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RESUMO

O presente trabalho analisa a abusividade dos reajustes de
mensalidades de planos de saude em razao da faixa etaria, com foco
na protecdao do consumidor idoso. A pesquisa aborda o
envelhecimento como fenbmeno social e o direito a saude como
minimo existencial, investigando a colisdo de normas entre a Lei dos
Planos de Saude (Lei 9.656/98) e o Estatuto do |doso (Lei 10.741/2003).
A metodologia utilizada foi a pesquisa bibliografica e documental,
com analise de legislacao, doutrina e jurisprudéncia, em especial o
REsp 1.568.244/RJ do STJ. Conclui-se que, embora a lei permita
reajustes, a jurisprudéncia tem atuado para coibir praticas abusivas e
discriminatorias, protegendo a dignidade e o acesso a saude da
pessoa idosa. A metodologia empregada para a construcao do
presente trabalho se baseou na utilizacdo de métodos dedutivos e
historiograficos. A partir do critério de abordagem, a pesquisa é
categorizada como qualitativa. No que concernem as técnicas de
pesquisa, empregaram-se a pesquisa bibliografica e a revisao de
literatura sob o formato sistematico.
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ABSTRACT

This paper analyzes the abusiveness of health plan premium
adjustments based on age group, focusing on the protection of
elderly consumers. The research addresses aging as a social
phenomenon and the right to health as a minimum existential right,
investigating the conflict between the Health Plans Law (Law
9.656/98) and the Statute of the Elderly (Law 10.741/2003). The
methodology used was bibliographic and documentary research,
with analysis of legislation, doctrine, and jurisprudence, especially

the REsp 1568.244/RJ of the Superior Court of Justice (STJ). It



concludes that, although the law allows adjustments, jurisprudence
has acted to curb abusive and discriminatory practices, protecting
the dignity and access to health of the elderly. The methodology
employed for the construction of this work was based on the use of
deductive and historiographical methods. Based on the approach
criterion, the research is categorized as qualitative. Regarding
research techniques, bibliographic research and literature review
were employed in a systematic format.

Keywords: Aging; Health Plans; Abusive Practices, Consumer Law;

Statute of the Elderly.

CONSIDERAGCOES INICIAIS

O envelhecimento populacional € uma realidade global e um dos
maiores desafios do século XXI. No Brasil, 0 aumento da expectativa
de vida e a queda das taxas de fecundidade tém acelerado essa
transicao demografica, exigindo uma readequacao das politicas
publicas e das estruturas sociais para atender as novas demandas
dessa parcela crescente da populagao. Nesse contexto, o acesso a
saude emerge como um dos pilares para garantir um
envelhecimento digno e com qualidade de vida. A Constituicao
Federal de 1988, na redacao do seu artigo 196, consagra a saude
como um direito de todos e dever do Estado, a ser garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acdes e servicos para sua promocgao, protecao e

recuperacao.

Paralelamente ao sistema publico, o setor de saude suplementar,
regulado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS),

desempenha um papel crucial na prestacao de servicos de saude



para milhdes de brasileiros. Contudo, a relacao entre os beneficiarios,
especialmente os idosos, e as operadoras de planos de saude é
frequentemente marcada por conflitos, principalmente no que
tange aos reajustes das mensalidades. A questao central que se
coloca é a aparente colisao entre a permissao de reajuste por faixa
etaria, prevista na Lei n° 9.656/98 (Lei dos Planos de Saude), e a
vedacao a discriminac¢ao do idoso em razao da idade, estabelecida

no artigo 15, § 3°, da Lei n° 10.741/2003 (Estatuto da Pessoa Idosa).

Essa tensao normativa gera um cenario de inseguranca juridica e
vulnerabilidade para o consumidor idoso, que muitas vezes se vé
diante de aumentos expressivos em suas mensalidades, tornando a
manutencao do plano de saude financeiramente insustentavel. A
pratica de reajustes considerados abusivos pode configurar uma
barreira ao acesso a saude, direito fundamental e componente
essencial do minimo existencial, indispensavel para uma vida digna.
Diante disso, o Poder Judiciario tem sido frequentemente provocado
a se manifestar sobre a legalidade e a razoabilidade desses
aumentos, buscando um equilibrio entre a sustentabilidade
econdmico-financeira dos contratos e a protecao do consumidor

hipervulneravel.

O presente trabalho de conclusao de curso tem como objetivo geral
analisar a abusividade dos reajustes por faixa etaria nos contratos de
planos de saude, com énfase na protecao juridica conferida a pessoa
idosa. Para tanto, buscar-se-3, especificamente: (i) contextualizar o
envelhecimento como um fendmeno social e suas implicacdes no
acesso a saude; (ii) discutir o direito a saude como um direito
fundamental e sua relacao com o principio do minimo existencial,
(i) examinar a legislacao e a regulamentacao pertinentes,

destacando o conflito entre a Lei dos Planos de Saude e o Estatuto



da Pessoa ldosa; e (iv) analisar a jurisprudéncia dos tribunais
superiores, em especial o entendimento consolidado pelo Superior
Tribunal de Justica (STJ) no julgamento do Recurso Especial n°
1.568.244/R3J, que fixou teses sobre o tema em regime de recursos

repetitivos.

A justificativa para a escolha do tema reside na sua relevancia social
e juridica. O envelhecimento da populacao brasileira € um fato
incontestavel, e a garantia do acesso a saude para os idosos € um
imperativo de justica social e de efetivacao da dignidade da pessoa
humana. A analise da abusividade dos reajustes nos planos de saude
é, portanto, fundamental para a defesa dos direitos de uma parcela
significativa e crescente da sociedade, que se encontra em situacao
de especial vulnerabilidade. Além disso, o estudo da jurisprudéncia
sobre o tema contribui para a compreensao dos critérios utilizados
pelo Judicidrio para coibir praticas abusivas e para a busca de
solucdes que harmonizem os interesses dos consumidores e das

operadoras de planos de saude.

Para a consecucao dos objetivos propostos, a metodologia
empregada sera a pesquisa bibliografica e documental. Serao
analisadas fontes como livros, artigos cientificos, legislacao,
resolucdes da ANS e decisdes judiciais. A pesquisa tera um carater
qualitativo, buscando aprofundar a compreensao do tema a partir
da analise critica das fontes selecionadas. A estrutura do trabalho
seguird a loégica dos objetivos especificos, iniciando com uma
abordagem sobre o envelhecimento e o direito a saude, passando
pela analise da legislacao e da jurisprudéncia, e culminando com as
consideracdes finais, que apresentarao uma sintese dos resultados
da pesquisa e reflexdes sobre os desafios e perspectivas para a

protecao do consumidor idoso nos planos de saude.



1. O ENVELHECIMENTO COMO FATO SOCIAL

A analise do envelhecimento populacional requer uma abordagem
que transcenda a dimensao meramente bioldgica, incorporando sua
complexidade social como elemento essencial para o
desenvolvimento de politicas publicas inclusivas e eficazes diante

das transformacdes demograficas contemporaneas (Escorsim, 2021).

