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ACÓRDÃO

APELAÇÃO CÍVEL Nº 0009417-67.2011.815.0011.
Origem : 4ª Vara Cível da Comarca de Campina Grande.
Relator : Juiz Convocado Miguel de Britto Lyra Filho.
Apelante : Hapvida Assistência Médica Ltda.
Advogada : George Alexandre Ribeiro de Oliveira.
Apelada : Rita Gomes da Silva.
Advogado : Noemia Ivana Magueira de Figueiredo.

APELAÇÃO CÍVEL. AÇÃO DE INDENIZAÇÃO
POR DANOS MORAIS E MATERIAIS. PLANO
DE  SAÚDE.  INCIDÊNCIA  DAS  NORMAS
CONSUMERISTAS.  URGÊNCIA  NA
REALIZAÇÃO  DE  CIRURGIA.  RECUSA  DO
PLANO DE SAÚDE. CIRURGIA REALIZADA
DE  FORMA  PARTICULAR  EM  HOSPITAL
CREDENCIADO.  NECESSIDADE  DE
REEMBOLSO INTEGRAL. NÃO APLICAÇÃO
DO ART. 12, VI, DA LEI 9.656/98. MONTANTE
RAZOÁVEL.  ABALO  PSIOLÓGICO.  DANO
MORAL  CARACTERIZADO.  QUANTUM
INDENIZATÓRIO  MANTIDO.
DESPROVIMENTO.

- Deve ser ressarcida a usuária de plano de saúde, que
pagou  por  cirurgia  de  urgência,  em  virtude  da
negativa injustificada do plano em realizá-la.

– Em  que  pese  se  tratar  de  uma  situação  de
urgência,  entendo que o reembolso não deve se dar
seguindo os parâmetros da rede credenciada, ou seja,
nos termos do art. 12, VI, da Lei 9.656/98, sobretudo
porque ao procurar a rede credenciada foi negado à
usuária  o  direito  ao  procedimento  cirúrgico,  sendo
ministrado tão somente medicamentos como paliativo
para as fortes dores abdominais que a paciente sentia.
Ademais, não trata de caso em que a  beneficiária de
plano de saúde procurou clínica particular e se dirigiu
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a  hospital  não  credenciado,  a  fim  de  realizar  o
procedimento cirúrgico, mas de cirurgia de urgência
que foi realizada em hospital credenciado, porém de
forma  particular,  por  médicos  conveniados  ao
hospital, em face da negativa do plano.

– O  montante  arbitrado  pelo  juiz  de  primeiro
grau,  à  título  de  indenização  por  danos  morais,  é
condizente com as circunstâncias fáticas, a gravidade
objetiva  do dano e  seu  efeito  lesivo.   Observou,
outrossim,  os  critérios  de  proporcionalidade  e
razoabilidade, sem implicar em enriquecimento ilícito
do  beneficiário  e  atendendo,  ainda,  ao  objetivo  de
inibir  o  ofensor  da  prática  de  condutas  futuras
semelhantes.

VISTOS,  relatados  e  discutidos  os  presentes  autos.
ACORDA a Segunda Câmara Cível do Tribunal de Justiça da Paraíba, em
sessão ordinária, negar provimento ao recurso, nos termos do voto do relator,
unânime.

Trata-se  de  Apelação  interposta  por  Hapvida  Assistência
Médica Ltda em face da sentença prolatada pelo Juízo da 4ª Vara Cível da
Comarca de Campina Grande nos autos da Ação de Indenização por Danos
Morais  e  Materiais, ajuizada  por  Rita  Gomes  da  Silva em  face  da  ora
recorrente.

Na peça de ingresso, relatou a promovente que, nos dias 11 e 14
de  outubro,  deu  entrada  no  Hospital  Clipsi  com  fortes  dores  abdominais,
sendo-lhe indicado pelos médicos a “extrema necessidade de internação para
o tratamento e procedimento cirúrgico”. Entretanto, informou a autora que a
promovida lhe negou a internação, liberando tão somente a medicação como
paliativo para suas dores.

