
Tribunal de Justiça de Minas Gerais

1.0000.18.142110-8/002Número do 5015453-Númeração

Des.(a) Evandro Lopes da Costa TeixeiraRelator:

Des.(a) Evandro Lopes da Costa TeixeiraRelator do Acordão:

07/05/2020Data do Julgamento:

11/05/2020Data da Publicação:

EMENTA: APELAÇÃO CÍVEL - AÇÃO DE OBRIGAÇÃO DE FAZER -
PLANO DE SAÚDE - TRANSPLANTE AUTÓLOGO DE MEDULA ÓSSEA -
CONTRATO ANTERIOR À LEI 9.656/98 - ADAPTAÇÃO DO PLANO -
OFERTA E RECUSA NÃO COMPROVADAS - APLICAÇÃO AO CASO -
NEGATIVA ABUSIVA

- É abusiva a limitação de procedimento médico de qualquer natureza
necessário ao restabelecimento da saúde do paciente, mesmo para contratos
celebrados anteriormente à Lei 9.656/98, em especial nos casos em que não
há prova de que a operadora de plano de saúde tenha oferecido ao
beneficiário a possibilidade de adaptação do seu plano de saúde à nova Lei,
conforme determina seu artigo 35, tampouco a recusa por este consumidor.

APELAÇÃO CÍVEL Nº 1.0000.18.142110-8/002 - COMARCA DE UBERABA -
APELANTE(S): UNIMED UBERABA COOPERATIVA DE TRABALHO
MEDICO LTDA - APELADO(A)(S): PAULO ROBERTO DE MELO

A C Ó R D Ã O

      Vistos etc., acorda, em Turma, a 17ª CÂMARA CÍVEL do Tribunal de
Justiça do Estado de Minas Gerais, na conformidade da ata dos julgamentos,
em NEGAR PROVIMENTO AO RECURSO.

DES. EVANDRO LOPES DA COSTA TEIXEIRA

RELATOR.
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DES. EVANDRO LOPES DA COSTA TEIXEIRA (RELATOR)

V O T O

               Trata-se de recurso de apelação interposto contra a sentença do
documento eletrônico nº 86, pela qual o MM. Juiz de Direito "a quo", nos
autos da ação de obrigação de fazer, movida por PAULO ROBERTO DE
MELO em face de UNIMED UBERABA - COOPERATIVA DE TRABALHO
MÉDICO LTDA., extinguindo o processo, com resolução de mérito, julgou
procedente o pedido inicial tão somente para confirmar a liminar concedida.
Por conseguinte, condenou a parte requerida ao pagamento das custas, das
despesas processuais e dos honorários advocatícios que fixou em 10% (dez
por cento) do valor atualizado da causa, nos termos do art. 85, §§ 1º e 2º do
CPC, devidamente corrigidos.

               Em suas razões recursais (documento eletrônico nº 103), sustenta a
parte ré, em síntese, que o STF na ADI 1931 veda a aplicação da Lei nº
9.656/98 aos contratos anteriores a sua vigência, determinando a prevalência
das cláusulas contratuais em respeito ao direito adquirido e ato jurídico
perfeito, no entanto, o judiciário amplia uma cobertura não prevista no
contrato, sob alegação simplista de que as normas devem ser analisadas
com base no Código de Defesa do Consumidor; que a parte apelada é
usuária do contrato coletivo celebrado entre a apelante e o SICOOB
CREDILEITE no ano de 1997, assim, referido contrato é considerado não
regulamentado, não estando submetido às disposições da Lei nº 9.656/98;
que deve prevalecer as cláusulas contratuais pactuadas; que diante a
expressa exclusão de cobertura, ao contrário do que afirma a sentença, a
cláusula restritiva de cobertura não é abusiva; que a abusividade decorre da
falta de transparência ou clareza desta condição contratual, o que não há no
caso, pois a cláusula de exclusão atende
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os preceitos do CDC; que a sentença alega simplesmente que a
interpretação será conforme as disposições do CDC, no entanto, o próprio
CDC permite a limitação de cobertura, sem que isto gere ofensa ao
consumidor; e que deve prevalecer a cláusula contratual que exclui o
procedimento de transplante vindicado pela parte apelada. Requer, ao final, o
provimento do presente recurso para reformar a sentença recorrida.