O envelhecimento € um processo multifacetado, que transcende a
mera passagem do tempo. Do ponto de vista biolégico, é
caracterizado por um declinio progressivo das funcdes fisioldgicas, o
que aumenta a vulnerabilidade a doencas e agravos a saude.
Contudo, essa visao é insuficiente para abarcar a complexidade da
experiéncia de envelhecer. A Organizagao Mundial da Saude (2005,
p. 13) define o envelhecimento ativo como “o processo de otimizacao
das oportunidades de saude, participacdao e seguranca, com o
objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas
ficam mais velhas”. Essa definicao amplia o conceito, incorporando

dimensdes sociais, psicoldégicas e comportamentais.

A Gerontologia, campo cientifico dedicado ao estudo do
envelhecimento, busca compreender esse processo em sua
totalidade. Conforme destaca Prado e Sayd (2006), a Gerontologia
Nao se restringe aos aspectos patoldgicos da velhice, mas investiga
as transformacdes normais que ocorrem ao longo da vida, bem
como os fatores que influenciam a qualidade do envelhecimento.
Nesse sentido, € crucial desmistificar esteredtipos que associam a
velhice unicamente a doenca, a incapacidade e a dependéncia. O
envelhecimento ¢é, na verdade, um processo heterogéneo,

vivenciado de formas distintas por cada individuo, a depender de



suas condicdes de vida, trajetdria pessoal, acesso a recursos e

suporte social (Santos, 2010).

Santos (2010), ainda, ressalta que as concepcdes tedrico-filosoficas
sobre envelhecimento, velhice e idoso devem ser compreendidas de
forma multidimensional, considerando nao apenas o0s aspectos
bioldgicos, mas também os psicoldgicos, sociais e espirituais. A
autora enfatiza que a enfermagem gerontogeriatrica deve estar
fundamentada em uma visao holistica do ser humano que
envelhece, reconhecendo suas potencialidades e ndao apenas suas

limitacoes.

No Brasil, o envelhecimento populacional ocorre de forma acelerada.
Dados do Censo Demografico de 2022, realizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), revelam que a populacao
com 65 anos ou mais atingiu 10,9% do total, um crescimento de
574% em relacao a 2010. Essa transicao demografica impde ao
Estado e a sociedade o desafio de criar condi¢cdes para que o
aumento da longevidade seja acompanhado de bem-estar e
dignidade, o que perpassa, necessariamente, pela garantia de
direitos e pela promocao de politicas publicas eficazes (Nasri, 2008

apud Veras; Oliveira; Cordeiro, 2013).

Um dos aspectos mais sensiveis e preocupantes do envelhecimento
na sociedade contemporanea é a questao do abandono familiar.
Embora a familia seja, tradicionalmente, a principal fonte de apoio e
cuidado para a pessoa idosa, transformacdes na sua estrutura, como
a reducao do numero de filhos, a insercao da mulher no mercado de
trabalho e a mobilidade geografica, tém impactado essa dinamica.

O abandono pode se manifestar de diversas formas, desde a



negligéncia afetiva e material até o isolamento social e a violéncia

(Assis, 2004)

Assis (2004) analisa os aspectos sociais do envelhecimento e destaca
que as principais mudancas sociais no processo de envelhecimento
devem ser dimensionadas a partir da diversidade que caracteriza a
populacdo idosa. A autora observa que o abandono familiar nao é
um fendmeno isolado, mas estd inserido em um contexto mais
amplo de transformacdes sociais que afetam as relagcdes

intergeracionais.

O Estatuto da Pessoa Idosa (Lei n° 10.741/2003), em seu artigo 3°,
estabelece que € obrigacao da familia, da comunidade, da
sociedade e do Poder PuUblico assegurar a pessoa idosa, com
absoluta prioridade, a efetivacao do direito a vida, a saude, a
alimentacao, a educacao, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho,
a cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito e a convivéncia
familiar e comunitaria. A legislagao, portanto, reconhece a
corresponsabilidade no cuidado com a pessoa Idosa, mas a

realidade muitas vezes se distancia do ideal normativo (Camarano;

Pasinato, 2004)

O abandono familiar nao apenas compromete o bem-estar
emocional e psicologico do idoso, mas também agrava sua
vulnerabilidade fisica e social. A auséncia de um suporte familiar
adequado dificulta o acesso a servicos de saude, a adesao a
tratamentos e a prevencao de acidentes. Além disso, o isolamento
social € um fator de risco para o desenvolvimento de doencas como
a depressdo e o declinio cognitivo. E imperativo, portanto, que a
sociedade e o Estado desenvolvam mecanismos de protecao e apoio

as familias e aos idosos, fortalecendo os vinculos intergeracionais e



criando redes de cuidado que complementem o suporte familiar

(Born, 2008).

O acesso a saude é um direito fundamental e uma condicao
indispensavel para um envelhecimento saudavel e ativo. Com o
avancar da idade, é natural que aumente a demanda por cuidados
de saude, seja para o tratamento de doencas cronicas, seja para a
prevencdo de agravos e a promocao da saude. O Sistema Unico de
Saude (SUS) tem o desafio de se adaptar a essa nova realidade,
oferecendo uma atencao integral e qualificada a populacao idosa

(Veras, 2009).

No entanto, 0 acesso a saude para as pessoas idosas enfrenta
inUmeros obstaculos. Além das dificuldades inerentes ao sistema
publico, como as longas filas de espera e a falta de especialistas, a
pessoa idosa se depara com barreiras no setor de saude
suplementar. Como sera aprofundado nos capitulos seguintes, a
pratica de reajustes abusivos nos planos de saude em razao da idade
constitui uma das principais violagcdes ao direito a saude dessa
populacdao. Muitas vezes, os idosos sao expulsos de seus planos no
momento em que mais precisam, em uma clara demonstracao de

discriminacao etaria, conhecida como etarismo (Goldani, 2010).

O etarismo na saude se manifesta nao apenas nos aspectos
financeiros, mas também na qualidade do atendimento.
Esteredtipos negativos sobre a velhice podem levar a subestimacao
de queixas, a negligéncia no diagndstico e ao tratamento
inadequado de doencas. A Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa (PNSPI) busca combater essas praticas, promovendo um
modelo de atencao a saude que considere as especificidades do

envelhecimento e valorize a autonomia e a capacidade funcional da



pessoa idosa. A efetivacdao dessa politica, contudo, ainda é um

desafio a ser superado (Brasil, Ministério da Saude, 2006).

A garantia de um envelhecimento digno passa, nhecessariamente,
pela inclusao social e pela protecao contra todas as formas de
violéncia e discriminacao. A pessoa idosa € um sujeito de direitos e
deve ter sua participacao na comunidade assegurada, defendendo
sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhe o direito a vida,
conforme preconiza o artigo 230 da Constituicao Federal (Ramos,
2014).

