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Origem : 1ª Vara Cível da Comarca da Capital.
Relator : Des. Oswaldo Trigueiro do Valle Filho.
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Apelada : Unimed João Pessoa – Cooperativa de Trabalho Médico Ltda.
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APELAÇÃO.  DIREITO  DO  CONSUMIDOR.
PLANO  DE  SAÚDE.  TRATAMENTO  DE
CÂNCER  REALIZADO  EM  HOSPITAL  DE
SÃO PAULO/SP NÃO CREDENCIADO JUNTO
À  OPERADORA.  ESCOLHA  DO
CONSUMIDOR  DETERMINADA
EXCLUSIVAMENTE  POR  SEU  JUÍZO  DE
CONVENIÊNCIA. DESEJO DE SER TRATADO
EM  HOSPITAL  DE  RENOME  NACIONAL.
PLENA CIÊNCIA DE  QUE O TRATAMENTO
PODERIA  SER  REALIZADO  NA  REDE
CREDENCIADA  DA  OPERADORA.
INEXISTÊNCIA  DA  PRETENDIDA
OBRIGAÇÃO  DE  RESSARCIMENTO  DOS
GASTOS  PARTICULARES  REALIZADOS.
DANO MORAL INOCORRENTE. RESTRIÇÃO
AMPARADA NO ART. 12, VI, DA LEI FEDERAL
N.° 9.656/98 E EM CLÁUSULA CONTRATUAL
EXPRESSA  REDIGIDA  EM  DESTAQUE.
MANUTENÇÃO  DA  IMPROCEDÊNCIA  DO
PEDIDO. DESPROVIMENTO.

-  Nos  termos  do  art.  12,  VI,  da  Lei  Federal  n.°
9.656/98, a operadora de plano de saúde se obriga ao
reembolso de despesas médico-hospitalares custeadas
pelo  consumidor  tão  somente  nas  hipóteses  de
urgência ou emergência ou quando não for possível a
utilização  dos  serviços  próprios,  contratados,
credenciados ou referenciados. Precedentes do STJ.
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- Não se amolda a qualquer dos permissivos legais a
hipótese  em  que  o  usuário  do  plano  de  saúde,
plenamente ciente da existência de rede credenciada
capaz  de  fornecer  o  tratamento  necessário,  decide,
segundo um juízo pessoal de conveniência, submeter-
se  a  procedimentos  eletivos  em  hospital  não
credenciado,  situado em outro Estado da federação,
por  se  sentir  psicologicamente  mais  seguro  em
decorrência de seu renome nacional.

- Embora se reconheça que o câncer é uma doença de
extrema  gravidade  e  que  reclama  rápidas
providências, a submissão, com planejamento prévio,
a  exames e  demais  procedimentos  médicos eletivos
em hospital não credenciado, situado em outro Estado
da  federação, não  se  amolda  aos conceitos de
urgência  ou  emergência  para  fins  de  imposição  da
obrigação de ressarcimento dos respectivos custos à
operadora que, a todo tempo, mostrou-se disponível
para viabilizar os mesmos procedimentos em sua rede
credenciada. 

VISTOS,  relatados  e  discutidos  os  presentes  autos.
ACORDA a Segunda Câmara Especializada 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 Cível interposta  por Carlos Brunet de
Sá  contra sentença (fls. 174/179) proferida pelo Juízo da 1ª Vara Cível desta
Capital, que, nos autos da “Ação de Indenização” por ele ajuizada em face de
Unimed  João  Pessoa  Cooperativa  de  Trabalho  Médico  Ltda.,  julgou
improcedentes os pedidos autorais.

Na  peça  de  ingresso  (fls.  02/08),  o  autor  relata  que  foi
diagnosticado com neoplasia maligna e que decidiu se deslocar ao Hospital
Sírio Libanês, no Estado de São Paulo, não credenciado à rede da Unimed
João Pessoa, para fins de se submeter a uma série de exames e obter o melhor
diagnóstico  possível,  por  entender  ser  um hospital  de  renome nacional  no
tratamento dessa doença.

