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APELAÇÃO  CÍVEL.  AÇÃO  COMINATÓRIA
C/C  INDENIZAÇÃO  POR  DANOS  MORAIS.
PROCEDÊNCIA  DOS  PEDIDOS.
IRRESIGNAÇÃO. USUÁRIO ACOMETIDO DE
CÂNCER  DE  PRÓSTATA.  TRATAMENTO
MÉDICO.  NEGATIVA INDEVIDA.  PREVISÃO
DE  COBERTURA  DE  RAIDOTERAPIA.
AUSÊNCIA  DE  EXCLUSÃO  EXPRESSA  DO
TRATAMENTO  MÉDICO.  PROCEDIMENTO
NÃO  PREVISTO  NO  ROL  DA  ANS.
IRRELEVÂNCIA.  LISTA  NÃO  TAXATIVA.
DIGNIDADE DA PESSOA HUMANA. CUSTEIO
DEVIDO.  DANOS MORAIS CONFIGURADOS.
VALOR  INDENIZATÓRIO.   AUSÊNCIA  DE
PROPORCIONALIDADE E RAZOABILIDADE
NO  MONTANTE  FIXADO.  REDUÇÃO
DEVIDA.  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.

- Havendo no contrato cobertura de radioterapia, não
pode  o  plano  de  saúde  restringir  os  meios  que
assegurem a efetividade de tratamentos relacionados
a problemas dessa ordem, sendo plenamente abusiva
a  cláusula  que  limita  a  cobertura  do  procedimento
considerado  mais  adequado  pelo  profissional  de
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saúde.

- “O fato de eventual tratamento médico não constar
do rol de procedimentos da ANS não significa, per
se, que a sua prestação não possa ser exigida pelo
segurado, pois, tratando-se de rol exemplificativo, a
negativa de cobertura do procedimento médico cuja
doença é prevista no contrato firmado implicaria a
adoção de interpretação menos favorável ao consu-
midor.”  (STJ,  AgRg  no  AREsp  708.082/DF,  DJe
26/02/2016).

- No que se refere ao dano de ordem moral, revela-se
caracterizado  o  prejuízo  à  esfera  psíquica  do
demandante,  diante  da  recusa  injustificada  de
cobertura  do  tratamento médico,  extrapolando  a
esfera do mero aborrecimento ou dissabor cotidiano.

-  Para a  fixação do quantum indenizatório,  deve-se
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.  No caso, em que pese o
estado de saúde do paciente fosse grave,  vê-se que
não houve má-fé por parte do plano de saúde, visto
que  atuava,  segundo  sua  visão,  em  estrito
cumprimento do contrato. Logo, do ponto de vista da
reprovação da conduta do fornecedor, entendo que a
repercussão  da  negativa  não  se  afigurou tão  grave,
motivo pelo qual entendo justa a redução da quantia
fixada em primeiro grau. 

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

Trata-se de Apelação Cível interposta pela GEAP Autogestão
em Saúde,  desafiando sentença prolatada  pelo Juízo da  10ª  Vara  Cível  da
Comarca  da Capital, nos autos da  Ação  Cominatória c/c Indenização por
Danos Morais ajuizada por João Vieira Nunes.

Na peça inaugural, o promovente afirmou ser usuário do plano
de saúde GEAP, contudo foi diagnosticado portador de câncer de próstata,
tendo sido indicados os tratamentos médicos de “Radioterapia Conformada
com Técnicas de IMRT associado ao IGRT” com “Simulação completa”.

Afirmou que, ao solicitar a autorização dos citados tratamentos
a ser realizado em clínica devidamente conveniada, o promovido negou-lhe,
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de maneira totalmente inexplicável, injustificável, e atentatória à sua saúde.

Em seguida, destacou que o contrato firmado entre as partes
prevê expressamente a cobertura de radioterapia, assim como os “serviços de
apoio  diagnóstico,  tratamentos  e  demais  procedimentos  ambulatoriais,
incluindo  consultas  com  fisioterapeuta,  fonoaudiólogos  e  psicólogos,
nutricionista, procedimentos cirúrgicos ambulatoriais, solicitados a indicados
pelo médico assistente, mesmo quando realizados em ambiente hospital”. 

