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A Revista Brasileira de Diteito da Saide — RBDS é uma iniciativa da Confederacao
das Santas Casas de Misericordia, Hospitais e Entidades Filantrépicas — CMB que tem
por objetivo promovet, sob a perspectiva juridica, a discussio de temas relacionados
a prestacao de servicos na area da Satde, ampliar a divulgacao do entendimento dos
Tribunais sobre o tema e mobilizar a sociedade em torno de questoes que afetam dire-
tamente o direito fundamental a Saude.

A publicagao nasce com um Conselho Editorial de peso, formado por nomes ilus-
tres do Direito Brasileiro, o que reafirma a importancia deste projeto. A aposta da Con-
federacao em um produto técnico-cientifico resulta de anos de acompanhamento do
segmento, durante os quais se constatou uma lacuna no cenario nacional quanto a pu-
blicagdo de artigos de Direito especificos em temas da Saude.

Os artigos publicados nesta primeira edi¢ao tragam um panorama sobre as questoes
que permeiam a rotina dos profissionais da area da Sadde, iniciando com uma reflexao
sobre o direito de mortrer, coédigo de ética médica, distandsia e ortonasia. Os artigos
seguem com uma abordagem sobre o direito a Saiude e da pessoa com deficiéncia fisica
e também discorrem sobre a responsabilidade das entidades quanto as infecgbes hos-
pitalares, as decisGes do Superior Tribunal de Justica no julgamento de “erro médico”
e a individualizacao das responsabilidades dos médicos e dos hospitais. A publicagao
traz também a fntegra do Decreto sobre a organizacio do Sistema Unico de Satde e as
jutisprudéncias dos casos apresentados pelos artigos.

Registramos aqui a dedicacao do coordenador Cientifico da Revista Brasileira de
Direito da Sadde, dr. Fernando Borges Manica, e o apoio recebido dos assessores juti-
dicos das Federagbes em cada Estado para que o projeto ganhasse forma e conteudo.
Estendemos também nossos agradecimentos a todos os articulistas que participaram
desta primeira edicio da Revista Brasileira de Direito da Satde abordando de forma
clara e eficiente assuntos relevantes para o setof.

Esperamos com esse trabalho contribuir para o debate democratico e a construcao

de um Direito atento as constantes transformagées da Saide neste pafs.

José Reinaldo Nogueira de Oliveira Junior
Presidente da Confederacio das Santas Casas de Misericérdia, Hospitais e Entidades Filan-
tropicas - CMB

Magazumi Furtado Niwa
Diretor Juridico das Santas Casas de Misericérdia, Hospitais e Entidades Filantropicas -
CMB, coordenador Executivo da Revista Brasileira de Direito da Saide
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1. Introdugao. 2. O Processo Vital: a Morte. 3. Dignidade da Vida: Dis-
tanasia. Ortotanasia. Testamento vital. 4. Biodireito e Bioética: morte e luto. 5. Con-

clusio.

Refletindo-se sobre a morte a luz da percep¢ao pés-moderna, verifica-se
que se dd a luta contra as doengas uma conota¢io de “duelo”, em que nio se pode
aceitar a possibilidade de fracasso, mesmo que os avancos da medicina também te-
nham se esgotado. Nesta vereda, a morte ¢ tratada como arqui-inimiga, cruel oposi-
tora do homem, mesmo que em avancada idade, nao lhe sendo respeitado o “direito
de morrer”, ainda que a morte seja o inevitavel fim de todos os seres vivos. Quando
o Cédigo de Etica Médica (Res. CFM n°. 1931/2009) admite a suspensio de proce-
dimentos e/ou tratamentos que prolonguem artificialmente a vida de doentes termi-
nais e incuraveis, ndo promove a eutanasia (antecipacio da morte), nem a distanasia
(adiamento ou postergacao da morte), mas propicia o alivio dos sintomas que levam
ao intenso sofrimento do paciente, mediante sedacdo, com o objetivo de permitir a
morte natural sem dor (ortotanasia). De sorte que a morte se aplicam, também, os

conceitos de dignidade, respeito, honra, consideragio a pessoa e, nao apenas, a vida.

Distanasia. Ortotandsia. Eutandsia. Cédigo de Fitica Médica.

A aceitacio da morte como elo final da vida — rompido para alguns ainda
nos primeiros momentos da existéncia, para outros apds longos anos de softi-
da e prolongada enfermidade, ou mesmo em pleno vigor da velhice — causa,
na tradi¢do ocidental, temor e repudio, como se nio fosse previsivel e irrever-
sivel a chegada da morte ao término do processo vital.

Uma nuvem sombria envolve a transicio vida/morte, sobretudo do pa-
ciente terminal, pela dolorosa sensacdo de fim iminente, proximo, que o softi-
mento do doente agonizante transmite a familia e aos circulos mais intimos de
sua humana vivéncia; e ao préprio enfermo, se ainda consciente da gravidade
de seu estado.

Indaga-se: a equipe médica e aos profissionais da saude resta, apenas, em-
pregar todos os esforcos para salvar a vida do moribundo, valendo-se, em
situagdes extremas, do que se denomina “obstinagido terapéutica”, intensifi-
cando as técnicas, substituindo a “qualidade e a dignidade” da vida pela mera
“quantidade”? Sempre se torna viavel e legitima a manutencdo do “suporte
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avancado de vida” (ACLS) em situagoes de doentes em “estado vegetativo
persistente”, devendo-se, se existir, levar em consideragdo o “testamento vi-
tal” (fving wil)), como base para a decisao médica? Como o Bioditeito ¢ a
Bioética tém angulado a questio?

A suscetibilidade de ser ferido, atingido, agredido, molestado, etc., € ine-
rente a pessoa humana, desde a gestacdo, acompanhando-a por toda a vida,
acentuando-se na velhice e atingindo o climax com o sofrimento derradeiro
— a morte; como se pretende analisar no texto, enfrentando o dilema médico
da sobrevida nas fronteiras da vida com a morte, o luto e a abreviacio do
sofrimento desnecessatio.

O sentido filos6fico de vida comporta uma diversidade de prismas, nem
sempre questionados nos textos juridicos, uma vez que o foco neles predomi-
nante ¢ representado pelos limites da tutela legal da vida biolégica, sem que
haja invasao da intimidade e da autonomia da pessoa.

A qualidade de vida, também, por outro lado, aparece frequentemente refe-
rendada, em inumeras analises, mais voltada para as relacGes socioecondmicas
ou mesmo para os reflexos ambientais sobre a sadde das pessoas (art. 225 da
Constituicao Brasileira de 1988).

No entanto, quando a abordagem centraliza-se no direito de morrer, em
contraponto ao direito de viver, recrudescem-se 0s antagonismos ¢ 0s Animos
ficam exaltados, diante da necessidade de posicionamento favoravel ou con-
trario a liberacdo de praticas extintivas da vida em pacientes terminais ou em
fetos anencefalicos.

Em paralelo ao direito de morrer transcorrem debates em prol de um pre-
tendido direito de matar, confrontando-se opinides diversas, em beneficio da
“obstinac¢ao terapéutica” (ou distanasia) ou em favorecimento da ortotanasia
(cessagao de procedimentos médicos protelatorios da morte).

Conforme assinala Maria de Fatima Freire de S ““[...] o direito de matar e
de morter teve, em todas as épocas, defensores extremados™.!

Legislacoes antigas, a exemplo da Lei das X1I Tabuas (462 a.C.), em particu-
lar a Tabua IV — De Jure patrio, continham expressa disposi¢ao autorizativa da
pratica da eutanasia de recém-nascidos com deformagdes consideradas mons-
truosas: “[...] que o filho nascido monstruoso seja morto imediatamente”.?

Esclarece Jayme de Altavila que os ideais romanos de forga, visando a guer-
ra e a vida militar, fundamentavam esta tradi¢do que, com o tempo, foi se

1. SA, Maria de Fatima Freire de. Direito de morrer: eutandsia, suicidio assistido. 22 ed. Belo Horizonte:
Del Rey, 2005, p.38.
2. ALTAVILA, Jayme de. Origem dos direitos dos povos. Rio de Janeiro: Melhoramentos, 1964, p.69.
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aplacando até tornar-se o oposto: “[...] o patrio poder deve consistir na indul-
géncia e nio na crueldade”.’

Também, a mesma Lei permitia ao pater familias flagelar, aprisionar, obrigar
a trabalhos rusticos, vender e matar o proprio filho; como uma espécie de juiz
doméstico, em razdo da autoridade de que era investido; mas Trajano (53-117)
admitiu a emancipagio do filho tratado desumanamente pelo pai.*

Na India, também entre os gregos e, posteriormente, nas guerras medie-
vais, aliviava-se o sofrimento dos doentes incuraveis, velhos e moribundos,
abreviando-se a sua existéncia mediante a pratica da eutanasia.’

A percepcao da morte, em diferentes passagens da literatura classica, apa-
rece como alivio, libertagdo, sublimacio, evolugdo ou mesmo expressao de
coragem, reservada apenas aos fortes ou desprendidos dos bens terrenos.
O exemplo de Sécrates (469-399 a.C) ¢é sempre lembrado, quando ao ser
condenado a morte, ingerindo o veneno que lhe extinguiria a vida, arrazo-
ava tranquilamente: “[...] Se todo o sentimento cessa e 0 que ha ¢ como um
sono, em que nada se vé, nem em sonho, entdo a morte sera um beneficio
maravilhoso”.%

Diante de seus algozes, os juizes que o condenavam injustamente, Socrates
defende-se, mas culpa seus detratores por uma condenagio desnecessaria,
porque como diz, “[...] se tivésseis esperado um pouco, as coisas aconteceriam
naturalmente. Considerai a idade em que estou, tio avancada na vida, tio pro-
xima da morte”.” E acrescenta, deixando-os aturdidos diante de sua coragem:
“Pelo contrario, se a morte é como uma partida daqui para outro lugar, e é
verdade o que se diz, que todos os que morrem se rednem l4, que bem maior
se podera desejar, 6 juizes?”.?

Seja qual for a motivagdo das praticas eutandsicas ou extintivas da vida,
como o suicidio assistido, a pena de morte ou o aborto, por detrds de sua
efetivagio ou mesmo cogitagdo transparecem sentimentos, nem sempre tao
nobres quanto possam insinuar os apelos midiaticos.

Refletindo-se sobre a postura diante da morte, a luz da percep¢ao pos-
-moderna, verifica-se que se da a luta contra as doencas uma conotagio de
“duelo”, em que ndo se pode aceitar a possibilidade de fracasso, mesmo que
os avan¢os da medicina tenham se esgotado... Nesta vereda, a morte ¢ tratada
como arqui-inimiga, cruel opositora do homem, mesmo que em avancada

3. Patria potestas in pietate debet, non atrocitate consistere (L, 48.t, 9): ALTAVILA, Jayme de. loc. cit.
4, |dem, ibidem.

5. SA, Maria de Fatima Freire de. loc. cit.

6. PULQUERIO, Manuel de Oliveira. tradutor Eutifron, Apologia de Sécrates, Criton. Lisboa: Editorial
Verbo, 1972, p.104.

7. Idem, p.101.

8. Idem, p.105.
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idade, nao lhe sendo respeitado o “direito de morrer”, ainda que a morte seja
o inevitavel fim de todos os seres vivos... A ciéncia médica — cujas interven-
¢Oes terapéuticas prolongam a “quantidade” de vida dos pacientes terminais,
diminuindo-lhes, frequentemente, a “qualidade” e “dignidade” dos seus ulti-
mos momentos — se atribui a impossivel missao de manté-los vivos, artificial-
mente, por dias, meses e até anos.

As crengas primitivas quanto a vida e a morte contribuiram para que a
medicina se mantivesse no obscuro limbo dos mitos e fantasias, até que os
primeiros experimentos e teorias de Galeno (130-210 d.C), deram um pas-
so a frente em direcdo a investigacdo das causas das enfermidades no mau
funcionamento do corpo e seus 6rgaos e nao nos espiritos ou nos designios
obscuros dos deuses.’

Hoje, impGe-se aos médicos, a sua habilidade ou poder de curar, limites e
constantes desafios diarios, quais sejam: como promover a VIDA sem distor-
cer seus ultimos momentos, sem agredir sua sagrada inviolabilidade, sem co-
mercializar seu prolongamento, respeitando-lhe o que mais absoluto a acom-
panha — a dignidade?