Alegou  que,  diante  da  continuidade  das  dores  abdominais,
dirigiu-se ao Hospital da FAP, sendo atendida por profissional médico que
informou da necessidade de cirurgia, pois se tratava de “colecistite aguda com
extensa necrose da parede abdominal” (fls. 43)

Afirmou que, por mais uma vez, foi-lhe negado o procedimento
cirúrgico, razão pela qual realizou a cirurgia de forma particular, tendo um
custo de R$ 2.702,50 (dois mil, setecentos e dois reais e cinquenta centavos).

Inconformada  com  tal  situação,  mormente  por  ser  a  autora
“usuária de plano de saúde, sem carências a cumprir e estando adimplente
em suas mensalidades”, manejou a demandante a presente ação, objetivando
indenização por danos materiais, no valor de R$ 2.702,50 (dois mil, setecentos
e dois reais e cinquenta centavos), além de danos morais. 
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Juntou documentos fls. 14/43.

Decidindo a querela (fls. 112/115), o juízo a quo reconheceu a
procedência dos pedidos iniciais, nos seguintes termos:

“Ex positis,  atenta aos princípios gerais de direito
aplicáveis  à  espécie,  e  ao  mais  que  dos  autos
constam, com fundamento no art.  269, inciso I,  do
Código de Processo Civil, e normas consumeristas,
JULGO PROCEDENTES  OS PEDIDOS INICIAIS,
para  condenar  a  promovida  ao  pagamento  de  R$
2.702,50  a  título  de  danos  materiais,  bem  como
condená-la ao pagamento de R$ 5.000,00 a título de
danos morais.
Por fim, condeno a parte promovida ao pagamento
das custas processuais e de honorários advocatícios,
os quais fixo em 20%, com base no art. 20, § 3º, do
CPC.” (fls. 115) 

Irresignada,  a  parte  ré  interpôs  Apelação  (fls.  119/131).
Sustentou que, em nenhum momento, houve a negativa do plano de saúde para
a  realização  de  procedimento  cirúrgico  pleiteado,  não  havendo  sido
encontrada, inclusive, nenhuma solicitação de cirurgia no sistema interno da
Hapvida.

Informou  ter  submetido  a  recorrida  à  análise  de  uma  junta
médica, a fim de constatar a real necessidade de cirurgia. Todavia, relatou que
a autora, sem ao menos aguardar o retorno da auditoria, resolveu, por conta
própria, realizar o procedimento de modo particular.

Ressaltou que o procedimento cirúrgico foi realizado por meio
de  prestadores  não credenciados  ao  plano de  saúde da  usuária.  Logo,  não
haveria que se falar em direito de restituição.

Afirmou que “a rede filiada Hapvida era plenamente apta a
atender a usuária Recorrida, disponibilizando de prestadores credenciados
para  o  atendimento  pretendido,  além  do  que  o  procedimento  não  se
enquadrava  em  urgência  ou  emergência,  mas  era  na  verdade  um
procedimento eletivo, ou seja, que poderia ser agendado de acordo com a
disponibilidade da equipe médica, hospital e paciente.” (fls. 124)

Ressaltou que o valor da cirurgia apresentado pela usuária se
deu de forma unilateral,  atingindo tão somente o patamar de  R$ 2.702,50,
porquanto  realizada  a  cirurgia  em  hospital  não  credenciado  e  de  forma
particular.

Defendeu  a  impossibilidade  de  reparação  por  danos  morais.
Todavia,  caso  fosse  mantida  a  decisão,  pugnou  pela  redução  do quantum
indenizatório fixado em primeiro grau, bem como para que a indenização por
danos  materiais,  em virtude  do  custeio  do  procedimento,  fosse  fixada  nos
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termos do art. 12, VI, da Lei 9.656/98, até o limite dos valores praticados pela
rede credenciada.

