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PODER JUDICIÁRIO

GABINETE DO DES. SAULO HENRIQUES DE SÁ E BENEVIDES

ACÓRDÃO
Apelação Cível nº 0000890-44.2009.815.2001 — 10ª Vara Cível da Capital
Relator : Des. Saulo Henriques de Sá e Benevides)
Apelante : Caixa de Assistência dos Empregados da Sociedade Anônima de Eletrificação do 

Estado da Paraíba - FUNASA SAÚDE
Advogado : Nildeval Chianca Rodrigues Junior (OAB/PB 12.765)
Apelado : José Dantas dos Santos
Defensor : Ângela Maria D. L. de Abrantes (OAB/PB 3.598)

APELAÇÃO  CÍVEL.  AÇÃO  DE  OBRIGAÇÃO  DE  FAZER. 
PROCEDÊNCIA. IRRESIGNAÇÃO. PLANO DE SAÚDE. SÚMULA 
469 DO STJ. AUTORIZAÇÃO PARA REALIZAÇÃO DE CIRURGIA. 
NEGATIVA DE  FORNECIMENTO  DE  MATERIAL NECESSÁRIO 
PARA  O  PROCEDIMENTO.  AUSÊNCIA  DE  EXPRESSA 
EXCLUSÃO  DO  TRATAMENTO  SOLICITADO.  MANUTENÇÃO 
DA SENTENÇA. DESPROVIMENTO.

— Os consumidores não poderão ter sua vida e sua saúde expostos à perigo ou dano (at. 6º  
,  I  da lei  nº 8.078/90 – Código de Defesa do Consumidor) pela seguradora. Qualquer  
conduta que desrespeite os direitos básicos do consumidor será tida por abusiva e ilegal.

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. - A 
jurisprudência  do  STJ  é  uníssona  quanto  à  impossibilidade  de  recusa  de  
fornecimento  de  instrumental  cirúrgico  quando  este  se  encontrar  interligado  à  
prestação contratada. 

–  A priori, a não cobertura de um procedimento essencial ao tratamento da moléstia da  
segurada afronta a finalidade básica do contrato,  uma vez  que o seu fim é garantir a  
prestação de serviços médicos ao usuário.

VISTOS,  RELATADOS  E  DISCUTIDOS  os  presentes  autos  acima 
identificados.

ACORDA a Egrégia Terceira Câmara Cível do Colendo Tribunal de Justiça 
do Estado da Paraíba, à unanimidade, em negar provimento ao apelo. 

RELATÓRIO

Trata-se  de  Apelação  Cível  interposta  pela  Caixa  de  Assistência  dos 
Empregados  da  Sociedade  Anônima  de  Eletrificação  do  Estado  da  Paraíba  -  FUNASA 
SAÚDE contra sentença de fls. 212/214, proferida pelo juiz da 10ª Vara Cível da Capital, nos autos 
da  Ação de Obrigação de Fazer ajuizada por  José Dantas dos Santos, que julgou procedente o 
pedido, para condenar a promovida a custear os materiais necessários para o procedimento cirúrgico 
do autos. Condenou, ainda, a promovida ao pagamento de custas e honorários advocatícios, fixados 
em R$ 1.000,00 (mil reais).



Em suas razões recursais (fls. 229/243), a apelante alega que os materiais 
solicitados para a cirurgia não constam da lista de materiais cobertos pelo plano de saúde. Afirma, 
ainda, que o fornecimento de materiais deve obedecer requisitos previstos no próprio regulamento 
do plano de saúde, que é aprovado pelos associados.

Apesar de devidamente intimado, o apelado não apresentou contrarrazões ao 
recurso (fl. 249).

Instada  a  se  pronunciar,  a  douta  Procuradoria  de  Justiça  opinou  pelo 
desprovimento do recurso (fls. 257/260).

É o relatório. 

VOTO

O promovente/apelado é associado ao plano de saúde da promovida e foi 
diagnosticado com DOR CERVICAL IRRADIADA PARA MEMBRO SUPERIOR DIREITO DE 
FORTE INTENSIDADE (CID 10 C20.9),  necessitando da  realização  urgente  do  procedimento 
cirúrgico na coluna. Para tanto, demanda dos materiais CAGE CERVICAL, PLACA CERVICAL 
ANTERIOR, ENXERTO ÓSSEO (20 G) E ARISTA 3G.

