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PROCESSUAL  CIVIL.  EMBARGOS  DE  DECLARAÇÃO.
INEXISTÊNCIA  DE  OMISSÃO,  OBSCURIDADE,
CONTRADIÇÃO  E  ERRO  MATERIAL.  PRETENSÃO  DE
MERA  REDISCUSSÃO  DO  JULGADO.  DESCABIMENTO.
REJEIÇÃO DOS EMBARGOS.

-  Os  embargos  de  declaração  consubstanciam  recurso  de
integração,  não  se  prestando para reexame da matéria.  Não
havendo omissão, obscuridade, contradição ou erro material
no julgado, incabíveis se revelam os aclaratórios.

- À luz da Jurisprudência, “Constatado que a insurgência da
embargante não diz respeito a eventual vício de integração do
acórdão  impugnado,  mas  a  interpretação  que  lhe  foi
desfavorável, é de rigor a rejeição dos aclaratórios”1.

VISTOS,  relatados e  discutidos  estes  autos,  em que figuram
como partes as acima nominadas.

ACORDA a 4ª Câmara Cível do Tribunal de Justiça da Paraíba,
por unanimidade, rejeitar os embargos, nos termos do voto do relator, integrando a
decisão a certidão de julgamento contida de fl. 238.

RELATÓRIO

Cuida-se de embargos de declaração opostos por Unimed João

1 STJ - EDcl no MS 13692 / DF – Rel. Min. Benedito Gonçalves – S1 – Primeira Seção - DJe 15/09/2009.



Pessoa – Cooperativa de Trabalho Médico, contra acórdão que negou provimento ao
recurso apelatório, mantendo incólumes todos os termos da sentença a quo.

Irresignado  com o  provimento  in  questo,  a  embargante  opôs
recurso  de  integração,  alegando  omissão  quanto  ao  art.  489,  CPC  e  que  não  há
qualquer vestígio que se tratava de atendimento de urgência/emergência.

Ao final,  pugna pelo  acolhimento  dos  embargos,  sanando as
irregularidades apontadas, bem como para fins de prequestionamento.

É o relatório. 

VOTO

Compulsando  os  autos,  penso  que  o  recurso  não  deve  ser
acolhido, vez que não se destina a suprir omissão, contradição, obscuridade ou erro
material,  mas rediscutir decisão que manteve a sentença de primeiro grau, o que é
impossível na via estreita dos embargos de declaração. 

A esse respeito, o art. 1.022, do CPC, preceitua o seguinte:

“Art. 1.022.  Cabem embargos de declaração contra qualquer decisão
judicial para:

I - esclarecer obscuridade ou eliminar contradição;

II  -  suprir  omissão  de  ponto  ou  questão  sobre  o  qual  devia  se
pronunciar o juiz de ofício ou a requerimento;

III - corrigir erro material.

Parágrafo único.  Considera-se omissa a decisão que:

I  -  deixe de se  manifestar  sobre tese  firmada em julgamento  de
casos  repetitivos  ou  em  incidente  de  assunção  de  competência
aplicável ao caso sob julgamento;

II - incorra em qualquer das condutas descritas no art. 489, § 1º.”

À luz de tal raciocínio, diga-se que não se detecta defeito a ser
integrado no acórdão ora atacado, especialmente porquanto a lide fora dirimida com
a devida e suficiente fundamentação, não tendo sido contraditória em ponto algum.

Com efeito, vislumbra-se que o acórdão apreciou devidamente
toda a matéria sub examine, não merecendo qualquer retoque o julgado. 

Nesses  termos,  não  subsiste  qualquer  vício  a  ser  integrado,
consoante  corroboram  os  seguintes  excertos  da  decisão  embargada,  a  qual  bem
fundamentou  e  decidiu  o  feito,  com fulcro  na  mais  abalizada  Jurisprudência,  in
verbis:



“A questão posta em análise, não é nova nesta Corte e nos Tribunais
do  País,  vez  que  trata  de  limitação  a  tratamento  imposta  pelos
planos privados de assistência médica.

