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Poder Judiciário do Estado da Paraíba
Tribunal de Justiça

Gabinete da Desembargadora Maria das Neves do Egito de A. D. Ferreira

ACÓRDÃO

AGRAVO INTERNO N. 0016068-47.2013.815.0011
ORIGEM: 3ª Vara Cível da Comarca de Campina Grande
RELATOR: Juiz João Batista Barbosa, convocado, em substituição
à Desª Maria das Neves do Egito de A. D. Ferreira 
AGRAVANTE: CASSI - Caixa de Assistência dos Funcionários do
Banco do Brasil  
ADVOGADOS: Nildeval Chianca Rodrigues Júnior e Anelise Rabelo
Bandeira Furtado dos Santos
AGRAVADA: Maria Vieira Farias 
ADVOGADO: Carlos Frederico Martins Lira Alves

AGRAVO INTERNO EM APELAÇÃO CÍVEL.  RECURSO QUE
NÃO HOSTILIZA QUALQUER  HIPÓTESE AUTORIZADORA DO
JULGAMENTO  MONOCRÁTICO.  INSURREIÇÃO  QUE  NÃO
CONSTITUI  MEIO  IDÔNEO  PARA  VEICULAR  DISCUSSÃO
MERITÓRIA,  MAS  PARA  MOSTRAR  A  DESARMONIA  DO
PROVIMENTO  UNIPESSOAL  COM  AS  PREVISÕES  DOS
ARTS.  557,  CAPUT,  E §  1º-A,  DO CÓDIGO DE PROCESSO
CIVIL. PRINCÍPIO DA DIALETICIDADE. DESATENDIMENTO.
RECURSO NÃO CONHECIDO.

1. O  agravo  interno  é  recurso  de  fundamentação
vinculada,  pois  se  cinge  estritamente  a  explicitar  o
desencontro entre a decisão monocrática e as hipóteses do
CPC que autorizam a lavratura de provimentos unipessoais.
Em suma, no agravo interno, a parte tem o dever, o ônus
de,  ao  manejá-lo,  desenvolver  raciocínio  claro,  preciso  e
cartesiano,  tendente  a  demonstrar  que  o  provimento
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vergastado  não  poderia  ter  sido  lavrado  de  modo
monocrático,  por  não  se  encaixar  nas  previsões  do  art.
557, caput, e § 1º-A, do Código de Processo Civil.

2. Não  é  propriamente  o  mérito  da  decisão  monocrática
que é desafiado pelo agravo interno, mas a subsunção, o
encaixe, o ajuste do conteúdo às disposições do art. 557,
caput,  e  §  1º-A,  do  Código  de  Processo Civil,  razão  pela
qual não deve ser conhecido o recurso quando o agravante
se  desgarra  desse  aspecto  formal,  descumprindo
flagrantemente o disposto no art. 514, inciso II, do Código
de Processo Civil.

3. Agravo interno não conhecido. 

VISTOS, relatados e discutidos estes autos.

ACORDA  a  Segunda  Câmara  Especializada  Cível  do  Egrégio
Tribunal  de  Justiça  da  Paraíba,  à  unanimidade,  não  conhecer  do
agravo interno.

CASSI  -  CAIXA  DE  ASSISTÊNCIA  DOS  FUNCIONÁRIOS  DO
BANCO DO BRASIL S/A  manejou  agravo interno  (f.  201/224)  contra  a
decisão monocrática de f. 194/199v, que, com arrimo no art. 557 do CPC,
negou seguimento à apelação cível  interposta em face de sentença  (f.
127/130) do Juízo de Direito da 3ª Vara Cível da Comarca de Campina
Grande, nos autos da Medida Cautelar Inominada requerida por MARIA
VIEIRA FARIAS, o qual julgou procedentes os pedidos objeto da exordial,
ratificando a decisão antecipatória da tutela (f. 58/58v), determinando a
realização do exame pleiteado, sob pena de incidência de multa diária.

A decisão agravada tem a seguinte ementa:

APELAÇÃO  CÍVEL. CAUTELAR  INOMINADA.  PLANO  DE  SAÚDE.
NEGATIVA  DE  REALIZAÇÃO  DE  EXAME  (PET-SCAN).  PACIENTE
PORTADORA  DE  NEOPLASIA  MALIGNA  DA  MAMA  ESQUERDA.
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ALEGAÇÃO  DE  FALTA  DE  COBERTURA  ASSISTENCIAL.
INAPLICABILIDADE  DA  LEI  Nº  9.656/98.  IRRELEVÂNCIA.
INCIDÊNCIA DAS NORMAS CONSUMERISTAS. INTERPRETAÇÃO DO
CONTRATO CONFORME A FUNÇÃO SOCIAL E A BOA-FÉ OBJETIVA.
OBRIGAÇÃO DO PLANO DE AUTORIZAR O EXAME SOLICITADO PELO
MÉDICO  ESPECIALISTA.  PRESENÇA  DO  FUMUS  BONI  JURIS E
PERICULUM  IN  MORA.  PRESSUPOSTOS  DA  TUTELA  CAUTELAR
PREENCHIDOS.  SENTENÇA MANTIDA.  SEGUIMENTO NEGADO NOS
TERMOS DO ART. 557 DO CPC. 