Afirmou ter desembolsado R$ 15.136,77 (quinze mil, cento e
trinta  e  seis  reais  e  setenta  e  sete  centavos)  para  o  custeio  de  tais
procedimentos  e  que,  ao  pleitear  o  ressarcimento  dessa  quantia  à  ré,  foi
surpreendido com uma resposta negativa que acredita ser abusiva, a qual lhe
teria ocasionado severo abalo psicológico passível de reparação pecuniária.

Pediu  a  condenação  da  promovida  ao  ressarcimento  daquele
montante e ao pagamento de indenização por danos morais a ser arbitrada pelo
Judiciário.
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Na Contestação (fls. 71/94), a ré arguiu a preliminar de falta de
interesse processual, sustentando que em momento algum foi procurada pelo
autor  para  efetuar  qualquer  ressarcimento,  razão  pela  qual  não  haveria
pretensão resistida. No mérito, alegou que o autor, podendo se submeter aos
mesmos procedimentos na rede credenciada do plano de saúde, escolheu, por
mera conveniência, deslocar-se até hospital não conveniado, situação que, na
sua ótica, não está abarcada pela cobertura contratual, invocando o art. 12, II,
“e”,  e  VI,  da Lei Federal  n.°  9.656/98,  bem como o Item 8.3 da Cláusula
Contratual VIII e o Item 5.2.4 da Cláusula Contratual V, pugnando, ao final,
pela extinção do processo sem resolução de mérito ou pela improcedência dos
pedidos.

Impugnação à Contestação apresentada (fls. 113/122).

Sobreveio  sentença  (fls.  174/179)  que  julgou  os  pedidos
improcedentes, cuja ementa restou assim redigida:

“DIREITO  DO  CONSUMIDOR.  INDENIZAÇÃO
POR DANOS MORAIS E MATERIAIS. PLANO DE
SAÚDE.  REEMBOLSO DE DESPESAS.  CUSTEIO
DO  TRATAMENTO  EM  HOSPITAL  DE
REFERÊNCIA E DE REEMBOLSO DAS DESPESAS
EFETUADAS.  PREVISÃO  CONTRATUAL
EXPRESSA  IMPOSSIBILITANDO  A  COBERTURA
PLEITEADA.  INEXISTÊNCIA  DE  NOSOCÔMIOS
CONVENIADOS APTOS A TRATAR A MOLÉSTIA.
DANO  MORAL  E  MATERIAL  NÃO
CONFIGURADOS.  REJEIÇÃO  DOS  PEDIDOS
AUTORAIS.

É compreensível o desejo do autor no sentido de que
os  exames  realizem-se  em  instituição  hospitalar
renomada,  reconhecida  nacionalmente  como  de
referência ao tratamento de câncer.  Entretanto,  tal
pretensão  não  deve  se  concretizar  às  custas  da
operadora  do  plano  de  saúde,  que  não  pode  ser
compelida, de forma alheia à previsão contratual, a
responder pelos custos de de exames em nosocômio
não credenciado, mormente porque dispunha a ré de
outros  estabelecimentos  conveniados,  também
qualificados  e  de  boa  qualidade,  que  foram
preteridos”.

Inconformado,  o  autor  interpôs  Apelação  (fls.  182/186),
alegando que os exames a que se submeteu no Hospital Sírio Libanês, à época,
não eram disponibilizados pela rede credenciada da operadora demandada e
que havia a suspeita de se tratar de um câncer raro de pâncreas.
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Afirmou,  ainda,  que  a  opção  pelo  referido  nosocômio  foi
tomada  após  indicação  dos  próprios  médicos  conveniados  à  Unimed  João
Pessoa, em virtude da gravidade da doença e do renome daquela instituição, e
que seu estado de saúde configurou, em tese, uma situação de urgência que,
segundo  defende,  autoriza  o  pretendido  reembolso.  Pleiteou  a  reforma  da
sentença para os pedidos de reembolso e de indenização por danos morais
sejam julgados procedentes.

Contrarrazões apresentadas (fls. 190/211).