               Devidamente intimada a apresentar contrarrazões, a parte autora
assim o fez, conforme se vê no documento eletrônico nº 107, pugnando, em
suma, pelo não provimento do apelo.

               DA INCIDÊNCIA DO NOVO CPC

               De início, registro que já está em vigor o novo Código de Processo
Civil (Lei nº 13.105/2015) e, considerando que a sentença foi proferida e
publicada em sua vigência, é este o código a ser observado no caso, nos
termos do enunciado administrativo nº 2 do Superior Tribunal de Justiça, do
seguinte teor:

      "Enunciado Administrativo nº 02/STJ. Aos recursos interpostos com
fundamento no CPC/1973 (relativos a decisões publicadas até 17 de março
de 2016) devem ser exigidos os requisitos de admissibilidade na forma nele
prevista, com as interpretações dadas, até então, pela jurisprudência do
Superior Tribunal de Justiça."

               Feitas essas colocações, prossigo no exame do recurso.

               JUÍZO DE ADMISSIBILIDADE

               Conheço do recurso, eis que presentes os pressupostos de
admissibilidade.

               Registre-se que pela parte ré foi recolhido o respectivo preparo
recursal, consoante demonstra a guia do documento
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eletrônico nº 104.

               PRELIMINARES

               Não há preliminares a serem enfrentadas.

               MÉRITO

               É fato incontroverso nos autos que a parte autora possui um
contrato de plano de saúde com a parte ré, o qual foi firmado antes da Lei
9.656/98.

               Também é incontroverso que a parte autora demonstrou que foi
diagnosticada com Mieloma Múltiplo com necessidade de realização do
procedimento de transplante autólogo de medula óssea (TAMO).

               Entretanto, a parte ré, ora apelante, negou esse procedimento
porque o procedimento solicitado é excluído expressamente do contrato.

               Além disso, nesta ação, fundamentou sua defesa na tese de que o
contrato não estaria adaptado à Lei dos Planos de Sáude.

               Entretanto, segundo o posicionamento adotado pelo Superior
Tribunal de Justiça, ausente a prova de que foi dado ao consumidor a opção
de adaptar o seu contrato aos termos da referida Lei e a recusa do
consumidor, esta é aplicável à relação contratual anterior. Confira-se:

      "RECURSO ESPECIAL. CONSUMIDOR. PLANO DE SAÚDE. AÇÃO DE
OBRIGAÇÃO DE FAZER. EMBARGOS DE DECLARAÇÃO. VÍCIO DE
CONTRADIÇÃO. INEXISTENTE. CÓDIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR.
APLICABILIDADE. DIREITO SUBJETIVO VIOLADO. RELAÇÃO DE
CONSUMO. INCLUSÃO DE BENEFICIÁRIO. CONTRATO CELEBRADO
ANTES DA ENTRADA EM VIGOR DA LEI DOS PLANOS DE SAÚDE.
OPÇÃO PELO NOVO SISTEMA. AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO.
REVISÃO DE
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FATOS E PROVAS E INTERPRETAÇÃO DE CLÁUSULAS CONTRATUAIS.
IMPOSSIBILIDADE. HONORÁRIOS ADVOCATÍCIOS RECURSAIS.
MAJORAÇÃO.

      1. Ação ajuizada em 25/07/14. Recurso especial interposto em 07/06/16 e
concluso ao gabinete da Relatora em 05/12/16. Julgamento: CPC/15.

