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APELAÇÃO  E  RECURSO  ADESIVO.  AÇÃO  DE 
OBRIGAÇÃO  DE  FAZER.  PLANO  DE  SAÚDE. 
INTERNAÇÃO  HOSPITALAR.  NEGATIVA  DE 
COBERTURA.  PROCEDÊNCIA  EM  PRIMEIRO 
GRAU.  INCONFORMISMO  DA  EMPRESA 
PROMOVIDA.  ALEGAÇÃO  DE  NÃO 
CUMPRIMENTO  DO  PRAZO  CARENCIAL. 
QUADRO  CLÍNICO  QUE  SE  CARACTERIZA 
COMO  URGÊNCIA/EMERGÊNCIA.  RELAÇÃO 
CONSUMERISTA.  INTERPRETAÇÃO  À  LUZ  DO 
ART.  51,  IV,  DO  CÓDIGO  DE  DEFESA  DO 
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CONSUMIDOR.  DESCABIMENTO  DA 
PRETENSÃO  DE  ALTERAÇÃO  DESSE  ASPECTO 
DO ÉDITO JUDICIAL. PRINCÍPIO DA DIGNIDADE 
DA PESSOA  HUMANA.  DIREITO  À  VIDA  E  À 
SAÚDE.  GARANTIA  CONSTITUCIONAL. 
APLICAÇÃO DA LEI Nº 9.656/98. POSSIBILIDADE. 
HONORÁRIOS  ADVOCATÍCIOS. 
ARBITRAMENTO  ADEQUADO.  MANUTENÇÃO 
DA SENTENÇA. DESPROVIMENTO DO APELO E 
DO RECURSO ADESIVO.

-  O  reconhecimento  da  fundamentalidade  do 
princípio  constitucional  da  dignidade  da  pessoa 
impõe uma nova postura dos operadores do direito 
que  devem,  na  aplicação  das  normas,  assegurar  a 
vida humana de forma integral e prioritária.

- A teor das particularidades das relações contratuais 
de consumo, as avenças havidas entre fornecedor de 
serviço  e  consumidor  não  podem ser  analisadas  a 
partir  do  vetusto  princípio  do  pacta  sunt  servanda, 
sendo  de  rigor  a  aplicação  da  boa-fé  e  da  função 
social dos contratos, merecendo a pecha da nulidade 
absoluta  a  cláusula  instituidora  de  obrigações 
abusivas a parte hipossuficiente.

-  Não se mostra  razoável  a  negativa de internação 
hospitalar,  para uma criança de cinco meses,  sob o 
argumento  de  não  ter  sido  cumprido  o  prazo  de 
carência estabelecido no termo contratual.

-  Honorários  advocatícios  arbitrados  em 
conformidade com os  ditames do art.  20,  §  4º,  do 
Código  de  Processo  Civil,  vigente  à  época  da 
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prolatação da sentença, devem ser mantidos.

VISTOS, relatados  e  discutidos  os  presentes 

autos.

ACORDA a Quarta Câmara Cível do Tribunal 

de Justiça da Paraíba, por unanimidade, desprover o apelo e o recurso adesivo.

Caio  Miguel  de  Andrade  Silva,  representado  por 
seu genitor, Valter Diassis de Andrade Silva ajuizou Ação de Obrigação de Fazer 
com pedido de Tutela Antecipada em face da UNIMED João Pessoa - Cooperativa 
de Trabalho Médico, aduzindo que o menor é usuário do plano de saúde junto a 
demandada e, ao passar mal na tarde de 24 de novembro de 2011, foi conduzido ao 
hospital da Unimed, necessitando ser internado para realizar exames. Alega que a 
promovida negou-se a prestar os devidos cuidados com a criança,  que,  na época 
tinha apenas 05 (cinco) meses de idade, sob o argumento que o plano ainda está no 
período de carência, sendo necessário uma garantia no valor de R$ 10.000,00 (dez mil 
reais) para que a criança possa ser atendida. Pugna, ao final, pela imediata internação 
do menor, deixando de ser inobservada a carência do plano, e abstendo-se de cobrar 
a caução exigida, ante a urgência demonstrada.