O Ministério Público, por meio de sua Procuradoria de Justiça,
opinou pelo  provimento do recurso,  ao fundamento de que a operadora do
plano de saúde  é  obrigada a fornecer qualquer tratamento relativamente às
doenças inseridas na cobertura contratual  (fls. 217/221).

É o relatório.

VOTO.

Preenchidos  os  pressupostos  de  admissibilidade,  conheço  do
presente recurso.

Conforme relatado, trata-se de ação por meio da qual se discute
o reembolso de despesas médicas contraídas junto ao Hospital Sírio Libanês,
no  Estado de  São Paulo,  por  consumidor  de plano  de  saúde  operado  pela
Unimed João Pessoa, que, tendo recebido diagnóstico de neoplasia maligna,
resolveu  buscar  um  tratamento  de  excelência  em  nosocômio  de  renome
nacional.

Consoante se  depreende da  exordial,  o  autor  afirma que sua
escolha  foi  pautada  por  um  juízo  de  conveniência  pessoal,  isto  é,  pela
segurança que o referido hospital lhe inspirara em virtude de sua expertise na
área  da  cancerologia,  e  não  pela  impossibilidade  de  tratamento  na  rede
credenciada  de  seu  plano  de  saúde  ou  por  eventual  deficiência  da  equipe
técnica local ou da respectiva infraestrutura.

Para evidenciar que o autor afirmou categoricamente se tratar
de conveniência pura e simples, trago à colação o seguinte excerto da inicial
(fls. 03):

“Em meados de 2011, começou o autor a sentir
fortes dores abdominais que o impediam de realizar
suas tarefas diárias e até mesmo de repousar. Tendo
realizado um exame de  'check-up'  para verificar  a
causa dessas lancinantes dores, fora informado por
seu médico de que poderia ser portador de certo tipo
de  neoplasia  maligna,  enfermidade  conhecida
vulgarmente como câncer.

Com o fito de obter resultados precisos acerca
do sombrio diagnóstico, o autor  optou por fazer os
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exames  alusivos  detalhados  no  hospital  paulistano
Sírio Libanês (doc. 02), notadamente conceituado na
especialidade  da  referida  moléstia.  E  assim  o
procedeu” (grifo nosso).

Na inicial e nas demais manifestações anteriores ao recurso, o
autor  jamais  afirmou  que  havia  algum  tipo  de  deficiência  nos  hospitais,
clínicas e laboratórios credenciados pela Unimed capaz de justificar eventual
frustração do tratamento.

Após a  improcedência  do pedido na  origem,  o  autor  mudou
completamente sua tese, passando a defender que os exames necessários, à
época, não estavam disponíveis na rede credenciada do seu plano de saúde.

Para evidenciar a inovação recursal, colaciono o seguinte trecho
das razões do apelo (fls. 183):

“Vale  repisar,  como  ilustração  fática  da  contenda
que,  gravemente  enfermo,  obrigou-se  o  Autor  a
realizar  os  alusivos  exames  no  hospital  paulistano
Sírio Libanês,  mesmo porque não eram oferecidos,
na  época  do  inditoso  evento,  por  hospitais
paraibanos credenciados pela demandada”.

Perceba-se a alteração da exposição fática pelo recorrente: na
inicial, reconheceu que sua escolha foi pautada por um juízo de conveniência
e, somente após a improcedência do pedido, passou a defender uma suposta
necessidade imposta por deficiência da infraestrutura da rede credenciada.

Em adição, após impugnar a contestação, o autor foi intimado
para  especificação  de  ulteriores  provas  (fls.  123),  tendo  respondido
negativamente, pugnando pelo julgamento antecipado da lide (fls. 164).

Conclui-se, portanto, que a inovação fática veiculada nas razões
do apelo não pode ser admitida, tanto por carecer de verossimilhança, ante a
referida guinada  expositiva,  quanto pela  ausência  de qualquer  elemento  de
prova indicativo da suposta carência logística da rede credenciada.

