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E M E N T A

CONSUMIDOR. AÇÃO DE REPARAÇÃO DE DANOS. PLANO DE SAÚDE. CIRURGIA BARIÁTRICA. NEGATIVA. RELAÇÃO DE CONSUMO. ÔNUS DA PROVA. ABUSIVIDADE. SOLIDARIEDADE ENTRE ESTIPULANTES E OPERADORA DO PLANO CONFIGURADA. PECULIARIDADE DO CASO.

1. Carece de previsão legal a obrigatoriedade de ratificação das razões de apelação, quando o recurso é interposto eventualmente antes de serem respondidos os embargos de declaração, não sendo dado ao Julgador exigir algo que a lei não exigiu

2. Ante a negativa de custeio e as demais peculiaridades do caso, evidencia-se a responsabilidade solidária pelo fato do produto ou do serviço (artigo 12, do CDC) entre as estipulantes de seguro de saúde e a operadora do plano que garantiram à consumidora o aproveitamento das carências já cumpridas, sem qualquer interrupção no atendimento médico.

3. Não se desincumbem de seu ônus probatório as Requeridas que, apesar de negar o custeio de cirurgia bariátrica sob o fundamento de que o médico que realizou o procedimento cirúrgico não é credenciado da operadora de plano de saúde, não trazem aos autos qualquer comprovação efetiva nesse sentido.

4. Não se pode admitir que, celebrado o contrato sem qualquer ressalva quanto aos prazos de carência, tente a operadora do plano de saúde usurpar a expectativa legítima da consumidora quanto ao alcance da cobertura convencionada, o que atentaria contra os princípios da informação e da transparência, estabelecidos nos artigos 4º, caput, e 6º, III, do Código de Defesa do Consumidor.

5. Violaria aos princípios constitucionais, como o da dignidade da pessoa humana e o do não enriquecimento sem causa, admitir-se que a operadora recebesse as mensalidades do plano de saúde e, quando acionada a  prestar assistência médica, se furtasse a cumprir a sua parte no acordo.

6. São presumíveis os danos morais na espécie, tendo em vista o risco de agravamento do estado clínico decorrente do descumprimento do contrato pelas Rés, bem como pela frustração de não se submeter ao procedimento cirúrgico tão ansiado – cirurgia bariátrica –, tendo que custeá-lo às expensas próprias em virtude da negativa indevida.

7. Recursos das Requeridas não providos. Recurso da Autora parcialmente provido.

	A C Ó R D Ã O

Acordam os Senhores Desembargadores da 4ª Turma Cível do Tribunal de Justiça do Distrito Federal e dos Territórios, CRUZ MACEDO - Relator, FERNANDO HABIBE - Revisor, ARNOLDO CAMANHO DE ASSIS - Vogal, sob a Presidência do Senhor Desembargador ANTONINHO LOPES, em proferir a seguinte decisão: REJEITAR AS PRELIMINARES, DAR PARCIAL PROVIMENTO AO RECURSO DA AUTORA E NEGAR PROVIMENTO AO RECURSO DOS RÉUS, UNÂNIME, de acordo com a ata do julgamento e notas taquigráficas.

Brasília (DF), 15 de agosto de 2012
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Certificado nº: 44 36 13 0C

29/08/2012 - 18:48
Desembargador CRUZ MACEDO

Relator


R E L A T Ó R I O

ADRIANA ROMEO SOUSA ajuizou ação de reparação de danos materiais e morais contra BRB SAÚDE CAIXA DE ASSISTÊNCIA, CLUBE ALIANÇA DE BENEFÍCIOS ASSISTENCIAIS LTDA. e AMIL ASSISTÊNCIA MÉDICA INTERNACIONAL S/A, em virtude da negativa de custeio de cirurgia bariátrica a que se submetera.

A r. sentença proferida pelo Juízo da Nona Vara Cível da Circunscrição Especial Judiciária de Brasília (fls. 671/673) julgou procedente em parte o pedido para condenar as Rés solidariamente à obrigação de indenizar a Autora pelos custos da cirurgia realizada, no valor de R$22.000,00 (vinte e dois mil reais) que deverá ser corrigido monetariamente a partir do desembolso e acrescido de juros legais a partir da citação.