A protecao a pessoa idosa abrange diversas areas, desde a
seguranca fisica e patrimonial até a defesa contra a violéncia
psicologica e a negligéncia. O Estatuto da Pessoa ldosa representa
um marco na protecao juridica dessa populacao, tipificando crimes
e estabelecendo medidas de protecao. A notificacao compulsdria de
casos de violéncia contra idosos pelos servicos de saude, prevista no
artigo 19 do Estatuto da Pessoa ldosa, € um importante instrumento
para a identificacao e o enfrentamento desse grave problema social

(Minayo, 2005)

A inclusao, por sua vez, refere-se a criagao de oportunidades para
gue a pessoa idosa continue a participar ativamente da sociedade,
exercendo sua cidadania e contribuindo com sua experiéncia e
sabedoria. Isso envolve desde a adaptacao dos espacos urbanos e
dos transportes até a promocgao de atividades culturais,
educacionais e de lazer. A convivéncia intergeracional é
fundamental nesse processo, pois permite a troca de
conhecimentos e o fortalecimento dos lagos sociais, combatendo o

isolamento e a solidao (Cachioni, 2003 apud Silva; Lima, 2016).



A transicao demografica brasileira apresenta caracteristicas unicas
gque merecem analise detalhada. Nasri (2008 apud Veras; Oliveira;
Cordeiro, 2013) destaca que o processo de envelhecimento
populacional no Brasil resulta do declinio das taxas de mortalidade e
fecundidade, fendbmeno que se acelera de forma mais intensa do
que ocorreu nos paises desenvolvidos. Esta aceleracao impde
desafios especificos ao sistema de saude e as politicas sociais,

exigindo adaptacdes rapidas e eficientes.

Os dados epidemioldgicos revelam que o envelhecimento
populacional brasileiro nao € homogéneo, apresentando variacdes
regionais significativas. As regides Sul e Sudeste apresentam indices
de envelhecimento mais elevados, enquanto as regides Norte e
Nordeste ainda mantém uma populacao relativamente mais jovem,
embora também experimentem o processo de transicao
demografica (Carvalho; Garcia, 2003 apud Camarano; Kanso, 2010).
Essa heterogeneidade regional exige politicas publicas diferenciadas

e adaptadas as realidades locais.

Alves (2019) analisa o envelhecimento populacional no Brasil e no
mundo, destacando que a tendéncia brasileira nao difere
significativamente da tendéncia global, mas o processo de
envelhecimento populacional no Brasil ocorre em um contexto de
desigualdades sociais mais acentuadas. O autor ressalta que o
envelhecimento da populagao brasileira ocorre simultaneamente ao
aumento da expectativa de vida, mas nem sempre acompanhado

de melhorias na qualidade de vida e no acesso a servicos essenciais.

O perfil epidemioldégico da populagcdao idosa caracteriza-se pelo
predominio de enfermidades crénico-degenerativas, incluindo

disturbios metabdlicos, patologias do sistema circulatério e



processos neoplasicos, que constituem os principais determinantes
de adoecimento e 6bito neste segmento populacional (Brasil, 2022).
Esse perfil epidemioldgico exige uma reorganizacao dos servicos de
saude, com énfase na atencao primaria, na prevencao e no controle

de doencas crénicas.

O fendbmeno da feminizacao do envelhecimento também merece
destaque. As mulheres apresentam maior expectativa de vida que
0os homens, resultando em uma proporcao maior de mulheres
idosas na populacao. Contudo, essa longevidade feminina
frequentemente vem acompanhada de maior vulnerabilidade social
e econdmica, especialmente considerando as desigualdades de
género histéricas no mercado de trabalho e na previdéncia social

(Camarano, 2003).

O conceito de envelhecimento ativo, proposto pela Organizacao
Mundial da Saude, representa uma mudanca paradigmatica na
abordagem do envelhecimento. Diferentemente de uma visao
assistencialista, que enxerga o idoso apenas como beneficiario de
cuidados, o envelhecimento ativo reconhece o potencial de
contribuicao da pessoa idosa para a sociedade (Organizacao
Mundial de Saude, 2005 apud Alencar; Bruck; Pereira, 2012). Esta
perspectiva exige politicas publicas que promovam a participacao, a

saude e a seguranca dos idosos.

Escorsim (2021) analisa o envelhecimento no Brasil sob os aspectos
sociais, politicos e demograficos, destacando que o fendmeno do
envelhecimento da sociedade brasileira deve ser compreendido a
partir das relacdes antagdnicas das classes sociais no capitalismo. A
autora argumenta que as politicas publicas para o envelhecimento

devem considerar as desigualdades estruturais da sociedade



brasileira, evitando abordagens que responsabilizem exclusivamente

o individuo por seu processo de envelhecimento.

A implementacao de politicas de envelhecimento ativo requer uma
abordagem interasetorial, envolvendo nao apenas o setor saude,
mas também educacao, trabalho, previdéncia social, habitacao e
transporte. A criacao de ambientes amigos do idoso, conceito
também desenvolvido pela OMS, pressupde a adaptacao das
cidades e comunidades para atender as necessidades especificas da
populacao que envelhece (Kalache, 2008 apud Nakatani; Souto; Pau-

D'arco, 2013)

No Brasil, a Politica Nacional do Idoso (Lei n° 8.842/94) e o Estatuto
da Pessoa Idosa (Lei n° 10.741/2003) constituem o marco legal para as
politicas de envelhecimento. A Politica Nacional do Idoso estabelece
Os principios e diretrizes para a formulacao e implementacao de
politicas, planos, programas e projetos voltados ao idoso, enquanto o
Estatuto do ldoso regulamenta os direitos assegurados as pessoas
com idade igual ou superior a 60 anos (Camarano, 2004). Contudo, a
efetivacao dessas politicas ainda enfrenta desafios significativos,
relacionados tanto a disponibilidade de recursos quanto a
articulacao entre os diferentes niveis de governo e setores da

sociedade.

A questao do trabalho na terceira idade também ganha relevancia
no contexto das politicas de envelhecimento ativo. O aumento da
expectativa de vida e as mudancas no mercado de trabalho tém
levado muitos idosos a permanecerem economicamente ativos por
mais tempo. Essa realidade exige politicas que combatam a

discriminacao etaria no trabalho e que promovam a capacitacao e



requalificacao profissional da populacao idosa (Camarano; Kanso;

Mello, 2004 apud Strenzel, 2012).

A educacao permanente e a educacao gerontoldgica emergem
como estratégias fundamentais para o envelhecimento ativo.
Programas educacionais voltados para idosos nao apenas
contribuem para a manutencao das capacidades cognitivas, mas
também promovem a socializacao e a autoestima. As universidades
da terceira idade, por exemplo, tém se mostrado importantes
espacos de aprendizagem e convivéncia para a populacao idosa

(Cachioni, 2003 apud Silva; Lima, 2016).

Em suma, o envelhecimento como fato social demanda um olhar
atento e multifacetado. A construcao de uma sociedade para todas
as idades requer o compromisso de todos — Estado, sociedade,
comunidade e familia — na garantia dos direitos da pessoa idosa, na
promoc¢ao de sua saude e bem-estar e na valorizacao de sua
contribuicdo para o desenvolvimento social. A luta contra a
abusividade nos planos de saude € uma das frentes dessa batalha

pela dignidade na velhice, como serda detalhado a seguir (Debert,
2012).