José Afonso da Silva destaca que o sentido biolégico da vida deve ser apre-
endido, antes de mais nada, como um processo, cujas diferentes etapas se
desenvolvem da concepgio até o seu término, como a morte:

Vida, no texto constitucional, ndo ha de ser considerada apenas no seu
sentido bioldgico de incessante autoatividade funcional, peculiar a matéria
organica, mas na sua acep¢ao biografica mais compreensiva. Sua riqueza
significativa ¢ de dificil apreensao porque ¢ algo dinamico, que se transfor-
ma incessantemente sem perder sua propria identidade. E mais um pro-
cesso (processo vital), que se instaura com a concepg¢ao (ou germinagao
vegetal), transforma-se, progride, mantendo sua identidade até que muda
de qualidade, deixando entao de ser vida para ser morte. Tudo que interfere

em prejuizo deste fluir espontaneo e incessante contratia a vida."

Como se observa no dia a dia, os ritos de passagem do “processo vital”,
na linguagem utilizada pelo mestre José Afonso da Silva, ndo sdo tranquilos,
oferecendo distintas reagoes e sinais reveladores de sua presenca, desde os
mais pacificos até os mais agressivos.

Na idade madura a aproximacao da velhice se da de forma imperceptivel
para a maioria das pessoas; revelando-se na debilidade fisica, lentidao dos pas-

9. SAUWEN, Regina Fiuza/ HRYNIEWICZ, Severo. O direito “in vitro” - da bioética ao biodireito. 22 ed.
Rio de Janeiro: Ed. Lumen Juris, 2000, p.152.

10. SILVA, José Afonso da. Curso de direito constitucional positivo. 32 ed. Sao Paulo: Ed. Revista dos
Tribunais, 1985, p.428.
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sos, maior fragilidade as enfermidades, tolerancia e bom senso, assinalando
esta importante fase da vida.

Na transicdo da adolescéncia para a juventude, a pujanca das ideias, a forca
fisica, o inesgotavel vigor e deslumbre para o novo, somados a rebeldia e aos
frequentes atos inconsequentes estio presentes na idade do jovem adulto.

No entanto, uma nuvem sombria envolve a transicio vida/morte, repre-
sentada pela dolorosa sensacio de fim iminente, proximo, que o softimento
do paciente terminal transmite a familia e aos circulos mais intimos de sua vi-
véncia; e a0 proprio enfermo, se ainda consciente da gravidade de seu estado.

A permanéncia na UTI, por mais acolhedora que seja, ndo lhe oferece as
condicoes de conforto e bem-estar que a sua propria moradia, por mais hu-
milde, lhe proporcionou durante a existéncia. O aparato tecnologico existente
em clinicas e hospitais, de médio e alto porte, tem evoluido de forma acele-
rada no sentido de manter e prolongar a vida do paciente terminal, porém é
preciso atentar para o fato de poder transmutar-se em intensa tortura psicolo-
gica para os familiares, abalados diante da parafernalia tecnicista que preserva
a vida do ente querido.

O que se nota ¢ que as condi¢oes aflitivas que dao continuidade a vida dos
doentes em fase terminal, nem sempre respeitam o preceito constitucional do
art.5°, 111, que veda qualquer pratica que possa configurar tratamento desu-
mano degradante."

A bem da verdade, embora o prolongamento artificial da vida nio tenha a
finalidade de afligir ou torturar, é prudente lembrar que:

Séculos e séculos de civilizacao juridica deram a0 homem o mais absoluto
dos direitos: a tutela da personalidade. Séculos e séculos de civilizagao mé-
dica colocam em risco sua inviolabilidade e respectiva nao comercializacao.
Kant, para quem a pessoa nunca ¢ um meio, mas sempre fim, se vivo fosse
talvez se perguntasse: O homem ¢ principalmente um ser composto de
genes ou de dignidader'

A maioria das pessoas se prepara para a vida, mas apesar da inevitabilidade
da morte, sio poucos os que se planejam para o fim de suas vidas, admitindo-o
como necessario, embora esperado e distante... Os aspectos negativos que
cercam a cultura ocidental sobre a morte transparecem em costumes simples,
como o proprio fato de nio se falar sobre ela, nem se levar criangas a veldrios,
para que ndo se “impressionem”...

A decadéncia dos valores na p6és-modernidade se revela em inumeras cir-

11. BRASIL. Constituicao da Republica Federativa do. 5 de outubro de 1988; art. 5°, lll:“ninguém sera
submetido a tortura nem a tratamento desumano ou degradante”.
12. SAUWEN, Regina Fiuza/ HRYNIEWICZ, Severo. Op.cit., p.154.
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cunstancias, dentre as quais nao se respeitar a morte e se banalizar os atos
violentos que atentam contra a vida, divulgados pela midia como rotina, em
manchetes agressivas e violadoras do direito a intimidade das pessoas.

Os beneficios propiciados pelas novas técnicas na area da saude langaram
sobre o profissional do Direito uma diversidade de questionamentos, sobre-
tudo em relagio ao dever do médico de manter a vida do paciente terminal,
mesmo em condi¢oes de inconsciéncia profunda (coma), sem a possibilidade
de reversao.

Com acerto Cimon Hendrigo Burmann de Souza indaga:

“[...] podetia a vida se transformar em dever, no qual o individuo, mesmo
padecendo de doenca terminal, estaria impedido de manifestar livremente

sua vontade no sentido de suspender uma terapia inutil e dolorosa?”."

O direito a vida, consoante a tradicdo crista, deve ser exercido de forma
indisponivel, tanto pelo seu titular, quanto pelos que o representam ou assis-
tem, conforme se trate de incapacidade absoluta ou relativa (arts. 3° e 4°, do
Cédigo Civil)."

Devido a limitacdo ou causa permanente ou transitoria, privado do poder de
autonomia da vontade, torna-se o paciente terminal cativo das angustias de seus
familiares que o querem preservar “vivo”, a qualquer custo, mesmo por meios
artificiais, vale dizer em condicio vegetativa, como espécie de “morto-vivo”.

De outro lado, os profissionais da saude e os planos médicos debatem
quanto a viabilidade de preservacdo da vida em circunstancias tais que trans-
formam o paciente em um corpo com vida meramente vegetativa, sem cons-
ciéncia e sem dignidade de decisdo e, portanto, autonomia.

A manutengio da vida, ou prolongamento do evento “morte”, como pre-
tendem alguns, foi regulada pelo novo Cédigo de Ftica Médica, deixando a
liberdade de investigacio e de consciéncia do médico a decisiao sobre a con-
tinuidade ou interrup¢io dos procedimentos protelatérios utilizados como
suportes da vida em estigio de terminalidade."

Com respaldo em Guy Durant, ao analisar o significado biolégico e pesso-
al da vida humana, Simone Born de Oliveira considera que a capacidade de

13. SOUZA, Cimon Hendrigo Burmann. Eutandsia, distandsia e suicidio assistido. in Biodireito: SA,
Maria de Fatima Freire de (coord.). Belo Horizonte: Del Rey, 2002, p.142.

14. BRASIL. Cédigo Civil: Lei 10.406, de 10 de janeiro de 2002.

15. BRASIL. Cédigo de Etica Médica. Res. CFM n° 1931/2009. Disponivel: Portal do Conselho (www.
crmpr.org.br).
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conscientizar-se e comunicar-se define o plano pessoal, que é indissociavel
do biolégico, aduzindo que, no entanto, hd situa¢oes em que “[...] O elo entre
ambas até poderd nio existir, ou ser questionavel em casos excepcionais: no
feto anencéfalo ou no paciente em coma”.'

Apesar de consciéncia e comunica¢io nem sempre andarem juntas em pa-
cientes terminais, uma vez que, em muitos casos, podera o doente possuir
consciéncia, mas nao conseguir se comunicar, nem mesmo por sinais, acenos,
movimentos dos olhos etc., impde-se respeito a sua autonomia. De sorte que,
ainda que preciria no momento, dever-se-a verificar se ha manifestagdes de
vontade anteriores a terminalidade em que se encontra, a exemplo do deno-
minado “testamento vital” (fving will), quando o paciente pode ter deixado
suas instrucdes em relacio aos ultimos momentos de vida (inexistente, for-
malmente, no Direito brasileiro)."”

Em decorréncia do exposto, surgem alguns dilemas éticos, ndo s6 de natu-
reza médica, mas de ordem moral, que causam conflitos no seio da familia e
da propria atividade médica, tais como: qual o caminho a ser seguido na pre-
servagdo da dignidade de uma pessoa, em terminalidade de vida: consultar-
-se-4 a vontade da familia, deixar-se-4 a critério da equipe médica a suspensiao
dos procedimentos protelatérios de sua morte ou esperar-se-a O transcurso
do tempo, aguardando-se a cessacio do sofrimento do paciente com a extin-
¢ao natural de sua vida?

O contexto de contradi¢oes e diferentes respostas tedricas ou praticas ain-
da ¢ obscuro, apesar de em parte ter sido regulado pelo novo Cédigo de Fitica
Médica (art. 41°, paragrafo Gnico), quando profbe a eutanasia, ainda que a
pedido do paciente (voluntaria), embora preveja a ortotandsia, como esclarece
Adriana Espindola Correa:

Quanto a eutanasia, o Coédigo manteve a proibicio da abreviacio da vida
do paciente, ainda que voluntaria. Os médicos, todavia, podem e devem
respeitar a decisdo do paciente ou de sua familia de suspender os trata-
mentos e procedimentos desnecessarios a pacientes terminais e incuraveis

(ortotanasia).'®

Como bem destaca a precitada autora, verifica-se um embate de ordem
ética entre a autonomia do paciente, se houver, ou de sua familia, no tocante

16. OLIVEIRA, Simone Born de. Da bioética ao direito: manipulacdo genética e dignidade humana.
Curitiba: Jurud, 2008, p.53.

17. NUNES, Rui. Proposta sobre suspensao e abstencdo de tratamento em doentes terminais.
Revista Bioética. vol.17, n°1 — 2009. Brasilia, Conselho Federal de Medicina, 2009, p.29-39.

18. CORREA, Adriana Espindola. Os dilemas da autonomia do paciente. Curitiba: Jornal Gazeta do
Povo, 3 de maio de 2010, p.2.
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ao desligamento dos aparelhos e a autonomia do médico, como profissional
regido pelas regras de sua atividade e a sua liberdade de consciéncia diante das
circunstancias de terminalidade.

Raul Cutait faz analise prolongada sob o assunto, afirmando:

Sob a égide da ética médica, sua missdo ¢ cuidar da vida de seus semelhan-
tes, ndo lhe cabendo cercea-la, mas entendendo o dilema de que lutar pela
vida nao significa apenas procurar prolonga-la, mas também tentar ofere-
cer a0 paciente, em face de sua doenga, uma vida com a melhor qualidade
possivel. Dessa forma, ¢ o médico que deve coordenar o encaminhamento
das decisbes que interferem com o fim da vida, devendo, sempre que exe-
quivel, compartilha-las com os pacientes, seus familiares e mesmo com

outros colegas."

A “obstinacio terapéutica” ¢ tratada no Cédigo de Etica Médica como
um espaco de liberdade do profissional que ao tomar suas decisdes precisa
set criterioso para evitar futuras acusagoes de crime de omissio de socorro.”’

De um modo geral, as diferentes religides sio contrarias a suspensdo dos
tratamentos ou procedimentos médicos em pacientes terminais, temerosas
de que possa representar, em ultima andlise, a decretacdo de uma espécie de
“pena de morte” ao enfermo, mas também condenam a distanasia, visto que
oferece um aspecto de rebeldia, insubmissio ou rejeicdo aos designios sobe-
ranos da natureza (Deus) sobre a vida humana.”!

A distanasia e a ortotanasia somente passaram a ocupar o centro das questoes
referentes a terminalidade da vida nos ultimos tempos em razio das inovagoes na
medicina e das técnicas artificiais de prolongamento da vida, a exemplo dos ven-
tiladores mecanicos, maquinas de dialise, de circulacdo extracorpérea, potentes
antibiéticos, reanimacao cardiopulmonar (advancead care life suppori) etc.