      2. Ação de obrigação de fazer, ajuizada pela recorrida que contratou
plano de saúde, em 12/09/98, e pretende a inclusão de seu companheiro no
contrato na condição de dependente, pois a união estável entre ambos
começou em 2003. A operadora, entretanto, não permitiu a inclusão do
companheiro da titular do plano de saúde, sob o fundamento de que apenas
filhos ou cônjuges poderiam ser incluídos.

      3. O propósito recursal consiste em definir: i) se há vício de contradição
no acórdão recorrido; ii) se a o Código de Defesa do Consumidor é aplicável
no particular; ii) quais as condições para aplicar o art. 35, §5º, da Lei
9.656/98 aos contratos de plano de saúde celebrados antes de sua vigência.

      4. Os embargos de declaração são recurso de fundamentação vinculada
às hipóteses legais, razão porque não constituem a via adequada de
impugnação de conclusões simplesmente contrárias aos interesses das
partes.

      5. O vício de contradição só se configura quando há incompatibilidade
lógica entre os fundamentos internos da decisão embargada. Não se presta à
demonstração do aludido vício, portanto, confrontar excertos do raciocínio
decisório com qualquer outro elemento estranho/externo a este próprio
raciocínio do órgão julgador veiculado na decisão embargada.

      6. A jurisprudência do STJ é pacífica acerca da aplicação do CDC aos
contratos de plano de saúde, salvo os administrados por autogestão (Súmula
608/STJ).
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      7. O "caput" do artigo 35, da Lei 9.656/98 dispõe que é assegurada aos
consumidores com contratos anteriores à sua vigência a possibilidade de
optar pela adaptação ao sistema previsto na lei nova.

      8. Se a operadora de plano de saúde não oferece a possibilidade de
adaptação ao novo sistema, então não pode impedir a inclusão de
dependentes tal como prevista no §5º, do art. 35, da Lei 9.656/98, pois esta
regra restringe-se àqueles que efetivamente optaram pela manutenção do
contrato original. 9. Na hipótese dos autos, o contrato de plano de saúde foi
celebrado antes da vigência da Lei 9.656/98, sem que fosse demonstrado
pela operadora a oferta de adaptação ao novo sistema e a respectiva recusa
da consumidora contratante. Inclusão de companheiro previsto no contrato
original, cujos requisitos foram satisfeitos como registrado pelo Tribunal de
origem (Súmulas 5 e 7, ambas do STJ).

      10. Recurso especial conhecido e não provido, com majoração de
honorários recursais." (REsp 1642139/MG, Rel. Ministra NANCY ANDRIGHI,
TERCEIRA TURMA, julgado em 24/04/2018, DJe 30/04/2018)

               Em igual sentido já julgou esta Câmara:

      "APELAÇÃO CÍVEL. AÇÃO REVISIONAL C/C PEDIDO DE
INDENIZAÇÃO POR DANOS MORAIS. PLANO DE SAÚDE. RESCISÃO
UNILATERAL. PRELIMINAR DE ILEGITIMIDADE ATIVA. REJEITADA. ART.
436, Parágrafo Único, CC/02. MÉRITO. 2º APELANTE. CELEBRAÇÃO
ANTERIOR À VIGÊNCIA DA LEI 9.656/98. CONTRATO DE TRATO
SUCESSIVO. NECESSIDADE DE NOTIFICAÇÃO ACERCA DA
POSSIBILIDADE DE ADAPTAÇÃO DO PLANO. NÃO DEMONSTRAÇÃO.
DIREITO DE MANTER-SE COMO BENEFICIÁRIO DO PLANO, ATÉ O
RETORNO AO MERCADO DE TRABALHO. ART. 30, CAPUT E §5º, LEI
9.656/98. APLICABILIDADE. 1º APELANTE. INDENIZAÇÃO POR DANOS
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MORAIS. NEGATIVA DE COBERTURA. CABIMENTO. DANO IN RE IPSA.
VALOR. PROPORCIONALIDADE. Segundo dispõe o art. 436, paragrafo
único do Código Civil de 2002, o terceiro, em favor de quem se estipulou a
obrigação, é autorizado a exigir seu cumprimento. Independe de provas o
fato alegado pelo autor na inicial e confessado pelo réu. O contrato de plano
de saúde é de trato sucessivo e renovação continuada, portanto, com o
advento da Lei 9.656/98, os atos subsequentes obedecem ao seu
regramento, quando a fornecedora do serviço não oferece ao beneficiário a
possibilidade de optar pela adaptação do sistema, segundo a regra do art.
35, da Lei 9.656/98. Demonstrada a recusa no fornecimento de tratamento
médico por plano de saúde, de forma injustificada, entende-se que o fato
caracteriza dano moral in re ipsa, conforme pacífica jurisprudência do col.
STJ. Quanto ao valor da indenização, entende-se que não pode ser fonte de
enriquecimento ilícito, logo sua fixação deve ser realizada de maneira
consentânea, visando efetivamente compensar o lesado pelo vilipendio ao
seu patrimônio jurídico imaterial, todavia sem excessos." (TJMG -  Apelação
Cível  1.0079.14.003074-7/002, Relator(a): Des.(a) Amauri Pinto Ferreira ,
17ª CÂMARA CÍVEL, julgamento em 20/07/2017, publicação da súmula em
27/07/2017)