2. O DIREITO A SAUDE ENQUANTO MINIMO EXISTENCIAL SOCIAL:
UMA ANALISE A PARTIR DO VIES GERONTOLOGICO

O direito a saude, consagrado no artigo 196 da Constituicao Federal
de 1988, representa uma das mais significativas conquistas do
constitucionalismo brasileiro contemporaneo. Ao estabelecer que “a
saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais € econdmicas que visem a reducao do risco de

doenca e de outros agravos € ao acesso universal e igualitario as



acdes e servicos para sua promogao, protecao e recuperacao”, o
constituinte brasileiro adotou uma concepcao ampla e abrangente
do direito a saude, que transcende a mera assisténcia meédica

curativa (Sarlet, 2018).

A amplitude do conceito constitucional de saude encontra respaldo
na definicao estabelecida pela Organizacao Mundial da Saude
(OMS), que a concebe como “um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social, e nao apenas a auséncia de doenca ou
enfermidade” (Organizacao Mundial da Saude, 1946 apud Dallari,
2009, p. 12). Essa definicao, embora tenha recebido criticas por sua
aparente utopia, influenciou decisivamente a construcao do sistema
constitucional brasileiro de protecao a saude, orientando-o para uma

perspectiva integral e multidimensional.

Silva (2017) destaca que o direito a saude possui uma dimensao
individual e uma dimensao coletiva. Na dimensao individual,
manifesta-se como o direito subjetivo de cada pessoa ao acesso aos
servicos de saude necessarios a preservagao e recuperacao de sua
saude. Na dimensao coletiva, traduz-se no direito de toda a
coletividade a politicas publicas que promovam condicdes
adequadas de vida e saude para toda a populacao. Essa dupla
dimensao é fundamental para compreender a complexidade e a

abrangéncia do direito a saude no ordenamento juridico brasileiro.

O conteudo do direito a saude abrange nao apenas O acesso aos
servicos de assisténcia médica, mas também o direito a condicdes
de vida saudaveis, incluindo saneamento basico, habitacao
adequada, alimentacao, meio ambiente equilibrado, trabalho em
condic¢des dignas e acesso a informacao (Aith, 2017). Essa concepcao

ampliada do direito a saude reflete o reconhecimento de que a



saude é determinada por multiplos fatores sociais, econdmicos e

ambientais, conhecidos como determinantes sociais da saude.

A Lei n° 8.080/90, que regulamenta o Sistema Unico de Saude (SUS),

incorpora essa visao ampliada ao estabelecer, em seu artigo 3°, que

[..] 0s niveis de saude expressam a organizagdo social
e econbmica do Pais, tendo a saude como
determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentag¢do, a moradia, o saneamento basico, © meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educacao, a atividade
fisica, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e

servicos essenciais (Brasil, 1990).

Essa disposicao legal reforca a compreensao de que a efetivacao do
direito a saude exige uma atuacgao estatal que va além da prestacao
de servicos meédicos, abrangendo politicas publicas intersetoriais.
Schwartz (2001) observa que o direito a saude possui caracteristicas
gue o distinguem de outros direitos fundamentais. Trata-se de um
direito de natureza prestacional, que exige do Estado nao apenas
uma abstencao (nao causar danos a saude), mas principalmente
uma atuacao positiva na criacao de condi¢cdes para sua efetivacao.
Além disso, € um direito de titularidade universal, nao se
restringindo aos nacionais, mas estendendo-se a todas as pessoas

gue se encontrem no territorio brasileiro.

A universalidade do direito a saude encontra-se intimamente
relacionada ao principio da dignidade da pessoa humana,

fundamento da Republica Federativa do Brasil (art. 1° I, CF/88).



Como observa Barroso (2010), a saude é condi¢cao essencial para
uma vida digna, sendo impossivel conceber a dignidade humana
sem O acesso aos cuidados de saude necessarios a preservacao da
vida e ao beme-estar fisico e mental. Essa conexao entre saude e
dignidade humana é particularmente relevante quando se trata da
populacdao idosa, que apresenta maior vulnerabilidade e

necessidades especificas de cuidados de saude.

A classificacao dos direitos fundamentais em direitos de defesa e
direitos prestacionais tem sido objeto de intensa discussao
doutrinaria e jurisprudencial, especialmente no que se refere aos
direitos sociais, entre os quais se incluem o direito a saude. A
natureza programatica dos direitos sociais, tradicionalmente
invocada para limitar sua eficacia e aplicabilidade imediata, tem sido
progressivamente relativizada pela doutrina e pela jurisprudéncia

contemporaneas (Sarlet, 2015).

Sarlet (2012 esclarece que os direitos fundamentais sociais possuem
uma dupla dimensdao: uma dimensao subjetiva, que confere aos
individuos direitos subjetivos a prestacdes estatais, e uma dimensao
objetiva, que impde ao Estado deveres de protecao e promocao
desses direitos. No caso especifico do direito a saude, essa dupla
dimensao manifesta-se na obrigagao estatal de criar e manter um
sistema publico de saude (dimensao objetiva) e no direito individual

de acesso aos servicos de saude (dimensao subjetiva).

A Constituicao Federal de 1988 nao estabeleceu uma distingcao
expressa entre direitos fundamentais de aplicabilidade imediata e
direitos de natureza programatica. Pelo contrario, o artigo 5° § 1°,
estabelece que “as normas definidoras dos direitos e garantias

fundamentais tém aplicacao imediata” (Brasil, 1988), dispositivo que,



segundo a interpretacao dominante, aplica-se também aos direitos
sociais previstos no artigo 6° e desenvolvidos no Titulo VIII da

Constituicao (Mendes; Branco, 2018).

Contudo, a aplicabilidade imediata dos direitos sociais nao significa
gue todos 0s seus aspectos possam ser exigidos de forma plena e
incondicional. Como observa Silva (2017), os direitos sociais possuem
diferentes graus de densidade normativa, variando desde normas de
eficacia plena até normas de eficacia limitada que dependem de
regulamentacao infraconstitucional. No caso do direito a saude,
alguns aspectos possuem eficacia imediata, como o direito de nao
ser impedido de buscar tratamento médico, enquanto outros
dependem da organizacao de servicos e da alocacao de recursos

publicos.

A jurisprudéncia do Supremo Tribunal Federal tem evoluido no
sentido de reconhecer a aplicabilidade imediata do direito a saude,
especialmente em situacdes que envolvem o minimo existencial. No
Jjulgamento da ADPF 45, o Ministro Celso de Mello estabeleceu

importante precedente ao afirmar que

[..] a clausula da reserva do possivel nhao pode ser
invocada, pelo Estado, com a finalidade de exonerar-
se do cumprimento de suas  obrigacoes
constitucionais, hotadamente quando, dessa conduta
governamental negativa, puder resultar nulificacdo
ou, ate mesmo, aniquilagcao de direitos
constitucionais impregnados de um sentido de

essencial fundamentalidade (Brasil, 2004).