Colhe-se  dos  autos  que,  apesar  de  a  ora  apelante  ter  autorizado  o 
procedimento cirúrgico requerido, negou o fornecimento do material solicitado pelo médico, sob o 
argumento  de  que  os  materiais  não  constam  da  lista  de  cobertura  de  materiais  constante  no 
regulamento do plano de saúde.

O juízo de primeiro grau, entendendo que, como da documentação acostada 
não restou dúvidas da gravidade do estado de saúde do promovente e da necessidade urgente do seu 
tratamento, a negativa de custeio dos serviços pela operadora do plano de saúde se constituiu em 
enorme  desvantagem  ao  consumidor,  na  medida  em  que  permitiu  a  restrição  das  obrigações 
inerentes à natureza do ajuste. Por tais motivos, confirmando a tutela antecipada concedida, julgou 
procedente  o  pedido,  para  condenar  a  promovida  a  custear  os  materiais  necessários  para  o 
procedimento  cirúrgico  do  autos.  Condenou,  ainda,  a  promovida  ao  pagamento  de  custas  e 
honorários advocatícios, fixados em R$ 1.000,00 (mil reais).

Percebe-se  que  a  sentença  vergastada  não  merece  reforma,  devendo  ser 
mantida em todos os seus termos.

Importante  destacar,  primeiramente,  que  a  atividade  securitária  está 
abrangida pelo Código de Defesa do Consumidor, conforme seu artigo 3º, § 2º, in verbis:

Art. 3° ...
...
§ 2° Serviço é qualquer atividade fornecida no mercado de consumo, mediante 
remuneração, inclusive as de natureza bancária, financeira, de crédito e securitária, 
salvo as decorrentes das relações de caráter trabalhista.

Ademais,  de  acordo  com a  Súmula  469  do  STJ,  “aplica-se  o  Código  de 
Defesa do Consumidor aos contratos de plano de saúde”.

Vale ressaltar que, conforme a jurisprudência dos tribunais, mesmo sendo 
uma fundação sem fins lucrativos, ainda assim há a aplicação do CDC. Vejamos:



PLANO DE SAÚDE - Associação sem fins lucrativos Atividade voltada,  porém, para a 
efetiva administração de planos de saúde Relação de consumo caracterizada (AI 288.902-4 - 
São Paulo, 3ª Câm. Direito Privado, rel. Waldemar Nogueira Filho, j. 20.05.03, v.u.). 

PLANO DE SAÚDE - Associação de saúde que a despeito de não visar lucro concorre no 
mercado  de  prestação  de  serviços  de  saúde  -  Atividade-fim  que  a  caracteriza  como 
fornecedora e, em conseqüência, a sujeita à Lei de Defesa do Consumidor em conformidade 
com seu artigo 3º - Recurso improvido (Ap. 387.036-4/2-00 - Santo André, 5ª Câm. Direito 
Privado, rel. Dimas Carneiro, j. 27.07.05, v.u.).

PLANO DE SAÚDE. Colocação de prótese. Recusa da cobertura. Sentença de procedência. 
Material que se mostra imprescindível para a recuperação da segurada e deve ser coberto 
pelo plano de saúde. Cooperativa que atua sem fins lucrativos. Natureza jurídica que não 
impede a aplicação das normas da Lei nº 8.078/90 e, portanto, descabida a denunciação da 
lide.  Inteligência  do  artigo  88  do  CDC.  Recurso  desprovido.  (TJSP;  APL 0005299-
63.2005.8.26.0072; Ac. 7465725; Bebedouro; Quarta Câmara de Direito Privado; Rel. Des. 
Teixeira Leite; Julg. 27/03/2014; DJESP 11/04/2014)

É despiciendo  elucidar  que  os  planos  de  saúde  apresentam uma  função 
social que é a garantia da prestação de serviços médicos e hospitalares aos segurados, em virtude de 
qualquer evento futuro e incerto.

A priori, a não cobertura de um procedimento essencial ao tratamento da 
moléstia do segurado afronta a finalidade básica do contrato, uma vez que o seu fim é garantir a 
prestação de serviços médicos ao usuário.