Irresignadas, apelaram todas as partes envolvidas no litígio.

AMIL ASSISTÊNCIA MÉDICA INTERNACIONAL S/A apresenta seu recurso às fls. 689/700. Em suma, sustenta que a Apelada, ao aderir o contrato, emitiu declaração de doenças anteriores à assinatura do contrato, de modo que só haveria cobertura integral de custos para essas patologias após 24 (vinte e quatro) meses, sendo aplicável nesse caso a Cobertura Parcial Temporária (CPT), conforme previsto no contrato em sua cláusula 7, no artigo 11 da Lei nº 9.656/98 e nas Resoluções da ANS – RDC 41 e 42.

Frisa que, durante 24 meses a Apelada se encontraria dentro do período de Cobertura Parcial Temporária, que exclui a cobertura de custos de procedimentos cirúrgicos e de alta complexidade.

Diz que no caso dos autos já não se tratava mais de urgência/emergência, pois sequer há declaração médica atestando risco de morte. Afirma que obrigação e responsabilidade seguem a mesma relação de causa e consequência.

Ressalta que as cláusulas contratuais não são abusivas e nem incompatíveis com a boa-fé e equidade.

Requer o provimento do recurso para que seja reformada a r. sentença, julgando-se improcedente o pedido.

Preparo regular à fl. 702.

A Autora, por sua vez, apresenta seu apelo às fls. 711/721. Destaca que, em março de 2007, associou-se ao plano oferecido pelo brb saúde caixa de assistência e que, em outubro de 2007, foi realizada migração compulsória para o plano oferecido pelo clube aliança de benefícios assistenciais ltda, este administrado pela amil assistência médica internacional s/a. Sustenta que os Apelados se comprometeram em aproveitar as carências já cumpridas, sem qualquer interrupção no atendimento médico-hospitalar.

Afirma que o requerimento de autorização para a cirurgia bariátrica foi encaminhado em 25/11/2008, sendo que o procedimento estava agendado para a data de 08/12/2008. Alega que numa sexta-feira, dia 05/12/2008, às vésperas da cirurgia, a Amil recusou o custeio, obrigando a Autora a, nos últimos momentos, conseguir a quantia de R$22.000,00 (vinte e dois mil reais) para pagar o procedimento de que necessitava.

Esclarece que a cirurgia bariátrica é um complexo procedimento médico, que exige preparação prévia e envolve aspectos físicos e psicológicos do paciente, de modo que a negativa de custeio à cirurgia lhe causou abalo moral passível de reparação. Aduz que in casu o dano moral se opera in re ipsa.
Assevera não se tratar de mero inadimplemento contratual, eis que os Apelados não cumpriram com a promessa de que não haveria “qualquer interrupção no atendimento médico hospitalar e odontológico” (fl. 28).

Diz que o valor da reparação deve ser de R$30.000,00 (trinta mil reais).

Requer o provimento do recurso para que os Apelados sejam condenados a indenizar os danos morais sofridos.

Preparo regular à fl. 722.

BRB SAÚDE CAIXA DE ASSISTÊNCIA apela às fls. 723/740. Em suma, aduz que inexiste solidariedade entre a Apelante e as demais Requeridas, porquanto a Autora, ao ser incluída no plano de saúde administrado pela terceira Ré, teve que pedir concomitantemente a exclusão do plano que mantinha com a ora Recorrente.

Ressalta que não seria possível a consumidora não ter ciência da extinção do vínculo contratual havido com a Apelante, de modo que não pode agora ser responsabilizada pela negativa de custeio.

Afirma ter havido a sucessão de operadoras de plano de saúde, em que a terceira Ré assumiu a obrigação integral de prestar assistência aos beneficiários da Apelante, inclusive com a manutenção do valor da mensalidade pelo período de um ano.

Alega que a solidariedade não pode ser presumida, porquanto já havia ocorrido a quebra do vínculo contratual entre a Autora e a Apelante.

Defende a legalidade da negativa de custeio da cirurgia bariátrica, sustentando que inexiste dever legal de reembolsar despesas médicas e hospitalares de procedimento realizado por prestador de serviço não credenciado.

Destaca que em nenhum momento foi prometido à Autora que a rede credenciada a ser oferecida pela terceira Ré seria idêntica àquela oferecida pela ora Apelante, mas que seria apenas similar. 