Asseverou que inexiste cláusula contratual restringindo acerca
da  cobertura  de  radioterapia  conformada  tridimensional  com IMRT ou  da
simulação complexa, destacando que tal tratamento fora indicado por melhor
para o combate à doença, de modo que conferir ao paciente maior chance de
cura.  Enfatiza  ser  obrigação  do  plano  de  saúde  disponibilizar  o  que  for
necessário para o restabelecimento da saúde do pacientem independentemente
de previsão específica do procedimento pela Agência Nacional de Saúde.

Aduziu que,  diante  da  ausência  de  exclusão  expressa  da
cobertura,  presume-se  que  a  mesma  fora  contratada,  já  que,  na  dúvida,  a
melhor  interpretação  é  aquela  dada  em  favor  do  consumidor.  Enaltece  a
reparação  dos  danos  morais  suportados  com  a  negativa  do  tratamento  de
saúde.

Ao final, com base em tais fatos, requereu a concessão parcial
da  tutela  antecipada  no  sentido  de  determinar  a  autorização/realização  do
tratamento  médico acima mencionado,  em caráter de  urgência.  No mérito,
pugnou pela  confirmação  da  medida  de  urgência  e  pela  condenação  ao
pagamento de indenização por danos morais.

Tutela antecipada deferida (fls. 57/58v).

Devidamente  citado,  o  promovido  apresentou  peça
contestatória (fls. 60/72), aduzindo, inicialmente, a inaplicabilidade do Código
de  Defesa  do  Consumidor,  por  se  tratar  de  uma  operadora  de  saúde  na
modalidade  autogestão  multipatrocinada.  No  mérito,  afirmou  que  o
procedimento não está no rol da Agência Nacional de Saúde, não consta no
contrato tampouco faz parte do rol dos procedimentos da Tabela GEAP. 

Seguindo suas argumentações,  asseverou ter agido de acordo
com o que determina o órgão máximo de regulamentação dos planos de saúde,
não sendo a cobertura integral e ilimitada. Por fim, defendeu a inexistência de
danos  morais,  por  ausência  do  preenchimento  dos  requisitos  da
responsabilidade civil.

Réplica impugnatória (fls. 112/116).

As  partes  foram  intimadas  para  especificar  as  provas,
oportunidade na qual o autor requereu o julgamento antecipado da lide (fls.
121).

Decidindo  a  querela,  o  magistrado  de  primeiro  grau  julgou
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procedente  o  pedido  autoral,  consignando  os  seguintes  termos  na  parte
dispositiva:

“Diante do exposto, com fulcro no artigo 269, I do
Código  de  Processo  Civil  e  demais  dispositivos
citados,  JULGO  PROCEDENTE  OS  PEDIDOS,
confirmando  a  antecipação  de  tutela,  para
determinar que a promovida autorize e arque com as
despesas  decorrentes  do  tratamento  médico
denominado  “Radioterapia  Conformada  com
Técnicas  IMRT  associado  ao  IGRT”,  com
“Simulação Complexa”, bem como em condenar ao
pagamento  de  danos  morais  que  fixo  em  R$
30.000,00 (trinta mil  reais)  devendo ser  atualizado
monetariamente pelo INPC a contar desta data, com
juros de mora de 1% ao mês a contar da citação.

Condeno  a  promovida  ao  pagamento  das  custas
processuais, bem assim dos honorários advocatícios,
estes fixados em 20% sobre a condenação”. 

Inconformada, a parte demandada interpôs Recurso Apelatório
(fls. 143/153), aduzindo a inexistência de ato ilícito, diante da ausência de
cobertura do procedimento solicitado no rol obrigatório da Agência Nacional
de  Saúde  e  no  próprio  contrato  firmado  entre  as  partes.  Assevera  que  a
determinação de  realização do tratamento  excede os  limites  da  legalidade,
criando um verdadeiro direito não escrito e não pactuado., ressaltando que a
radioterapia  conformada  com  técnicas  de  IMRT associado  ao  AGRT com
simulação complexa somente é permitido no caso de câncer  na cabeça ou
pescoço, e não para tratamento de câncer de próstata.

Defende  que  inexiste negativa  de  cobertura  contratual,  não
havendo que se falar em ato ilícito e, consequentemente, em indenização por
danos morais. Ainda afirma que o mero inadimplemento contratual não enseja
a  reparação  por  dano  moral,  posto  que  não  passa  de  mero  dissabor  do
cotidiano.  Finalmente,  enfatiza  que,  em  caso  de  manutenção  dos  danos
morais,  o  valor  arbitrado  deve  ser  reduzido,  por  ser  exorbitante  e  ensejar
enriquecimento ilícito.