               Também é deste Tribunal estes precedentes:

      "APELAÇÃO CÍVEL - AÇÃO DE PROCEDIMENTO COMUM - TUTELA
PROVISÓRIA  DE  URGÊNCIA  ANTECIPADA EM CARÁTER
ANTECEDENTE - OBRIGAÇÃO DE FAZER - PLANO DE SAÚDE -
ANEURISMA CEREBRAL -  VERIFICAÇÃO DA GRAVIDADE E
PROCEDIMENTO CORRETO - RECUSA INJUSTIFICADA PARA A
REALIZAÇÃO DE EXAMES COMPLEMENTARES - CONTRATO ANTERIOR
À LEI 9656/98 - DANO MORAL - DESCUMPRIMENTO DA DECISÃO
LIMINAR - MULTA COMINATÓRIA - HONORÁRIOS ADVOCATÍCIOS. O
caput do artigo 35 da Lei 9.656/98 dispõe que é assegurado ao beneficiário
de plano de saúde anterior à sua vigência a possibilidade de optar pela
adaptação ao sistema nos moldes da nova legislação e, não coexistindo
provas de que a apelada
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tenha dado ao beneficiário a oportunidade de fazê-lo, não há que se falar em
inaplicabilidade da Lei. O sistema da Lei 8.078/90 protege o consumidor das
prát icas abusivas do fornecedor.  "Embora geralmente o mero
inadimplemento contratual não seja causa para ocorrência de danos morais,
é reconhecido o direito à compensação dos danos morais advindos da injusta
recusa de cobertura de seguro saúde, pois tal fato agrava a situação de
aflição psicológica e de angústia no espírito do segurado, uma vez que, ao
pedir a autorização da seguradora, já se encontra em condição de dor, de
abalo psicológico e com a saúde debilitada." O pagamento da multa
cominatória impõe-se quando verificado o descumprimento da decisão
liminar de antecipação de tutela. Os honorários advocatícios de sucumbência
devem ser arbitrados com observância nos critérios do artigo 85 do Código
de Processo Civil e de modo não aviltar o trabalho do advogado." (TJMG -
Apelação Cível  1.0000.17.100199-3/002, Relator(a): Des.(a) José Flávio de
Almeida , 12ª CÂMARA CÍVEL, julgamento em 18/09/2019, publicação da
súmula em 20/09/2019)

