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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

APELAÇÃO CÍVEL N. 0018316-83.2013.815.0011
ORIGEM: 3ª Vara Cível da Comarca de Campina Grande
RELATOR: Juiz João Batista Barbosa, convocado para substituir a
Desª Maria das Neves do Egito de A. D. Ferreira 
APELANTE:  Cassi  -  Caixa  de  Assistência  dos  Funcionários  do
Banco do Brasil  
ADVOGADO: Nildeval Chianca Rodrigues Júnior
APELADA: Maria Vieira Farias 
ADVOGADO: Carlos Frederico Martins Lira Alves
 

APELAÇÃO  CÍVEL. AÇÃO  DE  OBRIGAÇÃO  DE  FAZER  C/C
INDENIZAÇÃO  POR  DANOS  MORAIS.  PLANO  DE  SAÚDE.
NEGATIVA DE REALIZAÇÃO DE EXAME (PET-SCAN). PACIENTE
PORTADORA DE NEOPLASIA MALIGNA DA MAMA ESQUERDA.
ALEGAÇÃO  DE  FALTA  DE  COBERTURA  ASSISTENCIAL.
INAPLICABILIDADE  DA  LEI  N.  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.  CARACTERIZAÇÃO
DO  ATO  ILÍCITO.  DANO  MORAL  IN  RE  IPSA.  DEVER  DE
INDENIZAR  CONFIGURADO.  MINORAÇÃO  DO  QUANTUM.
IMPOSSIBILIDADE.  VALOR  FIXADO  DE  ACORDO  COM  A
EXTENSÃO DO DANO. SENTENÇA MANTIDA. DESPROVIMENTO.

1. Do  STJ:  "Afigura-se  desinfluente  a  discussão  acerca  da
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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).

2. Por tratar-se de relação regida pelos princípios e regras da
Lei n. 8.078/1990, as cláusulas limitadoras de direitos devem
ser  interpretadas  de  maneira  favorável  ao  consumidor,
afastando-se, de outro lado, aquelas que se mostrem abusivas.
A  interpretação  do  contrato,  nesse  caso,  deve-se  dar  em
conformidade com a função social e a boa-fé objetiva.

3. 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).

4. Do STJ: “A orientação desta Corte Superior é no sentido de
que 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, gera
direito de ressarcimento a título de dano moral, em razão de tal
medida agravar a situação tanto física quanto psicologicamente
do beneficiário. Caracterização de dano moral in re ipsa”. (AgRg
no REsp 1408548/PR,  Relator: Ministro Moura Ribeiro (1156),
Terceira Turma, julgado em 19/05/2015, DJe de 26/05/2015).

5. Nos termos da jurisprudência do STJ, o valor estabelecido
pelas  instâncias  ordinárias  a título  de indenização por  danos
morais pode ser revisto tão-somente nas hipóteses em que a
condenação  for  irrisória  ou  exorbitante,  distanciando-se  dos
padrões de razoabilidade. 

6. Apelo desprovido.
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VISTOS, relatados e discutidos estes autos.

ACORDA  a  Segunda  Câmara  Especializada  Cível  do  Egrégio
Tribunal  de  Justiça  do  Estado  da  Paraíba,  à  unanimidade, negar
provimento à apelação.

Trata-se de  apelação cível interposta pela CASSI - CAIXA DE
ASSISTÊNCIA  DOS FUNCIONÁRIOS  DO BANCO DO BRASIL  S/A  contra
sentença (f. 269/274) do Juízo de Direito da 3ª Vara Cível da Comarca de
Campina  Grande  que,  nos  autos  da  ação  de  obrigação  de  fazer  c/c
indenização por danos morais, ajuizada por MARIA VIEIRA FARIAS, julgou
procedentes os pedidos iniciais. 

A  autora/apelada,  portadora  de  neoplasia  maligna  da  mama
esquerda (Carcinoma Lobular invasivo grau 2 Nuclear), ingressou em juízo
requerendo que a ré/apelante fosse compelida a custear a realização do
exame  PET/CT  SCAN  (Tomografia  por  Emissão  de  Positrons),  sem
qualquer  ônus,  sob o argumento de que houve negativa por  parte  do
plano  de  saúde  promovido,  fundada  na  alegação  de  que  o  sobredito
exame só estaria disponível para pacientes diagnosticados com câncer de
pulmão. Ao final, também postulou o pagamento de uma indenização por
danos morais.  

Na  contestação  (f.  66/86)  a  demandada  argumentou  que  o
exame em questão  possui  cobertura  obrigatória  apenas  para  os  casos
elencados pela Agência Nacional de Saúde (ANS), dentre os quais não se
encontra a patologia que acomete a autora, motivo pelo qual foi negado o
procedimento.  Aduziu,  ainda,  que  consiste  em  operadora  qualificada
como “autogestão”, estando, por essa razão, excluída da obrigatoriedade
de  ter  o  “plano-referência”  com a  cobertura  mínima  fixada  pela  ANS,
também não se lhe aplicando o Código de Defesa do Consumidor. 

