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RESUMO

As Santas Casas de Misericordia sempre tiveram um papel bastante relevante no
Brasil e sua atuag&o remonta a época do Império, sendo o primeiro local organizado
para o acolhimento de pessoas humildes, expostas a adversidades tanto sociais como
decorrentes de doencgas. Diante desta relevancia na atuagao, elas se proliferaram em
grande parte do pais e, em razdo da sua filantropia e auséncia de uma renda propria,
as dificuldades financeiras para o desenvolvimento da atividade sempre se mostraram
relevantes. Para a continuidade do funcionamento, a administragdo publica mostrou-
se como um grande interessado no desenvolvimento da sua atividade, seja pelo seu
carater social, seja para o cumprimento do dever constitucional de prestagcdo dos
servigos publicos de saude a populacdo, notadamente apds a Constituicido de 1988 a
com a criagéo do Sistema Unico de Saude. A forma juridica desta parceria com tais
entidades é basicamente o contrato administrativo e o convénio, até mesmo por
imposigao constitucional. No entanto, a escolha do vinculo juridico é tema
controverso, considerando as nuances de um contrato administrativo e de um
convénio, pois a considerar o instrumento escolhido havera impactos na forma da
gestdo e até mesmo na prestacéo de contas perante o Poder Publico e o Tribunal de
Contas. O objetivo do presente trabalho € trazer elementos que possam desvendar
as caracteristicas de tais vinculos e quais os impactos na relagao entre as Santas
Casas e a administragao publica na escolha de cada um, mas sendo observado que
apesar dos numeros de contratos com o terceiro setor seja superior ao numero de
convénios, estes possuem maior incidéncia quando se trata de servigos de saude.
Para isso o método utilizado é o dedutivo formando um processo de informagado com
base em informagdes constantes em documentos historicos, publicagdes, legislagao
e jurisprudéncias para se concluir que o vinculo juridico entre as Santas Casas de
administragao publica é contratual e nao convenial.

Palavras-chave: Santa Casa de Misericordia. Saude. Sistema Unico de Saude.
Contrato. Convénio.



ABSTRACT

The Santa Casa always have a very important role in Brazil and its performance goes
back to the time of the Empire, being the first place organized for the reception of
humble people, exposed to both social and disease adversities. Due to their relevance
in performance, they have proliferated in a large country part and, due to their
philanthropy and absence of their own income, the financial difficulties for the activity
development always been relevant. For the continuity of functioning, the public
administration has shown itself to be a great stakeholder in the development of its
activity, either for its social character or for the fulfillment of the constitutional duty to
provide public health services for the population, especially after the Constitution of
1988 with the creation of the National Health Service. The legal form of this partnership
with such entities is basically the administrative contract and the agreement, even by
constitutional imposition. However, the choice of legal relationship is a controversial
issue, considering the nuances of an administrative contract and an agreement, since
to consider the instrument chosen there will be impacts in the form of management
and even in the accountability before the Public Power and the Court of bills. The
purpose of this paper is to provide elements that can reveal the characteristics of such
links and what are the impacts on the relationship between Santas Casas and the
public administration in the choice of each one, but it is observed that despite the
number of contracts with the third sector higher than the number of agreements, these
have a higher incidence when it comes to health services. For this, the method used
is the deductive forming an information process based on information contained in
historical documents, publications, legislation and jurisprudence to conclude that the
legal bond between the Santas Casas of public administration is contractual and not
of agreement.

Keywords: Santa Casa de Misericordia. Health. National Health Service. Contract.
Agreement.
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INTRODUGCAO

Esta dissertacdo tem por objetivo central enfrentar a problematizagdo do
vinculo juridico entre as Santas Casas de Misericordia e a administragdo publica
quando da atuacgdo na complementariedade dos servigos do Sistema Unico de Satde.

Neste sentido, o presente estudo fara uma analise de aspectos historicos e
legais sobre a atuagédo dessas entidades na prestagdo da saude publica e a forma
como o Estado atuou e atua em conjunto, bem como, qual é o vinculo juridico.

O Poder Publico possui o compromisso constitucional para prestar a
assisténcia a saude da populacao e, por ndo possuir estrutura suficiente para realiza-
la, necessita da utilizagao da iniciativa privada para o atendimento.

Nesta complementariedade dos servigos, o §1° do art. 199 da Constituicao de
1988 franqueia a participacao as instituicdes privadas, com preferéncia das entidades
filantropicas e sem fins lucrativos, sendo a mais expressiva delas, as Santas Casas
de Misericordia.

Basicamente com tais instituicdes dois vinculos sao firmados entre o Estado e
as entidades filantrépicas, o contrato e o convénio e, a opg¢ado por um dos
instrumentos, apesar de possuir nuances especificas, causam duvidas sobre qual a
natureza deste vinculo.

Justifica-se a inquietagdo, pois a administragdo publica impde a entidade
privada a formag&o de um vinculo juridico que melhor se adequa aos seus interesses,
mas frente as caracteristicas de cada instrumento, havera repercussdes ao
desenvolvimento do trabalho proposto, impactando na forma da prestacao de contas
e na avaliacdo do desempenho da entidade.

Nas contratacdes para a prestagao dos servigos de saude, ha maior incidéncia
na formagdo de convénio do que contrato. No entanto, mesmo quando a
administragdo impde a formacdo daquele, a sua natureza € desvirtuada pois os
servigos prestados possuem natureza de prestagao de servicos mediante pagamento
de prego, com estipulacdo de metas e com rigido sistema de prestacao de contas.

No presente trabalho utiliza-se o método dedutivo, sendo que a hipdtese cuja
validade se pretende aferir consiste na seguinte afirmagdo: a natureza do vinculo
juridico existente entre Santas Casas e a administragdo publica € contratual e ndo
convenial. Para tanto, a dissertacdo adotara como estrutura procedimental a pesquisa

de informagdes constantes em documentos historicos, publicacdes cientificas,
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legislacédo e jurisprudéncia, de modo que se possa concluir pela validade ou invalidade
da hipétese formulada.

O Capitulo 1 tratara, do surgimento dos hospitais como um local para cuidados,
a saude e a recuperagao das pessoas e sua evolugao ao longo da historia civilizatoria.

Ja no Capitulo 2 sera feita uma analise sobre o sistema de saude no Brasil,
desde o embate entre as formas de cuidados dos doentes pelos jesuitas e aquelas
praticadas pelos indigenas, o intercambio de conhecimento e o espelhamento da
estrutura portuguesa no pais.

Finalmente, no Capitulo 3 sera analisada a natureza da pactuacédo entre a
administragao pubica e os hospitais filantropicos, com foco especial as Santas Casas

de Misericordia.
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1. SURGIMENTO DOS HOSPITAIS
1.1. Evolucao nos cuidados a saude

O cuidado com os doentes sempre se mostrou um desafio para a humanidade.
O entendimento de que, diante de uma incapacidade fisica haveria a necessidade de
cuidado, remete a existéncia da prépria civilizagdo que sempre tentou uma forma de
consertar o corpo para permanecer a vida.

Malcom T. MacEachern (1947, p. 1) afirma que desde o inicio dos tempos o
homem se vé interessado em oferecer auxilio quando alguém préximo a ele esta em
sofrimento, mas o reconhecimento dos cuidados fora da familia s6 ocorreu com o
avanco da civilizagao.

As primeiras percepgdes sobre cuidados médicos remontam a Mesopotamia,
berco da civilizagdo, no periodo de 3.000 a. c., sendo encontradas pecas de argila,
datadas dessa época, que contém formularios, prescricdbes, casos clinicos e
prognosticos. Os tratamentos ocorriam desde receitas simples até mais complexas,
com indicag&o de purificagao por meios fisicos e o encantamento (CAMPOS, 1965, p.
9).

Os pacientes, portanto, eram tratados com uma medicina doméstica, ou seja,
parentes, amigos, vizinhos, eram chamados para o auxilio no cuidado.
Posteriormente, essa tarefa foi passada para adivinhos, bruxas, xamas, herboristas,
parteiras, cirurgides-barbeiros e sacerdotes-curandeiros (VALENTINUZZI et. LEDER,
2009, p. 1).

O cuidado médico é citado até mesmo no Codigo de Hamurabi, conjunto de
regras criadas na Mesopotamia, por volta 1789 a. c., pelo rei Hamurabi, sendo
acreditado que os 282 artigos, seriam decretos de equidade, que o deus solar
Shamash |he ditou, sendo considerada, portanto, uma lei divina (PAULA, 1963, p.
260).

Neste codigo, entre os artigos 215 e 221 sado previstas a responsabilidade do
meédico perante o atendimento do paciente e a punigdo quando nao tiver sucesso na
cura.

A dificuldade de estabelecer uma linha evolutiva histérica sobre o surgimento
dos hospitais repousa na dificuldade da sua definicdo. No entanto, a literatura hindu
relata que em periodo de seis séculos antes do nascimento de Cristo, Buda ja havia
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nomeado meédicos para cada dez aldeias, tendo ainda construido hospitais para
pobres e aleijados (MACEACHERN, 1947, p. 2).

Na Babilénia, o atendimento aos pacientes era realizado na praga publica onde
todos que passavam pelos doentes, obrigatoriamente, tinham que interpela-los para
verificar se, diante do relato, tinham sofrido da mesma queixa e entdo propor o
tratamento que lhe fora eficaz (HERODOTO, 2006, p. 124).

Nas civilizagdes egipcia e indiana, € notado algo parecido com um local de
cuidado para pessoas doentes. Destaca-se nesta civilizagdo o chamado Templo de
Saturno enquanto que na indiana a construcao de hospitais pelo principe Gautama,
com nomeagao de um meédico para cada dez cidades (CAMPQOS, 1965, p. 12).

Malcom T. MacEachern (1947, p. 2) cita que o rei indiano Asoka, acerca de 226
a.c., construiu 18 instituicdes similares aos hospitais que se conhecem atualmente.
Em tais locais as pessoas doentes recebiam cuidados e eram tratados com frutas
frescas e vegetais, preparagdo de remeédios, pratica de massagem e ainda
manutencao de roupas limpas.

Na Grécia antiga destacam-se os templos de Asclepios, o deus da cura, da
medicina, que teria sido destruido por Zeus, pois temia que ele tornasse os homens
imortais. Este eram os locais utilizados para o tratamento de pacientes (REZENDE,
2009, p. 20). O tratamento ndo ocorria pelo poder sobrenatural, mas sim com praticas
meédicas concretas (YEO, 2017, p. 9).

Malcom T. MacEachern (1947, p. 2) aponta que teria existido ja em 1134 a. c.,
na cidade de Titanus um santuario dedicado a Asclepios. Nestes locais o tratamento
ocorria tanto no corpo como na alma, com prescricdo de sal, mel, banhos quentes e
frios, além de emprego de ginastica-terapia e até anfiteatro para diversdo, com
estrutura para visitas, sacerdotes e médicos.

A arte médica, realizada pelos sacerdotes dos templos foi objeto de estudos
filosoficos e foi com Hipocrates (46 — 370 a. ¢.) que a medicina deixa de ser uma série
de processos por curas milagrosas para ser um método indutivo, de inspecéo e
observacg&o, como ocorre com a atual medicina (CAMPOS, 1965, p. 23).

Assim, somente na Grécia antiga a medicina hipocratica teve seu nascimento,
havendo um desenvolvimento na regido (YEO, 2017, p. 23).

Na sociedade romana nao havia médicos e os doentes eram cuidados pela
prépria familia. Com a conquista da Grécia por Roma, a medicina grega foi introduzida
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entre 0s romanos, mas com baixa aceitagdo sob a alegagdo de pratica paga,
chegando até mesmo a condenag&o do medicamento em si.

No entanto, aos poucos a cultura cristd foi sendo reconhecida como uma
religido de cura, utilizando até mesmo os templos de Asclepios como hospital (YEO,
2017, p. 3).

O surgimento do hospital como conhecido atualmente, isto é, o hospital dito
“‘moderno”, remonta ao século XIX, sendo apontado por In-sok Yeo (2017, p. 3) que a
origem ideoldgica tem como nascimento o Império Bizantino em 313.

Para Cleuza Panisset Ornellas (1998, p. 255), no entanto, apontar os templos
de Asclepio como origem dos hospitais passaria por um esforgo de reducionismo, pois
nao se poderia comparar com o0s hospitais modernos.

Dessa forma, apesar do hospital ter como origem periodo anterior a era crista,
foi a partir desta que houve um grande desenvolvimento dos conceitos sobre a
assisténcia a saude (CAMPOS, 1965, p. 47).

Isso em razéo da doutrina disseminada, ou seja, com foco no amor, na piedade,
no auxilio aos mais carentes. Portanto, com o surgimento do cristianismo,
impulsionou-se a criagdo de hospitais (MACEACHERN 1947, p.4).

Com essa visado, no Concilio de Nicéia, em 325 foi ordenado aos bispos a
abrigar doentes em suas dioceses, considerando o cuidado dos enfermos como uma
das sete tarefas da caridade crista (ORNELLA, 1998, p. 255).

No ano de 335 o Imperador Constantino Magno ordenou, por meio de decreto,
o fechamento dos templos de Asclepios e estimulou a criagdo de hospitais cristaos
(CAMPOS, 1965, p. 29).

No ano de 816, no Concilio de Aix-la-Chapelle estabeleceu-se a
obrigatoriedade da construgdo de hospitais nos conventos. Com a instituicdo de
ordens religiosas para tais cuidados, o tratamento n&do era terapéutico, mas religioso
(ORNELLAS, 1998, p. 256).

Bento de Nursia (Sdo Bento), fundador da Ordem de S&o Bento, também criou
o hospital da sua Ordem. No entanto, concentrou estudos médicos, com leituras de
textos de Hipdcrates e demais estudiosos, tendo essa pratica se disseminado por
outros monastérios-hospitais, com asilos e ainda hospicios (CAMPQOS, 1965, p. 31).

A grande expanséo do cristianismo, muito em razao de ter sido a religido oficial
do Império Romano, resultou da propagacéo de hospitais no ocidente e no oriente
(ANTUNES, 1991, p. 10-14 apud ORNELLAS, 1998, p. 255), mas funcionavam quase
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como um albergue, via de regra como ficavam em mosteiros, havia poucos leitos sob
os cuidados de frades (MARQUES, 2010, p. 2011).

Em Damasco, o califa omiada Al-Walid, que reinou entre 668-715, fundou um
hospital em 707 e o califa abassida Harum-al Raschid (786-801) ordenou que cada
mesquita tivesse um hospital anexo (MACEACHERN, 1947, p. 5).

Na ldade Média os hospitais tém seu ressurgimento em razdo das Cruzadas,
sendo oferecido um local para tratamento e descanso ao longo das estradas que
percorriam. Os cavaleiros da Ordem assumiram o encargo pessoal dos cuidados e
esse movimento fez com que instituicdes de cuidados se desenvolvessem. O primeiro
hospital inglés St. John's, construido em York em 1084, foi fundado durante os
primeiros anos deste movimento hospitalar (MACEACHERN, 1947, p. 7).

Nesta época os hospitais acresceram ao seu objetivo ndo somente o cuidado
com doente, mas também serviram de abrigo aos pobres, mendigos, portadores de
moléstias repulsivas ou contagiosas. Eram uma combinagdo de hospedaria, asilo,
local de tratamento de doentes e abrigo (ANTUNES, 1991, p. 74 e 129 apud
ORNELLAS, 1998).

No século Xll, ao final do feudalismo, ocorre o crescimento das cidades que,
com as epidemias que atingiram a Europa, fizeram os hospitais, que entdo ja
possuiam tantos cuidados religiosos como leigos, apresentassem um aumento de
procura (ORNELLAS, 1998, p. 256).

Soma-se a este fato o aumento do comércio oriental para a Europa, também
efeito das cruzadas, que traz um maior numero de pessoas para a cidade
(MACEACHERN, 1947, p. 7).

Com a queda do feudalismo e a crise na igreja catdlica, ocorre fechamento de
varios hospitais ou eles sdo passados para a administragao laica (ORNELLAS, 1998).
Ja na renascencga alguns hospitais passam a ter um carater municipal (CAMPOS,
1965, p. 37).

Enquanto instituigdo ligada a igreja, o hospital atua em prol da caridade,
custeando os servicos na forma de esmolas e, no momento que o Estado passa a
realizar essa assisténcia, o custeio passa a ser dividido com a sociedade, por
intermédio de impostos (ORNELLAS, 1998, p. 257).
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Charles-Louis de Secondat, Montesquieu (2000, p. 460) aborda esse dever
estatal e afirma que o Estado deve prover as necessidades de velhos, doentes e
orfaos’.

Na Renascenga, Malcom T. Maceachern (1947, p. 10) detecta que, em razéo
do descobrimento de varias drogas, a pratica da dissec¢ao e o aprendizado do ensino
clinico nas enfermarias, o hospital passou n&o s6 abrigar os doentes, mas sim trata-
los.

Michel Foucault (2008, p. 59) observa que o hospital existente na Europa desde
a ldade Média ndo era um local para cura, mas destinava-se somente a dar
assisténcia aos pobres que estavam morrendo, promovendo a separacao e exclusao.
A medicina é praticada em locais distintos, sendo que somente no século XVIIl é que
se constréi uma medicina hospitalar.

Nao havia uma pratica nosocomial. Pelo contrario, era apenas um local para
morrer, de modo que a hospitalizacédo era recebida com receio pelas pessoas mais
pobres (CATAO, 2011, p. 102).

Dessa forma, no periodo anterior ao século XVIIl o hospital era local mais
utilizado para segregar a figura do pobre-doente que, portanto, passa a ser um risco
social a medida que a sua doenga pode ser contagiosa. A assisténcia deveria ser
somente material e espiritual (FOUCAULT, 2008, p. 59).

No inicio do século XVIIl, com o advento do Hospital Geral, onde se reuniram
0s pequenos estabelecimentos existentes com perfis distintos de acolhimento
(MENEZES, 2014, p. 302), este local passou a segregar doentes, prostitutas,
devassos, loucos etc., mas na metade do século passa a ter carater de assisténcia,
nao havendo o aparecimento da fungdo médica, considerando n&o haver ainda uma
justificacdo cientifica para a pratica médica (CATAO, 2011, p. 103).

Para Manuel Menezes (2014, p. 2) desde o século XIV a Europa ja tomava um
conjunto de medidas para que houvesse um maior controle sobre as populagbes
consideradas perigosas e o0 enclausuramento era realizado em hospitais, tendo na
Francga, por meio de um édito de 1612, a rainha regente Maria de Médici criado o
Hobpital des Pauvres Enfermez para o internamento de homens validos, mulheres e as

criangas menores de oito anos e os invalidos.

! Montesquieu faz criticas ao Imperador Mongol Aurangzeb (1685 — 1705) que teria afirmado: “Tornarei
meu império tao rico, que nao tera necessidade de hospitais”, propde a correcdo da frase para:
“Comecarei por tornar meu império rico e construirei hospitais”.
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No entanto, esta segregagao fez com que ocorresse um aumento do numero
de pessoas internadas. Apesar da assisténcia inadequada e pela pouca estrutura
existente muitos sobreviviam, mas este periodo no hospital trazia um prolongamento
das enfermidades e aumento do contagio (CATAO, 2011, p. 104).

Estes fatores fizeram surgir uma ideia sobre a desospitalizagdo que néo se
mostrou efetiva em razdo da auséncia de estrutura nosocomial nas resdiéncias das
pessoas (CATAO, 2011, p. 104).

Na segunda metade do século XVIII foi sendo percebida a necessidade de
reforma estrutural do hospital, como “um elemento funcional no espaco urbano”
podendo ser um espago terapéutico (CATAO, 2011, p. 104).

A figura do médico passou a ter poder maximo retirando do clero e da filantropia
o poder administrativo e, juntamente com o pensamento filos6fico do século XVIII
(iluminismo), ocorreu uma busca de embasamento cientifico para os conhecimentos
da realidade (AMARANTE, 2007, p. 28).

Essa mudanca de perfil encontra-se, no século XIX, com avanco da medicina
de forma evoluida, tanto que no ano de 1847 é fundada a Associacdo Médica
Americana com o objetivo de aprimorar a educagdo médica e a eliminar a pratica
irregular da medicina (MACEACHERN, 1947, p. 18).

Diversos avangos como a descoberta da anestesia em 1842, o principio da
antissepsia e a descoberta do raio-X ocorreram no século XIX, havendo a preparacao
do terreno para o grande desenvolvimento dos hospitais no século XX
(MACEACHERN, 1947, p. 20).

No século XX o hospital viveu o seu apogeu em razdo do desenvolvimento de
forma expressiva considerando o avango tecnoldgico da medicina, o que trouxe maior
credibilidade nos servigos e ampliagdo dos atendimentos (MACEACHERN, 1947, p.
20).

Marconi do O Catdo (2011, p. 105) verifica uma tendéncia do hospital em
buscar a cura e, dessa forma, um elemento importante € a evolugao tecnologica da
medicina. Neste sentido, as doutrinas religiosas que entdo governaram tais locais e
que possuiam abertura para o progresso cientifico, fizeram surgir os hospitais do
século XX.

Nessa configuragcdo, o hospital passa a ser utilizado para a formagao dos
profissionais médicos, por meio da clinica onde o leito dos doentes confere forma de
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aprendizagem e complemento ao seu conhecimento teérico (FOUCAULT, 2017, p.
64).

Este desenvolvimento fez ainda com que fossem trazidos aos hospitais néo
mais somente indigentes, mas também aqueles que possuiam uma melhor condigéo
financeira sem possibilidade de custeio do proprio tratamento (MACEACHERN, 1947,
p. 29).

Pode-se notar, portanto, que o hospital moderno é o desfecho da evolucao de
politicas sociais implementadas pelos Estados alinhado ao progresso cientifico da
humanidade (CATAO, 2011, p. 108).

No século XX o hospital passou por uma configuragdo econémica, sendo um
fator relevante no desenvolvimento, pois a faceta capitalizada faz com que seja uma
atividade privada rentavel ao mesmo tempo em que traz alivio para o que esta em
sofrimento (FOUCAULT, 2017, p. 110).

O hospital, com a evolugéo da sociedade e com o desenvolvimento tecnolégico,
passou a ser um local para tratamentos, exames, reproducdo do conhecimento
meédico e até mesmo de especializagdo do profissional (AMARANTE, 2007, p. 26),
destinado a salvar vidas.

1.2. Santas Casas de Misericordia

Como ja observado, os primeiros locais de assisténcia foram governados pelas
ordens religiosas que dominavam as concepg¢des sociais que se estenderam mesmo
quando os hospitais passaram pelos progressos cientificos da medicina (CATAO, p.
111).

E em Florenca que existe o primeiro registro de cuidados caritativos de
assisténcia a encarcerados e enfermos, realizados pela Sociedade Nova de Santa
Maria, chamada posteriormente de Misericordia, fundada em 1244 por Sdo Pedro
Martir (PUCA, 2015, p. 14).

