concorrentes
e de o produto ser diferenciado

% PA n° 08012.004054/2003-78, julgado em 18 de maio de 2005. Representante: Reabilitar S/C Ltda.
Representado: Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 42 Regido - MG. p. 16

27 1dem. p. 17
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Uma excecao a esse posicionamento foi o precedente instituido pelo voto do
Conselheiro Relator Luiz Carlos Thadeu Delorme Prado no Processo Administrativo n°
08000.020294/1996-03%, que decidiu pelo arquivamento do feito, por nao haver
indicios de que os médicos poderiam sofrer san¢oes, caso nao adotassem a tabela. O
caso analisava a conduta de diversas associacoes de medicina do Estado de Sao Paulo,
que elaboraram uma tabela de servicos médicos e negociava diretamente com os
planos de saude sua implantacao. Segundo o Conselheiro, a existéncia de uma tabela
de honorarios negociadas com planos de saude, em si, nao seria lesiva a concorréncia,
pois seria apenas uma forma dos profissionais conseguirem melhor poder de barganha.
Nesse contexto, para que houvesse a caracterizacao da conduta e a punicao das
entidades médicas, deveria haver evidéncia de que: i) as tabelas fossem impostas aos
consumidores finais, pois nao haveria, nesse caso, a justificativa do desigual poder de
barganha entre médicos e pacientes; ii) a tabela de precos fosse obrigatoria ou que
houvesse qualquer coacdo a médicos para que adotassem a tabela.”

Mais recentemente, a possivel assimetria de poder de barganha entre planos
de salde e entidades médicas foi incorporada na analise da Superintendéncia-Geral
(SG), que passou a avaliar nao apenas a existéncia de uma tabela de precos médicos,
mas também, a dinamica de negociacao entre profissionais de medicina representados
pelas entidades médicas e operadoras de planos de satde.

Na mesma linha da Superintendéncia-Geral, o Tribunal Administrativo, no
julgamento deste novo grupo de processos referentes a tabelas médicas, discutiu
detalhadamente a assimetria de poder de barganha entre profissionais médicos e
operadoras de planos de saide e suas implicacoes para o ambiente concorrencial,
inclusive a aplicabilidade ou ndo da ideia do poder compensatorio.*

Embora tenha havido um reconhecimento de uma posicao mais fragil dos
médicos que negociam individualmente com as OPS, o Conselho entendeu que certas
acoes perpetradas coletivamente por tais profissionais e respaldadas por suas

28 PA n° 08000.020294/1996-03 (Representadas: Associacdo Paulista de Medicina — Secdo Regional de
Jales/SP e outras), julgado em 13 de julho de 2006.

29 Esse precedente, no entanto, foi minimizado pelo Conselheiro Marcos Paulo Verissimo no Processo
Administrativo n® 08012.006923/2002-18, que fez um levantamento extensivo sobre a jurisprudéncia do
Cade com relacdo as tabelas de pregos. Segundo o Conselheiro, esse precedente “ndo pode ser analisado de
forma isolada e ndo significa que houvesse, a época de sua decisdo, um entendimento consolidado do
CADE”.

30 O poder compensatorio também é abordado na secdo seguinte (sobre cooperativas médicas) e em quadro
especial ao final da secéo 3.2.
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entidades de classe invertem essa assimetria e podem acabar produzindo efeitos
concorrenciais negativos.

Para detalhar essa analise, convém relembrar as posicoes adotadas pelos
Conselheiros nos julgamentos de uma série de processos administrativos, realizados no
segundo semestre de 2014 e inicio do ano de 2015, cujos objetos foram a adocao da
CBHPM (Classificacao Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos) pelas
entidades médicas, tomando como exemplo o PA n° 08012.006552/2005-17, no qual
figuraram como representados o Conselho Regional de Medicina do Estado de Mato
Grosso, a Associacao Médica de Mato Grosso e o Sindicato dos Médicos do Estado de
Mato Grosso.

0 Conselheiro Relator Eduardo Pontual Ribeiro definiu o mercado relevante
como o de prestacao de servicos médicos para planos de saude no Estado do Mato
Grosso. A definicao do mercado relevante na dimensao do produto justifica-se pelo fato
de que a CBHPM nao se aplicar aos servicos prestados ao SUS e, também, pelo fato de
que a contratacao de servicos médicos pelas OPS se da de forma diferenciada em
relacao aos demais clientes particulares dos médicos. A dimensao geografica obedece
ao critério da abrangéncia da atuacao das entidades representadas — no caso o Estado
de Mato Grosso. Os demais Conselheiros adotaram a definicao de mercado proposta
pelo relator.

0 Conselheiro Relator ressaltou que os representados (CRM-MT, Sindmed-MT
e AMMT), “embora nao atuem diretamente na atividade econdmica, detém, por forca
de lei ou decisoes de associacoes, o poder de influenciar ou exigir a adesao a suas
decisoes por parte de todos os agentes que atuam no mercado relevante; de centralizar
as negociacoes e de aplicar sancoes em caso de descumprimento; conclui-se que as
entidades detinham significativo ou até absoluto poder de mercado.”

Aduziu o Conselheiro que a existéncia de sancoes por descumprimento a
tabelas de precos, alias, é suficiente para que a tabela deixe de ser considerada
concorrencialmente neutra. Concluiu, entdo, o relator, pela condenacao das
representadas.

No mesmo processo administrativo, a Conselheira Ana de Oliveira Frazao
analisou a aplicabilidade da tese do poder compensatdrio nas relacoes entre médicos e
operadoras de planos de saude, reconhecendo a assimetria na relacao entre médicos e
OPS, que se acentua em desfavor daqueles profissionais quando os mesmos negociam
individualmente com operadoras que negociam de forma centralizada, como é o caso
de operadoras na modalidade autogestao, que o fazem por meio da Unidas (Uniao
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Nacional das Entidades de Autogestao). Diante desse quadro, concluiu que ha
elementos claros que permitem a incidéncia da tese do poder compensatdério como
excludente da ilicitude da pratica de influéncia de conduta concertada por parte dos
prestadores de servicos médicos.

A Conselheira formulou uma lista de elementos, na presenca dos quais é
possivel concluir pelo exercicio do poder compensatorio:

(i)  profissao liberal requlamentada, com padroes técnicos e éticos acima
do mercado;

(ii) setor em que a qualidade dos servicos assume um papel
preponderante, de forma que a propria protecdao da saude como
direito fundamental nao pode estar dissociada das condicoes em que
os médicos exercem seus servicos;

(iii) manifesta assimetria entre as partes, reconhecida amplamente pelo
SBDC, mesmo nos pronunciamentos nos quais se entendeu que tal
circunstancia nao seria suficiente para justificar o exercicio do poder
compensatorio;

(iv) inexisténcia de indicios de que o exercicio do poder compensatério
levaria a resultados ineficientes do ponto de vista econdomico;

(v) existéncia de estudos que apontam a possibilidade de que o exercicio
do poder compensatadrio no setor de saude suplementar possa levar a
aumentos de bem-estar;

(vi) iniciativa de negociacao coletiva e de mobilizacao a cargo de conselho
profissional, que tem por competéncia legal zelar pelo exercicio
adequado da profissao;

(vii) exercicio de poder compensatoério a partir de proposta de reajuste
razoavel, seja por pretender recompor unicamente as perdas
inflacionarias, seja por jamais ter os seus critérios sido
adequadamente impugnados, em seu mérito, pelas OPS;

(viii) exercicio do poder compensatdrio tendo como objeto tao somente o
valor dos honorarios médicos — e nao outras verbas remuneratdrias
dos servicos de saude cuja precificacao depende inclusive de fatores
empresariais;
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(ix) exercicio do poder compensatéorio daqueles que, como os
médicos/pessoas naturais, nao possuem poder de barganha diante
das OPS, independentemente do tamanho destas.

Da analise do caso concreto (referente ao CRM MT e outras) a Conselheira
concluiu que nao estavam presentes os requisitos (viii) - a CBHPM inclui procedimentos
e equipamentos utilizados por clinicas e laboratdrios, os quais nao tém relacdo com
honorarios médicos - e (ix), a CBHPM também era utilizada como parametro de
negociacao por hospitais, laboratorios e clinicas, que muitas vezes atuam em mercados
oligopolizados, portanto a utilizacao de tabela ou negociacao coletiva pode inverter a
assimetria em desfavor das OPS. Assim, nao seria possivel aplicar o poder
compensatdrio como excludente de ilicitude em toda a sua extensao.

Avancando para a discussao sobre os movimentos de paralisacao e/ou
descredenciamento coletivo dos médicos, a Conselheira entende que os mesmos nao
podem ser considerados, em principio, abusivos. Estabeleceu, entao, dois critérios para
avaliar esses movimentos: a razoabilidade da adocao dessa medida, considerando o
contexto da negociacao e a razoabilidade das medidas para assegurar a sua eficacia.
No caso em tela, ela considerou que nao havia elementos suficientes para avaliar o
primeiro critério e, quanto ao segundo critério, entendeu que as ameacas de sancoes
disciplinares impostas aos médicos, caso estes nao adotassem a orientacao das
representadas, extrapolam o limite do razoavel e configuram infracdo a ordem
econdmica.

Finalmente, a Conselheira Ana de Oliveira Frazao concluiu que, apesar da nao
aplicabilidade do poder compensatério ao conjunto de condutas imputadas as
entidades médicas, seria adequado considerar que parte dessas condutas, como a
negociacao coletiva dos honorarios médicos, estava legitimamente amparada por essa
teoria, de forma que isso se reflete na dosimetria da multa aplicada as representadas,
resultando em valor inferior ao que poderia ser aplicado caso assim nao fosse
considerado.

0 Conselheiro Marcio de Oliveira Junior, por sua vez, afirmou que as entidades
médicas representadas possuem poder de mercado suficiente para influenciar eventual
conduta uniforme dos médicos, por motivos semelhantes aos apresentados no voto do
relator.

Prosseguiu apresentando trés fatores que devem ser analisados para que a
pratica de tabelas médicas e/ou uniformizacao de negociacao de condicoes de

Mercado de Saide Suplementar:

Condutas https://doi.org/10.52896/dee.cc1.015 36



https://doi.org/10.52896/dee.cc1.015

prestacao de servicos ou valores de honorarios seja caracterizada como punivel pela
legislacao antitruste:

() legitimidade para tratar do tema de forma coletiva — deve haver uma
autorizacao individual para que as entidades se reinam e construam
uma solucao harmonica e que alcance todos os elementos do conjunto
e, no caso de a entidade ser representada da Administracao Publica
indireta, é necessario que haja autorizacao legal para que a mesma
exerca essa funcao;

(i) existéncia de imposicao via coercao direta ou indireta — a imposicao
pode ter dois destinatarios: as operadoras de planos de saide e os
médicos/hospitais representados pela entidade. A uniformizacao nao
é considerada impositiva se as OPS nao forem coagidas a aceitar a
tabela e puder negociar com cada médico/hospital que nao deseje
aplicar os valores defendidos pelas entidades; ja os médicos/hospitais
devem ter a prerrogativa de negociar de forma autonoma quando
assim o entenderem adequado, sem sofrer retaliacao ou ameaca;

(iii) inexisténcia de negociacao diante da impossibilidade de
estabelecimento de poder de barganha bilateral. Caso nao haja
efetivo poder de barganha por uma das partes, o resultado da
negociacao é simplesmente a imposicao unilateral de vontades, a qual
é acompanhada de meios de coercao capaz de moldar a vontade do
agente e suprimir eventual impulso de negociacao.

Aplicando tais critérios ao caso concreto, o Conselheiro Marcio de Oliveira
Jinior concluiu que o CRM nao tem legitimidade para tratar de precos de servicos
prestados pelos profissionais, uma vez que tal atribuicao necessitaria de reserva legal,
assim, mesmo que as demais entidades tivessem essa legitimidade, a participacao do
Conselho Regional estaria maculando a negociacao.

Acrescentou que havia nos autos evidéncias de que a tabela era imposta aos
médicos e as operadoras de forma coercitiva, mediante ameaca de processos
disciplinares aos profissionais e de boicotes contra as operadoras que nao aderissem a
CBHPM, portanto a tabela nao serviu apenas como base para uma negociacao bilateral,
mas foi imposta unilateralmente pelas entidades médicas. Dessa forma, se conclui que
o segundo e o terceiro critério também foram violados.

Concluiu, entao, que o poder compensatorio pode, observados os preceitos
legais, ser pré-competitivo, porém essa tese é desvirtuada quando se tenta impor de
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forma unilateral e mediante coercao uma tabela de precos. O Conselheiro condenou as
representadas e nao considerou o poder compensatdrio como excludente de infracao
ao estabelecer a dosimetria da pena.

Apds ter acompanhado a posicao do Conselheiro Marcio de Oliveira Junior no
caso das entidades do Mato Grosso, o Conselheiro Gilvandro Vasconcelos Coelho de
Aratjo manifestou-se mais detalhadamente sobre o tema no voto-vista referente ao PA
n° 08012.003048/2003-01°'. No seu entendimento, a responsabilidade por infracoes
contra a ordem econoémica independe de culpa, pois a legislacao antitruste adota o
modelo de responsabilidade objetiva. Assim, a avaliacao sobre a boa-fé do infrator s6
poderia ser utilizada para efeito de dosimetria da pena e nao para caracterizar ou nao
a ilicitude.

Para o Conselheiro Gilvandro Aratlijo, a aplicabilidade ou nao do poder
compensatdrio na relacao entre médicos e OPS visa avaliar a boa-fé das entidades
médicas, que alegam estar agindo no sentido de equilibrar uma relacao cuja assimetria
Ihes seria extremamente desfavoravel. Logo, uma possivel aceitacao da ideia do poder
compensatario incidiria sobre a dosimetria da penalidade que possa vir a ser aplicada.

Na analise da aplicabilidade do poder compensatorio ao caso, o Conselheiro
concluiu que nao estavam evidenciados de forma inequivoca dois pressupostos dessa
ideia: o poder de monopsonio das OPS — dado que ha uma elevada quantidade de
operadores de planos de saude de varios portes — e a interdependéncia entre médicos
e operadoras, uma vez que os médicos desfrutam de posicao destacada no mercado de
saude suplementar, tanto como prestadores de servicos, quanto como geradores de
demanda (ao solicitarem servicos de outros médicos e instituicoes de atendimento a
saude, como laboratdrios e hospitais). Portanto, o poder compensatdrio nao foi
considerado como um atenuante no momento de estabelecer a penalidade imposta as
representadas.

Passando a analise da conduta em si, o Conselheiro conclui que havia nos autos
elementos que comprovavam a autoria e a materialidade do ilicito antitruste, bem
como, considerou que a promocao dos boicotes contra as operadoras configurou um
meio desproporcional de obter o reajuste da remuneracao desejado — assim, votou pela
condenacao das representadas.

31 PA n° 08012.003048/2003-01 cujos representados foram o Conselho Regional de Medicina do Estado do
Cear, o Sindicato dos Médicos do Estado do Cearé e a Associacdo Médica Cearense. Julgamento concluido
em 29 de janeiro de 2015.
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OS BOICOTES CONTRA OPERADORAS DE PLANOS DE SAUDE

Frequentemente utilizados como estratégia nas disputas entre prestadores de servigos
médicos e operadoras de planos de salde, os boicotes, como sdo denominados na literatura
antitruste os atos tendentes a promover uma recusa de negociar em massa, sdo altamente
condenados na esfera do Direito da Concorréncia, quer pelo prejuizo incontornavel causado aos
consumidores, quer porque ndo deixam qualquer alternativa aos tomadores de servicos, for¢cando-
lhes a acatar pre¢os ou determinacdes abusivas.

Os boicotes de médicos em relacdo a planos de salde podem ocorrer:

(i) De maneira extracontratual - via paralisacdes coletivas de atendimento de um
determinado plano de saude, por grande parte dos médicos de uma localidade.
Tais paralisagdes podem ter prazo determinado ou nao;

(i) De maneira contratual — via rescisdo em massa dos vinculos profissionais, ou seja,
descredenciamento de grande ndmero de profissionais médicos de uma regido,
em relagdo a um plano de saude.

Atualmente, o SBDC ndo aceita que sejam realizados descredenciamentos
(contratuais) em massa. Todavia, aceita-se que médicos facam paralisagcdes (extracontratuais)
como forma de chamar atencdo a um pleito de uma negociagdo coletiva, desde que seguidos de
alguns cuidados, como:

(i) A paralisagdo ndo deve afetar o atendimento aos pacientes
(ii) e a mesma deve ocorrer por um periodo de tempo determinado e curto.