- Do STJ: "Afigura-se desinfluente a discussão acerca da aplicação
das  disposições  contidas  na  Lei  n.  9.656/1998 na  hipótese  de  as
cláusulas  contratuais  serem  analisadas  em  conformidade  com  as
disposições contidas no Código de Defesa do Consumidor." (AgRg no
AREsp  273.368/SC,  Relator:  Ministro  Raul  Araújo,  Quarta  Turma,
julgado em 21/02/2013, DJe de 22/03/2013).

- Por se tratar de relação regida pelos princípios e regras da Lei nº
8.078/1990, deve-se interpretar as cláusulas limitadoras de direitos
favoravelmente ao consumidor, afastando-se, de outro lado, aquelas
que se mostrem abusivas. A interpretação do contrato, nesse caso,
deve  dar-se  em  conformidade  com  a  função  social  e  a  boa-fé
objetiva.

- Do STJ: “Recusa indevida, pela operadora de plano de saúde, da
cobertura financeira do tratamento médico do beneficiário. Ainda que
admitida  a  possibilidade  de  previsão  de  cláusulas  limitativas  dos
direitos do consumidor (desde que escritas com destaque, permitindo
imediata  e  fácil  compreensão),  revela-se  abusivo  o  preceito  do
contrato  de  plano  de  saúde  excludente  do  custeio  dos  meios  e
materiais necessários ao melhor desempenho do tratamento clínico
ou do procedimento cirúrgico coberto ou de internação hospitalar”.
(AgRg no REsp 1450673/PB, Relator: Ministro MARCO BUZZI, Quarta
Turma, julgado em 07/08/2014, DJe de 20/08/2014).

- Nos casos em que o plano de saúde se recusa, de forma  indevida e
abusiva,  a  autorizar,  em  favor  do  consumidor  contratante,  a
realização  de  exame  solicitado  pelo  médico  especialista,  a  fim de
melhor  instruir  o  tratamento  clínico  de  patologia  e,  no  caso,
considerada  grave,  encontram-se  plenamente  presentes  os
pressupostos  necessários  à  concessão  da  medida  cautelar,  quais
sejam o periculum in mora e o fumus boni iuris. 
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- Seguimento negado com arrimo no art. 557 do CPC.

No intuito  de trazer  a  matéria  ao Colegiado,  a  CAIXA DE
ASSISTÊNCIA  DOS  FUNCIONÁRIOS  DO  BANCO  DO  BRASIL  S/A
aduziu as seguintes questões: 

(1)  a  decisão  guerreada  não  levou  em  conta  os
argumentos  da  defesa,  porquanto  a  agravada  não  se
enquadra  em  nenhuma  das  diretrizes  de  utilização
previstas no Anexo II da RN 211/2010 da Agência Nacional
de  Saúde,  não  fazendo  jus  à  cobertura  assistencial  do
exame em questão;

(2)  o  STJ  já  se  manifestou  no  sentido  de  que impedir  o
recorrente de ver sua pretensão ser apreciada pelo Órgão
Colegiado sobre matéria  versada na decisão  monocrática,
que  negou  seguimento  ao  recurso  de  apelação,  é  tolher
seu acesso às instâncias superiores, ainda mais quando a
decisão não encontra guarida nas hipóteses elencadas no
art. 557 do CPC;

(3) inexiste cobertura assistencial para o exame requerido
(PET-SCAN),  conforme  rol  de  procedimentos  da  ANS  e  o
regulamento  do  Plano,  de  forma  que  a  doença  que
acomete  a  autora  não  se  enquadra  em  nenhuma  das
diretrizes  de  utilização  constantes  do  Anexo  II  da  RN
211/2010 da Agência Reguladora do setor (ANS);

(4)  as  operadoras  que  atuam  como  autogestão  estão
excluídas da obrigatoriedade de ter o plano-referência com
a cobertura mínima fixada pela ANS; e não se submetem
ao CDC;

(5)  não há evidência  científica  quanto à indicação clínica
do procedimento demandado;

(6) está excluída a obrigatoriedade prevista no art. 10 da
Lei n. 9.656/98;

(7) o Judiciário não pode transferir a responsabilidade que
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cabe ao Estado para as operadoras de plano de saúde, pois
o  direito  à  saúde  gera  um  dever  ao  Estado,  e  não  aos
particulares;

(8) houve afronta aos princípios da autonomia da vontade
e da livre associação.

Ao final, a agravante requereu que seja exercido o juízo de
retratação em relação à decisão monocrática  recorrida,  para que a
sentença  seja  reformada,  e  os  pedidos  iniciais  julgados
improcedentes. Caso não seja esse o entendimento, que o presente
recurso seja submetido a julgamento pelo órgão competente. 

É o breve relato.

   VOTO: Juiz Convocado JOÃO BATISTA BARBOSA
  Relator

Para Daniel Amorim Assumpção Neves, em se tratando de
agravo  interno,  o  agravante  deve  demonstrar,  claramente,  que  a
decisão  monocrática  foi  lançada  em  desacordo  com  o  art.  557,
caput,  e  §1º-A,  do  Código  de  Processo  Civil,  e  que,  por  isso,  a
matéria  processual  e/ou de direito  material  deve ser  submetida ao
crivo do Colegiado. Observemos:

Sendo  o  agravo  interno  o  recurso  cabível  da  decisão
monocrática,  o  agravante  deverá  impugnar  as  razões  que
levaram o relator a decidir pelo julgamento solitário, sendo que
essas razões deverão estar tipificadas no artigo 557 do Código
de  Processo  Civil,  sob  pena  de  evidente  nulidade  da  decisão.
Assim,  se  o  agravante  pretender  a  reforma  da  decisão
monocrática  pelo  órgão  colegiado,  necessariamente  deverá
dominar as hipóteses de cabimento de julgamento monocrático,
justamente  para  demonstrar  que  nenhuma  das  situações
previstas  no  artigo  legal  em  comentário  se  verificou  no  caso
concreto.