No entanto, as raizes brasileiras remontam as Misericordias que tem sua
origem em Portugal durante a Idade Média, quando a primeira foi criada em 15 de
agosto de 1498 em Lisboa pela rainha Leonor de Lencastre, esposa de Dom Joéo II,
sob o0 nome de Confraria de Nossa Senhora de Misericoérdia.
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Entre os séculos XlI e Xlll a populagcdo europeia apresentou expressivo
crescimento com o aumento da produgdo agricola, ocorrendo renascimento das
cidades, havendo desenvolvimento nos centros urbanos também em termos
financeiros (FERREIRA et DIAS, 2016, p. 45).

Nos séculos XIV e XV as crises agricolas fizeram com que a populagao
deixasse o campo e se dirigisse as cidades, trazendo conflitos sociais de varias
ordens. No final do século XV contabilizaram-se cerca de um milhdo de pessoas no
Reino de Portugal (RODRIGUES, 2004, p. 21).

Neste periodo ainda estiveram presentes varios conflitos que envolveram
Portugal como a Guerra dos Cem Anos (1337-1453) e, mais especificamente na
Peninsula Ibérica, Portugal enfrentou as guerras civis de 1319-1324 e de 1355, bem
como, os conflitos contra Castela (1336-1339; 1369-1371;1372-1373; 1381-1382 e
1383-1431) (FERREIRA et DIAS, 2016, p. 46).

Com uma populagdo extremamente enfraquecida pela fome e pela guerra havia
facilidade de proliferagdo de doencas como a lepra altamente contagiosa (NOVOA,
2012, p. 81) e a Peste Negra, que chegou em Portugal em 1348 (FERREIRA et DIAS,
2016, p. 46).

A criagao da Misericordia de Lisboa ocorreu no ano de 1498 pela rainha viuva
de D. Jodo Il, D. Leonor, durante o reinado de D. Manoel |, estando este ausente por
estar em Castela quando deixou sua irma como regente (SA, 1997, p. 49).

O incentivo da criagao teria ocorrido pelo Frei Miguel Contreiras, mas Lopes
(2016, p. 9) observa que esta figura n&o é referida em fontes do primeiro século. No
entanto, a vontade da rainha foi prontamente aceita por D. Manoel I.

Sabe-se que sua instituicdo se deu em uma capela situada na Sé de Lisboa,
em agosto de 1498, no dia de Nossa Senhora da Visitagdo, sendo entdo uma confraria
em homenagem a Virgem da Misericordia (SOUSA, 1996, p. 259), imbuida nas
correntes da espiritualidade tardo-medievais, alicercadas na devotio moderna e na
pratica das ordens mendicantes (SA, 2002, p. 22).

Essa forma de instituicdo se mostrou bastante comum com o surgimento das
demais Misericérdias, tais como Evora e Porto, o que demonstra o seu carater
devocional, pois primeiramente a reunido ocorria em igrejas com delimitado grupo,
sendo somente depois conseguido a criagdo de uma igreja propria (SA, 1997, p. 91).

A entdo recém criada confraria inovou na assisténcia, pois aliou a fraternidade

a uma série de tarefas assistenciais, tendo em vista as necessidades da sociedade
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portuguesa naquele momento, além de fungbdes religiosas centradas em uma
dimenséo “penitencial confraternal e publica” para os que haviam recebido a agua do
batismo (SOUSA, 1996, p. 262).

Renato Junio Franco (2004, p. 6) aponta que o sucesso das Misericérdias &
entendido dentro do contexto situacional de ajuda aos mais pobres quando da virada
entre os séculos XV e XVI, em razado das situagdes ocorridas a partir do século XIV,
como a peste, problemas de abastecimento e crescimento da populacio das cidades.

Em um texto que se remete ao chamado Compromisso Primitivo, Sousa (1996,
p. 262) especifica as obras da misericordia ali citadas, sendo sete espirituais: ensinar
os simples, dar bons conselhos a quem pede, castigar com caridade os que erram,
consolar os tristes e desconsolados, perdoar quem errou, sofrer as injurias com
paciéncia, rogar a Deus pelos vivos e mortos. Ha ainda sete chamados corpéreos:
remir os cativos e presos, visitar e curar os enfermos, cobrir os nus, dar de comer aos
famintos, dar de beber aos que tem sede, dar pousada aos peregrinos e pobres e
enterrar os finados.

O referido Compromisso, imantado com os ideais divinos da Misericérdia, era
transmitido por meio de comunicagéo régia como autorizagdo para a instituigao de
novas Misericérdias.

Os beneficiarios das agdes da Misericordia eram os pobres em suas varias
dimensdes: pobres envergonhados ?, doentes pobres, peregrinos e mendigos,
enjeitados, presos pobres e cativos, vilvas e donzelas pobres (SA, 1997, p. 18).

A estruturacao e a difusdo de tais confrarias foram feitas tanto por D. Leonor
quanto por D. Manoel |, que designou funcionarios com essa incumbéncia e escreveu
as Camaras com a solicitacdo (SA, 2002, p. 22), além de ter firmado compromisso
para a doagédo de um conto de réis por ano para a Misericordia de Lisboa, conforme
o capitulo XXXI do Compromisso da Irmandade da Santa Misericérdia da cidade de
Lisboa (BIBLIOTECA NACIONAL DE PORTUGAL, 1600, p. 20).

Apesar do modelo da Misericérdia ter sido disseminado, cada uma criada
posteriormente reservou sua diferenga, mas o seu pronto aceite pelo poder local foi
facilitado também pela possibilidade de maior influéncia junto ao rei, considerando o

2 Aqueles que haviam perdido sua situagdo econdmica privilegiada, mas que néao podgeriam ser assim
exibidos na sociedade considerando a importancia da manutengéo das aparéncias (SA, 1997).
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seu interesse pela proliferagcdo dessas instituicdes e ainda pelas vantagens que eram
concedidas (SA, 1997, p. 36).

Essas confrarias entdo comecgaram atuar com administragdo complexa e
organizacgao burocratica, assim a partir de 1520 inicia-se o movimento de anexagao
de hospitais, leprosarios, capelas etc. (SA, 2002, p. 25).

O leque de atuacio das Misericérdias foi se tornando cada vez mais extenso
contemplando atividades como limpar prisdes, dar pouso aos peregrinos, enterrar os
mortos e administragdo hospitalar (SA, 1997, p. 39).

Ademais, as Misericordias por meio da intervenc¢ao do rei, assumiram o controle
de todos os hospitais, algo que até entdo era realizado pelos Municipios, processo
que ocorreu até o século XVII (SA, 1997, p. 60). Houve monopdlio das novas
instituicbes, havendo homogeneidade do sistema a partir da Misericérdia de Lisboa
(FRANCO, 2004, p. 7).

Em razado dos servicos prestados, a Coroa destinava as Misericérdias rendas,
multas de justica, esmolas e insumos. Apesar disso, ndo demorou para que as
Misericordias passassem a possuir um grande patriménio em razdo de compras ou
de doacgdes de pessoas que estava sob os seus cuidados (SA, 2002, p. 29).

D. Manoel | direcionou todas as esmolas para a instituicdo, sob pena de multa
de dois mil réis, podendo serem presos 0s que descumprissem e direcionassem
esmolas para outras pessoas ou entidades, tendo sido criada posteriormente, a figura
do pedidor, um intermediario entre o doador e o donatario, autorizado pelo rei e que
fazia pedidos em dinheiro e alimentos (ARAUJO, 2004, p. 238).

Para se angariar recursos valia carta de perd&o, concedida pela igreja para os
que iriam contribuir com doagdes, conforme ocorreu na Misericordia de Viana entre
1545 a 1549 (ARAUJO, 2014, p. 241).

Além disso, o rei direcionou as Misericordias uma forma de ser a principal
beneficiaria dos testamentos, com condigdo administrativa privilegiada para a
cobranga dos bens. Outra vantagem foi o0 monopdlio dos enterros de forma que ela
possuia as tumbas e as alugava (SA, 1997, p. 138).

As ajudas advindas do rei, por meio das doagdes diretas ou esmolas, poderia
ser vinculada com o atendimento a determinada demanda, como no caso da
Misericordia de Lagos, que recebia para casar “raparigas 6rfas” (CORREA 1998, p.
61-82 apud ARAUJO, 2014, p. 258).



23

Além da assisténcia, as Misericordias eram também locais onde as doacdes
eram feitas aos mais necessitados, sendo que inicialmente isso era feito através de
dinheiro sendo posteriormente passado a outras formas como pdo (ARAUJO, 2014,
p. 259).

Esse privilegio para se angariar recursos era somado as vantagens
econdmicas e sociais para os que faziam parte da diregao (irmaos da mesa diretora),
como isencao de impostos e condi¢gdes de preferéncia para o exercicio de atividades
assistenciais (SA, 1997, p. 63).

Nessas atividades essenciais, por exemplo, as demais confrarias eram
proibidas do exercicio da caridade como o acompanhamento de enterros, pois as
Misericordias ja detinham o equipamento necessario para a atuacéo (SA, 1997, p. 63).

A forma de financiamento das Misericérdias foi alterada no século XVI, quando
foi deixado de lado o modelo de assisténcia por meio de doacdes voluntarias para o
pagamento de impostos (SA, 1997, p. 64).

A forma de atuacado das Misericordias foi distinta do que se havia até entao, ou
seja, uma configuracdo e assisténcia advinda do poder central, com administragcao
local que s6 prestava contas ao rei. O interesse se mostrou tdo grande que confrarias
locais tornavam-se Misericérdias para assim atuar (SA, 1997, p. 64).

Essa sintonia entre poder central e local fez com que as Misericérdias
formassem um monopalio na assisténcia, sobrepondo as confrarias locais, sendo isso
abalado somente no século XVIIl. As Misericordias foram se tornando instituigcdes
relevantes no Império Portugués com abrangéncia em territérios colonizados. Nas
colénias o modelo de funcionamento era 0 mesmo que existia na metropole, tendo
sido levado dos arquipélagos atlanticos até o Jap&o e do norte da Africa ao Brasil,
abarcando também locais que ndo eram coldnia portuguesa (SA, 2000, p. 101).

1.3. Santas Casas no Brasil

A estrutura das Misericordias quando chegaram ao Brasil trouxeram em seu
bojo a estreita relagdo com a estrutura do poder, “seja com relagdo ao poder real que
as constituia e legitimava, seja em relagdo aos poderes locais dos senhores”
(QUIROGA, 2008, p. 10).
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As datas exatas das fundagdes das primeiras Misericordias no Brasil ainda sao
motivos de questionamentos, mas sabe-se que as de Santos, Espirito Santo, Olinda
e lIhéus foram instituidas em meados do século XVI (SA, 2000, p. 106).

Franco (2004, p. 10) indica que as Misericordias de Olinda (entre 1539 a1545)
e Santos (1543) debateram sobre qual seria a primeira criada, mas Russel-Wood
(1968, p. 39) afirma, no entanto, que os historiadores tém aceitado como sendo a de
Santos, fundada por Bras Cubas.

Posteriormente foram criadas as do Espirito Santo (1545), Bahia (1549), Sao
Paulo (1560) e llhéus (1564). De acordo com a importancia do local para o
funcionamento da coldnia ocorria a constituicdo da Misericérdia que, muitas vezes
nem era de fomento do rei, mas sim da propria populagcéo que conhecendo o trabalho
organizava a sua criagao. A autorizagéo para a abertura de Misericérdias somente era
concedida pelo rei em locais onde houvesse populacédo suficiente para demandar
atendimento e com economia prospera, visando principalmente a manutencao por
meio de doagdes (SANTOS, 2016, p. 34).

Nos primeiros dois séculos surgiu um grande numero de instituicbes de
Misericordias que reforcou a importancia de tais instituicdes como representativas do
império, além da demonstragdo de deferéncia aos locais onde elas eram instaladas
(FRANCO, 2011, p. 37).

Os privilégios concedidos por D. Manoel | a essas instituicdes foram mantidos
pelos seus sucessores, até mesmo por Dom Pedro |l enquanto principe regente,
conforme instru¢cdes passadas a Roque Barreto quando assumiu o cargo de
Governador do Brasil em 1678 (RUSSEL-WOOQOD, 1968, p. 41).

No entanto, as doa¢des da Coroa nunca foram frequentes para as Misericérdias
americanas, ao contrario da instituida em Goa, na india, pois era um local em que o
dominio era militarizado (FRANCO, 2004, p. 10). Com relagdo as demais, muitas
foram encerradas em razdo da impossibilidade de sua manuten¢do (SANTOS, 2016,
p. 39).

Havia no Brasil uma rede bastante fracionada de Misericordias, onde poucas
possuiam recursos suficientes para sua manutengao e outras tinham estrutura muito
precaria (SANTOS, 2016, p. 68).

A Misericordia de Salvador é a que se destaca pela estrutura e importancia na

regido, no inicio da histéria dessa instituicdo em territério brasileiro, sendo
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acompanhada de longe pela do Rio de Janeiro enquanto as demais tinham estrutura
bastante modesta (SA, 2000, p. 107).

Em territdrio brasileiro também houve a designagao de privilégios para angariar
fundos com obras de caridade, para os irmaos componentes da direcdo da entidade,
sendo uma extensao daquilo ja concedido a outras Misericordias, como a de Lisboa,
modelo copiado na de Salvador (SA, 2000, p. 107).

A forma de organizagao das Misericordias era a mesma existente no ultramar,
conforme ja citado. Havia uma sugestéo de estrutura igual a da Coroa mas adaptavel
ao local de efetiva instalagdo e funcionamento, pois o governo central ndo possuia
elementos para fiscalizagio mais efetiva (SA, 2000, p. 110).

No entanto, na rede de Misericérdias ndo havia uma cooperagao mutua, com
algumas em condigbes de manutengdo enquanto outras viviam situagdo precaria
(SANTOS, 2016, p. 78).

O rei, portanto, foi chamado a fazer frente aos gastos e autorizar a arrecadagéao
propria pelas entidades. Em 1605 a Misericérdia de Olinda enviou um pedido ao rei
para arrecadar dizimo em razdo da necessidade do custeio de um hospital criado
havia anos. Em 1654 a de Santos requereu ao capitdo general do Estado do Brasil
auxilio financeiro para fundar um hospital (FRANCO, 2011, p. 68).

O atendimento das Misericérdias na América centrava-se no atendimento de
orfaos, enfermos, enterro de defuntos, acolhimento de pobres e assisténcia a
encarcerados, bem como faziam um trabalho espiritual, como celebracdo de missas
(FRANCO, 2004, p. 72), tendo sido a atuag&o hospitalar desenvolvida aos poucos
(SANTOS, 2016, p. 22).

No entanto, a criagdo de Misericordias foi desacelerada em raz&do da invasao
holandesa no Brasil entre 1624 a 1637 (FRANCO, 2011, p. 72) e da Guerra da
Restauracéo (1640 — 1668), sendo recuperada com a descoberta de minas de ouro,
no fim do século XVII, mas sem as vantagens da Coroa (FRANCO, 2004, p. 12).

As demandas para a criagdo das Misericordias eram atendidas conforme a
demanda objetiva, pois a inibicdo de novas entidades possuia viés oneroso para
fundagao e funcionamento. O procedimento de aprovacado tornou-se, entdo, mais
criterioso (FRANCO, 2011, p. 97).

A Misericérdia de Belém foi a ultima criada no século XVII, tendo-se esperado
mais de 70 anos para que a Misericordia de Vila Rica, em Minas Gerais, fosse
instituida (FRANCO, 2011, p. 107).



26

Isso fez com que algumas Misericordias tivessem um papel coadjuvante na
assisténcia em comparagao com outras instituicoes, tal o caso de Vila Rica. E, apesar
dessa inibicdo de cartas régias para novas Misericordias, pequenos locais de
atendimento aos pobres, a partir do século XVIII, receberam o titulo de Misericérdia
conforme pedido direto os administradores publicos (FRANCO, 2004, p. 108).

Se no século XVIII a instituigdo de novas Misericérdias sofreu uma diminuigéo,
no século XIX houve aumento significativo em fungcdo do engajamento pessoal dos
governadores no crescente entendimento que os hospitais tinham papel relevante na
assisténcia, na conservagdo da vida humana (FRANCO, 2011, p. 140) e na
suavizagéo da pobreza (SANGLARD et FERREIRA, 2014, p. 17).

Em 30 de outubro de 1804, o governador e capitdo general da capitania de Sdo
Paulo, Antbénio José da Franca e Horta, oficia ao Secretario de Estado da Marinha e
Ultramar, visconde de Anadia, e relata sua visita as vilas de Sorocaba e Itu para,
dentre outros assuntos, fomentar a criacdo de novas Irmandades em tais cidades. O
compromisso foi realizado pela vila de Sorocaba em 1806 (BRASIL, 2011, p. 231-
264).

A familia real desembarcou no Brasil em 1808 e neste mesmo ano ocorreu um
desenvolvimento médico como a criagdo da Escola de Autonomia, Cirurgia e Médica
de Salvador e do Rio de Janeiro. A escola do Rio de Janeiro chegou entre 1813 a
1832 e foi transferida para a Santa Casa. Posteriormente passou a ser a Faculdade
de Medicina do Rio de Janeiro, sendo instalada de forma definitva a partir da segunda
metade do século XIX. Outro fator que levou a criacdo de outras Misericordias foi a
ideia de filantropia, surgida mais fortemente entre os séculos XIX e XX, onde a
sociedade passa a ter consciéncia da necessidade de atuacao para assisténcia aos
mais necessitados (SANGLARD et FERREIRA, 2014, p. 13).

No periodo imperial as Misericérdias deixam de ter submissdo ao reino de
Portugal, mas sua relagdo com o poder permanece agora com o Estado Imperial
Brasileiro, sendo utilizadas como um instrumento de interferéncia assistencial
(QUIROGA, 2008, p. 12).

No periodo imperial, existiu um avango das ideias abolicionistas, ocorrendo o
fim da escravidao dos negros em 1888. Este fato faz surgir crescimento da imigragéo
para aumento da m&o de obra, fazendo com que se criassem grandes aglomeragdes

de pessoas e, com isso, a proliferagdo de doengas endémicas (SILVA, 2010, p. 398).
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Assim, havia inteng¢ao dos entes filantropicos em proceder com a reforma social
no atendimento do operario pobre, aquele que mesmo trabalhando ndo consegue
trazer amparo a sua familia (FRANCO, 2011, p. 60). A ideia pertencente a tais pessoas
era da necessidade de coexisténcia entre as assisténcias publicas e privadas e que a
atuacédo do Estado deveria ser mais efetiva (VISCARDI, 2011, p. 194).

A forma com que as Misericordias sobreviviam sempre se mostrou bastante
dificil pois havia necessidades infindaveis, mas nem sempre havia recursos
suficientes para o financiamento. Mesmo no periodo imperial onde o Estado prestava
auxilio financeiro, ndo era continuo e muitas Misericordias chegaram a praticar
empréstimo de dinheiro a juros ou a cobranga de valores para que ocorresse o
ingresso como membro (SILVA, 2010, p. 405).

No Compromisso da Misericérdia de Lisboa e nos compromissos das demais
que seguiram seus termos, havia a necessidade da participagdo de pessoas que
possuissem situagdo econOmica confortavel para que pudessem estar em cargos
diretivos, mas a maior parte dos recursos tinham origem de doagdes, testamentos e
exploragédo da venda de tumbas e enterramentos (FRANCO, 2011, p. 63).

No século XIX ocorreu uma profunda modificacdo na estrutura das
Misericordias decorrente da preocupagao cada vez maior sobre a condigdo sanitaria
do pais. Houve grande questionamento sobre a salubridade do ambiente das
instituicdes com indicagdes da necessidade de possuir espagos distintos para o
cuidado dos 6rfaos, alienados, expostos (recém nascidos) e cemitérios (SANGLARD,
2014, p. 23).

Esse embate entre a tecnicidade da medicina e a agao da caridade resultou em
alguns conflitos. Decorreu de processo de laicizagdo da saude a ponto de decorrer
disputa de poderes dentro da instituicdo (SANGLARD, 2014, p. 26).

O avancgo do conhecimento técnico, com base racional positivista, faz com que
a salvacao nao seja mais centrada na alma, mas sim no corpo e na sociedade, sendo
colocada em questionamento a assisténcia baseada na caridade cristd, sendo
instituida uma gestao filantropica para fazer frente as demandas pelas transformacdes
politicas, econdmicas e sociais, pelo fim da escravidao e a ocorréncia do trabalho livre
(RANGEL, 2010, p.3).

O Poder Publico comegou a tomar consciéncia da necessidade de alteragdes

na forma das praticas e costumes para um ambiente mais sadio, especialmente



28

quanto as regras sanitarias e cuidados dos doentes, considerando o aumento das
epidemias (SANTOS, 2016, p. 48).

Assim, no século XIX as Misericordias assumiram o papel de espaco
terapéutico ainda mais apos as descobertas de Pasteur sobre o conceito das doencas
serem causadas por microrganismos (SANGLARD, 2014, p. 26).

A gama de cuidados, portanto, foi aumentada e entdo as Misericordias
cuidavam desde escravos, sob o financiamento do seu senhor, até soldados, quando
os hospitais militares ndo supriam a demanda, ocasi&do em que o0 governo contratava
esses servicos (ROCHA, 2005, p. 4).

As instituigdes de Misericérdia, como locais onde a medicina era efetivamente
praticada, dependiam da forca econb6mica da regido, devido ao custo para
manutencgao.

No Estado de Sao Paulo, em 1855, havia apenas 3: Sdo Paulo, Santos e
Sorocaba. Porém, em 1871 ja existiam 8: Sdo Paulo, Santos, Lorena, Sorocaba,
Bananal , Jacarei, Taubaté e Guaratingueta. Um estava em construgédo na cidade de
Itu, além de trés hospitais de morféticos: Sdo Paulo, Itu e Rio Claro, e duas Casas de
Caridade em Ubatuba e Iguape (ROCHA, 2005, p. 4).

Essa estrutura filantropica era dominante na politica do atendimento médico da
populagdo até o inicio da Republica, tendo os diretores das Santas Casas ocupado
lugares de relevante atuagao na vida publica, “caridade e distingdo social andavam de
maos dadas, bem como visibilidade social e prestigio politico” (BRASIL, 2001, p. 27).

No século XX nota-se um enorme aperfeicoamento da medicina, levando
consigo o aprimoramento nos cuidados dos doentes, tendo as Misericordias um papel
relevante na reforma sanitaria e no atendimento da saude da populagdo, conforme

sera demonstrado no capitulo seguinte.
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2. SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

2.1. Saude no Brasil-colonia até o Império

No inicio da colonizacgao brasileira, a partir de 1500, nao havia qualquer politica
referente a cuidados com a saude, pois ndo havia uma estrutura estatal. O Brasil era
o destino de apenas alguns poucos marinheiros, degredados e daqueles que se
jogavam ao mar em busca de novas descobertas e desafios.

O que se tinha a época era somente a utilizagdo de meios naturais para a cura,
conforme procediam as tribos indigenas nas praticas dos curandeiros (POLIGNANO,
2009, p. 3).

Os médicos portugueses ndo estavam dentre aqueles que vieram ao Brasil
quando do seu descobrimento e, portanto, a unica medicina praticada era a do paje,
lider espiritual da tribo indigena (DI DIO, 2000, p. 92).