O denominado “suporte avancado de vida” (advancead care life support), re-
presentado pelos remédios e aparelhos, também abrange a alimentacio do
paciente e o combate a dot, que devem ser mantidos até o fim.

Quanto a dignidade da vida é necessario lembrar que os dois vocabulos
(dignidade e vida) oferecem distintas significagdes. Abrange o primeiro as
ideias de “respeito, honra, consideracio”, ao passo que o segundo compre-
ende “a existéncia de um ser”, “fase determinada pela evolucio, progresso,
funcionamento de um ente no tempo e no espago’” etc.

19. CUTAIT, Raul. Os médicos e as fronteiras da vida. Sdo Paulo: Jornal Folha de Sdo Paulo, 31 marco
de 2005, A-4.

20. CAMPOS, Marcio Antonio. Até quando insistir? Curitiba: Jornal Gazeta do Povo, 30 de janeiro de
2005, p.8-9.

21. SILVA, Edson Ferreira da. Direito a intimidade. Sao Paulo: Ed. Oliveira Mendes, 1998, p.24-25.
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Tais acepgOes deixam bem claro que o “processo vital” deve revestir-se de
“respeito”, da concep¢ao a morte, de sorte que ao seu término procedimen-
tos dilatorios (distanasia) nao devem ser efetivados por feritem a “honra”
merecida a vida, nem tampouco deve ser adiantado o seu fim (eutandsia), quer
seja por um médico, pelo paciente, amigos ou parentes, mas deve a morte
ocorfrer N0 momento exato em que a propria natureza determinar (ortotana-
sia), sem adiamentos ou adiantamentos.

O grande desafio, no entanto, reside na fiscalizacio das eventuais permis-
soes para “ndo reanimar”, para deixar o paciente terminal apenas com a ali-
mentagao ¢ a sedacio.

A existéncia de um Comité de Etica, nos hospitais publicos e particulares,
com competéncia para avaliar os casos de desligamentos de aparelhos, ¢ a
solucao mais sensata.

Ao Biodireito e a Bioética sao apresentados alentados estudos e calorosas
discussoes quanto as fronteiras da vida e da morte, a saber a inexoravel pas-
sagem do processo vital do ser humano para o estagio final de sua existéncia
deixando a matéria viva de que ¢ feito para tornar-se ser imaterial, conforme
a tradi¢do e os valores da cristandade.”

Apesar das questdes que envolvem as regides fronteiricas da vida e da
morte provocarem choques culturais é nos limites da pratica médica que se
levantam os maiores dilemas, sobretudo quanto ao estabelecimento de crité-
rios (guidelines) que oferecam suportes nao soé técnicos, mas também éticos, a
manutenc¢ao da vida mediante utilizacdo de procedimentos “futeis” ou “pro-
telatorios” adiando a chegada da morte ao paciente terminal (distanasia).

O préprio luto, que acompanha o processo de perda nio tem sido res-
peitado nem praticado como deveria ser, permitindo ao enlutado sarar suas
dores, feridas e irreparavel separacio afetiva do ser amado mediante os rituais
conhecidos, uma vez que o sentido materialista que caracteriza a pds-moder-
nidade se opGe a qualquer expressdo de pesar que se prolongue por mais de
trinta dias.

Os mortos, enterrados ou cremados, sio velados apenas nos ambientes
que lhes sao reservados, de preferéncia padronizados, em capelas, cemitérios,
igrejas etc., uma vez que se considera que um defunto em casa nao traz bons
augurios a familia, marcando o local com lembrancas tragicas.

Em tempos ndo muito antigos, ndo s6 o veldrio, mas o tratamento do en-
fermo em fase terminal era feito preferencialmente em casa, com a familia.

22. PESSINI, Léo. Distanasia: Até quando investir sem agredir? Revista Bioética. vol.4, n°1 — 1996.
Brasilia. Conselho Federal de Medicina, p.31-43.
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Rodeado dos entes queridos e amigos que o consolavam com a presenca,
demonstrando a familia o pesar pela partida préxima de um de seus membros
dava-se ao moribundo o calor da vida nos estertores da morte.

Os momentos que antecedem a morte sio hoje acompanhados apenas
do sofrimento solitario que o moribundo passa, consciente ou nao, substi-
tuindo lentamente o conforto da familia e a discreta presenca dos amigos.
Um dos marcantes veldrios publicos que literalmente tocou a alma nacional
pelo sofrimento e perda das esperancas depositadas no paciente, ocorreu
quando o presidente eleito Tancredo Neves, acometido de subita doenca,
veio a falecer (21/04/1985). Apesar da quebra da expectativa popular em
torno de sua futura acdo politica em prol das liberdades, a morte do ilustre
brasileiro Tancredo Neves propiciou um verdadeiro “pranto nacional” que
extravasou nio sé o luto da perda do citado lider, mas dos tempos de dita-
dura que precederam sua elei¢ao.

Hoje, softrimento, dor, pranto e tituais do luto sdo vistos como devassamento
da intimidade da familia, ndo devendo ser expostos ao publico para nao retirar a
“mascara” construida pela sociedade para camuflar a realidade cruel da morte.

Além do aspecto social do luto, ndo se podem esquecer os beneficios in-
dividuais aos enlutados que, pelo processo natural da tristeza, do choro e do
sentimento de perda irreparavel, reconstroem-se para a vida que prossegue,
apesar da morte do ente querido.

Como assinala a jornalista Annalice Del Vecchio, em entrevista com Eva-
risto Eduardo de Miranda:

Mais do que o luto, a morte ¢ o grande tabu. Ninguém gosta de tocar
no assunto. O tema ¢é fevitado nas conversas. Vivemos como se nio
foéssemos morrer. A morte ¢ apresentada como algo acidental e ndo na-
tural. [...] Morremos porque somos mortais. Devemos viver bem, mas
a consciéncia da morte instaura o tempo em nossa vida. Sabemos que

temos um tempo limitado...”

Afastar ou mesmo ignorar os sinais da dor, leva o enlutado a uma armadilha
mais grave, a depressio ou mesmo a propria morte pela ndo superacio da perda.
E o que se verifica em constantes situacdes em que um dos conjuges morte pou-
co tempo apds a morte do outro ou um dos pais com a morte de um filho, etc.

As diferentes religides (judafsmo, budismo, cristianismo, islamismo etc.)
dao a morte significados e rituais diferentes, mas, sem ddvida, voltados pata a
consola¢io da familia e respeito a0 morto.*

23. DEL VECCHIO, Annalice. “Vivemos como se nao féssemos morrer” (entrevista). Curitiba: Jornal
Gazeta do Povo, 14 de agosto de 2010, p.3.
24. Site do Conselho Regional de Psicologia de Séo Paulo: www.crpsp.org.br
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A valorag¢ao da vida decorre de um longo processo histérico de mudangas
de perspectivas culturais, desprendendo-se de um sentido meramente simbo-
lico de “existit” em um corpo fisico, em certo espago e tempo, para assumir
transcendéncia, indo além das tradicionais expectativas de sobrevivéncia.

No entanto, paralelamente, foi-se desconstruindo a realidade da morte,
depositando-se nas ciéncias da vida esperancas quase ilimitadas, poderes
inexistentes, inaceitabilidade da doenca e da morte, gerando, paralelamente,
um “comércio da morte”, representado pelos procedimentos de reanimagio
cardio-pulmonar que, muitas vezes, conduzem o paciente a condi¢ao de pet-
sistente estado vegetativo, dependendo de alimentagdo e suporte artificial de
vida por tempo indeterminado. Até que ponto isto é digno?

Ao se “acorrentar” ao leito o doente em estagio terminal, além de lhe reti-
rar a dignidade da morte, ou seja, ao direito de morrer, ainda outros aspectos
devem ser levados em consideracio, como analisou Raul Cutait, diante das
noticias sobre Terti Schiavo (31/03/2005), cuja longa agonia levou a solicita-
¢ao judicial da retirada dos aparelhos que a mantinham viva:

Como médico, sinto-me realmente incomodado vendo o destino dessa pa-
ciente ser ditado por tribunais, e ndo por seus médicos e familiares. Esse
caso traz a baila um tipo de situacdo cada vez mais frequente, que ¢ a ca-
pacidade técnica de manter alguém vivo, mesmo que portador de doenca
com curta perspectiva de sobrevida ou com lesao cerebral que impega sua

comunicacio com o mundo.”

Prossegue Raul Cutait repensando as questdes referentes as fronteiras
da vida, levantando alguns pontos, como os embaracos a clareza dos sig-
nificados de “incurabilidade ou irreversibilidade da doeng¢a”, quanto aos
casos terminais de cancer, com dor intensa ou lesdo cerebral grave, em que
o processo decisorio deve ser conduzido baseado no bom senso do médico
e da familia e etc.

Casos emblematicos que servem a reflexdo devem ser lembrados, como o
do Papa Jodo Paulo II (2/04/2005), que preferiu passat seus ultimos dias em
um quarto comum de sua residéncia oficial, recebendo apenas cuidados palia-
tivos, em vez de ficar hospitalizado.*
queline Onassis (19/05/1994), apesat de sua grande fortuna, escolheu morrer

Também, a famosa norte-americana Ja-

em seu apartamento em Nova lorque, a permanecer internada.”
Muitos outros exemplos poderiam ser levantados, mas que se tornam des-
necessarios em razio da evidéncia dos fatos.

25. CUTAIT, Raul. loc.cit.
26. Disponivel em www.almanaque.folha.uol.com.br
27. Disponivel em www.noticias.uol.com.br
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Biodireito e Bioética propiciam aproximac¢des em razao dos pontos co-
muns que os identificam como areas da Etica aplicadas 4 defesa da vida, com-
preendida como um processo existencial.

O Biodireito tutela a vida humana, como bem juridico inviolavel e indis-
ponivel, desde a concepeio até a morte, em face dos avangos das biociéncias.
Quanto a Bioética, é focada nos principios e praticas aplicaveis as ciéncias e
técnicas que lidam com a vida, nas vérias espécies (humana, animal e vegetal)
e estagios (génese, duracio e extingao), visando a sua protecio e dignidade.

Por outro lado, a morte como elo terminal do processo da vida é repu-
diada, tratada como inaceitavel pela sociedade, que espera da medicina que
prolongue a vida do paciente.

A medicina — ao manter em “estado vegetativo persistente”, valendo-se
dos “suportes avancados de vida”, nem sempre respeitando a dignidade da
pessoa, mas priorizando a “quantidade” de vida em detrimento da “quali-
dade” que possa ter nos estagios finais da existéncia — tem gerado questdes
extremamente polémicas, nao so a Bioética, mas igualmente ao Biodireito, a
Teologia e a Filosofia.

A aversao a morte nao se limita, na pés-modernidade ao prolongamento da
vida, mediante procedimentos desproporcionados de manuten¢io, em razio
das precarias condigdes do paciente, mas se estende ao luto e ao ocultamento
do paciente e da dor dos familiares, em nome da privacidade.

Indaga-se sobre a autonomia do paciente sobre a terminalidade de sua
prépria vida e sobre o reconhecimento social e juridico de que lhe deve ser
facultado estipular em disposi¢do de ultima vontade (testamento vital). Como
proceder em relagio a suspensdo (with draw) de tratamentos clinicos e/ou
cirdrgicos ou mesmo a sua abstencdo (with hold)? Embora poucas sejam as
diferencas existentes entre suspensdo e abstenc¢do, pode-se afirmar que no
primeiro caso interrompe-se o tratamento ja iniciado, a0 passo que na segun-
da hipétese nao sdao sequer iniciados. A decisao médica, em ambos os casos,
¢ de extrema e delicada natureza, mas deve ser fundada nio s6 em aspectos
técnicos (guidelines), mas em aspectos éticos.

As diretrizes técnicas (guidelines) nao sao suficientes para superar os obsta-
culos enfrentados pelos profissionais médicos, suscitando inimeros debates
judiciais, a2 exemplo do recente texto do Cédigo de Ftica Médica, que entrou
em vigor em 13 de abril de 2010 e, anteriormente, a Resolu¢ao do CFM, de
9/11/2006, quando admite que o médico, respeitando sua consciéncia, in-
terrompa os procedimentos protelatérios da morte do paciente, ouvindo os
familiares, outros profissionais e o enfermo, quando possivel.