Traça as diferenças entre cirurgia eletiva e de urgência.

Pugna pelo provimento do recurso para que: a) seja reconhecida a inexistência de solidariedade entre a Apelante e as demais Rés; b) seja considerado indevido o ressarcimento das despesas médicas, considerando que o profissional que realizou a cirurgia não era credenciado do plano de saúde contratado; c) seja reformada a decisão para que os valores a serem restituídos se limitem aos previstos nas tabelas vigentes à época da realização da cirurgia, no importe de R$15.000,00 (quinze mil reais).

Preparo regular à fl. 741.

CLUBE ALIANÇA DE BENEFÍCIOS ASSISTENCIAIS LTDA. apela adesivamente às fls. 750/772. Sustenta sua ilegitimidade passiva, ao argumento de que é mera estipulante, não assumindo ônus quanto aos procedimentos de assistência à saúde e à negativa de atendimento.

Colaciona precedentes jurisprudenciais.

Ressalta a responsabilidade exclusiva da operadora quanto à autorização de procedimentos e ressarcimento e sustenta que não houve sucessão entre brb saúde caixa de assistência e a Apelante, pois a adesão dos associados era voluntária e facultativa.

Argumenta que a operadora AMIL disponibilizaria aos beneficiários cobertura similar e não igual à que era prestada pelo brb saúde, com aproveitamento das carências já cumpridas. 

Faz alusão ao prazo de carência de 24 meses para cobertura de doenças preexistentes e diz que tal prazo não foi integralmente cumprido pela Autora.

Destaca que os médicos escolhidos pela requerente para realizar a intervenção cirúrgica não estavam credenciados junto a AMIL e que inexiste cláusulas abusivas no contrato celebrado entre as partes.

Requer o provimento do recurso para que seja reconhecida sua ilegitimidade passiva, extinguindo-se o feito sem julgamento de mérito, ou para que seja reformada a sentença, julgando-se improcedentes os pedidos.

Preparo regular à fl. 773.

Contrarrazões das Requeridas à fls. 774/793 (Clube Aliança de Benefícios Assistenciais Ltda.), 795/799 (BRB Saúde Caixa De Assistência) e 813/821 (Amil Assistência Médica Internacional S/A), todas pugnando pela negativa de provimento ao recurso da Autora.

Contrarrazões da Autora às fls. 800/812 e 830/842, postulando o não conhecimento dos recursos das requeridas ou a negativa de provimento.

É o relatório.

V O T O S

O Senhor Desembargador CRUZ MACEDO - Relator

Preliminar de não conhecimento do recurso da AMIL

Aduz a Autora, em sede de contrarrazões (fls. 801/812), que o recurso da AMIL ASSISTÊNCIA MÉDICA INTERNACIONAL, se mostra intempestivo, por ter sido interposto antes da resposta aos embargos de declaração por ela opostos. Sustenta a tese de apelação prematura, porquanto o 3º Réu não teria reiterado as razões de seu apelo após a decisão dos declaratórios.

Razão não lhe assiste.

Em rigor, há de se destacar a falta de obrigatoriedade de ratificação das razões de apelação, quando o recurso é interposto eventualmente antes de serem respondidos os embargos de declaração, simplesmente pela ausência de previsão legal para tanto. O Código de Processo Civil silencia-se a respeito, não sendo dado ao Julgador exigir algo que a lei não exigiu.

Vale acrescentar também que, diante da inocorrência de qualquer alteração no julgado – após a resposta dos embargos de declaração (fl. 704) – despicienda se mostraria a reiteração das razões, justamente em homenagem ao princípio da instrumentalidade das formas, máxime quando a decisão sequer chegou a conhecer dos embargos.