Inicialmente,  é  cediço  relatar  que  resta  patente  a  relação
consumerista  decorrente  de  tal  avença  de  plano de  assistência  à
saúde firmada entre  os  litigantes,  sendo,  portanto,  de incidência
obrigatória  os  dispositivos  versados  no  Código  de  Defesa  do
Consumidor, Lei nº 8.078, de 11 de setembro de 1990.

Destarte,  urge  destacar  que  basta  um  estudo,  ainda  que
perfunctório, do diploma legal infra, para se chegar à conclusão de
que um contrato deve ser estipulado conforme os princípios da boa-
fé  e  probidade1,  objetivando-se,  sempre,  a  satisfação  do
consumidor  e  o  atendimento  de  sua  saúde,  segurança  e  outros
valores considerados inerentes à dignidade humana.

Em  virtude  disto,  o  CDC  cria  mecanismos  de  proteção  ao  polo
hipossuficiente  da relação consumerista,  a  fim de equipará-lo ao
fornecedor  de  bens  ou serviços,  estabelecendo,  para  tanto,  entre
outros:  a  interpretação  mais  favorável  ao  cliente2  e  até  o
reconhecimento da nulidade das cláusulas abusivas3.

Com efeito,  é  sabido que os  pactos  ajustados  entre  empresas  de
assistência  médica  e  seus  beneficiários  normalmente  colocam  o
consumidor  em  desvantagem  exagerada,  ferindo  de  morte  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.

Nesse norte, impende destacar, caso haja restrições de direito, estas
devem expressas,  legíveis,  claras,  sem margem para dúvidas,  não
podendo  ser  interpretadas  extensivamente  em  prejuízo  do
consumidor, mormente em se tratando do contrato que objetiva a
prestação de serviços ligado a saúde das pessoas. 

Nesse sentido, já se pronunciou o Superior Tribunal de Justiça:

PREQUESTIONAMENTO.  AUSÊNCIA.  DIVERGÊNCIA
JURISPRUDENCIAL NÃO CONFIGURADA. PLANO DE SAÚDE.
COBERTURA. LIMITAÇÃO. POSSIBILIDADE.
- Falta prequestionamento quando o dispositivo legal supostamente
violado não foi discutido na formação do acórdão recorrido.
-  Para  demonstrar  divergência  jurisprudencial  é  necessário
confronto  analítico  e  semelhança  entre  os  casos.  Não  bastam
simples transcrições de ementas e trechos.
- A limitação de cobertura do plano de saúde é possível desde que
atendidos  os  pressupostos  legais  e  haja  previsão  clara,  precisa  e
destacada  no  contrato.  (AgRg  nos  EDcl  no  Ag  784.310/RS,  Rel.



Ministro HUMBERTO GOMES DE BARROS, TERCEIRA TURMA,
julgado em 09/08/2007, DJ 27/08/2007, p. 225) - negritei.

Ademais,  as  cláusulas  contratuais  devem  ser  interpretadas  de
maneira mais favorável ao consumidor, conforme preconiza o art.
47, do Código de Defesa do Consumidor.

Oportuno registrar que, in casu, o plano de saúde foi contratado em
15/07/2010 e passados aproximadamente 04 (quatro) meses do início
da  celebração  do  acordo,  o  promovente  consumidor,  necessitou
levar seu filho menor de idade para assistência médico-hospitalar,
por estar acometido de infecção, febre, vômito e diarreia, situação a
qual  demonstra  a  gravidade  da  enfermidade  se  considerarmos  a
pouca  idade  da  promovente  e,  em  decorrência,  a  sua  baixa
imunidade. 

A esse respeito, é de se considerar que o quadro clínico do filho do
autor naquele momento representava risco de vida ou, ao menos,
complicação capaz de resultar em sérias debilidades a sua saúde,
até porque dos documentos colacionados na inicial verifica-se que a
paciente foi diagnosticada com riscos a sua vida, o que comprova a
emergência no atendimento, nos moldes solicitados e devidos, a ser
prestado pelo plano apelado. 

Convém  registrar,  ainda,  que,  diante  da  negativa  indevida  da
assistência médico-hospitalar, o promovente se socorreu ao sistema
público de saúde,  fato este que ratifica a gravidade do estado de
saúde  do  promovente,  pois,  como  de  sabença,  a  internação  de
crianças  em  unidade  hospitalares  deve  ser  o  mínimo  de  tempo
possível,  até  para  evitar  possíveis  recepções  de  novas  doenças
facilitadas pela baixa imunidade do infante. 