Outros aspectos podem ser questionados quanto a manifestacio de vonta-
de do proprio paciente, se puder fazé-lo, e aos insistentes pedidos levados aos
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o6rgaos do Poder Judiciario, a exemplo de Terri Shiavo, que requereu a Supre-
ma Corte dos Estados Unidos, por intermédio de seu marido, o desligamento
de aparelhos que a mantinham viva em estado vegetativo persistente ha 15
(quinze) anos, morrendo apods lenta agonia pouco tempo depois.

Também, na Inglaterra, Diane Pretty comoveu a opinido publica com o
pedido de autorizac¢io dirigido a Corte de Direitos Humanos da Europa, em
2002, para cometer eutandsia, com ajuda de seu marido (suicidio assistido), o
que nio lhe foi concedido, morrendo alguns dias ap0s.

No mesmo sentido ¢ a comovente histéria de vida de Ramén Sampedro
que viveu cerca de 28 (vinte e 0ito) anos tetraplégico de um mergulho no raso,
quando ainda jovem, movendo longa batalha judicial pelo direito a eutanasia,
morrendo mediante a participaciao de 10 (dez) pessoas, cada uma contribuin-
do com pequena parcela para a consumacio de sua morte (em 1998).

Muitos exemplos podem ser oferecidos, seguindo o mesmo rumo, uma
vez que nos pafses onde a pratica da eutanasia é considerada crime, como no
Brasil, as batalhas judiciais servem mais para formar opinido publica do que
para a obtencido de decisGes favoraveis.
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1. Introdugio. 2. Teoria dos Direitos Fundamentais. 3. Conteudo do Di-
reito a Sadde. 4. Judicializagdao no Setor de Saude. 5. Efetividade do Direito a Saude.

6. Conclusao.

Um dos maiores desafios das sociedades contemporaneas ¢ efetivar textos
constitucionais que consagram direitos a prestagdes. Esse ¢ o caso do direito a satude,
que depende para sua concretizagio de servigos publicos prestados de modo espe-
cifico a todos que dele necessitem. Um direito fundamental de carater tipicamente
social, que apenas pode ser materializado por meio de a¢Ges individuais. Interposi¢iao
legislativa, atuagdo administrativa e controle legislativo sao fatores imprescindiveis

para que o direito a sadde seja garantido a todos, em igualdade de condi¢des.

Direito a Saude. Direitos Fundamentais Sociais. Judicializagao.

Estado Prestacional. Concretizacdao do Direito a Sadde.

Tratar da saude traz uma série de desafios em relagdo aos quais o conheci-
mento cientifico tem se debatido no decorrer dos séculos. De natureza instin-
tiva, a manutenc¢ao da vida tem sido objeto de preocupagdes humanas desde
as mais antigas civilizacoes.'

No século XX, ao passo em que houve a consagracio do direito a sadde
em tratados internacionais e em Constituicoes de diversos Estados, ocorreu
importante avango tanto no conhecimento cientifico quanto no custo da as-
sisténcia a saude. B que, ao contrario do que normalmente ocorre em outros
setores, na saude o avanco tecnoldgico nio implica reducio de custos.” Isso

1. ROSEN, George. A History of Public Health. Baltimore: Johns Hopkins University, 1993. p.1-25. A
saude é hoje entendida como um estado dinamico do organismo humano que resulta da interacdo
momentanea de fatores internos e externos. Ndo se trata de mera auséncia de doenca, mas da
completa condigao de bem-estar fisico, mental e social. Esse é o conceito adotado em 26 de julho
de 1946 pela Constituicdo da Organizacdo Mundial da Saude. H4, pois, um amplo espaco que vai
desde a doenca até o estado de satide, o qual varia conforme o padréo genético e comportamental,
aliado a condicdo econdmica, social, ambiental e tecnoldgica em que determinada pessoa
encontra-se inserida.

2. Nao por outro motivo, Ronald Dworkin, em estudo sobre o tema, concluiu que a alta dos precos
na medicina ndo decorre do encarecimento da medicina tradicional, mas do surgimento de novos
tratamentos médicos (DWORKIN, Ronald. A justica e o alto custo da saude. In: _____. A virtude
soberana: a teoria e a prdtica da igualdade. Trad. Jussara Simées. Sdo Paulo: Martins Fontes, 2005.
p.433).
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se explica, em grande parte, pela propria fluidez do conceito de satde hoje
adotado, o qual, para alguns, refere-se muito mais a um objetivo a ser constan-
temente buscado do que a uma condi¢io cartesianamente definida.’

Consequeéncia disso é a dificuldade encontrada hoje pelos Estados em
disciplinar os mecanismos de sua atuagio com o objetivo de garantir a sadde
das pessoas. Tal dificuldade passa, por 6bvio, pela premissa de se definir a
propria extensao do direito d saiide. Nesse contexto, o discurso do direito a saiide
nos dias de hoje nao pode ser mantido exclusivamente no plano da abstracio,
pois é no plano da atuacdo concreta, regulada pelo Direito Administrativo,
que a questio torna-se especialmente complexa.*

De acordo com a Constituigao brasileira de 1988, é dever do Estado pro-
porcionar o acesso a agOes € Servigos para a promogao, prote¢ao e recupe-
racao da saude configura a todas as pessoas. O texto constitucional dedicou
a disciplina da saude toda uma se¢do e organizou a atividade estatal para sua
concretiza¢ao com base nos principios da universalidade e igualdade de aces-
so, integralidade de atendimento, descentralizacio administrativa, comple-
mentaridade da prestacdo privada e participacao da comunidade.

Hssa construgao constitucional erigida no Texto de 1988 constituiu o ponto de
partida para uma virada hermenéutica que, com peculiaridades préprias, acompa-
nhou o caminho recentemente percorrido pela teoria dos direitos fundamentais.

Nesse transcurso, como cedi¢o, o entendimento positivista-legalista, segundo
o qual o direito ¢ a regra posta pelo legislador, cedeu espaco para uma teotia ju-
ridica em que as novas funcoes estatais constitucionalmente previstas passaram
a também ser reconhecidas como verdadeiras normas juridicas aptas a provocar
efeitos concretos. Inegavel, assim, reconhecer sensivel evoluciao doutrinaria, ju-
risprudencial e administrativa acerca do Direito a saude desde sua consagracio
expressa na Constituicio de 1988.

3. Como se referiu Moacyr Scliar, o conceito atual de satide aproxima-se do conceito subjetivo de
felicidade e configura antes uma imagem-horizonte do que um alvo concreto (SCLIAR, Moacyr. Do
mdgico ao social: trajetéria da saude publica. 22 ed. Séo Paulo: Senac, 2005. p.94).

4. Por isso a critica de autores como Gomes Canotilho ao discurso constitucionalista: “A teoria da
constituicao revela dificuldades em compreender as l6gicas da materializagédo do direito. Continua
a considerar o direito constitucional como ‘lugar do supra discurso social’ a partir de uma concepgéo
unilateralmente racionalizada e piramidal da ordem juridica. Isso justifica a opacidade que alguns
autores atribuem a este direito: ‘alheia-se’ da mudanca e da inovacédo juridicas, desconhece a
‘localizagcdo de materializagdo’em areas periféricas do ordenamento ou em ordenamentos periféricos.”
(CANOTILHO, J. J. Gomes. Direito constitucional e teoria da constitui¢do. 72 ed. Coimbra: Almedina, [s.d.].
p.1350). O mesmo autor adota a expresséo de origem inglesa ‘fuzzysmo’ ou’metodologia fuzzy’ para se
referir aos juristas “que ndo sabem do que estdo a falar” quando tratam de temas complexos como os
dos direitos sociais, no qual se insere o direito a saide (CANOTILHO, J. J. Gomes. Metodologia “Fuzzy”e
“Camaledes Normativos” na problematica actual dos direitos econdmicos, sociais e culturais. In: .
Estudos sobre direitos fundamentais. Coimbra: Coimbra, 2004. p.100).
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A vinculagao do legislador a implementacio de politicas publicas garantidoras
de direitos fundamentais sociass, e o direito das pessoas obterem do Estado prestacies
necessdrias garanti-los, apenas recentemente transformou-se em objeto de debate
doutrinario e jurisprudencial.

Importante contribuicio nesse processo teve o pensamento de Ronald
Dworkin e o de Robert Alexy, em especial quanto ao entendimento de que todos
direitos fundamentais constituem principios aptos a produzir efeitos de maneira
imediata, mesmo na auséncia de interposi¢io legislativa especifica.’

Além disso, ha que se citar a conhecida influéncia da doutrina constitucional
portuguesa, marcada especialmente pela obra de Gomes Canotilho, publicada
originalmente em 1982, intitulada Constituigao Dirigente ¢ |V inculagao do 1 egislador:
Contributo para a Compreensio das Normas Constitucionais Programaticas. Em tal obra, o
autor referido defendeu a for¢a normativa das normas de conteddo programatico
constantes da entdo recém-promulgada Constituicio portuguesa de 1976,° que
se aproxima da Constitui¢ao brasileira, com um detalhado carater programati-
co. Nesse contexto, com o advento da Constituicio de 1988, grande parte da
doutrina brasileira passou a defender a constitucionalizacao do direito,” com a vinculagio
do intérprete, do aplicador, do julgador e do legislador as regras e aos principios cons-
tantes da Constituicio.

E importante ressaltar que Gomes Canotilho, no prefacio da segunda edicio

5. Sobre o tema: DWORKIN, Ronald. Levando os direitos a sério. Trad. Nelson Boeira. Sdo Paulo:
Martins Fontes, 2002. (a edicao original data de 1977); e ALEXY, Robert. Teoria de los Derechos
Fundamentales. Trad. Carlos B. Pulido. 22 ed. Madrid: Centro de Estudios Politicos y Constitucionales,
2007 (a edicdo original é de 1986).

6. CANQTILHO, J. J. Gomes. Constitui¢do dirigente e vinculagdo do legislador: contributo para a
compreensdo das normas constitucionais programaticas. 22 ed. Coimbra: Coimbra, 2001 (a primeira
edicdo, como assinalado, é de 1982).

7. O que conduziu a uma evidente atenuacdo na dicotomia entre os dois grandes ramos do
Direito, tradicionalmente conhecidos como direito publico e direito privado. Desde que houve
a constitucionalizagdo do direito, o que ocorreu no Brasil apos 1988, existe o direito e o regime
juridico de cada atividade. Se mais ou menos privado, mais ou menos publico, com maior ou
menor autonomia e controle de drgaos fiscalizadores, s6 o caso concreto é capaz de dizer. De
qualquer forma, quando o fizer, fa-lo-4 em termos especificos e ndo por meio de abstracdes, que
se tornam insuficientes e inuteis em termos analiticos e normativos. Na sintese de Almiro Couto e
Silva: “Se, no século passado, a expressdo sistema juridico era quase sindGnima de sistema de direito
privado, desempenhando a ideia de codificacao e de cddigo um papel central e dominante, hoje
é inquestionavel que a nocdo que se possa ter de sistema juridico, qualquer que seja ela (...) passa
a ser conformada pela Constituicdo, com toda a sua constelacdo ou ordem de valores que abriga.
Consequentemente, todo o ordenamento juridico infraconstitucional, de forma mais ou menos
intensa, é informado, vivificado, oxigenado e animado pelos preceitos maiores, pelos principios e
regras estampados na Constituigdo (...)" (SILVA, Almiro Couto e. Os individuos e o estado na realizagdo
de tarefas publicas. In: MELLO, Celso Anténio Bandeira de (Org.). Estudos em homenagem a Geraldo
Ataliba: direito administrativo e constitucional. Sdo Paulo: Malheiros, 1997. p.108).
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de sua obra Constituigao Dirigente e Vinculagio do Legislador, em 2001, consignou sua
parcial mudanga de opinido em relagio as ideias constantes da obra original. Em
linhas gerais, 0 que sustentou o autor foi um deslocamento da Constituicao como
agente central na conducio e concretizacdo das tarefas assumidas pelo Estado;
com isso, deixou de assumir um modelo estatizante tinico para oferecer a possibili-
dade de novos modelos de autodirecionamento social. Isso consta expressamente
nas paginas X e XIII da obra em referéncia.