Contrarrazões apresentadas, rogando pela manutenção do édito
judicial em todos os seus termos (fls. 158/166).

O Ministério Público, por meio de sua Procuradoria de Justiça,
opinou pelo desprovimento do recurso (fls. 170/174).

É o relatório. 

VOTO.

Ab initio, destaco que a decisão ora recorrida fora publicada sob
a  vigência  do  Código  de  Processo  Civil  de  2015,  motivo  pelo  qual  tal

Apelação Cível nº 0020538-34.2014.815.2001. 4



regramento deverá regular  os  efeitos  e  os requisitos de admissibilidade  do
recurso contra aquela interposto.

Presentes  os  requisitos  de  admissibilidade  de acordo com os
termos dispostos no Código de Processo Civil de 2015, conheço da Apelação
Cível interposta, passando a análise de seus fundamentos.

Como relatado,  a presente demanda gira em torno da negativa
de autorização do plano de saúde para a cobertura do tratamento solicitado
pelo médico e da indenização por danos morais. 

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).

Oportuno lembrar que se trata de normas de ordem pública e de
interesse  social,  haja  vista  seu honroso mister  de  promover  uma realidade
social mais justa e igualitária. Aplicam-se, por consequência, obrigatoriamente
às  relações  por  elas  reguladas,  sendo  inderrogáveis  pela  vontade  dos
contratantes, dada sua natureza cogente.

Sob esta perspectiva, estabelece o art. 51, IV c/c § 1º, I e II, do
Código de Defesa do Consumidor: 

“Art. 51. São nulas de pleno direito, entre outras, as
cláusulas  contratuais  relativas  ao  fornecimento  de
produtos e serviços que:
(...)
IV –  estabeleçam obrigações consideradas iníquas,
abusivas,  que  coloquem  o  consumidor  em
desvantagem exagerada, ou seja, incompatíveis com
a boa-fé ou a equidade.
(...)
§  1º.  Presume-se  exagerada,  ente  outros  casos,  a
vantagem que:
(...)
 II – restringe direitos ou obrigações fundamentais
inerentes  à  natureza  do  contrato,  de  tal  modo  a
ameaçar seu objeto ou o equilíbrio contratual.
III  –  se  mostra  excessivamente  onerosa  para  o
consumidor, considerando-se a natureza e conteúdo
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do  contrato,  o  interesse  das  partes  e  outras
circunstâncias peculiares do caso .” (grifo nosso).

No caso em testilha, o apelado é portador de câncer de próstata,
tendo sido indicado pelo médico oncologista a realização do tratamento de
Radioterapia  conformada  com  técnicas  IMRT  associado  ao  IGRT  com
simulação complexa  (fls.  50/54).  Ocorre  que,  após  solicitação,  o  plano de
saúde, ora recorrente, negou a prestação do serviço (fls. 55).

Da análise do contrato entabulado entre as partes, verifica-se
que, ao contrário do argumento do insurgente,  há previsão de cobertura de
tratamento  de  radioterapia,  de  acordo  com  a  cláusula  terceira,  parágrafo
terceiro:

“CLÁUSULA TERCEIRA.

(..)

Parágrafo  Terceiro  –  A  cobertura  hospitalar  será
feita  em  acomodação  coletiva  (Enfermaria)  e
compreende os atendimentos em unidade hospitalar,
em  regime  de  internação,  inclusive  cobertura  dos
procedimentos relativos ao atendimento pré-natal, da
assistência  ao  parto,  e  os  atendimentos
caracterizados como urgência e emergência, e inclui:

(…)

V.  exames  complementares  indispensáveis  para
controle  da  evolução  da  doença  e  elucidação
diagnóstica,  fornecimento  de  medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, transfusões e sessões
de  quimioterapia  e  radioterapia,  conforme
prescrição  do  médico  assistente,  realizados  ou
ministrados  durante  o  período  de  internação
hospitalar”.

Além disso,  destaque-se  a  ausência  de  cláusula  expressa  na
avença acerca da exclusão de cobertura do tratamento indicado pelo médico
da parte recorrida, razão pela qual incabível a negativa de autorização.