Todavia, paralisacdes (informais) por longo periodo de tempo ou mesmo
descredenciamentos formais de qualquer espécie, organizados por entidades médicas sao atitudes
que conseguem inviabilizar planos de saudes, invertendo, as vezes totalmente, o poder de
barganha a favor dos médicos. Por isso, ndo sdo aceitas tais praticas como licitas.

Os consumidores, por outro lado, sdo os mais afetados neste embate entre entidades
médicas e planos de salde, motivo pelo qual ndo se pode admitir que 0s mesmos sejam
responsabilizados ou arquem com as consequéncias de uma negociacdo coletiva, no mercado de
salide suplementar.

Note-se que a discussao do poder compensatario se da tao somente na tentativa
de aplicacao de tabela de precos de servicos prestados por médicos ou pequenas
sociedades de médicos, nao se aplicando aos casos em que hospitais, laboratdrios e
outras empresas prestadoras de servicos de saude estabelecem conjuntamente tabelas
de precos a serem negociadas com operadoras de saude; estas, da mesma forma,
tampouco podem agir no sentido de impor tabelas de remuneracao aos seus
prestadores de servicos credenciados

Por fim, vale mencionar o PA n°® 08012.001591/2004-47°? em que a Conselheira-
Relatora Ana Frazao adotou o principio do poder compensatdrio ao considerar a posicao
de inferioridade e assimetria do médico individual e, excepcionalmente, pequenas
sociedades de médicos. Porém, conforme o voto, este principio nao alcanca hospitais,

32 PA n° 08012.001591/2004-47 (Representante: SDE ex officio; Representados: Associacdo de Médicos
de Hospitais Privados do Distrito Federal, Conselho Regional de Medicina do Distrito Federal - CRM/DF,
Associacdo Médica de Brasilia, Sindicato dos Médicos do Distrito Federal e Joaquim de Oliveira
Fernandes). Decisdo: condenacdo da AMPHDF, CRM/DF, AMBr e SINDMEDICO-DF, em 04/08/2015.
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clinicas e laboratorios, entes empresariais que atuam, muitas vezes, em estruturas de
mercado oligopolizadas, de forma que a autorizacao para a utilizacao de tabelas e/ou
negociacoes coletivas poderia inverter a assimetria, levando ao desequilibrio em
desfavor das OPSs.

Neste caso, porém, a decisao afastou a tese de poder compensatdrio como
redutor da gravidade da infracao para fins de dosimetria da pena, nos termos do voto-
vogal do Conselheiro Marcio de Oliveira Junior:

Houve prejuizos efetivos com a conduta: (i) a uniformizacao de
precos imposta pelas entidades de classe falseia a
concorréncia; (ii) a coercao, direta ou indireta, aos médicos
reforca a impossibilidade de oferecer outros precos que nao os
enumerados pela tabela; (iii) a punicao (ou ameaca de punicao)
coibe os profissionais de procurarem uma forma alternativa de
precificacao e/ou tomada de decisao sobre as condicoes de
fornecimento de seus servicos, (iv) nao ha autorizacao legal
para que entidades de classe médicas atuem como agentes
fiscalizadores, controladores e/ou fixadores de precos de
servicos e procedimentos de profissionais do setor, (v) os
boicotes e retaliacoes, em massa, a operadoras de planos de
saude organizados pelas entidades de classe constituem abuso

da liberdade de associacao. (Voto-vogal do Conselheiro Marcio
de Oliveira Jinior no PA n° 08012.001591/2004-47)

Com relacao a possiveis eficiéncias decorrentes da conduta, o citado voto-vogal
nao considerou esta hipdtese visto que: (i) nao houve formacao de consenso entre
operadores de planos de saiide e médicos que viabilizassem um ponto comum de
precificacao dos servicos, mas sim a imposicao de uma tabela — nao sugestiva, ja que
havia coercao aos profissionais que nao a adotavam; (ii) nao houve consideracao das
caracteristicas individuais dos profissionais, as quais influenciariam a formacao do
preco dos procedimentos, o que, inclusive, desestimula o médico a buscar o
fornecimento de um servico diferenciado.

3.1.2  Tabelas de hospitais e clinicas (venda de servicos)

Ao contrario dos médicos que possuem hipossuficiéncia numa relacao negocial
com determinados prestadores de servicos médicos ou operadora de planos de saude,
no caso dos hospitais e clinicas, nao se verifica 0 mesmo problema, derivado de uma
desigualdade na negociacao de honorarios, motivo pelo qual nao se autoriza a
negociacao conjunta destas entidades.
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O primeiro precedente do Conselho, exemplo dessa corrente, corresponde ao
Processo Administrativo n® 53/92, analisado ainda a luz da Lei n°® 8158/91, em que o
Ministério Publico do Estado de Sergipe denunciava a Associacao dos Hospitais do
Estado de Sergipe — AHES por possuir uma tabela de precos de servicos hospitalares. O
julgamento, nos termos do voto do Conselheiro Relator Eduardo Vieira de Carvalho,
resultou na condenacao da representada, tendo em vista que, no seu entendimento,
tratava-se de acao coordenada com o objetivo de impor um preco determinado ao
mercado, eliminando qualquer possibilidade de concorréncia entre os prestadores de
servicos. Nesse caso, nao importava se a tabela fixava precos minimo, médios ou
maximos.

No mesmo sentido, observa-se o entendimento esposado pelo Conselheiro
Arthur Barrionuevo Filho, no voto do Processo Administrativo n°® 145/93%:

a divulgacao de tabela de precos, sejam estes maximos ou
minimos, por entidade associativa, ainda que sob o calor de
meramente informativa, configura pratica restritiva que, além
de influenciar nao-filiados, evita que os precos sejam
determinados pelas regras de mercado e desestimula a
diversificacao de produtos e servicos e o desenvolvimento de
sua qualidade.

Reafirmando seu entendimento, em 2002, o CADE condenou entidades
associativas de hospitais do Rio de Janeiro®. O Conselheiro Relator Afonso Arinos de
Mello Franco Neto destacou os seguintes pontos, caracterizaram a conduta infrativa:

() do ponto de vista concorrencial, a adocao de tabela de precos de
servicos deve ser examinada como indicio da conduta de influéncia ao
comportamento comercial uniforme de precos entre concorrentes;

(ii) no caso de fixacao de precos, a divulgacao de tabelas referenciais por
entidades oficiais de representacao de interesses comuns do grupo de
empresas favorece o trabalho de organizacao de esquemas colusivos;

(iii) como as entidades associativas representam varios interesses comuns
do grupo de empresas, a ameaca de desfiliacao do grupo se torna um

33 Processo Administrativo em desfavor do Sindicato Brasiliense de Hospitais, julgado em 10 de setembro
de 1997.

34 Processo Administrativo n° 08000.008365/1995-00 (Representados: Associagdo dos Hospitais do Rio de
Janeiro (AHERJ), associacdo de Hospitais da Cidade do Rio de janeiro (AHCRJ), Sindicato dos Hospitais
e Estabelecimentos de Servigos de Salde no Estado do Rio de Janeiro (SINDHERJ)), julgado em 19 de
junho de 2002,
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mecanismo reforcado de repressao aos desvios de conduta com
relacao ao acordo de precos combinado;

(iv) agrande maioria dos hospitais e casas de saude localizados no Estado
do Rio de Janeiro era filiada a alguma das entidades representadas.
Por outro lado, varias empresas provedoras de planos de sadde
declararam que mais de 90% dos hospitais localizados na cidade do
Rio de Janeiro efetivamente adotaram a tabela publicada e divulgada
pelos representados como referéncia nas suas negociagoes de precos
com elas. Tais dados significam que a influéncia das representadas
alcancou uma parcela substancial do mercado relevante, o que lhe
daria, se nao deu efetivamente, plenas condi¢oes de exercer o papel
de pivo na concertacao de precos entre concorrentes.

Com efeito, no Processo Administrativo 08012.001020/2003-21, o Cade avaliou
se havia cartel entre clinicas e hospitais do Municipio de Campina Grande/PB.

Neste caso, a Superintendéncia Geral compreendeu que ha “vedacao total a
negociacao coletiva de precos de hospitais, laboratorios e pronto-socorros”. Tal
ocorreria porque “autorizar hospitais e laboratorios a negociar coletivamente para
impor pregos representaria permitir efeitos indesejdveis ao setor de saude e aos
usudrios. Lembre-se aqui que o CADE ja vetou integralmente 2(duas) operacoes
envolvendo 2(dois) hospitais, cada uma porque considerou que o ato de concentracdo
dos referidos hospitais poderia aumentar os precos ao consumidor final' (fez-se
remissao ao AC 08012.008853/2008-28 entre o Hospital de Caridade Dr. Astrogildo de
Azevedo e da Unimed Santa Maria — Sociedade Cooperativa de Servicos Médicos Ltda.
e 0 AC08700.003978/2012-90, entre o Hospital Regional de Franca e a Unimed Franca,
em que houve reprovacao de tais operacoes e a autorizacdo de negociacdo conjunta
permitiria reverter estas decisoes pretéritas).

Em razao disto a Superintendéncia Geral considerou que "as negociacoes
coletivas por parte de hospitais devem ser consideradas como condutas per se" ilicitas,
" pois ndo ha argumentos de eficiéncia na definicao de um prego de oferta homogéneo
entre agentes que ndo sao hipossuficientes na sua relacao no mercado de saude.”

Ao julgar o Processo Administrativo 08012.001020/2003-21, o Conselheiro
Relator, Marcio de Oliveira Junior, concordou com a SG afirmando categoricamente que
“a conduta [de cartel] é reprovdvel por si s6, sem a necessidade de [analise dos]
efeitos”.
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Ratificando este posicionamento, a Conselheira Ana Frazao referiu que:

Toda a argumentacao relativa ao poder compensatdrio
exaustivamente explorada no voto, como ja adiantado, nao
alcanca os hospitais, clinicas e laboratdrios, entes empresariais
que, exatamente por isso, nao se encontram na mesma posicao
de inferioridade e assimetria do médico individual e/ou,
excepcionalmente, de pequenas sociedades de médicos,
podendo até, conforme o caso, deter mais poder de mercado do
que as proprias OPSs.

(...)

E justamente por isso que as entidades representativas de
médicos nao poderao elaborar tabelas de precos que
extrapolem os honorarios médicos e possam ser utilizadas por
outros agentes economicos. Em dltima analise, haveria o
estimulo a formacao de um cartel. Com efeito, clinicas, hospitais
e laboratdrios sequer teriam de combinar precos, pois a tabela
desempenharia essa funcao, abrindo margem para sérios efeitos
anticoncorrenciais. (Voto da Conselheira Ana de Oliveria Frazao
no PA n° 08012.004020/2004-64 — Representado: Conselho
Regional de Medicina da Bahia)

O Conselheiro Gilvandro Aradjo, com a mesma compreensao, afirmou, no
Processo Administrativo n° 08700.008551/2013-69* que “a reunido de hospitais para
imposicao de precos caracteriza ilicito pelo objeto”, sem que exista necessidade de
comprovacao dos efeitos da conduta.

Em caso mais recente — PA n° 08012.007011/2006-97** — avaliou-se a
existéncia de cartel entre clinicas e hospitais no municipio de Fortaleza. O Conselheiro
Luis Henrique Bertolino Braido considerou que houve acordo de precos entre
concorrentes (cartel), entre 2009 e 2012, o que configurou um caso de cartel classico
visto que, ao analisar as provas, constatou-se que hospitais e clinicas atuaram em

acordo para fixar precos e condicoes de venda de bens e prestacao de servicos.

35 PA n° 08700.008551/2013-69 movido contra o Instituto de Medicina, Cirurgia e Ginecologia e o Hospital
Cristo Rei, que atuam na regido de Londrina/PR, julgado em 26 de novembro de 2014

% PA n° 08012.007011/2006-97 (Representante: Hapvida Assisténcia Médica Ltda.; Representados:
Clinica Sao Carlos Ltda; (3) Otoclinica S/C Ltda; (4) Hospital Sdo Mateus S/C Ltda; (5) Wilka e Ponte
Ltda (Hospital Génises); (6) Casa de Saude e Maternidade Sao Raimundo S/A; (7) Hospital Cura D’Ars —
Sociedade Beneficente Sdo Camilo; (8) Uniclinic — Unido das Clinicas do Ceara, e outros. Decisdo:
condenac&o dos representados nos termos do voto do Conselheiro-Relator, em 23/09/2020.
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Ademais, a elaboracao de tabela de precos por associacao de classe nao deixa
de ser conduta ilicita, de acordo com o referido voto. Nesse sentido, no caso em tela, o
Conselheiro Relator considerou:

[...] ndo é possivel concluir que a tabela compartilhada entre
Hapvida e AHECE indique a existéncia de cartel. Entretanto, a
tabela claramente tinha a intencao de indicar ponto focal para
negociacdo de precos. Considero, portanto, haver provas do
cometimento, por AHECE, de influéncia de conduta uniforme
entre concorrentes entre 2006 e 2007 (negociacoes com
Hapvida). (Voto do Conselheiro Relator Luis Henrique Bertolino
Braido no PA n° 08012.007011/2006-97, paragrafo 66)

O citado voto, ao referir-se a jurisprudéncia do Cade, enfatizou que o cartel
difuso, assim como o cartel classico, é ilicito concorrencial por objeto, per se, nao se
aplicando o padrao probatério com base na regra da razao, e fez a seguinte distin¢ao:
(i) os cartéis em classicos sao mais estaveis e lesivos e que ocorrem em setores mais
propensos a coordenacao; (i) os cartéis difusos, relacionados a configuracoes
especificas e conjunturais decorrentes de crises setoriais ou sistémicas — a influéncia de
conduta uniforme — normalmente praticada por associacoes por meio da edicao de
tabelas; e (iii) os convites a cartelizar, que sao ilicitos de tentativa (distincao extraida
do voto do Conselheiro Gilvandro Vasconcelos Coelho de Aradjo no Processo
Administrativo 08012.005930/2009-79).

A imposicao de tabelas e/ou a neqociacao coletiva por parte de operadoras de

planos de salde também nao passa incolume pelo crivo do Cade. No Processo
Administrativo n°® 08012.005374/2002-64%", a Unidas®® (Unido Nacional das Instituicoes
de Autogestao em Salde) — nova denominacao do CIEFAS — passou de representante a

representada, pois no decorrer da instrucao do processo a Secretaria de Direito
Economico (SDE) entendeu que a sua intermediacdo nas negociacoes entre as
operadoras de planos de satide e os profissionais médicos poderia configurar infracao
a ordem econdmica.

37 PA n° 08012.005374/2002-64 (Representante: Comité de Integracdo de Entidades Fechadas de
Assisténcia a Saude — CIEFAS; Representados: Associacdo Médica da Paraiba, Sindicato dos Médicos do
Estado da Paraiba, Conselho Regional de Medicina do Estado da Paraiba, Academia Paraibana de Medicina
e Unido Nacional das Instituicdes de Autogestdo em Salde — Unidas), julgado em 15 de outubro de 2014.

38 A Unidas é uma associacédo que congrega cerca de 140 de operadoras de planos de satide que operam na
modalidade de autogestdo, compreendendo aproximadamente 5 milhdes de beneficiarios. Fonte:
www.unidas.org.br. (consulta em 20/02/2015).
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A Unidas foi condenada por negociar em nome de seus filiados e elaborar e
sugerir tabelas de precos a serem adotadas pela rede credenciada, o que implica na
uniformizacao de praticas comerciais e controle da livre formacao de precos.*

No que tange ao poder de compra de planos de saiude, houve, no Processo
Administrativo 08012.005135/2005-57%, divergéncia de entendimentos entre a
Superintendéncia Geral e o Tribunal.

Com efeito, a Superintendéncia Geral notou que a Unidas havia sido punida
em diversos casos no passado. Todavia a SG argumentou que a compra conjunta de
servicos médicos por parte de planos de saiide, mormente aqueles pertencentes ao
Grupo Unidas (que nao concorrem diretamente entre si no mercado downstream),
deveria ser uma pratica analisada a luz da regra da razao.