Os primeiros cuidados forasteiros em terra brasileira vieram de religiosos como
os franciscanos e os jesuitas, notadamente estes que, além da cura da alma, com
base nos designios catdlicos procuravam cuidar da saude dos novos habitantes ou
dos que ja estavam no Brasil (VIOTTI, 2012, p. 17).

Os religiosos incorporaram as praticas indigenas de forma que até mesmo
chegaram a adotar medicamentos oriundos desta cultura. Também criaram outros e
os distribuiam para o cuidado de enfermos (VIOTTI, 2012, p. 17). A Companhia de
Jesus, fundada em 1540 por Inacio de Loyola, foi a primeira instituicdo a fornecer
medicamentos a populagdo (SOARES, 2001, p. 409; CALAINHO, 2005, p. 62).

A crenga dos religiosos de que a doenga era reflexo das chagas da alma,
conflitou com o entendimento a partir do século XVIII, que havia necessidade de
cuidado do corpo, mas deveria ser vedada a pratica da medicina por aqueles nao
eram habilitados para tal (VIOTTI, 2012, p. 17).

Neste periodo, alguns jesuitas ja possuiam a pratica médica em Portugal, mas
a maioria aprendeu em terras brasileiras o oficio (CALAINHO 2005, p. 64).

A sociedade brasileira ndo era estruturada e, portanto, o sistema de saude
publico seguia no mesmo sentido. A maioria da populagéo se tratava por meio de uma
medicina tradicional enquanto os mais ricos tinham acesso aos meédicos vindos de
Portugal (BERTOLAZZI et GRECO, 1996, p. 382).
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A responsabilidade da higiene publica ocorria entre o poder central e as
Camaras Municipais e este choque entre os técnicos e leigos se deu até o periodo do
Império, quando do embate entre as Camaras Municipais e a Sociedade de Medicina
e Cirurgia do Rio de Janeiro (GALVAOQ, 2009, p. 6). Ou seja, enquanto as Camaras
autorizavam o exercicio da medicina pelos praticos (ndo técnicos), a sociedade
médica somente aceitava aquele de fato era formado nas ciéncias médicas.

No comecgo da colonizagdo, foi instituida a Fisicatura, érgdo maximo para
questdes de saude, um verdadeiro tribunal composto de leis e regimentos com
poderes restritos a regulamentacéo de profissdo (GALVAO, 2009, p. 8). As Camaras
cabia a fixagao das atribuigdes gerais dos Municipios.

Portanto, até o final do século XVIII, a saude publica na Coldnia ficava por conta
de comissarios designados seja pela Coroa e Camaras Municipais, e esses eram 0s
responsaveis por conceder autorizacdo para o trabalho de barbeiros, parteiras,
boticarios, médicos e cirurgides (SOARES, 2001, p. 408).

O modelo adotado na Colbénia era imposto no Brasil, sendo a autoridade
meédica, com exercicio dos poderes de policia e administrativo, responsavel pela
mesma pratica em Portugal mas em menor numero de pessoas (MACHADO et al.,
1978, p. 28).

Assim, com o intuito da regulamentagao das profissdes, a Coroa concedeu ao
Fisico-mor e ao Cirurgido-mor o poder de expedicdo de cartas profissionais e
organizagdo de exames as atividades de meédicos, cirurgides e boticarios (SUBTIL,
2015, p. 41).

Em 1745 é publicado o Regimento dos Comissarios do Fisico-mor do Reino
para que sua atuagdo ocorresse em terras brasileiras, o que obrigou todos os
governadores a sua observagao (SUBTIL, 2015, p. 49).

Os comissarios deveriam ser, obrigatoriamente, médicos aprovados pela
Universidade de Coimbra e tinham como obriga¢des a fiscalizagdo de boticarios,
medicamentos, conferéncia das balangas e demais utensilios. Ainda faziam
verificagcbes de navios que chegavam para checar se transportavam drogas ou
medicamentos e qual a qualidade (VIOTTI, 2012, p. 22; SUBTIL, 2015, p. 63).

Em 1760 foi criado o cargo de Intendente Geral da Policia que passou a ter
titulo de conselheiro régio com poderes de montagem de corddes sanitarios, em razéo

de epidemias e doengas contagiosas como febres e sifilis, elaboragdo de relatérios
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cientificos sobre o conhecimento das causas das doencgas, e também disciplina as
atividades dos médicos (SUBTIL, 2015, p. 40).

Posteriormente, em 1782, os cargos de Fisico-mor e Cirurgi&o-mor foram
extintos sendo criada a Junta do Protomedicato responsavel pelo regulamento da
pratica da medicina (VIOTTI, 2012, p. 23; SUBTIL, 2015, p. 40). Tal 6rgao, composto
de sete deputados, com poderes consultivo e deliberativo, tinha como principal fungéo
a fiscalizagao sobre os clandestinos oficios de curar (ABREU, 2007; MACHADO et al.,
1978, p. 30).

A legalizacdo do trabalho dos poucos fisicos existentes ocorria com a
expedigcao de cartas de oficio pelas Camaras que ainda fixava o valor dos salarios, as
obrigagdes e impunham juramento a ser prestado (SUBTIL, 2015, p. 41).

Dessa forma, eram as Camaras responsaveis pela saude publica no Brasil,
sendo formadas pelas elites locais que se organizavam para “distribuir privilégios,
arregimentar fontes de receita e monopolizar os recursos para beneficio proprio”
(SUBTIL, 2015, p. 48).

Em razdo do descontrole de algumas situagées como, medicamentos de baixa
qualidade, mortes excessivas e atendimento pouco eficiente, era chamado o
Cirurgido-mor do Reino que fosse nomeado delegado, porém nao se mostrava efetivo.
Diante disso, os governadores foram obrigados formatar regimentos préprios para
designar as fung¢des dos comissarios na abertura de escolas para ensino e pratica da
cirurgia (SUBTIL, 2015, p. 48).

Fazia parte desses comissarios a fiscalizacdo da pratica da medicina
responsavel pela verificagdo anual daqueles ndo licenciados pela Universidade de
Coimbra ou que ndo possuissem certificagdo do Fisico-mor do reino (SUBTIL, 2015,
p. 52).

As Camaras atuaram também na alteragao dos aspectos sociais e urbanisticos
das cidades, notadamente no Rio de Janeiro, considerando que em uma consulta em
1798 houve o questionamento dos médicos mais respeitados sobre as causas da
insalubridade na cidade constatando o problema de comportamento, descarte correto
de lixos, forma de construgdo das casas e nivelamento das ruas para evitar acumulo
de agua (MACHADO et al., 1978, p. 147).

Em 1799 foi criado o primeiro curso de Anatomia e Cirurgia do Brasil, na Bahia,

mas o avango da medicina ocorreu com a vinda da familia real, sendo constituida a
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Escola de Cirurgia com nome de Colégio Médico-Cirurgico no Hospital de Sao José
(SUBTIL, 2015, p. 55; POLIGNANO, 2009, p. 3).

Nesta época foi defendida a ideia de medicina social, com forte atuagdo na
higiene publica e medicalizacdo do espago urbano e isso ocorreu notadamente com
a vinda da familia real, em 1808.

Com a transferéncia da realeza para o Brasil, 0 pais comecou a se remodelar
por inteiro, e a partir da chegada da familia real portuguesa, o pais comegou a ter
grande desenvolvimento social, afetando de forma importante a saude.

A vinda do poder central trouxe ao Brasil importantes transformacgdes, pois
havia a necessidade de enriquecimento, seguranga a protegdo e a saude do povo
(MACHADO et al., 1978, p. 159).

Na Europa, desde o final do século XVIII havia um movimento sanitario, tendo
em vista a alta migragcdo para as cidades como consequéncia do lluminismo e da
Revolugéo Industrial (ROSEN, 1994, p. 113).

A economia brasileira € potencializada com a abertura dos portos aos ingleses,
em 1815, aumentanto a circulagdo de pessoas que procuravam fazer negdcios e
moradia criando nucleos coloniais (MACHADO et al., 1978, p. 159).

Dom Joao VI instalou no Brasil uma estrutura com instituigdes ja existentes em
Portugal e outras novas que tinham a intengédo desenvolver a sociedade na produgéo
conhecimento como curso de agricultura, Biblioteca Real, Museu Real, Jardim
Botanico, Provedoria da Saude e a criagdo do ensino cirurgico no Brasil (MACHADO
etal.,, 1978, p. 161).

Tal qual ocorreu em 1798, o rei questionou o Fisico-mor, Manoel Vieira da Silva
sobre as causas de tantas doencgas e qual seria a forma de evita-las. A resposta, como
se deu anteriormente, foi para alterar alguns costumes e uma ideia de policia sanitaria
passou a ser criada. Uma das regras foi a interrup¢ao de sepultamentos em igrejas e
Santas Casas de Misericordia e passaram a ser em cemitérios fora da cidade
(MACHADO et al., 1978, p. 163).

Em 1809 foi criado o cargo de Provedor-mor da Saude, com a incumbéncia do
controle de medidas de higiene publica, e o cargo de Intendente Geral da Policia do
Brasil, ocorrendo a abertura de novas escolas de medicina e cirurgia (MACHADO et
al., 1978, p. 164; SUBTIL, 2015, p. 56). Em 1760, este cargo ja havia sido criado, mas

a designagao exclusivamente brasileira, s6 ocorreu em 1809.
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No ano de 1822, o imperador D. Pedro | declara a independéncia do Brasil e
inicia-se o Periodo Imperial no pais, mas nao sao notadas alteragcdes substanciais na
estrutura da saude.

Em 1828 foi extinto o cargo do Provedor-mor da Saude, bem como os cargos
de Fisico-mor e Cirurgido-mor, tendo o poder designado as Camaras Municipais, sem
atribuicées judiciais, sobre o exame dos alimentos e a inspegdo de boticas
(MACHADO et al., 1978, p. 179; GALVAO, 2009, p. 15).

As Camaras continuam com as questbes urbanisticas da cidade como
regularizacdo de limpeza, iluminagdo, construcdo de aquedutos, pogos, tanques e
aquelas ligadas a desordem humana sobre o perigo dos loucos e embriagados,
assuntos tratados pela policia (MACHADO et al., 1978, p. 180).

A Sociedade de Medicina, criada em 1829 surgiu com a ideia de desenvolver
medicina social e estabelecia como objetivos fundamentais, a saude publica e a
defesa da ciéncia médica com iniciativas como a criacdo ou reformulagdo de
regulamentos sanitarios, mudanga de costumes, estudo de epidemias, endemias,
defesa da ciéncia médica, consultas gratuitas aos pobres, luta por um ensino médico
mais uniforme e medicina baseada na observacdo e combate a cura pelo
charlatanismo (MACHADO et al., 1978, p. 185). Estabeleceu-se, a partir de entao,
uma luta importante pela saude e defesa da medicina.

Os meédicos passam a exercer papel importante de influéncia nas decisdes
administrativas tendo havido tais contribuicées no momento que figuram componentes
em locais como na Camara dos Deputados e no Senado (MACHADO et al., 1978, p.
186).

No entanto, como as Camaras ainda se apresentavam frageis para a
intervencao no cumprimento da legislagao sanitaria e em razdo do conhecimento leigo
nessas questdes, os médicos se referiam a elas apontando a incompeténcia na forma
de atuar. Em razdo dessas criticas ocorreu movimento para que esses profissionais
chegassem a tais instituigbes (GALVAO, 2009, p. 17).

Assim, com essa influéncia e participacao direta dos médicos foi apresentado
um programa para cuidados da saude abrangendo educagao fisica das criangas,
proibicdo de enterro em igrejas, regulamentos sobre as farmacias e assisténcia aos
doentes mentais, havendo destaque ao saneamento (NUNES, 2000, p. 254).

No ano de 1849, quando se constataram os primeiros casos de febre amarela
no Brasil notou-se que o pais néo estava preparado para o enfretamento de doencas,
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sendo iniciada reforma dos Servicos Sanitarios do Império divididos entre Servico
Sanitario Terrestre e Servigo Sanitario Maritimo. Instituiu-se ainda um Conselho
Superior de Saude Publica, com fun¢gdes normativas gerais sobre as questdes de
higiene e salubridade geral (GALVAOQ, 2009, p. 18).

Ainda em meados do século XIX, o Brasil despontou-se como um grande
produtor de café e isso potencializou a economia, mas fez criar poderes
regionalizados e oligarquicos. A plantagcédo de café demandou uma grande quantidade
de escravos para o Brasil, ainda mais quando da abolicdo dos escravos em 1888,
ocorrendo uma intensificagdo de imigrantes europeus, principalmente italianos,
espanhais e portugueses.

Essa aglomeragao de pessoas em local onde ndo se possuia uma estrutura
sanitaria adequada aumentou o surgimento de epidemias como a peste bubdnica
(BERTOLAZZI et GRECO, 1996, p. 382).

Em fevereiro de 1850, um plano de combate a doenga, especialmente a peste,
foi apresentado pela Academia Imperial de Medicina, onde os médicos tiveram a
oportunidade de apresentar medidas decorrentes da medicina social, demonstrando
que esses profissionais € que deveriam ter a responsabilidade de cuidados quanto a
preservagao da saude da populacdo (MACHADO et al., 1978, p. 244).

Dentre as medidas estavam a criagdo de uma Comissao da Central de Saude
Pudblica, assisténcia aos pobres com atendimento médico, entrega de remédios,
prescri¢cao de dietas e recolhimento de mendigos, inspecao sanitaria e fiscalizagao do
uso da medicina. Tais medidas tiveram um grande sucesso, sendo mantida durante o
século XIX (MACHADO et al., 1978, p. 245).

2.2. Saude na Republica

Os grandes centros urbanos, nos ultimos anos do século XIX, eram
caracterizados por uma grande populacdo tida como inconveniente sendo um
empecilho para a modernizagao do pais.

Com o fim da escraviddo ocorre o rompimento com a estrutura social
constituida de um senhor e o escravo, com distancia e hierarquia e passa-se a uma
situagcdo de insubordinagcdo com a movimentagdo dos mais pobres chegando aos
espacos urbanos. Ha uma “imagem de medo que se espelha em verdadeira cagada
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aos ‘comportamentos periféricos’, objeto de intimidagao policial, de sangao judiciaria,
de agao filantrépica” (ADORNO, 1990, p. 1).

Havia uma gama de pessoas que ndo se submetia a rotinas, controles externos,
horarios e fixagcdo em territorios, como se desejava numa ordem civilizatoria. Essas
pessoas desconfiavam do que se queria impor a elas (ADORNO, 1990, p. 10).

A cidade de S&o Paulo entre 1880 e 1920 emanava duas imagens antagébnicas.
Ela queria ser avangada, modernizada, harménica, ordeira, trabalhadora, produtora
de riqueza e usufruir do bem-estar social. No entanto, encontravam obstaculos
intransponiveis, como pessoas que nao estavam dispostas a controles externos,
horarios e fixagdo em territérios determinados, que até mesmo desconfiavam do
contrato que lhes queria impor (ADORNO, 1990, p. 10).

Havia um medo de perda que a moderna cidade industrial avocava e diante dos
problemas que ela causava e acumulava de forma desenfreada. Este sentimento
passaram a atormentar o homem comum, em situagdes tais como crime, loucura,
acidentes, prostituicdo, inimigos, negros, estrangeiros, vagabundo, crianga
abandonada, doente contagioso, miséria, analfabetismo, auséncia de assisténcia
preventiva e omissao de autoridades, sendo muitos desses o0s potenciais clientes da
filantropia caritativa (ADORDNO, 1990, p. 11).

Nesta transicao do século XIX para o XX, a saude obteve maior preocupacao
do Estado pelo perfil exportador que se buscava, mormente em razado do café, na
regido Sudeste. Houve melhorias das condigbes sanitarias notadamente nos Estados
de S&o Paulo e Rio de Janeiro, polos exportadores do produto (RISI JUNIOR et
NOGUEIRA, 2002, p. 118).

Essa potencializagdo da produgao de café, que chegou ao patamar de 72,5%
das receitas de exportagédo do pais, ocorreu da vinda de muitos imigrantes europeus
e a saude das pessoas possuia impacto direto na capacidade produtiva das lavouras
e, posteriormente, das cidades quando os imigrantes se dirigiriam (RISI JUNIOR et
NOGUEIRA, 2002, p. 118).

Nesta época as iniciativas da saude se resumiam a regulamentagdes locais
como, por exemplo, em 1901 quando Emilio Ribas adotou pratica de combate ao
Aedes aegypti nas cidades de Sorocaba e S&o Paulo, pois fora verificado como sendo
vetor da febre amarela (RISI JUNIOR et NOGUEIRA, 2002, p. 121).

Em termos federais, neste mesmo ano foi criada a Diretoria Geral de Saude

Publica, que possuia foco nas epidemias e condi¢cdes de saude publica, sem atuacao
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na saude privada, sendo nomeado como Diretor, Oswaldo Cruz (RISI JUNIOR et
NOGUEIRA, 2002, p. 121). O entéo Presidente da Republica, Rodrigues Alves, fez tal
nomeacao com a missao de erradicagado da febre amarela e, para isso, o plano
tragado foi chamado de sanitarismo campanhista, uma forma de agao militar adotando
medidas de desinfeccdo que, apesar de insatisfacdo pelos abusos, erradicou a
doenga (POLIGNANO, 2009, p. 5).

Esse processo de elaborag&o da organizagao sanitaria teve como foco principal
0 saneamento das areas de circulacdo das mercadorias que o pais exportava, com
prevencao e erradicagao de doengas que pudessem prejudicar a atuagdo econdmica
(ANDRADE, PONTES et. MARTINS JUNIOR, 2000, p. 85). Ademais, boas condi¢des
sanitarias eram importantes para se poder atrair maior numero de imigrantes para o
pais, trabalhadores que eram importantes para o desenvolvimento econémico
(OGUISSO, 1980, p. 147).

No entanto, nas grandes cidades como S&o Paulo, a pobreza era uma realidade
e as pessoas se aglomeravam em espagos cuja ocupagdo acabava sendo
desordenada. Esta falta de estrutura n&o possibilitava a constru¢do de um Estado de
bem-estar social para que pudesse proteger a populagdo trabalhadora das
adversidades da pobreza e a alternativa era a atuagdo da filantropia (ADORNO, 1990,
p. 17).

Sérgio Adorno (1990, p. 17) indica que esta gestdo filantrépica da pobreza
urbana tornou-se possivel quando inventado o estatuto da tutela. Dessa forma
aqueles que nao consistiam em for¢ca de trabalho como os pobres, os vadios, os
delinquentes, os alienados mentais, as prostitutas, as criancas abandonadas e os
velhos eram enclausurados, em total rompimento aos principios liberais humanitarios,
com base nessa nova assisténcia se vislumbrou a possibilidade de consolidacédo do
social.

Para Rangel (2010, p. 5) buscou-se fazer uma limpeza dos centros urbanos de
tudo aquilo considerado obstaculo para a integragdo do pais junto as nagdes
modernas.

Essa tutela se revelou pelo Estado de diversas formas. A mais representativa
foi a Lei da Vacina Obrigatoria (Lei n° 1. 261, de 31 de outubro de 1904), elaborada e
redigida por Oswaldo Cruz, que obrigava as pessoas a serem vacinadas de forma
compulséria para erradicagao da febre amarela, a peste bubdnica e a variola.
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No entanto, no contexto dessa campanha havia um inconformismo popular em
razao do projeto do governo federal pela reurbanizagado da capital (Rio de Janeiro),
quando realizou demolicdes de habitacdes populares, exploragdo nas fabricas e
prepoténcia das autoridades (RIO DE JANEIRO, 2006, p. 13).

Em 1920, ocorreu aumento expressivo de industrializacdo e urbanizacdao que
exigiram atuacdo efetiva para os problemas da saude e n&o agdes pontuais
(OGUISSO, 1980, p. 148). Uma das atitudes do governo foi de promulgar a Lei n°
3.987 que reorganiza os servigos da saude publica, sendo criado o Departamento
Nacional de Saude Publica, com subordinagdo ao Ministro da Justica e Negocios
Interiores.

No ano de 1921 Carlos Chagas, a frente da Diretoria Geral de Saude Publica,
sucessor de Oswaldo Cruz, atuou na expansao dos servigos de saude fora da cidade
do Rio de Janeiro (RISI JUNIOR et NOGUEIRA, 2002, p. 121). Ele apresentou como
deveres da Uni&o a higiene infantil, a industrial e a profissional; o saneamento rural e
urbano; a propaganda sanitaria; a fiscalizagdo a saude dos portos; e o combate as
endemias (OGUISSO, 1980, p. 148).

A historia de cuidados até este momento estava relegado a entidades
filantropicas de cunho religioso ligadas a caridade, como as Santas Casas. O Estado
chegou a fazer algumas intervenc¢des de saneamento basico e vacinagdo diante das
epidemias, e o tratamento de hanseniase e tuberculose (CARVALHO, 2013, p. 7).

Somente em 1923 foi montada estrutura de cuidados a saude, com foco nos
trabalhadores e ligada a previdéncia. Até entdo, as Santas Casas e demais entidades
filantrépicas possuiam certa exclusividade no acesso da populagdo ao tratamento
médico-hospitalar (BRASIL, 2001, p. 30).

A chamada Lei Eloy Chaves, Decreto n° 4682/23 representa um verdadeiro
marco brasileiro em termos de legislacdo previdenciaria e inaugura os termos de
seguridade social e previdéncia social.

Inicialmente foi previsto um sistema de previdéncia somente para empregados
ferroviarios, mas depois ampliado para outras empresas. O referido decreto concedia,
para os contribuintes “socorros médicos em caso de doenga em sua pessoa ou
pessoa de sua familia, que habite 0 mesmo teto e sob a mesma economia” (art. 9°, 1°
paragrafo).

A organizagao ocorria por empresa, com financiamento feito pela Unido, pelos
empregados e pelos empregadores.
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Dessa forma, um sistema de assisténcia a saude somente se deu quando o
Brasil comegou mudar seu perfil econémico de produgéo agraria/exportagdo, para um
perfil urbano/rural, e isso ocorreu de forma incipiente na década de 20 na forma de
Caixas de Aposentadoria e Pensées (ANDRADE, PONTES et. MARTINS JUNIOR,
2000; RISI JUNIOR et NOGUEIRA, 2002, p. 85).

As Caixas basicamente garantiam o tratamento médico de seus associados,
geralmente pelos médicos que habitualmente prestavam a assisténcia. Algumas
categorias como os bancarios e os ferroviarios conseguiram ter um desenvolvimento
mais forte, em razdo do valor do salario de seus trabalhadores e, portanto,
conseguiam montar ambulatérios e contratar médicos (BASTOS, 1979, p. 99).

A partir dos anos 1930, de forma mais organizada, desenvolveu-se a criagao
dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs) (ANDRADE, PONTES et.
MARTINS JUNIOR, 2000, p. 85; RISI JUNIOR et NOGUEIRA, 2002, p. 122).
Organizados por categoria e n&do mais por empresas, por exemplo, IAMP (Instituto de
Aposentadoria e Pensdes dos Maritimos) e IAPI (Instituto de Aposentadoria e
Pensdes dos Industriarios), foram criados sob o regime de autarquias federais.