Nesses termos, imperioso destacar dispositivos da Lei  n.  9.656/98
que  asseguram  o  atendimento  nos  casos  de  procedimentos  de
emergência, vejamos:

“Art.  12  São  facultativas  a  oferta,  a  contatação  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...
c)prazo máximo de vinte e quatro horas para a cobertura dos casos
de urgência e emergência.

“Art. 35-C. É obrigatória a cobertura do atendimento nos casos:
I-  de  emergência,  como  tal  definidos  os  que  implicarem  risco
imediato  de  vida  ou  de  lesões  irreparáveis  para  o  paciente,
caracterizando em declaração do médico assistente; e



II-  de  urgência,  assim  entendidos  os  resultantes  de  acidentes
pessoais ou de complicações no processo gestacional.”

Assim, apesar de o plano de assistência à saúde ter justificado que a
negativa  do  atendimento,  nos  moldes  solicitados,  deu-se  em
decorrência  do  contrato  do autor  não  ter  completado,  à  época,  o
prazo  de  carência  de  180  (cento  e  oitenta)  dias,  embora  faltasse
somente alguns dias, é de se reconhecer o direito do consumidor
mediante  a  emergência  do quadro de saúde crítico  do seu filho,
dependente do plano.

Nessa toada, confiram-se os seguintes precedentes que se amoldam
ao caso dos autos, vejamos:

“Agravo Interno. Apelação Cível. Direito do Consumidor. Plano de
saúde.  Criança  de  cinco  anos  com  gastroenterite  aguda  e
desidratação.  Recusa à internação e tratamento após as primeiras
doze  horas,  com  base  na  Resolução  13  do  Conselho  de  Saúde
Suplementar.  Abusividade. Prevista pela Lei 9656 a cobertura em
casos de emergência, não se estende o poder regulamentar da ANS,
previsto no artigo 35-C, parágrafo único daquele mesmo diploma,
ao ponto de legitimar limites temporais de atendimento, pena de se
subtrair pela via administrativa direitos ilimitados deferidos pelo
legislador. Danos morais cabíveis e razoável fixação em R$ 8.000,00.
Manutenção  da  decisão  monocrática.  Desprovimento  do  agravo
interno.”  (TJ-RJ  -  APL:  00077769720108190001,  Relator:  DES.
EDUARDO  GUSMAO  ALVES  DE  BRITO  NETO,  Data  de
Publicação: 12/03/2013)

“PLANO  DE  SAÚDE  –  Operadora  que  se  recusou  a  custear
internação de urgência antes de decorridos os 180 dias de carência
para internação – Plano hospitalar, ao qual não se aplica a vedação
de custeio de evolução de atendimento de urgência para internação
hospitalar  –  Negativa  de  cobertura  que  representa  quebra  do
equilíbrio  contratual  –  Reconhecimento  da  existência  de  danos
morais – Autores que obviamente sofreram danos morais diante da
negativa de custeio da internação de bebê com menos de um ano
acometido  de  grave  meningite  bacteriana  –  Ação  procedente  –
Recurso  improvido.”  (TJ-SP  1010867-17.2014.8.26.0011,  Relator:
Francisco Loureiro,  Data de Julgamento: 15/05/2015,  6ª Câmara de
Direito Privado)

Ademais, é de bom alvitre salientar que, nos termos do art. 51, IV
da Lei 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, destaco: (...)



“Existindo  previsão  contratual  acerca  da  cobertura  clínica  e
cirúrgica de tratamentos de nefrologia, resta inválida a negativa de
abrangência da hemodiálise, quando esta é necessária ao bom êxito
no trato de insuficiência renal crônica.” (TJPB – AC 200.2009.021401-
2/001 – Rel. Des. João Alves da Silva – Julgado em 08/06/2010)

Importante ainda frisar que os tribunais pátrios têm entendido que
o  objetivo  precípuo  da  assistência  médica  contratada  é  o  de
restabelecer  a  saúde  do  paciente  através  dos  meios  técnicos
existentes que forem necessários, não devendo prevalecer, portanto,
limitação  alguma  que  impeça  a  prestação  do  serviço  médico-
hospitalar. 

