
TRIBUNAL DE JUSTIÇA DA PARAÍBA
GABINETE DO DES. OSWALDO TRIGUEIRO DO VALLE FILHO

 

ACÓRDÃO

APELAÇÃO CÍVEL Nº 0001858-40.2010.815.2001
Relator : Des. Oswaldo Trigueiro do Valle Filho. 
Origem : 9ª Vara Cível da Comarca da Capital.
Apelante : Unimed João Pessoa Cooperativa de Trabalho Médico. 
Advogado : Marcelo Weick Pogliese;

  Felipe Ribeiro Coutinho;
  André Luiz Cavalcanti Cabral..

Apelado : Maria Carmem Coelho da Franca.
Advogado : Lígia Maria da S. Fernandes..    

APELAÇÃO  CÍVEL.  DIREITO  DO
CONSUMIDOR.  PLANO  DE  SAÚDE.
CIRURGIA DE EMERGÊNCIA E EXAME DE
RESSONÂNCIA MAGNÉTICA.  NEGATIVA DE
COBERTURA.  CLÁUSULA  GENÉRICA.
INTERPRETAÇÃO  EM  FAVOR  DO
CONSUMIDOR.  RESTRIÇÃO  NÃO
EXPRESSA.  ILEGALIDADE.  FORÇA
COGENTE DAS NORMAS CONSUMERISTAS.
LEI  9.656/98.  APLICAÇÃO.  DIGNIDADE  DA
PESSOA  HUMANA.  RESSARCIMENTO
DEVIDO.  DANO  MORAL.  REDUÇÃO  DO
QUANTUM  INDENIZATÓRIO.  PROVIMENTO
PARCIAL DO RECURSO.

-  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.

- As disposições contratuais que implicarem limitação
de direito do consumidor deverão ser redigidas com
destaque, permitindo a imediata e fácil compreensão.
Ademais,  nos  contratos  de  adesão,  as  cláusulas
contratuais  serão  interpretadas  da  maneira  mais
favorável  ao  consumidor,  acentuando-se  tal
compromisso quando se tratar de operadoras de plano
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de saúde, imersas num ramo de atividade classificada
como  serviço  público  de  natureza  essencial  que
devem ter como bússola norteadora de suas ações a
promoção da dignidade da pessoa humana.

-  A Lei  nº   9.656/98  foi  editada  com  o  objetivo
precípuo de disciplinar a relação, sempre tão instável,
entre empresas prestadoras de serviços de assistência
à  saúde  e  seus  consumidores,  estabelecendo
parâmetros  mínimos  de  cobertura.  Ademais,  não
houve qualquer comprovação, por parte da recorrente,
de que tenha oportunizado a migração aos planos de
saúde  adequados  à  nova  norma,  não  demonstrando
fato impeditivo, modificativo ou extintivo do direito
da autora.

- “Consoante a jurisprudência desta Corte, a recusa
indevida da operadora de plano de saúde de custear
o tratamento do segurado é passível de condenação
por dano moral, uma vez que agrava a situação de
aflição e angústia da pessoa enferma.”(  STJ  AgRg
no  AgRg  no  REsp  1540371/RS,  Rel.  Ministro
ANTONIO  CARLOS  FERREIRA,  QUARTA
TURMA, julgado em 24/05/2016, DJe 30/05/2016).

-  Deve  o valor  da  indenização  por  danos  morais
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. 

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

Trata-se  de  Apelação  Cível interposta  pela  UNIMED  João
Pessoa Cooperativa de Trabalho Médico, contra a sentença de fls. 121/126,
proveniente da 9ª Vara Cível da Comarca de João Pessoa nos autos da Ação de
Reparação  de  Danos  Materiais  e  Morais, ajuizada  por  Maria  Caren
Coelho da Franca.