Contrarrazões apresentadas (fls. 136/141). 

Instada a se pronunciar, a Procuradoria de Justiça, em parecer
de  fls.  145/148,  não  se manifestou  no  mérito,  porquanto  ausente  interesse
público a ensejar a intervenção do Órgão Ministerial.

É o relatório.

VOTO.

Conheço do recurso, posto que presentes os pressupostos que
autorizam a sua admissibilidade.

Consoante  relatado,  a  controvérsia  a  ser  apreciada  por  esta
Corte de Justiça consiste em perquirir a obrigatoriedade ou não do plano de
saúde, ora apelante, em arcar com reembolso dos custos integrais das despesas
decorrentes  de  procedimento  cirúrgico,  ao  qual  foi  submetido  a  sra.  Rita
Gomes da Silva, além de danos morais advindo da negativa de cobertura.

Ab initio, mister se faz realçar que os planos de saúde sujeitam-
se  à  incidência  das  normas  do  Código  de  Defesa  do  Consumidor,
enquadrando-se  na  modalidade  de  serviço  prestado,  sob  remuneração,  pelo
mercado de consumo, nos termos do art. 3º, § 2º, daquele diploma normativo.

Ademais, a própria Lei nº 9.656/98 que regulamenta a atividade
dos planos e seguros privados de assistência à saúde, em vários dispositivos,
ao tratar dos assistidos, utiliza a nomenclatura técnica “consumidor”, o que
denota a incidência da legislação consumerista.

O Superior Tribunal de Justiça inclusive já pacificou a questão
sumulando  o  entendimento  de  que  “aplica-se  o  Código  de  Defesa  do
Consumidor aos contratos de plano de saúde” (Súmula 469).

Pois bem. Conforme relatado, Rita Gomes da Silva submeteu-
se  a  procedimento  cirúrgico  de  urgência,  porquanto  diagnosticada  com
“colecistite aguda com extensa necrose da parede abdominal” (fls. 43). Em
face da negativa da recorrente na realização da cirurgia, a usuária realizou o
procedimento de forma particular, tendo um custo de R$ 2.702,50 (dois mil,
setecentos  e  dois  reais  e  cinquenta  centavos).  Dessa  forma,  pleiteou  o
reembolso do valor despendido, além de danos morais.

O  plano  de  saúde,  por  sua  vez,  inconformado  com  a
procedência  dos  pedidos  iniciais,  recorreu  da  decisão,  levantando,  dentre
tantos pontos, que não houve a negativa do plano de saúde para a realização
do procedimento cirúrgico pleiteado, não havendo sido encontrado, inclusive,
nenhuma solicitação de cirurgia no sistema interno da  Hapvida Assistência
Médica Ltda.
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No  entanto,  contraditoriamente,  afirma  que  a  recorrida  foi
submetida à análise de uma junta médica, a fim de constatar a real necessidade
de cirurgia. Informou ainda que a autora, sem ao menos aguardar o retorno da
junta médica, resolveu, por conta própria, realizar o procedimento de modo
particular.

Ora,  se  não  houve  nem  uma  solicitação  de  cirurgia,  como
poderia  a  autora  ser  submetida  a  perícia  médica,  a  fim  de  avaliar  a
necessidade do procedimento cirúrgico?

Em  que  pese a  apelante  ter  sustentado  que  a  usuária  foi
submetida à auditoria, não comprovou o alegado, não se desincumbindo de
demonstrar  os fatos  impeditivos,  modificativos  ou  extintivos  do  direito  da
autora,  a  teor  do  que prescreve  o art.  333,  inciso II,  do CPC. Não juntou
qualquer  documento  aos  autos,  comprovando  que  a  promovente,  de  fato,
submeteu-se à auditoria.