Isto ocorreria porque, para a SG:

. nem todos os arranjos para compra conjunta podem ser
considerados "cartéis de compra". Em algumas circunstancias, a
compra conjunta, no mercado de satde, pode ter como efeitos
ganhos de eficiéncia e efeitos positivos no mercado. Por
exemplo, ao obter ganhos de escala em avaliar informacoes
sobre custo e qualidade, permite-se que o grupo contrate
servicos de consultoria ou adote outras estratégias para obter
maior nivel de sofisticacao na compra de servicos complexos.
Pode também diminuir custos administrativos para operadoras
de planos de saude individuais, que deveria empregar pessoas
com conhecimento especifico sobre definicao de contratos com
hospitais e médicos para o credenciamento de procedimentos
médicos. Dessa forma, a formacao de blocos de negociacao de
compradores deve ser analisada segundo a regra da razao.
(Superintendéncia Geral, Nota Técnica n° 008/2013, no PA n°
08012.005135/2005-57)

No Tribunal Administrativo de Defesa da Concorréncia a decisao final foi em
sentido contrario. O Conselheiro Relator Eduardo Pontual Ribeiro, também, concordou
que “se a conduta ora em andlise apresenta tanto eficiéncias quanto riscos

concorrenciais, é necessario analisar o efeito liquido, baseado na regra da razao, para
se concluir sobre a ocorréncia ou ndo de infracao”. Como nao havia provas de que a

39 A Unidas (Ciefas) também foi condenada nos seguintes processos: PA n° 08012.001098/2001-84, PA n°
08012.009443/1998-15, PA n° 08012.002153/2000-72.

40 PA n° 08012.005135/2005-57 (Representados: Associacdo Médica do Rio Grande do Norte, Sindicato
dos Médicos do Rio Grande do Norte, Conselho Regional de Medicina do Rio Grande do Norte e Unido
Nacional das Instituicoes de Autogestdo em Satde — UNIDAS), julgado em 15 de outubro de 2014.
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Unidas detivesse poder de mercado, o processo deveria ser arquivado em relacao a sua
participacao na conduta.

Todavia, a Conselheira Ana de Oliveira Frazao em seu voto-vista discordou da
referida analise. Na area médica, a Conselheira considerou que a tabela de precos dos
compradores (Unidas) devia ser punida, considerando os seguintes pontos:

e Diminuicao nos custos nao sao repassadas aos consumidores no caso

de monopsonio: “ndo hd correlacao entre a diminuicao nos custos e um

beneficio geral a longo prazo para os consumidores. Isso porque os
precos sao determinados pelos custos marginais, que ndo sofrem
redugcao em razao do poder de monopsonio".

e O poder de compra de planos de saude diminui a quantidade de

servicos médicos no longo prazo: " mesmo nos casos em que a oferta é

fixa e a reducdo na quantidade nao é possivel a curto prazo, o exercicio
do monopsénio prejudica os consumidores ao diminuir os lucros dos
prestadores, incentivando-os a reduzirem a oferta a longo prazo. Assim,
a tendéncia é que bons profissionais passem a prestar apenas
atendimento particular".

e 0O poder de compra de planos de saude diminui a qualidade do servico:

" Outro ponto preocupante na andlise do poder de monopsénio é que,
ao se concentrar unicamente no prego, muitas vezes, se ignora o efeito
do monopsénio nos mercados a jusante ou a montante sobre o
consumidor final. Com efeito, a andlise do bem-estar do consumidor
deve levar em consideracao o aspecto da qualidade, que, no mercado
ora analisado assume um papel relevante”

A Conselheira entendeu que se tratava de fixacao conjunta de precos de
compra, motivo pelo qual a conduta seria presumidamente ilicita, nao havendo
necessidade de se olhar para o market share da Unidas. Ou seja, a tabela e a negociacao
de compra de servicos por parte da Unidas deveriam ser punidas.

No mesmo sentido, o Conselheiro Marcio de Oliveira Jinior compreendeu que:

O fato de [a UNIDAS] negociar coletivamente em nome das
operadoras de planos de saude nao traz efeito liquido positivo
decorrente da substituicao das operadoras de planos de saude
pela entidade. Quando atuam em bloco, de forma articulada, as
operadoras de planos de saude sao capazes de exercer pressao
sobre médicos, seja por um excessivo poder de barganha, seja
por constantes ameacas de interrupcao da prestacao de servicos
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a segurados de determinada operadora. Com isso, 0 médico se
sente acuado e é capaz de aceitar qualquer preco e/ou condicao
de fornecimento de servicos para que usuario nao saia
prejudicado. No entanto, essa abusividade é imediatamente
repassada ao consumidor, que se vé obrigado a arcar com as
consequéncias da incessante briga entre esses agentes.

Com isso, a UNIDAS eliminou a possibilidade de contrata¢oes
que levassem em conta as caracteristicas individuais das
operadoras de planos de salde, tais como porte,
disponibilidade de infraestrutura, diversidade de especialidades
médicas em um mesmo ambiente hospitalar, otimizacao de
custos e amenidades ao usuario. Logo, diferentes operadoras
eram tratadas da mesma forma pela tabela imposta pela
Representada, impondo precos iguais a agentes que possuem
diferentes margens de lucro e formas de conducao de negdcio.
(Voto-vista do Conselheiro Marcio de Oliveira Jinior no PA n°
08012.005135/2005-57)

Considerando tais manifestacoes, o Plenario do CADE decidiu pela condenacao
da Unidas pela elaboracao e utilizacao de tabela de precos, concluindo que a entidade

representada incorreu em infracdo a ordem economica prevista no art. 20, inciso |
combinado com art. 21, inciso Il, da Lei n°® 8.884/94.

Posteriormente, houve 3 casos de condenacao da Unidas relativos a
negociacoes coletivas de contratos: PAs n° 08012.002874/2004-14*,
08012.009381/2006-69* e 08012.003422/2004-41*

Vale mencionar o PA n° 08012.003422/2004-41 que analisou indicios de que
as operadoras de planos de satde estariam formando um bloco coeso e impermeavel,
por intermédio da Unidas, para fazer frente a médicos e cooperativas. Por consequéncia,
essa conduta teria levado a obtencao de vantagem uniforme nos valores negociados

41 AC n° 08012.002874/2004-14 (Representante: Unido Nacional das Instituigdes de Autogestdo em Salde
— UNIDAS; Representados: Conselho Regional de Medicina do Estado do Mato Grosso do Sul - CRM-
MS, Associa¢do Médica da Grande Dourados - AMGD, Unido Nacional das Instituicbes de Autogestdo em
Saude - UNIDAS e Antonio Fernando Gaiga). Decisdo em 01/02/2017.

42 AC n2 08012.009381/2006-69 (Representante: Caixa de Assisténcia dos Advogados do Estado do Rio de
Janeiro — CAARJ; Representados: Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio de Janeiro -
CREMERJ, Associa¢do Médica do Estado do Rio de Janeiro - SOMERJ e Unido Nacional das InstituicBes
de Autogestdo em Salde - UNIDAS). Decisdo em: 09/12/2015.

43 AC n2 08012.003422/2004-41 (Representante: Fundacdo de Seguridade Social — GEAP; Representados:
Cooperativa dos Médicos Anestesiologistas do Estado de Mato Grosso - COOPANEST/MT e Unido
Nacional das Instituicbes de Autogestdo em Salde - UNIDAS/MT (atual razdo social do Comité de
Integracdo de Entidades Fechadas de Autogestdo em Salde - CIEFAS). Decisdo em: 09/11/2016.
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com prestadores de servicos médicos, desconsiderando possiveis peculiaridades em
cada contrato.

Segundo o voto vencedor do Conselheiro-Relator Marcio de Oliveira Junior, o
elevado poder de compra criado pela atuacao da UNIDAS/MT revelou a assimetria de
posicoes entre UNIDAS e demais partes pactuantes a fim de fazer pressao pela
manutencao do pagamento de valores inferiores aos servicos médicos de
anestesiologia. No entanto, essa pressao nao foi resultante de uma livre negociacao
entre as partes, mas sim uma imposicao da UNIDAS — atuando em nome de operadoras
de planos de satde, nao havendo nenhum indicio de que a diminuicao nos custos
tenha sido repassada ao consumidor. No mercado de saude suplementar, a pratica
poderia motivar bons profissionais a deixarem de atender planos de saude ou a
diminuirem as horas dedicadas a esses pacientes, em decorréncia dos baixos precos
oferecidos pelos servicos. Além disso, poderia haver a reducao na qualidade dos
servicos prestados.

3.1.3 Tabela CMED (Camara de Regulacdo do Mercado de Medicamentos )*

Na Consulta 83/2002 (Consulente Abifarma), no Processo Administrativo
08012.012395/99-15 (CPI vs ABCFarma e Brasindice)® e no Processo Administrativo
08012.004869/2008-61 (CMED VS Laboratérios B.Braun S/A, Halex Istar Industria
Farmacéutica Ltda. e Baxter Hospitalar Ltda.), o CADE concluiu que a publicacao dos
precos maximos da CMED nao pode configurar uma conduta anticompetitiva, ja que (i)
a tabela da CMED é feita por um drgao publico e regulador do setor, que estipula um
preco maximo de medicamentos e (ii) ha a obrigacao regulatéria de divulgacao dos
precos maximos autorizados pela CMED, nos pontos de venda [farmacias], para que os
consumidores saibam quais sao os seus direitos.

4 A Camara de Regulagdo do Mercado de Medicamentos foi criada pela Medida Provisoria n° 123, de 26
de junho de 2003, que foi convertida na Lei n® 10.742, de 6 de outubro de 2003, com o objetivo de definir
normas de Regulacdo econémica para o setor farmacéutico, com a finalidade de promover a assisténcia
farmacéutica & populacdo, por meio de mecanismos que estimulem a oferta de medicamentos e a
competitividade do setor.

4 O CADE ja investigou conduta relativa a Representacdo feita pela Comissdo Parlamentar de Inquérito
(CPI) destinada a investigar os reajustes de precos e a falsificagdo de medicamentos, materiais hospitalares
e insumos de laboratério (CP1-Medicamentos) protocolizada perante a Secretaria de Direito Econémico do
Ministério da Justica — SDE/MJ em 17 de dezembro de 1999, contra a Associa¢do Brasileira do Comércio
Farmacéutico - ABCFARMA e Andrei Publicacdes Médicas, Farmacéuticas e Técnicas-Guia Brasindice.

Mercado de Saide Suplementar:

Condutas https://doi.org/10.52896/dee.cc1.015 48



https://doi.org/10.52896/dee.cc1.015

3.2 Cooperativas Médicas

Paralelamente aos casos de tabelas médicas, outro tema recorrentemente
analisado pelo CADE é a licitude da atuacao de cooperativas de acordo com os ditames
da legislacao de defesa da concorréncia. Nesses casos, a maioria dos médicos de
determinada especialidade se organizavam como cooperativa e passavam a negociar
com operadoras de planos de satide ou o SUS apenas por meio da entidade, definindo
valores homogéneos dos servicos médicos prestados para todos os cooperados.

Em que pese o texto constitucional expressamente aceitar este tipo de
congregacao, nada afasta a necessidade de que estas cooperativas, como agentes que
praticam atividade economica, se adequem aos pilares regentes da ordem econémica,
dentre os quais se encontra a livre concorréncia.

Aplicam-se, portanto, as disposicoes da lei de defesa da concorréncia inclusive
as sociedades constituidas em forma de cooperativas, figurando-se como rotineira a
imputacao de responsabilidade por condutas anticompetitivas no ambito do Sistema
Brasileiro de Defesa da Concorréncia a entidades assim organizadas.

Como consequéncia desse raciocinio, tem-se que condutas infrativas a Lei
Antitruste, perpetradas por cooperativas poderao ser investigadas, condenadas e
punidas pelo SBDC, diante das particularidades do caso concreto.

O Cade ja analisou 27 processos administrativos que tinham por objeto a
atuacao de cooperativas de determinadas especialidades médicas, entendendo haver
infracaio a ordem econdomica que resultou em condenacao de pelo menos um
representado em 13 deles; em outros 7 PAs foram celebrados Termos de Cessacao de
Conduta, que estabeleceram obriga¢oes a serem cumpridas pelas compromissarias para
fins de encerramento do processo, com todos ou com parte dos representados (sem que
tenha havido alguma condenacao pelo Tribunal); e em 2 PAs houve tanto condenacao,
quanto assinatura de TCC — somente 05 processos foram arquivados sem condenacao
ou celebracao de TCC (Tabela 03).

Tabela 03
Decisoes de julgamentos de processos administrativos referentes a cooperativas
médicas (Junho/1996 a Dezembro/2021)

Decisao Quantidade Participacao
Condenacao 13 48,15%
Condenacdoe TCC 2 7,41%
TCC 7 25,93%
Arquivamento 5 18,52%
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Total 27 100,00%
Elaboracao: Departamento de Estudos Econdmicos

O primeiro caso sobre o tema, julgado pelo Cade em 2000, foi o Processo
Administrativo n°® 08012.007460/1997-74 (julgado em 27 de setembro de 2000). Esse
precedente investigava a conduta de duas cooperativas, a Cooperativa dos Médicos
Anestesiologistas da Bahia (Coopanest-BA) e a Cooperativa dos Médicos
Anestesiologistas de Sergipe (Coopanest-SE), que centralizavam as negociacoes dos
médicos dessa especialidade e congregavam a totalidade dos profissionais dessa area.

Para o Conselheiro Relator Thompson Almeida Andrade, o forte poder de
mercado das entidades corroboraria a hipotese de que as representadas haviam
cartelizado o mercado. E interessante notar que, nesse precedente, o Cade entendeu
que a conduta das Cooperativas nao se distinguia da conduta das entidades
representativas dos prestadores médicos, adotando como jurisprudéncia a embasar sua
decisao, o entendimento adotado nos Processos Administrativos n°
08000.008994/1994-96; n° 08000.011520/1994-11 e 08000.01152/1994-40, todos
sobre a adocao de tabelas médicas por associacoes e sindicatos de médicos,
laboratdrios ou hospitais.

0 enquadramento dos casos de cooperativas como influéncia de conduta
uniforme igualmente foi observado nos Processos Administrativos n°
08012.004372/2000-70*° e 08012.004373/2000-32*". O Conselheiro Relator de ambos
os Processos Administrativos, Ronaldo Porto Macedo Junior, nao entendeu ser infracao
a ordem econdmica a exigéncia de que houvesse a intermediacao dos contratos entre
operadoras e médicos pela cooperativa, uma vez que nao foi comprovada a existéncia
de exclusividade.

A conduta, entretanto, foi caracterizada como infracao a ordem econdmica,
pois a Cooperativa editou a Lista Referencial de Honorario e Procedimentos de
Assisténcia a Salide, o que subverteria os mecanismos de formacao de precos dos
servicos médicos, induzindo a associada a pratica de conduta uniforme. Para o
Conselheiro Relator, seria igualmente prejudicial a concorréncia uma tabela obrigatoria
ou facultativa, a conduta infracional consistiria “no acordo para a elaboracao e

4% PA n° 08012.004372/2000-70 (Representada: Cooperativa de Otorrinolaringologia do Ceard —
COORLECE), julgado em 27 de junho de 2002.

47 PA n° 08012.004373/2000-32 (Representada: Cooperativa dos Urologistas do Ceard — Coopeuro),
julgado em 09 de outubro de 2002.
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distribuicdo da mesma (tabela de honordrios) aos associados, tornando-a, desta forma,
um instrumento indutor a uniformizacao de pregos”. **

Sendo entendida a conduta das cooperativas de especialidades médicas como
uma conduta indistinta da influéncia de conduta uniforme por entidades
representativas, a jurisprudéncia desses casos sofreu inflexdo semelhante da
jurisprudéncia sobre tabelas de precos médicos. Apos os precedentes supracitados,
houve uma flexibilizacdo da conduta de imposicao de tabelas médicas no precedente
estabelecido no Processo Administrativos n°® 08000.021738/1996-92. O Conselheiro
Relator Fernando de Oliveira Marques adotou o precedente estabelecido no voto
supracitado do Conselheiro Ruy Santa Cruz, no julgamento do Processo Administrativo
no 08000.011520/1994-40 (mencionado na secao anterior), elencando casos que nao
configurariam infracao a concorréncia.

Ja no Processo Administrativo n® 08012.005206/1999-21 (julgado em 17 de
marco de 2004), relatado pelo Conselheiro Fernando de Oliveira Marques, entendeu-se
que a Cooperativa Brasiliense de Anestesiologistas (COBRASA), que detinha 50% do
mercado relevante, teria coagido® os médicos cooperados a nao firmarem contratos
diretos com a Fundacao Hospitalar do Distrito Federal (FHDF) como forma de pressionar
aquela entidade a contratar a Cooperativa para prestar servicos médicos. Dessa forma,
a Representada tinha “explicita intencao de influenciar a conduta concertada entre os
médicos da categoria, criando dificuldades ao funcionamento do contratante dos
servicos de anestesiologia, numa clara regulacao da categoria de forma abusiva”.