O art. 6°, VIII, do CDC, ao dispor sobre o instituto da inversão
do ônus da prova em benefício do consumidor, não incide à espécie por um
motivo bastante  evidente:  não se pode atribuir  um ônus probatório à  parte
demandada, invertido ou não, a respeito de um fato que não foi ventilado na
inicial, não se podendo cobrar da ré que, à época, adivinhasse que precisaria se
antecipar  quanto  à  prova  de  fatos  inovadores,  até  então  desconhecidos,
articulados somente na instância recursal.

 Ademais, o citado dispositivo legal não opera a inversão do
ônus da prova de modo automático, tratando-se de espécie ope judicis (e não
ope legis) de redistribuição do encargo probatório.
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Essa  inversão  é  condicionada  pela  lei  à  existência  de
verossimilhança ou de hipossuficiência  técnica do consumidor,  aferidas  em
cada caso concreto segundo a prudente análise do Juízo (“VIII – a facilitação
da defesa de seus direitos, inclusive com a inversão do ônus da prova, a seu
favor, no processo civil, quando, a critério do juiz, for verossímil a alegação
ou  quando  for  ele  hipossuficiente,  segundo  as  regras  ordinárias  de
experiências”).

Evidenciando  que  a  inversão  regida  pelo  dispositivo  não  é
automática  e  apriorística,  o  seguinte  precedente  do  Superior  Tribunal  de
Justiça:

“PROCESSUAL  CIVIL  E  CONSUMIDOR.
NULIDADE  POR  FALTA DE FUNDAMENTAÇÃO
DA  DECISÃO  DE  INVERSÃO  DO  ÔNUS  DA
PROVA TOMADA PELO JUÍZO DE 1ª INSTÂNCIA.
[…]
3. O art. 6º, VIII, do CDC inclui no rol dos direitos
básicos  do  consumidor  'a  facilitação da defesa  de
seus direitos, inclusive com a inversão do ônus da
prova,  a  seu  favor,  no  processo  civil,  quando,  a
critério do juiz, for verossímil a alegação ou quando
for ele hipossuficiente, segundo as regras ordinárias
de experiências'.
4.  A  expressão  'a  critério  do  juiz' não  põe  a  seu
talante  a  determinação  de  inversão  do  ônus
probatório; apenas evidencia que a medida será ou
não  determinada  caso  a  caso,  de  acordo  com  a
avaliação do julgador quanto à verossimilhança das
alegações ou à hipossuficiência do consumidor.
5. A transferência do encargo probatório ao réu não
constitui  medida  automática  em  todo  e  qualquer
processo judicial,  razão pela qual  é imprescindível
que o magistrado a fundamente,  demonstrando seu
convencimento acerca da existência de pressuposto
legal. Precedentes do STJ.
[...]
8.  Agravo Regimental não provido” (STJ, AgRg no
AREsp 655.584/PI, Rel. Ministro Herman Benjamin,
Segunda  Turma,  julgado  em  16/06/2015,  DJe
05/08/2015).

Feita  essa  indispensável  ressalva,  tem-se  que  nem  a
verossimilhança, nem a hipossuficiência técnica (que não se confunde com a
vulnerabilidade, sempre presumida) estão presentes, razão pela qual a inversão
probatória  não pode ser  implementada neste  caso concreto,  mesmo que os
fatos novos houvessem sido veiculados na inicial.

A verossimilhança  é  fulminada  pela  afirmação categórica  de
pura  conveniência  na  exordial,  enquanto  a  hipossuficiência  técnica  é
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descaracterizada pela  extrema facilidade de produção da prova de eventual
deficiência  do  corpo  técnico  e  da  infraestrutura  da  rede  credenciada,  que
poderia  ser  demonstrada,  por  exemplo,  por  simples  declaração  médica
assinada pelo profissional que presidia o tratamento do promovente.

Em  síntese,  tem-se:  invertido  ou  não  o  ônus  probatório,  a
Unimed João Pessoa não pode ser compelida a provar um fato não ventilado
no  primeiro  grau  de  jurisdição;  e  admitida,  hipoteticamente,  a  pertinência
lógica da aplicação do instituto da inversão, seus requisitos (verossimilhança
ou hipossuficiência técnica) não estão configurados na espécie.