Fundamentando  o  juiz  que  o  recurso  foi  protocolado
intempestivamente, a parte prejudicada com a decisão em seu
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agravo  interno  procurará  demonstrar  que  o  prazo  foi
rigorosamente  cumprido,  sendo  equivocada  a  contagem  feita
pelo  relator.  Nada  deverá  alegar  no  que  tange  ao  mérito  do
próprio recurso tido como intempestivo,  já que essa discussão
ampliaria  de  forma  totalmente  indevida  o  objeto  do  agravo
interno,  que  tem  como  objeto  exclusivamente  a  opção  do
relator em julgar de forma monocrática.  O mesmo ocorre com
qualquer  outra  fundamentação  utilizada  pelo  relator,  sendo,
portanto, o objeto do agravo interno o disposto no art. 557 do
Código  de  Processo  Civil,  mas  de  maneira  negativa  (o
recorrente  deve  demonstrar  não  ser  aplicável  à  espécie  tal
dispositivo legal).1 

Nessa senda, Athos Gusmão Carneiro leciona o seguinte:

Os  argumentos  da  petição  recursal  devem  impugnar  direta  e
especificamente os fundamentos da decisão agravada,  cabendo
inclusive  argüir  que  o  caso  concreto  não  admitiria  a  decisão
singular;  não  basta  à  parte,  simplesmente,  repetir  a
fundamentação do recurso “anterior”.2 

Em suma, no agravo interno a parte tem o dever, o ônus
de, ao manejá-lo, desenvolver raciocínio claro, preciso e cartesiano,
tendente a demonstrar que o provimento vergastado não poderia ter
sido  lavrado  de  forma  monocrática,  por  não  se  encaixar  nas
previsões do art. 557, caput, e § 1º-A, do Código de Processo Civil.

O  agravo  interno  é,  portanto,  recurso  de  fundamentação
vinculada,  pois  se  cinge  estritamente  a  explicitar  o  desencontro
entre a decisão monocrática e as hipóteses do CPC que autorizam a
lavratura de provimentos unipessoais.

Não  constitui  demasia,  senão  insistência,  repetir  que  o
agravo interno não consubstancia instrumento idôneo para veicular a
matéria  que  aprouver  ao  recorrente.  Ao  contrário,  o  recurso  é
teleologicamente vocacionado a evidenciar, de maneira convincente,
que  a  causa  deveria  ter  sido  analisada  pelo  Órgão  Colegiado  do
tribunal, em vez de ter sofrido o corte singular.

1 In Manual Direito Processual Civil. 6 ed. Editora Método. 2014.

2 In Poderes  do  relator  e  agravo  interno:  Artigos  557,  544  e  545  do  CPC,  Revista  de  Direito
Processual Civil Genesis, vol. 17, julho/setembro 2000, p. 457/475.
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N'outra  toada,  não  é  propriamente  o  mérito  da  decisão
monocrática que é desafiado pelo agravo interno, mas a subsunção,
o encaixe, o ajuste do conteúdo às disposições do art. 557, caput, e
§ 1º-A, do Código de Processo Civil.

Para a cognoscibilidade do agravo interno,  a parte tem o
impostergável encargo de demonstrar que o relator não poderia ter
negado  seguimento  ao  recurso,  por  não  ser  ele  manifestamente
inadmissível,  improcedente,  prejudicado  ou  em  confronto  com
súmula ou com jurisprudência dominante do respectivo tribunal, do
Supremo Tribunal Federal ou de Tribunal Superior. 

De outro lado, em caso de provimento monocrático, ao ora
agravante,  que,  nessa  hipótese,  é  sucumbente,  cabe  o  peso  de
evidenciar  que  o  recurso  provido  da  outra  parte  não  encontrava
ressonância em súmula ou em jurisprudência dominante do Supremo
Tribunal Federal ou de Tribunal Superior.

Seguindo  essa  linha  de  raciocínio,  demonstrando  a
verdadeira função ontológica do agravo interno, cito precedente:

AGRAVO INTERNO EM APELAÇÃO CÍVEL. AÇÃO DECLARATÓRIA
DE NULIDADE DE TÍTULO E DOCUMENTOS C/C CANCELAMENTO
DE  PROTESTO.  REMESSA  INDEVIDA  DE  DUPLICATA  A
PROTESTO.   NECESSIDADE  DE  AVERIGUAÇÃO  PRÉVIA  DA
CAUSA  DA  DUPLICATA.  RESPONSABILIDADE  DO  BANCO
ENDOSSATÁRIO  RECONHECIDA.   REPETIÇÃO  DE  TESES.
AUSÊNCIA DE FATO NOVO. DECISÃO DO RELATOR MANTIDA. 1.
Dada a sua natureza, o agravo interno deve encerrar discussão
restrita  à adequação do posicionamento adotado pelo julgador
aos preceitos  do art.  557  do CPC,  cabendo à  parte  agravante
demonstrar,  a  contento,  que  a  decisão  foi  proferida  em
desconformidade com as hipóteses autorizadoras do julgamento
monocrático,  o  que  não  se  verifica  no  caso  presente.  2.  A
jurisprudência desta Corte é pacífica ao proclamar que no caso
de  protesto  indevido  pelo  banco/endossatário  de  título  de
crédito  não  formalmente  constituído,  responde  pelos  danos
causados  ao  emitente  (sacado)  uma vez  não  comprovados  os
requisitos  permissivos  (aceite  e  comprovante  da  entrega  da
mercadoria).  3.  Não  exteriorizada  a  superveniência  de  fatos
novos, tampouco apresentada argumentação hábil a acarretar a
modificação da linha de raciocínio adotada pelo órgão julgador,
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resumindo-se  o  debate  às  matérias  já  exaustivamente
examinadas  nos  autos,  o  improvimento  do  agravo  interno  se
impõe. AGRAVO INTERNO CONHECIDO E IMPROVIDO.3 