O primeiro precedente em que a conduta das cooperativas foi entendida como
algo distinto daquelas adotadas pelas associacoes médicas (na tentativa de impor
tabelas de honorarios) foi estabelecido no Processo Administrativo n°
08012.003664/2001-92°°, cuja representada foi a Cooperativa dos Médicos
Anestesiologistas do Ceara (Coopanest-CE). O caso gerou um intenso debate no Cade.
Para além do voto do Conselheiro Relator Luiz Alberto Esteves Scaloppe, outros trés
integrantes do Conselho apresentaram votos-vistas: Conselheiros Luiz Carlos Thadeu
Delorme Prado e Roberto Augustos Castellanos Pfeiffer e a Presidente Elizabeth Maria
Mercier Querido Farina.

48 Trecho do Voto do Conselheiro Relator no Processo Administrativo n° 08012.004372/2000-70.

49 O estatuto social da cooperativa possuia uma clausula que permitia excluir da entidade médicos que
exercessem atividades prejudiciais a Cooperativa.

% Voto do Conselheiro Relator, Roberto Augusto Castellanos Pfeiffer, proferido no Processo
Administrativo n° 08012.003664/2001-92, de 19 de janeiro de 2005. Representante: CIEFAS.
Representada: Cooperativa dos Médicos Anestesiologistas do Ceara (Coopanest-CE).
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0 Conselheiro Relator se posicionou a favor da condenacao da representada,
seguindo a jurisprudéncia sobre o tema na qual enquadrava a conduta das cooperativas
como imposicao de tabelas médicas e influéncia de conduta uniforme.

Tal entendimento foi questionado pelo Conselheiro Prado, tendo em vista que
a Coopanest-CE teria firmado contratos diretamente com os planos de saude,
fornecendo servicos médicos para os planos de saide que com ela contrataram. Dessa
forma, a tabela de valores seria apenas um elemento do contrato entre cooperativas e
operadoras de planos de satiide, mas nao significaria, no entendimento do Conselheiro,
que a cooperativa estivesse atuando no sentido de propiciar conduta uniforme.
Acrescentou, ainda, como nao havia clausula de exclusividade no Estatuto Social da
cooperativa, a sua tabela de precos nao seria imposta aos médicos.

0 Conselheiro Roberto Augustos Castellanos Pfeiffer reforcou o argumento do
Conselheiro Prado, ao defender que, a pessoa da cooperativa nao se confunde com a
pessoa de seus associados. Destacou, também, que nao havia nos autos evidéncia de
que a cooperativa induzisse ou coagisse seus cooperados a praticar precos uniformes,
para consumidores individuais, e que nao havia exigéncia de exclusividade de seus
cooperados.

A Presidente Elizabeth Maria Mercier Querido Farina adotou entendimento
semelhante aos proferidos nos demais votos-vistas, o que resultou no arquivamento do
Processo Administrativo.

E interessante notar, no entanto, que nao foi discutido de forma aprofundada
em que medida a existéncia de uma cooperativa com praticamente 100% do mercado
relevante poderia implicar em efeitos negativos associados a monopolizacao, caso a
exclusividade fosse caracterizada pela conduta dos médicos, apesar de nao ser imposta
no Estatuto Social da representada.’’

A énfase na inexisténcia de clausula de exclusividade nos estatutos das
cooperativas deixa subjacente um raciocinio de que a multimilitancia diminui o poder
de mercado. Em 2005, a maioria dos Conselheiros do CADE absolveu as Cooperativas
de Anestesiologistas dos Estados do Ceara e do Para, mesmo sabendo que tais
cooperativas congregavam niimero muito superior aos médicos inscritos no CRM como
anestesiologistas (249% da lista do CRM no caso do CE e 276% da lista do CRM no caso
do PA).

51 A COOPANEST-CE detinha mais cooperados anestesiologistas do que aqueles registrados no Conselho
Regional de Medicina.
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Todavia, restaram algumas questoes a serem aprimoradas, que nao tinham
sido aventadas nos precedentes acima referidos. Por exemplo: na hipotese de 100%
dos médicos da empresa "“A" também serem médicos da cooperativa “B",
possivelmente, a multimilitancia nao iria ser capaz de gerar elevado grau de rivalidade,
considerando a identidade total dos conjuntos A e B. Da mesma forma, é possivel que
A esteja contido em B. Inclusive, é razoavel supor que tais agentes pertencam a um
mesmo grupo econdomico. Também, ainda que alguns médicos pertencam a A, mas nao
a B, é possivel haver grande interseccao e confluéncia de interesses ou repasse de
informacao estratégica.

Figura 2
Formas que atenuam a rivalidade na multimilitancia

A equivale a B Ainterseccdo com B

A contido B Informacdo estratégica
entre AeB

Elaboracao: Departamento de Estudos Econémicos

A possivel rivalidade entre médicos individuais e instituicoes das quais os
mesmos fazem parte, ou ainda, entre duas instituicoes que congreguem os mesmos
profissionais, passou a ser mais discutidas a partir de 2006. No Processo Administrativo
n® 08012.007042/2001-33%, instaurado em desfavor da Cooperativa dos Médicos
Anestesiologistas da Bahia (Coopanest-BA) e da Cooperativa do Grupo Particular de
Anestesia S/C Ltda. (GPA), o Conselho, em julgamento decidido por maioria, condenou

52 Processo Administrativo n°® 08012.007042/2001-33 - Representante: CIEFAS; Representadas: a
Cooperativa dos Médicos Anestesiologistas da Bahia (Coopanest-BA); a Cooperativa do Grupo Particular
de Anestesia S/C Ltda. (GPA), julgado em 30 de agosto de 2006.
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as entidades representadas por infracao a concorréncia, devido as evidéncias de acao
concertada entre elas.

Naquele caso, o Conselheiro Ricardo Villas Boas Cueva questionou a propria
existéncia das cooperativas como forma de integracao de médicos para ofertar servicos.
Segundo ele, nao haveria uma efetiva rivalidade ou incentivos para a competicao entre
as cooperativas e médicos individuais, os quais, em sua maioria, também integram as
primeiras como cooperados, o que resultaria em uma convergéncia de interesses entre
tais agentes. Dessa forma, as cooperativas deteriam grande poder de mercado, pois, ao
reunir a maior parte dos médicos, nao deixariam alternativas aqueles que precisassem
contratar seus servicos. Apesar de ser a cooperativa sociedade dotada de personalidade
juridica, deve-se analisar a efetiva existéncia, a natureza e o funcionamento real da
sociedade. Assim, as cooperativas nao poderiam representar simplesmente um meio de
legalizar um acordo para fixacao de precos e condutas.

Em sua anadlise, o Conselheiro Cueva se embasou nos precedentes das
autoridades da concorréncia estadunidenses, que analisam as joint ventures médicas
com base na metodologia de “zonas de seguranca antitruste”, que adota trés critérios:
i) utilizacao da clausula de exclusividade; ii) compartilhamento de riscos financeiros; iii)
percentual dos integrantes em relacao ao niimero total de profissionais no mercado
relevante geografico. Naqueles casos em que as cooperativas, mesmo sem
exclusividade, ultrapassassem 30% do mercado relevante, o caso seria analisado de
forma parecida a um ato de concentracao, com as seguintes etapas: i) a definicao de
mercado relevante, ii) avaliacao dos efeitos competitivos da joint-venture, examinando-
se a estrutura e as atividades da associacao dentro do mercado relevante,
principalmente quanto a possibilidade de aumentar precos acima do nivel competitivo
e excluir concorrentes do mercado; iii) avaliacao das eficiéncias geradas para o
mercado; iv) avaliacao da existéncia de outros acordos que auxiliem a alcancar as
eficiéncias pretendidas.

O Conselheiro Paulo Furquim de Azevedo, por sua vez, proferiu voto-vista
discutindo a possibilidade de as cooperativas médicas estarem exercendo poder
compensatorio a um poder de mercado previamente constituido pelas operadoras de
planos de saude. Nesse caso, os médicos se organizariam em uma cooperativa como
um meio de aumentar o seu poder de barganha frente aos planos de saudde.
Considerando um cenario que houvesse barganha bilateral, tal fato poderia ter efeitos
positivos para o mercado. Ja no caso de as partes nao reconhecerem a interdependéncia
mutua, poderia haver o problema de dupla marginalizacao, gerando um resultado
deletério no mercado.
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Na analise especifica do caso, o Conselheiro Furquim considerou que: i) o
CIEFAS estaria negociando em nome de todas as operadoras de planos de salde a ele
associadas com as cooperativas médicas representadas, o que apontaria no sentido de
uma barganha bilateral; ii) a participacio de mercado da Cooperativa estaria
superestimada, pois os médicos cooperados atendiam por meio de outras organizacoes;
iii) nao havia exigéncia de exclusividade por parte da cooperativa; iv) todos os membros
do GPA eram também membros da Coopanest-BA o que eliminaria qualquer
possibilidade de considera-las como empresas rivais.

Ao final, o Conselheiro Luis Fernando Schuartz se posicionou pela condenacao
da Coopanest-BA, uma vez que as evidéncias nos autos indicariam tratar-se a
cooperativa de uma associacao entre concorrentes, cujo principal objetivo seria realizar
negociacoes coletivas de precos e de cobranca em nome dos associados.

Em 2007, quando foi analisada a conduta da Cooperativa dos Médicos
Anestesiologistas de Pernambuco (Coopanest-PE)*, as diferentes hipoteses de analise
da atuacao das cooperativas de especialidades médicas foram reiteradas no Conselho.
No entanto, todos foram unanimes na decisao de condenar a Coopanest-PE devido a
presenca dos seguintes elementos: (i) a exigéncia de exclusividade por parte da
Cooperativa, que proibia os cooperados de estabelecer contratos com planos de saude
individualmente; (ii) existéncia de evidéncias de que a Cooperativa coagia os
cooperados a adotarem os valores por ela definidos; (iii) a auséncia de outras
cooperativas no mercado relevante, e a auséncia de venda individual de servicos
médicos; (iv) grande uniformidade de precos por contratante (planos de satde); (v) a
incapacidade dos planos de selecionarem anestesistas, sendo todos automaticamente
cadastrados, impedindo concorréncia por qualidade.

Assim, nos casos julgados de 2005 a 2007, envolvendo as cooperativas do
Ceara, do Para, da Bahia e de Pernambuco, houve uma discussao mais profunda a
respeito de alguns aspectos que modificaram a compreensao do CADE sobre o
tratamento das cooperativas. A modificacio da compreensdao que ocorreu nesse
periodo, se deu a respeito das seguintes questoes:

() se é ou nao necessario levar em consideracao o poder e a negociacao
com grandes planos de saude como justificativa para criacao de
grandes cooperativas; e

53 O Processo Administrativo n° 08012.008060/2004-85, 18 de abril de 2007. Representante: Ministério
Plblico do Estado de Pernambuco. Representada: Cooperativa dos Médicos Anestesiologistas de
Pernambuco (Coopanest-PE).
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(ii)  houve uma inovacao na forma como se mensura o poder de mercado
das cooperativas em face do fendmeno da multimilitancia.

Levando em consideracao estes dois pontos, nesse conjunto de processos
julgados foram apresentadas as seguintes compreensoes:

e Conselheiro Roberto Augusto Castellanos Pfeiffer e Presidente
Elizabeth Maria Mercier Querido Farina

Para Pfeiffer e Farina, a precificacao dos trabalhos da cooperativa via
tabela, quando nao ha elementos de coercao para que os médicos a
observem fora da cooperativa, é uma atitude licita. Consideram que
uma cooperativa nao é um cartel (e nao pode ser tratada, sem outros
indicios, como uma simples “fachada” para um cartel).>® A
multimilitancia retira as preocupacoes concorrenciais derivadas deste
arranjo societario®. Segundo Farina, anestesistas que pertencem a uma
cooperativa podem rivalizar contra a propria cooperativa, quando
estiverem trabalhando: (a) em hospitais e clinicas, que fornecam
servicos autonomos, (b) em empresas/cooperativas concorrentes; e/ou
(c) prestando servico autonomos e individuais.

e Conselheiro Paulo Furquim de Azevedo

De acordo com Azevedo, a precificacao dos trabalhos da cooperativa
via tabela é licita quando se verifica a) existéncia de forte assimetria
de negociacao ex-ante e em desfavor daqueles que buscam se
coordenar; b) que a coordenacao horizontal resulta em uma mudanca
do padrao de negociacdo, de descentralizada para uma barganha
bilateral; e ¢) que aquilo que seria um ‘poder compensatorio’ nao
inverta a relacdao de assimetria que é o pressuposto para a sua
tolerancia.

e Conselheiro Luis Carlos Delorme Prado

% No PA n° 08012.003664/2001-92, Farina referiu que “a Lei n.° 8.884/94 veda a adogdo de conduta
comercial uniforme ou concertada entre concorrentes. A competicao se da entre agentes, que podem ser
individuos ou organizaces, mas ndo entre individuos dentro de uma mesma organizacéo. Logo, 0s
médicos, enquanto cooperados da COOPANEST, ndo concorrem entre si, mas sim cooperam entre si na
atividade cooperativa. Uma vez que a legislacdo néo proibe cooperativas, a atividade dos médicos como
cooperados ndo é ilicita do ponto de vista concorrencial.” Ou seja, aparentemente vé a conduta da
precificacdo como licita, desde que ndo exista a “coordenacdo de precos entre médicos auténomos
concorrentes”.

%5 Vide voto da Presidente Farina no PA n° 0812.007042/2001-33.
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Para o Conselheiro Prado, a precificacao dos trabalhos da cooperativa
via tabela quando utilizada como barganha em relacao aos planos de
saude é licita, mas em relagao ao consumidor nao o é.

Conselheiros Ricardo Villas Bdas Cueva e Luiz Fernando Schuartz

Para ambos, a precificacao dos trabalhos da cooperativa via tabela é
licita apenas quando a cooperativa estiver dentro dos limites de uma
zona de seguranca antitruste. Tal zona é caracterizada, de forma
simplificada da segquinte forma: aceita-se a cooperativa (i) que possua
20% de market share, mesmo com estatuto estabelecendo
unimilitancia [exclusividade do médico em relacao a cooperatival; ou
(i) que possua 30% de market share sem clausula de unimilitancia -
quando a cooperativa estiver fora deste enquadramento (zona de
seguranca) caberia fazer a analise de sua licitude pela regra da razao.

PODER COMPENSATORIO

O poder compensatério prevé que os agentes de um mercado possam agir de forma
coordenada como forma de se contrapor ao exercicio de poder de mercado de outro agente que
detenha tal poder um elo subsequente da cadeia produtiva. Por exemplo, se um distribuidor
detém poder de monops6nio sobre determinado insumo para o qual ha diversos fornecedores,
h& uma assimetria na barganha da qual (ou em que) o monopsonista se beneficia. Para
equilibrar essa relacdo, seria aceitdvel que, em determinadas condi¢cGes os fornecedores
também se unissem e negociassem com o distribuidor de forma a contrapor um poder de
monopdlio ao poder de monopsoénio original.

Uma das principais criticas a essa ideia € a que a existéncia de poder de mercado em
dois elos da cadeia produtiva possibilita a chamada “dupla margem”, ou seja, os fornecedores
venderiam com um preco de monopolio para o distribuidor que incorporaria esse prego de
monopolio como um custo e, sobre ele, aplicaria sua prépria margem de monopélio
(considerando que o mesmo tenha poder de mercado sobre o elo a jusante), levando a um
resultado de perda de bem-estar com elevacdo de precos e reducdo da quantidade produzida.

Azevedo e Almeida (2009)%, revisando literatura escrita a partir dos anos 1990, com
base em teoria dos jogos, desenvolveram de forma analitica as principias configuragdes em
que se pode observar o poder compensatério e seus efeitos sobre o bem-estar. O melhor
resultado se observa no modelo em que o monopolista e 0 monopsonista estabelecem uma
interacdo cooperativa “reconhecendo sua interdependéncia” e busquem um ‘“resultado
mutuamente benéfico" através de um processo de barganha bilateral, obtendo, assim um
resultado comparavel a um processo de integracdo vertical e eliminando os efeitos da dupla
marginalizacéo.