Os contratos de plano de saúde devem respeitar as formas de interpretação e 
elaboração,  bem  como  o  conhecimento  do  consumidor  sobre  o  seu  conteúdo,  a  fim  coibir 
desequilíbrios entre as partes.

No presente caso o tratamento do apelado não está expressamente excluído 
das cláusulas contratuais, dessa forma, indevida a negativa da apelante em autorizar seu tratamento 
de saúde.

Ademais,  em  se  tratando  de  material  tido  como  necessário  para  o 
procedimento cirúrgico pelo médico que atendia o paciente, não pode o plano de saúde negar 
a  cobertura.  Veja-se  que  a  demandada  não  demonstrou  que  o  referido  material  não  seria 
estritamente ligado ao ato cirúrgico, tampouco que não fosse necessário, ônus evidentemente seu, 
trazendo argumentos totalmente infundados para a negativa. 

Nesse sentido, é firme a jurisprudência doméstica:

APELAÇÃO  CÍVEL.  AÇÃO  ORDINÁRIA  DE  REPETIÇÃO  DE  INDÉBITO  C/C 
REPARAÇÃO  POR  DANOS  MORAIS.  PRELIMINARES  DE  LITISPENDÊNCIA  E 
DECADÊNCIA.  REJEITADAS.  PLANO  DE  SAÚDE.  NEGATIVA  DE 
FORNECIMENTO  DE  MATERIAL  NECESSÁRIO  PARA  PROCEDIMENTO 
CIRÚRGICO. CUSTEIO  PARTICULAR.  PEDIDO  JULGADO  PROCEDENTE. 
IRRESIGNAÇÃO.  MANUTENÇÃO  DA  SENTENÇA.  DESPROVIMENTO  DO 
RECURSO. -  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. - A jurisprudência do STJ é uníssona quanto à impossibilidade de recusa de 
fornecimento  de  instrumental  cirúrgico  quando  este  se  encontrar  interligado  à 
prestação contratada. Logo, a conduta da Apelante está eivada de ilicitude, sendo correta a 
condenação em danos morais. - É evidente o dano moral experimentado pelo paciente que, 
em momento de extrema necessidade, viu negada a cobertura médica esperada. RECURSO 
ADESIVO.  MAJORAÇÃO  DO  QUANTUM  INDENIZATÓRIO  E  REPETIÇÃO  DE 
INDÉBITO  EM  DOBRO.  DESPROVIMENTO.  -  O  valor  a  ser  arbitrado  a  título  de 
indenização por dano moral  deve levar em conta o princípio da proporcionalidade, bem 

https://www.magisteronline.com.br/mgstrnet/lpext.dll?f=FifLink&t=document-frame.htm&l=jump&iid=c%3A%5CViews44%5CMagister%5CMgstrnet%5CMagNet_Legis.nfo&d=CDC,%20art.%2088&sid=71c72e3f.43cc00af.0.0#JD_CDCart88


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. TJPB - Acórdão do processo nº 00118512920118150011 - Órgão (1ª 
Câmara Especializada Cível) - Relator VANDA ELIZABETH MARINHO - j. em 22-07-
2014 

APELAÇÃO E  RECURSO ADESIVO.  DIREITO DO CONSUMIDOR.  PLANO DE 
SAÚDE. IRRETROATIVIDADE DA LEI N. 9.656/1998. COBERTURA DE DESPESAS. 
NEGATIVA  DE  FORNECIMENTO  DE  DISPOSITIVO  NECESSÁRIO  À 
REALIZAÇÃO  DE  CIRURGIA.  RESTRIÇÃO  CONTRATUAL.  COBERTURA 
CONTRATUAL  ANTIGA  QUE  NÃO  SE  ATUALIZOU  OU  ACOMPANHOU  OS 
AVANÇOS  DA  MEDICINA.  ABUSIVIDADE  DE  CLÁUSULAS.  INFRAÇÃO  AO 
CDC. PRINCÍPIO DA DIGNIDADE DA PESSOA HUMANA E DOS DIREITOS À 
SAÚDE E À VIDA. DANOS MORAIS CONFIGURADOS. FIXAÇÃO EM PATAMAR 
RAZOÁVEL.  JURISPRUDÊNCIA  DOMINANTE  DO  STJ  E  DO  TJPB.  ART.  557, 
CAPUT, CPC. DECISUM MANTIDO. SEGUIMENTO NEGADO AOS RECURSOS. - 
Tendo o contrato de plano de assistência à saúde sido firmado no ano de 1991, restam 
inaplicáveis,  in  casu,  os  dispositivos  elencados  no  diploma  regulador  de  tal  espécie 
contratual,  isto é,  na Lei  nº 9.656/98. -  É abusiva a cláusula contratual que exclui  a 
prestação  de  determinado  procedimento  médico  necessário,  especialmente  quando  a 
cobertura contratual nunca se atualizara, deixando de considerar os avanços nas áreas de 
diagnóstico e tratamento médicos, pois restringe direitos inerentes à natureza do pacto, a 
ponto de tornar impraticável a realização de seu objeto, nos termos do art. 51, §1º, inciso II, 
do CDC. - As cláusulas restritivas que impeçam o restabelecimento da saúde em virtude de 
doença sofrida atentam contra a expectativa legítima do consumidor quanto ao plano de 
saúde contratado. TJPB - Acórdão do processo nº 01216346320128152001 - Órgão (- Não 
possui -) - Relator MIGUEL DE BRITTO LYRA FILHO - j. em 22-07-2014 