Além disso, Canotilho criticou a hipertrofia de imposi¢des estatais decorrentes
de momentos histéricos de ruptura, com alta carga ideolégica, bem como a con-
sagracio constitucional especifica de tarefas como, em seu exemplo, a gratuidade
de todos os graus de ensino (previsto no Texto Constitucional portugués de 1976).
Sustentou o autor lusitano expressamente que: “Uma Constituicao deve estabe-
lecer os fundamentos adequados a uma teoria da justica, definindo as estruturas
basicas da sociedade sem se comprometer com situagoes particulares’ e concluiu:
““(...) dir-se-ia que a Constitui¢ao Dirigente esta morta se o dirigismo constitucional
for entendido como normativismo constitucional revolucionario capaz de, s6 por
si, operar transformagoes emancipatétias™.?

Tal ordem de observacoes demonstra a tendéncia tedrica voltada ao reconheci-
mento de que o modelo estatizante tnico nao deve prevalecer; e que a Constitui-
¢do, ao invés de cristalizar solugbes peremptorias, deve oferecer a Administracio
Publica a opgao pela melhor solucao, de acordo com a realidade, a técnica, as con-
dices sociais e econdmicas de cada momento, para concretizar os direitos consti-
tucionalmente estabelecidos. Com isso, n2o se nega a normatividade e tampouco
a importancia dos direitos fundamentais, pelo contrario. Exige-se que tais direitos
sejam garantidos ao longo do tempo por meio das medidas materiais mais adequa-
das ao contexto social e econémico de cada época.

Nao se deve entender o diteito a saide como um direito a ser sauddvel, mas como

8. CANOTILHO, J. J. Gomes. Constituicao dirigente e vinculagdo do legislador: contributo para a
compreensdo das normas constitucionais programaticas. 22 ed. Coimbra: Coimbra, 2001. fls. XXI-XXIX.
As afirmacgoes de Canotilho geraram discussdes em solo brasileiro, de modo que foi organizado um
encontro virtual com o préprio Canotilho, ao fim de esclarecer alguns pontos de sua mudanca de
posicdo. O resultado da conversa foi publicado em obra na qual, ao responder questao formulada
por Marcal Justen Filho, Gomes Canotilho fez referéncia ao servico nacional de saude portugués,
aceitando as ideias a época defendidas em Portugal de participacdo privada na prestacdo dos
servicos, desde que garantidos os direitos a saide previstos na Constitui¢do: «(...) posso estar aberto
a outros modos de concretizagao e legalizagao do dirigismo constitucional, mas nao estou aberto,
de forma alguma, a liquidagao destas dimensoes existenciais que estao subjacentes a directividade
constitucional» (COUTINHO, Jacinto Nelson de Miranda (Org.). Canotilho e a constituicdo dirigente.
Rio de Janeiro: Renovar, 2003. p.40 e 41).
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o direito de protecio a saride, que envolve:

(i) o direito individual de nao sofrer violagao por parte de terceiros (direito
de defesa), e

(ii) o direito social de obter acGes e servigos voltados a prevencao de doen-
¢as ¢ a promogio, prote¢io ¢ recuperacio da saude (direito a prestagao em
sentido estrito). Nessa segunda hipotese, como se percebe, respeitar o direito
a sadide implica realizar o direito a saside, dentre outras atividades, por meio da

prestacio de servicos publicos.

E importante notar, também, que no ordenamento patrio, o direito fundamental
a satde encontra-se disciplinado tanto na Constituicao Federal quanto na legisla-
¢do infraconstitucional, de modo que se pode qualifica-lo tanto como um direito
fundamental origindrio quanto como um direito findamental derivado.

Direitos fundamentais origindrios podem ser entendidos como direitos previs-
tos na Constituicao e aptos a produzir efeitos independentemente de inter-
posicao legislativa, enquanto os de direitos fundamentais derivados configuram
hipéteses em relacdo as quais houve interposicao legislativa que regulamen-
tou seu exercicio."

No Brasil, o direito a saude, além do tratamento extensivo que lhe é dado
pelos artigos 196 a 200 do texto constitucional, encontra-se disciplinado por lei,
em especial pela Lei n.° 8.080/90 — Lez Orginica da Saside, que dispde sobre as condi-
¢oes para a promogdo, protegao e recuperagio da sailde e a organizacdo e o funcionamento dos
servigos respectivos. Nessa perspectiva, o direito a sadde, no ordenamento patrio,
deve ser compreendido tanto em sua fundamentalidade originaria quanto deriva-
da, pois, apesar de disciplinado em nivel infraconstitucional, eventuais omissoes,
contradi¢oes, obscuridades e excessos legislativos devem dar margem a aplicacao
direta da normatizacao constitucional.

Note-se que, enquanto direito fundamental originario, o direito a saide impli-
ca o dever estatal de atuar de modo a criar, na maior medida possivel, os servicos
de saude voltados a sua promo¢ao, prote¢ao e recuperacio. Considerando a exis-
téncia de regulamentacio infraconstitucional sobre o tema, a nao prestagao de
determinados servicos voltados a garantia do direito a satde — exz gue pese nao haver
sua definigdo especifica em sede constitucional — deve ser entendida como uma restricao

9. LOUREIRO, Jodo Carlos S. G. Direito a (protecdo da) saude. In: MIRANDA, Jorge. Estudos em homenagem
ao professor Doutor Marcello Caetano. Lisboa: Faculdade de Direito da Universidade de Lisboa, 2006. v.1.
p.674. Dai a possibilidade de delimitacéo técnica do direito em referéncia como direito a prevencao de
doencas, direito a protecao, direito a promogéo e direito a recuperagao da satde.

10. Sobre o tema, conferir: ANDRADE, José Carlos Vieira de. Os direitos fundamentais na constitui¢do
portuguesa de 1976. Coimbra: Almedina, 1987. p.300-311; e SARLET, Ingo Wolfgang. A eficdcia dos
direitos fundamentais. 2.ed. Porto Alegre: Livraria do Advogado, 2001. p.276 e segs.
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ao respectivo direito, que apenas se legitima por meio de uma justificativa de base
constitucional.

Portanto, tanto o direito a prevencdo de doencas quanto o direito a promocao,
protecdo e recuperacao da saude sio compreendidos como posicoes jus-fun-
damentais qualificadas como direitos subjetivos passiveis de tutela jurisdicional.
Reconhecida sua densidade normativa, caracterizada pela possibilidade de pro-
duzir diretamente efeitos concretos, sua aplicagao deve passar pelo processo de
ponderacio em face de outros principios eventualmente incidentes na hipétese."
Isso representa a necessidade de analise de cada caso, além de possibilitar uma
interpretagdo e uma aplicagio menos mecanica do direito, menos previsivel e
mais justa. Nao se discute, pois, a existéncia do dever estatal de criar, por meio
do processo democratico, estruturas e condi¢bes aptas, adequadas e vidvels a
prestacao dos servicos voltados a prote¢iao, promogio e recupera¢io da saude
das pessoas que deles necessitarem.

Assim sendo, a busca pela producio de efeitos diretamente decorrentes da
Constitui¢do em grau mais amplo do que previsto na disciplina legal regula-
mentadora é plenamente possivel, mas deve ser admitida nos casos em que se

11. Adota-se o entendimento de Robert Alexy, para quem a ponderacdo envolve a andlise da
dimensao do peso e da importancia dos principios envolvidos, a que o autor denomina lei de
colisdo (ALEXY, Robert. Teoria de los Derechos Fundamentales. Trad. Carlos B. Pulido. 22 ed. Madrid:
Centro de Estudios Politicos y Constitucionales, 2007. p.70-71 e 91-92). Entende-se, também,
com esteio em Luis Virgilio Afonso da SILVA, que do resultado do processo de ponderagéo ou
sopesamento é que se chegara ao que a doutrina costuma denominar minimo existencial ou nticleo
essencial dos direitos fundamentais. Dessa forma, néo se sustenta a existéncia de limites imanentes
aos direitos fundamentais, pois tais limites, que conformam seu contetido essencial ou minimo
existencial, apenas podem ser apreendidos no caso concreto e ap6s a ponderacao com outros
principios eventualmente colidentes na hipotese. Ressalte-se, ainda, que, quando determinado
direito fundamental ja foi objeto de regulamentacdo legal, a constitucionalidade de tal ato
legislativo deve passar pela regra da proporcionalidade em face do direito fundamental em questéo,
submetendo-se, portanto, aos critérios da adequagdo, da necessidade e da proporcionalidade em
sentido estrito, que para o autor, na esteira de Robert Alexy, corresponde a ponderacéo. Sobre o
tema: SILVA, Luis Virgilio Afonso da. O contetido essencial dos direitos fundamentais e a eficdcia das
normas constitucionais. 2005. Tese (Professor Titular) — Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo, 2005.
p.215-240 e 269-273. Nessa perspectiva, insta ressaltar a posicao de Ricardo Lobo Torres, para quem
apenas o minimo existencial dos direitos sociais pode ser entendido como direito fundamental.
Nao obstante, o autor afirma que a distingao entre o minimo existencial (direito fundamental) e os
direitos sociais (nao-fundamentais) configura um dos problemas mais dificeis da época atual e que
a extensao do minimo existencial e dos direitos sociais depende da respectiva ponderacao diante
dos casos concretos. Desse modo, pode-se verificar que, em ultima andlise, o resultado a que chega
a teoria de Ricardo Lobo Torres é o mesmo: a necessidade de ponderacédo entre os direitos sociais
e outros direitos fundamentais para que se chegue a definicdo do que é o minimo existencial,
que para Lobo Torres constitui a jusfundamentalidade dos direitos sociais. Sobre o tema: TORRES,
Ricardo Lobo. A metamorfose dos direitos sociais em minimo existencial. In: SARLET, Ingo Wolfgang
(Org.). Direitos fundamentais sociais: estudos de direito constitucional internacional e comparado. Rio
de Janeiro: Renovar, 2003. p.1-46 (em especial, p.1, 15-16 e 29).
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demonstre, pela via judicial, a inconstitucionalidade da regra infraconstitucional
(de)limitadora do direito constitucionalmente previsto.

Tal conformagio do ordenamento juridico da saude faz com que a interfe-
réncia do Poder Judiciatio — com o objetivo de efetivar o direito a saude em sua
perspectiva prestacional — possa ocorrer em trés hipoteses:

(i) no caso de inércia do Poder Legislativo em regulamentar determinada
questdo especifica ligada ao direito em referéncia (omissio legislativa);

(i) no caso de descumprimento, pela Administracao Publica, da legislagao
que regulamenta o referido direito (omissao administrativa); e

(iii) no caso em que a regulamentacao do direito a sadde (de)limite de modo
nao constitucionalmente fundamentado o direito originario a saude (obs-
curidade, contradi¢do ou excesso, tanto em sede legislativa quanto em sede

administrativa).

Em todos os casos ¢ imprescindivel a atuacdo do Poder Judiciario, sendo
que, no ultimo deles, a interferéncia judicial devera ser realizada com ainda
mais cautela do que no caso de simples omissao legislativa ou descumpri-
mento de dever legal, a fim de decidir pela inconstitucionalidade da lei (de)
limitadora do direito fundamental 4 saude."

Hssa ordem de ideias ndo conduz, entretanto, a absolutizagdo do direito a saside, o
que ainda se encontra presente em uma série de decises judiciais, as quais acabam
por desconsiderar, em casos individuais, toda a organiza¢do do sistema publico
de saide, provocando sua desestabilizacio e ofensa ao principio da isonomia.”

Nao ha que se negar a importancia do Poder Judiciario como guardido maior
da Constituicio e dos direitos fundamentais. Nao obstante, mormente sob a
perspectiva dos direitos derivados, a disciplina infraconstitucional deve ser levada
em conta no procedimento de ponderagio de bens.'* Nessa sintonia, a jutispru-

12. Como ressalta Luis Roberto Barroso: “(...) havendo lei e atos administrativos implementando a
Constituicdo e sendo regularmente aplicados, eventual interferéncia judicial deve ter a marca da
autocontencao.” (BARROSO, Luis Roberto. Da falta de efetividade a judicializagao excessiva: direito
a saude, fornecimento gratuito de medicamentos e parametros para a atuacao judicial. Revista
Interesse Publico, Belo Horizonte, n.46, p.52, nov./dez. 2007).