Em sede de contestação, a  UNIMED João Pessoa - 
Cooperativa  de  Trabalho  Médico,  fls.  31/42,  refutou  os  termos  da  exordial, 
postulando a improcedência dos pedidos.

Impugnação  à  contestação,  fls.  87/96,  repelindo  as 
argumentações  citadas  na peça  de  defesa  e  requerendo a  procedência  do pedido 
exordial.

O Magistrado a quo, fls. 109/115, julgou procedente a 
pretensão disposta na exordial, consignando seguintes termos: 

JULGO PROCEDENTE os pedidos formulados pelo 
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autor, o que faço com esteio no artigo 269, inciso I do 
CPC  c/c  as  demais  disposições  legais  atinentes  à 
espécie, para confirmar os efeitos da antecipação de 
tutela concedida às fls. 21/24, sem qualquer custo ao 
promovente.
Condeno, por fim, o vencido o pagamento das custas 
e  honorários  de  sucumbência,  estes  fixados em R$ 
1.000,00 (um mil reais), a teor do art. 20, § 4º, do CPC.

Inconformada,  a  UNIMED  João  Pessoa  - 
Cooperativa de Trabalho Médico interpôs  APELAÇÃO, fls. 118/129, defendendo a 
necessidade de reforma da sentença, aduzindo, em síntese, ter havido a negativa de 
tratamento, em razão de não ter sido cumprido o período de carência, estabelecido 
no  contrato  celebrado  entre  as  partes.  Sustenta,  ainda,  que  o  quadro  clínico  do 
paciente não se encaixava nos conceitos de urgência/emergência, e, “embora exigisse 
cuidados  especiais  em razão  da  sua  tenra  idade,  não  se  enquadra  nas  hipóteses 
disciplinadas pelo art. 35 - C, da Lei 9.658/98”, fl. 122. 

Contrarrazões  ofertadas  pelo  promovente,  fls. 
159/163, refutando os argumentos tangidos no recurso voluntário, para se manter a 
decisão vergastada em todos os seus termos.  Na mesma oportunidade,  ingressou 
com  RECURSO ADESIVO manejado  às  fls.  153/158,  pugnando a  majoração dos 
honorários advocatícios arbitrados em primeiro grau.

Contrarrazões  ofertadas  pelo  apelado,  fls.  152/170, 
refutando os argumentos tangidos no recurso voluntário, para se manter a decisão 
vergastada em todos os seus termos.

Em  resposta  ao  recurso  adesivo,  a  demandante 
ofertou contrarrazões, fls. 169/175, pugnando pelo desprovimento do recurso, para 
afastar o pedido de fixação de majoração dos honorários advocatícios.

A  Procuradoria de Justiça,  em parecer da lavra da 
Dra. Vanina  Nóbrega  de  Freitas  Dias  Feitosa,  fls.  182/189,  opinou  pelo 
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desprovimento da apelação, abstendo-se, contudo, de se manifestar acerca do mérito.

É o RELATÓRIO.

VOTO

De logo, cumpre registrar que o Poder Judiciário vem 
sendo acionado, com frequência, para resolver conflitos de interesses subjacentes à 
operacionalização da modalidade contratual denominada seguro-saúde.

Tais  conflitos  compreendem,  em  sua  maioria,  um 
tormentoso debate acerca da legitimidade de cláusulas contratuais que amesquinham 
o âmbito de cobertura dessa espécie de seguro, fixando, por exemplo, tempo máximo 
de  internação  em  unidade  de  terapia  intensiva  e  número  máximo  de  exames 
realizáveis  num  determinado  intervalo  temporal,  ou  limitando  o  risco  assumido 
pelos Planos de Saúde, passando a restringir o número de doenças e tratamentos 
acobertados pelo contrato.