Eles se voltavam ao atendimento de empregados urbanos. As agdes voltadas
para a saude publica eram realizadas pelo Ministério da Saude e tinham sua atividade
voltada ao setor rural.

Esta alteracao, das Caixas de Aposentadorias e Pensdes para os IAPs, ocorreu
na década de 30, na fase inicial do getulismo. Neste momento ocorreu uma grande
expansao industrial e urbanizagdo com crescente aumento das demandas da saude,
e os trabalhadores apresentam reivindicagdes para a melhoria de sua condi¢ao.

Com essa alteragéo, onde deixou-se o modelo de organizagédo por empresa e
passou-se a ser por categoria, ocorreu uma abrangéncia maior, elevando o numero
de pessoas que possuiam uma protecao social. Neste periodo ocorreu o Movimento
Revolucionario que pds fim a Republica Velha e iniciou-se o Estado Novo, com o
governo comandado por Getulio Vargas.

Ha uma remodelacao do Estado e este passou a interferir nas relagées sociais
em busca de igualdade substancial com favorecimento daqueles mais fracos na
relagédo, pois levou em consideragcdo o que se denominou “questdo social” (SILVA,
2000, p. 184), causada pela massa de trabalhadores explorados pelo sistema liberal,
capitalista.
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Em 1935, por meio da Lei de Declaracéo de Utilidade Publica® foi regulada a
colaboracgéo das entidades privadas sem fins lucrativos, sendo declaradas no caso de
cumprimento dos requisitos previstos na referida lei. Dessa forma, “a Revolugao de
30 e o Estado Novo reservaram um papel as entidades sem fins lucrativos no campo
das politicas publicas” (BRASIL, 2001, p. 32).

Nas décadas de 40 e 50, o Brasil continuou com grande desenvolvimento
industrial, mas ainda focado no eixo Rio-S&o Paulo, havendo uma promocédo de
direitos trabalhistas e previdenciarios, como a criagado da CLT (Consolidagao das Leis
do Trabalho) e a regulamentacéo da previdéncia social.

Durante o regime militar em 1964, foram implementadas algumas reformas,
dentre elas a habitacional, causando movimentacgao de trabalhadores para as cidades
de forma desorganizada, fazendo com que os militares implementassem politicas
sociais com natureza assistencialista (RIS JUNIOR et NOGUEIRA, 2002, p. 124).

No inicio do periodo da ditadura militar, o Brasil em razdo da conjuntura
internacional de grande oferta de crédito, teve crescimento econémico relevante,
sendo esta fase chamada de “milagre econémico”, pois a economia cresceu indices
maiores de 10% ao ano (PONTE, 2010a, p. 181).

No entanto, esta politica de concessdo de direitos e as noticias do
desenvolvimento econémico potencializou o éxodo rural, sendo este estimado em
mais de 20 milhdes de pessoas entre os anos 60 e 80 (CAMARANO e ABRAMOVAY,
1999, p. 1). Porém néo havia estrutura das cidades para este movimento, tendo muitos
trabalhadores se fixado em locais sem a devida estrutura sanitaria e sob efeitos de
desnutricdo, alterando o quadro epidemioldgico da populagdo (PONTE, 2010a, p.
184).

No ano de 1966 o governo fundiu todos os IAPs e criou o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), por meio do Decreto n° 72/1966.

Na década de 70, a relagdo entre o Estado e as entidades filantrépicas, na
assisténcia a saude, se deu nos convénios rurais para o atendimento da populagao
previdenciaria rural, por meio de um sistema de subsidios fixos do Fundo de
Assisténcia ao Trabalhador Rural (FUNRURAL) (BRASIL, 2001, p. 33).

Em 1973, com a crise do petrdleo, a economia mundial comecgou dar sinais de

enfraquecimento e isso atingiu o Brasil de forma relevante, pois sem financiamento

3 Lei n° 91, de 28 de agosto 1935.
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externo ndo havia possibilidade de manutengdo do crescimento econdmico, mas
havia grande necessidade de atuagdo no campo social, em especial assisténcia na
saude.

A assisténcia médica, realizada por meio do INPS, abrangia somente as
pessoas que possuiam relacdo de emprego formalizada. A populagdo que nao
possuia emprego formal se valia de entidades beneficentes como as Santas Casas
ou algum atendimento publico, disponibilizado pelo Estado.

No entanto, houve um grande aumento pela demanda da saude, pois o INPS
abrangeu mais trabalhadores que os Institutos de Aposentadoria (KANAMURA, 2006,
p. 18). E entdo, sob a alegac&o de uma timida rede atendimento publico, o Estado se
serviu de modelo de compra de servigos de saude por meio de rede credenciada,
sendo os valores dispostos em tabela conforme o servigo era prestado, chegando a
representar entre 1969 e 1975, cerca de 90% da despesa geral do INPS (OLIVEIRA
et TEIXEIRA, 1985, p. 219).

O vinculo juridico estabelecido entre o Estado e a iniciativa privada, prestador
do servico de saude era de contrato, pois se estabelecia compra e venda servigo
prestado ao cidadao vinculado ao INPS.

A partir de 1973, com o advento da Lei n® 5.890 com implementacao efetiva a
partir de 1975, o Estado passou a se valer de convénios com entidades privadas
(empresas, sindicatos e universidades) e com demais entes governamentais para que
estas cumprissem com o dever de prestar assisténcia da saude a seus empregados.

Esses convénios, também chamados de medicina em grupo, englobavam os
servigcos prestados diretamente pela empresa com profissionais contratados ou por
intermédio de empresas médicas que prestavam o servi¢o. Este tinha a finalidade de
fazer o atendimento da saude aos empregados e fazer a analise da incapacidade
laborativa para eventual beneficio por incapacidade a ser concedido ao trabalhador
(OLIVEIRA et TEIXEIRA, 1985, p. 222).

Por este vinculo juridico, o Estado deixava de prestar assisténcia aos
empregados da empresa conveniada e repassava a esta 5% do maior salario minimo
regional por trabalhador coberto (OLIVEIRA et TEIXEIRA, 1985, p. 221).

A tabela 1 demonstra o atendimento de trabalhadores em hospitais proprios do
Estado, sob a modalidade de contratos (compra e venda de servigo) e via convénio
entre os anos de 1971 a 1977 (OLIVEIRA et TEIXEIRA, 1985, p. 218).
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Tabela 1 — Internagcdes em hospitais préprios, contratados e sob convénio 1971-
1977, em 1000.

INTERNAGOES
ANOS PROPRIOS CONTRATOS CONVENIOS
TOTAL N % N % N %
1971 2932 136 4,6 2796 95,4 - -
1972 3406 132 3,9 3274 96,1 - -
1973 3709 139 3,7 3569 96,2 - -
1974 4082 176 4,3 3906 95,7 - -
1975 5385 183 3,4 4928 91,5 275 5,1
1976 6744 178 2,6 6179 91,7 387 5,7
1977 6803 216 3,1 6223 90,3 454 6,6

Fonte: OLIVEIRA et TEIXEIRA, 1985, p. 218.

A saude publica, no entanto, sofreu uma forte crise de recursos orgamentarios.
O Ministério da Saude ndo conseguiu implementar suas politicas publicas ligadas a
saude.

Em 1974, o servigo médico prestado pelo INPS foi substituido por outra
autarquia federal, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), por meio da Lei n°® 6.439, que instituiu o Sistema Nacional de Previdéncia
e Assisténcia Social (SINPAS).

Assim, o0 novo sistema transferiu parte das fung¢des exercidas por ele, para trés
novas instituicbes. A assisténcia médica aos segurados foi atribuida ao INAMPS, a
concessao de beneficios para o INPS e a gestdo financeira, ao Instituto de
Administrac&do Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS) (OLIVEIRA, et
al., 2011, p. 2).

Tal movimentagao expandiu a cobertura previdenciaria, sendo apresentadas
diversas siglas para a implementagao de politicas sociais como o ja citado INAMPS,
o INPS, o IAPAS, além da LBA (Legido Brasileira de Assisténcia), a FUNABEM
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(Fundagao Nacional do Bem-Estar do Menor) e a DATAPREV, empresa de Tecnologia
e Informagdes da Previdéncia Social (CORDEIRO, 2004, p. 345).

No entanto, a assisténcia da saude prestada pelo INAMPS continuou a ser
somente para os trabalhadores formais, ou seja, aqueles que possuiam registro do
emprego na carteira de trabalho.

Dessa forma, os brasileiros estavam divididos em trés categorias na prestacéo
de servigcos de saude: os que podiam pagar pelos servigos, os que eram abrangidos
pelo INAMPS e aqueles que ndo possuiam qualquer direito (SOUZA, 2002, p. 12).

A Lei n° 6.229/75 criou o Sistema Nacional de Saude, que reuniu o complexo
de servigcos do setor publico e do setor privado, voltado para agdes de interesse da
saude abrangendo as atividades de promogéo, protegao e recuperagao da saude.

Este sistema de saude trouxe uma centralizagdo dos servigos para o governo
federal e ainda havia a diferenga do 6rgado de atuagédo a depender da natureza da
acao. Sendo coletiva, a demanda pertencia ao Ministério da Saude e as demandas
individuais caberiam ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (ANDRADE,
PONTES et. MARTINS JUNIOR, 2000, p. 85).

O INAMPS, na garantia do atendimento da saude, servia habitualmente de rede
credenciada de hospitais privados e, em 1974 com a criagao do Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social (FAS) foi estabelecida uma linha de crédito disponivel para
tais empresas, em condigdes muito vantajosas para potencializarem o crescimento no
atendimento da populagdo (PONTE, 2010b, p. 187)

Ao final da década de 70 e inicio da década de 80, o Brasil enfrentou mais uma
crise fiscal decorrente do aumento da taxa internacional de juros e novo aumento do
preco do petroleo.

O crescimento industrial ocorrido até entdo se servia basicamente do capital
externo, mas diante da crise buscou-se ajuda no Fundo Monetario Internacional (FMI)
e teve como um dos patamares a diminuicdo do endividamento interno e externo,
fechando o Brasil quase totalmente ao financiamento estrangeiro (SALLUM et
KUGELMAS, 1991, p. 150).

A crise afetou o sistema previdenciario e surgiram ideias para modificacdo do
sistema com defensores da extingdo da assisténcia médica, substituigdo pelo seguro
saude privado no molde chileno (pagamento da assisténcia médica pelo segurado
conforme a sua renda) e eliminag&o de alguns beneficios (CORDEIRO, 2004, p. 347).
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Junto a essas ideias de mudanca do sistema, ficou mais forte a ideia de reforma
sanitaria no Brasil, que apesar de seu inicio ter sido ensaiado a partir da metade dos
anos 70, as pessoas que defendiam tais posicdes vinham da formacdo de uma
medicina preventiva desde a década de 50 (PAIVA et TEIXEIRA, 2014, p. 21). Sarah
Escorel (1998, p. 19) aponta que foi na década de 60 que houve o inicio das bases
universitarias do movimento sanitario.

Os que defendiam essa reforma aos poucos foram galgando degraus no Estado
e propunham algumas modificagdes como no ano de 1974 quando criou-se o
Conselho de Desenvolvimento Social, que possuia como atividade principal a
implementagdo de uma politica social como, por exemplo, o Plano Nacional de
Saneamento e o Programa de Interiorizagdo das Ag¢des de Saude no Nordeste
(PIASS) (PAIVA et TEIXEIRA, 2014, p. 21; RISI JUNIOR et NOGUEIRA, 2002, p. 126).

O movimento foi sendo consolidado e em 1976 foi criado o CEBES (Centro
Brasileiro de Estudos de Saude) que edita o periodico Saude em Debate, passando a
ser grande difusor do ideario reformista e, em 1979 foi criada ABRASCO (Associagao
Brasileira de Saude Coletiva), que oferece programas de pos-graduagao no campo da
saude publica, da medicina social e da saude coletiva (SOPHIA, 2012, p. 43; PAIVA
et TEIXEIRA, 2014, p. 22).

Entre os anos de 1985 até 1988, os movimentos organizados passaram a ter
maior relevancia com presencga em conselhos nacionais de saude, de previdéncia,
educacéo e trabalho, com forte discussdo na necessidade de reformas. No aspecto
da saude, trata-se do Movimento da Reforma Sanitaria, que culminou na criagcéo de
um Sistema Unico de Saude (SUS) (RISI JUNIOR et NOGUEIRA, 2002, p. 127).

2.3. Reforma sanitaria e a criagao do SUS

A Reforma Sanitaria Brasileira foi resultante de um movimento conhecido como
‘movimento sanitario”, que propunha introduzir altera¢gées na estrutura da saude do
pais para que houvesse uma prestacio estatal de forma universal de modo a melhorar
a vida da populacdo. O movimento nasceu no contexto do fim da ditadura, pelo retorno
da democracia e, portanto, a saude deveria ser assegurada a todas as pessoas.

No ano de 1974 a presidéncia do Brasil foi assumida pelo general Ernesto
Geisel que pretendia retornar o pais a uma democracia, de forma lenta, gradual e

segura.
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Esse processo de abertura foi visto como uma oportunidade para proposi¢coes
que pudessem alterar o cenario econdmico, social e politico. A Reforma Sanitaria
comegou a ser implementada a partir da metade dos anos 70, com o desenho de uma
nova politica na saude, contribuindo para o debate sobre o retorno da democracia no
Brasil (SOPHIA, 2012, p. 59).

O ja mencionado Sistema Nacional de Saude (SNS) representa essa alteragao
de estrutura no campo da saude que tinha como objetivo principal a centralizagdo de
todos os aspectos da saude, pois enquanto a saude publica possuia poucos recursos
orcamentarios, a saude financiada pela Previdéncia Social possuia, ha década de 70,
0 maior orgamento da sua histéria (ESCOREL, 1998, p. 20; PAIVA et TEIXEIRA, 2014,
p. 20).

No mesmo momento, em ambito internacional ocorreram movimentos por um
acesso a saude de forma democratica como, por exemplo, a Assembleia Mundial de
Saude, em 1977 e ano de 1978, a Conferéncia Internacional de Alma Ata [promovida
pela Organizagdo Muldial de Saude (OMS) e pelo Fundo das Nag¢des Unidas para a
Inféancia (Unicef)] onde, havendo a consciéncia sobre a importancia da atencao
primaria, os Estados se propuseram a alcancar a meta de saude para todos em 2000
(SOPHIA, 2012, p. 38 et ESCOREL, 1998, p. 23).

O movimento sanitario surgiu com teoria social da medicina e tinha como marco
final o ano de 1975 com as defesas das teses de Sérgio Arouca com o tema O Dilema
Preventivista e de Cecilia Donnangelo, com o tema a Medicina e Sociedade (NUNES,
2008, p. 911 et ESCOREL, 1998, p. 78).

As criticas ao sistema de saude vigente ocorriam no meio académico,
concentrado entre alunos, professores e atuantes na base do movimento sanitario que
ao longo do tempo adotaram postura democratica e de oposi¢c&o ao regime autoritario,
propondo alteragcdes para o melhor atendimento da populagédo (ESCOREL, 1998, p.
9).

Como ja apontado, a publicagéo relevante, revista Saude em Debate, do Centro
Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES) em seu primeiro volume, em 1976, trouxe a
seguinte mensagem sobre o tema saude: “(...) pretende ampliar e levar adiante tais
discussoes, no sentido de reafirmar a intima relacao existente entre saude e estrutura
social.” (SAUDE EM DEBATE, 1976, p. 58-59).

O CEBES, desde a sua fundagdo em 1976, foi ator fundamental na profunda
reforma da saude a partir dos anos 1970. Seu envolvimento esteve na organizagao
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de seminarios e encontros, bem como, a publicacdo Saude em Debate, faziam a
discusséo da situagdo da saude a época e fomentava-se o debate de novas propostas
para a Saude Publica (PAIVA et TEIXEIRA, 2014, p. 22).

Esta entidade agregava tanto profissionais da saude como os académicos, que
traziam debates em torno da ideia de uma universalidade e igualdade no atendimento
(COHN, 1989, p. 125).

Outra instituicdo importante para a Reforma Sanitaria foi a ABRASCO, sendo
mais um elemento de fomento de pesquisa cientifica e a construcao tedrica e pratica
nas universidades, sendo a partir dela que Medicina Social passou a ser chamada de
Saude Coletiva (COHN, 1989, p. 126; PAIVA et TEIXEIRA, 2014, p. 22).

Eventos como o Encontro Cientifico dos Estudantes de Medicina (ECEM), a
Semana de Estudos Sobre Saude Comunitaria (SESAC) e aqueles organizados pela
Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia (SBPC) foram agregando um
grande numero de pessoas para debater amplamente sobre as condi¢gdes da saude e
a necessidade de reformas na sua estrutura (ESCOREL, 1998, p. 184).

Outro fator determinante, que impulsionou a reforma na saude, foi 0 movimento
dos médicos, notadamente apos o fato do chamado Movimento de Renovagéo Médica
ter vencido as eleigdes de 1977, da Sociedade de Medicina e Cirurgia, federada da
AMB (Associacdo Médica Brasileira) no Rio de Janeiro, com a chapa Renovagéo
Médica. As ideias deste grupo se alastraram rapidamente impulsionando que outros
meédicos ocupassem espago em sindicatos e no campo politico (SOPHIA, 2012, p.
98).

Todo esse pensamento construido no regime militar foi uma reagédo a forma
como se tratou a saude até entado, ou seja, geradora de riscos a saude e doengas em
conjunto com baixa oferta de servigos publicos de qualidade, o que atingia em cheio
a camada mais pobre da sociedade, mas que estava em siléncio em razdo da
repressdo que se vivia. O movimento reformista “n&o encontra seu sujeito social
porque este esta silenciado” (ESCOREL, 1998, p. 182). No entanto, isso é alterado
guando os movimentos sociais comegam a se movimentar.

Carlos Henrique Assungéo Paiva e Luiz Antonio Teixeira (2014, p. 23) apontam
que a movimentac&o popular comega a surgir nas periferias com o apoio da Igreja
Catdlica e pela militancia da esquerda que defendiam melhores condi¢cdes de saude.

O movimento sanitario procurou ocupar espacos institucionais que, apesar néo

ter tido o poder de influenciar nas decisdes, conferiu experiéncia para proposi¢coes
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que seriam realizadas no governo Figueiredo, quando figura como interlocutor na
saude (ESCOREL, 1998, p. 184).

Em decorréncia da crise dos anos 80 que atingiu os gastos previdenciarios, s&o
pensadas alternativas para a gestdo publica e a contratagdo de servigos. Um dos
programas € o PREV-SAUDE, com a proposta de restruturagédo para universalizagéao
e racionalizagao da rede publica, mas n&o foi implementado (COHN, 1989).

O segundo programa € o Plano Conasp (Conselho Consultivo da Administragao
da Saude), que funcionava como previsdo de convénios trilaterais (Ministério da
Saude, da Previdéncia e Assisténcia Social e Secretarias Estaduais da Saude) e a
partir de entdo originaram-se as A¢des Integradas da Saude. Por esse convénio havia
repasse de recursos para o Estado que, por sua vez, passavam aos Municipios e
estes faziam atendimento da rede publica e dos que eram atendidos pelos usuarios
previdenciarios (COHN, 1989, p. 127 et ESCOREL, 1998, p. 190).

Por esse plano estabeleceu-se prioridade de contratacdo da rede credenciada,
tendo a seguinte ordem: a) convénio com 6rgaos governamentais de qualquer nivel
federativo; b) convénios ou contratos com entidades assistenciais sem fins lucrativos,
mediante subsidio; c) convénios com sindicatos, no que se refere aos trabalhadores
filiados, e com empresas, no tocante a seus préprios empregados; d) credenciamento
ou contrato de pessoas fisicas ou juridicas de direito privado (BRASIL, 2001, p. 35).

Outra experiéncia de descentralizagdo foi o SUDS (Sistemas Unificados e
Descentralizados de Saude). Por esse sistema, é mantido financiamento dos trés
entes da federacdo e os servicos da saude passariam aos Estados e Municipios,
havendo um gestor em cada esfera governamental (COHN, 1989, p. 128 et
ESCOREL, 1998, p. 193).

Apesar dessas experiéncias nao terem tido sucesso, a forma da sua
regulamentagao foi considerada um avanco para a formatacédo de um Sistema Unico
de Saude, conforme era o desejo da Reforma Sanitaria (COHN, 1989, p. 128).

A VIII Conferéncia Nacional da Saude de 1986, foi a oportunidade para que a
saude fosse trazida para o foco do debate politico, considerando que fora convocada
pela Presidéncia da Republica e de responsabilidade do Ministério da Saude (COHN,
1989, p. 130 et SOPHIA, 2012, p. 18).

Este evento contou com o apoio da Confederagao das Misericordias do Brasil
(CMB) e havia o pleito de maior participacdo de ag¢des integradas de saude (BRASIL,
2001, p. 38).
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No relatério final, a Comissao apontou que quanto ao tema 1 — Saude como
Direito, entre outras defini¢ées, que a saude em sentido abrangente esta relacionada
de acordo os determinantes sociais, ou seja, condi¢gdes de alimentag&o, habitagao,
educacédo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade,
acesso e posse da terra e acesso a servigos de saude; a garantia da saude deve ser
estendida a todos de forma igual, na forma de promoc¢ao, de protecéo e recuperagao,
em todos os niveis e a todos os habitantes do pais (BRASIL, 1986, p. 4).

No tema 2 — Reformulag¢ao do Sistema Nacional de Saude foi defendida, dentre
outros pleitos, a necessidade de uma restruturacdo para a criagcdo de um Sistema
Unico de Saude, com separagdo da previdéncia, através de uma Reforma Sanitaria
(BRASIL, 1986, p. 10).

O tema 3 — Financiamento do Setor foi posto, entre outras consideracdes, que
haveria necessidade de orgamento social que abrangesse todas as politicas sociais e
para o orgamento da saude deveria ser constituido um Fundo Unico Federal de
Saude, devendo ocorrer também em nivel estadual e municipal (BRASIL, 1986, p. 19).

A VIl Conferéncia representou grande resumo dos ideais que iriam permear a
nova formatag&o constitucional, sendo “a grande arrancada para o embate publica
que haveria quando da eleicdo e instalacdo da Assembleia Nacional Constituinte”
(COHN, 1989, p. 130; CORDEIRO, 2004, p. 350).

Na Nova Republica houve alteragdo quanto aos recursos publicos e do perfil
das pessoas atendidas pelos hospitais filantrépicos, aumentando a representag¢ao no
financiamento da rede privada contratada pelo INAMPS (MEDICI, 1990, p. 24).

O processo de redemocratizacédo do pais liderado pelo movimento Diretas Ja
angariou a participagdo dos sanitaristas que trazem para a discussdo da nova
formatagao estatal, a necessidade de uma saude mais democratica tendo como base
o principio de ser um direito de todos e dever do Estado (ESCOREL, 1998, p. 191).

A partir da referida conferéncia que foi criada, pelo Ministério da Saude, a
Comisséo Nacional da Reforma Sanitaria (CNRS), que realizou um projeto legislativo
para inclusdo da Constituicdo de 1988 (MERCADANTE, 2002, p. 248).