13. Sobre o tema, conferir consideracdes e compilacéo de julgados em: WERNER, Patricia U. Pizarro.
O direito social e o direito publico subjetivo a saude - o desafio de compreender um direito com
duas faces. Revista de Direito Sanitdrio, Sdo Paulo, v.9, n.2, p.92-131, jul./out. 2008.

14. Em decorréncia de alguns excessos promovidos pelo Poder Judicidrio na concesséo direta,
imediata e absoluta de medidas voltadas a efetivagao, em casos individuais, do direito a saude,
numerosos estudos foram publicados com o objetivo de discutir a questdo e oferecer subsidios
tedricos a uma interpretacdo constitucionalmente adequada do referido direito e dos direitos
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déncia recente do Supremo Tribunal Federal parece compartilhar tal pensamento,
a0 entender a saide como direito fundamental a ser efetivado progressivamente,
na medida do possivel, sendo que seu descumprimento pela Administracao Pu-
blica — consubstanciado na auséncia de prestacdo dos servicos necessarios a sua
promogao, prote¢ao e recuperacao — deve ter como base a impossibilidade fatica
ou jutidica devidamente comprovadas.”

Mesmo que o direito a saude possa ser vislumbrado sob a perspectiva de um
direito de uma pessoa concreta a receber assisténcia individualizada e especifica,
a dimensao social, a repercussio coletiva e a incidéncia de outros direitos funda-
mentais na hipétese concreta devem ser levadas em conta. Afinal, ndo se trata,
em ultima analise, de ponderar o direito a satde, e mesmo o direito a vida, com
principios como o da legalidade e da separacio de poderes; trata-se de ponderar
o direito a vida e a sadde de determinadas pessoas em face do direito a vida e a
saude de outras pessoas.

Nesse sentido, se o direito a saude deve ser compreendido dentro dos parimse-

sociais em geral. Dentre eles, podem ser citados: ASSIS, Araken de. Aspectos polémicos e atuais
dos limites da jurisdi¢éo e do direito a saude. Porto Alerge: Notadez, 2007; LEAL, Rogério Gesta. A
efetivacao do direito a saide por uma jurisdicao-serafim: limites e possibilidades. In: LEAL, Rogério
Gesta; REIS, Jorge Renato dos. Direitos sociais e politicas publicas: desafios contempordneos. Santa
Cruz do Sul: EDUNISC, 2006. Tomo VI. p.1525-1542; VIEIRA, Fabiola Sulpino. Acdes judiciais e o
direito a saude. Revista de Saude Publica, Sao Paulo, v.42, n.2, abr. 2008.

15. Como ilustracdo, pode-se colacionar parte da deciséo em que o Supremo Tribunal Federal
expressou tal posicionamento: “(...) E que a realizacdo dos direitos econémicos, sociais e culturais
- além de caracterizar-se pela gradualidade de seu processo de concretizagdo — depende, em
grande medida, de um inescapével vinculo financeiro subordinado as possibilidades orcamentarias
do Estado, de tal modo que, comprovada, objetivamente, a incapacidade econémico-financeira
da pessoa estatal, desta ndo se poderd razoavelmente exigir, considerada a limitacdo material
referida, a imediata efetivacdo do comando fundado no texto da Carta Politica. Nao se mostrara
licito, no entanto, ao Poder Publico, em tal hipdtese — mediante indevida manipulagdo de sua
atividade financeira e/ou politico-administrativa — criar obstaculo artificial que revele o ilegitimo,
arbitrario e censuravel propésito de fraudar, de frustrar e de inviabilizar o estabelecimento e a
preservacdo, em favor da pessoa e dos cidadédos, de condi¢ées materiais minimas de existéncia.
Cumpre advertir, desse modo, que a clausula da “reserva do possivel” - ressalvada a ocorréncia
de justo motivo objetivamente aferivel — ndo pode ser invocada, pelo Estado, com a finalidade
de exonerar-se do cumprimento de suas obrigagdes constitucionais, notadamente quando,
dessa conduta governamental negativa, puder resultar nulificagao ou, até mesmo, aniquilacéo de
direitos constitucionais impregnados de um sentido de essencial fundamentalidade. (...)" (BRASIL.
Supremo Tribunal Federal. ADPF n.o 45, Rel. Min. Celso de Mello, julg. 29 abr. 2004). Sobre a
evolucdo doutrinaria e da jurisprudéncia dos tribunais superiores acerca da efetividade dos direitos
sociais, em especial do direito a saude — de uma visdo meramente programatica, passando por sua
absolutizacdo e chegando a um ponto de equilibrio racional — conferir: MANICA, Fernando B. Teoria
da reserva do possivel: direitos fundamentais a prestagoes e a intervencao do poder judiciario na
implementacéo de politicas publicas. Revista Brasileira de Direito Publico, Belo Horizonte, ano 5, n.18,
p.169-186, jul./set. 2007.
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tros impostos pela mais atualizada doutrina constitucional,’® testa evidenciada a vincu-
lagao do legislador e do administrador puiblico em efetivar na melhor medida
possivel os direitos fundamentais,'” levando em conta, para tanto, as condi¢oes
econdmicas, sociais e tecnolégicas do momento historico presente. Tais critérios
devem compor o processo de ponderagio de bens levada a cabo pelo Poder
Judiciario nos casos levados a sua analise.

Ao analisar os motivos pelos quais ha menor efetividade no Brasil dos direitos
soclais, como ¢é o caso da saude, em relagdao aos demais direitos prestacionais em
sentido amplo, Virgilio Afonso da Silva concluiu que:

(i) as condi¢oes para exercicio dos direitos sociais ainda tém de ser criadas;
(ii) a criacdo de tais condi¢bes ¢ mais cara;

(iii) o custo para a criacdo de tais condi¢Ges ¢ maior porque cada direito
social exige uma prestacdo estatal que ¢ aproveitada apenas na efetivacio

do préptio direito.'

Levando adiante tal raciocinio, tanto os direitos a prestacao em sentido
amplo quanto os direitos a prestagdo em sentido estrito implicam atuacio es-
tatal voltada exclusivamente a efetivacio do referido direito. Veja-se a prépria
comparacio feita por Virgilio Afonso da Silva entre a efetivagao do direito a
saude e o direito ao sufragio: anbos dependen: de uma estrutura voltada exclusivamen-
te a sua satisfacdo — seja pela construciao de um hospital, seja pela organizacao e
manutencio de uma estrutura responsavel pela realizacio das eleicdes."”

Com essa comparagiao, pode-se perceber que o problema da falta de efeti-
vidade do direito a saude ndo consiste no fato de que hospitais servem apenas
para prestar servicos de saude; afinal, urnas eletronicas também se prestam

16. DALLARI, Sueli Gandolfi. O conceito juridico de saude. In: _____. Os estados brasileiros e o direito
dsaude. Sao Paulo: Hucitec, 1995. p.33.

17. Nesse sentido deve ser interpretado o paragrafo primeiro do artigo 5° da Constituicao Federal,
que determina a aplicacdo imediata das normas definidoras de direitos fundamentais. Tal preceito
aplica-se no processo de interpretacdo do direito a saude, como principio que objetiva otimizar sua
efetividade.

18. Nas palavras do autor: “(...) a construcdo e manutencdo de hospitais, contratacdo de
médicos, compra de caros materiais hospitalares, organizacdo de programas de combate a
epidemias, entre outras coisas, sé é aproveitado para a realizacdo de um Unico direito social, o
direito a saude.” (SILVA, Luis Virgilio Afonso da. O contetido essencial dos direitos fundamentais e
a eficdcia das normas constitucionais. 2005. Tese (Professor Titular) — Universidade de Sdo Paulo,
Sao Paulo, 2005. p.319-320).

19. SILVA, Luis Virgilio Afonso da. O contetido essencial dos direitos fundamentais e a eficdcia das
normas constitucionais. 2005. Tese (Professor Titular) — Universidade de Sao Paulo, Sédo Paulo,
2005. p.307.
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apenas para proporcionar o exercicio do sufragio. O problema é que os servi-
cos de satde sdo prestados de maneira individual a quem deles necessite, ¢ a
infraestrutura para a prestacao do referido servigo nao pode ser compartilha-
da para sua oferta a todos indistintamente.

Em outras palavras: alguns direitos apenas podem ser garantidos de ma-
neira universal e igualitria. Nao se cogita, atualmente, restringir-se o sufragio
ou oferecer urnas eletronicas apenas para algumas pessoas. A garantia do
direito ao sufragio apenas se realiza quando o exercicio do referido direito
¢ igual para todos. O mesmo raciocinio aplica-se, em grande medida, aos
servicos publicos que exigem infraestrutura para sua prestacio, como ¢é o
caso, por exemplo, da energia elétrica e da telefonia. Ainda que seja passivel
de cobranca de tarifas a serem pagas por usuario individualizado, a qualidade
de tais servicos ndo sofre grande variacio decorrente de condigdes pessoais
dos usuarios dos servigos, pois o investimento em infraestrutura acaba bene-
ficiando a todos indistintamente (ou, a0 menos, a grande parte das pessoas
aptas a pagar pelos servicos).

Ja o direito a saude depende de estruturas proprias para sua efetivacio, a
qual deve ocorrer por meio de prestagoes individualizadas, exclusivas, e por
vezes gratuitas. Em dltima andlise, portanto, a auséncia de efetividade do
direito a saude relaciona-se, mais do que qualquer outra condicio, a no¢ao
econodmica de bem priblico e bem privado.”® Em que pese o servi¢o de saide seja
considerado por muitos como um bew priblico, pois repercute no bem-estar de
toda a sociedade, ele tem sido tratado em grande medida como bew privado,
cuja individualizacdo da oferta gera insuficiéncia de sua prestacio pelo Estado.

Tal compreensao foi acolhida em decisdo monocratica do Supremo Tribu-
nal Federal, na qual o Ministro Gilmar Ferreira Mendes fez consignar:

Em relacdo aos direitos sociais, ¢ preciso levar em consideragdo que a pres-
tacdo devida pelo Estado varia de acordo com a necessidade especifica de
cada cidaddo. Assim, enquanto o Estado tem que dispor de um valor de-
terminado para arcar com o aparato capaz de garantir a liberdade dos cida-
daos universalmente, no caso de um direito social como a satde, por outro
lado, deve dispor de valores vatiaveis em funcido das necessidades indivi-
duais de cada cidaddao. Gastar mais recursos com uns do que com outros

envolve, portanto, a adogio de critérios distributivos para esses recursos.”

20. Conceitos classicos da teoria econdmica, o bem publico pode ser entendido como bem ou
servico cujos beneficios se disseminam por toda a sociedade, enquanto o bem privado possui
utilidade restrita aquela pessoa que o usufrui.

21. BRASIL. Supremo Tribunal Federal, Suspensao de Tutela Antecipada n.o 278, Relator Ministro
Presidente Gilmar Mendes, deciséo proferida em 22 de outubro de 2008.
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Assim, considerando ainda que do servigo publico e gratuito de saude de-
pendem pessoas de baixa renda e baixo poder de reivindicagao de direitos, a
estrutura para sua efetivacdo acaba por nao ser criada. Levando ao limite a
linha de raciocinio, percebe-se, também, o motivo pelo qual o sistema publi-
co de saude no Brasil é referéncia em servicos médicos de alta complexidade
e de alto custo (os quais sao demandados igualmente por pessoas de variadas
classes sociais, inclusive as que possuem planos de saude que nao cobrem tais
servicos), enquanto os mais pobres esperam horas na fila para atendimento de
baixa complexidade.