Acerca do tema, trago à lume os seguintes precedentes jurisprudenciais:

“AGRAVO DE INSTRUMENTO - DIREITO PROCESSUAL CIVIL - APELAÇÃO INTERPOSTA ANTES DO JULGAMENTO DOS EMBARGOS DE DECLARAÇÃO - AUSÊNCIA DE RATIFICAÇÃO - MANUTENÇÃO DO CONTEÚDO DECISÓRIO - TEMPESTIVIDADE. 1. O Código de Processo Civil não contém disposição que obrigue a ratificação do apelo após o julgamento de embargos declaratórios, não havendo, portanto, fundamentação legal para a negativa de seguimento à apelação em decorrência da ausência de reiteração do pedido, especialmente quando os embargos são julgados improcedentes. 2. Inadmitir a apelação interposta dentro do prazo recursal expressamente definido pelo CPC atenta contra os princípios do devido processo legal, do contraditório e da ampla defesa. 3. Deu-se provimento ao agravo de instrumento interposto pelo réu. (Acórdão n. 585248, 20120020030140AGI, Relator SÉRGIO ROCHA, 2ª Turma Cível, julgado em 03/05/2012, DJ 11/05/2012 p. 141)” [destaques não constantes do original]

“PROCESSUAL CIVIL E CIVIL. EMBARGOS DE DECLARAÇÃO. INTERRUPÇÃO DE PRAZO. INTERPOSIÇÃO DE RECURSO OUTRO. INEXISTÊNCIA DE ALTERAÇÃO SUBSTANCIAL NO JULGADO. DESNECESSIDADE DE REITERAÇÃO OU RATIFICAÇÕES DE RAZÕES DE RECURSO JÁ INTERPOSTO. TRANFERÊNCIA DE BEM MÓVEL. TRADIÇÃO. APERFEIÇOAMENTO DO NEGÓCIO. HONORÁRIOS ADVOCATÍCIOS. FIXAÇÃO. LITIGÂNCIA DE MÁ-FÉ. AUSÊNCIA DE REQUISITOS. 1. Ainda que os embargos de declaração interrompam o prazo para interposição de recurso outro, o qual recomeça a correr após a publicação da sentença - momento em que a parte deverá ratificar ou reiterar as razões recursais -, viável que, diante de correção de mero erro material, sem alteração substancial do julgado, seja desnecessária a reiteração das razões recursais, em homenagem ao princípio da instrumentalidade das formas. 
(...) (Acórdão n. 549811, 20110110167173APC, Relator FLAVIO ROSTIROLA, 1ª Turma Cível, julgado em 16/11/2011, DJ 28/11/2011 p. 79)” [destaques não constantes do original]

REJEITO, pois, a prefacial.

Preliminar de não conhecimento do recurso adesivo do CLUBE ALIANÇA DE BENEFÍCIOS ASSISTENCIAIS 

Afirma a Autora, ainda em sede de contrarrazões (fls. 829/842), que o recurso adesivo interposto por CLUBE ALIANÇA DE BENEFÍCIOS ASSISTENCIAIS não merece ser conhecido, eis que as razões estariam dissociadas dos fundamentos da sentença.

Melhor sorte não lhe assiste.

Com efeito, verifico que o recurso adesivo traz os fundamentos de fato e de direito em que se funda a insurgência, de modo que reputo satisfeitos os requisitos exigidos pelo artigo 514 do CPC, em especial os trazidos pelo inciso II.

REJEITO, portanto, a preliminar.

MÉRITO

Presentes, pois, os pressupostos de admissibilidade, conheço dos quatro recursos interpostos.

RECURSO DOS REQUERIDOS

Examino conjuntamente o recurso dos três Requeridos, eis que a insurgência se volta justamente contra a condenação dos Réus à obrigação solidária de indenizar a Autora pelos custos da cirurgia bariátrica realizada, no valor de R$22.000,00 (vinte e dois mil reais).

A primeira insurgência contrapõe-se à solidariedade da obrigação.

Pois bem.

Embora, em rigor, não exista legitimidade do estipulante para figurar como parte passiva na ação de conhecimento movida pelo segurado visando ao cumprimento do seguro, porquanto aquele figura, na avença, como mero mandatário (Artigo 21, §§ 1º e 2º, do Decreto-lei nº. 73/66, que regula o Sistema Nacional de Seguros Privados), vislumbro, no presente caso, peculiaridades que tornam tanto o brb saúde caixa de assistência, quanto o clube aliança de benefícios assistenciais ltda., partes legítimas para responder a presente demanda, assim como a própria operadora de plano de saúde AMIL ASSISTÊNCIA MÉDICA INTERNACIONAL S/A. 