Sobreveio  sentença  que  julgou  procedentes os  pedidos
formulados na exordial, para condenar a suplicada na obrigação de fazer,
consistente no custeio do exame PET CT SCAN, em favor da autora, bem
como a pagar-lhe a quantia de R$ 8.000,00 (oito mil reais), a título de
indenização por danos morais, corrigida pelo INPC, a contar da data do
decisum, e acrescida de juros moratórios de 1% (um por cento) ao mês, a
contar da citação. O Juiz singular arbitrou, ainda, honorários advocatícios
no patamar de 15% (quinze por cento) sobre o valor da condenação, em
favor do advogado da parte autora.

A CAIXA DE ASSISTÊNCIA DOS FUNCIONÁRIOS DO BANCO DO
BRASIL S/A - CASSI  interpôs apelação cível  (f.  276/303), aduzindo, em
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suma, que: 

1) o  plano  coletivo  disponibilizado  à  autora  tem  cobertura
assistencial  limitada ao Rol  dos Procedimentos e Eventos em
Saúde da ANS, atualmente regulamentado pela RN 221/2010
da  ANS  e  atualizações,  conforme  previsão  do  art.  55-A  do
Regulamento do Plano de Associados;

2) as  diretrizes  de  utilização  desses  procedimentos  são
perfeitamente aplicáveis ao plano de saúde da apelada, uma
vez que a cobertura foi ampliada para atender às normas e aos
procedimentos de cobertura determinada pela ANS;

3) a  doença  que  acomete  a  autora  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 n. 262 (anexo II, item 25);

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

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

6) se a assistência à saúde é livre à iniciativa privada, conforme
o art. 199 da Constituição Federal, esta não imputou o caráter
da  universalidade  do  acesso  da  integralidade  de  cobertura,
como fez no SUS;

7) não houve ato ilícito, uma vez que a tutela antecipada foi
cumprida de imediato;

8) não houve comprovação da ocorrência de danos morais;

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

10) não é cabível a valorização da vontade de um participante,
imputando ônus a todos os demais.

Ao  final, pugnou, pelo  provimento  do  recurso,  para  que  a
sentença seja reformada, e os pedidos julgados improcedentes. Caso não
seja esse o entendimento, requereu a minoração da condenação fixada a
título de danos morais.

 Contrarrazões às f. 309/327.
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A Procuradoria de Justiça ofertou parecer  pelo desprovimento
do recurso (f. 335/341).

É o relatório.

  VOTO: Juiz Convocado JOÃO BATISTA BARBOSA 
 Relator

Inicialmente, destaco que, antes da presente ação de obrigação
de fazer, foi manejada pela autora medida cautelar inominada (Processo
n. 0016068-47.2013.815.0011), cujo pedido foi julgado procedente pelo
Magistrado de base, ratificando a decisão antecipatória da tutela cautelar.

Conforme  certificado  às  f.  330,  a  medida  cautelar  não  está
apensada aos presentes autos, apesar de não constar nos autos certidão
de desapensamento. 

Ressalte-se que houve recurso apelatório contra a sentença que
julgou procedente o pedido formulado na citada ação cautelar, o qual teve
seu seguimento negado por esta relatoria, em decisão assim ementada:

APELAÇÃO N. 0016068-47.2013.815.0011. ORIGEM: 3ª VARA CÍVEL
DE CAMPINA GRANDE. RELATOR: Desa. Maria das Neves do Egito D.
Ferreira. APELANTE: Cassi - Caixa de Assistência dos Funcionários do
Banco  do  Brasil.  ADVOGADO:  Nildeval  Chianca  Rodrigues  Jr.
APELADO: Maria Vieira Farias. ADVOGADO: Carlos Frederico Martins
Lira  Alves.  APELAÇÃO  CÍVEL.  CAUTELAR  INOMINADA.  PLANO  DE
SAÚDE.  NEGATIVA  DE  REALIZAÇÃO  DE  EXAME  (PET-SCAN).
PACIENTE  PORTADORA  DE  NEOPLASIA  MALIGNA  DA  MAMA
ESQUERDA.  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
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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. - Seguimento negado
com arrimo no art. 557 do CPC. Vistos etc.... 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. Intimações necessárias. Cumpra-se.1 

Feitas tais considerações, passo à análise do mérito recursal.

Saliento 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.2 

Sendo  assim,  atenho-me  aos  argumentos  que  reputo
suficientes ao deslinde da causa ora posta sob análise.

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
cobertura assistencial. 

De início, destaco que as relações havidas entre os planos de
saúde e seus usuários são de consumo, conforme a Súmula 469 do STJ.3

1 Decisão Monocrática Publicada no Diário da Justiça de 29/07/2015, p. 8.
2 STJ. AREsp 727781. Relator: Ministro Marco Aurélio Bellizze. Data do Julgamento: 01/07/2015. 
3 Súmula 469 do STJ: “Aplica-se o Código de Defesa do Consumidor aos contratos de plano de saúde”. 
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É  pacífica  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  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.4 

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 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

4 AgRg no AREsp 273.368/SC, Relator: Ministro Raul Araújo, Quarta Turma, julgado em 21/02/2013, DJe de
22/03/2013.
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destas  normas  protetivas  e  reequilibradoras,  à  procura  do
fundamento da igualdade e da justiça eqüitativa.5

Destarte, é irrelevante se o contrato firmado entre as partes é
anterior à Lei n. 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 referida lei, como leciona
CLÁUDIA LIMA MARQUES. Vejamos:

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.6 

Trago precedentes sobre o tema:

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

5 In 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.
6 In Contrato no Código de Defesa do Consumidor - O novo regime das relações contratuais, 4º ed., RT, São
Paulo, p. 399.
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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.7 

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 ausente cláusula expressa de
exclusão de cobertura no ajuste.8 

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.9 

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 n. 262 (anexo II, item 25). 