Nessa perspectiva deve ser enfrentado o desafio imposto as Constituigoes
contemporaneas: efetivar textos que consagram direitos fundamentais a presta-
¢Oes em atos personalizados que os realizem. Esse é o caso do direito a satude,
que depende de servigos publicos prestados de modo especifico e individualiza-
do a todos que dele necessitem. Por isso, é possivel compreender o direito a sat-
de como um direito fundamental social individnal. A materializacao desse direito cabe
ao Hstado: (i) por meio do Poder Legislativo, que deve regulamentar de modo
adequado o direito originario a sadde; (i) por meio da Administragdo Publica,
que deve cumprir suas atribui¢oes legais e constitucionais; (i) por meio do Poder
Judiciario, que deve, quando provocado, realizar o processo de sopesamento de
bens e valores, levando em conta tanto o carater social e quanto o carater pessoal
do direito a saude.
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SUMARIO: 1. Introducio. 2. Conceito de Responsabilidade Civil. 2.1 Responsabili-
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RESUMO: No presente artigo, buscou-se realizar um pequeno estudo interpretativo
das relages envolvendo pacientes que, em face de tratamento ambulatorial, acabam
por adquirir infecgdes hospitalares. As interpretacdes contemporaneas sao no sentido
de que verificada esta situacio, a entidade hospitalar é responsavel na esfera civil de
modo objetivo. O objeto do presente trabalho ¢ identificar as justificativas para tais
interpretagdes, prosseguindo com o estabelecimento de debate sobre o tema, para ao

final poder concluir qual ¢ a juridicidade da questio.

PALAVRAS-CHAVE: Infeccao Hospitalar. Obrigacdo de Meio. Responsabilidade Ci-

vil Subjetiva.

1.INTRODUCAO

No presente estudo, pretende-se, de maneira bastante simples e sintética,
aclarar e estabelecer qual é o entendimento que a doutrina e as cortes brasi-
leiras vém tendo sobre a responsabilidade civil das entidades que realizam
atendimento hospitalar, em virtude de infec¢des hospitalares, o que se mostra
pertinente, pois “o tratamento médico ¢, atualmente, alcancado pelos principios do Co-
digo de Defesa do Consumir”. !

Assim sendo, este trabalho procura visualizar, sob esta nova ética, qual a po-
sicdo doutrinaria e jurisprudencial sobre o assunto, bem como analisar se estas
estdo em conformidade com a lei e os principios da medicina. Logo, tem como
objetivo, identificar quais sao as obrigacdes dos Hospitais e até que ponto esses
podem ser obrigados a indenizar pelo dano decorrente da infeccao hospitalar.

2. CONCEITO DE RESPONSABILIDADE CIVIL

A definicio de Responsabilidade Civil sofreu constantes adaptagdes, de
acordo com o momento histérico em que ela é conceituada. Tal mutagio é
natural aos conceitos juridicos e nio seria diferente, no instituto aqui tratado.

1. SALVO VENOSA, Silvio. Direito Civil. 92 Edicao. Sdo Paulo: Editora Atlas, 2009, p. 128.
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Desta forma, cabe aqui, brevemente estipular um conceito, apenas para
servir de suporte ao leitor, visto que no decorrer do artigo, sera necessario tal
conhecimento para situar-se no problema em debate.

Pois bem, diante da necessidade conceitual, transcreve-se abaixo o conceito
conferido por Maria Helena Diniz*

“a responsabilidade civil ¢ a aplicagio de medidas que obriguem uma pes-
soa a reparar dano moral ou patrimonial causado a terceiros, em razio de
ato por ela mesma praticado, por pessoa por quem ela responde, por algu-

ma coisa a ela pertencente ou de simples imposicao legal”.
Sao precisas também as licdes de Alvaro Villaca Azevedo’:

“(...), entendemos que responsabilidade civil ¢ a situacdo de indenizar o
dano moral ou patrimonial, decorrente de inadimplemento culposa, de
obrigagio legal ou contratual, ou imposta por lei, ou, ainda, decorrente do

risco para os direitos de outrem.”

Uma vez definido o género, cabe mencionar que a responsabilidade civil
comporta diversas espécies, tendo cada uma suas particularidades: a respon-
sabilidade contratual, extracontratual, objetiva e subjetiva. No presente estu-
do, mister se faz o conhecimento da responsabilidade objetiva, pois esta ¢ a
espécie normalmente aplicada quando se trata de responsabilidade hospitalar.

2.1 RESPONSABILIDADE OBJETIVA E SUBJETIVA

Antes de entrar no mérito da Responsabilidade Objetiva, impde-se nova-
mente a sua conceituacao e diferencia-la da responsabilidade subjetiva. Pois
bem, em relacio a responsabilidade subjetiva, é possivel definir que se trata
de responsabilizagio mediante a qual é necessirio que, no caso concreto o
syjeito que deu causa ao dano tenha agido com culpa. Assim, é uma respon-
sabilidade fundada na culpa ou dolo do agente, seja na sua agdo como em sua
omissdo, em que ocorra lesdo a um terceiro®.

Entretanto, em relacdo a responsabilizacio dos Hospitais, o cerne da ques-
tao esta na responsabilidade objetiva.

Esta ¢é entendida pela doutrina como a responsabilidade pelo risco, ou seja,
leva em considera¢io os riscos que o agente assume ao desenvolver uma ati-
vidade. F a responsabilidade civil moderna, na qual o ponto principal é a

2. DINIZ, Maria Helena. Curso de Direito Civil Brasileiro — Responsabilidade Civil, 7° vol. p. 40
3. AZEVEDO, Alvaro Villaca, Teoria Geral das Obrigacées, p. 277.
4. DINIZ, Maria Helena. Curso de Direito Civil Brasileiro - Responsabilidade Civil, 7° vol, p. 132.
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potencialidade de causar danos, pois a partir do momento em que o individuo
se sujeita a praticar um ato a0 mesmo tempo estd se responsabilizando por
danos decorrentes de tal atividade, independentemente de ter agido culposa-
mente. A teoria do tisco foi introduzida ao direito pelo Codigo Civil Italiano
de 1942 (art. 2050).

Fica evidente, a luz dessa nova categoria de responsabilidade, que a respon-
sabilidade civil sofreu uma grande evolu¢io ao longo da historia, deixando de
ser o sujeito o ponto central da responsabilidade (subjetiva) para passar a ser
o dano (objetiva).

Diante destas colocagdes, pode-se afirmar que a responsabilidade objetiva
¢ instituto por meio do qual, o agente, no caso de causar dano, devera res-
ponder e repara-lo independentemente de ter agido com culpa, pois o dever
de indenizar n3o esta ligado a sua culpa, mais sim, aos riscos que assumiu ao
desenvolver uma atividade, que pode vir a causar danos. Desta forma, se no
desenvolvimento da atividade que comporta riscos, ocorrer um dano que te-
nha causalidade com a¢ao realizada, tem-se que o agente, mesmo que agindo
com a maior prudéncia e respeito as normas técnicas, sera responsabilizado
pelo dano, pois, repita-se, o simples fato de realizar a atividade lhe responsa-
biliza pelos danos que possam surgir desta’.

Em suma, a responsabilidade pelo risco deriva da ocorréncia, objetivamen-
te, de algum dos fatos previstos em lei para que se materialize, responsabili-
zando aquele que, em decorréncia de sua atividade, ensejou o dano.

Porém, nas palavras de Silvio Venosa”: “a teotia da responsabilidade objetiva
ndo pode, portanto, ser admitida como regra geral, mas somente nos casos con-
templados em lei ou sob o novo aspecto enfocado pelo Codigo Civil de 20027,

De fato, ambas as teorias coexistem, observadas as relagdes juridicas existen-
tes, devendo a lei prescrever a teotia aplicavel, conforme artigo 927, do CC/02:

“Aquele que, por ato ilicito (arts. 186 e 187) causar dano a outrem, fica

obrigado a repara-lo. Paragrafo unico. Havera obrigagdo de reparar o dano,

5. SALVO VENOSA, Silvio. Direito Civil. 92 Edicdo. Sdo Paulo: Editora Atlas, 2009, p. 9.

6. No que difere do direito italiano, consoante as licdes de Carlos Roberto Gongalves: ‘Na teoria do
risco se subsume a ideia do exercicio de atividade perigosa como fundamento da responsabilidade civil.
O exercicio da atividade que possa oferecer algum perigo representa um risco, que o agente assume, de
ser obrigado a ressarcir os danos que venham resultar dessa atividade.

Na legislagéo civil italiana encontra-se o exercicio de atividade perigosa como fundamento da
responsabilidade civil, com inversédo do énus da prova: (..)

O agente, no caso so se exonerard da responsabilidade se provar que adotou todas as medidas idéneas
para evitar o dano.

Disposicées semelhantes sGo encontradas no Cédigo Civil mexicano, no espanhol, no portugués, no
libanés e em outros. (Carlos Roberto Gongalves, Responsabilidade Civil, p.08).

7. SALVO VENOSA, Silvio. Direito Civil. 92 Edi¢ao. Sdo Paulo: Editora Atlas, 2009, p. 13.
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independentemente de culpa, nos casos especificados em lei, ou quando a
atividade normalmente desenvolvida pelo autor do dano implicar, por sua

natureza, tisco para os direitos de outrem.”

2.2 DO DANO

Estabelecido o conceito de responsabilidade civil, como a diferenca da
classificacdo de responsabilidade subjetiva e objetiva, a consequéncia ¢ a con-
denacio ou nio do causador do dano, dano que é definido por Maria Helena
Diniz® como: “(...) a lesao (diminuicio ou destruicio) que, devido a certo
evento, sofre uma pessoa, contra sua vontade, em qualquer bem ou interesse
juridico, patrimonial ou moral”.

Logo ¢ possivel concluir que o dano esta intimamente ligado a um cunho nega-
tivo, de prejuizo, de lesdo, sofrimento. Grosso modo, ndo ¢ uma coisa bem grata.

Assim sendo, segue-se as categorias, pois os danos dividem-se em mate-
riais, morais, estéticos, contratuais, extracontratuais, etc. No presente estudo,
a analise ficara circunscrita a diferenciacio entre dano material, também cha-
mado de patrimonial, e dano moral (aquele que afeta o dmago do individuo).

2.2.1 DANO MATERIAL E DANO MORAL

Uma vez definido o conceito de dano, parte-se para a distingdo de suas
principais modalidades, quais sejam: material e moral.

Em relacdo ao primeiro, mais facil é sua conceituacdo e verificagdo, pois
para existir, basta haver um fato que deteriore, diminua, elimine um bem.
Logo, pode-se afirmar que o dano material é aquele que incide sobre bens,
matéria, e que diante desta incidéncia, causa prejuizo a tal patrimonio:

“dano patrimonial vem a ser a lesdo concreta, que afeta um interesse relati-
vo a0 patrimoénio da vitima, consistente na perda ou deterioragio, total ou
patcial, dos bens materiais que lhe pertencem, sendo suscetivel de avaliacdo
pecuniaria e de indenizacdo pelo responsavel. Constituem danos patrimo-
niais a privacao do uso de coisa, os estragos nela causados, a incapacitagio
do lesado para o trabalho, a ofensa a reputacio, quando tiver repercussio
na sua vida profissional ou em seus negdcios”.”

Definido esta o dano material, mas neste artigo, e em relacdo a proble-
matica aqui tratada, a definicio de dano moral se faz fundamental, ja que
usualmente as infec¢Oes hospitalares acabam por gerar infortunios, descon-
tentamentos, aflioes, passiveis de causar o dano ndo patrimonial.

O dano moral ganhou espa¢o individualmente apds a Constituicdo de

8. DINIZ, Maria Helena. Curso de Direito Civil Brasileiro — Responsabilidade Civil, 7° vol. p.64 e 67
9. DINIZ, Maria Helena. Curso de Direito Civil Brasileiro - Responsabilidade Civil, 7° vol, p. 71.
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1988, sendo que, até entio, era pouco aplicado ou postulado. Diante da Carta
Cidada, esta modalidade de dano passou a ser aplicada com mais frequéncia
pelos tribunais brasileiros. Pode-se asseverar que se trata de modalidade de
dano que nio causa um prejuizo na esfera patrimonial, mas sim ao individuo
propriamente dito, ou seja, atinge a pessoa da vitima, sua honra, imagem, ou
até mesmo, o corpo'’. Logo, é prejuizo que afeta o animo psiquico, a mente
que, consequentemente, causa transtornos de ordem moral e intelectual ao
lesado. E extremamente dificil a apuracio da indenizacio decorrente desta
modalidade de dano, pois sdo prejuizos que estdo na esfera do imponderavel',
conforme ponderacoes de Rui Stoco:

“O estabelecimento de valores para compensar as ofensas morais admitidas

em juizo constitui atualmente uma questiao angustiante, pois fica no exclusivo

poder discticionatio do julgador, através de ctitérios subjetivos e aleatdtios.”
2.3.REPARACAO DOS DANOS

Segundo um principio classico do direito, a cada individuo deve ser atribu-
ido o que lhe ¢ seu de direito. Pois bem, se um sujeito causa lesdo a outrem,
ou seja, gera um prejuizo ao patrimonio de terceiro ou mesmo lesdo a propria
pessoa na sua individualidade, ha um dano.