Por  todo o exposto,  conclui-se,  segundo as  regras  de  direito
processual  e  consumerista,  que houve uma opção ditada pela  conveniência
pessoal e não uma necessidade determinada por carência de recursos da rede
credenciada.

 Esclarecidas as nuances fático-probatórias, passo a subsumi-las
ao direito aplicável à espécie. 

O reembolso de despesas relativas a consultas médicas, serviços
de  apoio  diagnóstico,  tratamentos  e  demais  procedimentos  ambulatoriais  é
regido pelo art. 12, inciso VI, da Lei Federal n.° 9.656/98, in verbis:

“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;” 

O dispositivo previu apenas duas hipóteses em que a operadora
se obriga ao reembolso de despesas, ressalvados os casos em que as partes
convencionam ulteriores comodidades consensualmente, a saber: (1) situações
de  urgência  e  emergência  e  (2)  quando  não  for  possível  a  utilização  dos
serviços próprios, contratados, credenciados ou referenciados.
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A lei  não  obrigou  as  operadoras  a  reembolsar  despesas  na
hipótese em que a parte, tendo a possibilidade de acesso ao mesmo serviço na
rede  credenciada  do  plano,  escolhe,  por  arbítrio  próprio,  um hospital  não
conveniado, apenas por seu renome nacional.

Em outras palavras, a lei não submete as operadoras às escolhas
puramente potestativas do consumidor.

Há  de  se  convir  que  o  dispositivo  legal  se  preordena  ao
resguardo do equilíbrio econômico da avença, ao dever contratual implícito de
boa-fé  objetiva,  imputável,  também,  ao  consumidor,  e  à  função
socioeconômica do contrato.

A admissão de que qualquer particular tem direito de tratar suas
enfermidades  nos  melhores  hospitais  do  país  sem  a  correspondente
contraprestação  proporcional  levaria,  a  curto  prazo,  à  queda  significa  da
qualidade do serviço posto à disposição dos consumidores e, a médio prazo, à
quebra  generalizada  de  todas  as  operadoras  do  país,  que  se  arvoram  em
cálculos atuariais para fixar o valor das mensalidades de acordo com os custos
pré-estabelecidos de sua rede.

Na  era  do  neoconstitucionalismo,  a  eficácia  horizontal  dos
direitos  fundamentais  no âmbito das  relações  privadas  tem provocado uma
releitura das cláusulas contratuais, direcionada ao resguardo do consumidor
contra eventual esvaziamento da utilidade prática do serviço contratado.

Esse  raciocínio  tem  levado,  por  exemplo,  à  declaração  de
abusividade  de  cláusulas  que  excluem  determinados  procedimentos
relacionados a especialidades cobertas, que limitam prazos de internação e que
impõem contraprestações inovadoras ou não comunicadas ao consumidor.

Tal  principiologia,  contudo,  não  se  destina  à  completa
desconsideração da  vontade  dos  sujeitos  e  ao  menoscabo  do  equilíbrio  do
contrato, que, em última análise, serve à própria consecução de sua função
socioeconômica.  Portanto,  não  autoriza  que  uma  das  partes,  mesmo  a
hipossuficiente, submeta a outra ao seu puro arbítrio. 

O mesmo conjunto de princípios que resguarda o consumidor
contra abusividades perpetradas pela operadora põe a salvo a pessoa jurídica
contra os arbítrios puramente potestativos do consumidor.

No caso concreto, ficou plenamente caracterizada a inexistência
de  uma  situação  de  urgência  ou  emergência,  bem  como  demonstrada  a
predisposição da operadora de fornecer todos os serviços ao consumidor por
meio de sua rede credenciada, pelo que não há obrigação legal de reembolso
por parte da apelada.