O texto constitucional de 1988 reconfigura o modelo da saude no Brasil,
colocando este direito dentro de um tripé sob o nome de Seguridade Social, onde

também se compreende a assisténcia social e a previdéncia.
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A competéncia para os cuidados da saude e assisténcia publica foi descrita
como comum entre Unido, Estados, Distrito Federal e Municipio, conforme
expressamente consta no inciso Il do art. 23 da Constituicdo de 1988.

O Sistema Unico de Saude foi previsto na nova ordem constitucional e foi
construido com base nos valores da igualdade, democracia e emancipagéao (PAIM,
2018, p. 1274).

A regulamentacé&o consta-se no Titulo VIII da Constituigdo, destinado a Ordem
Social e o art. 195 regula que a seguridade deve ser garantida por toda a sociedade,
direta e indiretamente, com participagao de todos os entes da federacéo e ainda da
sociedade em geral, com contribuigdes sociais.

No art. 196 da Constituicdo de 1988 foi consagrada a saude como direito de
todos e dever do Estado, com atuagdo em politicas sociais e econdmicas para
reducao de risco, acesso universal e de forma igual em a¢des que visam a promogao,
a protecao e a recuperacao da pessoa.

O SUS foi previsto no art. 198 do texto constitucional de 1988, tendo como
diretrizes a descentralizagdo, atendimento integral, com prioridade para agbes
preventivas, sem prejuizos as assistenciais e participagdo da comunidade. Este novo
sistema tem como principios a universalidade, a equidade e a integralidade e sua
estruturagcédo ocorre em trés diretrizes operacionais: descentralizag&o, regionalizagao
e hierarquizagao. Esse novo modelo de atendimento da saude resgata o compromisso
do Estado com o bem-estar social, com atuacdo expressiva na saude coletiva
(POLIGNANO, 2009, p. 22).

Estes principios demonstram o rompimento com um modelo de assisténcia
meédico-hospitalar para outro sob a 6tica da vigilancia a saude (MERCADANTE, 2002,
p. 250). O grande desafio da nova regulamentagao foi a transigdo de um sistema de
atendimento segmentado para um universal. Houve uma tarefa de construgcédo em
conjunto de todos os entes federativos (ANDRADE, PONTES et. MARTINS JUNIOR,
2000, p. 87).

Apesar da previsao de um sistema de saude unico, no texto constitucional de
1988, a sua regulamentagdo sé ocorreu em 1990, com a publicagcdo da Lei n°
8.080/90. Nesta lei existe um refinamento do ideario constitucional e da luta dos
sanitaristas, pois na sua redagao original, o art. 3° aponta que a saude tem como
fatores e condicionantes: a moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o

trabalho, a renda, a educacgao, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigcos
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essenciais. Em 2013, a Lei n® 12.864 incluiu a atividade fisica como mais uma
condicao e fator da saude.

Os principios do SUS, ou seja, as diretrizes que informam todo o seu processo,
seja de proposicdo legislativa até a chegada do servigo a populagdo, sao:
universalidade, equidade, integralidade, hierarquizagdo, participagdo popular e
descentralizag&o politico-administrativa (art. 7° da Lei n°® 8.080/90).

A competéncia de cada ente da federagao foi exposta entre os arts. 16 e 19 da
Lei n° 8.080/90, ficando a cargo da direcdo nacional o planejamento, definicdo e
coordenacgao. Ao Estado cabera a promocgao da descentralizagao para os Municipios
dos servicos de saude e das agdes, mas atua de forma supletiva aos Municipios. Estes
também atuam no planejamento local, mas notadamente na execug&o dos servigos.

A Lei n° 8.142/90 regulamenta a participagdo da comunidade e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros. A referida lei prevé a
criacdo da Conferéncia de Saude e do Conselho de Saude, que regulamenta no
sistema um campo para proposi¢des e debates.

Este sistema de garantia de saude dispde de uma grande estrutura que visa
também a formacé&o de profissionais, em universidades e escolas, com base nas suas
diretrizes e que dialogam com os poderes publicos para contribuir com a sustentagao
institucional (PAIM, 2018, p. 1274).

Além das legislagdes as normas pormenorizadas do atendimento e regras
advém, notadamente, por meio de Normas Operacionais feitas em consenso pelas
trés esferas de governo e materializadas em Portarias Ministeriais. Essas normas,
chamadas Normas Operacionais Basicas (NOBs) foram editadas entre 1991 e 1996
e regulam as bases a serem respeitadas: pagamento por produgao de servigos para
orgao do governo, critérios para alocagao de servigos e criagdo de mecanismos de
decisdo (MERCADANTE, 2002, p. 253).

Apesar dos problemas inerentes decorrentes de sua grande estrutura e falta de
um orgamento condizente com as necessidades da populacdo, o SUS é um dos
maiores programas publicos de saude do mundo, pois garante uma assisténcia
integral e completa (SOUZA, 2002, p. 16).

Em pesquisa nacional realizada pelo Datafolha, em 2018, encomendada pelo
Conselho Federal de Medicina revelou que 34% dos brasileiros classificaram
avaliaram a saude no Brasil e os SUS como regular e 10% como bom ou excelente
(DATAFOLHA, 2018, p. 20).
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Na comparagdo com as pesquisas de 2014, 2015 e de 2018, o indice de
péssimo ou ruim, caiu de 60% nos dois primeiros anos para 55% no ultimo ano
(DATAFOLHA, 2018, p. 20). Quanto a qualidade dos servigos do SUS, 39% das
pessoas classificaram como bom ou excelente, 38% entenderam como regular, 22%
responderam como péssimo ou ruim e 1% nao souberam opinar (DATAFOLHA, 2018,
p. 35).

Em primeiro lugar, os motivos para o mau atendimento corresponderam ao
tempo de espera para atendimento. Em segundo lugar, foram referidas a falta de
recurso e a ma gestdo do SUS. Em terceiro lugar a falta de médicos e a dificuldade
de agendamento procedimentos e consultas (DATAFOLHA, 2018, p. 44).

Com relagdo aos motivos do bom atendimento, em primeiro lugar foram
referidos o curto tempo de espera e a existéncia de médicos para o atendimento. Em
segundo lugar a facilidade de conseguir um exame de laboratério e facilidade sobre
como usar e conseguir os servigos do SUS e, em terceiro lugar ficaram a facilidade
no agendamento de procedimentos e consultas e a boa gestdo pelos responsaveis
(DATAFOLHA, 2018, p. 47).

Nos levantamentos dos dados, o atendimento do SUS abrangeu 97% das
pessoas, especialmente no acesso a vacinas (80%), atendimento nos postos de
saude (78%) e consultas com medicos em postos de saude (72%) (DATAFOLHA,
2018, p. 30). O numero mostra-se expressivo, pois o SUS ndo somente abrange o
atendimento médico, mas atua desde a atencdo basica, os servigos urgéncia e
emergéncia, passando pela média e alta complexidade.

Além disso, também comportam ag¢des e servicos das vigilancias

epidemioldgica, sanitaria e ambiental e ainda a assisténcia farmacéutica.

2.4. Santas Casas na dinamica da saude e no SUS

Em razdo do foco principal ser na atuagdo dos cuidados de pessoas em
condicao de risco, pobres e doentes, as Santas Casas sempre fizeram parte de forma
relevante na organizagéo do sistema de saude do Brasil.

Como ja mencionado, quando nao havia qualquer organizagédo estatal para
esses cuidados, as Santas Casas, se envolviam em uma configuracao de assisténcia

aos que mais necessitavam.
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O inicio dos atendimentos decorreu do seu carater filantropico, recebendo
pessoas que nao possuiam meios para o tratamento em sua residéncia e entdo se
dirigiam a um local para o acolhimento ou mesmo para a cura.

Este aspecto de benemeréncia consta até mesmo nos estatutos, regimentos e
compromissos. No regimento da Santa Casa do Cearda, consta a sua finalidade a
“pratica de obras pias de misericérdia em favor dos pobres e enfermos desvalidos”
(OLIVEIRA, 2010, p. 15).

No caso do Cear34, a instituigdo Sao Vicente de Paulo, era administrativamente
ligada a Santa Casa, sendo o local utilizado para o atendimento de os loucos,
criminosos, indigentes e até mesmo militares (OLIVEIRA, 2010, p. 14).

Ao final do século XIX a Santa Casa de S&do Paulo cuidava de pessoas com
moléstias descritas como excesso de magoas, condi¢des modrbidas de existéncia.
Posteriormente a identificacdo dos cuidados evolui e ocorre separagao por
especialidades como ginecologia, cirurgia, oftalmologia. A instituigdo ainda atendeu
leprosos e tuberculosos, que eram separados das demais pessoas (SILVA, 2010, p.
402).

Essa alteracdo do perfil do atendimento fez com que o numero de pessoas
atendidas crescesse na Santa Casa de Sao Paulo, pois no periodo entre junho de
1899 a junho de 1900, o total de atendimento nas enfermarias e nos ambulatorios era
de 33.374, enquanto que de janeiro a dezembro de 1908 esse numero foi de 70.498
(SILVA, 2010, p. 404).

A chegada dos pacientes ocorria de forma espontdnea ou mesmo sendo
encaminhada por demais pessoas, outras entidades e até mesmo por érgéos do
governo.

Marcia Regina Barros da Silva (2010, p. 410) aponta que na Santa Casa de
S&o Paulo, em 1906, 51,1% das pessoas chegavam pelos consultorios (procura
espontanea), 32,1% ocorria de encaminhamento de servigo publico (policia, Camara
Municipal, Servigo Sanitario do Exército etc.), 11,6% pelo proprio complexo da
Irmandade, 3,9% por instituicbes particulares e 1,3% por associag¢des beneficente e
de classe.

A Santa Casa de Vitoria, no Espirito Santo, como as demais existentes no pais
no século XIX acolhiam os chamados excluidos da sociedade, sendo composto por

indios, meretrizes, anciaos, loucos, pobres, pessoas que ndo possuiam qualquer
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cobertura do Estado, que iriam morrer nas ruas se houvesse o acolhimento da
entidade (PIVA et SIQUEIRA, 2005, p. 3).

Uma lista de doentes, apresentada pelo médico Philipe Pornin, ao provedor da
Irmandade de Vitoria aponta o atendimento de um indio e cinco mulheres com
doencas, tais como, febre, variola, ictericia e enfermidades venéreas. Havia ainda no
hospital mulheres idosas e desvalidas (PIVA et SIQUEIRA, 2005, p. 3).

Este hospital ainda atuava em outras frentes filantropicas como concessao de
esmolas para os necessitados, ajuda em processos de presos, cuidados junto a 6rfaos
e até mesmo remuneracao de dotes para o casamento de meninas 6rfas. Havia ainda
o atendimento de militares doentes, mas nestes casos havia pagamento pela
provincia (PIVA et SIQUEIRA, 2005, p. 3).

A Santa Casa do Rio de Janeiro possuia o mesmo perfil assisténcia que as
demais, ou seja, abrigando os socialmente excluidos como os orfaos, os expostos, 0s
presos, as viuvas e deserdados. Havia investimento em dote, no caso de mulheres
brancas (GANDELMAN, 2001, p. 617).

Com o passar dos anos a irmandade teve a necessidade de criagdo de novas
enfermarias para segregagao de pessoas doengas contagiosas e para os loucos
(GANDELMAN, 2001, p. 618).

Considerada por muitos como sendo a primeira Santa Casa do Brasil, a
localizada na cidade de Santos, teve como foco ndo a questao terapéutica, mas sim
a assistencial. Dessa forma, eram acolhidas pessoas excluidas do convivio social, ou
seja, criangas, velhos, criminosos e doentes mentais (GONCALVES, 2011, p. 618).

Os atendimentos das Santas Casas estavam encaixados dentro de uma
demanda espontédnea, ndo havendo por parte do Estado uma organizagdo dos
cuidados da saude que envolvessem tais entidades.

Essa situagao é alterada nos anos 20, quando da criagéo das ja citadas Caixas
de Pensdes e Aposentadorias, instituidas por empresas que possuiam o interesses
em conceder aos seus empregados melhores condi¢gbes sociais e, em raz&do da
relevancia do seu servico, logo foram transformadas em autarquias, ou seja, deixaram
de ter natureza privada e passam a ser publica (KANAMURA, 2006, p. 18).

Como ja exposto, o Decreto n° 4.682/23 (Lei El6i Chaves), cria a primeira caixa
de pensao de aposentadoria, desenhada primeiramente para as empresas de estrada
de ferro do pais e, posteriormente, o seu modelo é estendido a demais empresas e
categorias.
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Essas caixas de assisténcia criadas, nos anos 30, por Getulio Vargas, tornam-
se os IAPs, onde cada categoria trabalhadora possuia o seu, ou seja, a industria, o
IAPI, comércio, o IAPC etc., ou seja, com foco em categorias de trabalhadores mais
combativas e mais importantes para a categoria (LUZ, 2019, p. 79). Houve, portanto,
um grande crescimento do mercado da assisténcia medica, trazendo um grande
campo de trabalho aos jovens médicos e fomentando a de hospitais privados.

Nos anos 60 ja ocorre uma consolidagéo importante neste mercado de servigos
meédicos e entdo os trabalhadores que se serviam deste sistema, ndo aceitavam os
servicos prestados pelas Santas Casas, pois havia o entendimento que essas
entidades somente faziam o atendimento de indigentes, pessoas menos favorecidas,
em geral, ndo havendo uma humanizagdo na forma como ocorria com 0s demais
locais (BASTOS 1979, p. 101).

O desenvolvimento econémico das grandes cidades fez com que as pessoas
atendidas pelas Santas Casas fossem diminuidas, acarretando ainda uma queda no
interesse da sociedade em contribuir para tais entidades (BASTOS, 1979, p. 101),
pois a sua assisténcia passou a ser para 0s que possuiam doengas como a
hanseniase, os considerados loucos e os velhos.

No ano de 1939 em Curitiba estava localizado o unico estabelecimento
psiquiatrico do Estado, que pertencia a Santa Casa de Misericordia e recebia
subvengdes do Estado, do Municipio e da Unido. No Estado do Ceara, a Santa Casa
de Misericérdia de Fortaleza mantinha, na cidade de Porangaba, o “Asilo de Sao
Vicente de Paula,” que recebia uma subvengéo do Estado (BARRETO, 1939, p. 937).

Foi somente apds o surgimento do INPS, que unificou o sistema previdenciario
com a equiparagdo dos beneficiarios a assisténcia médica, que as Santas Casas
conseguiram credenciar seus hospitais para o atendimento dessa populagao
trabalhadora. Tal movimento de unificagao das IAPs com o INPS fez com rompesse
com o corporativismo e a protegcédo de grupos profissionais, pois se buscava agora o
atendimento de uma universalidade da populag&o nacional (BASTOS, 1979, p. 102).

Conforme citado, em 1967, para estender a protecdo previdenciaria ao
trabalhador rural, o governo institui FUNRURAL. Para esse sistema, o governo
arrecadava as contribuicbes das empresas urbanas para fazer o custeio dos
beneficios desses trabalhadores rurais (BASTOS, 1979, p. 102).

O atendimento dessa populagdo rural ocorria em sua grande maioria pelas
Santas Casas que, apesar ndao haver uma grande quantidade de recursos, o
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FUNRURAL distribuia também equipamentos a essas entidades (BASTOS, 1979, p.
102).

O financiamento das Santas Casas fez com que houvesse uma evolugao na
assisténcia dessas entidades, mesmo que ainda timida, mas deu condi¢des para que
o padrao técnico fosse evoluido e entdo, esses hospitais puderam estar aptos a se
credenciar junto ao INPS para que também pudessem fazer o atendimento dos
empregados urbanos. Com a transferéncia do atendimento da saude para o INAMPS,
as Santa Casas mantiveram a possibilidade de credenciamento para o atendimento,
no entanto, ainda remanescia o atendimento da saude da populagédo que ndo possuia
a protecao previdenciaria.

Com a implementacdo do SUS, houve necessidade de um grande
desenvolvimento da saude publica para a garantia do acesso universal, igualitario e
integral aos servigos e agcbes de saude, com uma estruturagdo em diretrizes na
descentralizagao, regionalizagao e hierarquizagao.

Este sistema de saude representa o mais importante comprador de saude no
pais, fazendo com que as instituigbes dispostas nesta organizagdo afetam a
distribuicdo dos servigos seja pelas organizagdes estatais e privadas (RIBEIRO, 2019,
p. 772). Isto porque a Constituigdo Federal de 1988 franqueou a possibilidade de a
iniciativa privada ter acesso ao fundo publico que financia o SUS, podendo prestar os
mesmos servigos que o Estado tem como incumbéncia. Dessa forma, os gestores
publicos podem manter vinculos juridicos com a iniciativa privada, onde se encontram
as entidades filantropicas, para o desenvolvimento do atendimento a saude da
populagéo (PINHEIRO FILHO, 2017, p. 3).

Dados da Confederagdo das Santas Casas e Hospitais Filantropicos (CMB)
apontam que existem 2.172 hospitais sem fins lucrativos em todo o pais, dos quais
1.704 atendem SUS (CMB, 2019).

Estes numeros representam 132.463 de leitos do SUS e significa mais de 50%
dos atendimentos ambulatoriais e internagdes hospitalares realizadas no SUS, além
de responderem por 69,35% dos tratamentos de radio e quimioterapia e 58,14% dos
transplantes realizados no Brasil.

Diante desses numeros pode-se perceber que as Santas Casas sao
importantes atores na prestagcdo da saude da populacdo e o Poder Publico se

relaciona com essas entidades por vinculos juridicos de contratagdo de servigos.
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3. VINCULO JURIDICO DAS SANTAS CASAS COM O ESTADO

3.1. Relacionamento das entidades beneficentes, prestadora de servigos de
saude e o Estado antes da Constituicao de 1988

O chamado terceiro setor da economia refere-se as organizagdes privadas,
sem fins lucrativos, as entidades filantropicas que atuam no desenvolvimento social.
Nesta forma de organizar os setores da economia, o primeiro setor € a propria
estrutura estatal e o segundo setor, as organizagdes privadas.

Apesar de serem designadas como o segundo setor da economia, as entidades
privadas foram as primeiras a surgir, antes mesmo da organizagao estatal que se tem
atualmente, pois a atual formagdo do Estado n&o se nota em outro momento da
histéria. E uma organizagdo politica moderna, capitalista (MASCARO, 2013, p. 14).

A atuacédo da sociedade civil, de forma organizada, remonta aos séculos XVI e
XVII, especificamente com diretriz religiosa ou politica, havendo uma diversificagéo
somente a partir dos anos 1800 com a criagdo de associagbes de empregados e
empregadores (ALBUQUERQUE, 2006, p. 21).

As Santas Casas s&o fruto dessa organizagédo, pois em que pese nao ter
nascido dentro da igreja catdlica, a Misericordia é fruto da doutrina catdlica, seguida
entdo por D. Leonor, no final do século XV, em Portugal.

Durante o ideario liberal nos séculos XVIII e XIX, as organizagdes sociais se
distanciaram do Estado, pois além da crenga da lei e nos instrumentos constitucionais,
a visdo burguesa pregava o individualismo (ALBUQUERQUE, 2006, p. 21).

Esse pensamento é alterado com o surgimento do Estado Social, que intervém
nas relagbes privadas para garantia do Bem-Estar Social. Ocorre entdo uma
reaproximagao da sociedade com a organizagao estatal, especialmente apds a |
Guerra Mundial quando aumentam os indices de pobreza, violéncia, doengas e
conflitos religiosos (ALBUQUERQUE, 2006, p. 22).

Portanto, modernamente, o Estado e sociedade civil possuem vinculos
bastante proximos diante de situagdes que podem ser tratadas por ambas as figuras,
em colaboracao.

Mesmo quando ndo se entendia que o Estado possuia responsabilidade na

assisténcia dos cidadaos expostos a alguma adversidade, algumas organizagdes que
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praticavam a caridade, a filantropia, chegaram a ter algum respaldo econémico pelo
ente estatal.

Cita-se como exemplo, o que ja mencionado quando do inicio das fundagdes
das Misericordias em Portugal, tendo o rei D. Manoel | determinado que os chamados
pedidores s6 pudessem arrecadar doagdes para tais entidades.

No Brasil, essa estrutura organizacional portuguesa foi mantida, mas o auxilio
do governo ndo se mostrou tdo robusto e continuo como ocorria com as Misericordias
em Portugal, sendo relegado a cada Estado, ou Municipio, a colaboragdo com essas
entidades, que ficaram reféns da possibilidade econdmica de cada administracao,
além de dependerem de doagdes e da possibilidade de exploragao de alguns servigos.

Algumas Misericordias conseguiam manter uma renda continua pois possuiam
a exclusividade na exploragao de servigos funerarios, além de conseguir atrativos para
que pessoas participassem da sua administragcdo como, por exemplo, a iseng¢ao de
impostos dos seus membros.

O auxilio estatal tinha como fundamento os relevantes servigos que tais
entidades praticavam, pois, sua sobrevivéncia financeira estava calcada em aluguéis
dos imoéveis doados, contribuicbes dos membros da Misericordia e de doagdes de
familias abastadas.

No século XX, com a alteragado do perfil dos hospitais, quando passam a ser
compreendidos como local de tratamento e cura de doengas, com boa possiblidade
de lucro, ocorre um impulsionamento da construgao de hospitais e clinicas.

Este fato € aliado a crescente procura por atendimentos médicos, pois a
organizagdo da saude estatal, concedia aos empregados servigos gratuitos.
Primeiramente isso se dava pelas Caixas de Assisténcia, quando organizados por
empresas, e depois pelos IAPs, quando organizados por categoria.

O atendimento ocorria nas clinicas credenciadas ou mesmo dentro dos locais
de trabalho dos empregados.

Em 1967, com a criacdo do INPS houve um aumento da demanda pela procura
por assisténcia meédica, pois apesar dos empregados estarem abrangidos pelos IAPs,
nao havia acesso a essa informagao (BASTOS, 1979, p. 103).

Quando os beneficiarios tiveram a consciéncia do direito aos servicos médicos
da previdéncia social houve um aumento expressivo da procura e, em razdo da
incapacidade no atendimento, ou seja, do INPS providenciar com sua estrutura, optou-
se por firmar convénios com empresas (BASTOS, 1979, p. 103).
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As Santas Casas, em sua maioria, ndo fizeram parte desse sistema de forma
expressiva em razao de suas dificuldades financeiras, pois ndo conseguiam manter
uma estrutura para um cuidado efetivo de doentes e assim, estas entidades fixaram
no atendimento assistencial, caridoso.

O atendimento hospitalar prestado pelo Estado foi voltado para hospitais
criados pelo proprio governo ou aqueles construidos pela iniciativa privado,
decorrente da oferta de financiamento pelo sistema previdenciario (LUZ, 1991, p. 82).

Neste momento as organizagbes privadas, com fins lucrativos, entenderam
como viavel o atendimento de saude, de forma concorrente ao Estado. Até mesmo
em razao da opg¢ao encontrada pelo ente estatal de n&o proliferar estruturais préprias,
mas sim conveniar empresas privadas para o atendimento da saude.