Não há dúvidas que o ato praticado pela ora apelante expôs o consumidor a 
uma  situação  de  risco,  onde  tanto  a  vida  quanto  a  saúde  foram  claramente  ignorados  e 
desrespeitados. 

Ora, é evidente que, ao contratar um Plano Privado de Assistência Médico-
Hospitalar, o consumidor tem a legítima expectativa de que, caso venha a ser acometido de alguma 
enfermidade, a empresa contratada arcará com todos os custos necessários ao restabelecimento de 
sua saúde da melhor e mais rápida maneira, o que no presente caso não ocorreu.

Todavia, o que vem acontecendo na prática, é que, enquanto os pactuantes 
assumem, sem quaisquer reservas, o risco de, eventualmente, pagarem a vida inteira pelo plano e 
jamais  se  beneficiarem  dele,  a  operadora  apenas  assume  o  risco  de  arcar  com  os  custos  de 
tratamento de determinadas doenças, normalmente as de mais simples (e consequentemente mais 
barata) solução.

Resta, portanto, devidamente comprovada a violação do art. 51, inc. IV, do 
CDC, o qual estabelece que:

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 sejam incompatíveis com a boa-fé ou a 
eqüidade;

A jurisprudência do Superior Tribunal de Justiça pronuncia-se no mesmo 
sentido, senão vejamos:

AGRAVO REGIMENTAL EM RECURSO ESPECIAL. CIVIL E PROCESSUAL CIVIL. 
PLANO  DE  SAÚDE.  LEI  DEINTRODUÇÃO  AO  CÓDIGO  CIVIL.  NATUREZA 



CONSTITUCIONAL.  ANÁLISE  VEDADA  EM  SEDE  DE  RECURSO  ESPECIAL. 
INCIDÊNCIA DO  CDC.  COBERTURA POR  PLANO  DE  SAÚDE.  PRÓTESE 
INDISPENSÁVEL AO  SUCESSO  DA CIRURGIA.  FUNDAMENTOS  DO  NOVO 
RECURSO INSUFICIENTES PARA REFORMAR A DECISÃO AGRAVADA. 1.  Não 
apresentação  pela  parte  agravante  de  argumentos  novos  capazes  de  infirmar  os 
fundamentos  que  alicerçaram a  decisão  agravada.  2.  É firme  nesta  corte  superior o 
entendimento quanto à aplicação do Código de Defesa do Consumidor aos contratos 
de plano de saúde (súmula n. 469/STJ). 3. "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,  Rel.  Ministro raul  Araújo,  quarta 
turma, julgado em 21/02/2013, dje de 22/03/2013). 4.  A jurisprudência deste tribunal 
superior é uníssona no sentido de que é abusiva a cláusula restritiva de direito que 
exclui do plano de saúde terapia ou tratamento mais apropriado para determinado 
tipo  de  patologia  alcançada  pelo  contrato.  Precedentes.  5.  Agravo  regimental 
desprovido. (STJ; AgRg-REsp 1.300.825; Proc. 2012/0008112-3; SP; Terceira Turma; Rel. 
Min. Paulo de Tarso Sanseverino; DJE 28/02/2014) 