O  instrumento  contratual,  alinhando-se  à  lei  de  regência,
também previu, de modo expresso, categórico, inequívoco e destacado, que
esse tipo de reembolso não seria coberto pelo plano, consoante se depreende
do seguinte excerto (fls. 47/54):
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“CLÁUSULA  V  –  ASSISTÊNCIA  MÉDICA
AMBULATORIAL  E  HOSPITALAR  COM
OBSTETRÍCIA
[…]
5.2.4. Em casos de urgência ou emergência, quando
se demonstrar que o USUÁRIO não teve condições
de  usar  os  serviços  próprios  ou contratados  pelas
UNIMEDS,  na  área  geográfica  de  abrangência
deste Contrato, constante na Proposta de Admissão,
este terá direito a reembolso da despesa decorrente,
limitado o reembolso, porém, aos valores atribuídos
pela  UNIMED  aos  seus  serviços  próprios  ou
contratados, ou, no caso de atendimento por unidade
integrante  do Sistema Único de Saúde – SUS,  aos
valores estabelecidos na Tabela Única Nacional de
Procedimentos – TUNEP.
[…]

CLÁUSULA VIII – CONDIÇÕES NÃO COBERTAS
PELO CONTRATO

[…]

8.3 Serviços prestados por médico não cooperado ou
estabelecimento  não  credenciado  pela  UNIMED”
(grifo nosso).

Portanto,  o  consumidor  não  pode  alegar  ignorância  a  esse
respeito.

Esse é o posicionamento atual do Superior Tribunal de Justiça,
solidificado há vários anos, consoante se ilustra a seguir:

“AGRAVO  REGIMENTAL  NO  AGRAVO  (ARTIGO  544  DO
CPC) - AÇÃO POSTULANDO COBERTURA FINANCEIRA A
TRATAMENTO  MÉDICO  REALIZADO EM HOSPITAL NÃO
CREDENCIADO  DO  PLANO  DE  SAÚDE  -   DECISÃO
MONOCRÁTICA NEGANDO PROVIMENTO AO RECLAMO,
MANTIDA  A  INADMISSÃO  DO  RECURSO  ESPECIAL.
INSURGÊNCIA DO CONSUMIDOR.
[...]
2. Reembolso de despesas efetuadas por usuário do plano de
saúde com internação em hospital não conveniado. Artigo 12,
inciso VI, da Lei 9.656/98. Ressarcimento admitido apenas em
casos  excepcionais:  situação  de  urgência  ou  emergência,
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inexistência  de  estabelecimento  credenciado  no  local  e/ou
impossibilidade  de  utilização  dos  serviços  próprios  da
operadora em razão de recusa injustificada, entre outros.
[...]
3.  Agravo  regimental  desprovido”  (STJ,  AgRg  no  AREsp
725.251/RS, Rel. Ministro MARCO BUZZI, QUARTA TURMA,
julgado em 03/12/2015, DJe 11/12/2015).

“AGRAVO  REGIMENTAL  NO  AGRAVO  EM  RECURSO
ESPECIAL.  PLANO  DE  SAÚDE.  DESPESAS  REALIZADAS
EM HOSPITAL NÃO CONVENIADO. REEMBOLSO APENAS
PARCIAL.  PREVISÃO  CONTRATUAL.  INEXISTÊNCIA  DE
HIPÓTESE DE EXCEPCIONALIDADE. SÚMULAS 5 E 7/STJ.
RECURSO NÃO PROVIDO.
1. A jurisprudência desta Corte entende que o reembolso das
despesas efetuadas pela internação em hospital não conveniado
é  admitido  apenas  em  casos  especiais  (inexistência  de
estabelecimento  credenciado  no  local,  recusa  do  hospital
conveniado em receber o paciente, urgência da internação).
2.  No  caso,  não  ficou  demonstrada  nenhuma  hipótese  de
excepcionalidade.
[...]
4.  Agravo  regimental  não  provido”  (STJ,  AgRg  no  AREsp
581.911/SP, Rel. Ministro RAUL ARAÚJO, QUARTA TURMA,
julgado em 03/02/2015, DJe 18/02/2015)