No mesmo sentido:  AP 128313-66.2009.8.09.0024 (TJGO,
Rel.  Des.  Kisleu  Dias  Maciel  Filho,  4ª  Câmara  Cível,  julgado  em
26/02/2015,  DJe  1742  de  09/03/2015);  AP  925596-5/01  (TJPR,
Relator:  Gil  Francisco  de  Paula  Xavier  F.  Guerra,  Julgamento:
03/10/2012, 14ª Câmara Cível) e AGV 0706115-4/01 (TJPR, Relator:
Luís Espíndola, Julgamento: 23/02/2011, 18ª Câmara Cível).

No  caso  em  tela a agravante  limitou-se  a  reproduzir  os
argumentos apresentados na apelação, os quais já foram objeto de
apreciação na decisão monocrática agravada, não demonstrando, por
conseguinte,  em que  ponto  esta  se  desviou  da  regra  do  art.  557,
caput,  e  §  1º-A,  do  Código  de  Processo  Civil.  Ressalte-se  que  a
decisão  combatida  está  em  consonância  com  jurisprudência
dominante do STJ, conforme restou amplamente demonstrado. 

Por fim, ao contrário do que afirma a agravante, destaco
o  entendimento  pacífico  nos  tribunais,  inclusive  no  âmbito  do
Colendo  STJ,  de  que,  se  os  fundamentos  adotados  bastam  para
justificar  o  concluído  na  decisão,  o  julgador  não  está  obrigado  a
rebater, um a um, os argumentos utilizados pela parte.4 

Nesse  cenário,  cumpre  a  esta  relatoria  demonstrar  aos
demais membros deste Órgão Colegiado que a decisão agravada foi
posta  em  conformidade  com  as  regras  previstas  no  art.  557  do
Código  de  Processo  Civil,  e  que,  por  seus  próprios  fundamentos,
deve ser mantida. 

Assim,  para  melhor  deliberação,  colaciono  a  decisão
vergastada, in verbis:

A  presente  questão  gira  em  torno  da  obrigação  da  apelante  de
autorizar, em favor da apelada, o exame denominado de PET-SCAN,
solicitado por médico especialista, em vista da alegação de falta de

3 TJGO, Apelação Cível  31776-92.2007.8.09.0051, Rel.  Dr.  Sérgio Mendonça de Araújo,  4ª Câmara
Cível, julgado em 26/03/2015, DJe 1760 de 07/04/2015.

4 STJ. AREsp 727781. Relator: Ministro Marco Aurélio Bellizze. Data do Julgamento: 01/07/2015. 
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cobertura assistencial. 

Inicialmente,  destaco que as  relações havidas entre  os  planos  de
saúde e seus usuários são de consumo, conforme a Súmula 469 do
STJ.5

É entendimento pacífico nos tribunais a aplicação do CDC aos planos
de saúde, uma vez que estão plenamente caracterizados os conceitos
de consumidor (art. 2°) e fornecedor (art. 3°), nos exatos termos da
lei consumerista. 

Basta,  portanto,  a  mera  observação  da  forma  como  estão  sendo
prestados os serviços, ou seja, de um lado as empresas de planos de
saúde prestando um serviço com intuito lucrativo, caracterizando-se
como  fornecedora  e,  de  outro  lado,  o  cliente,  utilizando-se  dos
serviços  como  destinatários  finais  e,  portanto,  consumidores,  de
modo que,  havendo  uma relação  de  consumo,  aplica-se  todas  as
normas do CDC.

Dessa  forma,  consigno  de  antemão  que,  independentemente  da
discussão acerca da aplicabilidade ou não ao caso da Lei 9.656/1998,
é inquestionável a incidência das normas consumeristas, pois se trata
de  inegável  relação  regida  pelos  princípios  e  regras  da  Lei  n.
8.078/1990,  devendo-se,  portanto,  interpretar  as  cláusulas
limitadoras de direitos favoravelmente ao consumidor, afastando-se,
de outro lado, aquelas que se mostrem abusivas.

Conforme vem decidindo o STJ, "Afigura-se desinfluente a discussão
acerca da aplicação das disposições contidas na Lei n. 9.656/1998 na
hipótese  de  as  cláusulas  contratuais  serem  analisadas  em
conformidade com as disposições contidas no Código de Defesa do
Consumidor."  (AgRg  no  AREsp  273.368/SC,  Relator:  Ministro  Raul
Araújo, Quarta Turma, julgado em 21/02/2013, DJe de 22/03/2013).

