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APELAÇÃO CÍVEL.  AÇÃO  DE REPETIÇÃO DE IN-
DÉBITO C/C INDENIZAÇÃO POR DANOS MORAIS. 
PLANO DE SAÚDE.  PACIENTE IDOSO COM CÂN-
CER.  NECESSIDADE  DE REMOÇÃO EM UTI  IMÓ-
VEL PARA OUTRA LOCALIDADE. REALIZAÇÃO DE 
EXAME  DE  RESSÔNANCIA  MAGNÉTICA.  EXCLU-
SÃO  DE  COBERTURA  DAS  DESPESAS  COM  O 
TRANSPORTE  PELO  PLANO  DE  SAÚDE.  VIOLA-
ÇÃO DO CÓDIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR. 
CLÁUSULAS  QUE  AMEAÇAM  O  EQUILÍBRIO  EN-
TRE  AS  PARTES  CONTRATANTES.  NULIDADE. 
RESSARCIMENTO DO VALOR PAGO PELO SEGU-
RADO  NA FORMA SIMPLES.  CABIMENTO.  DANO 
MORAL.  NÃO  CONFIGURAÇÃO.  PRECEDENTES 
DESTA  CORTE  E  DO  SUPERIOR  TRIBUNAL  DE 
JUSTIÇA. APLICAÇÃO DO ART.  557, § 1º – A DO 
CPC. PROVIMENTO PARCIAL DO RECURSO.

 - O Código de Defesa do Consumidor em seu art. 51, 
inciso IV, conferiu nulidade de pleno direito à previsão 
contratual referente ao fornecimento de produtos e ser-
viços que coloquem o cliente em desvantagem exage-
rada na relação de consumo. São as chamadas cláusu-
las abusivas que vêm sendo coibidas pelo Judiciário, 
em defesa do consumidor, que, na maioria das vezes, 
encontra-se em situação desfavorável.



− Se a pretensão dos planos médicos é agir de forma com-
plementar ao sistema de saúde nacional, onde para isso, in-
clusive, cobram um valor considerável de seus segurados, 
devem também atuar de forma global no trato da matéria, 
sem exclusão dessa ou daquela enfermidade, assumindo os 
riscos próprios de sua atividade.

- Nos contratos celebrados com instituições de assistência à 
saúde, embora a aplicação dos princípios contratuais em ge-
ral não deva ser descartada como regra, as cláusulas des-
sas avenças devem ser interpretadas, considerando a rele-
vante  natureza  dos  serviços  pactuados,  em  consonância 
com os ditames do Código de Defesa do Consumidor.

- É devido o pedido de ressarcimento ao plano de saúde que 
não custeou as despesas referentes a transferência do paci-
ente através de UTI móvel em situação de emergência, con-
forme dispõe o art. 35-c, inciso i, da lei n.º 9.656/98 (lei dos 
planos de saúde). 

- O contrato que prevê uma série de limitações desproporci-
onais e irrazoáveis para a prestação e reembolso desse ser-
viço ofende à função social do pacto.

VISTOS

ANTÔNIO JOSÉ DE MEDEIROS, devidamente qualificado nos autos, mo-

veu  “AÇÃO  DE  REPETIÇÃO  DE  INDÉBITO  C/C  INDENIZAÇÃO  POR  DANOS 
MORAIS”  contra  UNIMED  SOCIEDADE  COOPERATIVA  DE  TRABALHO  MÉDICO 
LTDA, igualmente identificada, objetivando, ao final, o ressarcimento das despesas com 

deslocamento/transporte do autor, portador, à época, de enfermidade grave, da cidade de 

Caíco/RN para cidade de João Pessoa/PB, realizado em caráter de urgência através de 

UTI Móvel, para fins de efetuação de ressonância magnética, bem como a indenização 

pelos danos morais supostamente sofridos, ante a não cobertura do referido procedimen-

to, por parte do plano de saúde.