Por outro lado, como bem frisado pelo magistrado a quo, é de
se estranhar que a narrativa da autora não condiga com a realidade, mormente
quando se verifica que, nos dias 11 e 14 de outubro de 2010, ou seja, quatro
dias antes e um dia antes da cirurgia, a autora procurou hospital credenciado
em decorrência das fortes dores abdominais que sentia, onde foi lhe informado
que necessitava com urgência de cirurgia. Tanto é que no dia 15 de outubro de
2010, ainda com fortes dores, a recorrida se dirigiu ao hospital da FAP, onde se
submeteu a procedimento cirúrgico. Logo, não há que se duvidar dos fatos
narrados na inicial, que, até que se prove o contrário, presumem-se verídicos,
máxime quando corroborados com as provas colhidas no encarte processual e
diante o princípio da inversão do ônus da prova que socorre o consumidor, nos
termos do art. 6, III, do CDC. 

Em suas  razões recursais,  ressaltou ainda o recorrente que o
procedimento cirúrgico foi realizado por meio de prestadores não credenciados
ao plano de saúde da usuária. Portanto, não haveria que se falar em direito de
restituição. Todavia, caso fosse mantida a decisão de primeiro grau, entendeu
que o custeio do procedimento deveria se dar nos termos do art. 12, VI, da
Lei  9.656/98,  ou  seja,  até  o  limite  dos  valores  praticados  pela  rede
credenciada.

Quanto a esse ponto, também entendo que não assiste razão à
recorrente ao sustentar que não cabe a restituição do tratamento cirúrgico, sob
o  argumento  de  que  o  Hospital  da  FAP  de  Campina  Grande  não  é  seu
credenciado. 

É que, diversamente do que foi dito pela apelante, verifica-se
que o referido hospital é credenciado ao sistema Hapvida Assistência Médica
Ltda,  podendo-se,  inclusive,  constatar  tal  assertiva  em  visita  ao  sítio
eletrônico  da  própria  recorrente
<http://www.hapvida.com.br/_fck_imagens/sergipepleno.pdf>,  acessado  em  16  de
setembro do corrente ano. 
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Da mesma forma, não há que se falar em restituição dos valores
despendidos com base no art. 12, inciso VI, da Lei 9.656/98, ou seja, até o
limite dos valores praticados pela rede credenciada.

De fato, o referido dispositivo  estabelece os casos em que os
planos de saúde deverão reembolsar as despesas médicas realizadas pelos seus
beneficiários. Vejamos:

“Art.12. São facultadas a oferta, a contratação e a
vigência dos produtos de que tratam o inciso I e o §
1o do art. 1o desta Lei, nas segmentações previstas
nos  incisos  I  a  IV  deste  artigo,  respeitadas  as
respectivas  amplitudes  de  cobertura  definidas  no
plano-referência de que trata o art. 10, segundo as
seguintes exigências mínimas:

(...) 

VI - reembolso, em todos os tipos de produtos de que
tratam o inciso I e o §1o do art.  1o desta Lei, nos
limites  das  obrigações  contratuais,  das  despesas
efetuadas pelo beneficiário com assistência à saúde,
em casos de urgência ou emergência, quando não for
possível  a  utilização  dos  serviços  próprios,
contratados,  credenciados  ou  referenciados  pelas
operadoras, de acordo com a relação de preços de
serviços  médicos  e  hospitalares  praticados  pelo
respectivo  produto,  pagáveis  no  prazo  máximo  de
trinta  dias  após  a  entrega  da  documentação
adequada;”. 

No entanto, em que pese o presente caso se adequar ao referido
texto legal, porquanto se tratava de uma situação de urgência,  entendo que o
reembolso  não  deve  se  dar  seguindo  os  parâmetros  da  rede  credenciada,
sobretudo  porque,  ao  procurar  a  rede  credenciada,  foi  negado  à  usuária  o
direito  ao  procedimento  cirúrgico,  sendo  ministrado  tão  somente
medicamentos como paliativo para as fortes dores abdominais que a recorrida
sentia.