Em primeiro lugar, há de se ressaltar que a Autora contratou originalmente o plano de saúde oferecido pelo BRB SAÚDE, na data de 10/04/2007. Em seguida, a consumidora foi comunicada pelo documento de fl. 28 que, em virtude do desequilíbrio econômico financeiro causado pelo baixo número de adesões, o plano de saúde contratado havia se tornado inviável. No mesmo informativo, constou a informação do BRB SAÚDE de que havia sido “celebrado um convênio” com o CLUBE ALIANÇA, que se comprometeria a receber todos os beneficiários que aderissem o plano até determinada data, com o compromisso “de aproveitamento das carências já cumpridas, não existindo qualquer interrupção no atendimento médico hospitalar e odontológico”.

O CLUBE ALIANÇA, por sua vez, ratificou as informações prestadas pelo BRB SAÚDE, efetivando a adesão da Autora (fls. 30, 32/36 e 402) e comprometendo-se a aproveitar os prazos de carência, enquanto estipulante do seguro.

O teor das informações prestadas nos documentos encaminhados tanto pelo BRB SAÚDE, quanto pelo CLUBE ALIANÇA, tornam indubitável o compromisso de ambas em prestar a assistência à saúde dos usuários sem interrupção, de modo que a negativa da operadora de saúde AMIL em custear a cirurgia bariátrica realizada pela Autora, sob o argumento de ainda não havia sido cumprido o prazo de carência (que alegam ser de 24 meses para os casos de Cobertura Parcial Temporária – CPT), evidencia a responsabilidade solidária das três Requeridas pelo fato do produto ou do serviço (artigo 12, do Código de Defesa do Consumidor).

Assim, ante a configuração da solidariedade entre as Requeridas, não há falar em ilegitimidade passiva de nenhuma delas, pois entre os direitos da Autora, enquanto consumidora, está o de “efetiva prevenção e reparação de danos patrimoniais e morais, individuais, coletivos e difusos” (artigo 6º, inciso VI, do Código de Defesa do Consumidor).

Rejeito, pois, as preliminares de ilegitimidade passiva.

No mais, não se ignora que nos contratos de seguro de saúde, nos termos do que dispõem os artigos 765 e 766 do CCB/2002, “o segurado e o segurador são obrigados a guardar na conclusão e na execução do contrato, a mais estrita boa-fé e veracidade, tanto a respeito do objeto como das circunstâncias e declarações a ele concernentes”, e “se o segurado, por si ou por seu representante, fizer declarações inexatas ou omitir circunstâncias que possam influir na aceitação da proposta ou na taxa do prêmio, perderá o direito à garantia, além de ficar obrigado ao prêmio vencido.”

Como decorrência da cláusula geral da boa-fé objetiva, que nos termos do artigo 113 do mesmo diploma legal (CCB/2002) deve nortear a interpretação de todos os negócios jurídicos, o Código de Defesa do Consumidor assentou o princípio da transparência das relações de consumo, conceito que contempla os contratos de plano de saúde.

Contudo, no mérito, melhor destino não se reserva às Apelantes, uma vez que assentaram basicamente toda a sua defesa nas assertivas de que: 1º) A Autora, ao aderir o contrato, teria emitido declaração de doenças anteriores à assinatura do contrato, de modo que só haveria cobertura integral de custos para essas patologias após 24 (vinte e quatro) meses, sendo aplicável nesse caso a Cobertura Parcial Temporária (CPT), conforme previsto no contrato em sua cláusula 7, no artigo 11 da Lei nº 9.656/98 e nas Resoluções da ANS – RDC 41 e 42 e 2º) que os médicos escolhidos pela Requerente para realizar a intervenção cirúrgica não estavam credenciados junto a AMIL.

É que a tese sustentada esbarrra, em primeiro lugar, no fato de que sequer consta dos autos o contrato entabulado entre a Autora e a AMIL, ou ainda o Regulamento do Plano de Saúde (AMIL), para que se pudesse avaliar a legalidade/abusividade da cláusula 7, em que se pauta a operadora para justificar a negativa de custeio da cirurgia bariátrica.

De qualquer modo, o que se observa é que não houve qualquer esclarecimento prévio à usuária do plano de saúde de que seria submetida à Cobertura Parcial Temporária (CPT) de 24 meses, em razão de a obesidade mórbida ser preexistente.