Com o advento da sentença (fls. 208/212), a juíza a quo decidiu pela impro-

cedência da ação, com fulcro no artigo 269, I do CPC, extinguindo o processo com resolu-

ção do mérito.
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Às fls. 214/223, o promovente apelou, buscando reformar a decisão de pri -

meiro grau, alegando que a empresa apelada descumpriu o que estava estabelecido na 

Lei da ANS, Lei nº 9.656/98, visto que seu contrato de prestação de serviço cobre ampla 

assistência em todo território nacional, além de que não houve a expressa declaração de 

exclusão do serviço de remoção em UTI ao consumidor. 

Além disso, ressalta a necessidade de aplicação da Teoria da Aparência ao 

presente caso, razão pela qual a promovida deve ressarcir o autor, em dobro, todo o valor 

gasto com o seu deslocamento emergencial, bem como indenizá-lo a título de danos mo-

rais.

Ao final, requer o provimento do recurso, no sentido de que seja julgado pro-

cedente o pedido formulado na exordial.

Contrarrazões não apresentadas, conforme atesta a certidão de fls. 224-v.

Instada  a  se  pronunciar,  a  Procuradoria  de  Justiça  emitiu  parecer  (fls. 

235/236-v) pelo provimento parcial da súplica recursal apenas para determinar o reembol-

so do custeio realizado pelo procedimento de transporte do autor em UTI Móvel, na forma 

simples, ante a ausência de má fé.

É o relatório.

DECIDO.

O recorrente aduz que, na qualidade de consumidor usuário do plano de 

saúde particular da Unimed, portador de neoplasia maligna  (câncer) no cérebro em seu 

último estágio, necessitou realizar exame de ressonância magnética, procedimento que 

não poderia ser efetuado na cidade de Caicó/RN.

Ocorre que, fora surpreendido com a cobrança do valor extraordinário de R$ 

4.675,00 (quatro mil, seiscentos e setenta e cinco reais), referente ao deslocamento/trans-

porte da cidade de Caicó/RN para a Capital paraibana em UTI Móvel.
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O magistrado  a quo  julgou improcedentes os pedidos de ressarcimento da 

importância desembolsada pelo autor, bem como da condenação por danos morais, ante 

a ausência de provas.

Tal tese não deve prosperar, haja vista que deve ser procedente o pedido de 

reembolso das despesas alusivas ao procedimento acima referido, porquanto de caráter 

necessário e urgente, sendo de responsabildiade da empresa demandada o custeio.

Nesse norte,  importante transcrever passagem do Parecer Ministerial  (fls. 

235/236-v), prolatado pela ilustre Procuradora de Justiça, Janete Maria Ismael da Costa 

Macedo, haja vista ter abordado com percuciência o âmago da lide posta em juízo, con-

forme se observa abaixo:

“Sendo assim, há que ser deferido o ressarcimento das des-
pesas concernentes ao procedimento, porquanto de caráter  
necessário e urgente, sendo de responsabildiade da empresa 
demandada o custeio, por ter sido a responsável pelo recebi-
mento do pagamento dantes efetuado, no entanto, de forma  
simples, por não haver comprovação de má-fé quando da co-
brança.
No que tange à indenização por danos, embora sejam inegáveis  
os transtornos pelos quais passou o promovente, em virtude do  
valor  dispensado  para  o  pagamento  do  deslocamento  em UTI  
MÓVEL, é forçoso reconhecer que realmente não restou configu-
rada a ocorrência de danos morais no caso dos autos.
Isso porque não há, nos autos, elementos fáticos capazes de de-
monstrar a vivência de verdadeiro abalo moral, ou seja, situação  
que fosse capaz de afetar o seu equilíbrio ou integridade  emocio-
nal, a sua integridade intelectual ou física, a sua reputação, a sua  
imagem, circunstâncias que, aí sim, poderiam dar origem ao dano  
moral. Grifo nosso.

Além do mais,  a vida é o bem maior do cidadão, e deve estar protegida aci -

ma de todos os outros direitos, inclusive, amparada por garantias constitucionais e pelo 

CDC.