Sarlet e Figueiredo (2008) esclarecem que o minimo existencial
constitui o nucleo essencial dos direitos fundamentais sociais,
blindado contra medidas retrocessivas e dotado de aplicabilidade
imediata, independentemente das limitagcdes orcamentarias
impostas pela reserva do possivel. No ambito do direito a saude, esse
nucleo essencial abrange a garantia da saude basica,
compreendendo o atendimento médico fundamental, o acesso a
medicamentos essenciais e as acdes de prevencao de doencas. Por
outro lado, as prestacdes que excedem esse minimo existencial, tais
como a ampliacao da rede de servicos e a incorporacao de novas
tecnologias, submetem-se ao regime de desenvolvimento

progressivo, condicionadas a disponibilidade de recursos publicos.

A teoria da reserva do possivel, originaria do direito alemao, tem sido
frequentemente invocada pelo Poder Publico para justificar a nao
efetivacao de direitos sociais. Segundo essa teoria, a efetivacao dos
direitos sociais estaria condicionada a disponibilidade de recursos
publicos e a razoabilidade da prestacao exigida (Sarlet, 2015).
Contudo, a aplicacao dessa teoria no Brasil tem sido objeto de
criticas, especialmente quando utilizada de forma genérica para

negar direitos fundamentais.

Torres (2009) defende que a reserva do possivel deve ser aplicada de
forma restritiva, exigindo-se do Estado a comprovacao efetiva da
inexisténcia de recursos e da impossibilidade de sua obtencao
através de remanejamento orcamentario ou outras medidas. Além
disso, o autor sustenta que a reserva do possivel nao pode ser
invocada quando se trata do minimo existencial, gue constituiria um

nucleo intangivel dos direitos fundamentais.



A natureza programatica do direito a saude nao deve ser
interpretada como uma limitagcao a sua exigibilidade, mas como um
reconhecimento de que sua plena efetivagcao exige tempo, recursos
e organizacao institucional. Como observa Krell (2002), os direitos
sociais possuem uma dimensao temporal que os distingue dos
direitos de defesa, exigindo uma atuacao estatal continuada e
progressiva. Essa caracteristica € particularmente relevante no
contexto do envelhecimento populacional, que demanda
adaptacdes no sistema de saude para atender as necessidades

especificas da populacao idosa.

A dignidade da pessoa humana, consagrada como fundamento da
Republica Federativa do Brasil no artigo 1° inciso lll, da Constituicao
Federal, constitui o nucleo axioldgico do ordenamento juridico
brasileiro e o principio matriz de todos os direitos fundamentais. A
correlacao entre o direito a saude e a dignidade da pessoa humana
é intima e indissociavel, uma vez que a saude constitui pressuposto
essencial para uma vida digna e para o pleno desenvolvimento da

personalidade humana (Sarlet, 2018).

A concepcao kantiana da dignidade humana, segundo a qual o ser
humano deve ser tratado sempre como um fim em si mesmo,
nunca apenas como meio, influenciou decisivamente o
constitucionalismo contemporaneo e encontra-se na base da
protecao constitucional dos direitos fundamentais (Sarlet, 2012). No
contexto da saude, isso significa que toda pessoa tem direito a
cuidados de saude adequados, independentemente de sua

condicao social, econémica ou de qualquer outra circunstancia

Barroso (2010) identifica trés dimensdes da dignhidade da pessoa

humana: o valor intrinseco da pessoa humana, que veda sua



instrumentalizacao; a autonomia da vontade, que garante o direito
de autodeterminacao; e o valor comunitario, que reconhece a
pessoa como parte de uma comunidade e titular de direitos
fundamentais. No ambito da saude, essas trés dimensodes
manifestam-se no direito ao respeito a integridade fisica e mental,
no direito a autonomia nas decisdes sobre tratamentos médicos e
no direito ao acesso universal aos servicos de saude. A Corte
Constitucional alema, em decisao paradigmatica sobre o direito ao

mMinimo existencial, estabeleceu que

[..] a dignidade humana € intangivel. Respeita-la e
protegé-la € obrigacdo de todo poder estatal. O
direito fundamental garante a cada pessoa um
minimo existencial que corresponde as condi¢cbes
materiais indispensaveis para uma existéncia digna e
que possibilite a participag¢do na vida social, cultural e

politica (Alemanha, 2010 apud Azevedo, [s.d.], p 108).

Essa decisdao influenciou a jurisprudéncia brasileira e reforcou a
compreensao de que o direito a saude integra o nucleo essencial da
dignidade humana. No Brasil, o Supremo Tribunal Federal tem
reconhecido progressivamente a conexao entre saude e dignidade
humana. No julgamento do Recurso Extraordinario n° 393175, o

Ministro Celso de Mello afirmou que



[..] o direito a saude representa consequéncia
constitucional indissociavel do direito a vida. O poder
publico, qualquer que seja a esfera institucional de
sua atuacdo no plano da organizacdo federativa
brasileira, nao pode mostrar-se indiferente ao
problema da saude da populacao, sob pena de incidir,
ainda que por censuravel omissao, em grave

comportamento inconstitucional (Brasil, 2006).

A dimensao da dignidade humana relacionada a autonomia da
vontade manifesta-se no direito a saude através do principio do
consentimento informado e do direito a autodeterminacao em
guestdes de saude. A bioética contemporanea reconhece quatro
principios fundamentais: autonomia, beneficéncia, nao maleficéncia
e justica. O principio da autonomia exige que as pessoas sejam
tratadas como agentes autbnomos, capazes de tomar decisdes
sobre sua propria saude, desde que devidamente informadas sobre

0S riscos e beneficios dos tratamentos propostos.

Essa dimensao da autonomia ¢é particularmente relevante no
contexto do envelhecimento, onde questdes como diretivas
antecipadas de vontade, cuidados paliativos e terminalidade da vida
ganham especial importancia. O Conselho Federal de Medicina,
através da Resolucdo n° 1995/2012, regulamentou as diretivas
antecipadas de vontade, reconhecendo o direito dos pacientes de
manifestar previamente sua vontade sobre cuidados e tratamentos
gue desejam ou nao receber quando estiverem incapacitados de
expressar livremente sua vontade (Conselho Federal de Medicina,
2012).



A correlagao entre saude e dignidade humana também se
manifesta na vedacao a discriminacao no acesso aos cuidados de
saude. O principio da igualdade, corolario da dignidade humana,
exige que todas as pessoas tenham acesso equitativo aos servicos
de saude, independentemente de idade, género, raca, condicao
social ou econémica. No caso especifico dos idosos, essa vedacao a
discriminacao assume particular relevancia, considerando os
preconceitos e esteredtipos frequentemente associados ao

envelhecimento.

O direito a saude, compreendido como componente essencial do
mMinimo existencial, exige que uma sociedade justa garanta a todos
0S seus membros acesso a um conjunto basico de cuidados de
saude que permita a cada pessoa desenvolver seus projetos de vida.
Essa concepcao tem sido reconhecida pela jurisprudéncia brasileira,
gue afirma o direito a saude como elemento indispensavel a uma

vida dignha (Sarlet; Figueiredo, 2008).