!AZEVEDO, Paulo Furquim de; ALMEIDA, Silvia Faga de. Poder compensatdrio: coordenagio
horizontal na defesa da concorréncia. Estud. Econ. [online]. 2009, vol.39, n.4, pp. 737-762. ISSN 0101-
4161.
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Em 2014, a Superintendéncia-Geral se posicionou sobre o tema em diversos
casos de cooperativas de especialidades médicas®. Nos casos analisados, havia indicios
de que a Febracan (Federacao Brasileira das Cooperativas de Anestesiologistas) e as
Sociedades de Especialidade criaram um instituto chamado “litigio comercial”, o qual
era declarado por uma cooperativa regional contra um tomador de servico -
operadoras, hospitais ou agentes publicos — em negociacao, quando este se nega a
adotar os valores demandados pelas cooperativas. Nesse caso, todos os demais
membros da classe de anestesiologistas (como pessoas fisicas e/ou organizados como
pessoas juridicas) ficavam impedidos de apresentar uma proposta negocial alternativa,
podendo sofrer processo ético disciplinar por eventuais descumprimentos dos valores
ou condutas preceituadas pelas entidades.

Além disso, outras condutas das cooperativas médicas foram entendidas como
anticompetitivas pela SG, uma vez que teriam como efeito aumentar e/ou proteger
ainda mais sua posicdio dominante no mercado, diminuindo a concorréncia
substancialmente e extraindo receita, /n verbis:

e Reunir, em uma mesma cooperativa, grande parte dos
médicos anestesiologistas, diminuindo consideravelmente o
nimero de agentes concorrentes no mercado, e muitas
vezes efetivamente gerando um monopodlio na prestacao
dos servicos médicos de anestesiologia, facilitando a
uniformizacdo de sua conduta em um setor com
consideraveis barreiras a entrada.

e Incorporar a Coopanest, como pessoa juridica cooperada,
empresas, clinicas e até mesmo outras cooperativas, com o
mesmo escopo e que atuam no mesmo mercado relevante.
Ao serem agrupadas, empresas que a principio seriam
concorrentes da cooperativa, passam a ter interesses
coincidentes ao da Coopanest, deixando de exercer
rivalidade e pressao competitiva no mercado de servicos de
anestesiologia.

o Dificultar a contratacao de servicos de anestesiologia pelo
SUS por meio de concursos publicos, ao incitar médicos
cooperados e médicos de outras regioes a boicotar e nao se
inscrever nos concursos. Além disso, incita médicos
concursados a abandonar, concomitantemente, o cargo
ocupado como servidor puablico para fazer parte da
cooperativa.

56 Processos Administrativos n°® 08012.013467/2007-77, 08012.006312/2004-31, 08012.000855/2010-93 e
08012.007380/2002-56.
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e Definir tabela de valores de procedimentos anestesioldgicos
para pacientes particulares, que contratam nao a
cooperativa, mas sim os médicos anestesistas
individualmente. (Superintendéncia-Geral, Nota Técnica n°
121, no PA n° 08012.000855/2010-93)

O Tribunal Administrativo de Defesa Economica nao chegou a se pronunciar
sobre as questoes levantadas no parecer da Superintendéncia-Geral. Na sessao
ordinaria de Julgamento n° 56, realizada em 10 de dezembro de 2014, foram
homologados Termos de Compromisso de Cessacao celebrados entre o Cade e diversas
cooperativas de anestesiologistas encerrando os processos administrativos que
tramitavam no Conselho® - como se vera adiante, as preocupacoes levantadas pela SG
foram objeto de clausulas dos TCCs que restringem a acao das cooperativas.

Os referidos TCCs tém por objeto impedir toda e qualquer acao concertada entre
as cooperativas ou entre estas e terceiros que imponham precos e/ou estabelecam
divisao de mercado, constrangimentos ou boicotes com potencial de trazer prejuizos
para consumidores, violando os preceitos da Lei n® 12.529/2011.

Para o cumprimento dessa disposicao, as cooperativas deverao abster-se das
seguintes atitudes em relacao a anestesiologistas, suas sociedades simples ou empresa
individual de responsabilidade limitada:

e obrigar a integrarem ou permanecerem nos seus quadros;

e constranger os profissionais a exonerar-se do servico publico ou
coordenar boicotes a concurso publicos, paralisacdes na prestacao de
servicos de anestesiologia no ambito do SUS ou servico de atendimento
médico de carater publico;

e constranger aqueles que pretendam relacionar-se de forma
individualizada junto a operadoras e seguradoras de salde
suplementar;

e instaurar procedimentos administrativos disciplinares ou quais quer
outros expedientes cujo objeto seja punir aqueles que resolvam pactuar
livremente honorarios médicos;

57 As seguintes cooperativas assinaram o TCC: Coopanest/GO (08700 010000/2014-46), Coopanest/MT
(08700.009949/2014-01), Coopanest/ES (08700.009960/2014-63), Coopanest/PB (08700 009977/2014-
10), Coopanest/AM (08700.009974/2014-87) e Coopanest/RN (08700.009973/2014-32). As cooperativas
também se comprometeram a assinar Termos de Acordo Judicial (TAJ) com o objetivo de encerrar
processos judiciais dos quais fagam parte e versem sobre a as condutas que eram objeto dos processos
administrativos no Cade.
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e criar Obices a atuacao de anestesiologistas fora de seus domicilios;
tampouco, solicitar a Federacao Brasileira das Cooperativas dos
Anestesiologistas (FEBRACAN) ou a Sociedade Brasileira de
Anestesiologia (SBA) medidas limitadoras da atuacao profissional;

e impedir a formacdo de qualquer outra cooperativa ou sociedade
simples por anestesiologistas dentro de sua area de atuacao.

e as cooperativas deverao retirar de seus respectivos estatutos sociais
qualquer clausula que imponha valores de remuneracao da tabela
CBHPM ao seu socio. Além disso, deverao expor em seus contratos
todos os procedimentos e seus respectivos precos pactuados sem
remissao a tabelas de valores monetarios elaboradas por terceiros.

Os TCCs também preveem o recolhimento, por parte das cooperativas, de
contribuicoes pecuniarias ao Fundo dos Direitos Difusos (FDD), cujos valores variam
proporcionalmente ao porte da cooperativa.

Finalmente, as cooperativas se obrigaram a comunicar o conteddo do TCC para
todos os seus associados, hospitais particulares e Estados da Federacao aos quais
prestem servicos, além de publicar um resumo do TCC em jornal de grande circulacao
nacional.

Na avaliacao do Conselheiro Relator, acompanhada pelo Plenario, a celebracao
do TCC com diversas cooperativas:

[elndereca de forma satisfatoria as preocupacoes do CADE
levantadas na politica de defesa da concorréncia, pois: (i)
apresentam resposta coordenada de quase todas as
cooperativas que tém processos administrativos ou judiciais
relacionados a adocao de tabelas de precos referentes a
prestacao dos servicos de anestesiologia; (ii) enderecam os
principais pontos constantes das condenacoes do CADE, a saber,
a cessacao da conduta e a publicidade da decisao; (iii)
asseguram o recolhimento do valor total das condenacoes
aplicadas pelo CADE aos casos acordados; e (iv) prevéem o
recolhimento de valores ao FDD nos casos em que nao houve
condenacao. (Voto do Conselheiro Gilvandro Vasconcelos
Coelho de Araujo referente ao Requerimento n°
08700.009977/2014-10)

Apds o TCC supracitado, o Cade decidiu, no periodo de junho de 2015 a

31/12/2021, 13 casos relativos a condutas de cooperativas, sendo que 2 deles foram
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referentes a unimilitancia. Além disso, foram homologados 11 requerimentos relativos

TCCs envolvendo cooperativas®.

Com relacao a natureza juridica das cooperativas e o tratamento dado pela
legislacao concorrencial, vale mencionar entendimentos recentes do Cade. Na visao da
Conselheira Paula Farani de Azevedo Silveira, a cooperativa tem legitimidade e
capacidade para firmar contratos em nome proprio por meio de negociacoes com as
partes para quem prestara servicos ou prestara bens. Portanto, é legitimo que a
cooperativa, como agente economico, determine preco e outras condicoes relativos ao
exercicio da atividade economica de seus membros que buscam, por sua vez, melhores

condicoes para o exercicio da atividade’.
Nesse sentido, de acordo com o voto-vista da Conselheira:

As cooperativas podem negociar em nome de seus membros,
como agentes econdmicos com personalidades autonomas,
ainda que isso possa acarretar uniformizacao das condutas dos
profissionais a ela associados. Isso se da, porque essa é a ideia
basica que impulsiona e constitui a organizacao de profissionais
liberais em cooperativas, nao podendo a autoridade antitruste
condenar tais agentes por fazerem aquilo que é exatamente
permitido a elas por lei. [...] entendo que a conclusao muitas
vezes alcancada na jurisprudéncia deste Conselho esta
equivocada quando considera que as cooperativas tém
influenciado a conduta comercial de seus proprios sdcios-
cooperados — posto que esse é justamente o seu propésito — ou
que os sdcios-cooperados integrados em uma cooperativa tém
realizado acordo entre concorrentes — novamente, em sendo
socios, nao se pode esperar que ajam como concorrentes no
ambito de uma cooperativa (vide SEI 0799196).

Por outro lado, deve-se considerar que nao ha isencao antitruste as

cooperativas, apesar das peculiaridades legalmente conferidas a esse tipo societario.

% Qs processos relacionados aos TCCs homologados sdo: PA n° 08700.001830/2014-82, PA n2
08012.003706/2000-98, PA n° 08700.000694/2017, PA n° 08700.002060/2015-76, PA n°
08700.1743/2014-25, IA n° 08700.008576/2014-43 e PA n° 08700.008596/2013-33. O PA n°
08700.003893/2009-64 ndo foi incluido visto que devido ao descumprimento dos TCCs firmados em
13/06/2017, houve posterior condenacdo das Representadas em 02/09/2020.

% PA n° 08012.003893/2009-64 (Representante: Ministério Publico do Estado do Rio Grande do Sul;
Representadas: Cooperativa dos Anestesiologistas da Regido Nordeste do Rio Grande do Sul - Carene,
Clinica de Anestesiologia S/C Ltda - Can, Anestesiologistas Reunidos de Caxias do Sul - AR e Sane
Nordeste Servico de Anestesiologia Ltda — Sane). Decisdo: condenacdo das Representadas, nos termos do
voto-vista da Conselheira Paula F. de Azevedo Silveira (SEI 0799196), em 02/09/2020.
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De acordo com o citado voto, cooperativas podem incorrer em infracdes concorrenciais
quando (i) ha imposicao de exclusividade na forma de unimilitancia; (ii) ha ameacas de
descredenciamento dos membros que atuarem fora das normas da cooperativa mesmo
quando agem individualmente; (iii) ha imposicoes de descontinuidade da prestacao de
servicos do médico enquanto particular, entre outros. Da mesma forma, as cooperativas
submetem-se a legislacao antitruste quando, por exemplo, firmarem acordos para
fixacao de precos, divisao de mercados e restricao de oferta com concorrentes (sejam

outras cooperativas ou outros agentes de mercado).

No que tange a entidades de classe, a jurisprudéncia recente do Cade tem feito
distincoes entre a atuacao de cooperativas e associacoes, conselhos e sindicatos para
fins de constatacio de ocorréncia de ilicitos concorrenciais. De acordo com a
Conselheira Paula Farani de Azevedo Silveira, os parametros legais e jurisprudenciais
aplicaveis a entidades de classe devem ser distintos aos aplicados em cooperativas
visto que, enquanto estas congregam profissionais e empresas para o exercicio de uma
atividade econdmica comum, aquelas configuram-se como espacos de representacao e
regulamentacao profissional. Por esta razao, o Cade tem reiteradamente condenado
entidades de classe que deturpam suas competéncias ao uniformizar condutas
comerciais de agentes que atuam individualmente em evidente abuso de direito (vide
voto-vista SEI 0799196).

Por fim, vale mencionar o processo administrativo relativo a cooperativa que,
ao contrario da maioria dos casos referentes a cooperativas médicas, cujo foco sao
praticas de influéncia a conduta comercial uniforme, este caso envolve a pratica de

cartel por descumprimento de TCC.

Trata-se do PA n° 08012.003893/2009-64, que tratou de pratica de conluio entre
cooperativa e sociedades médicas. Ao contrario da maioria dos casos relativos a
cooperativas médicas, cujo foco sao praticas de influéncia a conduta comercial
uniforme, este caso, de acordo com voto-vista da Conselheira Paula Farani de Azevedo
Silveira, tratou de pratica de cartel entre Cooperativa dos Anestesiologistas da Regiao
Nordeste do Rio Grande do Sul - Carene e sociedades médicas que figuravam como suas

concorrentes. Especificamente, a conduta tratou da formacao de um bloco unico de
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negociacao para impor precos ou reajustes de preco, utilizando o descredenciamento

do plano de saude como meio de coercao.

Acrescente-se que o curso deste processo foi retomado em 20/11/2019 em
virtude de descumprimento integral pelas Representadas dos TCCs previamente
firmados. Os TCCs haviam sido firmados com todas as Representadas e o Cade em
13/06/2017, o que acarretou a suspensao do Processo Administrativo (vide os
Requerimentos de TCC n® 08700.001631/2017-17, 08700.001632/2017-61,
08700.001633/2017-14 e 08700.001634/2017-51).

0 descumprimento integral aos TCCs firmados foi motivado em razao da filiacao
das sociedades CAN, AR e Sane a Cooperativa Carene, uma vez que isso representou a
continuidade do acordo entre concorrentes. Isso, porque constatou-se que a Carene
poderia atuar como rival das sociedades, de modo que se configurou a constituicao de
um real acordo e coordenacao entre concorrentes, o que levou a condenacao das

representadas.

3.3 Unimilitancia

A pratica de unimilitancia no setor de salide é a exigéncia de qualquer agente
economico (por exemplo: hospital, operadora de planos de saude ou cooperativa) no
sentido de que o médico nao preste servico para concorrentes. Tal pratica foi
extensivamente analisada pelo Cade. Em geral, a mesma tem sido perpetrada pelas
Unimeds, planos de satide na modalidade cooperativa médica, que impedem ou
desestimulam seus médicos cooperados de atenderem outros planos de saide que
atuam no mesmo mercado relevante.

Ao todo, foram analisados 157 processos administrativos, dos quais, 103
resultaram na condenacao de representados. Além disso, em 2013, foram firmados 39
PAs foram encerrados mediante assinatura Termos de Cessacao de Conduta (TCC) nos
quais Unimeds se comprometeram a se abster de exigir exclusividade (unimilitancia) de
seus médicos cooperados. Em 1 PA ocorreram condenacao de representado e
celebracao de TCC e em 14 processos foi decidido o arquivamento sem condenacao ou
TCC (Tabela 04).

Tabela 04
Decisoes de julgamentos de processos administrativos referentes a unimilitancia
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(Junho/1996 a Dezembro/2021)

Decisao Quantidade Participacao
Condenacao 103 65,61%
TCC 39 24,84%
Condenacédo e TCC 1 0,64%
Arguivamento 14 8,92%

Total 157 100,00%

Elaboracao: Departamento de Estudos Economicos.

Um antigo precedente desta conduta é o Processo Administrativo n°
0094/1986%, que foi julgado em 1990, ainda sob a vigéncia da Lei n° 4.137/62. Nesse
caso, as cooperativas Unimeds impediam que a operadora de planos de saude da
Empresa Brasileira de Correio e Telégrafos credenciasse em sua rede um hospital, pois
todos os médicos que la trabalhavam eram cooperados da Unimed.

Assim, para que fosse possivel oferecer atendimento médico a seus
beneficiarios, o plano de salide oferecido pelos Correios deveria contratar os servicos
médicos tendo como intermediario a Unimed, que dominava o mercado da regiao. O
Conselho entendeu que a conduta da cooperativa prejudicava a liberdade de iniciativa
e constituia, por isso, forma de abuso do poder economico, condenando as

representadas.

Posteriormente, ja na vigéncia da Lei n°® 8.884/1994, o Cade julgou, em 04 de
fevereiro de 1998, o Processo Administrativo n° 08000.011866/1994-84 reforcando o
entendimento de que a proibicao da Unimed de Sao Joao da Boa Vista, imposta a seus
cooperados, de atenderem a outros convénios médicos e/ou planos de salde, sob
alegacao de “dupla militancia”, impedia, em prejuizo da livre iniciativa, da livre
concorréncia e do consumidor, a prestacao de servicos médicos por qualquer outro
interessado, principalmente, nas regioes interioranas onde a maioria dos médicos fazia

parte da Unimed.