É bom que se registre que o consumidor, ao aderir ao plano de saúde, o faz 

na convicção e certeza de que na infelicidade de adoecer será atendido com os cuidados 

específicos que exigem a moléstia que o acomete.
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A seguradora, por sua vez, que se obriga por conta própria ao cumprimento 

do contrato, agiu de forma negligente ao receber prêmio e não prestar o serviço esperado 

pela contratante, ainda mais quando o procedimento depende do tratamento indicado pelo 

profissional que a atendeu, como é o caso dos autos.

É importante ressaltar que, nos últimos anos, a deficiência no atendimento 

médico da rede pública brasileira estimulou o advento de inúmeras instituições particula-

res prestadoras de serviço de saúde. 

Atualmente, as empresas acima citadas podem ser divididas em três gran-

des grupos: o primeiro engloba as de medicina de grupo, que são os planos de saúde pro-

priamente ditos, os quais oferecem assistência por meio de profissionais e instalações 

próprias ou conveniadas; o segundo é formado pelas cooperativas médicas, montadas 

por profissionais da área, onde o cliente é atendido em rede credenciada; já o terceiro é o 

composto pelas seguradoras. 

Oportuno destacar, também, que todas essas instituições cobram uma men-

salidade e oferecem ao cliente diversos planos, cada um deles com serviços e preços di -

ferentes. Disto isto, tem-se que o  CDC tem como objetivo impedir a formulação de con-

tratos lesivos ao consumidor, devido a sua posição de hipossuficiência na relação.

Quando o mencionado diploma fala em hipossuficiência, não está se referin-

do exclusivamente à posição econômica ou financeira do segurado, mas a sua inexperi-

ência diante dos aspectos técnicos que envolvem a avença. Isso se reforça, mais ainda,  

com o surgimento dos contratos de adesão, onde cláusulas pré-estabelecidas são coloca-

das diante do consumidor, que muitas vezes não possui outra opção a não ser concordar  

com tais normas, mesmo que estas venham a lhes causar prejuízos futuros.

O diploma consumerista, em seu art. 51, inciso IV, conferiu nulidade de ple-

no direito a dispositivo contratual referente a fornecimento de produtos e serviços que co-

loquem o consumidor em desvantagem exagerada na relação de consumo. São as cha-

madas cláusulas abusivas que vêm sendo coibidas pelo Judiciário no caso concreto, em 

defesa do segurado, que na maioria das vezes encontra-se em situação desfavorável.
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Embora muitos sejam os aborrecimentos causados por tais empresas, a nos-

sa Lei vigente e as regulamentações que versam sobre essa matéria estão a auxiliar o ci -

dadão/ consumidor que, sendo a parte mais frágil desses contratos, quase sempre leoni -

nos,  acabam como verdadeiras vítimas de práticas reiteradamente mercantilistas,  que 

põem em desconfiança a própria política da saúde de nossa pátria. 

O art. 1º, da Resolução nº 1.401/93, do Conselho Federal de Medicina, que 

preconizou o art. 10 da Lei nº 9.656/98, já levanta a questão acerca das cláusulas restriti -

vas de cobertura:

“As empresas de seguro-saúde, empresas de medicina de grupo, cooperativas  
de trabalho médico, ou outras, que atuem sob forma de prestação direta ou in-
termediação dos serviços médico-hospitalares,  estão obrigadas a garantir o  
atendimento a todas as enfermidades relacionadas no Código Internacional  
de Doenças da Organização Mundial de Saúde, não podendo impor restri-
ções quantitativas ou de qualquer outra natureza”. (grifo meu).

O contrato de seguro cuida do amparo à saúde de quem o pactua, na medi -

da em que fornece, ao segurado, os meios concretos e imprescindíveis existentes no am-

biente médico-hospitalar para tratá-lo e muitas vezes curá-lo. 

Neste ponto da discussão, é pertinente lembrarmos que a saúde de um indi-

víduo não deve ser avaliada por meios econômicos, especialmente quando for verificada 

a complexidade de algumas doenças como no caso em tela, onde a moléstia, que acome-

teu o recorrente, necessita de atendimento de urgência, o que encarece o tratamento a 

ser pago pelo plano de saúde, porém, não poderá medir esforços para solucionar o pro-

blema do segurado.