      "APELAÇÃO CÍVEL - AÇÃO COMINATÓRIA - PLANO DE SAÚDE -
CIRURGIA CARDÍACA PARA IMPLANTAÇÃO DE STENTS - NEGATIVA DE
COBERTURA - CONTRATO ANTERIOR À LEI Nº 9.656/98 - RENOVAÇÃO
CONTRATUAL AUTOMÁTICA E SUCESSIVA - INCIDÊNCIA DO CDC -
NECESSIDADE DE  ADAPTAÇÃO À  NOVA LEGISLAÇÃO -
OPORTUNIDADE DE MIGRAÇÃO NÃO COMPROVADA - RECUSA
ILEGAL. I- Embora a Lei 9.656/98 não retroaja às contratações firmadas
antes de sua vigência, entende-se que os contratos de renovação continuada
e periódica, contêm obrigações de trato sucessivo, devendo observar os
regramentos do CDC quanto aos fatos ocorridos sob sua vigência. II- Sob a
ótica da legislação consumerista e considerando-se a função social do
contrato, a cláusula contratual que exclui de cobertura de implantação de
stent (órtese) passou a ser abusiva, considerando tratar-se de procedimento
necessário à manutenção da vida do paciente, portador de doença grave. III-
A partir da Lei nº 9.656/98, todos os contratos de plano de saúde anteriores,
a ela devem ser adaptados, sendo obrigatório às respectivas operadoras
oferecer aos antigos contratantes a opção de mudança de plano, do que a ré
não se desincumbiu de comprovar, devendo arcar com as despesas da
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prestação do serviço médico negado." (TJMG -  Apelação Cível
1.0000.18.022915-5/001, Relator(a): Des.(a) João Cancio , 18ª CÂMARA
CÍVEL, julgamento em 21/08/2018, publicação da súmula em 22/08/2018)

               Logo, deve ser aplicado ao presente caso a Lei nº 9.656/98.

               Ademais, é sabido que o Rol de Procedimentos da Agência
Nacional de Saúde (ANS), inclui o "Transplante Autólogo de Medula Óssea",
com diretriz de utilização, sendo certo que nos termos da DUT nº 71, tal
procedimento é de cobertura obrigatória para receptores com idade igual ou
inferior a 75 anos, portadores de mieloma múltiplo, como é o caso da parte
autora.

               Diante disso, a negativa do referido procedimento seria abusiva no
caso em questão.

               Não fosse isso, é sabido que o rol de procedimentos médicos da
ANS não é taxativo, não podendo os Planos de Saúde negar limitar a
cobertura do procedimento considerado mais adequado pelo profissional de
saúde, sob o fundamento de que determinado tratamento médico não
constar daquele rol, se fosse o caso.

               Com efeito, o Superior Tribunal de Justiça assim já deixou
assentado que não é cabível a negativa de tratamento indicado pelo
profissional de saúde sob o argumento de que o tratamento médico não
consta do rol de procedimentos da ANS (cf. AgRg no AREsp 708082 / DF;
Rel. Min João Otávio de Noronha).

               Seguindo essa linha de entendimento, assim também vem
decidindo este Tribunal de Justiça:

      "EMENTA: APELAÇÃO CÍVEL - PLANO DE SAÚDE - ECT - ROL DA
ANS - DANO MORAL - PACIENTE - CÔNJUGE. Havendo prescrição
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médica do procedimento como forma de continuidade de tratamento de
patologia coberta pelo plano de saúde, a eletroconvulsoterapia não pode ser
negada pelo simples fato de não constar de rol de procedimentos
obrigatórios, de caráter exemplificativo, editado pela Agência Nacional de
Saúde Suplementar ,  observada a ausência de qualquer  das
excepcionalidades de cobertura elencadas nos incisos do art. 10 da Lei nº
9.656/1998. Negativa indevida de cobertura por planos de saúde atinge de
maneira significativa a dignidade da pessoa humana, causando dano moral
in re ipsa ao paciente segurado. Sofre mero aborrecimento, não passível de
indenização por dano moral, o titular de plano de saúde que se sensibiliza
com a aflição causada a seu cônjuge por negativa de cobertura do plano de
saúde contratado para a famíl ia."   (TJMG -  Apelação Cível
1.0188.12.008672-6/001, Relator(a): Des.(a) José Augusto Lourenço dos
Santos , 12ª CÂMARA CÍVEL, julgamento em 27/06/2018, publicação da
súmula em 05/07/2018) - grifei.