O Magistrado singular julgou procedente o pleito autoral nos
termos abaixo declinados:

“Diante  do  exposto,  JULGO  PROCEDENTE  o
pedido para:
(…)
2 – Condenar a parte promovida ao pagamento de
R$ 560,00 (quinhentos e sessenta reais), a título de
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reparação pelos danos materiais em decorrência do
custeio  da  Ressonância  Magnética  por  parte  da
autora,  com  correção  monetária  desde  o  efetivo
pagamento (20/01/2010) e juros de mora a contar da
citação.
3  –  Condenar  a  Unimed  João  Pessoa  a  pagar  a
autora a quantia de R$ 5.000,00 (cinco mil reais) à
título  de  indenização  por  danos  morais,  conforme
fundamentos  acima,  com  incidência  de  juros   de
mora a contar da citação inicial.
4  -   Condenar  a  demandada  em face  do  ônus  da
sucumbência, ao pagamento de custas processuais e
honorários  advocatícios,  os  quais  arbitro  em 15%
(quinze por cento) sobre o valor da condenação.”

A  apelante  (fls.  120/136)  insurge-se  contra  a  sentença  de
mérito, aduzindo  a inexistência de cobertura contratual para o procedimento
solicitado. Ressalta que a autora contratou o plano de saúde pela Associação
dos Servidores do Tribunal de Justiça, que optou por permanecer no seu plano
antigo, tratando-se, assim, de plano “não regulamentado”. Alega, ademais, a
ausência de dano moral e o não cabimento de devolução de valores. Pugna, ao
fim, pela reforma do decisum. 

A apelada não apresentou contrarrazões (fls. 180).

Instada a se pronunciar, a Procuradoria de Justiça (fls. 184/188)
opinou pelo desprovimento do recurso apelatório.

É o relatório. 

VOTO.

De início,  destaco que a decisão ora recorrida fora publicada
sob a vigência do  Código de Processo Civil  de 1973, motivo pelo qual  tal
regramento deverá regular  os efeitos e  os  requisitos de admissibilidade  do
recurso contra aquela interposto.

Pois bem. Presentes os requisitos de admissibilidade de acordo
com os termos dispostos no Código de Processo Civil de 1973,  conheço do
apelo, passando à análise dos argumentos recursais.

A celeuma ora posta centra-se na obrigatoriedade, ou não, da
UNIMED João Pessoa – Cooperativa de Trabalho Médico, em ressarcir a
despesa  relativa  ao  exame de  Ressonância  Magnética em  Maria  Carmen
Coelho  da  Franca e,  ainda,  no  ressarcimento  de  dano  moral  advindo  da
negativa de cobertura.

A apelante contradita a pretensão da autora/recorrida, aduzindo,
em  síntese,  a  inexistência  de  cobertura  contratual  para  o  procedimento
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solicitado, a não regulamentação do plano da autora e a inexistência de dano
moral a ser recomposto.

Analisando o caso em tela, tenho que as considerações traçadas
pela seguradora de saúde não são suficientes para elidir o anseio da recorrida.

Ab inito, 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.

Outrossim,  o  STJ  pacificou  a  questão  sumulando  o
entendimento  de  que  “aplica-se  o  Código  de  Defesa  do  Consumidor  aos
contratos de plano de saúde” (Súmula 469).

Neste ínterim, oportuno lembrar que a lei consumerista é norma
de  ordem  pública  e  de  interesse  social,  haja  vista  seu  honroso  mister  de
promover  uma  realidade  social  mais  justa  e  igualitária.  Aplica-se,  via
consequência,  obrigatoriamente  às  relações  por  ela  regulada,  sendo
inderrogáveis pela vontade dos contratantes.

Sob esse horizonte, apreciemos o disposto nos arts. 46, 47 e 48
do Código de Defesa do Consumidor:

“Art. 46. Os contratos que regulam as relações de
consumo não obrigarão os consumidores, se não lhes
for  dada  a  oportunidade  de  tomar  conhecimento
prévio  de  seu  conteúdo,  ou  se  os  respectivos
instrumentos forem redigidos de modo a dificultar a
compreensão de seu sentido e alcance.

Art. 47. As cláusulas contratuais serão interpretadas
de maneira mais favorável ao consumidor.