Ora, é compreensível que as empresas dessa área busquem o lucro de seus 

empreendimentos, contudo, é imperativo que primem pelo bem-estar de seus associados, 

respeitando os direitos maiores do ser humano, que são a saúde e a vida. 

Assim, não se concebe que seguros desse porte, que movimentam anual-

mente um montante pecuniário altíssimo, arrecadando mensalidades de um número sem 

fim de segurados, possam escolher as doenças e procedimentos que irão ou não cobrir e 

arcar, numa forma clara de se obter apenas o bônus de sua categoria contratual.
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 O art. 199 e seu § 1º, da Constituição Federal, asseveram:

“Art. 199. A assistência à saúde é livre a iniciativa privada.
§ 1º As instituições privadas poderão participar de forma comple-
mentar do sistema único de saúde, segundo diretrizes deste, me-
diante contrato de direito público ou convênio, tendo preferência  
as entidades filantrópicas e as sem fins lucrativos”.

Portanto, se a pretensão dos planos dessa área é de agir de forma 

complementar ao sistema de saúde nacional, onde, para isso, inclusive, cobram um valor 

considerável de seus associados, é seu dever atuar de forma global no trato da saúde, 

sem exclusão dessa ou daquela enfermidade ou tratamento, assumindo os riscos próprios 

de sua atividade.

A jurisprudência desta Corte de Justiça tem entendimento nesse senti-

do. Vejamos:

AÇÃO  CAUTELAR  INOMINADA  PREPARATÓRIA.  FORNECI-
MENTO  DE  MEDICAMENTO.  TRATAMENTO  CONTRA  CÂN-
CER. NEGATIVA PELO PLANO DE SAÚDE. ADMINISTRAÇÃO  
DOMICILIAR.  NEGATIVA  INJUSTIFICÁVEL.  PROCEDÊNCIA.  
IRRESIGNAÇÃO.  NEGATIVA  DE  COBERTURA  SEM  PREVI-
SÃO CONTRATUAL.  EXCESSIVA DESVANTAGEM AO CON-
SUMIDOR.  MANUTENÇÃO  DA  SENTENÇA.  DESPROVIMEN-
TO. Ressalte-se que a vedação de cobertura não consta taxa-
tivamente no contrato, e cláusulas restritivas de direito não  
dão margem a interpretações extensivas. A omissão no con-
trato quanto à exclusão de cobertura e local de prestação de  
serviço deve ser interpretada de forma favorável ao consumi-
dor, uma vez que a negativa do apelante não se pautou em  
determinação contratual. Reembolso devido. Sentença manti-
da. Recurso não provido. (tjsc; AC 2012.061436-3; rio do sul; se-
gunda câmara de direito civil; Rel. Des. Gilberto Gomes de olivei-
ra;  julg.  29/05/  2014;  djsc  09/07/2014;  pág.  309).  (TJPB;  APL 
0016718-94.2013.815.0011; Terceira Câmara Especializada Cí-
vel; Rel. Des. José Guedes Cavalcanti Neto; DJPB 01/10/2015;  
Pág. 15) Gri fo nosso

APELAÇÃO  CÍVEL.  PROCESSUAL  CIVIL  E  CONSUMIDOR.  
CONTRATO DE REEMBOLSO DE DESPESAS MÉDICAS E/OU 
HOSPITALARES. TRATAMENTO CIRÚRGICO EMERGENCIAL.  
RECUSA INDEVIDA DA SEGURADORA A CUSTEAR O TRA-
TAMENTO.  ARTIGO  47  DO  CDC.  INTERPRETAÇÃO  DAS 
CLÁUSULAS  CONTRATUAIS  DE  MANEIRA  MAIS  FAVORÁ-
VEL AO CONSUMIDOR. POSSIBILIDADE. DESPROVIMENTO.  
1. É devido o reembolso com despesas médico-hospitalares 
pelo plano de saúde, em razão de situações de emergência 
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ou urgência, quando elas ocorrem fora do domicílio do usuá-
rio,  mesmo  existindo  disposições  contratuais  em  sentido 
contrário. 2. Precedentes do stj. (TJPB; AC 200.2010.034589-
7/001; Câmara Especializada Criminal; Rel. Juiz Conv. Aluizio  
Bezerra Filho; DJPB 25/02/2013; Pág. 7) Grifo nosso.