“RECURSO  ESPECIAL.  PLANO  DE  SAÚDE.  CIRURGIA
INTESTINAL.  ESTABELECIMENTO  NÃO  CONVENIADO
PARA  O  PROCEDIMENTO  EMERGENCIAL.  REEMBOLSO
DE VALORES. POSSIBILIDADE. PROVIMENTO. 
1.-  O  reembolso  das  despesas  efetuadas  pela  internação  em
hospital  não  conveniado  é  exigível  apenas  em  casos
excepcionais  (inexistência  de  estabelecimento  credenciado no
local,  recusa  do  hospital  conveniado  de  receber  o  paciente,
urgência  da  internação  etc).  Reconhecida  a  situação  de
emergência'  pelas  instâncias  ordinárias  possível  o
ressarcimento das despesas efetuadas. Precedentes das turmas
integrantes da Segunda Seção.
2.-  Recurso  Especial  provido”  (STJ,  REsp  1437877/RJ,  Rel.
Ministro  SIDNEI  BENETI,  TERCEIRA  TURMA,  julgado  em
22/04/2014, DJe 02/06/2014).

“AGRAVO  REGIMENTAL  NO  RECURSO  ESPECIAL.
FUNDAMENTOS  INSUFICIENTES  PARA  REFORMAR  A
DECISÃO  AGRAVADA.  PLANO  DE SAÚDE.  REEMBOLSO.
HOSPITAL NÃO CONVENIADO.
[...]
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2.O  reembolso  das  despesas  efetuadas  pela  internação  em
hospital não conveniado e por profissional não credenciado, é
admitido  em casos  especiais  (inexistência  de estabelecimento
credenciado no local, recusa do hospital conveniado de receber
o paciente, urgência da internação etc). Se tais situações não
foram  reconhecidas  pelas  instâncias  ordinárias,  rever  a
conclusão adotada encontra óbice no enunciado 7 da Súmula
desta Corte. Precedentes.
3.Agravo regimental a que se nega provimento” (STJ, AgRg no
REsp  917.668/SC,  Rel.  VASCO  DELLA  GIUSTINA,
DESEMBARGADOR  CONVOCADO  DO  TJ/RS,  TERCEIRA
TURMA, julgado em 01/09/2009, DJe 17/09/2009).

Portanto, o STJ não admite o reembolso na hipótese em que o
paciente escolhe por arbítrio próprio um hospital não credenciado, pautado por
critérios de mera conveniência.

Vale destacar, ainda, que o fato de o apelante estar acometido
de  câncer  não  configura,  isoladamente,  uma  situação  de  urgência  ou
emergência.

Os pacientes acometidos de neoplasia, a depender da situação
concreta,  podem estar em uma situação que exija  uma intervenção médica
inadiável.

Esta, contudo, não é a situação revelada nos autos. O autor não
se deslocou até São Paulo para se submeter a um tratamento inadiável, mas
apenas  para  a  realização  de  exames,  para  os  quais  se  planejou  com
significativo conforto temporal, o que revela sua natureza eletiva.

Portanto, não há amparo legal para que toda e qualquer situação
relacionada com a neoplasia maligna seja aprioristicamente considerada uma
hipótese de urgência ou emergência para fins de reembolso, por mais que sua
gravidade seja indiscutível.

Em termos mais claros, a urgência/emergência não é sinônimo
de gravidade. Embora toda urgência seja grave, nem toda gravidade coloca o
paciente em uma situação tecnicamente definida como urgência. O mesmo se
diga da emergência.

O art.  35-C da  Lei  Federal  n.°  9.656/98 define  os  casos  de
emergência como “os que implicarem risco  imediato de vida ou de lesões
irreparáveis”  e  os  casos  de  urgência  como  “os  resultantes  de  acidentes
pessoais  ou de  complicações  no  processo  gestacional”,  conceitos  também
presentes  no  art.  1°  da  Resolução  n.°  13/98  do  Conselho  de  Saúde
Suplementar.

Por sua vez, a Resolução n.° 1.451/95 do Conselho Federal de
Medicina preceitua os seguintes conceitos:

“Artigo 1º – Omissis.
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Parágrafo  Primeiro  -  Define-se por  URGÊNCIA a
ocorrência imprevista de agravo à saúde com ou sem
risco potencial de vida,  cujo portador necessita de
assistência médica imediata.