Ora,  aqui não  se  discute  vultosa  quantia,  dispendida  em
procedimento cirúrgico realizado por conta própria e com médico particular,
sem que ao menos fosse procurado o plano de saúde para a realização do
tratamento.  Ao que  se  observa  dos  autos,  a  autora,  por  mais  de  uma vez,
procurou hospital credenciado sentindo muitas dores, sendo-lhe informado que
o tratamento para o seu caso seria cirúrgico.  Entretanto, como visto, não foi
realizada a cirurgia pela negativa do plano. Portanto, ao procurar o hospital da
FAP, frise-se, hospital também credenciado à Hapvida, a recorrida resolveu
pagar pela cirurgia, já que se tratava de procedimento de urgência e este não
havia sido liberado pelo plano. 
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Diversamente, por óbvio, seria a hipótese da recorrida procurar
clínica particular e, ao ser constatada a necessidade de procedimento cirúrgico,
tivesse  se  dirigido  a  hospital  não  credenciado,  a  fim  de  realizar  o
procedimento em valor muitas vezes acima daquele praticado pelo plano de
saúde junto aos seus credenciados. 

Portanto,  entendo  que  andou  bem  o  Juiz  sentenciante  ao
determinar  a  devolução  pela  apelante  dos  valores  desembolsados  no
procedimento cirúrgico, até mesmo porque o próprio CDC dispõe ser direito
básico do consumidor a efetiva reparação dos danos patrimoniais, nos termos
do art. 6.º, VI. No caso em apreço, somente com o ressarcimento integral dos
valores despendidos pelo consumidor se alcançará, por certo, uma reparação
efetiva e adequada, sob pena da usuária do plano de saúde experimentar uma
diminuição de seu patrimônio, sem que tenha dado causa a essa situação. 

De igual modo, dúvidas não pairam quanto aos danos morais
suportados  pela  autora.  A  negativa  do  plano  de  saúde  em  realizar
procedimento  cirúrgico  de  urgência,  sem  dúvida,  provocou  uma  situação
claramente vexatória e desrespeitosa, cuja dor e sensação negativa suportadas
pela parte apelada se presumem.

Com efeito, o entendimento jurisprudencial assente no Superior
Tribunal de Justiça, é no sentido de que a injusta recusa de cobertura de seguro
saúde dá  direito  ao segurado ao ressarcimento dos  danos extrapatrimoniais
sofridos, tendo em vista que tal fato agrava a situação de aflição psicológica e
de angústia no espírito do segurado, uma vez que, ao pedir a autorização da
seguradora, já se encontra em condição de dor, de abalo psicológico e com a
saúde debilitada.

Observe-se que a autora, idosa e com mais de 80 anos, já havia
procurado o hospital por diversas vezes e em um curto intervalo de tempo
(dias 11, 14 e 15 de outubro de 2010) com fortes dores abdominais, sendo
diagnosticada a necessidade de cirurgia de urgência. Desta feita, são notórias
as circunstâncias que lhe causaram grande abalo, sofrimento e angústia, pois,
mesmo  pagando  o  plano  de  saúde  desde  2005  (conforme  informações
prestadas  pela  própria  recorrente),  quando  precisou  realizar  procedimento
cirúrgico, teve a cobertura negada.

Por isso, levando-se em consideração a dor causada pela recusa
do plano de saúde em prestar  os serviços  médicos necessários  e  diante  da
urgência do procedimento cirúrgico, cabível a indenização por danos morais,
em observância aos princípios da dignidade da pessoa humana e do direito
social à saúde. 

Como é cediço, o valor da indenização por danos morais deve
observar  o  caráter pedagógico da medida,  de modo a desestimular  novas
condutas abusivas por parte da seguradora de saúde, bem como o caráter de
reparação da dor moral sofrida sem, contudo, ensejar enriquecimento sem
causa.
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Assim, entendo que o valor de R$ 5.000,00 (cinco mil reais),
fixado pelo Juiz de base, deve ser mantido, porquanto contempla os critérios
acima descritos.