Esses dois precedentes deram inicio a uma jurisprudéncia unissona sobre os
casos de unimilitancia, consolidando o entendimento de que constitui infracao a ordem
economica a exigéncia de exclusividade de médicos cooperados por Unimeds que

60 Representadas: Unimed Norte Fluminense, Petrépolis, Nova Friburgo, Araraquara, Catanduva, Franca,
Santos, Sdo José do Rio Preto e Sdo Carlos e as COMEDs do Noroeste Fluminense e da Regido dos Lagos,
julgado em 08 de margo de 1990.
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detivessem grande participacao de mercado. Nas palavras do Conselheiro Carlos
Emmanuel Joppert Ragazzo, na andlise do Requerimento de TCC n°
08700.005448/2010-14, ao impedir a livre negociacao dos cooperados com outras
entidades, a Unimed criaria “barreiras a entrada no mercado por meio do fechamento
do acesso a um insumo indispensavel a prestacao de um servico (no caso, o proprio
cooperado e prestador do servico). Em resumo, outros planos de salde ficam
impossibilitados de competir, ao nao ter acesso a uma rede de prestadores de servicos
médicos a ser oferecida para os seus consumidores”.

0 posicionamento do Conselho sobre o tema culminou na edicao da siimula n°
07/2009, ainda sob a vigéncia da Lei 8.884/94 pelo Plenario do Cade, com o
entendimento de que:

Constitui infracdo contra a ordem econdémica a pratica, sob
qualquer forma manifestada, de impedir ou criar dificuldades a
que médicos cooperados prestem servicos fora do ambito da
cooperativa, caso esta detenha posicao dominante.

Assim, a jurisprudéncia do Cade costuma analisar os casos sob uma regra
simples: havendo poder de mercado por parte da cooperativa médica, a unimilitancia
é caracterizada como uma conduta ilegal a luz do art. 20, I, Il e IV ¢/cart. 21, IVe V da
Lei n° 8.884/94.

Em julgamentos recentes o Cade tem mantido esse entendimento e caracteriza
a conduta como pratica de infracao a ordem econémica prevista no art. 36, §3°, incisos
V da Lei 12.529/11 (vide PA n° 08700.009890/2014-43, Voto do Conselheiro-Relator
Marcio de Oliveira Junior, SEI n® 0174207).

Para avaliar a caracterizacao de “posicao dominante” nos processos
administrativos sobre unimilitancia, define-se o mercado relevante como prestacao de
servicos médicos por meio de planos privados de assisténcia a saude e/ou seguro de
salide, nas areas de atuacao da representada. Dessa forma, o Cade tem aferido o poder
de mercado de uma cooperativa pelo controle da mao-de-obra médica detida pela
operadora.®’

61 Vide o0s votos nos Processos Administrativos: 08000.011866/1994-84 0147/1994; 08000.021182/1996-
15; 08000.004488/1997-61; 08000.014608/1995-86; 08000.019008/1995-96; 08000.018480/1997-28;
08012.007632/1997-28; 08000.006457/1996-28; 08000.001888/1996-52,08012.003706/2000-98.
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No entanto, ha casos como o PA n° 08700.009890/2014-43% em que ao poder
de mercado foi inferido por meio do calculo da participacao de mercado com base no
numero de beneficiarios de planos de saude no municipio no qual a cooperativa atua.

Pode-se afirmar que SBDC tem considerado de forma preponderante, para
calcular o percentual de mercado detido pela a cooperativa, o nimero de cooperados
da Unimed representada, nos municipios onde ela atua, face ao quantitativo total de
médicos atuantes na regiao.

Quanto ao percentual necessario para que se configure posicao dominante, o
Conselho tende a adotar uma postura conservadora, adotando percentuais
relativamente préximos ao definido em lei.

No Processo Administrativo n® 08012.005779/2002-01%°, por exemplo, o
Conselheiro Relator Ricardo Villas Boas Cueva e o Conselheiro Luis Fernando Rigato
Vasconcellos entenderam que 21% de participacao de mercado seriam suficientes para
presumir significativo poder de mercado e a Ihe propiciar condicoes de exercicio abusivo
de posicao dominante, considerando que o percentual estabelecido na Lei n° 8.884/94%,
para presumir posicao dominante é de 20%. Ja o Conselheiro Roberto Augusto
Catellanos Pfeiffer entendeu que 21% do mercado nao seriam suficientes para
caracterizar poder de mercado. O caso em questao foi arquivado principalmente por
haver evidéncias de que os médicos cooperados credenciavam-se e atendiam a outros
planos de saude, deixando a questao sobre a caracterizacao de poder de mercado pouco
clara.

De qualquer maneira, outros precedentes demonstram que cooperativas com
participacoes de mercado pouco acima de 20% foram condenadas pela conduta de
unimilitincia, como no caso do Processo Administrativo n°® 08012.005071/2002-41°%,
que entendeu ser infracao a concorréncia a conduta perpetrada pela Unimed Sao José
do Rio Pardo, que detinha 25% de mercado.

Ja quanto a evidéncias de exigéncia de exclusividade, o SBDC costuma analisar
a existéncia de clausulas no Estatuto Social ou Regimento Interno da Representada que

62 PA n° 08700.009890/2014-43 (Representante: Cade ex officio, Representada: Unimed MissGes/RS -
Cooperativa Médica Ltda. Decisdo: condenagdo em 05/04/2016, nos termos do voto do Conselheiro
Relator.

3 PA n° 08012.005779/2002-01 (Representada: Unimed Sdo Gongalo-Niteréi — Sociedade Cooperativa de
Servigos Médicos e Hospitalares), julgado em 19 de janeiro de 2005.

84 |ei vigente a época do julgamento do caso.

85 PA n° 08012.005071/2002-41 (Representadas: Unimed de Sdo José do Rio Pardo e outras), julgado em
06 de abril de 2005.
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impecam o atendimento a beneficiarios de outros planos de satde, tais como aquelas
que estipulam os médicos cooperados a:

e “nao prestar servicos, a qualquer titulo, a pessoas juridicas, publicas ou
privadas, ou fisicas por aquelas com beneficiarias agenciadas ou
inscritas, contato que, aquelas entidades desenvolvam atividades
concorrentes com a Cooperativa ou, a critério da Diretoria, venha
realizar atividades colidentes com os objetivos societarios”. (Estatuto
Social da Unimed Encosta da Serra, art. 8, V. PA n°® 08012.001280/2001-
35.)

e "Para cooperar-se todo médico devera obrigatoriamente preencher
todos os requisitos abaixo relacionados: (...) iv. Comprovar que nao
participa de sociedade civil ou comercial de mercantilizacao de
medicina; v. comprovar que nao é contratado, credenciado,
administrador e ou acionista de empresa mercantilista de Medicina de
Grupo”. (Estatuto Social da Unimed Sao Joao da Boa Vista, art. 4, d. PA
n° 08012.005071/2002-41)

e "Ao ser admitido o candidato assumira compromisso formal e escrito
de nao prestar, na qualidade de proprietario, associado ou credenciado,
direta ou indiretamente, servicos a pessoas fisicas ou juridicas de
qualquer natureza, que explorem tal atividade com os objetivos
economicos, politicos ou colidentes com os interesses da Cooperativa.
(...)" (Estatuto Social da Unimed Unimed dos Vales do Taquari e Rio
Pardo, art. 25, § tinico. PA n° 08012.010576/2009-02))

E de se destacar, no entanto, que o Cade tem expressado que a mera
disposicao estatutaria ou regimental, quando for especifica de unimilitancia, aliada ao
poder de mercado detido pelo agente economico, expressa elementos suficientes para
a comprovacao da possibilidade de ocorréncia efeitos deletérios ao ambiente

concorrencial.®

% Conforme pontuou o Conselheiro Paulo Furquim de Azevedo quando do julgamento do Processo
Administrativo n® 08012.000629/2006-26: “Cabe ressaltar que este Conselho tem entendido que a simples
existéncia de clausulas desse tipo em normas internas de cooperativas médicas com poder de mercado
ja configura infracéo a ordem econdmica, tendo em vista que haveria suporte juridico para a exclusao de
cooperados que atuassem em outros planos de salide, 0 que acarretaria potencial dano concorrencial.”
(grifos nossos)
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Contudo, segundo o entendimento da SDE no PA n° 08012.006271/2009-98°":
“na presenca apenas de dispositivos estatutarios gerais®, deve-se verificar se as
clausulas prevendo a exclusao de cooperados que pratiquem atos atentatdrios aos
objetivos da cooperativa, foram utilizadas pela Representada como meio de pressionar
os médicos cooperados a deixar de prestar atendimento a operadoras de planos de
saude concorrentes”.

Nesse contexto, demanda-se evidéncias adicionais de que haja exigéncia de
exclusividade como: (i) ameacas por escrito, enviadas aos cooperados nao exclusivos,
solicitando o descredenciamento de outros planos de saide, sob pena de desligamento
da cooperativa®; e (i) comunicados veiculados pelas cooperativas informando ser ilicito
o atendimento a outros planos de salde’; (iii) correspondéncias de médicos a
operadoras de planos de satlde justifcando o pedido de descredenciamento em razao
da imposicao de exclusividade por parte da cooperativa’.

E interessante observar a existéncia de casos em que cooperativas médicas
adotaram medidas menos claras para incentivar os seus cooperados a praticar a
unimilitancia, abstendo-se de atender outras operadoras. Nesse sentido, destaca-se a
pratica de diferenciar os honorarios pagos aos médicos exclusivos e nao exclusivos.

Tal conduta foi objeto de apreciacdao pelo CADE em dois casos, a saber, os
Processos Administrativos 08012.001847/00-49 e 08012.004428/2000-117>. Em ambos,
o Conselho entendeu que a pratica constituia conduta lesiva a concorréncia, porquanto

7 PA n° 08012.006271/2009-98 (Representada: Unimed de Cagapava), julgado em 19 de junho de 2013.

por exemplo, sdo entendidas como clausulas gerais aquelas que afirmam: “O associado tem, entre outros,
o0s seguintes deveres: (...) 1l - abster-se de exercer qualquer atividade contraria aos objetivos e propdsitos
sociais ou prejudicial aos interesses ou colidente com os objetivos, propdsitos ou interesses da
Cooperativa; ”

8Por exemplo, trecho de carta enviada pela Unimed Santa Bérbara D’oeste € Americana aos seus
cooperados: “A exemplo do Sistema Unimed, a atual diretoria executiva da Unimed Santa Barbaro D oeste
e Americana sempre combateu a dupla militancia. Por isso, ha cerca de 10 anos, desligou de seu quadro
de cooperados 12 médicos associados a Cooperativa que atuavam em outros planos de saude (...) Para a
diretoria executiva da Unimed, a dupla militdncia deve ser combatida porque fortalece a concorréncia e
pode acabar destruindo o melhor sistema cooperativo de trabalho médico (...)”. Processo Administrativo
n° 08012.000629/2006-26.

0 Por exemplo, trecho da correspondéncia “Alguns prestadores ja questionaram ao departamento juridico
da declarante sobre a licitude do teor de correspondéncias enviadas aos cooperados pela Unimed
Divinépolis, com comando claro e direto de incentivo a exclusividade”. (Processo Administrativo n.°
08012.003884/2010-15)

"1 Tal fato foi utilizado como evidéncia no Processo Administrativo n° 08012.007412/2000-07

2PA n° 08012.001847/00-49 (Representada: Unimed de Fortaleza/CE), julgado em 20 de marco de 2002.
PA n°08012.004428/2000-11 (Representada: Unimed de Belém do Pard), julgado em 15 de junho de 2005.
A adocdo de honoréarios diferenciados foi investigada, ainda, no Processo Administrativo n°
08012.001792/2007-97, contra a Unimed Araraquara, que foi objeto de um TCC entre o Cade € a
Representada.
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compelia os profissionais a se descredenciarem de outras operadoras, sob pena de
reducao dos valores recebidos pelo seu trabalho, criando dificuldades para outros
planos concorrentes entrarem e permanecerem no mercado relevante.

Outra decisao nesse sentido trata-se do PA n° 08012.004993/2009-16, que
investigava a conduta da Unimed Vitoria de estabelecer instrumentos de fomento a
fidelidade societaria, estimulando a exclusividade dos cooperados por meio do
Programa de Participacao Valorizada para Cooperados — PPV, que estabelecia um
sistema de pontuacao no qual contemplava médicos com maior nimero de pontos com
o pagamento da 132 remuneracao equivalente ao Ganho Médio Bruto dos cooperados.
Nesse caso, a Unimed definiu o PPV, atribuindo 10% da pontuacao total para o
“atendimento exclusivo a clientes privados (Unimed e particulares)”, o que poderia
incentivar a exclusividade dos médicos cooperados”.

Em 2010, o Cade ja tinha condenado 60 unidades cooperativas do Sistema
Unimed por pratica de unimilitancia e haviam ainda 83 processos administrativos
abertos sendo investigados no SBDC tendo como objeto essa mesma pratica’®. Tal
cenario, de acordo com o Conselheiro Relator Carlos Emmanuel Joppert Ragazzo, no
Requerimento n° 08700.005448/2010-147, apontava no sentido de que a intervencao
do Conselho era pouco efetiva.

Uma das justificativas a esse cenario seria o fato de que, apesar da
jurisprudéncia administrativa ser claramente contraria a conduta de unimilitancia
médica, as Unimeds obtiveram relativo sucesso em lides privadas com médicos
cooperados que se insurgiram contra a obrigacao de exclusividade para com a
cooperativa. Isso porque, as defesas das Representadas alegavam que: i) a fidelidade
associativa ja foi objeto de diversas decisoes judiciais do Superior Tribunal de Justica —
STJ, que teria reconhecido a legalidade das clausulas estatutarias de fidelidade das
Unimeds; ii) a propria lei do cooperativismo (Lei n°® 5.764/71), em seu art. 29, paragrafo
4°, tem como principio a fidelidade societaria, tendo por objetivo o zelo pelos interesses
comuns dos cooperados.

No entanto, o tradicional posicionamento do Sistema Brasileiro de Defesa da
Concorréncia sobre a matéria foi consolidado no ano de 2009, a partir do exame dos

3 O referido Processo Administrativo foi encerrado mediante celebragdo de Termo de Cessacdo de
Conduta.

™ Conforme o voto do Conselheiro Relator Carlos Emmanuel Joppert Ragazzo, no Requerimento n°
08700.005448/2010-14

5 O Requerimento tratava-se da proposta de TCC feita pela Unimed Araraquara.
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Embargos de Divergéncia no Recurso Especial n® 191.080°, julgado em 16 de dezembro
de 2009 pela Corte Especial do Tribunal, que, a unanimidade, decidiu pela ilegalidade
da clausula impositiva da unimilitancia, in verbis:

EMBARGOS DE Q/VERGENC/A EM  RECURSO ESPECIAL.
COOPERATIVA MEDICA. CLAUSULA DE EXCLUSIVIDADE.
INVALIDADE.

1. E invédlida a cldusula inserta em estatuto de cooperativa de
trabalho médico que impoée exclusividade aos médicos
cooperados (interpretacdo sistemdtica do artigo 29, pardgrafo
4° da Lei n®5.764/71).

2. Embargos de divergéncia acolhidos.

Além disso, a ANS, compartilhando o entendimento do Cade, passou a autuar
as sociedades cooperativas que praticavam a unimilitancia, o que resultou em alguns
Termos de Compromisso de Ajuste de Conduta e na adocao da Resolucao Normativa
ANS n° 175/2008, que preceitua:

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Saudde
Suplementar - ANS, (...), adotou a seguinte Resolucao (...):

Art. 1° 0 anexo | da RN n° 85, de 7 de dezembro de 2004, com
a redacao dada pela RN n° 100, de 3 de junho de 2005, passa a
vigorar acrescido do seguinte item: ‘2. Em se tratando de pessoa
juridica organizada sob a forma de sociedade cooperativa, seu
ato constitutivo devera conter a seguinte clausula: Nenhum
dispositivo deste Estatuto devera ser interpretado no sentido de
impedir os profissionais cooperados de se credenciarem ou
referenciarem a outras operadoras de planos de saude ou
seguradoras especializadas em salde, que atuam regularmente
no mercado de saldde suplementar, bem como devera ser
considerado nulo de pleno direito qualquer dispositivo
estatutario que possua clausula de exclusividade ou de restricao
a atividade profissional.’ (...)