Em  meio  a  essa  conjuntura  de  acirrado 
confrontamento entre as classes consumidora e fornecedora de serviços de assistência 
médico-hospitalar,  veio  a  Lei  Federal  nº  9.656,  de  03  de  junho  de  1998,  com  o 
propósito de regulamentar os limites da autonomia dos planos de saúde para a pré-
formatação de cláusulas contratuais restritivas. 

É bem verdade que, conforme estabelece o seu art. 
35, as disposições da mencionada lei deveriam, em linha de princípio, aplicar-se, tão 
somente,  aos  contratos  celebrados  a  partir  de  sua  vigência,  assegurada  aos 
consumidores titulares de contratos celebrados, em data anterior, a possibilidade de 
optar  pela  adaptação  ao  novo  sistema,  sem  necessidade  de  nova  contagem  dos 
períodos de carência (§ 3º).

No entanto, a esmagadora maioria dos consumidores 
optou por preservar a conformação original de seus planos antigos, porquanto a sua 
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adequação  à  nova  lei  de  regência  implicaria  o  pagamento  de  preços  mais  altos 
àqueles existentes antes do advento dela vinham sendo praticados.

Sensível a essa circunstância, a Secretaria de Direito 
Econômico do Ministério da Justiça firmou, através da Portaria nº 3, de 19.03.1999, 
orientação  no  sentido  de,  mesmo  nos  contratos  de  plano  de  saúde  celebrados 
anteriormente  à  Lei  Federal  nº  9.656/98,  são  nulas  de  pleno  direito  as  cláusulas 
impondo  limites  ou  restrições  a  procedimentos  médicos,  contrariando  prescrição 
médica.

O  legislador  federal  foi  bastante  incisivo  ao 
determinar a necessidade de se conferir amplíssima cobertura a todas as espécies de 
doenças,  estabelecendo  que  o  contrato  de  seguro-saúde  deva  abarcar  todos  os 
procedimentos básicos, podendo ser excluídos de seu âmbito de abrangência apenas 
alguns  procedimentos  mais  sofisticados,  taxativamente  relacionados  no  art.  10, 
daquele Diploma Legal, com a redação conferida pela Medida Provisória nº 2.177-44, 
de 24.8.2001.

Não poderia ser diferente.

Ao  contratar  um  plano  privado  de  assistência 
médico-hospitalar, o consumidor tem a legítima expectativa de que, caso venha a ser 
acometido  por  alguma  enfermidade,  a  empresa  contratada  arcará  com  todos  os 
custos necessários ao restabelecimento de sua saúde. 

Tal prática, todavia, vem ocorrendo, pois, 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 dispõe do 
risco de arcar com os custos de tratamento de determinadas doenças, normalmente 
as de mais simples (e, por conseguinte, as de menor custo) solução.

Esse  tipo  de  limitação  de  cobertura  deixa  o 
consumidor  em  situação  de  desvantagem  exagerada,  na  exata  medida  em  que 
restringe direitos fundamentais inerentes à natureza do contrato de seguro-saúde. 
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Há,  sem  dúvida,  inadmissível  desvirtuamento  da 
natureza do contrato de seguro, particularizada pela marca da aleatoriedade, quando 
uma só das partes limita o risco, o qual é assumido integralmente pela outra. Por isso  
mesmo, as cláusulas existentes nesse gênero são nulas de pleno direito, conforme 
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 
do  contrato,  o  interesse  das  partes  e  outras 
circunstâncias peculiares do caso – negritei.