Assim, o Estado garantia a demanda das empresas pelo atendimento da saude
por meio da porta previdenciaria, garantia ainda a criagdo de hospitais privados, por
meio do financiamento, também firmava convénios com essas entidades privadas
para a prestagédo saude cujo qual o Estado era obrigado.

A contratagdo da iniciativa privada era possivel pelo disposto no §1° do art. 45
da Lei n° 3.807/60, incluido pelo Decreto n°® 66 de 1966, notadamente na prestacao
da assisténcia médica ambulatorial ou hospitalar aos beneficiarios, contratar servigos
de terceiros ou das proprias empresas®.

No caso de entidades beneficentes, o §2° do mesmo art. 45 previa a
manutencao de convénio e uma possibilidade de colaboracdo com complementacao
de instalagdes, equipamentos e fornecimento de outros recursos”.

A celebracdo de convénio com entidades privadas também foi prevista no §2°
do art. 156 do Decreto-Lei n® 200/67, que dispunha sobre a organizagdo da
Administracdo Federal. Esta regulamentagdo encontrava-se no capitulo sobre a
Politica Nacional da Saude e tinha como objetivo um melhor aproveitamento dos
recursos e dos meios disponiveis, bem como, maior produtividade na assisténcia

médico-social.

4 - s A . ~ A oy . .
E permitido a previdéncia social, na prestacao da assisténcia médica ambulatorial ou hospitalar aos
beneficiarios, contratar servigos de terceiros ou das proprias empresas, mediante pagamento de pregos
ou diarias globais, ou per capita, que cubram a totalidade do tratamento, nele incluidos os honorarios
dos profissionais.
5 . . ) . A .
Nos convénios com entidades beneficentes que atendem ao publico em geral, a previdéncia social
podera colaborar para a complementagdo das respectivas instalagbes e equipamento, ou fornecer
outros recursos materiais, para melhoria do padrao de atendimento dos beneficiarios.
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No entanto, tanto o credenciamento, pelo contrato quanto pelo convénio, as
Santas Casas tiveram uma participagao timida por ndo possuirem uma estrutura
necessaria para o atendimento.

Somente com o implemento do FUNRURAL, em 1967 € que uma grande parte
das Santas Casas conseguiu aparelhar o seu hospital para a possibilidade de
atendimento adequado a saude da populagao, pois o financiamento, advindo deste
programa, conseguiu atingir a populagao rural, trazendo desenvolvimento a regides
nao centrais do pais, que possuiam essas entidades como unicas provedores dos
cuidados da saude.

Este vinculo entre as Santas Casas e o Estado até a Constituicdo Federal de
1988, muitas vezes ocorreu sem uma formalizagao juridica, havendo simples doagdes
de recursos ou por meio de convénios para o credenciamento do atendimento, pelo
INPS/INAMPS.

E a partir da ordem constitucional vinda no final dos anos 1980 que havera
grande preocupacao e estudo sobre a forma que o terceiro setor deveria se relacionar

com o Estado e qual deve ser a natureza desse vinculo.

3.2. Contratualizagao com o Estado apés a Constituicao de 1988

Na Constituicdo da Republica de 1988 o Estado expressamente toma para si a
responsabilidade na prestacédo da saude, deixando claro que se trata de um direito de
todos e de um dever do ente estatal (art. 196).

No entanto, conforme disposto no art. 197 do texto constitucional, em raz&do da
relevancia das ag¢des e dos servicos da saude, este podera ser feito pelo préprio
Estado ou por meio de terceiros.

Neste sentido, a Constituicdo Federal permite a exploracdo dos servigcos de
saude pela iniciativa privada, na forma do art. 199. No entanto, para a prestacédo dos
servicos do Sistema Unico de Satde (SUS), de forma complementar, o Estado podera
contar com a iniciativa privada, mediante contrato ou convénio, havendo preferéncia
pelas entidades filantropicas e as sem fins lucrativos, conforme o §1° do art. 199.

Houve uma opcéo pelo constituinte em conceder as entidades filantropicas, e
aquelas sem fins lucrativos, a preferéncia nesta contratagdo, com vedagao expressa
de contratagdo de empresas ou capitais estrangeiros, salvo em casos que a lei prever
de forma contraria (§2° e §3° do art. 199).
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O interesse em ter a iniciativa privada de forma complementar ao servigo
publico de saude, tendo preferéncia as entidades filantropicas, consta até mesmo no
registro da Ata da Comissédo da Ordem Social da Assembleia Nacional Constituinte,

explanagao feita pelo Constituinte Eduardo Jorge:

Entdo ha, realmente, aqui, uma diregdo de fortalecimento do setor publico. Isto é
inegavel. E quem seria contra isto? Mas, em relagdo ao setor privado, esta claro
que ha um relacionamento de convivéncia. E aqui, trés pontos sdo clarissimos.
Primeiro, vai ser dado um tratamento preferencial para entidades sem fins
lucrativos. Pode-se dizer que muitas entidades assim estdo descaracterizadas,
porque foram tomadas de assalto por grupos que fazem sob o escudo de que é sem
fins lucrativos, uma entidade com fim lucrativo qualquer. Mas isto nés podemos
amarrar na legislagdo ordinaria. Entdo, é este o primeiro ponto do sistema.
Fortalecer o setor publico e articular preferencialmente com o setor filantrépico.
Santas Casas, por exemplo, que é o servigco de assisténcia médica que vai as
cidades mais longes do interior do nosso Pais (ASSEMBLEIA NACIONAL
CONSTITUINTE, 1987, p. 65).

Fernando Borges Manica (2010, p. 190) afirma que tal previsdo pode ser
considerada como um processo de publicizagcdo e ndo uma estatizagao da prestacao
de servigos privados do servico de saude, pois a ideia é da submeter o prestador
privado as regras do direito publico. Os interesses a serem observados sao dos
dependentes do servigo e ndo dos prestadores de servico.

A Lei n° 8.080/90, que traz a regulamentagao do SUS, prevé no art. 24 que o
prestador privado somente deve ser chamado a participar de forma complementar,
em caso de insuficiéncia estatal para garantir a cobertura assistencial a populagao de
uma determinada area.

O prestador privado, contudo, devera observar os principios e diretrizes do
SUS, conforme disposto nos arts. 7° e 8° da referida lei.

Aliado a este fato, na década de 90, mais especificamente com o governo
Fernando Henrique Cardoso, inicia-se um movimento de reforma estatal, sendo
elaborado um Plano Diretor da Reforma do Aparelho Estatal, e apresentado a Camara
dos Deputados.

Em tal documento € notado o claro interesse em realizar grande
descentralizacdo de servigos nao exclusivos pelo Estado com o intuido de
consolidacdo da estabilizacdo econdmica, advindo com o Plano Real e ainda

assegurar o crescimento da economia.
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O paragrafo unico do art. 24 da Lei n° 8.080/90 regulamenta que, para
complementar os servigos de saude pelos prestadores privados junto ao SUS, o
instrumento juridico para a pactuacao deveria ser o contrato ou convénio.

A primeira lei que regulamentou os contratos e os convénios com a
Administragdo Publica surgiu em 1993, que institui também as normas das licitagdes.

A Lei n° 8.666/93 tragcou os requisitos para a formalizacdo do contrato
administrativo e, no art. 116, dispde expressamente que aos convénios as
regulamentag¢des devem ser aplicadas naquilo que houver compatibilidade.

Com a descentralizagdo de servigos para organizagdes sociais, o governo
focava na eficiéncia da prestagédo com o financiamento e controle do gestor publico.

Neste sentido, a Portaria n°® 1.286/93, do Ministério da Saude, foi a primeira
norma, pos Constituicdo de 1988, a tracar os parametros sobre o conteudo obrigatério
do contrato entre Estados e Municipios e a iniciativa privada de fins lucrativos, sem
fins lucrativos ou filantrépicas.

Nas atividades de ensino, pesquisa cientifica, desenvolvimento tecnoldgico,
protecao e preservacido do meio ambiente, cultura e saude também houve previsao
de parceria com o prestador privado pelo advento da Lei n® 9.637/98 que, diante de
uma qualificagao das entidades como Organizagdes Sociais, previu a possibilidade de
realizagcao de Contrato de Gestao.

Posteriormente, foi promulgada a Lei n° 9.790/99 que qualifica as entidades
como Organizag¢des da Sociedade Civil de Interesse Publico e prevé a formacao de
vinculo de cooperagao entre o Estado e as pessoas juridicas de direito privado para
a promocao de assisténcia social, cultura, defesa e conservagao do patriménio
historico e artistico, desenvolvimento econémico e social e combate a pobreza, entre
outros.

Junto a esse movimento de reforma estatal é aprovada a Emenda
Constitucional n° 19, em 1998, que traz altera¢des na estrutura da organizagéo estatal
e, quanto a contratualizagao.

No art. 37 do texto constitucional é inserido o §8° que conferiu ao administrador
publico a possibilidade de estabelecer prazo para a contratacdo de remuneracao de
pessoal e ainda controles e critérios de avaliagdo de desempenho, direitos, obrigagdes
e responsabilidade dos dirigentes, fazendo com que haja maior controle da prestagao

pactuada.
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Esta alteracdo trouxe a possibilidade do administrador, diante da pactuacao
com o prestador privado, ter um maior controle da prestacéo e ainda poder fixar metas
a serem atingidas pelos contratados, de acordo com a diretriz do ente
publico/contratante.

Em 2014, com o advento da Lei n° 13.019 a certificacdo de entidades para
firmar os instrumentos juridicos com a administragdo publica, ndo se mostra mais
necessaria, bastando que ela se enquadre juridicamente nos termos legais ali
previstos.

A referida lei traz entdo mais 3 novas formas pactuagcdo com o ente publico:
Termos de Colaboragdo, Termos de Fomento e Acordos de Cooperagido. Dessa
forma, os ajustes com o terceiro setor ndo estdo adstritos a somente contrato ou
convénio administrativo, pois atualmente ha previsdo do Contratos de Gestéo, Lei n°
9637/98, do Termos de Parceria, Lei n° 9790/99 e dos Termos de Colaboracéo,
Termos de Fomento e Acordos de Cooperacgéo, previstos na Lei n°® 13019/14.

No entanto, por expressa previsao legal n&o se aplicam os dispostos na Lei n°
13.019/74 para as parcerias celebradas, pelo administrador publico, com entidades
filantropicas sem fins lucrativos, para atendimento complementar ao SUS (inciso IV
do art. 3° da Lei n°® 13.019/74).

Dessa forma para estes casos, ou seja, para a participagdo complementar do
sistema unico de saude, a forma de contratualizagdo entre o administrador publico e
as entidades filantropicas, sem fins lucrativos, remanescem os contratos e os

conveénios.

3.3. Complementariedade do servigo

Ao gestor do SUS é possivel, quando os servigos proprios da sua rede publica
forem insuficientes, contar com a prestacao dos servigos de saude complementar pelo
prestador privado.

Isso é disposto tanto no texto constitucional, no art. 199, §1°, que expde de

forma expressa a possibilidade de participacdo complementar®, bem como, quanto na

® Art. 199. A assisténcia a saude ¢ livre a iniciativa privada.

§ 1° - As instituigdes privadas poderao participar de forma complementar do sistema Unico de saude,
segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as
entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos.
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Lei 8.080/90, arts. 24 e 25 que, replicando o disposto constitucional, autoriza o SUS a
recorrer aos servicos ofertados pelo prestador privado, mediante contrato ou
convénio, com preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos’.

Essa prestacdo complementar dos servicos pelo prestador privado deve
ocorrer desde que sejam obedecidas as diretrizes impostas pelo administrador do
SUS.

A preferéncia as entidades remete a historia ja mencionada neste trabalho,
considerando o papel de protagonista das Santas Casas e demais servigos religiosos,
com atuacgdo na assisténcia a saude desde o Império (SANTOS, 2015, p. 822).

Nestes casos a administrador pode estabelecer o fomento de entidades civis
sem fins lucrativos, com atuagao na area da assisténcia a saude, e filantrépicas, como
as Santas Casas de Misericordia.

Pode haver a opcédo ainda pela contratacdo da prestacdo dos servicos no
mercado com entidades privadas com ou sem fins lucrativos e, neste caso, a
remuneragao de servicos e a cobertura assistencial serdo fixados pela direcao
nacional SUS, com aprovagédo do Conselho Nacional de Saude (art. 26, caput, §1° e
2° e art. 16, XIV da Lei n° 8080/90).

A contratacao é realizada pelo Municipio e, supletivamente, pelo Estado com
base no art. 30, inciso VI, da CRFB/88 e nos arts. 18, inciso |, e 17, inciso Ill da Lei
n° 8.080 de 1990, pois cabe ao ente municipal e, supletivamente, ao Estado, a
geréncia e a execugao dos servigos publicos de atendimento a saude da populagao.

Renato Braz Mehanna Khamis e Ivan Ricardo Garisio Sartori (2017, p. 308)
apontam que apesar da grande centralidade do poder no ente federal na area das
politicas publicas os Municipios e os Estados-membro possuem grande relevancia na
execugao.

A Portaria n® 1.034 de 2010, do Ministério da Saude, regulamenta a contratagao
junto a entidades privadas desde que seja comprovada a necessidade de
complementacao dos servigos publicos de saude e que haja a impossibilidade de
ampliagédo dos servigos publicos de saude (incisos | e Il do art. 2°).

" Art. 24. Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura assistencial a
populagdo de uma determinada area, o SUS podera recorrer aos servigos ofertados pela iniciativa
privada.

Paragrafo unico. A participagdo complementar dos servigos privados sera formalizada mediante
contrato ou convénio, observadas, a respeito, as normas de direito publico.

Art. 25. Na hipdtese do artigo anterior, as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos terdo
preferéncia para participar do SUS.
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A necessidade do servico privada complementar os servicos de saude foi
prevista na Constituicdo Federal por extrema necessidade haja visto que antes 1988,
70% dos servicos de saude prestados pelo INAMPS eram privados, que se
vinculavam na forma de credenciamento (SANTOS, 2015, p. 820).

Dessa forma, € possivel a participagdo do prestador privado na prestagao do
servico publico de saude. Entretanto, o alcance da expressdo prestacédo
complementar dos servigos € tema de debate na jurisprudéncia.

Emergem do entendimento sobre a complementaridade dois posicionamentos,
um mais radical em que a atuacao do prestador privado deve ser restrita, devendo
ocorrer a participacdo de modo restrito e o entendimento que a participacdo da
iniciativa privada deve ocorrer de forma mais livre.

Para a posicdo mais conservadora apenas as atividades de saude
complementares poderiam ser franqueadas a iniciativa privada e assim, por exemplo,
nao poderia haver a total gestdo de um hospital publico municipal pela iniciativa
privada, pois somente a Administracdo Publica municipal deve fazé-lo (MANICA,
2012, p. 5).

Neste sentido, Dinora Adelaide Musetti Grotti (2012, p. 54) defende ser
impossivel passar a iniciativa privada a gestdo dos servigos da saude, pois isso
significaria a terceirizagdo do proprio servigo da saude e entédo a prestagao nao seria
mais publica, mas sim privada.

O Tribunal de Justica de Minas Gerais, em julgamento do Agravo de
Instrumento em Agéo Popular n® 10000180377517002, em 22/11/2018, entendeu que
a atuacdo na complementariedade dos servigos de saude pelo prestador privado néo
abarcaria a possibilidade de o Municipio firmar contrato de gestédo para geréncia total
do Hospital Municipal de Governador Valadares:

EMENTA: AGRAVO DE INSTRUMENTO - ACAO POPULAR - CABIMENTO -
CONTRATO DE GESTAO COM ENTIDADES PRIVADAS - CHAMADA PUBLICA -
TERCEIRIZAGCAO INTEGRAL DO SERVICO DE SAUDE - IMPOSSIBILIDADE. 1.A
acao popular é cabivel ndo somente para a defesa do patriménio material da
entidade publica, mas também do patriménio moral - moralidade administrativa,
cultural, histérico e ambiental. 2.A obrigagdo de prestar assisténcia médica a
populagao é do Poder Publico, e em conformidade com o art. 199, da Constituicao
Federal e art. 24, da Lei 8.080/90 somente é possivel a intervencéo da iniciativa
privada na assisténcia a saude a populagdo, quando a assisténcia prestada pelo
SUS for insuficiente ndo podendo, também ser de maneira integral, mas, sim de
modo complementar. (TJ-MG - Al: 10000180377517002 MG, Relator: Jair Varao,
Data de Julgamento: 22/11/2018, Data de Publicagéo: 23/11/2018)
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O posicionamento acima representa o entendimento do pensamento mais
radical do movimento sanitario, mas este restou vencido na VIl Conferéncia Nacional
da Saude, em 1986 e assim, o pensamento mais liberal influenciou o texto
constitucional de 1988.

Fernando Borges Manica (2012, p. 6) aponta para a necessidade de um
pensamento de maxima efetivacdo dos direitos fundamentais e assim, ndo seria
correto o entendimento de limitagdo da prestacéo indireta da saude somente com
base na expressao: forma complementar, constante no §1° do art. 199 da CRFB/88.

No julgamento da Apelagdo no processo n° 1003633-13.2017.8.26.0032, em
19/01/2019, o Tribunal de Justica de S&o Paulo entendeu como valido o contrato de
gestdo entre 0 municipio e uma organizagéo social para a gestdo de duas unidades
da rede assistencial, pois se comprovou o atendimento do interesse publico, pois na
pactuagdo estavam presentes metas e de resultados que o prestador deveria
alcancar:

IMPROBIDADE ADMINISTRATIVA. Contrato de gestao celebrado entre o municipio
e organizagdo social para gerenciamento e execucdo das acgdes e servigos de
saude em duas unidades da rede assistencial. Alegacdo de que o contrato de
gestdo estaria dotado de patrimonialidade, configurando verdadeiro contrato
administrativo. Tese ndo comprovada. Celebragdo de contrato de gestdo com
organizagdo social para a prestagao de servigos publicos que é opgéo legitima do
administrador publico, ndo implicando, por si s6, renuncia aos deveres estatais de
agir. Entendimento firmado pelo C. STF no julgamento da ADI 1.923 — DF. Entidade
contratada previamente qualificada como OS. Contrato de gestdo celebrado apés
processo publico de selegédo. (...) Nao comprovacdo de que os valores se
destinavam ao lucro da OS ou que as despesas eram desnecessarias a execugao
do contrato. Acervo probatério insuficiente para comprovar a pratica de ato de
improbidade administrativa. Agédo julgada improcedente. Sentenca mantida.
Recurso n&o provido. (TJ-SP - AC: 10036331320178260032 SP 1003633-
13.2017.8.26.0032, Relator: Heloisa Martins Mimessi, Data de Julgamento:
18/03/2019, 52 Camara de Direito Publico, Data de Publicagdo: 19/03/2019).

O art. 24 da Lei n°® 8.080/90 refina o conceito da complementariedade na
prestacdo dos servigos e expde que o SUS podera contar com o prestador privado na
prestacdo dos servigos publicos de saude, quando a disponibilidade for insuficiente.

Ou seja, neste sentido a analise deve ser feita ndo sobre a quantidade de
servigos que o prestador privado esta realizando, ou seja, se é a gestdo de um hospital
todo ou somente alguns servigos, mas sim se 0 SUS possui disponibilidade suficiente
para sua prestagao ou nao.
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Floriano de Azevedo Marques Neto (2003, p. 112) sustenta que a ideia central
deve ser a insuficiéncia da rede publica e assim, o prestador privado tem atuacao
subsidiaria para a complementacao dos servigcos publicos de saude.

O servigo de saude publica é claramente uma atividade ligada a atuagéo fim do
Estado, pois assim regulamenta a Constituicido Federal de 1988, como ja foi
observado neste trabalho.

Neste sentido, a visdo mais restrita da atuacdo do prestador privado na
prestacdo desse servico também embasa o seu fundamento na impossibilidade de
assuncao de uma prestagcao eminentemente estatal e, portanto, somente em casos
pontuais € que poderia haver esta terceirizagdo de servigos.

Este tema ganhou foco principalmente com o advento da Lei n°® 13.467/19 que
alterou a Lei n° 6.019/74 para, autorizando a terceirizagao da atividade-fim da pessoa
juridica, regular a inexisténcia de vinculo de emprego entre o tomador do servigo e o
trabalhador®.

Apesar do tema central da referida lei ser, de fato, a questéo trabalhista, ou
seja, a existéncia do vinculo de emprego ou ndo com o trabalhador terceirizado, o
pressuposto criado pela lei € a de garantir que uma pessoa juridica possa atribuir a
uma terceira pessoa juridica as atividades que seria sua atividade principal.

Com o foco nesta alteragao legislativa, o STF foi provocado a se manifestar
sobre a validade ou n&o da norma por meio da ADPF 324 e do RE 958.252.

O entendimento vencedor, que contou com 7 votos contra 4, foi embasado nos
votos dos Relatores ministros Luis Roberto Barroso e Luiz Fux, sendo estabelecida a
licitude da terceirizagao independente do objeto social empresarial®.

Apesar do foco central ser a terceirizagdo empresarial, na onda do
entendimento acima, o governo federal publicou o Decreto n°® 9.507 em 21/09/2018 e

que dispds sobre a execugao indireta, mediante contratacdo, de servicos da

8 Art. 4°A. Considera-se prestacdo de servigcos a terceiros a transferéncia feita pela contratante da
execugao de quaisquer de suas atividades, inclusive sua atividade principal, a pessoa juridica de direito
privado prestadora de servigos que possua capacidade econémica compativel com a sua execugao.
1. Elicita a terceirizacdo de toda e qualquer atividade, meio ou fim, ndo se configurando relagéo de
emprego entre a contratante e o empregado da contratada. 2. Na terceirizagdo, compete a tomadora
do servigo: i) zelar pelo cumprimento de todas as normas trabalhistas, de seguridade social e de
protecdo a saude e seguranga do trabalho incidentes na relagdo entre a empresa terceirizada e o
trabalhador terceirizado; bem como ii) assumir a responsabilidade subsidiaria pelo descumprimento de
obrigacdes trabalhistas e pela indenizacdo por acidente de trabalho, bem como a responsabilidade
previdenciaria, nos termos do art. 31 da Lei 8.212/1993.
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administragdo publica federal direta, autarquica e fundacional e das empresas
publicas e das sociedades de economia mista controladas pela Uniao.

O referido decreto regulamenta de forma ampla a execug&o de servigos, pois a
administragao direta, autarquia e fundacional somente sdo vedadas contratagdes de
servicos em areas que necessitem de tomada de decisbes ou posicionamento
institucional, consideradas estratégicas, relacionados ao poder de policia, de
regulagcédo, de outorga de servigos publicos e de aplicagdo de sangao e que sejam
inerentes as categorias funcionais abrangidas pelo plano de cargos do 6rgao ou da
entidade°.

Quanto ao instrumento juridico para a execug¢ao indireta dos servigos, o art. 6°
do Decreto n°® 9.507/18 somente se refere a contrato, que poderao prever padroes de
aceitabilidade e nivel de desempenho para afericdo da qualidade esperada na
prestacéo dos servicos'".

