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2016/Cível


AÇÃO DE OBRIGAÇÃO DE FAZER. PLANO DE SAÚDE. GESTANTE. PARTO PREMATURO. CESARIANA. NEGATIVA DE COBERTURA. SITUAÇÃO DE URGÊNCIA. DESCABIMENTO. DANOS MATERIAIS E MORAIS. OCORRÊNCIA. MANUTENÇÃO DO QUANTUM INDENIZATÓRIO.

I. No caso, os autores postulam a condenação da operadora do plano de saúde ao pagamento de indenização por danos materiais e morais, em razão de negativa de cobertura de cesariana. A cobertura restou negada pela requerida sob a alegação de que o contrato estava dentro do prazo de carência para a realização de partos.

II. Entretanto, os contratos de planos de saúde estão submetidos às normas do Código de Defesa do Consumidor, na forma da Súmula 469, do STJ, devendo ser interpretados de maneira mais favorável à parte mais fraca nesta relação. De outro lado, os planos de saúde apenas podem estabelecer para quais moléstias oferecerão cobertura, não lhes cabendo limitar o tipo de tratamento que será prescrito, incumbência essa que pertence ao profissional da medicina que assiste o paciente. Além do mais, deve ser priorizado o direito à saúde e à vida em relação ao direito contratual. Incidência dos arts. 47 e 51, IV, § 1°, II, do CDC.
III. Ademais, é obrigatória a cobertura do atendimento, ainda que dentro do prazo de carência, nos casos de urgência. E, por sua vez, é de 24 horas o prazo máximo de carência para a cobertura dos casos tais. Inteligência dos arts. 12, V, “c”, e 35-C, II, da Lei n° 9.656/98. Por consequência, era descabida a negativa de cobertura para a realização de parto. 

IV. Reconhecida a conduta ilícita da requerida e caracterizado o dano moral in re ipsa, pois, no momento da negativa de cobertura, os autores encontravam-se psicologicamente fragilizados, é cabível a indenização pretendida.  Inclusive, conforme alegado nas próprias razões de apelação, a autora foi removida para o Hospital Municipal e foi atendida pelo SUS, quando existente o contrato de assistência à saúde. Manutenção do quantum indenizatório, levando-se em conta a condição social dos autores, o potencial econômico da ré, a gravidade do fato, o caráter punitivo-pedagógico da reparação e os parâmetros desta Câmara em casos semelhantes. O valor da indenização deverá ser acrescido de correção monetária pelo IGP-M, a partir do arbitramento, na forma da Súmula 362, do STJ, e dos juros moratórios de 1% ao mês, contados da citação, por se tratar de responsabilidade contratual.

V. Por fim, não houve insurgência recursal expressa no que tange ao pagamento de consulta médica, bem como em relação aos prazos de carência do autor Joaquim. 

VI. De acordo com o art. 85, § 11, do CPC, ao julgar recurso, o Tribunal deve majorar os honorários fixados anteriormente ao advogado vencedor, levando em conta o trabalho adicional realizado em grau recursal, observados os limites estabelecidos nos §§ 2º e 3º para a fase de conhecimento. 

APELAÇÃO DESPROVIDA.

	Apelação Cível


	Quinta Câmara Cível

	Nº 70071561682 (Nº CNJ: 0366362-42.2016.8.21.7000)


	Comarca de Novo Hamburgo

	UNIMED VALE DO SINOS COOPERATIVA DE ASSISTENCIA A SAUDE LTDA 


	APELANTE

	ANGÉLICA CRISTINA JAEGER MENDES 


	APELADO

	JOAQUIM JAEGER MENDES 


	APELADO


ACÓRDÃO

Vistos, relatados e discutidos os autos. 

Acordam os Desembargadores integrantes da Quinta Câmara Cível do Tribunal de Justiça do Estado, à unanimidade, em negar provimento à apelação. 
Custas na forma da lei.