Nesse sentido este Tribunal tem decidido:

APELAÇÃO  CÍVEL.  UNIMED.  CAMPINA 
GRANDE  COOPERATIVA  DE  TRABALHO 
MÉDICO  LTDA.  AÇÃO  CAUTELAR.  PLANO  DE 
SAÚDE.  EXCLUSÃO  DE  COBERTURA  DE 
CIRURGIA.  PROCEDIMENTO  DE 
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DESOBSTRUÇÃO  DA  ARTÉRIA  CORONÁRIA. 
VIOLAÇÃO  DO  CÓDIGO  DE  DEFESA  DO 
CONSUMIDOR.  ABUSIVIDADE 
CARACTERIZADA. PRECEDENTES DESTA CORTE 
E  DO  SUPERIOR  TRIBUNAL  DE  JUSTIÇA. 
NEGATIVA DE  SEGUIMENTO  AO  RECURSO. 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.  Se a pretensão dos planos médicos é 
agir  de  forma  complementar  ao  sistema  de  saúde 
nacional, onde para isso, inclusive, cobram um valor 
considerável  de  seus  segurados,  devem  também 
atuar  de  forma  global  no  trato  da  matéria,  sem 
exclusão dessa ou daquela enfermidade, assumindo 
os  riscos  próprios  de  sua  atividade.  Diante  do 
exposto,  utilizo-me  do  caput,  do  art.  557,  da  Lei 
adjetiva civil, com base nas decisões desta corte e do 
Superior Tribunal de justiça, para negar seguimento 
ao recurso. (TJPB; APL 0011398-34.2011.815.0011; Rel. 
Des. José Ricardo Porto; DJPB 21/08/2014; Pág. 18). 

Com base nesse fundamento, os tribunais brasileiros 
vêm declarando a abusividade de cláusulas contratuais que restrinjam coberturas ou 
estabeleçam exclusões atentatórias à legítima expectativa do consumidor de receber 
integral assistência do plano de saúde, entendimento do qual comungo plenamente.

Não se trata de negar a força vinculante liberada por 
tais pactos. Absolutamente. Trata-se isto, sim, de, reconhecendo-a, emprestar a ela 
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exegese  e  aplicação  conforme  ao  espírito  protetivo  do  Direito  Consumerista  e  à 
importância do objeto contratado: a tutela da saúde de um ser humano.

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

Tal conduta foi exatamente realizada pelo legislador 
federal, agindo na perspectiva contemporânea do dirigismo contratual.

Sobre o tema, aresto do Superior Tribunal de Justiça:

RECURSO  ESPECIAL.  CIVIL  E  CONSUMIDOR. 
PLANO  DE  SAÚDE.  UNIMED.  RELAÇÃO  DE 
CONSUMO.  PROCEDIMENTO  CIRÚRGICO. 
NEGATIVA  DE  COBERTURA.  ABUSIVIDADE. 
DANO  MORAL.  1)  RECURSO  ESPECIAL  DA 
DEMANDADA  UNIMED  JUIZ  DE  FORA 
COOPERATIVA DE  TRABALHO  MÉDICO  LTDA. 
PLANO  DE  SAÚDE.  RELAÇÃO  DE  CONSUMO. 
PROCEDIMENTO  CIRÚRGICO.  NEGATIVA  DE 
COBERTURA.  CLÁSULA  ABUSIVA. 1.  1.  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. 
1.2.  Recurso Especial  a  que se nega seguimento. 2) 
Recurso Especial. Romel Jefferson Hilgemberg plano 
de  saúde.  Descumprimento contratual.  Indenização 
por dano moral. Cabimento. 2. 1. A jurisprudência do 
Superior  Tribunal  de  Justiça  é  firme no sentido de 
que a  recusa indevida/injustificada,  pela  operadora 
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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. 2.2. Recurso Especial provido. 
3.  Recurso  Especial  da  empresa  demandada 
desprovido  e  Recurso  Especial  do  autor  provido. 
(STJ;  REsp  1.311.553;  Proc.  2012/0042165-5;  MG; 
Terceira  Turma;  Rel.  Min.  Paulo  de  Tarso 
Sanseverino; DJE 28/08/2014) - destaquei. 

Mas isso não é tudo.