O caso em tela trata, indubitavelmente, de relação de consumo. Por
conseguinte, incidem as normas cogentes, ou seja, de ordem pública
e  interesse  social (art.  1°),  o  que  significa  dizer  que  não  são
derrogáveis por vontade dos interessados. É aplicável todo o sistema
consumerista  à  relação  ajustada  entre  as  partes,  o  qual  prevê

5 Súmula 469 do STJ: “Aplica-se o Código de Defesa do Consumidor aos contratos de plano de saúde”. 
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princípios e regras que visam à efetivação da tutela do consumidor,
reconhecidamente vulnerável no mercado de consumo.

Na  presente  situação  é  cabível  a  transcrição  do  ensinamento  de
Cláudia Lima Marques, in verbis:

A vulnerabilidade não é, pois, o fundamento das regras de proteção ao
mais  fraco,  é  apenas  a “explicação”  destas  regras  ou da  atuação  do
legislador  (Fiechter-Boulvard,  Rapport,  p.  328),  é  a  técnica  para  as
aplicar  bem,  é  a  noção  instrumental  que  guia  e  ilumina  a  aplicação
destas normas protetivas e reequilibradoras, à procura do fundamento da
igualdade e da justiça eqüitativa.6

Dessarte, tenho  como  irrelevante  se  o  contrato  firmado  entre  as
partes é anterior à Lei  nº 9.656/98. É que a relação de consumo
desenvolvida entre as partes com submissão do contrato firmado ao
Código de Defesa do Consumidor é indubitável, mesmo que anterior
à Lei 9.656/98, como leciona CLÁUDIA LIMA MARQUES:

Apesar  da  Lei  9.656/98,  na  sua  versão  atual,  nominar  os  antigos
contratos de seguro-saúde como planos privados de assistência à saúde,
indiscutível  que tanto os antigos contratos de seguro-saúde, os atuais
planos  de saúde, como os,  também comuns, contratos  de assistência
médica possuem características e sobretudo uma finalidade em comum:
o tratamento  e  a segurança  contra  os  riscos  envolvendo a  saúde do
consumidor e de sua família ou dependentes. Mencione-se, assim, com o
eminente  Professor  e  Ministro  Carlos  Alberto  Menezes  Direito,  que:
'dúvida  não  pode  haver  quanto  à  aplicação  do  Código  de  Defesa  do
Consumidor sobre os serviços prestados pelas empresas de medicina em
grupo, de prestação especializada em seguro-saúde. A forma jurídica que
pode revestir  esta categoria de serviços ao consumidor,  portanto,  não
desqualifica a incidência do Código do Consumidor. O reconhecimento da
aplicação do Código do Consumidor implica subordinar os contratos aos
direitos básicos do consumidor, previstos no art. 6º do Código (Contrato
no Código de Defesa do Consumidor - O novo regime das relações
contratuais, 4º ed., RT, São Paulo, p. 399).

Assim já decidiu o STJ:

"Afigura-se desinfluente a discussão acerca da aplicação das disposições

6In Comentários ao Código de Defesa do Consumidor: arts. 1° a 74: aspectos materiais / Cláudia Lima Marques,
Antônio Herman V. Benjamin, Bruno Miragem. - São Paulo: Editora Revista dos Tribunais, 2003, p. 120.
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contidas na Lei  n. 9.656/1998 na hipótese de as cláusulas contratuais
serem  analisadas  em  conformidade  com  as  disposições  contidas  no
Código de Defesa do Consumidor." (AgRg no AREsp 273.368/SC, Rel.
Ministro Raul Araújo, Quarta Turma, julgado em 21/02/2013, DJe
de 22/03/2013).

No mesmo sentido, transcrevo os seguintes precedentes:

APELAÇÃO  CÍVEL.  COBERTURA  CONTRATUAL.  PLANO  DE  SAÚDE.
CONTRATO  CELEBRADO  COM  A  VIVAMED.  PLANO  DE  SAÚDE
FORNECIDO  PELA  UNIMED.  LEGITIMIDADE  PASSIVA.  PRELIMINAR
REJEITADA.  AUTORIZAÇÃO  PARA  EXAME  MÉDICO  DIAGNÓSTICO.
RESSONÂNCIA  MAGNÉTICA DO CÉREBRO. CLÁUSULA QUE IMPEDE A
REALIZAÇÃO.  CONTRATO  FIRMADO  ANTES  DA  LEI  9.656/98.
IRRELEVÂNCIA.  LIMITAÇÃO.  IMPOSSIBILIDADE.  APELOS  NÃO
PROVIDOS. SENTENÇA MANTIDA. 1. A Unimed Belo Horizonte, por ser a
prestadora de serviços médicos contratados pela Vivamed - Cooperativa
de  Usuários  de  Assistência  Médico-Hospitalar  do  Sicoob  Ltda.  para
assistir aos seus associados, possui legitimidade passiva para responder
por  eventual  procedência  do  pedido  na  ação  que  tem  por  objeto  a
realização de exame médico indicado para o tipo de doença que acomete
o Autor, por ela recusado. 2. As cláusulas restritivas de direito, tal
como a que delimita os procedimentos cobertos pelos planos de
saúde,  mesmo  aqueles  celebrados  anteriormente  à  Lei
9.656/98, deverão ser interpretadas à luz do disposto no art. 51,
do  Código  de  Defesa  do  Consumidor,  de  modo  que  não
redundem  em  abusividade. (TJMG  -   Apelação  Cível  n.
1.0024.09.692559-9/001,  Relator:  Des.  José  Marcos  Vieira,  16ª
CÂMARA CÍVEL, julgamento em 02/10/2014, publicação da súmula
em 13/10/2014).