Participaram do julgamento, além do signatário, os eminentes Senhores Des. Jorge Luiz Lopes do Canto (Presidente) e Des.ª Isabel Dias Almeida.

Porto Alegre, 19 de dezembro de 2016.

DES. JORGE ANDRÉ PEREIRA GAILHARD, 

Relator.

RELATÓRIO

Des. Jorge André Pereira Gailhard (RELATOR)

Trata-se de recurso de apelação interposto por Unimed Vale dos Sinos Cooperativa de Assistência à Saúde Ltda., contra a sentença que, nos autos da Ação de Obrigação de Fazer cumulada com Danos Morais e Materiais ajuizada por Angélica Cristina Jaeger Mendes e Joaquim Jaeger Mendes, representado por sua mãe, julgou a demanda nos seguintes termos:

Diante do exposto, na forma do artigo 487, I, do Novo Código de Processo Civil, julgo PROCEDENTE o pedido formulado pela parte autora condenando a parte requerida ao pagamento de R$ 8.000,00 (oito mil reais) a título de danos morais, corrigido monetariamente pelo IGP-M desde a publicação da sentença e acrescido de juros de mora na taxa legal desde a citação, bem como R$ 150,00 (cento e cinquenta reais), corrigidos monetariamente pelo IGP-M desde o desembolso e acrescido de juros legais desde a citação.

Ainda, determino que sejam observados os prazos de carência da autora Angélica em relação ao filho Joaquim.

Condeno a requerida ao pagamento das custas processuais e honorários advocatícios ao patrono do requerente, que fixo em 10% do valor da condenação, consoante o zelo do profissional, o tempo de duração da demanda e o trabalho realizado, consoante as balizadoras do artigo 85, § 2º, do Código de Processo Civil.

Sustenta a petição recursal que o atendimento e o parto não se caracterizaram como sendo de urgência. Discorre acerca da existência do período de carência de 300 dias para partos. Rechaça a existência dos danos morais. Alternativamente, pretende a redução do quantum indenizatório. 
Requer o provimento do apelo (fls. 169/184).

Intimados, os autores-apelados apresentaram as contrarrazões (fls. 192/204).
Subiram os autos a este Tribunal.

Distribuídos, o Ministério Público opinou pelo desprovimento do recurso (fls. 206/209).

Após, vieram conclusos.
Cumpriram-se as formalidades previstas nos arts. 929 a 935, do CPC. 

É o relatório.

VOTOS

Des. Jorge André Pereira Gailhard (RELATOR)

O apelo é tempestivo. O preparo está comprovado na fl. 186. 

Para melhor entendimento dos fatos, transcrevo parte do relatório da sentença: 

JOAQUIM JAEGER MENDES, representado por sua genitora, também parte do processo ANGÉLICA CRISTINA JAEGER MENDES, propuseram ação de obrigação de fazer cumulada com indenização por danos morais e materiais em face de UNIMED VALE DO SINOS SOCIEDADE COOPERATIVA DE TRABALHO MÉDICO LTDA.