Frente a esse cenario favoravel ao posicionamento do Cade sobre ailicitude de
exigéncia de exclusividade por parte das cooperativas médicas com poder de mercado,
e a necessidade de aprimorar a efetividade da atuacao do SBDC na repressao de
infracbes a ordem econdmica praticadas por inimeras unidades cooperativas do

6 Embargante: Agéncia Nacional de Satide Suplementar. Embargada: Unimed Rio Claro Cooperativa de
Trabalho Médico. O CADE foi admitido na agdo como assistente da Embargante.
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Sistema Unimed, em 14 de marco de 2013, o Cade celebrou Termos de Compromisso
de Cessacao (TCC) e Termo de Acordo Judicial (TAJ) em 39 processos administrativos’
com 41 cooperativas Unimeds, por meio dos quais as cooperativas se comprometeram
a retirar ou comprovar a inexisténcia das clausulas estatutarias que tenham por objeto
imposicao de exclusividade ao médico cooperados, bem como se abster de adotar
praticas que tenham por efeito a imposicao de exclusividade ao médico cooperado.

Nesse acordo, o Conselho seguiu o ja mencionado entendimento definido no
Requerimento n° 08700.005448/2010-14, ao entender que apesar de " restar claro que
o ordenamento juridico brasileiro nao dd guarida (...) a pratica de unimilitancia no setor
de saide complementar por parte de agentes detentores de poder de mercado"”, a
politica repressiva do Cade teria sido pouco efetiva até o momento.

Assim, a proposta de TCC apresentada nesses 39 casos buscou alcancar uma
solucao negociada para a resolucao do problema de unimilitancia que enderecasse
esses dois pontos, observando um liame de unidade e sistematicidade entre as diversas
cooperativas que integram o Sistema Unimed, cujo centro de coordenacao recai sobre
a Confederacao Nacional, a Unimed Brasil.

Por fim, destaca-se que o referido TCC cumpriu os seguinte critérios, impondo:
() pagamento de contribuicao pecuniaria para as proponentes dos TCC, conforme
tamanho da sua base de usuarios; (ii) cessacao imediata da pratica de unimilitancia e a
obrigacao de publicacao da decisao do Cade por meio da divulgacao em periddicos.
Nesse ponto, foram adotadas clausulas amplas de forma a restringir medidas que
visassem incentivos a exigéncia de exclusividade por parte das cooperativas; (iii) a
Unimed Brasil foi parte compromissaria do TCC, ficando responsavel por comprovar a
divulgacao do TCC.

Acrescente-se que apos o referido TCC nao foi firmado pelo Cade nenhum outro
relativo a unimilitancia até dezembro de 2021, inclusive. As cooperativas em que foram

7 Os Processos Administrativos em que foi firmado o TCC sdo: 08012.008733/2007-40;
08012.008143/2008-06;  08012.008031/2008-47; 08012.007885/2008-14; 08012.007204/2009-91;
08012.007203/2009-46;  08012.006762/2009-39; 08012.006761/2009-94; 08012.006755/2009-37;
08012.006748/2009-35;  08012.006408/2008-23; 08012.006270/2009-43; 08012.006253/2005-82;
08012.006253/2005-80;  08012.006200/2009-95; 08012.004993/2009-16; 08012.004596/2004-21;
08012.003884/2010-15;  08012.003779/2010-78; 08012.003368/2004-34; 08012.003035/2008-39;
08012.002440/2005-97;  08012.002112/2000-88; 08012.001792/2007-97; 08012.001305/2003-62;
08012.001046/2003-70;  08012.000114/2011-93; 08700.003447/2008-11; 08012.011935/2008-50;
08012.011124/2008-59; 08012.011005/2008-04; 08012.010608/2009-61; 08012.009866/2008-14;
08012.009534/2006-78;  08012.008741/2007-96; 08012.008740/2007-41; 08012.008737/2007-28;
08012.008736/2007-83; 08012.008735/2007-39.

8 \oto do Conselheiro Relator Ricardo Machado Ruiz no Processo Administrativo n° 08012.001792/2007-
97 (Representada: Unimed de Araraquara e Regido), julgado em 20 de marco de 2013.

Mercado de Saide Suplementar:

Condutas

https://doi.org/10.52896/dee.cc1.015 71



https://doi.org/10.52896/dee.cc1.015
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl21$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl12$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl20$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl15$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl04$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl19$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl14$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl09$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl08$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl06$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl13$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl18$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl14$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl13$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl20$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl02$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl19$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl13$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl11$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl16$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl17$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl03$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl07$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl17$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl12$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl10$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl14$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl09$LinkButton1','')

constadas praticas de unimilitancia foram condenadas, no ambito do Processo
Administrativo n°® 08012.003706/2000-98 (Cooperativa de Cirurgioes Gerais do Estado
do Espirito Santo — COOPERCIGES e Cooperativa de Ortopedistas e Traumatologistas do
Estado do Espirito Santo — COOTES), e PA n° 08700.009890/2014-43 (Unimed
Missoes/RS - Cooperativa Médica Ltda.).

4.  CONSIDERACOES FINAIS

A assisténcia a sadde é atividade fundamental para a sociedade e, tao grande
quanto a sua importancia, é a sua complexidade. A assisténcia a saude compreende a
oferta de inimeros bens e servicos com caracteristicas distintas que ora sao tipicamente
fornecidos pela iniciativa privada, ora exclusivamente pelo Estado, ora de forma
conjunta por ambos, agentes privados e publicos.

0 mercado de saude suplementar é um segmento do sistema de assisténcia a
saude ao encargo da iniciativa privada, mas sob intensa supervisao do Estado via
normas regulatorias e politica de defesa da concorréncia. Tal preocupacao se justifica
porque esse mercado atende atualmente a 47,5 de usuarios no Brasil e, também,
porque possui certas caracteristicas que impedem que o mecanismo de precos ajuste
oferta e demanda, tais como falhas de mercado e externalidades, e outras que podem
comprometer a livre concorréncia entre os agentes: custos crescentes, barreiras a
entrada, tendéncia a concentracao e a integracao vertical.

No que se refere a atuacao do Cade, as questoes que mais demandam atencao
no mercado de saude suplementar sao o controle de concentracoes de empresas e a
repressao a condutas anticompetitivas, derivadas da interacao entre de operadoras de
planos de saude e prestadores de servicos médicos, destacadamente os casos de
tabelas médicas, cooperativas de especialidades médicas e unimilitancia, as quais sao
objeto deste Caderno.

A tentativa de implantar tabelas de precos para remunerar servicos médicos
prestados as operadoras e a utilizacao de cooperativas de determinadas especialidades
médicas como forma de centralizar as negociacoes de tais precos com as OPS podem
ser vistas como diferentes estratégias dos prestadores de servicos médicos para fazer
frente ao poder de mercado e poder econémico daquelas empresas. Nao por acaso, as
analises e decisoes do Cade nesses temas encontram pontos em comum tanto nos
temas polémicos quanto nos consensos.

Alguns temas emergiram para o debate no Conselho tanto nos casos de tabelas
quanto nos casos de cooperativas: a relacao assimétrica entre médicos e OPS, as
estratégias de negociacao ou tentativa de imposicao unilateral, a capacidade das
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entidades de influenciar o comportamento uniforme dos profissionais e utilizacao de
meios coercitivos para obrigar os profissionais a seguirem a orientacao de implantacao
de tabelas.

A relacao assimétrica entre profissionais médicos e operadoras de planos de
saide foi incorporada as analises a partir da apresentacao da ideia do poder
compensatorio como forma de justificar uma atuacao coordenada dos médicos. O
Conselho, entretanto, tem sido cauteloso no acolhimento dessa tese de tal forma que
mesmo os Conselheiros que a esposaram em algum momento estabelecem critérios
bastante rigorosos para a sua aplicacao e, nos poucos casos de cooperativas ou tabelas
em que eles consideraram aplicavel foram vencidos pela maioria do Conselho que
identificou nos processos, outros elementos que implicaram a condenacao das
representadas.

Um ponto consensual nas decisoes do Cade se refere a ilegalidade de aplicacao
de medidas coercitivas pelas entidades médicas (associacoes, federagoes, conselhos e
sindicatos) contra aqueles profissionais que se recusassem a adotar suas orientagoes
seja a respeito do uso de tabelas de honorarios, seja a respeito de movimentos de
descredenciamento das operadoras — sempre que agoes punitivas ou, pelo menos, a
ameaca de punicoes, foram comprovadas nos autos o Conselho entendeu ser esta uma
prova de violacao a ordem economica.

Quando se trata de uso de tabelas por empresas — hospitais, clinicas,
laboratoérios e, até mesmo, operadoras de planos de saude — a analise do Cade costuma
ser mais direta, no sentido de que nao se cogitam questoes como assimetria de poderes
entre agentes, de forma que estando presentes nos autos as provas de acordos e
adocao de conduta uniforme, as representadas sao condenadas pela pratica de cartel.

O tema da unimilitancia, por sua vez, é objeto de consenso no Cade. O
impedimento por parte de uma operadora de plano de saide de que um médico
credenciado possa também se credenciar junto a outra operadora, seja por vedacao
expressa em contrato, seja por meio de programas de bonificacao para aqueles que
optam pelo atendimento exclusivo constitui infracao a ordem econdmica.

Nesse tema, a consisténcia das decisoes do Cade, que culminou com a edicao
da Sumula 07/2009, sob a vigéncia da Lei n° 8.884/94, foi reconhecida em outras
instancias como em decisao do Supremo Tribunal de Justica e adotada também pela
Agencia Nacional de Saude Suplementar através da sua Resolucao Normativa n°
175/2008, ainda em vigor. Atualmente, o Cade tem mantido esse entendimento e
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caracteriza a conduta como pratica de infracao a ordem econdmica prevista no art. 36,
§3°, incisos V, da Lei 12.529/11.

Finalmente, cabe destacar que, face ao grande numero de processos
administrativos referentes a temas semelhantes que envolvem representados
semelhantes, como os casos de unimilitancia e cooperativas médicas, encontrou-se uma
nova estratégia para por fim a tais processos e, a0 mesmo tempo, eliminar as condutas
consideradas anticompetitivas.

Para tanto, o Cade e as instituicoes representadas celebraram Termos de
Compromisso de Cessacao (TCC) e Termos de Acordo Judicial (TAJ) pelos quais se deu
fim aos processos mediante compromisso das representadas de se absterem de praticas
prejudiciais a concorréncia, bem como, recolherem contribuicao pecuniaria em favor do
Fundo de Direitos Difusos.

Dessa forma, entende o Cade que tal procedimento contempla as
preocupacoes concorrenciais em questdo, comprometendo as instituicoes
representadas a procederem de acordo com os preceitos legais defendidos pela politica
de defesa da concorréncia e uniformizando as decisoes do Conselho.

Os dados atualizados deste Caderno mostram que ha uma manutencao dos
critérios de analise e de decisao em relacao as condutas anticompetitivas pesquisadas
e, também, que ha uma reducao da frequéncia desses casos nos julgamentos do Cade,
especialmente em relacao a cooperativas médicas e a unimilitancia, que tiveram apenas
dois processos julgados cada uma, apds o ano de 2015 — no ano de 2021, nao houve
julgamento de processos administrativos relativos a condutas anticompetitivas nos
mercados analisados, tampouco celebracao de TCC. Tal tendéncia pode ser atribuida a
reiteracao dos posicionamentos do Cade, ao grande numero de TCCs assinados e ao
fato de que as entidades representadas nos processos administrativos se filiam a
sistemas, associacoes e federacoes de abrangéncia nacional, o que facilita a
disseminacao das decisoes da autoridade antitruste e a adocao das medidas previstas
nos acordos.
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ANEXO |

NORMAS LEGAIS REFERENTES AO MERCADO DE SAUDE SUPLEMENTAR

Constituicdo da

Republica Federativa

do Brasil - 1988

Institui o Sistema Unico de Satde e prevé a participacio de
instituices privadas no mesmo, de forma complementar
Declara que a atividade de assisténcia a saude € livre a
iniciativa privada

Lei n°9.656/1998

Disp0e sobre as regras de funcionamento das OPS, bem como,
fiscalizacdo de suas atividades

Estabelece as regras para os planos e seguros privados de
assisténcia a saude

Lei n°9.961/2000

Cria a Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS)

Lei n°10.185/2001

Dispde sobre a especializacao das sociedades seguradoras em
planos privados de assisténcia a satde

Lei n°®13.003/2014

Trata da obrigatoriedade da existéncia de contratos entre
operadoras e prestadores de servicos

Possibilita a intervencdo da ANS para arbitrar valores de
reajustes de honorarios entre OPS e prestadores de servigos

RN n° 85/2004

Dispde sobre a concessdo de Autorizacdo de Funcionamento
das Operadoras de Planos de Assisténcia a Salde

RN n° 112/2005

Estabelece regras para alienacdo da carteira das OPS

RN n° 124/2006

Estabelece as penas aplicaveis as OPS e seus administradores
por violagdo de contratos e/ou da legislagéo dos planos
privados de assisténcia a salde

RN n° 137/2006

Dispde sobre as entidades de autogestdo no ambito do sistema
de saude suplementar

RN n°171/2008

Define critérios para os reajustes das contraprestacdes
pecuniarias dos planos privados de assisténcia suplementar a
salde médico-hospitalares, com ou sem cobertura
odontoldgica, contratados por pessoas fisicas ou juridicas.

RN n° 172/2008

Define critérios para os reajustes das contraprestaces
pecuniarias dos planos privados de assisténcia suplementar a
salde exclusivamente odontoldgicos.

RN n° 195/2009

Dispde sobre a classificacdo e caracteristicas dos planos
privados de assisténcia a salde

RN n° 196/2009

Dispde sobre a Administradora de Beneficios

RN n° 203/2009

Normatiza os ativos garantidores das administradoras de
beneficios

RN n°270/2011

Dispde sobre alteracdo ou transferéncia de controle societario,
incorporacéo, fusdo ou cisdo de OPS

RN n° 309/2012

Trata do agrupamento de contratos coletivos de planos
privados de assisténcia a satde para fins de célculo e aplicagédo
de reajuste

RN n° 338/2013

Atualiza o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, que
constitui a referéncia basica para cobertura assistencial minima
nos planos privados de assisténcia a saude, contratados a partir
de 01/01/1999
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Fixa as diretrizes de atencdo a saude

RDC n° 39/2000

Dispde sobre a definicdo, a segmentacao e a classificacdo das
OPS

RN n° 363/2014

Dispde sobre as regras para celebracdo dos contratos escritos
firmados entre as operadoras de planos de assisténcia a saude e
0s prestadores de servicos de atencdo a salde.

RN n° 388/2015

Dispde sobre os procedimentos adotados pela Agéncia
Nacional de Saide Suplementar - ANS para a estruturacdo e
realizacdo de suas acOes fiscalizatorias.

RN n° 392/2015

Dispde sobre aceitacao, registro, vinculagéo, custddia,
movimentacao e limites de alocacédo e de concentragéo na
aplicacdo dos ativos garantidores das operadoras no ambito do
sistema de saude suplementar.

RN n° 393/2015

Dispde sobre os critérios de constituicdo de Provisdes
Técnicas a serem observados pelas operadoras de planos
privados de assisténcia a saude.

RN n° 430/2017

Dispde sobre as operacdes de compartilhamento da gestdo de
riscos envolvendo operadoras de planos de assisténcia a saude.

RN n° 438/2018

Dispde sobre a regulamentacao da portabilidade de caréncias
para beneficiarios de planos privados de assisténcia a salde.

RN n° 465/2021

Atualiza o Rol de Procedimentos e Eventos em Salude que
estabelece a cobertura assistencial obrigatoria a ser garantida
nos planos privados de assisténcia a satde.