Art.  48.  As  declarações  de  vontade  constantes  de
escritos  particulares,  recibos  e  pré-contratos
relativos  às  relações  de  consumo  vinculam  o
fornecedor, ensejando inclusive execução específica,
nos termos do art. 84 e parágrafos.”(grifo nosso).

Observemos,  ainda,  o  contido  no art.  31 do  mesmo diploma
legal:

“Art.  31.  A oferta  e  apresentação  de  produtos  ou
serviços  devem  assegurar  informações  corretas,
claras, precisas, ostensivas e em língua portuguesa
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sobre  suas  características,  qualidades,  quantidade,
composição,  preço,  garantia,  prazos  de  validade  e
origem,  entre  outros  dados,  bem  como  sobre  os
riscos  que  apresentam  à  saúde  e  segurança  dos
consumidores.”(grifo nosso).

Assentadas  essas  premissas,  passo  a  analisar  o  contrato  de
plano de saúde entabulado às fls. 19/32. Lendo atentamente as suas cláusulas,
não  constato  qualquer  item  que  preveja  a  não  cobertura  do  exame  de
ressonância magnética.

Assim,  o contrato,  por não se valer  de informações corretas,
claras e precisas, trasplantou ao consumidor a tranquilidade de que, diante da
necessidade,  seria devidamente amparada por seu plano de saúde. Contudo,
conforme  se  depreende  dos  autos,  sua  expectativa  foi  decepcionada  pela
negativa de cobertura no momento de enfermidade. 

Não almejamos negar ou suprimir a autonomia da vontade na
formação  dos  contratos.  Absolutamente.  O  nosso  querer  restringe-se  à
primazia de valores maiores, utilizando-se, para tanto, do espírito protetivo do
direito  consumerista e  seus  princípios  da  transparência,  boa-fé,  lealdade,
probidade e eticidade.

Ressalto,  pois,  que  a  liberdade  de  contratar  não  é  absoluta,
esbarrando em zonas fronteiriças de bens supremos e, por isto, indisponíveis. 

A natureza peculiar do contrato de seguro de saúde e a especial
relevância do direito  protegido,  estão a  exigir  que a  sua  compreensão seja
realizada à luz de princípios maiores e não  a vista das regras tradicionais da
teoria dos contratos. 

Destaco, ainda, que a cooperativa médica ofertante de planos de
saúde, por inserir-se num ramo de atividade classificada como serviço público
de  natureza  essencial,  deve  ter  como  bússola  norteadora  de  suas  ações  a
promoção da dignidade da pessoa humana.

Esclareço,  ademais, que  a Lei  nº  9.656/98, editada  com  o
objetivo precípuo de disciplinar a relação, sempre tão instável, entre empresas
prestadoras  de  serviços  de  assistência  à  saúde  e  seus  consumidores,
estabeleceu parâmetros mínimos de cobertura, dispondo em seu art. 10, §
2º, o seguinte:

“§2º  As  pessoas  jurídicas  que  comercializam
produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o
desta Lei oferecerão, obrigatoriamente, a partir de 3
de  dezembro  de  1999,  o  plano-referência  de  que
trata  este  artigo  a  todos  os  seus  atuais  e  futuros
consumidores.  (Redação  dada  pela  Medida
Provisória nº 2.177-44, de 2001)” (grifo nosso).
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O  dispositivo  acima  declinado,  introduzido  pela  Medida
Provisória  nº  2.177-44/2001,  impôs  a  obrigatoriedade  do  oferecimento  do
plano de referência a partir de dezembro de 1999, a todos os seus atuais e
futuros consumidores. 

Ademais,  não  houve  qualquer  comprovação,  por  parte
recorrente,  de  que  tenha  oportunizado  a  migração  aos  planos  de  saúde
adequados à nova norma, não demonstrando fato impeditivo, modificativo ou
extintivo do direito do autor (art. 333, II, do CPC).