Da mesma forma que certas moléstias não devem ser excluídas da cobertu-

ra contratual, os tratamentos, exames e procedimentos  a que o paciente deve se subme-

ter, bem como materiais necessários para tais fins, sob hipótese alguma poderão ser limi-

tados, seja na abrangência ou no tempo necessário para seu cumprimento. 

Diante disto e do que foi considerado até o momento, não resta qualquer dú-

vida acerca da ilegalidade dessa norma limitativa, uma vez que está cerceando o direito à 

saúde do beneficiário.

Portanto, depois de comprovada a responsabilidade da empresa promovida 

e sua negativa na cobertura das despesas com o transporte/remoção do autor em UTI 

MÓVEL (Caicó/João Pessoa), bem como por todas as razões declinadas no presente tó-

pico, configurado restou o dever de ressarcir o valor  de R$ 4.675,00 (quatro mil,  
seiscentos e setenta e cinco reais), na forma simples, ante a ausência de comprova-
ção de má-fé em sua cobrança, haja vista que a documentação apresentada (fls.14) 
traduz o gasto suportado pelo apelante.

Por fim, sabe-se que o abalo imaterial se relaciona diretamente com os pre-

juízos ocasionados a direitos da personalidade, como a honra, a imagem, a integridade fí -

sica e psicológica, etc. Logo, apenas a afronta dessas premissas atingiria diretamente a 

dignidade  do  indivíduo,  configurando-se  hipótese  para  uma  ação  compensatória  pelo 

dano psicológico.

No entanto, também é certo que o mero dissabor, aborrecimento ou irritação, 

por fazer parte do dia a dia da população, não é capaz de romper o equilíbrio psicológico 

do homem médio, situações que não se confundem com o dano moral.

Nesse  norte,  verifico  que  o  decisório  de  primeiro  grau  não  deve  ser 

reformado  nesse  ponto,  haja  vista  não  ter  havido  nenhum  ato  ilícito  praticado  pela 

apelante a embasar o ressarcimento extrapatrimonial, bem como diante da total ausência 
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de comprovação quanto à ocorrência dos alegados danos, não ultrapassando o limite do 

mero aborrecimento.

Considerando  o  resultado  da  celeuma,  onde  ambas  as  partes  foram 

vencedoras e vencidas, impõe-se o reconhecimento da sucumbência recíproca.

Desse modo, nos termos do art. 21, do Código de Processo Civil, reconheço 

a  sucumbência  recíproca,  devendo  os  honorários  ser  rateados  entre  os  litigantes, 

ressaltando que a autora é beneficiário da Gratuidade Judiciária.  

Ante o exposto, com fulcro no art. 557, §1.º-A do Código de Processo Civil,  

provejo parcialmente o apelo, para condenar a Unimed Sociedade Cooperativa de 
Trabalho Médico Ltda ao ressarcimento do promovente no valor  de  R$ 4.675,00 
(quatro  mil,  seiscentos  e  setenta  e  cinco reais),  na  forma simples,  referente  as 
despesas com o seu transporte/remoção em UTI MÓVEL. Quanto aos honorários 
advocatícios,  considerando que,  com o provimento,  parcial,  do recurso,  o  autor 
decaiu em parte nos seus pedidos, aplico a sucumbência reciproca, nos termos do 
Art. 21, da Lei Adjetiva Civil. 

Intimações necessárias.

Cumpra-se.

João Pessoa, 01 de dezembro de 2015.

JUIZ Ricardo Vital de Almeida
         RELATOR                                                                  J/06 – R - J/01
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