Ao contrário, do conjunto fático-probatório, extrai-se que “haverá o aproveitamento das carências já cumpridas, não existindo qualquer interrupção no atendimento médico hospitalar e odontológico”(fl. 28). Assim, ainda que se pudesse cogitar que a Autora eventualmente não houvesse cumprido a carência para a realização da cirurgia bariátrica no plano de saúde anterior (BRB SAÚDE) quando da migração para o plano de saúde da AMIL, evidencia-se que o estipulante CLUBE ALIANÇA, não prestou os devidos esclarecimentos à Apelada em relação à eventual necessidade de cumprimento de carência complementar. Houve justamente o contrário, a garantia à Autora de que haveria o aproveitamento de todos os prazos de carência e o atendimento médico sem interrupção.

Quanto ao segundo argumento utilizado pelas Requeridas para justificar a recusa do procedimento cirúrgico, de que os médicos escolhidos pela Requerente para realizar a intervenção cirúrgica não estavam credenciados junto a AMIL, igualmente não merece prevalecer.

É que, do atento exame dos autos, verifico que nenhuma das Requeridas trouxe qualquer comprovação efetiva de que o médico que realizou a cirurgia bariátrica não seria credenciado junto à AMIL. E, ainda que o profissional médico não fosse credenciado, certamente o hospital em que se realizou o procedimento (Hospital Dr. Juscelino Kubistchek) é conveniado, advindo-se o raciocínio de que, ao menos, o custeio da internação e uso do centro cirúrgico deveriam ser custeados pelo plano de saúde.

Desse modo, não se pode admitir que, celebrado o contrato sem qualquer ressalva quanto aos prazos de carência, tente a operadora do plano de saúde usurpar a expectativa legítima da Apelada quanto ao alcance da cobertura convencionada, o que atentaria contra os princípios da informação e da transparência, estabelecidos nos artigos 4º, caput, e 6º, III, do Código de Defesa do Consumidor.

Não podem as Apelantes eximir-se da obrigação contratada – de prestar assistência à saúde da Recorrida na forma por ela necessitada – pela simples alegação, desprovida de comprovação, de que o médico não seria credenciado.

Portanto, a negativa perpetrada é de todo abusiva, eis que restringe direitos inerentes à natureza do contrato, a ponto de tornar impraticável a realização de seu objeto, nos exatos termos do Artigo 51, § 1º, inciso II, do CDC, uma vez que permitiriam às Requeridas eximir-se de prestar a contratada assistência médica à Autora, na forma por ela necessitada.

De outro lado, violaria aos princípios constitucionais, como o da dignidade da pessoa humana e o do não-enriquecimento sem causa, admitir-se que a operadora recebesse as mensalidades e quando acionada a  prestar assistência médica se furtasse a cumprir a sua parte no acordo.

Nesse sentido, encontram-se os seguintes julgados desta colenda Corte de Justiça:

“DIREITO PROCESSUAL CIVIL. SENTENÇA. PRINCÍPIO DA MOTIVAÇÃO. DIREITO DO CONSUMIDOR. PLANO DE SAÚDE. RECUSA DE AUTORIZAÇÃO PARA CIRURGIA DE ‘REDUÇÃO DE ESTÔMAGO’. MÁ-FÉ DO CONSUMIDOR NÃO DEMONSTRADA. PRINCÍPIOS DA TRANSPARÊNCIA E DA BOA-FÉ OBJETIVA. EXPECTATIVAS LEGÍTIMAS DO CONSUMIDOR QUE DEVEM SER ASSEGURADAS. I. Atende ao princípio da motivação, insculpido nos arts. 165 do Código de Processo Civil e 93, IX, da Constituição Federal, a sentença que equaciona o litígio à luz dos fatos apurados e do direito cuja incidência resulta do entendimento do magistrado. II. Detentora do comando da relação contratual, que se evidencia desde a padronização da proposta até a sua aceitação ou recusa, a operadora do plano de saúde tem o dever de prestar todos os esclarecimentos necessários, de advertir a respeito de eventuais deslizes informativos e de adotar as cautelas para que eventuais lapsos contratuais do consumidor sejam detectados antes da celebração da avença. III. Inexistindo nos autos qualquer indicativo de que o consumidor tenha omitido informação relevante para a conclusão do ajuste, não encontra respaldo legal nem contratual a conduta da operadora de plano de saúde que, invocando obesidade mórbida preexistente sem nenhuma evidência probatória, recusa autorização para cirurgia de ‘redução de estômago’. IV. A obesidade que não guarda nenhum sinal de morbidez, por não representar informação cuja ausência pode comprometer a comutatividade negocial, longe está de conferir licitude à recalcitrância infundada da operadora do plano de saúde. V. Celebrado o contrato sob o manto da probidade e da boa-fé, atenta contra os princípios da informação e da transparência, encartados arts. 4º, caput, e 6º, III, da Lei 8.078/90, a tentativa da operadora do plano de saúde de usurpar a expectativa legítima do consumidor quanto ao alcance da cobertura convencionada. VI. Recurso conhecido e desprovido.(20050310089200APC, Relator JAMES EDUARDO OLIVEIRA, 6ª Turma Cível, julgado em 06/02/2008, DJ 02/04/2008 p. 113)”
“CIVIL - PROCESSUAL CIVIL - JULGAMENTO ANTECIPADO DA LIDE - PRELIMINARES - CERCEAMENTO DE DEFESA - VIOLAÇÃO AOS PRINCÍPIOS DA AMPLA DEFESA E CONTRADITÓRIO - REJEIÇÃO - SEGURO DE SAÚDE - CONTRATO SUJEITO ÀS REGRAS DO CÓDIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR - DOENÇA PREEXISTENTE NÃO COMPROVADA PELA SEGURADORA - NÃO REALIZAÇÃO DE PRÉVIO EXAME NO ATO DA CONTRATAÇÃO - ASSUNÇÃO DOS RISCOS DO NEGÓCIO - DESPESAS COM PROCEDIMENTO CIRÚRGICO A CARGO DA SEGURADORA. O julgamento antecipado da lide não caracteriza cerceamento de defesa, tampouco violação aos princípios da ampla defesa e do contraditório, desde que o juiz monocrático disponha de elementos suficientes para formar sua convicção e decidir a lide nos termos da lei processual civil. O contrato de seguro saúde se sujeita às regras do Código de Defesa do Consumidor, não sendo lícita a imposição de cláusula que acarrete vantagem exagerada a uma das partes e ao mesmo tempo onere excessivamente a outra. Nos termos do artigo 11 da Lei 9.656/98, incumbe à seguradora provar a preexistência da doença, para se eximir da cobertura securitária. Se, por ocasião do acertamento do contrato de seguro saúde, a seguradora se omite no tocante à sua obrigação de efetuar prévio exame de admissão na segurada, assume os riscos do negócio, devendo arcar com as despesas médico-hospitalares havidas com a cirurgia da segurada, tendo em vista a comprovação da enfermidade diagnosticada como obesidade mórbida. Apelo conhecido e não provido. (20030110220397APC, Relator ANA MARIA DUARTE AMARANTE BRITO, 6ª Turma Cível, julgado em 22/11/2004, DJ 10/02/2005 p. 24)”
Por todo o exposto, os recursos das Requeridas não merecem prosperar.

RECURSO DA AUTORA

Insurge-se a Autora basicamente contra a não condenação das Requeridas ao pagamento de indenização por danos morais.

Afirma, em suma, que o requerimento de autorização para a cirurgia bariátrica foi encaminhado em 25/11/2008, sendo que o procedimento estava agendado para a data de 08/12/2008. Alega que numa sexta-feira, dia 05/12/2008, às vésperas da cirurgia, a AMIL recusou o custeio, obrigando a Autora a, nos últimos momentos, conseguir a quantia de R$22.000,00 (vinte e dois mil reais) para pagar o procedimento de que necessitava.

Esclarece que a cirurgia bariátrica é um complexo procedimento médico, que exige preparação prévia e envolve aspectos físicos e psicológicos do paciente, de modo que a negativa de custeio à cirurgia lhe causou abalo moral passível de reparação.

Razão assiste à Apelante.

Com efeito, reputo que, ao contrário do que sustentam as Apeladas, os transtornos, as dores, o sofrimento experimentado pela Autora não se limitaram à esfera do estritamente contratual, e se acham protegidos pelo princípio de direito fundamental previsto no Artigo 5º, inciso X, da Constituição Federal. 