               No mesmo sentido:

      "EMENTA: APELAÇÃO. INDENIZAÇÃO. PLANO DE SAÚDE. NEGATIVA
DE TRATAMENTO. EXCLUSÃO DE COBERTURA. AGÊNCIA NACIONAL
DE SAÚDE (ANS). PREVISÃO DE PROCEDIMENTOS MÍNIMOS
OBRIGATÓRIOS. ROL NÃO TAXATIVO. CONDUTA ILÍCITA DA
OPERADORA. CÓDIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR. CLÁUSULA
ABUSIVA. DANO MORAL. CABIMENTO. Em se tratando de contrato de
prestação de serviços médico-hospitalares, é abusiva a cláusula que exclui o
próprio objeto contratual, sendo irrelevante a averiguação, in casu, da
aplicação ou não da Lei 9.656/98, pois o Código de Defesa do Consumidor
possui amparo suficiente para regular tal situação. A Agência Nacional de
Saúde (ANS) define uma lista de consultas, exames e tratamentos,
denominada Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde, que os planos de
saúde são obrigados a oferecer, conforme cada tipo de plano de saúde -
ambulatorial, hospitalar com ou sem obstetrícia, referência ou odontológico
(http://www.ans.gov.br). Cuida-se de uma lista que contém o mínimo de
procedimentos que as operadoras de saúde
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suplementar são obrigadas a oferecer, não constituindo, por conseguinte, um
rol taxativo. A negativa de cobertura de procedimento médico por parte de
plano de saúde configura fato do serviço e gera dano moral indenizável, visto
sua perniciosa repercussão nos direitos da personalidade do contratante."
(TJMG -  Apelação Cível  1.0000.15.017300-3/002, Relator(a): Des.(a)
Cláudia Maia , 14ª CÂMARA CÍVEL, julgamento em 24/05/2018, publicação
da súmula em 25/05/2018) - grifei.

               Assim também já decidiu esta Câmara:

      "EMENTA: APELAÇÃO CÍVEL - AÇÃO INDENIZATÓRIA - DANOS
MATERIAIS E MORAIS - PLANO DE SAÚDE - CÓDIGO DE DEFESA DO
CONSUMIDOR - APLICABILIDADE - PROCEDIMENTO CIRÚRGICO -
DISPONIBILIZAÇÃO DE "KIT INSTRUMENTAL PARA CIFOPLASTIA KMC E
CIMENTO ÓSSEO SPINE-FIX PARA VERTEBROPLASTIA" - NEGATIVA DE
COBERTURA - AUSÊNCIA DE DISCRIMINAÇÃO NO ROL DA ANS -
RESTRIÇÃO ILEGAL - RESSARCIMENTO NECESSÁRIO - DANO MORAL -
CONFIGURADO - QUANTUM INDENIZATÓRIO - FIXAÇÃO - MODERAÇÃO
E RAZOABILIDADE - OBSERVÂNCIA NECESSÁRIA. Se o procedimento
médico/cirúrgico/medicamentoso indicado pelo médico especialista era
imprescindível para recuperação física do beneficiário do Plano de Saúde,
haja vista que sua enfermidade restou agravada em razão de sua idade
avançada e seu frágil estado de saúde, justifica-se a condenação da
requerida no ressarcimento das despesas suportadas pela parte quando da
realização do procedimento negado pelo plano, haja vista que, mesmo na
hipótese de expressa exclusão no contrato celebrado entre as partes de tais
coberturas, o princípio da pacta sunt servanda encontra limites no direito
fundamental da dignidade humana e na proteção à vida, garantidos
constitucionalmente (art. 1º, III e 5º, caput, CF). Segundo a jurisprudência do
STJ, "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" (AgRg no AgRg no AREsp 90.117/SP, Rel. Ministro
Luis Felipe Salomão, Quarta
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Turma, julgado em 10/09/2013, DJe 20/09/2013). O rol de procedimentos
estabelecido pela Agência Nacional de Saúde (ANS) não é taxativo, haja
vista que prevê apenas os procedimentos mínimos a serem cobertos pelas
operadoras de plano de saúde. A negativa por parte do plano de saúde em
autorizar a realização do procedimento na forma prescrita pelo médico
especialista, em sua completude, ao singelo argumento de que não
prescritos no rol da ANS, obrigando o beneficiário a custear a despesa do
próprio tratamento, transborda os limites da razoabilidade, justificando-se
inteiramente a condenação no ressarcimento dos valores despendidos e no
pagamento de indenização por danos morais, cuja indenização deve ser
fixada em observância aos princípios da razoabilidade e moderação.  (TJMG
-  Apelação Cível  1.0000.18.042728-8/001, Relator(a): Des.(a) Luciano Pinto
, 17ª CÂMARA CÍVEL, julgamento em 28/06/0018, publicação da súmula em
03/07/2018) - grifei.