A protecao da dighidade humana no ambito da saude exige
também atencao especial aos grupos vulneraveis, entre os quais se
destacam os idosos. A vulnerabilidade nao decorre apenas da idade
avancada, mas também de fatores sociais, econémicos e culturais
gue podem comprometer o acesso aos cuidados de saude. Nesse
sentido, o Estado tem o dever de adotar medidas especiais de
protecao para garantir que a dignidade dos idosos seja respeitada e

promovida em todas as dimensdes da atencao a saude.

O conceito de minimo existencial, embora nao expressamente
previsto na Constituicao Federal de 1988, tem sido progressivamente
desenvolvido pela doutrina e pela jurisprudéncia brasileiras como

um principio fundamental decorrente da dignidade da pessoa



humana. Essa construcao tedrica busca identificar um nucleo
essencial de direitos fundamentais que deve ser garantido a todas as
pessoas como condicao minima para uma existéncia digna (Torres,

2009).

A origem do conceito de minimo existencial remonta a
jurisprudéncia do Tribunal Constitucional Federal alemao, que, na
década de 1970, reconheceu a existéncia de um direito fundamental
a condicdes minimas de existéncia derivado do principio da
dignidade humana e do principio do Estado Social. A decisao
paradigmatica foi proferida no caso conhecido como numerus
clausus, em que o tribunal estabeleceu que “o direito a vida e a
integridade fisica garantem um minimo de seguranca social, sem o
qual a dignidade humana nao pode ser preservada” (Alemanha,

1972).

No Brasil, a teoria do minimo existencial foi desenvolvida por Torres
(2009, p. 89), que esclarece gue "nao & qualgquer conteudo essencial
qgue se transforma em minimo existencial, se lhe falta a nota
especifica de direito a existéncia digna". O minimo existencial
caracteriza-se como um conjunto de direitos fundamentais em sua
parcela irredutivel, sem a qual o individuo se tornaria
completamente  prejudicado, compreendendo os  direitos

extremamente necessarios a existéncia com dignidade.

Barcellos (2002 apud Sarlet; Figueiredo, 2008) propde uma
abordagem mais especifica do minimo existencial, identificando
seus elementos essenciais: educacao fundamental, saude basica,
assisténcia aos desamparados e acesso a justica. Segundo a autora,
esses elementos constituem o nucleo dos direitos fundamentais

sociais que deve ter aplicabilidade imediata, independentemente de



regulamentacao infraconstitucional ou de disponibilidade

orcamentaria.

A saude ocupa posicao central na concepcao de minimo existencial,
uma vez que constitui pressuposto para o exercicio de todos os
demais direitos fundamentais. A auséncia de saude compromete a
propria existéncia digna, tornando inviavel o exercicio de qualquer
outro direito. Essa centralidade da saude no minimo existencial
justifica a jurisprudéncia do Supremo Tribunal Federal que tem
reconhecido a exigibilidade imediata de prestacdes de saude,
especialmente quando se trata de situacdes que envolvem risco de

vida ou grave comprometimento da saude.

O conteudo do minimo existencial em matéria de saude tem sido
objeto de debate doutrinario e jurisprudencial. Alguns autores
defendem uma concepcao restritiva, limitada aos cuidados de saude
essenciais a preservacao da vida, enquanto outros propdem uma
concepgao mMais ampla, que inclui ndao apenas o tratamento de
doencas, mas também medidas de prevencao e promoc¢ao da saude

(Wang, 20009).

A jurisprudéncia do Supremo Tribunal Federal tem adotado uma
posicao intermediaria, reconhecendo que o minimo existencial em
saude inclui ndao apenas os cuidados emergenciais, mas também o
acesso a medicamentos essenciais e a tratamentos necessarios a
manutencao de condicdes basicas de saude. No julgamento da
Suspensao de Tutela Antecipada (STA) n° 175, o Ministro Gilmar
Mendes estabeleceu parametros para a concessao de
medicamentos pelo  Poder Publico, distinguindo entre

medicamentos que integram politicas publicas existentes e aqueles



gue nao possuem registro na ANVISA ou nao estao incorporados ao

SUS (Brasil, 2009).

A teoria da reserva do possivel tem sido frequentemente invocada
como limitacao ao minimo existencial, especialmente em tempos de
crise econdmica e restricdes orcamentarias. Contudo, a doutrina
Majoritaria sustenta que o minimo existencial constitui um nucleo
intangivel dos direitos fundamentais que nao pode ser relativizado
pela reserva do possivel. Torres (2009) esclarece que o minimo
existencial possui uma dupla dimensao: uma dimensao negativa
(status negativus), que impede interferéncias do Estado e de
terceiros na manutencao dos direitos fundamentais sociais, € uma
dimensao positiva (status positivus), que exige prestacdes estatais
para garantir esse minimo. Essa compreensao encontra respaldo na
jurisprudéncia do Supremo Tribunal Federal, que tem estabelecido
que a reserva do possivel nao pode ser invocada de forma genérica
para negar direitos fundamentais. No julgamento da Arguicao de
Descumprimento de Preceito Fundamental n° 45, o Ministro Celso

de Mello afirmou que

[..] a clausula da reserva do possivel ndo pode ser
Invocada pelo Estado com a finalidade de exonerar-se
do cumprimento de suas obrigacoes constitucionais,
notadamente quando, dessa conduta governamental
negativa, puder resultar nulificagao ou aniquilagdo de
direitos constitucionais impregnados de um sentido

de essencial fundamentalidade (Brasil, 2004).



O acesso a saude para a pessoa idosa constitui uma das principais
preocupacdes das sociedades contemporaneas, especialmente em
face do acelerado processo de envelhecimento populacional. No
Brasil, a populacdao idosa tem crescido de forma exponencial,
exigindo adaptacdes no sistema de saude para atender as
necessidades especificas dessa parcela da populacao. O
envelhecimento traz consigo desafios Unicos em termos de saude,
caracterizados pela maior prevaléncia de doencas crdnicas, pela
necessidade de cuidados continuados e pela complexidade das

intervencdes terapéuticas (Veras, 2009).

A Constituicao Federal de 1988, em seu artigo 230, estabelece que “a
familia, a sociedade e o Estado tém o dever de amparar as pessoas
idosas, assegurando sua participacao na comunidade, defendendo
sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito a vida” (Brasil,
1988). Essa disposicao constitucional reconhece a especial
vulnerabilidade da pessoa idosa e estabelece um dever de protecao
gue se estende a toda a sociedade, nao se limitando ao ambito
familiar (Ramos, 2014). O Estatuto da Pessoa Idosa (Lei n°
10.741/2003) regulamentou os direitos constitucionais da pessoa
idosa, dedicando especial atencao ao direito a saude. O artigo 15 do

Estatuto assegura



[..] atencdo integral a saude da pessoa idosa, por
intermédio do Sistema Unico de Saude (SUS),
garantindo-lhe o acesso universal e igualitario, em
conjunto articulado e continuo das agées e servigos,
para a prevengao, promog¢ao, protecdo e recuperagao
da saude, incluindo a atencao especial as doencas

que afetam preferencialmente os idosos (Brasil, 2003).