De qualquer forma que se entenda a matéria, os instrumentos juridicos que
fardo a ligagao entre o ente publico e a iniciativa privada serdo aqueles previstos no
texto constitucional, quais sejam: o contrato e o convénio, com preferéncia na
pactuacgao para as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos, na forma do art. 25
da Lei n° 8.080/90.

10 A, 3° Nao serdo objeto de execugéo indireta na administragédo publica federal direta, autarquica e
fundacional, os servigos:

| - que envolvam a tomada de decisdo ou posicionamento institucional nas areas de planejamento,
coordenacgao, supervisao e controle;

Il - que sejam considerados estratégicos para o 6rgédo ou a entidade, cuja terceirizagdo possa colocar
em risco o controle de processos e de conhecimentos e tecnologias;

lll - que estejam relacionados ao poder de policia, de regulagéo, de outorga de servigos publicos e de
aplicagao de sancéo; e

IV - que sejam inerentes as categorias funcionais abrangidas pelo plano de cargos do 6rgéo ou da
entidade, exceto disposi¢cdo legal em contrario ou quando se tratar de cargo extinto, total ou
parcialmente, no &mbito do quadro geral de pessoal.

§ 1° Os servigos auxiliares, instrumentais ou acessoérios de que tratam os incisos do caput poderéo ser
executados de forma indireta, vedada a transferéncia de responsabilidade para a realizagdo de atos
administrativos ou a tomada de decisao para o contratado.

§ 2° Os servigos auxiliares, instrumentais ou acessorios de fiscalizagdo e consentimento relacionados
ao exercicio do poder de policia ndo serdo objeto de execugédo indireta.

" Art. 6° Para a execucéo indireta de servigos, no ambito dos 6rgdos e das entidades de que trata o
art. 1°, as contratagdes deverdo ser precedidas de planejamento e o objeto sera definido de forma
precisa no instrumento convocatorio, no projeto basico ou no termo de referéncia e no contrato como
exclusivamente de prestagao de servigos.

Paragrafo unico. Os instrumentos convocatérios e os contratos de que trata o caput poderéo prever
padrées de aceitabilidade e nivel de desempenho para afericdo da qualidade esperada na prestacao
dos servigos, com previsdo de adequacao de pagamento em decorréncia do resultado.
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3.4 Contrato administrativo

O contrato esta dentre as fontes de obrigagdes do direito civil, sendo
considerada a mais importante delas em razao das inUmeras repercussdes que traz
ao mundo juridico na criagao de direitos e obrigagbes (GONCALVES, 2014, p. 15).

E como negdcio juridico, na formagdo do contrato sempre havera
necessidade de uma composig¢ao de interesses, que podem tanto envolver apenas
duas pessoas (negdcios bilaterais) ou mais de duas (negdcios plurilaterais) (FIUZA,
2007, p. 386).

Para que possa haver produgao de efeitos juridicos, os contratos devem
possuir condi¢cdes de validade, sendo estas de natureza subjetiva, objetiva e formal e,
na sua falta, o efeito pretendido pode nao ocorrer, culminando na sua nulidade ou na
anulabilidade.

A possibilidade do administrador publico contratar com a iniciativa privada
sofreu resisténcia até o inicio do século XX, pois entendia-se até entdo que a
supremacia do interesse publico impedia a formagcdo de um vinculo contratual
permanente e que a relacdo entre administrador publico e o prestador privado s6
poderia ocorrer por ato administrativo (MEDAUAR, 2018, p. 213).

No entanto, a Teoria do Contrato Administrativo € consolidada, sendo
entendida como valida a contratacdo do poder pubico com o particular, desde que
com manutengéo das prerrogativas da administragédo publica para o fim de assegurar
o interesse publico, sem que haja prejuizo do particular contratante.

Os chamados contratos da administracéo é expressédo que abrange todos
os contratos firmados pela administracdo publica, independente se firmado sobre o
regime do direito publico ou do direito privado, sendo utilizado o termo contrato
administrativo para o instrumento em que a administragao publica, como tal, atua para
a consecugao de fins publicos, segundo regime juridico de direito publico (DI PIETRO,
2014, p. 300).

Assim, o contrato firmado pela administragdo publica ndo possui os
mesmos elementos do contrato realizado entre particulares, pois ha necessidade de
preservacao do interesse publico.

Para Marcelo Alexandrino e Vicente Paulo (2011, p. 501) os contratos

firmados pela administracdo publica, sob o regime do direito privado, podem ser
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chamados de contratos administrativos atipicos, contratos da administracdo ou
mesmo contratos de direito privado da administragéo.

A nomenclatura “contratos administrativos® possui determinadas
caracteristicas exclusivas. Maria Sylvia Zanella Di Pietro (2014, p. 273) as sinaliza
como a presencga da Administracdo Publica como Poder Publico, finalidade publica,
obediéncia a forma prescrita em lei, procedimento legal, natureza do contrato de
adesdo, natureza intuito personae, presenca de clausulas exorbitantes e
mutabilidade.

Destaca-se, no entanto, a prevaléncia do acordo voluntario de vontades
das partes, publica e privada, os seus interesses e suas finalidades, contraditorios e
opostos, criando direitos e obrigagbes de forma reciproca (TEIXEIRA apud DI
PIETRO, 2014, p. 267).

Apesar da possibilidade de as clausulas serem fixadas de forma unilateral,
pelo Poder Publico, no contrato administrativo ainda permanece a necessidade da
vontade em se firmar o instrumento, ou seja, a imposigao da obrigagcdo pelo ente
publico somente ocorre com a anuéncia da outra parte. Esta caracteristica ndo tem o
condéo de desnaturar a natureza contratual (DI PIETRO, 2014, p. 266).

Maria Sylvia Zanella de Di Pietro (2014, p. 268), analisando o conceito geral
de contrato afirma que os contratos administrativos sdo enquadrados no conceito de
contrato como “acordo de vontades gerador de direitos e obrigagdes reciprocos”.

Odete Medauar (2018, p. 214) aponta que os tipos de contratos
administrativos podem ser divididos em classicos, onde estdo agrupados o contrato
de obras, compras e as concessdes; os regidos parcialmente pelo direito privado,
como o contrato de locagéo; e as figuras contratuais mais recentes, onde existe uma
mistura entre o direito publico e o direito privado como, por exemplo, 0s convénios,
contratos de gestao e os consércios publicos.

A definic&o legal de contrato administrativo é feita pelo paragrafo unico do
art. 2° da Lei n°® 8.666/93 que estabelece que é considerado como tal qualquer ajuste
entre 6rgdos ou entidades da Administracdo Publica e iniciativa privada'.

12 Para os fins desta Lei, considera-se contrato todo e qualquer ajuste entre 6rgéos ou entidades da
Administragao Publica e particulares, em que haja um acordo de vontades para a formagao de vinculo
e a estipulagao de obrigagbes reciprocas, seja qual for a denominagao utilizada.
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E esta lei ainda que, obedecendo ao disposto no inciso XXVII do art. 22 e
no inciso XXI do art. 37 da CRFB/88, estabelece as normas gerais sobre a contratagéo
com o Poder Publico.

E, como ja exposto, nos termos do art. 54 da Lei n° 8.666/93 eles sao
regidos pelos preceitos de direito publico, podendo haver a integragao dos principios
da teoria geral dos contratos e das disposi¢cdes de direito privado.™

Assim, a integracdo das normas do direito privado deve ocorrer quando a
solucdo das questdes postas perante o contrato administrativo ndo se encontra no
direito publico.

A opcao do administrador publico em firmar um instrumento contratual
ocorre pela tendéncia da crescente participacdo da populagéo na dire¢cao da vontade
do Estado e pelo entendimento de que os participantes diretamente envolvidos podem
trazer resolugbes mais efetivas ao Estado (JUSTEN FILHO, 2016, p. 509).

Dessa forma, os contratos administrativos classicos em que os objetivos
sdo adquirir bens e servigos ou a transferéncia de execucao de servigos publicos a
prestadores privados, ddo lugar a instrumentos que substitui a imperatividade da
administragdo publica a iniciativa privada para coordenacao entre estes (OLIVEIRA,
2008, p. 240).

Gustavo Justino de Oliveira (2008, p. 46) expbde que a expansao do
consensualismo administrativo possibilita novas modalidades de contratos no setor
publico, existindo “um moddulo consensual da Administragcdo Publica” abrangendo
todos os ajustes para que a Administracdo Publica possa atingir a sua finalidade.

Com relacdo a participagao da iniciativa privada nos servigos publicos de
saude, os contratos administrativos estdo mais proximos da classificagdo como figuras
contratuais administrativas.

Dessa forma, na area da saude, havendo uma pactuacido entre o
administrador publico e a iniciativa privada, tendo aquele a obrigacdo de pagar pela
prestacdo de servigos e este de realizar os servicos da forma como pactuado, estar-
se-a diante de um contrato que tera um terceiro como favorecido, qual seja, o usuario
do servico publico (MANICA, 2010, p. 204).

13 Art. 54. Os contratos administrativos de que trata esta Lei regulam-se pelas suas clausulas e pelos
preceitos de direito publico, aplicando-se-lhes, supletivamente, os principios da teoria geral dos
contratos e as disposi¢des de direito privado.
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E para esta contratagcdo, Fernando Borges Manica (2010, p. 169) identifica
trés tipos de objeto: 1) um servigo ou um grupo de servigos internos relacionados a
atividade-fim de uma entidade ou 6rgao publico prestador de servigos de saude; 2) a
prestacdo de servigcos por uma unidade privada dotada de infraestrutura apta ao
desenvolvimento das atividades ajustadas; ou 3) toda a gestdo de uma unidade
publica de saude — incluindo, obviamente, atividades-fim, atividades-meio e
atividades-acessorias.

Especificamente quanto a contratagcdo de servicos, a Lei n°® 8.666/93 cita
essa possibilidade no inciso Il do art. 6°™.

Em que pese na definigdo somente mencione atividades-meio do Estado,
a contratacdo dos servicos de saude tem seu enquadramento nos chamados
trabalhos técnicos-profissionais. Ademais, deve ser observado que a expressao “tais
como”, constante no dispositivo acima, leva ao entendimento de que se trata de um
rol exemplificativo de servicos que podem ser contratados (MANICA, 2010).

Lenir Santos (2015, p. 822) expde que a praxe administrativa direciona que
o vinculo juridico na modalidade contrato, para a prestagcdo complementar de saude
pelo SUS, ocorre com entidades que possua fins lucrativos, enquanto o convénio é
opc¢ao do administrador quando da pactuacdo com entidades sem fins lucrativos. No
entanto, aponta que este entendimento revela ser equivocado, devendo ser o contrato
o instrumento correto, pois a analise nao deve ser feita sobre quem presta o servico
complementar, mas sim o préprio objeto da prestagédo dos servigos.

Neste sentido, a Portaria n° 1.034 de 2010, no inciso Il do art. 3° disciplina
que o contrato administrativo pode ser firmado com entidades sem fins lucrativos ou
que tenham fins lucrativos, desde que o objeto seja a compra de servigos de saude,
mas reforga o entendimento de preferéncia as entidades filantrépicas (art. 4°)".

' Art. 6°. Para os fins desta Lei, considera-se:

Il - Servigo — toda atividade destinada a obter determinada utilidade de interesse para a Administragao,
tais como: demolicdo, conserto, instalacdo, montagem, a operagdo, conservagao, a reparagao,
adaptacdo, manutencgéo, transporte, locagdo de bens, publicidade, seguro ou trabalhos técnico-
profissionais.

1> Art. 3° A participacdo complementar das instituicdes privadas de assisténcia a satde no SUS sera
formalizada mediante contrato ou convénio, celebrado entre o ente publico e a instituigdo privada,
observadas as normas de direito publico e o disposto nesta Portaria.

Paragrafo unico. Para a complementaridade de servicos de saude com instituicbes privadas com ou
sem fins lucrativos ser&o utilizados os seguintes instrumentos:

| - convénio, firmado entre ente publico e a instituigdo privada sem fins lucrativos, quando houver
interesse comum em firmar parceria em prol da prestagao de servigos assistenciais a saude;
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Para esta modalidade contratual, deve haver uma licitagdo prévia, que
podera ser inexigivel ou dispensada nas formas previstas na lei.

A compra dos servicos mencionados pela referida portaria tem como
finalidade a atuacdo perante uma escassez de recursos pelo Estado, prestando
servigos de forma ineficiente e entdo vai ao mercado e paga pelos servigos oferecidos
(SOARES, 2015).

Outro instrumento contratual utilizado pela Administracdo Publica, que
reforca o carater consensual, colaborativo, € o Contrato de Gestdo, sendo
denominado por Gustavo Justino de Oliveira (2008, p. 225) como acordos
administrativos colaborativos.

Os Contratos de Gestdo podem ser firmados pela Administracéo Direta
com a entidades da Administracao Indireta e a iniciativa privada e também entre os
orgaos da propria Administracao Direta (DI PIETRO, 2014).

E uma forma de delegacdo do exercicio de um servigo publico & uma
organizacédo social'®
impossibilidade de haver lucro (JUSTEN FILHO, 2016, p. 520).

Na pactuagao com a iniciativa privada, a previsao deste contrato encontra-

, hdo sendo uma concessao do servico publico em razdo da

se no art. 5° da Lei n® 9.637/98, sendo o instrumento com a finalidade de formacao de
parceria para fomento e execucdo de atividades de ensino, pesquisa cientifica,
desenvolvimento tecnoldgico, protegdo e preservagdo do meio ambiente, cultura e
saude.

Por este instrumento forma-se um vinculo entre o Poder Publico e a
entidade com o fim de formacdo de uma parceria para o desenvolvimento de
atividades de interesse publico, que podem ser atividades-meio ou atividades-fim
(MANICA et MENEGAT, 2013, p. 3).

O referido contrato tem como objetivo o estabelecimento de metas pela
entidade contratada, sendo sujeita ao controle de resultado para averiguagdo das
metas estabelecidas, em contrapartida a contratada possui um beneficio concedido
pelo Poder Publico (DI PIETRO, 2014, p. 350).

Il - contrato administrativo, firmado entre ente publico e instituigdes privadas com ou sem fins lucrativos,
quando o objeto do contrato for a compra de servigos de saude.

Art. 4° O Estado ou o Municipio devera, ao recorrer as instituicbes privadas, dar preferéncia as
entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos, observado o disposto na legislagao vigente.

1 Fundacdes ou associagbes como quaisquer outras pessoas juridicas sem finalidades lucrativas com
regulamento pela Lei n°® 9.637/98.
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Em tais contratos de gestéo, para o alcance do fim contratual pelo Poder
Publico, s&o cedidos a organizagdo social bens publicos, servidores publicos ou
recursos orgamentarios (DI PIETRO, 2014, p. 352).

Tais contratos podem ser firmados ainda entre a administragéo direta e a
indireta ou entre aquela e 6rgaos sem personalidade juridica, havendo a atribuicdo de
metas a serem atingidas por esta. Ocorre uma maior autonomia na atuagao, pois cabe
tdo somente o cumprimento do que estabelecido no contrato (DI PIETRO, 2014, p.
350).

O contrato gestao possui algumas diferengas em se comparando com os
contratos e com os convénios e, dessa forma, a sua natureza é bastante discutida
(MANICA et MENEGAT, 2013, p. 4).

Maria Sylvia Zanella Di Pietro (2014, p. 351) afirma que quanto a natureza
juridica, a natureza contratual do ajuste pode ser contestada, pois ndo haveria a
existéncia de interesses contrapostos, mesmo quando ocorre entre administracéo
direta e indireta, haveria uma aproximacdo com a natureza de convénio do que com
o contrato administrativo.

Fernando Borges Manica e Fernando Menegat (2013, p. 5) entendem haver
um afastamento da natureza convenial, pois ndo haveria a precariedade do vinculo,
caracterizada pelo convénio e ainda possui caracteristicas dos contratos
administrativos, como o repasse de recursos pelo Poder Publico em carater de
contraprestacdo pelos servigos realizados pela organizagdo social e, dessa forma,
defendem que trata-se os contratos de gestdo possuem natureza peculiar.

Outro termo de ajuste € o Termo de Parceria, instrumento regulamentado
pela Lei n°® 9.790/99 para entre o Poder Publico e as entidades qualificadas como
Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse Publico’.

A finalidade de formacéo de vinculo de cooperacdo para o fomento e a
execucao das atividades tais como: promoc¢édo da assisténcia social, promoc¢ao da
cultura, defesa e conservacédo do patriménio historico e artistico, promogéo gratuita
da educacéo.

" Podem qualificar-se como Organizagbes da Sociedade Civil de Interesse Publico as pessoas
juridicas de direito privado sem fins lucrativos que tenham sido constituidas e se encontrem em
funcionamento regular ha, no minimo, 3 (trés) anos, desde que os respectivos objetivos sociais e
normas estatutarias atendam aos requisitos instituidos por esta Lei (art. 1° da Lei n°® 9.790/99).
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Em grande parte, este termo se assemelha aos contratos de gestéo, pois
o art. 9°® da referida lei aponta para um ajuste entre Poder Publico e organizagées
civis para vinculo de cooperagdo com objeto de fomento e execugao das atividades
de interesse publico.

No entanto, ha diferengcas com o contrato quando o inciso IV do art. 3° da
lei indica que dentre as areas da atuagédo esta a “promocgéo gratuita da saude,
observando-se a forma complementar de participagdo das organizacoes (...)".

Fernando Borges Méanica (2010, p. 254) aponta que o paragrafo unico do
art. 3° da lei, a0 mencionar que as atividades das organizagdes devam ser de
execucao direta de projetos, programas e planos de agdes correlatas, refere-se que
todas elas devem ter duragao definida no tempo e estdo ligadas a a¢des de saude e
nao servigos publicos de saude e assim, os modelos de ajustes n&do possuem a
mesma natureza de contrato de gestéo.

Ademais, pela redacdo no Il do art. 6° do Decreto n° 3.100/99, que
regulamentou a Lei n° 9.790/99, esta exposto que na promog¢ao gratuita de saude a
prestacdo das OSCIPs deve ocorrer mediante financiamento com seus recursos
proprios'® e, nos termos do §1° do mesmo diploma, ndo sdo considerados recursos
publicos aqueles “gerados pela cobranga de servigos de qualquer pessoa fisica ou
juridica, ou obtidos em virtude de repasse ou arrecadacgéo compulsoria™.

Tais regulamentacdes fazem com que tanto as OSCIPS, como o Termo de
Parceria fossem inviabilizados, pois ndo podendo advir nem mesmo repasse publico
para a prestacado de servigos, a atividade teria como base de trabalho o voluntariado
(MANICA, 2010, p. 253).

'® Art. 9° Fica instituido o Termo de Parceria, assim considerado o instrumento passivel de ser
firmado entre o Poder Publico e as entidades qualificadas como Organizagdes da Sociedade Civil de
Interesse Publico destinado a formagao de vinculo de cooperagao entre as partes, para o fomento e a
execugdo das atividades de interesse publico previstas no art. 3° desta Lei.

¥ Art. 6° Para fins do art. 3° da Lei no 9.790, de 1999, entende-se:

Il - por promocgdo gratuita da saude e educagdo, a prestacdo destes servigos realizada pela
Organizagdo da Sociedade Civil de Interesse Publico mediante financiamento com seus préprios
recursos.

20 §1° N&o séo considerados recursos proprios aqueles gerados pela cobranga de servigos de qualquer
pessoa fisica ou juridica, ou obtidos em virtude de repasse ou arrecadagado compulsoéria.
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3.5 Convénio

Além dos contratos, os convénios também s&o uma modalidade de vinculo
juridico entre o administrador publico e o prestador privado de servigo publico.

No texto constitucional, o convénio € apresentado na Constituicao de 1967,
pela redacdo da Emenda n° 1/1969, em duas oportunidades®', e a natureza é de um
pacto onde as entidades publicas atuam em conjunto, ou seja, inicialmente esse
instrumento juridico foi previsto para o vinculo entre entidades publicas.

Na Constituicdo Federal de 1988 existe a sua previsdo, mas estende a
possibilidade de aplicagdo também para a formacdo de um vinculo entre a
administragao publica e o prestador privado.

Na legislagéo infraconstitucional, o convénio é previsto no ordenamento
juridico desde 1954, na Lei n°® 2.312, que disciplinava as normas gerais sobre defesa
e protegdo da saude e autorizava o governo federal a estabelecer convénios com os
Estados, Distrito Federal e Territérios para concessao de recursos técnicos e
financeiros para atender o interesse de defesa e protecdo da saude (alinea “c”, art.
39).

O regulamento da referida lei, o Decreto n° 49.974-A/61, no §1° do art. 7°
possibilitou a pactuagdo de convénio com a iniciativa privada para “colaborar com os
servigos de saude”.

No ano de 1967, por meio do Decreto n° 200, que visava basicamente a
formagdo de um instrumento juridico de descentralizagdo das atividades da
Administracdo Federal para as unidades federadas, o convénio apareceu como sendo
a forma juridica correta para essa previséo.

A aplicacado do convénio na pactuacio entre a administragao publica e as
entidades privadas também foi prevista no mesmo Decreto n° 200, no art. 156, §2°,
como forma do Ministério da Saude aproveitar recursos, obter maior produtividade dos

servigos e ainda uma maior efetividade na assisténcia médico-social a comunidade.

" Art. 13. Os Estados organizar-se-ao e reger-se-do pelas Constituicbes e leis que adotarem,
respeitados dentre outros principios estabelecidos nessa Constituicdo, os seguintes:

§ 3° A Unido, os Estados e Municipios poderao celebrar convénios para execugéo de suas leis,
servigos ou decisdes, por intermédio de funcionarios federais, estaduais ou municipais.

Art. 23. Compete aos Estados e ao Distrito Federal instituir impostos sobre:

§ 6° As isengdes do imposto sobre operagdes relativas a circulagdo de mercadorias serdo concedidas
ou revogadas nos termos fixados em convénios, celebrados e ratificados pelos Estados, segundo o
disposto em lei complementar.
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Em 1986, o Decreto n° 93.872, no caput e no §1° do art. 48 trouxeram a
distincdo entre o convénio e contrato. Aquele deveria ser elaborado quando os
servigos fossem reciprocos entre os érgéaos publicos e organizagdes privadas e neste
guando os interesses fossem diversos e opostos.

Essa é a distingao classica advinda do direito privado, quando da distingéo
de conceitos entre o contrato de intercambio e o contrato de comunh&o de escopo,
onde naquele haveria a presenca de interesses opostos e neste um objeto unico de
interesse das partes (MANICA, 2010, p. 216).

Na Constituicdo Federal de 1988 o convénio € previsto em inumeras
situagbes como, por exemplo, no art. 37, XXIlI (integragdo das administragbes
tributarias), no art. 39, § 2.° (escolas de governo para a formagao e o aperfeicoamento
dos servidores publicos), no art. 71, VI (fiscalizag&o a aplicagdo de quaisquer recursos
repassados pela Unido, pelo Congresso Nacional), no art. 199, § 1.° (atuagéo
complementar do prestador privado em servigos de saude) e no art. 241 (gestado
associada de recursos publicos entre Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios).