Na hipótese,  em apreço,  Caio Miguel  de Andrade 
Silva, com apenas 05 (cinco) meses de idade,  teve acesso negado à realização de 
exames pela empresa promovida, sob a alegação de que o plano ainda estava em 
período de carência, sendo exigida caução no valor de R$ 10.000,00 (dez mil reais) 
para  a  internação  da  criança,  que  apresentava  um  quadro  de  possível  infecção 
bacteriana, com sintomas de vômito, tosse e febre, fls. 82.

A UNIMED João Pessoa - Cooperativa de Trabalho 
Médica,  por sua vez,  assevera que a internação foi  negada em razão de inexistir 
cobertura contratual para tal procedimento, em razão da carência do plano, e por não 
ser comprovada a urgência e emergência do procedimento, pautando sua negativa 
no art. 12, V, “c”, da Lei nº 9.656/98, exigindo um prazo de 180 (cento e oitenta) dias  
para internação hospitalar.

Tal  alegação,  contudo,  não  merece  prosperar,  pois, 
como bem ressaltou o Magistrado a quo, “em que pese não constar a expressão exata 
“urgência/emergência”,  ficou demonstrado que o autor  necessitava de tratamento 
imediato, isto porque em se tratando de um bebê com apenas 5 meses de idade, é 
evidente que qualquer febre ou infecção pode ter sérias complicações, o que, devido 
à fragilidade do paciente, resultará mais facilmente em óbito. Se a emergência é a 
situação que implique “risco imediato de vida ou de lesões irreparáveis” (art. 35-C da 
lei 9.656/98), claramente se percebe a subsunção do quadro do paciente ao conceito 

Apelação Cível e Recurso Adesivo nº 0035716-28.2011.815.2001                                                                                                                                                  10  



descrito”, fl. 112.

Ademais, do contrato celebrado entre as partes, mais 
precisamente do capítulo que trata dos prazos carenciais, fl. 61, o segurado estaria 
acobertado pelo período de carência fixado no termo contratual para urgências, qual 
seja 24 (vinte e quatro) horas e, ainda que assim não fosse, o paciente não poderia ser 
prejudicado, em virtude da situação do caso concreto, conforme declaração médica, 
fl. 82. 

Em se tratando de procedimento dessa natureza,  a 
carência a ser cumprida, nos termos do art. 12, V, “c”, da Lei nº 9.656/981, é de apenas 
24 (vinte e quatro) horas. E, como tal prazo já havia sido cumprido pelo beneficiário, 
tendo em vista que a inclusão no plano de saúde ocorreu em 08/10/2011, fl. 54, e o 
atendimento deu-se em 24/11/2011, não havendo razão, portanto, para tal negativa.

Sobre a desnecessidade de observância do prazo de 
carência nas hipóteses em que resta materializada uma situação emergencial para o 
segurado, cito o seguinte precedente do nosso Tribunal:

APELAÇÃO  CÍVEL.  AÇÃO  DECLARATÓRIA DE 
INEXISTÊNCIA DE DÉBITO C/C REPETIÇÃO  DE 
INDÉBITO  E  DANOS  MORAIS  OPERADORA DE 
PLANO  DE  SAÚDE.  TRATAMENTO  MÉDICO 
NECESSÁRIO.  AUTORIZAÇÃO  NEGADA. 
ALEGAÇÃO  DE  AUSÊNCIA  DE  COBERTURA 
PELO  PRAZO  DE  CARÊNCIA.  CATETERISMO  E 
ANGIOPLASTIA.  CIRURGIA  DE  URGÊNCIA. 
CARÊNCIA CONTRATUAL SUPERADA. ART. 35 - 
CDALEI  Nº  9.656/  98.OBRIGATORIEDADE  DO 

1 Art. 12. São facultadas a oferta, a contratação e a vigência dos produtos de que tratam o inciso I e o § 1º do art. 1º desta Lei,  
nas segmentações previstas nos incisos I a IV deste artigo, respeitadas as respectivas amplitudes de cobertura definidas no  
plano-referência de que trata o art. 10, segundo as seguintes exigências mínimas:

(…)
V - quando fixar períodos de carência: 
a) prazo máximo de trezentos dias para partos a termo;
b) prazo máximo de cento e oitenta dias para os demais casos; 
c) prazo máximo de vinte e quatro horas para a cobertura dos casos de urgência e emergência;
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PROCEDIMENTO  DEEMERGÊNCIA. 
PRECEDENTES  DO  STJ  E  TRIBUNAISPÁTRIOS. 
APLICAÇÃO  DO  CDC.  RECUSA  ILEGAL  E 
ABUSIVA.  DANO  MORAL  CONFIGURADO. 
REDUÇÃO.  POSSIBILIDADE. 
RESPROPORCIONALIDADE  NACONDENAÇÃO 
DE  1º  GRAU.  REPETIÇÃO  DE  INDÉBITO.MÁ-
FÉCONSTATADA.  DEVOLUÇÃO  EM  DOBRO 
DAQUANTIA  PAGAINDEVIDAMENTE. 
REFORMA  DASENTENÇA. 
PROVIMENTOPARCIAL DO APELO. 
A  negativa  de  cobertura  de  atendimento  de 
emergência se mostra abusiva e ofende o pactuado 
entre  as  partes,  o  dever  da  boa-fé  contratual  e 
também as regras protetivas do Código de Defesa do 
Consumidor,  porquanto  atuou  de  forma  inversa  à 
condição  que  assumiu  no  contrato,  qual  seja,  de 
efetiva  prestadora  de  serviços  médicos  e 
hospitalares. A incidência das normas protecionistas 
do Código de Proteção e Defesa do Consumidor (lei 
nº 8.078/90) aos contratos de plano de saúde privado 
é matéria pacificada na doutrina e na jurisprudência, 
em razão do que estabelece o art.  3º, §2º, do CDC. 
Não  pairam  dúvidas  sobre  a  necessidade  da 
aplicação do parágrafo único do art. 42 do CDC, uma 
vez  que  a  operadora  realizou  a  cobrança  de 
procedimento  que  tem  sua  cobertura  obrigatória 
assegurada em Lei e, inclusive, no contrato firmado, 
ressaltando  a  má-fé  na  conduta  perpetrada.  O 
quantum  indenizatório  de  dano  moral,  portanto, 
deve  ser  fixado  em  termos  razoáveis,  para  não 
ensejar a ideia de enriquecimento indevido da vítima 
e nem empobrecimento injusto do agente, devendo 
dar-se  com  moderação,  proporcional  ao  grau  de 
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culpa,  às  circunstâncias  em  que  se  encontra  o 
ofendido e a capacidade econômica do ofensor. Dou 
provimento parcial à apelação. Julgados da segunda 
câmara especializada cível des. Abraham Lincoln da 
c.  Ramos.  (TJPB;  APL  0118862-30.2012.815.2001; 
Primeira  Câmara  Especializada  Cível;  Rel.  Des. 
Ricardo Vital de Almeida; DJPB 15/07/2015; Pág. 13).

Outrossim,  é  sabido  que  os  pactos  ajustados  entre 
empresas de assistência médica e seus beneficiários normalmente contêm cláusulas 
que colocam o consumidor em desvantagem exagerada,  contrariando as legítimas 
expectativas  daqueles  que,  salvo  raras  exceções,  com  muito  sacrifício,  pagam  as 
elevadas prestações do plano de saúde e dele esperam o melhor atendimento.

Nos  termos  do  art.  51,  IV,  da  Lei  nº  8.078/90,  são 
nulas,  de  pleno  direito,  as  cláusulas  contratuais  que  estabeleçam  obrigações 
consideradas iníquas, abusivas, bem como coloquem o consumidor em desvantagem 
exagerada ou sejam incompatíveis com a boa-fé e a equidade.