Tal argumento não pode ser considerado como justificativa para

7 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.
8 TJMG - Apelação Cível n. 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).
9 TJMG -  Apelação Cível  n.  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.
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a negativa de autorização do exame em questão, pois 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 de  f.  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 referido exame apenas
para os casos de câncer de pulmão, por tratar-se 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  seu  médico,  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
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 eximir-se 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 não existe sequer cláusula prevendo tal limitação.

Nesse  cenário,  é  mister  destacar  que  os  procedimentos
elencados pela ANS constituem referência básica para a 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 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.

Eis julgados do STJ acerca da matéria:

Recusa indevida, pela operadora de plano de saúde,  da cobertura
financeira do tratamento médico do beneficiário. Ainda que admitida
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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.10 

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 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  clinico  ou  do
procedimento  cirúrgico  coberto  ou  de  internação
hospitalar. Precedentes. 3. Agravo regimental desprovido, com
a imposição de multa.11 

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

10 AgRg no REsp 1450673/PB,  Relator: Ministro Marco Buzzi, Quarta Turma, julgado em 07/08/2014, DJe de
20/08/2014. 
11 STJ, AgRg no REsp 1450673/ PB, Relator: Ministro Marco Buzzi, Quarta Turma, julgado em 07/08/2014, DJe
de 20/08/2014. 
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“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 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.12 

O posicionamento defendido atualmente pelo STJ é no sentido
da aplicação do “Código de Defesa do Consumidor ao contrato de plano de
saúde  remunerado,  ainda  que  seja  administrado  por  entidade  de
autogestão”.13 

Destaco precedente do STJ nesse tom:

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

12 STJ. AREsp 686266. Relator: Ministro Raul Araújo. Data do Julgamento: 08/06/2015.
13 STJ. AREsp 727781. Relator: Ministro Marco Aurélio Bellizze. Data do Julgamento: 01/07/2015.
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orientação  jurisprudencial  desta  Corte.  Precedentes.  4.  Agravo
regimental desprovido.14 

Quanto à prova do dano moral, é pacífico que se dá in re ipsa,
pois sua ocorrência é presumida pela ausência de justa causa que origine
o ilícito civil de mera conduta cometido. 

Segundo o STJ:

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,  gera  direito  de
ressarcimento a título de dano moral, em razão de tal medida agravar
a  situação  tanto  física  quanto  psicologicamente  do  beneficiário.
Caracterização de dano moral in re ipsa.15 

Finalmente, no que diz respeito ao quantum indenizatório, cabe
salientar  que não existem critérios  fixos  para  a  quantificação do  dano
moral, devendo o órgão julgador ater-se às peculiaridades de cada caso
concreto.

Para a fixação da verba indenizatória é necessário considerar
todos  os  pormenores  pertinentes  ao  caso.  Além  disso,  os  critérios
utilizados devem estar de acordo com a melhor orientação doutrinária e
jurisprudencial  pertinente  à  matéria  sub  examine,  consoante  a  qual
incumbe ao Magistrado arbitrar o valor, observando as peculiaridades do
caso concreto, bem como as condições financeiras do agente e a situação
da vítima, de modo que não se torne fonte de enriquecimento, tampouco
seja inexpressivo a ponto de não atender aos fins a que se propõe.

Nos termos da jurisprudência do STJ, o valor estabelecido pelas
instâncias ordinárias a título de indenização por danos morais pode ser
revisto tão-somente nas hipóteses em que a condenação for irrisória ou
exorbitante, distanciando-se dos padrões de razoabilidade.

Na espécie, observando o princípio da razoabilidade e do bom
senso,  as  circunstâncias  apresentadas,  bem  como  considerando  o  ato
ilícito praticado contra a autora/apelada, e obedecendo aos parâmetros
adotados em casos semelhantes, entendo que o valor fixado na sentença
(R$ 8.000,00) é adequado, não merecendo qualquer redução.

Diante do exposto, nego provimento à apelação, mantendo,
na íntegra, a sentença hostilizada.

14  STJ. AgRg no AREsp n. 187.473/DF, Relator Ministro Marco Buzzi, Quarta Turma, julgado em 25/6/2013, DJe
1º/8/2013.
15 AgRg no REsp 1408548/PR, Relator: Ministro Moura Ribeiro, Terceira Turma, julgado em 19/05/2015, DJe de
26/05/2015.
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É como voto.

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, 10
de setembro de 2015.

Juiz Convocado JOÃO BATISTA BARBOSA 
                        Relator
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