Neste sentido,  julgados desta Corte de Justiça:

“APELAÇÃO  CÍVEL.  CONSTITUCIONAL  E
CONSUMIDOR.  CONTRATO  QUE  EXCLUI
COBERTURA  PARA  TRATAMENTO  COM
QUIMIOTERAPIA  E  RADIOTERAPIA
ONCOLÓGICA.  TRATAMENTO  NÃO
AUTORIZADO PELA SEGURADORA. CONTRATO
FIRMADO ANTERIORMENTE À  LEI   Nº  9656/98  .
IRRELEVÂNCIA. APLICAÇÃO DO CDC. DIREITO
À  VIDA  E  À  SAÚDE.  GARANTIA
CONSTITUCIONAL.  DESPROVIMENTO  DO
RECURSO. SENTENÇA MANTIDA. 
Na medida em que o consumidor dá continuidade a
contrato em curso, caracterizando-se como de trato
sucessivo,  quando do início da vigência da  Lei  nº
8.078/90 (código de defesa do consumidor) e da Lei
nº    9.656  /  98,  aplicam-se  suas  disposições,
adaptando-se  o  contrato  ao  novo  sistema  nelas
previsto, em respeito aos princípios constitucionais,
ao  interesse  social  e  ao  direito  individual
homogêneo,  vez  que  se  insere  como  matéria  de
ordem  pública.  As  regras  contratuais  devem  ser
atenuadas quando se trata  de contratos  de adesão,
cujas  cláusulas  gerais  diminuem  sensivelmente  a
aplicação e o respeito ao enunciado da autonomia da
vontade  e  aos  que  dele  derivam  em  razão  das
peculiaridades destes contratos  de massa.  Daí que,
reduzida  a  força  vinculativa  das  cláusulas
contratuais,  cabe  ao  juiz  interpretá-las  de  acordo
com  os  princípios  da  boa-fé,  a  fim  de  que  a
execução  do  contrato  satisfaça  as  exigências
mínimas de justiça, sobretudo, em se tratando de um
plano  de  saúde  que  deveria  estar  atendendo  as
necessidades  de seu segurado acometido  de doença
bastante grave. (TJPB; AC 001.2011.006.227-8/001;
Primeira  Câmara  Especializada  Cível;  Rel.  Des.
Leandro  dos  Santos;  DJPB 16/04/2013;  Pág.  9).”
(grifo nosso). 
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“APELAÇÃO  CÍVEL.  "AÇÃO  DE  INDENIZAÇÃO
POR DANOS MATERIAIS E MORAIS C/C PEDIDO
DE  TUTELA  ANTECIPADA  INAUDITA  ALTERA
PARTE".  NEGATIVA  DE  AUTORIZAÇÃO  DE
EXAME  DE  TOMOGRAFIA.  PORTADORA  DE
GLAUCOMA.  PLANO  BALIZADO  NA  LEI  N.º
9.656/98. ALEGAÇÃO DE QUE A PACIENTE NÃO
SE ENQUADRA NAS DIRETRIZES DA AGÊNCIA
NACIONAL DE SAÚDE. EXCLUSÃO QUE NÃO SE
JUSTIFICA FRENTE A NECESSIDADE REFERIDA
PELO  MÉDICO.  DEVER  DE  OBSERVÂNCIA  ÀS
NORMAS  DO  CÓDIGO  DE  DEFESA  DO
CONSUMIDOR.  MODIFICAÇÃO DA SENTENÇA.
OBRIGAÇÃO DA OPERADORA EM AUTORIZAR O
EXAME.  DANOS  MORAIS.  INEXISTÊNCIA  NO
CASO  CONCRETO.  SITUAÇÃO  QUE  NÃO
EXTRAPOLOU  O  MERO  DISSABOR.  APELO
PARCIALMENTE PROVIDO. -  O Código de Defesa
do Consumidor em seu art. 51, inciso IV, conferiu
nulidade  de  pleno  direito  à  cláusula  contratual
referente  ao  fornecimento  de  produtos  e  serviços
que coloquem o cliente em desvantagem exagerada
na relação de consumo. São as chamadas cláusulas
abusivas que vêm sendo coibidas pelo Judiciário, em
defesa  do  consumidor,  que  na  maioria  das  vezes
encontra-se  em  situação  desfavorável.  -  Deve  a
operadora  de  saúde  autorizar  o  exame  de
Tomografia  de  Coerência  Óptica,  solicitado  pelo
médico assistente  que  justificou  a sua  necessidade
para melhor  avaliar  o quadro clínico  da paciente,
sendo irrelevante, nesse caso, o fato de estar o plano
balizado na Lei n.º9.656/98, como alega a apelada. -
O dissabor decorrente da negativa de autorização do
exame solicitado não tem o condão de gerar abalo
moral, mormente quando não há nos autos elementos
fáticos  capazes  que  demonstrou  a  vivência  de
transtorno dessa natureza.” 
(TJPB  -  ACÓRDÃO/DECISÃO  do  Processo  Nº
00972287520128152001,  1ª  Câmara  Especializada
Cível, Relator DES JOSE RICARDO PORTO , j. Em
10-05-2016).(grifo nosso). 