A atencao integral a saude do idoso pressupde uma abordagem
multidimensional que considere nao apenas o0s aspectos bioldgicos
do envelhecimento, mas também os fatores psicoldgicos, sociais e
ambientais que influenciam a saude dessa populacao. Moraes (2012)
destaca que o modelo de atencao a saude do idoso deve ser
baseado na avaliacdo multidimensional ampla, que permite
identificar problemas de saude nao detectados pela avaliacao
meédica  tradicional e desenvolver planos de cuidado

individualizados.

A Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa, estabelecida pela
Portaria n° 2.528/2006 do Ministério da Saude, tem como finalidade
“recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia da
pessoa idosa, direcionando medidas coletivas e individuais de saude
para esse fim, em consonancia com o0s principios e diretrizes do
Sistema Unico de Saude” (Brasil, 2006). Essa politica reconhece que
O objetivo principal da atencao a saude do idoso nao deve ser
apenas o tratamento de doencas, mas a manutencao da capacidade

funcional e da qualidade de vida.



O conceito de capacidade funcional é central na abordagem
gerontologica da saude. (Camarano, 2004, p. 286) define capacidade
funcional como “a capacidade de manter as habilidades fisicas e
mentais necessarias para uma vida independente e autébnoma”. A
preservacao da capacidade funcional é fundamental para a
manutencao da dignidade e da qualidade de vida da pessoa idosa,
permitindo-lhe continuar participando ativamente da vida social e

comunitaria.

O acesso a saude para a pessoa idosa enfrenta diversos obstaculos,
tanto no sistema publico quanto no sistema privado de saude. No
SUS, os principais desafios incluem a falta de profissionais
especializados em geriatria e gerontologia, a inadequacao da
estrutura fisica dos servicos de saude para atender as necessidades
dos idosos, e a fragmentacdao do cuidado, que dificulta a

coordenacao entre os diferentes niveis de atencao (Mendes, 2011).

No sistema de saude suplementar, o principal obstaculo ao acesso é
representado pelos reajustes abusivos das mensalidades por faixa
etaria, que muitas vezes tornam financeiramente invidvel a
mManutencao do plano de saude no momento em que a pessoa Mais
precisa de cuidados médicos. Essa pratica constitui uma forma de
discriminacao etaria que viola os principios constitucionais da
dignidade da pessoa humana e da igualdade (Verbicaro; Arruda,

2019).

A discriminacao etaria no acesso a saude, conhecida como ageismo
ou etarismo, manifesta-se de diversas formas, desde a negacao de
tratamentos com base na idade até a subestimacao de queixas e
sintomas apresentados por pacientes idosos. Butler (1969) define o

ageismo como “um processo de estereotipagem sistematica e



discriminacao contra pessoas porque elas sao velhas” Estudos
demonstram que esse preconceito frequentemente se manifesta de
forma velada e naturalizada nas instituicdes, impactando
diretamente o modo como idosos sao percebidos e atendidos nos
servicos de saude (Teixeira; Souza; Maia, 2018, p. 129). No contexto da
saude, o ageismo pode resultar em cuidados inadequados e na

violacao do direito fundamental a saude.

O combate a discriminacao etaria Nno acesso a saude exige nao
apenas mudancas legislativas e regulamentares, mas também
transformacgdes culturais e educacionais que promovam uma Vvisao
mais positiva do envelhecimento. A formacao de profissionais de
saude deve incluir conhecimentos especificos sobre o processo de
envelhecimento e sobre as particularidades da atencao a saude do
idoso, superando esteredtipos e preconceitos que podem

comprometer a qualidade do cuidado (Goldani, 2010).

Em suma, 0 acesso a saude para a pessoa idosa constitui um direito
fundamental que exige atencao especial do Estado e da sociedade.
A efetivacao desse direito pressupde nao apenas a disponibilizacao
de servicos de saude adequados, mas também o combate a todas as
formas de discriminacao etaria e a promocao de uma cultura de
respeito e valorizagcao da pessoa idosa. A analise da abusividade dos
reajustes nos planos de saude insere-se nesse contexto mais amplo
de protecao dos direitos da pessoa idosa e de garantia de um

envelhecimento digno e saudavel.

3. ENVELHECIMENTO E SAUDE EM INTERSECAO: UMA ANALISE
SOBRE A ABUSIVIDADE DAS TARIFAS ESTABELECIDAS PELOS
PLANOS DE SAUDE EM RAZAO DO ASPECTO ETARIO



A intersecao entre o envelhecimento populacional e o acesso a
saude suplementar no Brasil revela um dos mais complexos e
sensiveis conflitos no campo do direito do consumidor e do direito a
saude. De um lado, as operadoras de planos de saude, que atuam
em um mercado regido pela logica do risco e do equilibrio
econdmico-financeiro; de outro, os consumidores idosos, que, em
situacao de hipervulnerabilidade, buscam a garantia de assisténcia a
saude em uma fase da vida em que ela se torna mais necessaria. O
epicentro desse conflito reside na politica de precos das operadoras,
especificamente nos reajustes das mensalidades por mudanca de
faixa etaria, uma pratica que, embora legalmente prevista,

frequentemente descamba para a abusividade e a discriminacao.

O arcabouco juridico que rege a matéria €, em si, uma fonte de
tensao. A Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998, que dispde sobre os
planos e seguros privados de assisténcia a saude, em seu artigo 15,
permite a variagao das contraprestacdes pecuniarias em razao da
idade do consumidor, desde que as faixas etarias e os percentuais de
reajuste estejam previstos no contrato inicial e em conformidade
com as nhormas expedidas pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS). A mesma lei, contudo, em seu paragrafo unico,
veda expressamente essa variagcao para consumidores com mais de
sessenta anos que participem do plano ha mais de dez anos. Essa
redacao, por si sO, Jja gerou Iinumeras disputas judiciais,
especialmente no que tange aos contratos celebrados antes da

vigéncia da lei.

O cenario se tornou ainda mais complexo com a promulgacao da Lei
N° 10.741, de 1° de outubro de 2003, o Estatuto da Pessoa Idosa. Em
seu artigo 15, § 3°, o Estatuto estabelece, de forma categdrica, que “é

vedada a discriminacao da pessoa idosa nos planos de saude pela



cobranca de valores diferenciados em razao da idade” (Brasil, 2003).
A aparente antinomia entre as duas leis — uma que permite o
reajuste por idade (com ressalvas) e outra que o proibe de forma
geral — lancou uma névoa de incerteza sobre a validade das
clausulas de reajuste por faixa etaria, levando a questao aos tribunais

superiores.