DIREITO DO CONSUMIDOR -  PLANO DE SAÚDE -  ADAPTAÇÃO -  LEI
9.656/98  -  AUSÊNCIA  -  PRINCÍPIOS  -  CONTRATO  DE  ADESÃO  -
CLÁUSULA GENÉRICA - INTERPRETAÇÃO FAVORÁVEL AO CONSUMIDOR
- PEDIDO COMINATÓRIO - PROCEDÊNCIA.  - O Código de Defesa do
Consumidor  incide  nos  contratos  de  prestação  de  serviços
médicos,  ainda  que  não  adaptados  à  Lei  n.  9.656/98,
orientando-se a interpretação de suas cláusulas aos princípios
da transparência,  do  equilíbrio,  da  proteção da  confiança,  da
função social  e  da  boa-fé.  -  Nos  contratos  de  adesão,  a  cláusula
contratual  ambígua  ou  genérica  deve  ser  interpretada  em  prol  do
consumidor,  parte  hipossuficiente  na  relação  jurídica.  Precedentes  do
STJ. - Ilegítima a recusa da operadora de plano de saúde em realizar
procedimento  cirúrgico  de  que  tem  necessidade  o  seu  usuário,  se
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ausente cláusula expressa de exclusão de cobertura no ajuste. (TJMG -
Apelação  Cível  nº  1.0382.12.005235-4/001,  Relator:  Des.  Paulo
Balbino,  11ª  CÂMARA  CÍVEL,  julgamento  em  25/09/2014,
publicação da súmula em 02/10/2014).

APELAÇÃO  CÍVEL.  COBERTURA  SECURITÁRIA.  SEGURO  SAÚDE.
SENTENÇA MANTIDA. - As cláusulas restritivas de direito, tal como
a  que  delimita  os  procedimentos  cobertos  pelos  planos  de
saúde,  mesmo  aqueles  celebrados  anteriormente  à  Lei
9.656/98, deverão ser interpretadas à luz do disposto no art. 51,
do  Código  de  Defesa  do  Consumidor,  de  modo  que  não
redundem  em  abusividade. (TJMG  -  Apelação  Cível  nº
1.0567.12.004925-7/001,  Relator:  Des.  José  Marcos  Vieira,  16ª
CÂMARA CÍVEL, julgamento em 24/07/2014, publicação da súmula
em 04/08/2014).

A apelante alega falta de cobertura assistencial  para o exame em
questão, uma vez que a doença que acomete a autora/apelada não
se enquadra em nenhuma das diretrizes de utilização (DUT) descritas
no Anexo II da RN 211/2010 da ANS, acrescentado pela Resolução
Normativa da ANS nº. 262 (anexo II, item 25). 

Tal  argumento  não  pode  ser  considerado  como  justificativa  para
negativa de autorização do exame em questão, posto que este fora
solicitado pela médica da promovente, Dra. Simone D. de Almeida
Castro  Mestre,  para  a  finalidade  de  melhor  elucidar  o  tratamento
clínico da paciente (Laudo – fls. 25), que é portadora de NEOPLASIA
MALIGNA DA MAMA ESQUERDA (Carcinoma Lobular invasivo grau 2
Nuclear),  não  podendo  o  plano  de  saúde  apelante  restringir  a
cobertura do exame em deslinde apenas para os casos de câncer de
pulmão, por se tratar de restrição totalmente abusiva e injustificável,
à luz dos princípios que regem as relações de consumo. 

Ademais, conforme outrora dito, o entendimento do STJ é de que,
tratando-se  de  exame  necessário  ao  tratamento  do  paciente,  e
devidamente  solicitado  pelo  médico  deste,  não  pode  o  plano  de
saúde  negar-se  a  autorizar  o  procedimento,  sob  o  precário
argumento de falta de cobertura contratual ou assistencial para tanto.

As  cláusulas  contratuais  devem  ser  interpretadas  de  forma  mais
favorável ao consumidor, nos termos do art. 47 do CDC, tendo-se por
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abusivas as que o coloquem em desvantagem exagerada (art. 51,
inc. IV, § 1º, inc. II).

Nesse ínterim, constato que o contrato em questão não demonstra
expressamente a exclusão do exame em questão, não podendo a ré
simplesmente alegar falta de cobertura assistencial para se eximir de
sua  obrigação  de  arcar  com  as  despesas  decorrentes  de  exame
solicitado por médico especialista. 

Ora, o raciocínio é simples: se existisse expressamente uma cláusula
contratual prevendo a exclusão do exame em questão, ainda assim
tal cláusula seria considerada abusiva, quanto mais no caso em tela
em que, sequer, existe cláusula prevendo tal limitação.

Nesse cenário,  é mister  destacar  que os procedimentos elencados
pela  ANS  constituem  referência  básica  para  cobertura  mínima
obrigatória, não abrangendo todos os casos, não se afigurando legal
a recusa do plano em autorizar  o exame em referência,  reputado
como necessário ao tratamento da autora/apelada.

É entendimento pacífico que, no contrato de plano de saúde, para
que  haja  a  exclusão  de  algum  serviço  ou  de  alguma  cirurgia,  é
necessário  que o contrato  seja  claro.  Portanto,  o  que não estiver
expressamente excluído entende-se que está incluído na cobertura.