Parágrafo Segundo - Define-se por EMERGÊNCIA a
constatação médica de condições de agravo à saúde
que  impliquem  em  risco  iminente  de  vida ou
sofrimento  intenso,  exigindo  portanto,  tratamento
médico imediato”. (grifo nosso). 

Evidencia-se, portanto, que as notas características da urgência
e  da  emergência  não  se  limitam  à  gravidade  da  situação  do  paciente,
reclamando, além da gravidade, a necessidade de intervenção médica imediata
e o risco iminente de vida ou sofrimento intenso.

Não houve, portanto,  situação de urgência ou de emergência
capaz de lastrear a escolha feita pelo apelante, que buscou, indiscutivelmente,
a realização de procedimentos eletivos previamente escolhidos.

O  Superior  Tribunal  de  Justiça  adota  o  entendimento  ora
explicitado, consoante se ilustra a seguir:

“Processual  Civil.  Recurso  especial.  Ação  de
cobrança  c/c  obrigação  de  fazer.  Plano  de  saúde.
Despesas  com  tratamento  e  internação  hospitalar.
Reembolso  negado.  Hipóteses  autorizadoras  não
configuradas em 1º e 2º graus de jurisdição. […]

-  O  reembolso  das  despesas  efetuadas  com
tratamento médico e internação em hospital, ambos
não  abrangidos  pelo  contrato  de  plano  de  saúde
estabelecido  entre  a  empresa  cooperativa  de
trabalho médico e o consumidor, pode ser admitido
tão-somente em hipóteses especiais (inexistência de
estabelecimento  credenciado  no  local,  recusa  do
hospital conveniado de receber o paciente, urgência
da internação etc.). Precedentes.
- Mesmo sendo o câncer uma enfermidade que traz
em seus próprios contornos a evidente característica
de  gravidade  e  urgência  nos  procedimentos  de
controle da evolução da doença, somado ao fato de
ser  o  tratamento  a  que  foi  submetido  o  paciente
somente oferecido no hospital em que foi prestado o
atendimento,  o  referido  caráter  de  urgência  e
emergência não foi reconhecido,  nem em 1º,  nem
em 2º graus de jurisdição.
- Se o beneficiário do plano de saúde não formulou
pedido  de  autorização  do  tratamento  indicado  de
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forma  prévia  ao  estabelecimento  com  o  qual
mantém o contrato, não pode ele depois valer-se do
Judiciário para ter o reembolso das despesas por ele
adiantadas.
[...]” (STJ, REsp 685.109/MG, Rel. Ministra NANCY
ANDRIGHI,  TERCEIRA  TURMA,  julgado  em
25/09/2006, DJ 09/10/2006, p. 287).

Ressalto, por fim, que, embora a gravidade da doença provoque
forte sensibilidade no julgador, que se compadece do sofrimento alheio por sua
formação humanitária, a imposição do gravame econômico ora discutido deve
se pautar por critérios técnico-jurídicos, não podendo o Judiciário, amparado
apenas em inspirações éticas, desconsiderar, em termos absolutos, a legislação
positivada e o equilíbrio contratual e transferir para a coletividade dos demais
consumidores, em situações até mais graves, o ônus de suportar a queda da
qualidade do serviço por escolhas desproporcionais tomadas por indivíduos
inseridos  em uma mesma situação jurídica,  razões  pelas  quais  se  impõe a
manutenção da improcedência do pedido.

 
- Conclusão

Por tudo o que foi exposto, NEGO PROVIMENTO ao Apelo,
mantendo incólume a sentença. 

É COMO VOTO. 

Presidiu a  sessão  o  Exmo.  Des.  Abraham Lincoln da  Cunha
Ramos.  Participaram  do  julgamento,  o  Exmo.  Des.  Oswaldo  Trigueiro  do
Valle  Filho,  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. Lúcia de Fátima Maia de Farias, Procuradora de Justiça.  Sala de
Sessões da Segunda Câmara Especializada Cível do Tribunal de Justiça do
Estado da Paraíba, João Pessoa, 22 de março de 2016.

Oswaldo Trigueiro do Valle Filho
Desembargador - Relator
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