Nesse  sentido,  calha  transcrever  o  posicionamento 
adotado pelo Superior Tribunal de Justiça:

AGRAVO  REGIMENTAL  NO  AGRAVO  EM 
RECURSO ESPECIAL. NEGATIVA DE PRESTAÇÃO 
JURISDICIONAL. NÃO OCORRÊNCIA. PLANO DE 
SAÚDE.  QUIMIOTERAPIA.  RECUSA 
INJUSTIFICADA.  CDC.  INCIDÊNCIA.  DANO 
MORAL. REVISÃO. IMPOSSIBILIDADE. SÚMULAS 
NºS  5  E  7/STJ.  CLÁSULA  DE  RESERVA  DE 
PLENÁRIO.  INOVAÇÃO  RECURSAL.  NÃO 
VIOLAÇÃO.  1.  Não  há  falar  em  negativa  de 
prestação  jurisdicional  se  o  tribunal  de  origem 
motiva adequadamente sua decisão, solucionando a 
controvérsia com a aplicação do direito que entende 
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cabível  à  hipótese.  2.  A abusividade das cláusulas 
contratuais de planos de saúde pode ser aferida à 
luz  do  Código  de  Defesa  do  Consumidor  sem 
significar  ofensa  ao  ato  jurídico  perfeito.  3.  A 
orientação jurisprudencial  desta  Corte  é firme no 
sentido de que é abusiva, mesmo para os contratos 
celebrados  antes  da  Lei  nº  9.656/1998,  a  cláusula 
contratual  que  exclui  da  cobertura  de  tratamento 
necessário  ao  restabelecimento  da  saúde  do 
segurado.  4(...).  6.  Agravo regimental  não provido.
(STJ - AgRg no AREsp 491324 / RJ, Rel. Min. Ricardo 
Villas  Bôas  Cueva,  Terceira  Turma,  Data  do 
Julgamento  19/05/2015,  Data  da  Publicação 
28/05/2015) - destaquei.

Nessa  ordem  de  ideias, restando  caracterizado  a 
necessidade do tratamento imediato,  revela-se, pois, sob esse viés, abusiva a recusa 
da internação ao  paciente,  indispensável  à  saúde do segurado,  pelo  que  descabe 
qualquer reparo na sentença a esse respeito. 

Por outro quadrante,  o promovente,  nas razões de 
seu RECURSO ADESIVO, pleiteia a majoração dos honorários advocatícios.

Sem razão, contudo.

Com efeito, tendo em vista que a sentença proferida 
nos autos foi efetuada antes da vigência da Lei nº 13.105, de 16 de março de 2015, e 
que os  honorários advocatícios, nos termos do art. 20, § 4º, do Código de Processo 
Civil do 1973, devem ser arbitrados consoante apreciação equitativa do Juiz, o qual 
levará  em conta  o  grau  de  zelo  profissional,  o  lugar  da  prestação  do  serviço,  a 
natureza da causa, o trabalho realizado pelo advogado e o tempo exigido para o seu 
serviço, entendo que agiu acertadamente o Magistrado a quo ao fixá-los no patamar 
de R$ 1.000,00 (um mil reais).

Ante  o  exposto, NEGO  PROVIMENTO  À 
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APELAÇÃO  MANEJADA  PELA  PROMOVIDA  E  AO  RECURSO  ADESIVO 
INTERPOSTO PELO PROMOVENTE,  MANTENDO INCÓLUME A DECISÃO 
DE PRIMEIRO GRAU.

É o VOTO. 

Participaram  do  julgamento,  os  Desembargadores 
João Alves da Silva (Presidente), Frederico Martinho da Nóbrega Coutinho (Relator) 
e  Marcos  William  de  Oliveira  (Juiz  de  Direito  convocado  para  substituir  o 
Desembargador Romero Marcelo da Fonseca Oliveira).

Presente  a  Dra.  Jacilene  Nicolau  Faustino  Gomes, 
Procuradora de Justiça, representando o Ministério Público.

Sala das Sessões da Quarta Câmara Cível do Tribunal 
de Justiça da Paraíba, em 13 de setembro de 2016 - data do julgamento.

Frederico Martinho da Nóbrega Coutinho
                         Desembargador
                               Relator
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