É que os dissabores sofridos pela Requerente não demandam prova e são presumíveis na espécie, segundo o critério da inteligência comum ou ordinária, tendo em vista o risco de agravamento do estado clínico decorrente do descumprimento do contrato pela operadora, bem como pela frustração de não se submeter ao procedimento cirúrgico tão ansiado – cirurgia bariátrica – , tendo que custeá-lo às expensas próprias em virtude da negativa indevida perpetrada pelas Rés, gerando, a toda evidência, sofrimento e abalo psíquico provocados com a insegurança e a quebra da tranquilidade pessoal que se recomenda a alguém que se encontre na iminência de submeter-se aos procedimentos médicos que lhe foram prescritos na espécie.

Há de se destacar ainda que, embora a solicitação do procedimento tenha sido realizada em 25/11/2008, a recusa ao custeio do procedimento foi comunicada à usuária somente no dia 02/12/2008, a sexta-feira que antecedeu a data da cirurgia, realizada no dia 08/12/2008, segunda-feira, o que agravou os danos trazidos à Autora. 

Já decidiu o colendo STJ que “basta a demonstração de que a vítima tenha passado por situação de transtorno, vexame ou humilhação para caracterizar-se o dano moral, passível de reparação. Circunstância que prescinde de prova, pois decorre da experiência comum” (RESP 576520/PB, Rel. Min. BARROS MONTEIRO, DJ 30.08.2004, p. 303).

Ainda, os transtornos experimentados pela Autora ultrapassaram o âmbito estritamente contratual, na medida em que afetada frontalmente a intimidade e a vida privada da vítima, ante a frustração do fiel cumprimento pelas Rés da assistência médica contratada, com os contornos detalhados anteriomente.

Como registra a boa doutrina e a jurisprudência pátria, o valor da indenização por danos morais há de ser fixado tendo em vista dois pressupostos fundamentais, a saber, a proporcionalidade e a razoabilidade da condenação em face do dano sofrido pela parte ofendida, de forma a assegurar-se a reparação pelos danos morais experimentados, bem como a observância do caráter sancionatório e inibidor da condenação, o que implica o adequado exame das condições econômicas do ofensor e a exemplaridade – como efeito pedagógico – que há de decorrer da condenação.

Assim, fixo a indenização pelos danos morais sofridos no valor de R$10.000,00 (dez mil reais), quantia que se mostra adequada a satisfazer a justa proporcionalidade entre o ato ilícito e o dano moral sofrido pela Apelante, bem como se presta a evitar o enriquecimento sem causa da ofendida.

 Nesse sentido, afirmou o colendo Superior Tribunal de Justiça: “A fixação dos danos morais deve obedecer aos critérios da solidariedade e exemplaridade, que implica a valoração da proporcionalidade do quantum e a capacidade econômica do sucumbente” (RESP 434970/MG, Rel. Min. LUIZ FUX, DJ 16/12/2002, p. 257).
Assim, a r. sentença deve ser reformada no ponto.

DISPOSITIVO

Fundado nessas razões, NEGO PROVIMENTO aos recursos da AMIL ASSISTÊNCIA MÉDICA INTERNACIONAL S/A, do BRB SAÚDE CAIXA DE ASSISTÊNCIA e do CLUBE ALIANÇA DE BENEFÍCIOS ASSISTENCIAIS LTDA., e DOU PARCIAL PROVIMENTO ao recurso da Autora para, reformando a sentença, condenar as Requeridas solidariamente a pagar à consumidora o valor de R$10.000,00 (dez mil reais), a título de indenização por danos morais.

Corrijo erro material contido na r. sentença (fl. 673), para que os honorários advocatícios sejam fixados em 10% (dez por cento) do valor da condenação.

É como voto.

O Senhor Desembargador FERNANDO HABIBE - Revisor

Com o Relator

O Senhor Desembargador ARNOLDO CAMANHO DE ASSIS - Vogal

Com o Relator.

D E C I S Ã O

REJEITAR AS PRELIMINARES, DAR PARCIAL PROVIMENTO AO RECURSO DA AUTORA E NEGAR PROVIMENTO AO RECURSO DOS RÉUS, UNÂNIME.
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