Narraram os autores que na data de 1º de abril de 2011 a autora Angélica aderiu ao Contrato de Assistência à Saúde, Plano Individual ou Familiar para cobertura de consultas médicas, exames complementares e internação hospitalares em acomodação coletiva semi-privativa da requerida. Declararam que após firmar o contrato a autora engravidou, vindo a ser internada em 21 de dezembro de 2011, em procedimento de urgência, por motivo de complicação no processo gestacional. Sustentaram que essa situação colocava em risco a vida de ambos os autores. Afirmaram que a requerida se negou a custear o tratamento de emergência e internação, sob a alegação de que a estava fora do período de carência. Aduziram que em razão da negativa, a autora Angélica foi removida para o Sistema Único de Saúde e transferida para o Hospital Municipal de Novo Hamburgo. Ressaltaram que após o parto, o demandante Joaquim esteve internado pelo período de 28 dias na UTI neonatal, sendo que nenhuma assistência foi garantida pela requerida. Argumentaram que a carência para eventos emergenciais é de vinte e quatro horas, incluindo os obstétricos. Alegaram que a requerida iniciou a contagem do prazo de carência do autor Joaquim tendo como termo inicial o seu nascimento, quando deveria ser vinculado à autora Angélica, sendo que foi solicitado a demandada que a carência fosse alterada, contudo, o pedido foi negado sob argumento de que a criança teria nascido pelo Sistema Único de Saúde e não nos hospitais conveniados da requerida. Mencionaram que a atitude da requerida enseja danos morais que devem ser indenizados. Assim, requereram, em antecipação da tutela, que fosse concedido pela requerida ao autor Joaquim toda a cobertura à sua saúde prevista no contrato, com isenção do prazo de carência. Por fim, postularam a condenação ao pagamento de danos morais, em valor a ser arbitrado pelo Juízo, e danos materiais no valor de R$ 150,00 (cento e cinquenta reais), correspondente ao pagamento de consulta médica pediátrica, bem como a confirmação da antecipação de tutela. Juntaram documentos (fls. 02-61).

Foi indeferida a antecipação da tutela e determinado que a parte autora comprovasse a inscrição do recém-nascido no prazo máximo de trinta dias do nascimento, conforme decisão de folha 62.

A parte autora informou não possuir documento comprovando a inscrição, contudo, alegou que a mesma foi realizada dentro do prazo de trinta dias.

Citado (fl. 65), o requerido apresentou contestação, na qual alegou que o contrato celebrado com a parte autora é regido e obedece rigorosamente a Lei 9.656/98. Discorreu acerca das hipóteses de emergência, ressaltando que o deve implicar em risco imediato de vida ou de lesões irreparáveis. Declarou que tal emergência deve ser atestada pelo médico assistente que está prestando atendimento ao beneficiário, o que não ocorreu no caso. Argumentou que nunca recebeu qualquer declaração ou atestado do médico assistente da autora Angélica indicando se tratar de efetiva emergência. Aduziu que mesmo que o atendimento fosse de emergência e efetuado no período de carência, não seria garantido a cobertura para internação. Afirmou que prestou toda a cobertura para o atendimento inicial da beneficiária até restar caracterizada a necessidade de internação hospitalar. Defendeu a necessidade da carência dos contratos. Alegou que conforme cláusula 24ª, XXII do contrato celebrado com a autora Angélica, se exclui de cobertura todo e qualquer exame ou tratamento decorrente de evento não coberto pelo plano de saúde ou realizado por médico não cooperado, portanto, a inclusão do filho da autora no plano de saúde com o aproveitamento de carência seria impossível. Impugnou o pedido de danos morais pela ausência de ato ilícito. Argumentou, ainda, que o simples discussão contratual não gera dano indenizável. Postulou a improcedência do pedido. Juntou documentos (fls. 73-103).

Pois bem. Analisando os autos, percebe-se que a autora Angélica, gestante à época, realizou parto (cesariana) no dia 21.12.2011, no Hospital Municipal de Novo Hamburgo (fl. 32).

Conforme alegado em contestação, a operadora de plano de saúde alega a existência de prazo de carência contratual para a realização de parto.

Aliás, de fato, o contrato de assistência à saúde firmado pelas partes prevê a existência de prazo de carência de 300 dias para a realização de parto (cláusula Vigésima Oitava, III – fl. 93-verso).

Todavia, o contrato em tela está submetido às normas do Código de Defesa do Consumidor. Inclusive, pacificada tal orientação no egrégio STJ, foi editada a Súmula 469, com o seguinte teor:

Súmula 469. Aplica-se o Código de Defesa do Consumidor aos contratos de plano de saúde.
Nestas circunstâncias, o art. 47, do CDC, determina que as cláusulas contratuais serão interpretadas de maneira mais favorável ao consumidor. 
Igualmente, deve incidir o disposto no art. 51, IV, § 1°, II, do CDC, segundo o qual é nula a cláusula que estabeleça obrigações consideradas iníquas, que coloquem o consumidor em desvantagem. Também, mostra-se exagerada a cláusula que restringe direitos ou obrigações inerentes à natureza do contrato, ameaçando seu objeto e equilíbrio, ou ainda que seja excessivamente onerosa ao consumidor. 