Diante  desse  quadro,  entendo  que  restaram  perfeitamente
demonstrados  os  danos  morais.  Conforme  acima  explicitado,  as
vicissitudes  as  quais  foi  submetido  o  autor  em  face  da  conduta
ilícita da ré em muito ultrapassaram meros transtornos cotidianos,
atingindo,  sim,  a  esfera  de  seus  direitos  da  personalidade,
provocando-lhe  sentimento  de  pesar  íntimo,  capaz  de  gerar-lhe
alterações psíquicas ou prejuízos à parte social ou afetiva de seu
patrimônio moral.

Demonstrada, assim, a presença dos pressupostos da obrigação de
indenizar, passa-se à quantificação da indenização.  

Em relação  à  quantificação  da  indenização,  é  necessário  analisar
alguns  aspectos  para  se  chegar  a  um  valor  justo  para  o  caso
concreto, atentando-se à extensão do dano, ao comportamento dos
envolvidos,  às  condições  econômicas  e  sociais  das  partes  e  à
repercussão do fato, além da proporcionalidade e da razoabilidade.

Da prova dos autos, verifica-se que o promovente não deu motivos
para a recusa, mesmo assim, a atitude da recorrente, uma das mais
renomadas  cooperativas  de  trabalho  médico  não  solucionou  o
problema,  obrigou o autor a buscar atendimento em unidade de
saúde pública. 

Destarte, a indenização por dano moral deve ser fixada mediante
prudente  arbítrio  do  juiz,  de  acordo  com  o  princípio  da
razoabilidade,  observados a finalidade compensatória,  a  extensão
do  dano  experimentado,  bem  como  o  grau  de  culpa.
Simultaneamente,  o  valor  não  pode  ensejar  enriquecimento  sem
causa, nem pode ser ínfimo, a ponto de não coibir a reincidência em
conduta negligente.

Analisando  detidamente  as  circunstâncias  do  caso  em  comento,
penso  que  o  valor  de  R$  15.000,00  (quinze  mil  reais),  mostra-se
razoável  e  proporcional,  atendendo  a  finalidade
compensatória/pedagógica a que se presta.



Quantos  aos  danos  materiais,  mostram-se  igualmente  cabíveis  à
espécie, tendo em vista o dispêndio que os pais da criança tiveram
com exames e consultas devidamente comprovadas nos autos.

Em razão de todas  as considerações tecidas,  nego provimento ao
recurso,  mantendo  incólumes  todos  os  termos  da  sentença
guerreada. É como voto.”

A  esse  respeito,  vislumbra-se  que  o  acórdão  apreciou
devidamente toda a matéria sub examine, não merecendo qualquer retoque o julgado. 

Ressalte-se,  ainda, que o STJ  “tem entendimento pacífico de
que os embargos declaratórios, mesmo para fins de prequestionamento, só serão
admissíveis se a decisão embargada ostentar algum dos vícios que ensejariam o
seu manejo (omissão,  obscuridade ou contradição)”(STJ -  EDcl  MS 10286 – Min.
Félix Fischer – S3 – DJ 26/06/2006 p. 114).

Em razão das considerações tecidas acima, rejeito os embargos
de declaração opostos. É como voto.

DECISÃO

A Câmara decidiu, por unanimidade, rejeitar os embargos, nos
termos do voto do relator.

Presidiu a Sessão Exmo. Des. Frederico Martinho da Nóbrega
Coutinho. Participaram do julgamento, o Exmo. Des. João Alves da Silva (relator), o
Exmo.  Des.  Frederico  Martinho  da  Nóbrega  Coutinho  e  o  Exmo.  Des.  Romero
Marcelo da Fonseca Oliveira.

Presente ao julgamento a Dra. Jacilene Nicolau Faustino Gomes,
Procuradora de Justiça.

Sala  das  Sessões  da  Quarta  Câmara  Especializada  Cível  do
Tribunal de Justiça da Paraíba, em 19 de setembro de 2017 (data do julgamento).

João Pessoa, 20 de setembro de 2017.

Desembargador João Alves da Silva
Relator