Seguindo  o  raciocínio  esposado,  declinamos  os  seguintes
precedentes do STJ:

“AGRAVO  REGIMENTAL.  PLANO  DE  SAÚDE.
RECUSA  NO  ATENDIMENTO.  DANO  MORAL.
CONFIGURAÇÃO.QUANTUM.  RAZOABILIDADE.
CORREÇÃO  MONETÁRIA.JUROS  MORATÓRIOS.
SÚMULAS STF/282 E 356. DECISÃO AGRAVADA.
MANUTENÇÃO.
I.  Na  esteira  de  diversos  precedentes  do  STJ,
verifica-se que a recusa indevida à cobertura médica
pleiteada pelo segurado é causa de danos morais,
pois agrava a situação de aflição psicológica e de
angústia no espírito daquele.
II. É possível a intervenção desta Corte para reduzir
ou aumentar o valor indenizatório por dano moral
apenas nos casos em que o quantum arbitrado pelo
Acórdão  recorrido  se  mostrar  irrisório  ou
exorbitante, situação que não se faz presente no caso
em tela.
III. Os dispositivos apontados como violados não
foram  objeto  de  debate  no  Acórdão  recorrido,
tampouco  foram  interpostos  Embargos  de
Declaração para suprir eventual omissão, de modo
que,  ausente  está  o  necessário  prequestionamento,
incidem  as  Súmulas  STF/282  e  356.  Agravo
Regimental  improvido.  (STJ,  AgRg  no  REsp
1229872/AM,  Rel.  Ministro  SIDNEI  BENETI,
TERCEIRA  TURMA,  julgado  em  17/05/2011,  DJe
01/07/2011).”(grifo nosso).

“CIVIL  E  PROCESSUAL.  RECURSO  ESPECIAL.
PLANO  DE  SAÚDE.  COBERTURA.  NEGATIVA.
PROCEDIMENTO DE URGÊNCIA. DANO MORAL.
CABIMENTO. RECURSO PROVIDO.
I. A recusa da cobertura de procedimento médico-
cirúrgico por parte de prestadora de plano de saúde
enseja  dano  moral  quando  aquela  se  mostra
ilegítima  e  abusiva,  e  do  fato  resulta  abalo  que
extrapola o plano do mero dissabor.
II. Caso em que a situação do autor era grave e o
risco  de  sequelas  evidente,  ante  a  amputação,  por
necrose,  já  ocorrida  em  outro  membro,  que
necessitava  urgente  de  tratamento  preventivo  para
restabelecer a adequada circulação.
II. Recuso especial conhecido e provido. 
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(STJ,  REsp  1167525/RS,  Rel.  Ministro  ALDIR
PASSARINHO JUNIOR, QUARTA TURMA, julgado
em 22/03/2011, DJe 28/03/2011).”(grifo nosso).

Com  estas  razões, NEGO  PROVIMENTO ao  apelo,
mantendo íntegra a sentença vergastada em todos os seus termos.

É COMO VOTO.  

Presidiu a  sessão  o Exmo.  Des.  Abraham Lincoln da Cunha
Ramos. Participaram do julgamento, o Exmo. Dr. Miguel  de Britto de Lyra
Filho, juiz convocado em substituição ao Exmo. Des. Oswaldo Trigueiro do
Valle Filho e o Exmo. Dr. Onaldo Rocha de Queiroga, juiz convocado em
substituição a Exma. Desa. Maria das Neves do Egito de Araújo Duda Ferreira
e o Exmo. Des. Abraham Lincoln da Cunha Ramos. Presente ao julgamento, a
Exma. Dra. Ana Cândido, Promotora de Justiça. Sala de Sessões da Segunda
Câmara Especializada Cível do Tribunal de Justiça do Estado da Paraíba, João
Pessoa, 13 de outubro de 2015.

Miguel de Britto Lyra Filho
Juiz Convocado Relator
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