Em 2007, o Decreto n° 6.170, que regulamenta as normas sobre
transferéncias de recursos da Unido, mediante convénios e contratos, mantém a
mesma definicdo do Decreto n° 200 de 1967, ou seja, que o convénio pode ser
utilizado tanto para ajuste entre entidades publicas ou entre estes e entidades
privadas sem fins lucrativos com o objetivo de executar programa de governo,
realizagdo de projeto, atividade, servigo, aquisicdo de bens ou evento de interesse
reciproco, com regime de mutua cooperagao.

Destaca-se que neste decreto existe uma inovacado no sentido de prever
gue o convénio somente sera utilizado para entidades privadas, sem fins lucrativos
enquanto no Decreto n°® 93.872/86 somente havia referéncia a entidades privadas em
geral.

As ja citadas Leis n°® 9.637/98 e 9.790/99 apresentaram no ordenamento
juridico formas de pactuagéo entre o administrador publico e a iniciativa privada, quais
sejam, o Contrato de Gestdo e o Termo de Parceria, em substituicdo ao convénio,
tendo como inovagéo legislativa a possibilidade de um controle dos recursos publicos
com a implementagao de metas e resultados na vigéncia do pacto e ndo somente de
forma posterior ao convénio (SALGADO, 2016, p. 56).

A substituicdo do convénio pelos dois instrumentos juridicos previstos nas

legislacbes n&o se mostrou efetivas, pois houve resisténcia dentro dos o6rgdos
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publicos. Além disso, houve ainda dificuldades de acomodagdo dos novos
instrumentos dentro do ordenamento juridico (SALGADO, 2016, p. 56).

Em raz&o de n&o se obter no ordenamento juridico uma defini¢do clara,
Leonardo Romano Soares (2015, p. 4), indica que o termo convénio € utilizado,
notadamente no texto constitucional, para se fazer referéncia a tipos de figuras
negociais abertas, firmadas pela administragcdo publica, que ndo se encaixam nos
contratos administrativos.

Como ja observado, a Lei n° 8.666/93 trouxe normas sobre convénio e
remeteu a possibilidade de complementacéo a regulamentagdo posta aos contratos
administrativos (art. 116).

No entanto, o §1° do art. 116 expde como requisito de validade do convénio
a aprovacgao do plano de trabalho que a entidade interessada deve apresentar e que
devera possuir as informacgdes, conforme consta nos seus incisos: identificagdo do
objeto a ser executado, metas a serem atingidas, etapas ou fases de execugéao, plano
de aplicagao dos recursos financeiros, cronograma de desembolso, previsdo de inicio
e fim da execugdo do objeto, bem assim da conclusdo das etapas ou fases
programadas.

Caso o ajuste compreenda obra ou servigo de engenharia, ha necessidade
de comprovacéao de aplicagao de recursos préprios da entidade, para complementar
a execugdo do objeto, salvo se o custo total do empreendimento recair sobre a
entidade ou 6rgao descentralizador.

Maria Sylvia Zanella di Pietro (2017, p. 293) aponta que pela redac¢ao do
art. 116 da Lei n° 8.666/1993 pode ser passada a ideia de que a utilizacdo do convénio
somente ocorra para execugao de um projeto ou para um resultado determinado, e
que sempre havera repasses de verbas. No entanto, o convénio também pode ser
utilizado para prestacéo de servigos continuos a terceiros, além de poder ser firmado
mesmo sem haver repasses de verbas.

A Lei n°® 13.019 de 2014, na redagao originaria do art. 84, deixava restrito
0s convénios as parcerias firmadas entre os entes federados®?, enquanto que o

vinculo com as entidades privadas fosse realizado por meio do Termo de Colaboragao

2 Art. 84. Salvo nos casos expressamente previstos, ndo se aplica as relagcbes de fomento e de
colaboracéo regidas por esta Lei o disposto na Lei n® 8.666, de 21 de junho de 1993 , e na legislagcéo
referente a convénios, que ficardo restritos a parcerias firmadas entre os entes federados. (redagao
néo vigente)
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e do Termo de Fomento, além dos ja analisados Contratos de Gestdo com
organizagdes sociais, Termos de Parceria com organizagdes da sociedade civil de
interesse publico conforme as Leis n°® 9.637 de 1998 e 9.790 1999.

No entanto, em 2015, a Lei n°® 13.204 alterou a Lei n°® 13.019/2014 para
inserir o inciso IV no art. 3° e entdo excluir da aplicagdo desta lei os convénios e os
contratos firmados com entidades filantrépicas para participacdo de forma
complementar no sistema Unico de satde®*,

Esta mesma lei de 2015 acrescentou o art. 84-A para prever que a
celebragao de convénios somente deve ocorrer na hipétese acima ou quando firmado
entre entes federados.

Odete Medauar (2018, p. 232) traz a definicdo de convénio como sendo o
ajuste: “entre 6rgdo ou entidades do Poder Publico ou entre estes e entidades
privadas, visando a realizagdo de projetos ou atividades de interesse comum, em
regime de mutua cooperagao”.

Maria Sylvia Zanella di Pietro (2017, p. 290) expbe que o convénio se
aproxima do contrato em razédo de terem como pressuposto um acordo de vontades,
mas com caracteristicas proprias e isso € tratado pela prépria legislagao, pois o art.
116 da Lei n°® 8.666/93 prevé que aos convénios devem ser aplicadas as regras do
contrato administrativo quando houver compatibilidade®.

O contrato € o instrumento juridico quando os interesses das partes
possuem interesses opostos, diversos, ou seja, quando de um lado o interesse é a
prestacdo e de outro é o recebimento de um preco. No convénio, o0s interesses sao
reciprocos, de mesma natureza.

Na visdo da doutrina publicista sobre a abordagem da diferenga sobre a
natureza entre o convénio e o contrato, neste existem partes, pois uma delas pretende
o objeto e remunera enquanto a outra visa o pre¢o, enquanto no convénio existiriam

somente participes, pois possuem as mesmas pretensées (MEDAUAR, 2018, p. 232).

23 Art. 84. Nao se aplica as parcerias regidas por esta Lei o disposto na Lei n° 8.666, de 21 de junho
de 1993 .

Paragrafo unico. So regidos pelo art. 116 da Lei n® 8.666, de 21 de junho de 1993 , convénios:

| - entre entes federados ou pessoas juridicas a eles vinculadas;

Il - decorrentes da aplicagao do disposto no inciso IV do art. 3°.

% Art. 3° Nao se aplicam as exigéncias desta Lei:

IV - aos convénios e contratos celebrados com entidades filantrépicas e sem fins lucrativos nos termos
do § 1° do art. 199 da Constituicao Federal ;

% Art. 116. Aplicam-se as disposi¢cdes desta Lei, no que couber, aos convénios, acordos, ajustes e
outros instrumentos congéneres celebrados por érgdos e entidades da Administragéo.
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Em contraposi¢ao a essas diferengas ha o entendimento que a simples
presencga do Poder Publico ja indicaria que, tanto no contrato quanto no convénio, o
interesse publico seria o fim comum destinado, além de haver contratos privados onde
nao necessariamente os interesses sédo conflitantes, como no caso dos contratos de
sociedade (MEDAUAR, 2018, p. 232).

Nos convénios, ndo ha necessidade de reciprocidade das obrigagbes das
partes, pois o valor entregue pelo Poder Publico ao prestador privado, ou para o outro
ente da administracdo publica, ndo possui natureza de preco ou remuneragao. Dessa
forma, a entidade convenente possui a administracdo de um dinheiro publico, a
natureza do valor repassado nao transmuda de verba publica para privada, tanto que
pelo §6° do art. 116 da Lei n° 8.666/93%°, qualquer valor remanescente ao fim do
contrato deve ser devolvido a entidade titular (DI PIETRO, 2017, p. 297).

No convénio, quando ha recebimento de valor, este fica vinculado
inteiramente ao seu fim e, em razéo disso, o conveniado devera prestar contas para
demonstrar que o recurso fora empregado de forma integral no objeto do convénio.
N&do basta simplesmente demonstrar o resultado, mas sim que o recurso foi
empregado naquele fim (DI PIETRO, 2017, p. 297).

No contrato o servigo prestado, o projeto e o bem, objeto do contrato sai do
patriménio da administragdo publica e o valor pago ingressa no patriménio daquele
que foi contratado. O interesse do Poder Publico chega ao seu fim quando o objeto
contratado foi prestado (DI PIETRO, 2017, p. 297).

Na caracterizacéo do contrato, portanto, estao presentes partes, sendo que
uma pretende um objeto enquanto a outra a contraprestagao estabelecida (dinheiro,
outro beneficio ou vantagem) (BITTENCOURT, 2012 apud MANICA, 2013, p. 5).

Quanto a necessidade de o Poder Legislativo autorizar o Poder Executivo
para firmar convénio, o Supremo Tribunal Federal decidiu que essa obrigatoriedade é
inconstitucional, por ofensa ao principio da independéncia e harmonia dos poderes
(ADI n°676 — 2). Contudo, nos termos do §2° do art. 116 da Lei n° 8.666/93 a entidade
ou o 6rgao devem dar ciéncia a Assembleia Legislativa ou a Camara Municipal.

% § 6° Quando da concluséo, denuncia, rescisdo ou extingao do convénio, acordo ou ajuste, os saldos
financeiros remanescentes, inclusive os provenientes das receitas obtidas das aplicagdes financeiras
realizadas, serdo devolvidos a entidade ou érgéo repassador dos recursos, no prazo improrrogavel de
30 (trinta) dias do evento, sob pena da imediata instauracdo de tomada de contas especial do
responsavel, providenciada pela autoridade competente do 6rgéo ou entidade titular dos recursos.
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Com relacdo a necessidade de licitagdo para a celebracdo de convénios
com a iniciativa privada, em razdo da especificidade do objeto conveniado e da sua
finalidade, haveria a desobrigagcdo. No entanto, caso a licitagdo seja realizada, a
modalidade realizada mais comumente é o chamamento publico (MEDAUAR, 2018,
p. 233).

Assim, quando da proposigao de um convénio com a iniciativa privada, ha
dispensa de processo licitatorio, mas isso nao significa que a administragéo publica
nao devera atuar de forma a gerir de forma mais eficiente os recursos publicos
(JUSTEN FILHO, 2016, p. 514).

Dessa forma, havendo evidéncia que o prestador privado a ser conveniado
€ aquele que, de fato, possui as melhores condi¢gdes para a prestacédo do servigo néo
se abre qualquer procedimento licitatorio, mas havendo uma pluralidade de
alternativas, um processo de escolha deve ser iniciado que, nos termos do art. 4° do
Decreto n° 6.170/2007, devera ser o chamamento publico® .

A transferéncia de recursos publicos, no entanto deve ter como fim principal
o ganho da eficiéncia e isso deve refletir no momento que o Poder Publico impde
metas a serem cumpridas.

Leonardo Romano Soares (2015, p. 2) afirma que o convénio é a forma
ideal de fomentar a iniciativa privada ao desenvolvimento no dominio social tendo
como foco saude, educacdo, assisténcia social, cultura, desporto, ciéncia, dentre
outras, pois o contrato administrativo serviria para uma satisfacdo dos interesses
econdmicos imediatos do Poder Publico.

Neste sentido, o Estado incentiva e fomenta a entidade assistencial por
meio do convénio (SOARES, 2015, p. 9).

O convénio teria lugar onde o Estado somente atuaria de forma subsidiaria,
pois seria um instrumento ndo para ser utilizado para o Estado alcangar a atividade-
fim, mas sim para fomentar o trabalho do prestador privado.

E, por este motivo, € a disposi¢céo sobre a preferéncia do Poder Publico na
contratagdo e no convénio das entidades filantropicas e sem fins lucrativos, nos
termos do art. 199, §1.° da Constituicdo Federal (SOARES, 2015, p. 9).

2 Art. 4° A celebracdo de convénio ou contrato de repasse com entidades privadas sem fins
lucrativos seréa precedida de chamamento publico a ser realizado pelo 6rgao ou entidade concedente,
visando a selegéo de projetos ou entidades que tornem mais eficaz o objeto do ajuste.
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CONCLUSAO

A evolucdo da humanidade esta atrelada a importancia dos cuidados que a
sociedade dispensa as pessoas doentes e as que estdo em certo de grau de
vulnerabilidade.

No passado a cura estava atrelada a condicao espiritual, pois a doenca nio era
na carne, mas sim na imaterialidade do ser e nos designios divinos. A pacificagdo da
alma deveria ocorrer com base em ritos, rezas, procedimentos que dependiam da
atuagao da sociedade, comandado muitas vezes por um lider local.

Um espaco para o atendimento de pessoas doentes remetia-se a um local
religiosamente tocado e ndo a um local de segregagao ou cura.

Na era do cristianismo sdo desenvolvidos conceitos de assisténcia a saude,
considerando o designio religioso por assisténcia pelo amor e piedade aos mais
necessitados. A criacao de hospitais cristdos e sua proliferacdo ocorre em razao do
avanco do império romano, mas a participagao do Estado ainda € bastante acanhada
em tais instituicbes, quase inexistente, reservando a atuagdo aos que possuiam
interesse altruista.

As Misericordias materializam esse interesse atuando no acolhimento de
pessoas a margem da sociedade como os pobres, peregrinos, cativos, viuvas e ainda
0s que necessitam de cuidados com o corpo. Este modelo de segregacédo e
cuidados, por se mostrarem efetivos, se prolifera nos locais de criagdo como Portugal,
arregimentando diversas pessoas, tanto pelo cuidado caritativo quanto pelo interesse
de ascender ao poder local, estar proximo ao rei e usufruir de demais vantagens que
o cargo oferecia.

Em terras brasileiras as Misericordias recebem o nome de Santa Casa de
Misericordia e desembarcam juntamente com os portugueses que espelham a forma
de atuacdo dessas instituicbes no império, até mesmo por ser uma representatividade
da forga politica portuguesa.

Os privilégios aos componentes das Misericordias também sdo mantidos por
Dom Pedro Il, fazendo com que haja interesse brasileiro para a proliferagdo por todo
o territério nacional.

Quando o governo portugués nao consegue manter as Misericérdias instaladas
no Brasil, essas instituicdes ficaram dependentes da forga da economia local, sendo

determinante para seu fechamento ou sua continuidade.
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Apos a independéncia do Brasil a atuagdo das Santas Casas de Misericordia
continua dependente da forga financeira e do interesse politico existente na regiao
onde esta instalada.

No final do século XIX, na Republica, ha alteragao nas estruturas das Santas
Casas de Misericordia, com grande preocupacgéo a condigdo sanitaria do pais, o que
leva um movimento de laicizagdo dos cuidados, considerando a maior tecnicidade da
medicina. Também na Republica surge fortemente a ideia de filantropia, o cuidado
pelo amor a humanidade, sendo mantida a importancia de tais instituicbes, que
passaram a contar com pessoas com projecao politica.

No século XX as Santas Casas de Misericordia sdo inseridas no sistema de
saude brasileiro, mas ainda de forma acanhada, servindo de instrumentos
segregadores de pessoas ditas inconvenientes como, pobres, leprosos, prostitutas
vagabundos e negros.

O Estado na década de 20 elege quais pessoas teriam acesso a um sistema
de saude gratuito e elas sdo os trabalhadores, por meio da Lei Eloy Chaves. As
demais pessoas continuavam sendo atendidas pelas Santas Casas e demais
entidades filantrépicas, mantidas por doagdes em sua maioria.

O sistema de saude do Brasil s6 insere as Santas Casas com algum
protagonismo por meio de convénios rurais para inclusdo desta populagéo
previdenciaria, por meio de subsidios do FUNRURAL e, posteriormente, no plano
CONASP nos anos 1980, onde o Estado firma contratacbes ou convénios com
entidades assistenciais sem fins lucrativos, mediante subsidio.

As entidades filantropicas s6 s&o inseridas fortemente na estrutura de saude
do Brasil com a implementac&o do Sistema Unico de Salde, resultante do movimento
da Reforma Sanitaria que comeca a ocorrer na década de 70, sendo também campo
de debate para a redemocratizacao do pais.

O SUS é criado com a Constituicdo de 1988 e o texto prestigia as entidades
filantropicas na participacdo do atendimento complementar da saude publica, nos
termos do §1° do art. 1999.

A atuagdo das Santas Casas de Misericordia, como entidade filantrépica na
atuacado complementar da prestagao de servigos a saude publica é realizada por meio
de um vinculo juridico com o Estado que, nos termos do texto constitucional, pode

ocorrer por meio de contrato ou convénio.
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A contratualizacdo do Poder Publico com o particular, que antes foi tema de
debate na doutrina, tem a sua aceitacdo na consolidacdo da Teoria do Contrato
Administrativo, desde que ocorra a protecdo do interesse publico sem lesdo ao
particular contratante.

Dessa forma, na atuagcdo complementar do servico publico de saude pelas
Santas Casas, na forma do §1° do art. 199 da CF, sado estabelecidos como validos
dois instrumentos juridicos a serem firmados com o Estado: o contrato e o convénio.

O convénio ocorrera quando as partes estdo em mutua cooperagao, quando
possuem OS mesmos interesses, 0os mesmos designios, ou seja, arregimentam
esforgos para um fim comum. O contrato se formara no momento que as partes
possuem interesses distintos e antag6nicos entre si.

O interesse a ser analisado quando do estabelecimento do convénio deve ser
aquele resultado da obrigacdo-fim dos entes convenientes somado com o seu
interesse-fim genuino na atividade que pratica.

No contrato, o interesse principal € o da prestagao recebida e ndo na atividade
resultante do instrumento juridico. Esta pode até ser de interesse secundario, mas
sem o primeiro, 0 secundario ndo ocorre ou nao € viavel que ocorra.

Trazendo o foco para o vinculo juridico estabelecido com as Santas Casas e o
Poder Publico, ha necessidade de se analisar quais sao os interesses de cada parte
para se identificar a natureza.

Inegavel que o poder pubico tem como designio principal a prestagao de saude
publica, até mesmo pelo carater obrigacional imposto pelo texto constitucional, ou
seja, ele possui a obrigagéo e o interesse em prestar o servigo publico de saude. As
Santas Casas, por sua vez, como entidades privadas que atuam na area hospitalar e
demais atividades correlatas, possuem o interesse em prestar um servigco de saude.

Em razdo da sua natureza privada, o seu interesse esta na prestacdo de
servigcos de saude, podendo estar ou n&o inserida no SUS. Este interesse ndo é
qualificado da mesma forma que o Poder Publico, pois n&do se tem obrigagao
constitucional ou legal deste servigo ser gratuito.

Ademais, caso seja entendido que as Santas Casas possuem interesse final na
prestacdo de servicos SUS, elas seriam chamadas na formatacdo das politicas
publicas, mas isso é elaborado pelo Estado para depois contratar as entidades com

base nos seus interesses.
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Quando as Santas Casas atuam na complementariedade da prestagao de
servigos do SUS, o interesse n&o se altera para que o interesse ultimo esteja no objeto
a ser entregue a populagcdo de forma gratuita (servicos de saude), mas sim na
prestacdo devida pelo Estado contratante, ou seja, os recursos. Assim, as Santas
Casas possuem, em um primeiro momento, o interesse no recurso que advier da
contratagao pelo Estado, pois sera importante a sua manutengao.

Por ser uma entidade privada, as Santas Casas podem ou nao contar com o
Estado para o seu funcionamento. Dessa forma, entender que o seu interesse de
prestacdo de servicos de saude somente ocorre com a manutencao pelo Estado, é
diminuir o tamanho da sua histéria e da sua importancia. Até mesmo porque os
recursos do Estado advindos da contratualizagdo ndo acobertam todos os gastos que
a entidade realiza para sua operagao, ou seja, 0s recursos financeiros sdo sua
principal necessidade e interesse para entdo depois prestar os servigos contratados
pelo Poder Publico.

As Santas Casas necessitam de manutengcdgo e funcionamento
independentemente do Estado. Elas foram criadas para a prestagao de servigos em
saude e, se o ente estatal necessita delas para que a populagéo seja servida de forma
eficiente, devera entéo estabelecer um contrato.

N&o se nega que a atuagao na prestagdo de servigos na area da saude é de
natureza publica. Contudo, este fato ndo é o determinante para se estabelecer a
natureza do vinculo juridico como convenial, pois pela Lei n® 13.019 de 2014, toda as
atividades do terceiro setor, que também prestam servigos publicos, como educacgao
por exemplo, devem firmar contrato com a administragdo publica e ndo convénio.

Dessa forma, a analise da natureza juridica deve ter foco nos conceitos legais
com a analise nos interesses das partes contratantes ou convenentes.

O Poder Publico impde a manutengdo de convénio, sob o argumento de
interesses harmdnicos com a entidade, mas em verdade visa estabelecer um controle
rigido das decisbes tomadas na prestagao dos servigos.

No momento que se estabelece um convénio, o Estado entende que a gestao
deve ser feita de forma conjunta e o Poder Publico passa a ter uma maior ingeréncia
na entidade determinando a forma de gestdo dos recursos. No entanto, quando o
Estado age dessa forma, ele interfere de forma desarrazoada em uma entidade
privada.
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Ademais, estar-se-a diante de uma natureza contratual do vinculo. Isso é
estabelecido conforme o marco legislativo e pelo fato de as partes ndo possuirem uma
similaridade de interesses. A obrigagdo de ofertar servigos publicos de saude é do
Estado e, na efetivacédo deste, pode pactuar com uma Santa Casa.

N&o se trata, portanto, de mera escolha do vinculo juridico a ser mantido, mas
sim de notar a correta natureza e entao aplica-la ao caso.

Deve-se notar ainda que no vinculo contratual, o Estado tem como estabelecer
mecanismos eficientes de controle da prestacdo de servigos, que devem estar
expostos no contrato.

O controle estatal deve ser daquilo que efetivamente foi pactuado, ou seja,
conforme o plano de trabalho contratado, podendo propor a fiscalizagdo com base em
metas, indices de qualidade do servigo, eficiéncia e métricas para se chega no
resultado almejado. O acompanhamento do Poder Publico podera ocorrer de forma
periodica, com avaliagdes objetivas e subjetivas, mas sempre com base na prestagao
efetiva dos servigos. Por meio destes mecanismos, o Poder Publico pode estabelecer,
no contrato, avaliagdes periddicas que podem impactar no montante dos valores a
serem pagos caso ndao cumpridos os procedimentos e servigos pactuados, devolugao
do que recebido, aplicagdo de multas e até mesmo encerramento do contrato com
responsabilizacédo por eventuais perdas e danos.

A entidade contratada, entregando esses resultados, cumprindo com o plano
de trabalho, tera direito aos recursos repassados e podera geri-los da melhor forma
que lhe interessar.

Na identificacdo dos elementos que se apresentam nesta relagao, havendo de
um lado o Estado com o interesse em se servir de uma entidade para a prestagao de
servigcos de saude como as Santas Casas, e estas tendo o interesse em contratar com
o ente estatal e receber recursos deste para cumprir o pactuado, a natureza do vinculo

que se estabelece é de um contrato.
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