Impende  consignar,  por  oportuno,  não  merece  prosperar  o
argumento de que o tratamento não está previsto no rol da Agência Nacional
de Saúde. Isso porque,  conforme é cediço, a ausência de previsão no rol de
procedimentos da Agência Nacional de Saúde (ANS), por si só, não obsta a
cobertura do tratamento, uma vez que a referida lista não é taxativa, servindo
apenas como referência para os planos de saúde privados.

Neste  sentido  é  o  posicionamento  do  Superior  Tribunal  de
Justiça. Confira-se: 
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“AGRAVO REGIMENTAL. AGRAVO EM RECURSO
ESPECIAL.  NEGATIVA  DE  COBERTURA  DE
PROCEDIMENTO  MÉDICO.  DOENÇA PREVISTA
NO  CONTRATO  DE  PLANO  DE  SAÚDE.
PROCEDIMENTO  NÃO  PREVISTO  NO  ROL  DA
ANS.  ROL  EXEMPLIFICATIVO.  COBERTURA
MÍNIMA. INTERPRETAÇÃO MAIS FAVORÁVEL AO
CONSUMIDOR.  SÚMULA N.  83  DO  STJ.  DANO
MORAL. NÃO IMPUGNAÇÃO DE FUNDAMENTO
SUFICIENTE POR SI SÓ PARA A MANUTENÇÃO
DA DECISÃO  AGRAVADA.  SÚMULA N.  283  DO
STF.  QUANTUM  INDENIZATÓRIO.  SÚMULA  N.
182/STJ.
1. Não é cabível a negativa de tratamento indicado
pelo profissional de saúde como necessário à saúde
e  à  cura  de  doença  efetivamente  coberta  pelo
contrato de plano de saúde.
2. O fato de eventual tratamento médico não constar
do rol de procedimentos da ANS não significa, per
se, que a sua prestação não possa ser exigida pelo
segurado, pois, tratando-se de rol exemplificativo, a
negativa de cobertura do procedimento médico cuja
doença é prevista no contrato firmado implicaria a
adoção  de  interpretação  menos  favorável  ao
consumidor.
3.  É  inviável  agravo  regimental  que  deixa  de
impugnar fundamento da decisão recorrida por si só
suficiente  para  mantê-la.  Incidência  da  Súmula  n.
283 do STF.
4. "É inviável o agravo do art. 545 do CPC que deixa
de atacar especificamente os fundamentos da decisão
agravada”(Súmula n. 182 do STJ).
5.  Agravo  regimental  parcialmente  conhecido  e
desprovido.”
(STJ/AgRg  no  AREsp  708.082/DF,  Rel.  Ministro
JOÃO  OTÁVIO  DE  NORONHA,  TERCEIRA
TURMA, julgado em 16/02/2016,  DJe  26/02/2016)
(grifamos)

Notório resta que a negativa da cobertura solicitada, necessária
à saúde do paciente  idoso,  restringe direito fundamental  inerente à  própria
natureza do contrato,  sobremodo  diante do quadro clínico apresentado que
demonstra risco de vida ao apelado.

Outrossim,  se  há  no  contrato  cobertura  de  radioterapia,  não
pode o plano de saúde restringir os meios que assegurem a efetividade de
tratamentos relacionados a problemas dessa ordem, sendo plenamente abusiva
a cláusula que limita a cobertura do procedimento considerado mais adequado
pelo profissional de saúde. 

Não é outro o entendimento do Superior Tribunal de Justiça,

Apelação Cível nº 0020538-34.2014.815.2001. 7



que tem precedentes nesse mesmo sentido:

“DIREITO CIVIL E PROCESSUAL CIVIL.OFENSA
AO  ART.  535  DO  CPC.  NÃO  OCORRÊNCIA.
AUSÊNCIA  DE  PREQUESTIONAMENTO  DE
MATÉRIA FEDERAL.  INCIDÊNCIA DA SÚMULA
N.  211/STJ.  PLANO  DE  SAÚDE.  CLÁUSULA
LIMITATIVA  DE  TRATAMENTO.  ABUSIVIDADE.
PATOLOGIA COM COBERTURA CONTRATUAL.
1.  Havendo  previsão  contratual  de  cobertura  de
determinada  patologia,  é  abusiva  a  restrição  aos
meios necessários ao sucesso do tratamento.  Quem
garante os fins deve dar os meios, sob pena de ofensa
à  boa-fé  objetiva  e  à  vedação  de  comportamento
contratual contraditório. Precedentes.
2. Agravo regimental não provido, com aplicação de
multa.”
(AgRg  no  AREsp  341.956/SP,  Rel.  Ministro  LUIS
FELIPE  SALOMÃO,  QUARTA  TURMA,  julgado
em 02/10/2014, DJe 07/10/2014)