RN: Resolugdo Normativa emitida pela Diretoria Colegiada da ANS
RDC: Resolugéo da Diretoria Colegiada da ANS
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ANEXO Il

PROCESSOS ADMINISTRATIVOS SOBRE CONDUTAS ANTICOMPETITIVAS NOS MERCADOS DE
SAUDE SUPLEMENTAR
A. Cooperativas de Especialidades Médicas

Processo Administrativo Data do Julgamento Deciséo
08012.007460/1997-74 27/09/2000 Condenagéo
08012.004372/2000-70 27/06/2002 Condenagéo
08012.004373/2000-32 09/10/2002 Condenagao
08000.021738/1996-92 26/03/2003 Condenacéo
08012.005206/1999-21 17/03/2004 Condenagéo
08012.003664/2001-92 19/01/2005 Arquivamento
08000.005351/1997-42 09/03/2005 Arquivamento
08012.007042/2001-33 30/08/2006 Condenagao
08012.008060/2004-85 18/04/2007 Condenagdo
08012.005194/2001-00 09/05/2007 Condenagéo
08012.005644/2004-07 19/02/2014 Arquivamento
08012.013467/2007-77 10/12/2014 TCC
08012.000855/2010-93 10/12/2014 TCC
08012.007380/2002-56 10/12/2014 TCC
08012.004420/2004-70 10/12/2014 TCC
08012.003422/2004-41 10/12/2014 TCC
08012.006312/2004-31 06/05/2015 Arquivamento
08012.002725/2011-76 06/05/2015 TCC
08012.010629/2007-15 06/05/2015 TCC
08012.002706/2009-25 19/08/2015 Condenagao
08012.012217/2007-10 14/10/2015 Arquivamento
08012.010470/2005-77 14/10/2015 Condenacéo
08012.002540/2002-71 25/11/2015 Condenacéo
08700.001830/2014-82 02/12/2015 Condenacdo e TCC
08012.003706/2000-98 09/12/2015 Condenagéo e TCC
08012.008407/2011-19 05/02/2019 Condenagdo
08012.003893/2009-64 02/09/2020 Condenagdo
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B. Tabelas Médicas

Processo Administrativo Data do Julgamento Deciséo
155/1994 19/06/1996 Condenacéo
170/1994 17/07/1996 Condenacéo
159/1994 17/07/1996 Condenacéo
160/1994 17/07/1996 Condenacéo
161/1994 17/07/1996 Condenacéo
162/1994 17/07/1996 Condenacéo
163/1994 17/07/1996 Condenacéo
165/1994 17/07/1996 Condenacéo
166/1994 17/07/1996 Condenagéo
167/1994 17/07/1996 Condenacéo
168/1994 17/07/1996 Condenacéo
169/1994 17/07/1996 Condenacéo
171/1994 17/07/1996 Condenacéo
172/1994 17/07/1996 Condenacéo
164/1994 17/07/1996 Condenacéo

156/94 18/12/1996 Condenacéo

157/94 18/12/1996 Condenacéo

158/94 18/12/1996 Condenacéo

173/94 18/12/1996 Condenacéo

174/94 18/12/1996 Condenacéo
145/1993 10/09/1997 Condenacéo
54/1992 10/09/1997 Condenacéo
08000.008994/1994-96 14/10/1998 Condenacéo
08000.011520/1994-40 14/10/1998 Condenacéo
08000.011521/1994-11 14/10/1998 Condenacéo
08000.011520/1994-40 14/10/1998 Condenacéo
08000.010318/1994-73 10/03/1999 Condenacéo
08000.027395/1995-80 12/05/1999 Condenacéo
08700.008551/2013-69 11/08/1999 Condenacéo
08000.002322/1996-57 09/02/2000 Condenagdo
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Processo Administrativo Data do Julgamento Deciséo
08000.011517/1994-35 10/05/2000 Condenagao
08000.011517/1994-35 10/05/2000 Condenagao
08000.022630/1997-52 24/05/2000 Condenagéo
08000.012252/1994-38 11/10/2000 Condenacéo
08000.007464/1997-18 07/02/2001 Condenacgéo

143/92 07/03/2001 Condenacéo
08012.002371/1998-40 27/06/2001 Condenagéo
08000.015515/1997-02 26/09/2001 Condenagéo
08000.020425/1996-71 10/10/2001 Condenagao
08000.020425/1996-71 10/10/2001 Condenagéo
08000.007201/1997-09 28/11/2001 Condenagéo
08000.011823/1997-14 17/04/2002 Condenagéo
08012.006492/1997-25 08/05/2002 Condenagao
08000.008365/1995-00 08/05/2002 Condenagao
08012.006397/1997-02 02/07/2003 Condenagdo
08000.021976/1997-51 02/07/2003 Condenagéo
08000.020786/1996-08 26/11/2003 Arquivamento
08000.020786/1996-08 18/02/2004 Condenacéo
08012.009987/1998-13 18/02/2004 Condenagéo
08012.001098/2001-84 17/03/2004 Condenagdo
08000.022077/1994-04 05/05/2004 Arquivamento
08012.001098/2001-84 05/05/2004 Condenacéo
08012.009443/1998-15 05/05/2004 Condenacéo
08000.011522/1994-75 09/03/2005 Arquivamento
08012.002153/2000-72 18/05/2005 Condenagao
08012.004054/2003-78 18/05/2005 Condenagao
08000.009797/1996-92 05/10/2005 Arquivamento
08012.006491/1997-62 10/05/2006 Condenacéo
08000.020294/1996-03 13/07/2006 Arquivamento
08000.013470/1995-25 18/06/2008 Arquivamento
08000.024657/1994-37 15/04/2009 Arquivamento
08000.011516/1994-72 14/12/2011 Arquivamento
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Processo Administrativo Data do Julgamento Deciséo
08012.006552/2005-17 15/10/2014 Condenagao
08012.008477/2004-48 15/10/2014 Condenagao
08012.007833/2006-78 15/10/2014 Condenagéo
08012.005135/2005-57 15/10/2014 Condenacéo
08012.005374/2002-64 15/10/2014 Condenacgéo
08012.002866/2011-99 15/10/2014 Condenacéo
08012.004020/2004-64 15/10/2014 Condenagéo
08012.001790/2004-55 29/10/2014 Condenagéo
08012.002381/2004-76 29/10/2014 Condenagao
08012.002985/2004-12 29/10/2014 Condenagéo
08012.003568/2005-78 29/10/2014 Condenagéo
08012.001020/2003-21 29/10/2014 Condenagéo
08700.008551/2013-69 26/11/2014 Condenacéo
08012.007967/2004-27 10/12/2014 Condenacéo
08012.005004/2004-99 10/12/2014 Condenagdo
08012.003048/2003-01 29/01/2015 Condenagéo
08012.006647/2004-50 11/03/2015 Condenacéo
08012.000432/2005-14 11/03/2015 Condenacéo
08012.005101/2004-81 20/05/2015 Condenagéo
08012.009606/2011-44 25/05/2015 Condenacéo
08012.000377/2004-73 10/06/2015 Condenagao
08012.010187/2004-64 29/07/2015 Condenacéo
08012.004276/2004-71 29/07/2015 Condenacéo
08012.001591/2004-47 29/07/2015 Condenacéo
08012.012032/2007-13 16/09/2015 Condenagao
08012.006859/2008-61 16/09/2015 Arguivamento
08012.009381/2006-69 09/12/2015 Condenagdo
08012.013467/2007-77 16/03/2016 Arquivamento
08012.003422/2004-41 09/11/2016 Condenacéo
08012.002874/2004-14 01/02/2017 Condenacéo
08012.000758/2003-71 05/12/2018 Condenagéo e TCC
08012.007011/2006-97 23/09/2020 Condenagdo
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C. Unimilitancia

Processo Administrativo Data do Julgamento Deciséo

08000.011866/1994-84 04/02/1998 Condenagéo

0147/1994 18/02/1998 Condenacéo
08000.021182/1996-15 08/12/1998 Condenacéo
08000.004488/1997-61 20/01/1999 Condenacgéo
08000.014608/1995-86 03/02/1999 Condenacgéo
08000.019008/1995-96 10/02/1999 Condenagéo
08000.019008/1995-96 10/02/1999 Condenagéo
08000.018480/1997-28 07/07/1999 Condenagéo
08012.007631/1997-65 28/07/1999 Condenagéo
08012.007632/1997-28 04/08/1999 Condenacéo
08000.006457/1996-28 04/08/1999 Condenacéo
08012.007632/1997-28 04/08/1999 Condenagéo
08000.001888/1996-52 18/08/1999 Condenagéo
08000.012251/1994-75 18/08/1999 Condenacéo
08012.006248/1998-25 01/09/1999 Condenacéo
08012.006248/1998-25 01/09/1999 Condenacéo
08012.001204/1998-72 08/09/1999 Condenacéo
08012.001204/1998-72 08/09/1999 Condenacéo
08012.010272/1998-13 06/10/1999 Condenagéo
08000.026711/1995-32 13/10/1999 Condenagéo
08012.010271/1998-51 15/12/1999 Condenacéo
08000.028878/1996-18 19/01/2000 Condenacéo
08000.006347/1995-49 26/01/2000 Condenacéo
08000.006347/1995-49 26/01/2000 Condenacéo
08000.011922/1997-04 09/02/2000 Condenagéo
08012.003210/1998-46 09/02/2000 Condenacéo
08000.011922/1997-04 09/02/2000 Condenacéo
08012.007209/1998-17 14/03/2001 Condenacéo
08012.007209/1998-17 14/03/2001 Condenacéo
08012.007209/1998-17 14/03/2001 Condenacéo

83




Processo Administrativo Data do Julgamento Deciséo
08012.007209/1998-17 14/03/2001 Condenagao
08012.003211/1998-17 14/03/2001 Condenagao
08012.003212/1998-71 14/03/2001 Condenagéo
08012.003518/1999-72 24/03/2001 Arquivamento
08012.007412/2000-07 28/03/2001 Condenacgéo
08012.005071/2002-41 04/04/2001 Condenacéo
08012.009124/1998-29 04/04/2001 Condenagéo
08000.020239/1994-25 10/04/2001 Condenagéo
08000.020239/1994-25 19/04/2001 Condenagao
08000.020239/1994-25 19/04/2001 Condenagéo
08000.020239/1994-25 19/04/2001 Condenagéo
08000.020239/1994-25 19/04/2001 Condenagéo
08000.020239/1994-25 19/04/2001 Condenagao
08000.020239/1994-25 19/04/2001 Condenagao
08000.020239/1994-25 19/04/2001 Condenagdo
08000.020239/1994-25 19/04/2001 Condenagéo
08000.020239/1994-25 19/04/2001 Condenacéo
08000.020239/1994-25 19/04/2001 Condenacéo
08000.020239/1994-25 19/04/2001 Condenagéo
08000.020239/1994-25 19/04/2001 Condenagdo
08000.020239/1994-25 19/04/2001 Condenagao
08000.020239/1994-25 19/04/2001 Condenacéo
08000.020239/1994-25 19/04/2001 Condenacéo
08000.020239/1994-25 19/04/2001 Condenacéo
08000.025966/1996-69 27/06/2001 Condenagao
08000.025966/1996-69 27/06/2001 Condenagao
08000.025966/1996-69 27/06/2001 Condenagdo
08012.009457/1999-01 27/06/2001 Condenacéo
08000.025966/1996-69 27/06/2001 Condenacéo
08000.025966/1996-69 27/06/2001 Condenacéo
08012.006459/1998-31 12/09/2001 Condenagdo
08000.004961/1995-76 12/09/2001 Condenagdo

84




Processo Administrativo

Data do Julgamento

Decisao

08012.012023/1999-71 13/03/2002 Arquivamento
08012.012023/1999-71 13/03/2002 Arquivamento
08012.007620/1997-49 20/03/2002 Condenacéo
08012.001847/2000-49 20/03/2002 Condenacéo
08012.011363/1999-93 24/04/2002 Condenacgéo
08012.001280/2001-35 15/01/2003 Condenacéo
08000.023281/1997-41 12/03/2003 Condenagéo
08012.004156/2001-21 13/08/2003 Condenacéo
08012.000794/2003-35 17/11/2003 Arquivamento
08012.003083/2001-51 03/12/2003 Condenagéo
08012.001410/2002-11 14/04/2004 Condenagéo
08012.000656/2001-94 08/07/2004 Condenagéo
08012.005246/2001-30 14/07/2004 Condenacéo
08012.000429/2003-21 01/09/2004 Condenacéo
08012.002475/2002-83 15/09/2004 Condenacéo
08012.001447/2002-49 20/10/2004 Condenagéo
08012.005459/2002-42 02/12/2004 Condenacéo
08012.005459/2002-42 08/12/2004 Condenacéo
08012.001892/2004-71 19/01/2005 Condenacéo
08012.005779/2002-01 19/01/2005 Arquivamento
08012.003912/2003-67 23/02/2005 Condenacéo
08012.003912/2003-67 23/02/2005 Condenacéo
08012.004025/2000-63 27/04/2005 Condenacéo
08012.004428/2000-11 15/06/2005 Arquivamento
08012.001234/2004-89 15/06/2005 Condenacéo
08012.006769/2003-65 13/07/2005 Condenacéo
08012.006769/2003-65 13/07/2005 Condenacéo
08012.005071/2002-41 31/08/2005 Condenacéo
08012.005071/2002-41 31/08/2005 Condenacéo
08012.005071/2002-41 31/08/2005 Condenacéo
08012.005071/2002-41 31/08/2005 Condenacéo
08012.005071/2002-41 31/08/2005 Condenacéo
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Processo Administrativo Data do Julgamento Deciséo
08012.005071/2002-41 31/08/2005 Condenagao
08012.005071/2002-41 31/08/2005 Condenagao
08012.005071/2002-41 31/08/2005 Condenagéo
08012.000711/2004-99 05/10/2005 Condenacéo
08012.004510/2002-07 07/12/2005 Condenacgéo
08012.007413/2003-49 12/04/2006 Arquivamento
08012.007413/2003-49 12/04/2006 Arquivamento
08012.003118/2005-85 21/06/2006 Condenagéo
08012.003118/2005-85 21/06/2006 Condenagéo
08012.010712/2005-22 15/03/2007 Condenagéo
08012.000629/2006-26 09/05/2007 Condenagéo
08012.006936/2002-97 22/08/2007 Arquivamento
08012.008228/2006-14 04/09/2007 Condenagao
08012.004750/2005-46 10/10/2007 Condenacéo
08012.008734/2007-94 07/05/2008 Arquivamento
08700.003447/2008-11 20/03/2013 TCC
08012.008143/2008-06 20/03/2013 TCC
08012.001046/2003-70 20/03/2013 TCC
08012.003035/2008-39 20/03/2013 TCC
08012.007885/2008-14 20/03/2013 TCC
08012.011935/2008-50 20/03/2013 TCC
08012.011124/2008-59 20/03/2013 TCC
08012.003368/2004-34 20/03/2013 TCC
08012.001305/2003-62 20/03/2013 TCC
08012.002112/2000-88 20/03/2013 TCC
08012.008733/2007-40 20/03/2013 TCC
08012.001792/2007-97 20/03/2013 TCC
08012.011005/2008-04 20/03/2013 TCC
08012.007204/2009-91 20/03/2013 TCC
08012.009866/2008-14 20/03/2013 TCC
08012.006748/2009-35 20/03/2013 TCC
08012.002440/2005-97 20/03/2013 TCC

86



javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl17$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl03$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl269$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl02$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl11$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl12$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl13$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl14$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl15$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl16$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl17$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl18$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl19$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl20$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl21$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl02$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl03$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl04$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl07$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl09$LinkButton1','')
javascript:__doPostBack('ctl17$GridView1$ctl13$LinkButton1','')

Processo Administrativo Data do Julgamento Deciséo
08012.008736/2007-83 20/03/2013 TCC
08012.006253/2005-82 20/03/2013 TCC
08012.008735/2007-39 20/03/2013 TCC
08012.008740/2007-41 20/03/2013 TCC
08012.008741/2007-96 20/03/2013 TCC
08012.004596/2004-21 20/03/2013 TCC
08012.009534/2006-78 20/03/2013 TCC
08012.007203/2009-46 20/03/2013 TCC
08012.008031/2008-47 20/03/2013 TCC
08012.006761/2009-94 20/03/2013 TCC
08012.006408/2008-23 20/03/2013 TCC
08012.006270/2009-43 20/03/2013 TCC
08012.006200/2009-95 20/03/2013 TCC
08012.000114/2011-93 20/03/2013 TCC
08012.004993/2009-16 20/03/2013 TCC
08012.003884/2010-15 20/03/2013 TCC
08012.003779/2010-78 20/03/2013 TCC
08012.006762/2009-39 20/03/2013 TCC
08012.010608/2009-61 20/03/2013 TCC
08012.008737/2007-28 20/03/2013 TCC
08012.006253/2005-80 20/03/2013 TCC
08012.006755/2009-37 03/04/2013 TCC
08012.006271/2009-98 19/06/2013 Arquivamento
08012.008738/2007-72 03/07/2013 Arquivamento
08012.007205/2009-35 03/07/2013 Condenagao
08012.010576/2009-02 06/11/2013 Condenagao
08012.001503/2006-79 04/12/2013 Condenagdo
08012.008739/2007-17 19/02/2014 Arquivamento
08012.005205/2009-09 16/07/2014 Arquivamento
08012.003706/2000-98 09/12/2015 Condenacdo e TCC
08700.009890/2014-43 30/03/2016 Condenagdo
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