               E ainda:

      "EMENTA: APELAÇÃO CÍVEL - PLANO DE SAÚDE - FALTA DE
INTERESSE RECURSAL DA PARTE RÉ - CONSTATAÇÃO - RECURSO
CONHECIDO EM PARTE - TRATAMENTO DOMICILIAR - "HOME CARE" -
SEGURADO QUE NECESSITA DE CUIDADOS ESPECIAIS - NEGATIVA
DE COBERTURA - RECUSA ABUSIVA - MEIO ESSENCIAL PARA
GARANTIR A SAÚDE E A VIDA DO SEGURADO - RELAÇÃO DE
CONSUMO - CONFIGURAÇÃO - DANO MATERIAL - DEMONSTRAÇÃO -
DEVER DE INDENIZAR - PRESENÇA.

      - Patente é a falta de interesse recursal da parte ao recorrer pelo
afastamento da condenação a título de danos morais quando sequer restou
sucumbente na matéria recorrida.

      - Em sendo a relação jurídico-negocial havida entre a beneficiária do
plano de saúde e a respectiva operada de nítido caráter consumerista,
aplicam-se as diretrizes trazidas pelo Código de Defesa do Consumidor.
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      - O CDC não admite cláusulas que impossibilitem, exonerem ou atenuem
a responsabilidade dos fornecedores, estabeleçam obrigações consideradas
iníquas ou coloquem o consumidor em desvantagem exagerada, conforme
preconiza o seu art. 51, incisos I e IV.

      - O rol de procedimentos estabelecido pela Agência Nacional de Saúde
(ANS) não é taxativo, prevendo apenas os procedimentos mínimos a serem
cobertos pelas operadoras de plano de saúde.

      - A parte autora tem direito à indenização pelo alegado dano material
quando existente a ilicitude imputada à parte ré e a comprovação do dano
tido como ocorrido."  (TJMG -  Apelação Cível  1.0024.13.386118-7/005,
Relator(a): Des.(a) Evandro Lopes da Costa Teixeira , 17ª CÂMARA CÍVEL,
julgamento em 07/06/2018, publicação da súmula em 19/06/2018) - grifei.

               Noutro giro, cabe lembrar que a existência no contrato de cláusula
excludente de procedimentos médicos não contemplados no rol da Agência
Nacional de Saúde - ANS, mesmo quando comprovada a necessidade e a
urgência de sua realização pelo paciente, contraria a boa-fé objetiva e o
princípio da dignidade da pessoa humana e deve ser tida como nula, nos
termos do disposto no inciso IV, do art. 51, do CDC.