Sobre o tema, Karyna Rocha Mendes, Mestre em Direitos Difusos e Coletivos pela ESMP de São Paulo (in Curso de Direito da Saúde, 1ª ed., Editora Saraiva, 2013, p. 635) assevera que:

(...)

Com efeito, nos contratos de prestação de serviço de saúde, como já vimos, as cláusulas que infrinjam os princípios trazidos do Código de Defesa do Consumidor devem ser consideradas abusivas e, consequentemente, desconsideradas do pacto contratual. Nos contratos firmados antes da entrada em vigor da Lei nº 9.656/98, somente se aplicavam as normas trazidas pelo Código de Defesa do Consumidor e pela legislação anterior especial aos seguros – num verdadeiro diálogo de fontes.

Pelo Código de Defesa do Consumidor temos a aplicação de cláusulas gerais de boa-fé, transparência, informação, normas que buscam o equilíbrio contratual com a proteção da parte vulnerável na relação, o consumidor. O que a Lei nº 9.656/98 fez foi consolidar o que já era considerado abusivo. O espírito do intérprete deve ser guiado pelo art. 7º, do CDC, que autoriza a aplicação de lei e tratados que visem dar ao consumidor maior proteção.
De outro lado, os planos de saúde apenas podem estabelecer para quais moléstias oferecerão cobertura, não lhes cabendo limitar o tipo de tratamento que será prescrito, incumbência essa que pertence ao profissional da medicina que assiste o paciente.

Além do mais, vale dizer que deve ser priorizado o direito à saúde e à vida em relação ao direito contratual.
De igual forma, depreende-se dos documentos aportados aos autos, que o caso da requerente pode ser enquadrado na situação de urgência, nos termos do art. 35-C, II, da Lei nº 9.656/98, sendo obrigatória a cobertura, ainda que dentro do prazo de carência, in verbis: 

Art. 35-C. É obrigatória a cobertura do atendimento nos casos:

(...)
II. - de urgência, assim entendidos os resultantes de acidentes pessoais ou de complicações no processo gestacional;  
Isto porque, o parto prematuro, como o caso dos autos, tendo em vista que realizado com aproximadamente 33 semanas de gestação, obviamente pode ser considerado como complicação gestacional. Aliás, conforme ressaltado pela testemunha (CD – entre fls. 124 e 125), médica da própria requerida, quando há “gestação prematura”, deve ser tentado ao máximo seu prolongamento, podendo restar caracterizada a urgência quando os medicamentos não fizeram mais efeito para o adiamento do parto. 

Nesse sentido, é de 24 horas o prazo máximo de carência para a cobertura dos casos de urgência, na forma do art. 12, V, “c”, da Lei n° 9.656/98, in verbis:

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 (grifei);

Portanto, à luz do Código de Defesa do Consumidor e da Lei n° 9.656/98, era devida a cobertura do procedimento de cesariana.

Assim, posiciona-se a jurisprudência do egrégio STJ:

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. (AgRg no REsp 1450673/PB, Rel. Ministro MARCO BUZZI, QUARTA TURMA, julgado em 07/08/2014, DJe 20/08/2014) (grifei);

No mesmo sentido, mutatis mutantis, os seguintes precedentes deste Grupo Cível:

APELAÇÃO. PLANO DE SAÚDE. PARTO. NEGATIVA DE COBERTURA. PRAZO DE CARÊNCIA. PROCEDÊNCIA. GESTANTE ATENDIDA EM CARÁTER DE URGÊNCIA. OBRIGATORIEDADE DE COBERTURA DO ATENDIMENTO NOS CASOS DE URGÊNCIA EM HIPÓTESES DE COMPLICAÇÕES NO PROCESSO GESTACIONAL (LEI Nº 9.656/98, ART. 35-C, INC. II). DANO MORAL NÃO CONFIGURADO. ÔNUS SUCUMBENCIAIS REDIMENSIONADOS. À UNANIMIDADE, DERAM PARCIAL PROVIMENTO AO APELO. (Apelação Cível Nº 70065119737, Sexta Câmara Cível, Tribunal de Justiça do RS, Relator: Luís Augusto Coelho Braga, Julgado em 10/12/2015);

APELAÇÃO CÍVEL. RECURSO ADESIVO. SEGUROS. PLANO DE SAÚDE. AÇÃO DE INDENIZAÇÃO. NEGATIVA DE COBERTURA INJUSTIFICADA. SERVIÇO DEFEITUOSO. DANO MORAL OCORRENTE. CASO CONCRETO. 1. Preliminar contrarrecursal afastada. Apelação que atende aos requisitos do art. 514 do CPC. 2. Os contratos de planos de saúde estão submetidos ao Código de Defesa do Consumidor, nos termos do artigo 35 da Lei 9.656/98, pois envolvem típica relação de consumo. Súmula 469 do STJ. Assim, incide, na espécie, o artigo 47 do CDC, que determina a interpretação das cláusulas contratuais de maneira mais favorável ao consumidor. Além disso, segundo o art. 14, do Código de Defesa do Consumidor, a operadora de plano de saúde responde pelos danos relativos à prestação de serviço defeituoso. 3 Hipótese em que a má prestação dos serviços prestados pela operadora, negativa de cobertura de opções expressamente contratadas em face da desorganização da ré, por certo geraram transtornos de ordem física e emocional à parte autora, com gestação de risco à época dos fatos. 4 Dano moral. Caso concreto em que a negativa de cobertura extrapolou o mero dissabor dos problemas cotidianos, sendo manifesta a dor, a angústia e o abalo psicológico por que passou a parte demandante, considerando as peculiaridades do caso em análise. Quantum majorado. PRELIMINAR CONTRARRECURSAL DESACOLHIDA, APELO DESPROVIDO E RECURSO ADESIVO PROVIDO. (Apelação Cível Nº 70062938535, Quinta Câmara Cível, Tribunal de Justiça do RS, Relator: Isabel Dias Almeida, Julgado em 26/08/2015);

Apelação cível. Seguros. Plano de saúde. Ação de cobrança cumulada com indenização por danos morais. Aplicação do Código de Defesa do Consumidor aos contratos de seguro. Gestante. Negativa de cobertura. Alegação de internação em hospital não credenciado ao tipo de plano contratado afastada. Dever de informar não cumprido. Indicação médica. Existência de urgência no procedimento. Responsabilidade da estipulante. Pedido de indenização por dano moral julgado procedente. Negativa de cobertura para segurada com gestação de risco gera evidente abalo psicológico a ser indenizado. Situações que em que a demora ou a negativa ilegítima gera stress e dor no paciente, acarretando inclusive piora em seu estado clínico. Valor da indenização mantido. A indenização por dano moral deve ser fixada considerando a necessidade de punir o ofensor e evitar que ré repita seu comportamento, devendo se levar em conta o caráter punitivo da medida, a condição social e econômica do lesado e a repercussão do dano. Apelos não providos. (Apelação Cível Nº 70061912481, Sexta Câmara Cível, Tribunal de Justiça do RS, Relator: Ney Wiedemann Neto, Julgado em 30/10/2014).

Por conseguinte, sendo devida a cobertura do parto, devem ser analisados os danos suportados. 