Foi nesse contexto que o Superior Tribunal de Justica (STJ), no
julgamento do Recurso Especial n° 1568.244/RJ, sob o rito dos
recursos repetitivos, buscou pacificar a matéria, fixando teses que
hoje servem de baliza para a analise da abusividade dos reajustes. O
STJ entendeu que o reajuste por mudanca de faixa etaria, por si so,
nao ¢ ilegal, desde que atenda a trés requisitos cumulativos: (i) haja
previsao contratual; (ii) esteja em conformidade com as normas da
ANS; e (iii) nao sejam aplicados percentuais desarrazoados ou
aleatorios, que, sem uma base atuarial idbnea, onerem
excessivamente o consumidor ou o discriminem. O tribunal buscou,
assim, uma solucao de equilibrio, reconhecendo a legalidade do

reajuste, mas impondo limites claros para coibir os abusos.

A tese fixada pelo STJ, embora tenha trazido maior seguranca
juridica, nao eliminou por completo os litigios. A analise da
abusividade, caso a caso, continua a ser um desafio. A grande
guestao reside em definir o que seria um “percentual desarrazoado”.
A ANS, por meio de suas resolucdes, estabeleceu critérios para
mitigar a abusividade, como a determinacdao de que o valor da
dltima faixa etaria (59 anos ou mais) nao pode ser superior a seis
vezes o valor da primeira faixa (O a 18 anos). Contudo, mesmo dentro
desses limites, os reajustes podem se mostrar excessivamente

onerosos, especialmente o Ultimo, aplicado aos 59 anos, que muitas



vezes funciona como uma barreira para a permanéncia do idoso no

plano.

A pratica de concentrar os maiores reajustes nas ultimas faixas
etarias, especialmente na que antecede os 60 anos, tem sido vista
pelo Judiciario como uma estratégia das operadoras para contornar
a vedacao legal de reajuste para os idosos. Essa manobra, que onera
desproporcionalmente o consumidor no momento em que ele se
torna legalmente idoso, tem sido frequentemente considerada
abusiva, por violar os principios da boa-fé objetiva e da equidade,

que devem nortear as relagdes de consumo.

Ademais, a discussao sobre a abusividade dos reajustes nao pode se
desvincular da analise da hipervulnerabilidade do consumidor idoso.
A idade avancada, somada a condicao de consumidor e, muitas
vezes, a presenca de doencas, coloca o idoso em uma posicao de
extrema fragilidade na relagcdao contratual. A dependéncia do plano
de saude para a manutencao da vida e da saude torna a decisao de
cancelar o contrato, em razao de um reajuste abusivo, uma escolha
dramatica e, por vezes, inexistente. Por essa razao, a protecao do
consumidor idoso deve ser reforcada, com uma interpretacao das
normas que lhe seja mais favoravel, em consonancia com os ditames

do Codigo de Defesa do Consumidor e do Estatuto da Pessoa ldosa.

Em conclusao, a analise da abusividade das tarifas nos planos de
saude em razao da idade revela um campo de batalha onde se
confrontam a logica do mercado e a protecao dos direitos
fundamentais. A jurisprudéncia do STJ, ao estabelecer critérios para
a validade dos reajustes, deu um passo importante para coibir os
excessos. No entanto, a vigilancia por parte dos 6rgaos de defesa do

consumidor e a sensibilidade do Poder Judicidrio na analise dos



Ccasos concretos continuam a ser indispensaveis para garantir que o
acesso a saude nao seja um privilégio, mas um direito efetivo para

todos, em todas as fases da vida.
CONSIDERAGOES FINAIS

O percurso realizado neste trabalho permitiu uma analise
aprofundada sobre a complexa e relevante questao da abusividade
dos reajustes por faixa etaria nos planos de saude, sob a o6tica da
protecao ao consumidor idoso. A pesquisa demonstrou que o
envelhecimento  populacional, enquanto fenébmeno  social
consolidado no Brasil, impde desafios significativos a sociedade e ao
Estado, notadamente no que concerne a garantia do direito
fundamental a saude. Este direito, compreendido como um pilar do
minimo existencial, € condicao indispensavel para a dignidade da
pessoa humana, especialmente na velhice, fase da vida em que a

vulnherabilidade se acentua.

A investigacao revelou uma clara tensao no ordenamento juridico
brasileiro entre a Lei n° 9.656/98, que autoriza a variacao de precos
dos planos de salde em razdo da idade, e a Lei n° 10.741/2003
(Estatuto da Pessoa ldosa), que veda a discriminacao da pessoa
idosa pela cobranca de valores diferenciados. Essa antinomia
normativa criou um ambiente de inseguranca juridica, que por anos
deixou o consumidor idoso em uma posicao de extrema fragilidade
contratual, muitas vezes sendo forcado a abandonar seu plano de

salde em um momento de maior necessidade.

O ponto de inflexdo na matéria, conforme analisado, foi o
julgamento do Recurso Especial n° 1568.244/R] pelo Superior

Tribunal de Justica, em regime de recursos repetitivos. Ao fixar teses



sobre o tema, o STJ nao declarou a ilegalidade do reajuste por faixa
etaria, mas estabeleceu critérios rigorosos para sua Vvalidade,
coibindo a aplicacao de percentuais desarrazoados e a imposicao de
onus excessivo ao consumidor. A decisao representou um avanco
significativo na protecao do idoso, ao reconhecer a necessidade de
um controle judicial sobre as praticas das operadoras, buscando um
equilibrio entre a mutualidade e a sustentabilidade do sistema de
saude suplementar e a protecao da dignidade e do direito a saude

do beneficiario.

Conclui-se, portanto, que a abusividade nao reside no reajuste em si,
mas na forma como ele é aplicado. A concentracao de aumentos
expressivos na faixa etaria que antecede os 60 anos, a falta de
transparéncia nos calculos atuariais e a imposicao de valores que
inviabilizam a permanéncia do consumidor no plano sao praticas
que configuram a abusividade e a discriminacao vedadas pelo
Estatuto da Pessoa ldosa e pelo Cédigo de Defesa do Consumidor.
Ademais, tem-se que a jurisprudéncia tem sido fundamental para
coibir esses excessos, mas a luta pela efetivacao dos direitos da

pessoa idosa no ambito da saude suplementar ainda é continua.

Para o futuro, aponta-se a necessidade de um aprimoramento na
regulamentacao por parte da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), com a criacao de mecanismos mais eficazes de
fiscalizacao e de controle prévio dos reajustes, a fim de evitar que a
discussao sobre a abusividade se restrinja ao ambito judicial.
Ademais, é fundamental a promocao de um debate mais amplo na
sociedade sobre o financiamento da saude do idoso, buscando
solucdes que envolvam o Estado, as operadoras e a sociedade civil

na construcao de um sistema mais justo, solidario e inclusivo.



Este trabalho nao teve a pretensao de esgotar o tema, mas de
contribuir para a reflexao sobre a importancia da protecao juridica
do consumidor idoso frente as praticas abusivas nos planos de
saude. A garantia de um envelhecimento com dignidade e saude é
um desafio que convoca a todos, e o Direito, como instrumento de
justica social, tem um papel insubstituivel na concretizacao desse

ideal.
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