               Nesse sentido, já decidiu esta Câmara:

      "EMENTA: AGRAVO DE INSTRUMENTO - AÇÃO DE OBRIGAÇÃO DE
FAZER - TUTELA DE URGÊNCIA - CONTRATO DE PLANO DE SAÚDE -
FORNECIMENTO DO MEDICAMENTO DENOMINADO "RITUXIMABE
(MABTHERA)  500MG"  -  ELEMENTOS QUE EVIDENCIAM A
PROBABILIDADE DO DIREITO E O FUNDADO RECEIO DE DANO -
INTELIGÊNCIA DO DISPOSTO NO ART. 300, DO CPC - DEFERIMENTO -
EXISTÊNCIA NA AVENÇA DE CLÁUSULA EXCLUDENTE DE
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PROCEDIMENTOS NÃO PREVISTOS NO ROL DA ANS - POSSIBILIDADE
DE RECONHECIMENTO DE SUA ABUSIVIDADE - OBSERVÂNCIA AO
DISPOSTO NO INCISO IV, DO ART. 51, DO CDC - PRESCRIÇÃO MÉDICA
FUNDAMENTADA - ÔNUS DECORRENTE DA PRÓPRIA NATUREZA DA
AVENÇA - SÚMULA Nº 102, DO TJSP - DESCUMPRIMENTO DA MEDIDA -
ARBITRAMENTO DE ASTREINTES - CABIMENTO - VALOR IMPOSTO -
PRINCÍPIOS DA PROPORCIONALIDADE E RAZOABILIDADE -
OBSERVÂNCIA.

      - Havendo elementos que evidenciam a probabilidade do direito
pleiteado, consubstanciados em relatórios médicos, bem como o fundado
receio de dano irreparável ou de difícil reparação, na medida em que o
fornecimento do medicamento denominado "RITUXIMABE (MABTHERA)
500mg" é imprescindível à garantia da saúde da paciente, é de se deferir a
tutela de urgência.

      - A existência no contrato de cláusula excludente de procedimentos
médicos não contemplados no rol da Agência Nacional de Saúde - ANS,
mesmo quando comprovada a necessidade e a urgência de sua realização
pelo paciente, contraria a boa-fé objetiva e o Princípio da dignidade da
pessoa humana e deve ser tida como nula, nos termos do disposto no inciso
IV, do art. 51, do CDC.

      - É descabida a recusa da Administradora de Plano de Saúde em arcar
com as despesas de medicamento atrelado a tratamento médico
motivadamente prescrito por Médico especialista, quando indispensável para
o sucesso do tratamento do Segurado e à preservação da sua vida.

      - A Súmula nº 102, do TJSP, dispõe que, havendo expressa indicação
médica, é abusiva a negativa de cobertura de custeio de tratamento sob o
argumento da sua natureza experimental ou por não estar previsto no rol de
procedimentos da ANS.

      - A fixação de multa diária é uma forma de coagir a parte Ré a cumprir
medida antecipatória, o que é plenamente autorizado pela Lei Processual.
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      - A exigência da multa fica adstrita aos Princípios da razoabilidade e da
proporcionalidade, no sentido de que se deve adequá-la ou torná-la
compatível com a obrigação."  (TJMG -  Agravo de Instrumento-Cv
1.0000.17.096728-5/001, Relator(a): Des.(a) Roberto Vasconcellos , 17ª
CÂMARA CÍVEL, julgamento em 21/06/0018, publicação da súmula em
27/06/2018) - grifei.

               Portanto, considerando todo o exposto, não há reparos a se fazer
na sentença recorrida.

               DISPOSITIVO

               POSTO ISSO, nego provimento ao recurso.

               Diante do que restou decidido, e em observância ao art.85, §§ 1º e
11, do CPC, majoro os honorários advocatícios, devidos em favor dos
patronos da parte autora, pela parte ré, para 15% (quinze por cento) do valor
atualizado da causa.

DESA. APARECIDA GROSSI - De acordo com o(a) Relator(a).

DES. ROBERTO SOARES DE VASCONCELLOS PAES - De acordo com
o(a) Relator(a).

              SÚMULA: "NEGARAM PROVIMENTO AO RECURSO."
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