Em relação aos danos morais, entendo que, embora a negativa de cobertura por plano de saúde possa caracterizá-los, a questão deve ser examinada caso a caso.
Nessa linha, entendo que são cabíveis no caso concreto, uma vez que a hipótese dos autos reflete o dano moral in re ipsa ou dano moral puro, tendo em vista que o aborrecimento, o transtorno e o incômodo causados pela requerida são evidentes, atingindo os autores em momento de induvidoso abalo psicológico, o que confere o direito à reparação sem a necessidade de produção de provas sobre a sua ocorrência. 

Inclusive, conforme alegado nas próprias razões de apelação, a autora foi removida para o Hospital Municipal e foi atendida pelo SUS, quando existente o contrato de assistência à saúde. 

Sobre o tema, Yussef Said Cahali (in Dano Moral, 4ª ed., Editora RT, São Paulo, 2011, p. 635) assevera que:  

(...)

Portanto, em determinados casos, os danos morais são ínsitos à própria ofensa (in re ipsa), presumidos, a dispensar a respectiva demonstração probatória concreta para a sua caracterização.

Na mesma linha, Carlos Roberto Gonçalves (in Responsabilidade Civil, 8ª ed., Editora Saraiva, São Paulo, 2003, p. 552), explica que:

(...)

O dano moral, salvo casos especiais, como o de inadimplemento contratual, por exemplo, em que se faz mister a prova da perturbação da esfera anímica do lesado, dispensa prova em concreto, pois se passa no interior da personalidade e existe in re ipsa. Trata-se de presunção absoluta. Desse modo, não precisa a mãe comprovar que sentiu a morte do filho; ou o agravado em sua honra demonstrar em juízo que sentiu a lesão; ou o autor provar que ficou vexado com a não-inserção de seu nome no uso público da obra, e assim por diante. 

Sobre a matéria, assim se posiciona a jurisprudência do egrégio STJ:

PROCESSUAL CIVIL E CIVIL. AGRAVO REGIMENTAL NO AGRAVO EM RECURSO ESPECIAL. PLANO DE SAÚDE. AÇÃO DE INDENIZAÇÃO. NEGATIVA DE COBERTURA DE EXAMES MÉDICOS. TRATAMENTO DE CÂNCER. IDOSO. FALECIMENTO DO SEGURADO. DANO MORAL. DECISÃO RECORRIDA EM CONFORMIDADE COM A JURISPRUDÊNCIA DESTA CORTE. SÚMULA. N. 83/STJ. RECURSO NÃO PROVIDO. 1. É passível de danos morais a injusta recusa de cobertura de seguro saúde, por gerar situação de aflição psicológica e de angústia ao segurado que se encontra com a saúde debilitada. Precedente: REsp n. 918.392/RN, Relatora Ministra NANCY ANDRIGHI. 2. O recurso especial não comporta o exame de questões que impliquem revolvimento do contexto fático-probatório dos autos, a teor do que dispõe a Súmula n. 7/STJ. 3. Em hipóteses excepcionais, quando irrisório ou exorbitante o valor da indenização, a jurisprudência desta Corte permite o afastamento do referido óbice para possibilitar a revisão. No caso, o valor arbitrado pelo Tribunal de origem não se distancia dos parâmetros da razoabilidade e da proporcionalidade. 4. Agravo regimental desprovido. (AgRg no AREsp 204.037/CE, Rel. Ministro ANTONIO CARLOS FERREIRA, QUARTA TURMA, julgado em 21/03/2013, DJe 03/04/2013) (grifei).

Também nesse sentido é a jurisprudência deste Grupo Cível:

APELAÇÃO CÍVEL. AÇÃO DE OBRIGAÇÃO DE FAZER PLANO DE SAÚDE. DESPESAS RELATIVAS AO PROCEDIMENTO CIRÚRGICO E SESSÕES DE HEMODIÁLISE. NECESSIDADE COMPROVADA. COBERTURA DEVIDA. DANOS MORAIS. HONORÁRIOS ADVOCATÍCIOS. 1. Os contratos de planos e seguro de saúde estão submetidos ao Código de Defesa do Consumidor, nos termos do artigo 35 da Lei n. 9.656/98, pois envolvem típica relação de consumo. Assim, incide, na espécie, o artigo 47 do CDC, que determina a interpretação das cláusulas contratuais de maneira mais favorável ao consumidor. 2. Não há como o plano de assistência à saúde negar cobertura da prótese utilizada para a realização do procedimento cirúrgico, porque o art. 10 da Lei n° 9.656/98 não exclui da cobertura do contrato de plano de saúde o fornecimento de materiais essenciais à realização de cirurgia. Da mesma forma, comprovada a necessidade da realização de sessões de hemodiálise é devida a cobertura securitária, necessária à melhora na qualidade de vida da parte autora. 3. Resolução Normativa n. 262/2011 da ANS, que "atualiza o rol de procedimentos e eventos em saúde, que constituiu a referência básica para a cobertura de assistência mínima nos planos privados de assistência à saúde", prevê a cobertura para os casos de hemodiálise e instalação de marca-passo. 4. Dano moral. Caso concreto em que a negativa de cobertura extrapolou o mero dissabor dos problemas cotidianos, sendo manifesta a dor, a angústia e o abalo psicológico por que passou a parte demandante, considerando as peculiaridades do caso em análise. 5. Quantum indenizatório. Valor que deve ser fixado em observância às peculiaridades do caso e com o fim de assegurar o caráter repressivo e pedagógico da indenização, sem constituir-se elevado bastante para o enriquecimento indevido da parte autora, tampouco ínfimo e incapaz de reparar o sofrimento havido. APELO PROVIDO. (Apelação Cível Nº 70062991724, Quinta Câmara Cível, Tribunal de Justiça do RS, Relator: Isabel Dias Almeida, Julgado em 25/03/2015) (grifei);

Apelação cível. Seguros. Plano de saúde. Negativa de cobertura. Prótese. Stent. Prescrição ânua rejeitada. Aplicação do Código de Defesa do Consumidor aos contratos de seguro. Após a vigência da Lei nº 9.656/98, não há possibilidade de negativa àcobertura de prótese indispensável ao ato cirúrgico. O art. 10, VII, é claro ao estabelecer a não exclusão da cobertura ao fornecimento de próteses, órteses e seus acessórios. Recurso adesivo. Pedido de indenização por dano moral. Precedentes do eg. STJ e desta Corte. Negativa de cobertura de material. Situação em que a negativa ilegítima gera stress e dor no paciente, extrapolando o plano do mero dissabor. O valor da indenização por dano moral deve ser fixado, considerando a necessidade de punir o ofensor e evitar que repita seu comportamento, devendo se levar em conta o caráter punitivo da medida, a condição social e econômica do lesado e a repercussão dodano. Recurso adesivo provido. Apelo não provido. POR MAIORIA. (Apelação Cível Nº 70055215842, Sexta Câmara Cível, Tribunal de Justiça do RS, Relator: Ney Wiedemann Neto, Julgado em 09/10/2014); (grifei);

APELAÇÃO CÍVEL. SEGUROS. AÇÃO DE INDENIZAÇÃO POR DANOS MORAIS. PLANO DE SAÚDE. NEGATIVA DE TRATAMENTO ADICIONAL DE CÂNCER. "IMRT". COBERTURA DEVIDA. DANOS MORAIS CONFIGURADOS. Trata-se de ação de indenização por danos morais, ajuizada em face da negativa de tratamento adicional - IMRT - intensidade modulada de feixe, visando minimizar a irradiação de órgãos de risco, julgada procedente na origem. DANOS MORAIS CONFIGURADOS - A injusta recusa de cobertura de seguro saúde dá direito ao segurado ao ressarcimento dos danos extrapatrimoniais sofrido, tratando-se de dano moral "in re ipsa". Precedentes do egrégio STJ. No caso concreto, considerando a dor causada pela recusa do plano de saúde em prestar os serviços médicos necessários, diante da gravidade da moléstia que acomete o autor, cabível a indenização por danos morais, em observância aos princípios da dignidade da pessoa humana e do direito social à saúde. QUANTUM INDENIZATÓRIO MANTIDO - Valorando-se as peculiaridades da hipótese concreta e os parâmetros adotados normalmente pela jurisprudência para a fixação de indenização em hipóteses símiles o "quantum" indenizatório fixado na sentença merece ser reduzido para R$ 8.000,00 (...). POR MAIORIA, PROVERAM EM PARTE À APELAÇÃO DA RÉ E DESPROVERAM À APELAÇÃO DO AUTOR, VENCIDO O RELATOR. (Apelação Cível Nº 70056437841, Sexta Câmara Cível, Tribunal de Justiça do RS, Relator: Niwton Carpes da Silva, Julgado em 19/12/2013) (grifei).