Segundo entende o STJ, “Recusa indevida, pela operadora de plano
de  saúde,  da  cobertura  financeira  do  tratamento  médico  do
beneficiário.  Ainda  que  admitida  a  possibilidade  de  previsão  de
cláusulas limitativas dos direitos do consumidor (desde que escritas
com destaque, permitindo imediata e fácil compreensão), revela-se
abusivo  o  preceito  do  contrato  de  plano  de  saúde  excludente  do
custeio dos meios e materiais necessários ao melhor desempenho do
tratamento  clínico  ou  do  procedimento  cirúrgico  coberto  ou  de
internação hospitalar”. (AgRg no REsp 1450673/PB, Relator: Ministro
MARCO  BUZZI,  Quarta  Turma,  julgado  em  07/08/2014,  DJe  de
20/08/2014). 

Veja-se como entendeu o STJ, em recente julgado:

AGRAVO  REGIMENTAL  EM  RECURSO  ESPECIAL  -   -  AÇÃO  DE
INDENIZAÇÃO POR DANO MORAL  C/C  REPETIÇÃO DE INDÉBITO EM
RAZÃO DA INDEVIDA NEGATIVA DE COBERTURA FINANCEIRA DE
EXAME DE RESSONÂNCIA MAGNÉTICA – DECISÃO MONOCRÁTICA
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NEGANDO SEGUIMENTO AO RECLAMO. IRRESIGNAÇÃO DA OPERADORA
DE PLANO DE SAÚDE. 1.  Aplicação da Lei  9.656/98 a contratos
anteriores  à  sua  vigência.  Embora  as  disposições  do  aludido
diploma legal, que dispõe sobre os planos e seguros privados de
assistência  à  saúde,  não  retroajam  para  atingir  contratos
celebrados  antes  de  sua  vigência  (quando  não  adaptados  ao
novel  regime),  a eventual  abusividade das cláusulas pode ser
aferida à luz do Código de Defesa do Consumidor. Isto porque "o
contrato de seguro de saúde é obrigação de trato sucessivo, que
se renova ao longo do tempo e, portanto, se submete às normas
supervenientes, especialmente às de ordem pública, a exemplo
do CDC, o que não significa ofensa ao ato jurídico perfeito" (AgRg
no  Ag  1.341.183/PB,  Rel.  Ministro  Massami  Uyeda,  Terceira  Turma,
julgado  em  10.04.2012,  DJe  20.04.2012).  Precedentes.  2. Recusa
indevida,  pela  operadora  de  plano  de  saúde,  da  cobertura
financeira  do  tratamento  médico  do  beneficiário.  Ainda  que
admitida a possibilidade de previsão de cláusulas limitativas dos
direitos  do  consumidor  (desde  que  escritas  com  destaque,
permitindo imediata e fácil compreensão), revela-se abusivo o
preceito do contrato de plano de saúde excludente do custeio
dos meios e materiais  necessários ao melhor desempenho do
tratamento clínico ou do procedimento cirúrgico coberto ou de
internação hospitalar. Precedentes. 3. Agravo regimental desprovido,
com  a  imposição  de  multa. (STJ,  AgRg  no  REsp  1450673/  PB,
Relator:  Ministro  MARCO  BUZZI,  Quarta  Turma,  julgado  em
07/08/2014, DJe de 20/08/2014). 

Por fim, a conclusão que se constrói é a de que o plano de saúde
deve  arcar  com os  custos  decorrentes  do  exame  denominado  de
“PET-SCAN”, já que, além de solicitado pela médica especialista, não
existe  cláusula no contrato entabulado entre  as partes vedando a
cobertura para tal procedimento. 

Com relação à alegação da apelante de que as operadoras que atuam
como  autogestão  não  se  submetem  ao  CDC,  destaco  o  atual
entendimento do STJ em recente julgado, o de que “(….) o regime de
"autogestão" e a alegada ausência de fins lucrativos da apelante não
afastam  o  caráter  consumerista  da  relação  entabulada  entre  as
partes,  tendo  em  vista  a  prestação  de  assistência  à  saúde
remunerada  pelos  seus  associados”  (STJ.  AREsp  686266.  Relator:
Ministro RAUL ARAÚJO. Data do Julgamento: 08/06/2015).

O posicionamento perfilhado atualmente pelo STJ é exatamente no
sentido  de  que  “aplica-se  o  Código  de  Defesa  do  Consumidor  ao
contrato de plano de saúde remunerado, ainda que seja administrado
por entidade de autogestão”. (STJ. AREsp 727781. Relator: Ministro
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MARCO AURÉLIO BELLIZZE. Data do Julgamento: 01/07/2015).

Nesse sentido, o seguinte precedente do STJ:

AGRAVO REGIMENTAL NO AGRAVO (ARTIGO 544 DO CPC) - DEMANDA
POSTULANDO  O  CUSTEIO  DE  MATERIAL  SOLICITADO  POR  MÉDICO
ESPECIALISTA  PARA  REALIZAÇÃO  DE  PROCEDIMENTO  CIRÚRGICO
(ENDOPRÓTESE  DE  JOELHO)  E  INDENIZAÇÃO  POR  DANO  MORAL  -
DECISÃO  MONOCRÁTICA  NEGANDO  PROVIMENTO  AO  RECLAMO,
MANTIDA  A  INADMISSÃO  DO  RECURSO  ESPECIAL.  1.  Aplicação  do
Código  de  Defesa  do  Consumidor  ao  contrato  de  plano  de  saúde
administrado por entidade de autogestão. É cediço nesta Corte que "a
relação  de  consumo caracteriza-se  pelo  objeto  contratado,  no  caso  a
cobertura médico-hospitalar,  sendo desinfluente a natureza jurídica da
entidade que presta os serviços, ainda que se diga sem caráter lucrativo,
mas que mantém plano de saúde remunerado" (REsp 469.911/SP, Rel.
Ministro Aldir Passarinho Júnior, Quarta Turma, julgado em 12.02.2008,
DJe  10.03.2008).  Incidência  da  Súmula  469/STJ.  2.  A  recusa
indevida/injustificada, pela operadora de plano de saúde, em autorizar a
cobertura  financeira  de  tratamento  médico,  a  que  esteja  legal  ou
contratualmente obrigada, enseja reparação a título de dano moral, por
agravar a situação de aflição psicológica e de angústia no espírito do
beneficiário.  Caracterização  de  dano  moral  in  re  ipsa.  Precedentes.
Incidência da Súmula 83/STJ. 3. Pretensão voltada à redução do valor
fixado  a  título  de  dano  moral.  Inviabilidade.  Quantum  indenizatório
arbitrado, na origem, em R$ 10.000,00 (dez mil  reais),  o que não se
distancia  dos  princípios  da  razoabilidade  e  da  proporcionalidade,  nos
termos da orientação jurisprudencial desta Corte. Precedentes. 4. Agravo
regimental desprovido. (STJ. AgRg no AREsp n. 187.473/DF, Relator
Ministro MARCO BUZZI, QUARTA TURMA, julgado em 25/6/2013,
DJe 1º/8/2013 – grifei).

Para a concessão da medida cautelar, há de se verificar a existência
dos requisitos consistentes na  fumus boni  juris e do  periculum in
mora. Na hipótese em deslinde, tais requisitos restaram devidamente
preenchidos.

Nos casos em que o plano de saúde se recusa, de forma  indevida e
abusiva,  a  autorizar,  em  favor  do  consumidor  contratante,  a
realização  de  exame  solicitado  pelo  médico  especialista,  a  fim de
melhor  instruir  o  tratamento  clínico  de  patologia  e,  no  caso,
considerada  grave,  encontram-se  plenamente  presentes  os
pressupostos  necessários  à  concessão  da  medida  cautelar,  quais
sejam o periculum in mora e o fumus boni iuris.
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A fumaça do bom direito se ressai do contrato entabulado entre as
partes (fls. 29/56); do Laudo Médico demonstrando a necessidade do
exame  requerido  pela  autora  (fls.  25);  da  guia  de  solicitação  do
referido exame (fls. 27), e da negativa do plano em autorizá-lo, a
qual  restou  incontroversa.  As  alegações  da  promovente,  junto  ao
conjunto probatório encartado nos autos, demonstram a presença do
fumus boni juris. 

No que se refere ao  periculum in mora, há de se destacar que é
patente em casos desse jaez, uma vez que o exame em questão fora
solicitado pela médica da autora, com o objetivo de melhor elucidar o
tratamento desta, o qual está sendo implementado, em caráter de
urgência,  para  o  restabelecimento  da  saúde  da  paciente,  que  é
considerado um dos bens maiores do ser humano. 

Quando se trata de busca do restabelecimento do bem-estar físico e
mental do ser humano, a urgência é patente.

Dessarte, entendo presentes os requisitos necessários à concessão da
medida cautelar postulada através da presente demanda, de modo
que tenho por irretocável a sentença de primeiro grau.

Diante do exposto,  e atenta para o fato de que a decisão em
apreço está em concordância com jusrisprudência dominante do
STJ,  nego seguimento à apelação,  nos termos do art.  557,
caput, do  CPC, mantendo  todos  os  termos  da  sentença
hostilizada. (f. 195v/199v).

A  partir  de  um  olhar  crítico  ao  conteúdo  da  decisão
objurgada é possível concluir que ela foi exarada de acordo com as
normas legais que autorizam a análise solitária por esta relatoria. 

Dessa forma, como já foi dito, o agravante não se dignou a
identificar  os  pontos  em  que  a  decisão  agravada  divorciou-se  das
hipóteses  previstas  no  art.  557,  caput,  e  §1º-A,  do  Código  de
Processo  Civil,  e,  por  conseguinte,  não observou as  regras  do  art.
514, inciso II, do mesmo Codex.

Destarte, não conheço do agravo interno.

É como voto.
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Presidiu a Sessão o Excelentíssimo Desembargador ABRAHAM
LINCOLN  DA  CUNHA  RAMOS,  que  participou  do  julgamento  com
ESTE RELATOR  (Juiz de Direito Convocado, com jurisdição plena, em
substituição  à  Excelentíssima  Desembargadora  MARIA  DAS  NEVES  DO
EGITO  DE  A.  D.  FERREIRA) e com  o  Excelentíssimo  Desembargador
OSWALDO TRIGUEIRO DO VALLE FILHO.

Presente  à  Sessão  a  Excelentíssima  Doutora  LÚCIA  DE
FÁTIMA MAIA DE FARIAS, Procuradora de Justiça.

Sala  de  Sessões  da  Segunda  Câmara  Especializada  Cível  do
Egrégio Tribunal de Justiça do Estado da Paraíba, em João Pessoa/PB, 25
de agosto de 2015.

Juiz Convocado JOÃO BATISTA BARBOSA 
                            Relator