AGRAVO  REGIMENTAL.  PLANO  DE  SAÚDE.  PROIBIÇÃO  DO 
FORNECIMENTO  DE  PRÓTESE  PARA  CIRURGIA  DE  JOELHO. 
FUNDAMENTO  INATACADO.  SÚMULA  STF/283.  CLÁUSULA  ABUSIVA. 
CARACTERIZAÇÃO.  1.-  Analisando  o  contrato  firmado  entre  as  partes,  concluiu  o 
Tribunal de origem pela abusividade da cláusula que excluía de cobertura o uso de 
prótese,  considerada  essencial  ao  procedimento  clínico  realizado,  por  violação  do 
artigo 51, IV, do Código de Defesa do Consumidor. 2.- Esse fundamento, suficiente, por 
si  só,  para manter  a  conclusão do julgado,  não foi  impugnado nas  razões  do especial, 
atraindo,  à  hipótese,  a  aplicação  da  Súmula  nº  283  do  Supremo Tribunal  Federal.  3.- 
Ademais,  segundo  o  entendimento  deste  Tribunal,  "se  a  colocação  de  próteses  é 
necessária  para  o  tratamento  cirúrgico  autorizado  pela  seguradora,  é  abusiva  a 
cláusula que prevê sua exclusão da cobertura. " (RESP 811.867/SP, Rel. Min. SIDNEI 
BENETI, TERCEIRA TURMA, DJe 22.4.10). 4.- Agravo Regimental improvido. (STJ; 
AgRg-AREsp 259.570;  Proc.  2012/0245357-7;  MG;  Terceira  Turma;  Rel.  Min.  Sidnei 
Beneti; Julg. 11/12/2012; DJE 04/02/2013)

Dessa forma, agiu acertadamente o juízo a quo quando julgou procedente o 
pedido inicial, determinando ao plano de saúde o custeio do material necessário à cirurgia, pois 
imprescindível ao restabelecimento da saúde do apelado. 

Diante do exposto,  nego provimento ao recurso apelatório, mantendo a 
sentença em todos os seus termos.

É como voto.

Presidiu  a  sessão  o  Exmo.  Des.  José  Aurélio  da  Cruz.  Participaram do 
julgamento o Exmo. Des. Saulo Henriques de Sá e Benevides, o Exmo. Des. José Aurélio da Cruz e 
a Exma. Desa. Maria das Graças Morais Guedes.

Presente ao julgamento a Exma. Dra. Ana Cândida Espínola, Promotora de 
Justiça.

João Pessoa, 18 de outubro de 2016.

Des. Saulo Henriques de Sá e Benevides
RELATOR
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Apelação Cível nº 0000890-44.2009.815.2001 — 10ª Vara Cível da Capital

RELATÓRIO

Trata-se de Apelação Cível interposta pela Caixa de Assistência 
dos Empregados da Sociedade Anônima de Eletrificação do Estado da Paraíba - 
FUNASA SAÚDE contra sentença de fls. 212/214, proferida pelo juiz da 10ª Vara Cível 
da Capital, nos autos da Ação de Obrigação de Fazer ajuizada por  José Dantas dos 
Santos, que  julgou  procedente  o  pedido,  para  condenar  a  promovida  a  custear  os 
materiais  necessários  para  o  procedimento  cirúrgico  do  autos.  Condenou,  ainda,  a 
promovida ao pagamento de custas e honorários advocatícios, fixados em R$ 1.000,00 
(mil reais).

Em suas razões recursais (fls. 229/243), a apelante alega que os 
materiais  solicitados para a cirurgia não constam da lista de materiais  cobertos pelo 
plano  de  saúde.  Afirma,  ainda,  que  o  fornecimento  de  materiais  deve  obedecer 
requisitos previstos no próprio regulamento do plano de saúde, que é aprovado pelos 
associados.

Apesar  de  devidamente  intimado,  o  apelado  não  apresentou 
contrarrazões ao recurso (fl. 249).

Instada a se pronunciar, a douta Procuradoria de Justiça opinou 
pelo desprovimento do recurso (fls. 257/260).

É o relatório. Inclua-se em pauta.

João Pessoa, 22 de setembro de 2016.

Des. Saulo Henriques de Sá e Benevides
RELATOR