Também não há  que  se  falar  limitação do citado tratamento
para câncer de cabeça ou pescoço, visto que o médico do autor é quem melhor
sabe  acerca  do  procedimento  mais  eficaz  e  adequado  ao  tratamento  da
moléstia.

É,  pois,  sob  esse  fundamento,  que  os  tribunais  pátrios  vêm
declarando a abusividade de cláusulas contratuais que limitem coberturas ou
estabeleçam exclusões atentatórias à legítima expectativa do consumidor de
receber integral assistência do plano de saúde.

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.

Tenho, pois, que andou bem o Juiz sentenciante ao determinar o
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custeio pela apelante do tratamento médico em questão, isentando o autor de
qualquer despesa.

No que se refere ao dano moral, não é preciso realizar grande
esforço para enxergar que se encontra manifestamente configurado, tendo em
vista a forma constrangedora e injustificável de atuação da administradora do
Plano  de  Saúde,  provocando  uma  situação  claramente  vexatória  e
desrespeitosa,  cuja  dor  e  sensação  negativa  foram  suportadas  pelo
demandante,  sobretudo considerando a  gravidade  da  doença  de  que  este  é
portador.

Nesse  sentido,  trago  à  baila  precedentes  do  Tribunal  da
Cidadania e desta Corte 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).

E, 

“AGRAVO INTERNO. AÇÃO DE OBRIGAÇÃO DE
FAZER  C/C  DANO  MORAL.  PROCEDIMENTO
CIRÚRGICO  COM  COLOCAÇÃO  DE  STENT.
NEGATIVA  PELO  PLANO  DE  SAÚDE.
APLICAÇÃO  DO  CÓDIGO  DE  DEFESA  DO
CONSUMIDOR.  DANO MORAL CONFIGURADO.
SEGUIMENTO  NEGADO  AO  RECURSO
APELATÓRIO.  IRRESIGNAÇÃO.   MANUTENÇÃO
DA  DECISÃO  MONOCRÁTICA.
DESPROVIMENTO.  "PROCESSUAL  CIVIL.
AGRAVO  REGIMENTAL.  AGRAVO  DE
INSTRUMENTO. PLANO DE SAÚDE. Negativa de
cobertura  de  procedimento  médico
urgente/emergencial.  Dano  moral.  Ocorrência.
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Fixação  em  valor  razoável.  Agravo  regimental
desprovido.  (STJ;  AgRg-REsp  1.155.258;  Proc.
2009/0169512-0; PE; Quarta Turma; Rel. Min. Aldir
Guimarães  Passarinho  Junior;  Julg.  03/02/2011;
DJE 11/02/11).”  (TJPB - ACÓRDÃO/DECISÃO do
Processo  Nº  00140794520098150011,  3ª  Câmara
Especializada  Cível,  Relator  DES  SAULO
HENRIQUES DE SÁ E BENEVIDES, j. em 26-04-
2016).  

 Ora, o que dizer da situação de alguém, idoso e diagnosticado
com  seria  enfermidade,   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 mantença da vida, seja colocado na
vala  comum  do  “mero  aborrecimento”  ou  do  simples  descumprimento
contratual.

Com  relação  à  fixação  do  montante  indenizatório,  frise-se,
inicialmente,  que  o  valor  estipulado  não  pode  ser  ínfimo  nem  abusivo,
devendo ser proporcional à dupla função do instituto do dano moral, quais
sejam: a reparação do dano, buscando minimizar a dor da vítima; e a punição
do ofensor, para que não volte a reincidir.

A quantificação do dano moral deve atender a critérios como a
extensão  do  dano,  a  condição  de  seu  causador,  bem  como  a  da  vítima,
atentando para o aspecto pedagógico da indenização, isto é,  deve servir  de
advertência para que potenciais causadores do mesmo mal se abstenham de
praticar tais atos.