De outro lado, no pertinente ao quantum indenizatório, é sabido que este deve possuir dupla função: reparatória e pedagógica. Devendo, portanto, objetivar a satisfação do prejuízo efetivamente sofrido pela vítima, bem como servir de exemplo para inibição de futuras condutas nocivas. Imbuído dessa idéia, a reparação deve ser fixada com parcimônia pelo Julgador, estando este sempre atento aos critérios de razoabilidade que o caso concreto exige.

Com efeito, o patrimônio moral das pessoas físicas e jurídicas não pode ser transformado em fonte de lucro ou polo de obtenção de riqueza. Não se admite a indenização como instrumento de enriquecimento ilimitado do ofendido, de forma a tornar um bom negócio o sofrimento produzido por ofensas.

Impende, pois, ao Julgador dosar a indenização de maneira que, suportada pelo patrimônio do devedor, consiga no propósito educativo da pena, inibi-lo de novos atos lesivos, por sentir a gravidade e o peso da condenação, ao passo que a vítima, pelo grau de participação no círculo social e pela extensão do dano suportado, sinta-se razoável e proporcionalmente ressarcida.

Desta forma, tendo em vista a condição social dos autores, o potencial econômico da ré, a gravidade do fato, o caráter punitivo-pedagógico da reparação e os parâmetros desta Câmara em casos semelhantes, tenho que a indenização deve ser mantida em R$ 8.000,00, acrescidos de correção monetária pelo IGP-M, a partir da data do arbitramento, nos termos da Súmula 362, do STJ, e dos juros moratórios de 1% ao mês, a contar da citação, por se tratar de relação contratual, tudo como bem posto na sentença.

Por fim, diga-se que não houve insurgência recursal expressa no que tange ao pagamento de consulta médica no valor de R$ 150,00, bem como em relação aos prazos de carência do autor Joaquim. 

Consequentemente, não vinga o recurso. 

De acordo com o art. 85, § 11, do CPC, ao julgar recurso, o Tribunal deve majorar os honorários fixados anteriormente ao advogado vencedor, levando em conta o trabalho adicional realizado em grau recursal, observados os limites estabelecidos nos §§ 2º e 3º para a fase de conhecimento. Assim, considerando o desprovimento do recurso, majoro os honorários arbitrados em favor do procurador dos autores para 15% sobre o valor da condenação.
Ante o exposto, nego provimento à apelação.

Majoro os honorários arbitrados em favor do procurador dos autores para 15% sobre o valor da condenação.
É o voto.
Des. Jorge Luiz Lopes do Canto (PRESIDENTE)

De acordo com o insigne Relator, tendo em vista que as peculiaridades do caso em análise autorizam a conclusão exarada no voto.

Des.ª Isabel Dias Almeida - De acordo com o(a) Relator(a).
DES. JORGE LUIZ LOPES DO CANTO - Presidente - Apelação Cível nº 70071561682, Comarca de Novo Hamburgo: "À UNANIMIDADE, NEGARAM PROVIMENTO À APELAÇÃO."
Julgador(a) de 1º Grau: JULIANE PEREIRA LOPES
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