Tenho, pois, que andou bem o Juiz sentenciante ao determinar a
devolução  pela  apelante  dos  valores  despendidos  no  exame  médico  em
questão, isentando a autora de qualquer custo.

Por conseguinte, quanto ao dano moral suportado pela autora,
dúvidas não pairam de sua existência. Ora, o que dizer da situação de alguém,
com sério problema de saúde, submetida à intervenção cirúrgica de urgência,
não obter o esperado amparo de seu plano de assistência à saúde. Não é justo,
pois, que a negativa de cobertura de tratamento de saúde urgente e essencial à
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mantença  de  sua  locomoção,  seja  colocada na  vala  comum  do  “mero
aborrecimento”.

Acerca do dano moral proveniente da negativa abusiva de plano
de saúde, vem decidindo o Superior Tribunal de Justiça:

“PROCESSO  CIVIL.  AGRAVO REGIMENTAL NO
AGRAVO REGIMENTAL NO RECURSO ESPECIAL.
INTIMAÇÃO  DA  DECISÃO  RECORRIDA  NA
VIGÊNCIA DO CPC/1973.
PLANO DE SAÚDE. NEGATIVA DE COBERTURA
CONTRATUAL. DANOS MORAIS.
DECISÃO  RECORRIDA  EM  SINTONIA  COM  A
JURISPRUDÊNCIA DO STJ. DECISÃO MANTIDA.
1.  Não  há  previsão  legal  de  intimação  da  parte
contrária  para  apresentar  contrarrazões  a  agravo
regimental. Precedentes.
2. Consoante a jurisprudência desta Corte, a recusa
indevida da operadora de plano de saúde de custear
o tratamento do segurado é passível de condenação
por dano moral, uma vez que agrava a situação de
aflição e angústia da pessoa enferma.
3. Agravo regimental a que se nega provimento.”
(AgRg no AgRg no REsp 1540371/RS, Rel. Ministro
ANTONIO CARLOS FERREIRA, QUARTA TURMA,
julgado em 24/05/2016, DJe 30/05/2016)

Por conseguinte, deve o valor da indenização por danos morais
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.  Assim, entendo que o  valor  fixado em primeiro grau merece redução
para R$  2.5000,00 (dois  mil  e quinhentos  reais),  sendo o suficiente  para
contemplar os critérios acima descritos, afigurando-se razoável para a hipótese
dos autos.

Com estas razões, DOU PROVIMENTO PARCIAL ao apelo,
apenas para reduzir a indenização arbitrada em primeiro grau para o valor de
R$ 2.5000,00 (dois mil e quinhentos reais), mantendo íntegro os demais da
sentença vergastada.

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.  Tércio  Chaves  de  Moura,  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. 
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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, 05 de julho de 2016.

Oswaldo Trigueiro do Valle Filho
         Desembargador Relator
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