Nesse contexto, tendo em vista a gravidade da conduta ilícita do
plano de saúde, revestindo-se de elevada potencialidade lesiva para o próprio
setor consumerista em que atua, entendo que o valor de R$ 30.000,00 (trinta
mil  reais)  arbitrado  pelo  juízo  de  primeiro  grau  não se  mostra  razoável  e
proporcional.

Ora, em que pese a existência de dano moral efetivo, verifica-se
que, ainda em sede de antecipação de tutela, o autor já obteve o direito para
realizar o seu procedimento. Ademais, ainda que o estado de saúde do paciente
fosse grave, já que poderia vir a óbito com a não realização do tratamento, vê-
se que não houve má-fé por parte do plano de saúde, visto que atuava, segundo
sua visão, em estrito cumprimento  do contrato. Logo,  do ponto de vista da
reprovação da conduta do fornecedor, entendo que a repercussão da negativa
não se afigurou tão grave,  motivo pelo qual entendo  justa a quantia de  R$
10.000,00 (dez mil reais). 

Sobre  as  balizas  do  dano moral,  conferir  o  seguinte  julgado
deste Tribunal de Justiça:

“APELAÇÃO CÍVEL.  AÇÃO  DE COBRANÇA C/C
INDENIZAÇÃO POR DANOS MORAIS. PLANO DE
SAÚDE. NEGATIVA DE COBERTURA. CARÊNCIA.
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ATENDIMENTO  DE  EMERGÊNCIA.  CUSTEIO
PARTICULAR.  RESSARCIMENTO.  REPETIÇÃO
DO  INDÉBITO.  PEDIDO  JULGADO
PARCIALMENTE  PROCEDENTE.
IRRESIGNAÇÃO. MANUTENÇÃO DA SENTENÇA-
DESPROVIMENTO  DOS  APELOS.  O  plano  de
saúde  tem  por  objeto  a  cobertura  do  risco
contratado,  ou  seja,  o  evento  futuro  e  incerto  que
poderá  gerar  o  dever  de  indenizar  por  parte  da
empresa.  Verificado  o  caráter  emergencial  do
tratamento de que necessitava a parte autora, como
demonstrado no processo, não há como prevalecer o
prazo de carência pactuado. Inteligência dos artigos
12 e  35c  da  Lei  nº  9.656 de  1998.  O valor  a ser
arbitrado  a  título  de  indenização  por  dano  moral
deve  levar  em  conta  o  princípio  da
proporcionalidade,  bem  como  as  condições  da
ofendida, a capacidade econômica do ofensor, além
da reprovabilidade da conduta ilícita praticada. Por
fim, há que se ter presente que o ressarcimento do
dano  não  se  transforme  em  ganho  desmesurado,
importando  em  enriquecimento  ilícito.  Valor  na
origem  deve  ser  mantido.  Desprovimento  aos
recursos.  (TJPB;  AC  200.2009.008.032-2/001;
Primeira  Câmara  Especializada  Cível;  Rel.  Des.
Leandro  dos  Santos;  DJPB  16/04/2013;  Pág.
8).”(grifo nosso).

Isso posto, DOU PROVIMENTO PARCIAL À APELAÇÃO
CÍVEL, para o fim de reduzir a indenização por danos morais para o importe
de  R$  10.000,00  (dez mil  reais),  mantendo  todos  os  demais  termos  da
sentença.

É COMO VOTO.  

Presidiu  a  sessão  o Exmo.  Des.  Abraham Lincoln  da  Cunha
Ramos.  Participaram  do  julgamento,  o  Exmo.  Dr.  Carlos  Eduardo  Leite
Lisboa, juiz convocado, com jurisdição plena, em substituição ao Exmo. Des.
Oswaldo Trigueiro do Valle Filho, o Exmo. Dr. Tércio Chaves de Moura, juiz
convocado, com jurisdição plena, 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,  o  Exmo.  Dr.  Francisco Antônio de
Sarmento Vieira, Promotor de Justiça Convocado. Sala de Sessões da Segunda
Câmara Especializada Cível do Tribunal de Justiça do Estado da Paraíba, João
Pessoa, 13 de dezembro de 2016.

Carlos Eduardo Leite Lisboa
        Juiz Convocado Relator
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Carlos Eduardo Leite Lisboa
Juiz de Direito Convocado - Relator
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