Principio fundamental da responsabilidade civil ¢ verificar quem ¢ o res-
ponsavel pelo acontecimento do dano, prosseguindo em seguida, com a re-
paracdo dos prejuizos que este causou. Logo, deve-se observar a seguinte
ordem: apurar quem ¢ o responsavel, verificar qual ¢ o dano assim como sua
gravidade e, apds, prosseguir com a repara¢io do dano.

Tratando-se de hipotese de aplicacdo da responsabilidade subjetiva, como
dito alhures, a atribuicdo de responsabilidade depende da comprovacao de
que o causador do dano tenha agido com culpa e dolo (artigo 186, do Cédigo
Civil) e que tal atitude tenha vinculo direto e imediato com o dano, enquanto
nas hipoteses de aplicacdo da teoria da responsabilidade objetiva, basta a com-
provac¢ao do nexo de causalidade entre o dano e a atividade exercida.

Na fase reparatoria, deverd ser realizada a quitacdo dos prejuizos decorren-
tes da lesdo causada, que podera ocorrer de duas formas:

a) reparacio especifica ou 7z natura, por meio deste modo, deve o causador

da leso ressarcir o prejuizo fazendo com que as coisas voltem ao estado

10. Admite-se ainda, em situagdes peculiares, a cumulacdo de danos morais e estéticos (Sumula
387 do Superior Tribunal de Justica).

11. SALVO VENOSA, Silvio. Direito Civil. 92 Edicdo. Sdo Paulo: Editora Atlas, 2009, p. 41

12. Rio Stocco, A responsabilidade civil, Domingos Franciulli Neto et. Al. Coord., O novo Cédigo civil,
Estudos em Homenagem ao Prof. Miguel Reale, p. 832.
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que teriam se nao houvesse ocorrido o evento danoso;
b) reparacio por equivalente, nesta, ¢ arbitrada uma indenizacio, entendida
como remédio sub-rogatorio, de carater pecuniario, do interesse atingido (¢

normal nos danos morais)."”

Avaliadas as matérias propedéuticas ao estudo que se pretende desenvol-
ver, cumpre ingressar no objeto do trabalho.

3. RESPONSABILIDADE HOSPITALAR

3.1. EVOLUGAO HISTORICA DA RELAGAO

Em passado niao muito distante, a relacdo de tratamento hospitalar dava-
-se na prépria casa do individuo, pois havia na relagio médico paciente uma
fiducia', e o enfermo chamava o médico de familia para atendimento que
era realizado no préprio domicilio. Com o passar dos anos, surgiram os no-
socomios, nesses predominava um carater assistencial, eram difundidos por
ordens religiosas, ou seja, nao era uma atividade de mercado, mais sim de
misericordia, caridade e até mesmo por esmola'.

Passado este perfodo, surgiram as entidades hospitalares atualmente exis-
tentes, nas quais predomina a ciéncia e moderna tecnologia, bem como o
carater de atividade empresarial:

“Néo ha como deixar de anotar que o conceito de hospital evoluiu con-
sideravelmente nos dltimos sessenta anos, passando das institui¢oes assis-
tenciais difundidas pelas ordens religiosas para modernos hospitais, que
contam com a melhor medicina e ciéncia, visando, acima de tudo, o resta-
belecimento do enfermo, pautando pelo asseio, higiene, profissionalismo
e especializagio.” !¢

Pelo exposto, fica evidente que os atuais parametros para analisar as res-
ponsabilidades por danos decorrentes da atividade hospitalar sio totalmente
diferentes dos adotados no século passado, pois a evolucao cientifica da rela-
cdo foi muito grande. Porém, deve-se sempre ter cautela ao verificar as situ-
acdes, posto que a obrigagdo nos tratamentos médicos ¢, em regra de meio,
comportando pequenas excegdes em que ¢ possivel devido as condigoes par-
ticulares do vinculo, estabelecer obriga¢ao de resultado.

13. DINIZ, Maria Helena. Curso de Direito Civil Brasileiro — Responsabilidade Civil, 7° vol, p. 133-134.
14. SALVO VENOSA, Silvio. Direito Civil. 92 Edicdo. Sdo Paulo: Editora Atlas, 2009, p. 125.

15.P. PEDROSO, Odair. Evolugdo Conceitual da Assisténcia Médico Hospitalar. p.20.

16. ELIAS FILHO, Rubens Carmo. Responsabilidade Civil do Provedor, Presidente, Administrador e
Diretor Clinico das Entidades Assistenciais Hospitalares. 2007. p.1.
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3.2. RELACAO NO CODIGO CIVIL DE 2002 E NO CODIGO DE DEFESA

DO CONSUMIDOR

No cédigo de 1916, a discussao fica restrita a responsabilidade subjetiva,
ou seja, sO haveria responsabilizacdo dos fatos danosos, uma vez que ficasse
provado que o dano decorreu de atitude ilicita e culposa. O Codigo Civil
revogado também nao contemplou a responsabilidade civil dos hospitais, a
legislacio apenas tratava da responsabilidade de médicos e cirurgioes'”.

Porém, o cenario mudou com a edi¢io do Cddigo de Defesa do Consu-
midor (CDC) e com a entrada em vigor do Cddigo Civil de 2002. Nesses,
ficou estabelecida a possibilidade de responsabilidade civil objetiva, ou seja, o
individuo/entidade, responde pelo dano independentemente da presenca do
elemento subjetivo culpa na conduta.

Diante do direcionamento do presente estudo, cumpre primeiramente ana-
lisar o artigo 14 do CDC:

“Art. 14. O fornecedor de servicos responde, independentemente da exis-
téncia de culpa, pela reparacao dos danos causados aos consumidores por
defeitos relativos a prestacio dos servicos, bem como por informacoes

insuficientes ou inadequadas sobre sua frui¢do e riscos.”

Tal dispositivo ¢ o fato gerador da responsabilidade objetiva dos hospitais,
posto que o desenvolvimento de suas atividades requer a prévia assuncio dos
riscos que ela comporta pelos defeitos relativos a prestagao de servigos, bem
como por informagoes insuficientes ou inadequadas sobre a sua fruicio e riscos.

Além disso, tem-se o ja citado artigo 927 do Codigo Civil, pelo qual:

“Art. 927. Aquele que, por ato ilicito (arts. 186 e 187) causar dano a outrem,
fica obrigado a repara-lo. Paragrafo dnico. Havera obrigagdo de reparar
o dano, independentemente de culpa, nos casos especificados em lei, ou
quando a atividade normalmente desenvolvida pelo autor do dano impli-

cat, por sua natureza, risco para os direitos de outrem.”

Desta forma, resta concluir que diante da legislacdo vigente, tem-se que a
responsabilidade das entidades hospitalares é objetiva em relagdo as ativida-
des desenvolvidas por elas e seus prepostos. Porém, nunca é demais advertir
ao fato de que no direito dificilmente encontram-se casos e conceitos absolu-
tos. Portanto, se estd aqui apenas admitindo que, em regra, a responsabilidade
sera objetiva, mas como ficara demonstrado a seguir, ha excecdes.

17. Ibidem. p.12.
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4. INFECGAO HOSPITALAR - OBRIGAGCAO DE MEIO

Embora fique patente que a responsabilidade dos hospitais é objetiva, o
presente estudo é direcionado a verifica¢ao da responsabilidade dos hospitais
em face de infec¢oes hospitalares.

Desta forma é muito relevante a defini¢ao de infec¢do hospitalar, no esco-
lio de Miguel Kfouri Neto':

“Para a maioria dos autores a expressdo “infeccoes hospitalares” compreen-
de doengas infecciosas adquiridas e manifestadas durante a hospitalizacio.
Para alguns ela abrange também os casos que s6 tém expressao clinica apos
a alta do paciente. Todos, porém, incluem as infec¢des adquiridas na comu-
nidade e em estagio de incubagdao no momento em que se interna o paciente.
As infec¢des hospitalares se distinguem pela maior participagdao de microor-
ganismos pouco envolvidos em doengas adquiridas na comunidade, embora

as bactérias responsaveis nao estejam confinadas nos hospitais.”

Verificado o entendimento doutrinario, bem como a jurisprudéncia dos
tribunais brasileiros, fica evidente que ambas as linhas de pensamento sdo no
sentido de que a responsabilidade do hospital, quando da ocorréncia de uma
infec¢do hospitalar, é objetiva, sendo necessario para escusar-se da obrigacio
indenizatéria provar que o fato decorreu por culpa do paciente, ou entdo que
houve uma situacao de caso fortuito ou forca maiot.

Para Sergio Cavaliere Filho':

“Os estabelecimentos hospitalares sio fornecedores de servicos e, como
tais, respondem objetivamente pelos danos causados aos seus pacientes.
Hsta responsabilidade, como se constata da leitura do préprio texto legal,
tem por fundamento o fato gerador do servico, que, fornecido ao mercado,
vem dar causa a um acidente de consumo. O servico ¢ defeituoso quando,
diz o artigo § 1° do art. 14 do Codigo de Defesa do Consumidor, nao ofe-
rece a seguranca necessaria que o consumidor do produto pode esperar,
levando-se em consideracdo as circunstancias relevantes, entre as quais o
modo do seu fornecimento, o resultado e os riscos que razoavelmente dele

se espera ¢ a época em que foi fornecido”.

Em complemento ao assunto, verifica-se jurisprudéncia, entre tantas ou-
tras decisdes:

18. KFOURI NETO, Miguel. Responsabilidade Civil do Médico. 22 ed. rev. amp. Sdo Paulo: Revista dos
Tribunais. 1996. p. 118.

19. CAVALIERI FILHO, Sérgio. Programa de Responsabilidade Civil, 42 edicao, Malheiros, Sédo Paulo,
2003, p.380
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“RESPONSABILIDADE CIVIL. CONSUMIDOR. INFECCAO HOS-
PITALAR. RESPONSABILIDADE OBJETIVA DO HOSPITAL. ART.
14 DO CDC. DANO MORAL. QUANTUM INDENIZATORIO. O
hospital responde objetivamente pela infec¢ao hospitalar, pois esta decorre
do fato da internac¢do e nao da atividade em si. O valor arbitrado a titulo de
danos morais pelo tribunal a g#o ndo se revela exagerado ou desproporcio-
nal as peculiaridades da espécie, nio justificando a excepcional intervengio
desta Corte para revé-lo. Recurso Especial nao conhecido.” (STJ, Recurso
Especial n® 629.212. Rel.Min. Cesar Asfor Rocha)

“EMBARGOS INFRINGENTES. RESPONSABILIDADE CIVIL.
AUTORA VITIMA DE INFECCAO HOSPITALAR. TEORIA DO
RISCO. PRESTACAO DE SERVICOS. RESPONSABILIDADE OBJE-
TIVA. INVERSAO DO ONUS DA PROVA. HOSPITAL QUE NAO
CONSEGUE PROVAR QUE A INFECCAO, CONTRAIDA NO ES-
TABELECIMENTO, TEVE CAUSA ENDOGENA. DANO MORAL.
DEVER DE INDENIZAR. LUCROS CESSANTES. MATERIA QUE
NAO FOI OBJETO DE DIVERGENCIA. DEVOLUCAO INTE-
GRAL DA MATERIA. APURACAO DOS LUCROS CESSANTES EM
LIQUIDAGAO. EMBARGOS REJEITADOS.

Nada obstante, na prestacio de servico hospitalar, inverte-se o 6nus da
prova, cabendo ao hospital demonstrar que inexistiu defeito e que a culpa
pela infeccio hospitalar foi do paciente ou de terceiro.

(TJ/PR, Acdrdao n® 864 - Primeiro Grupo de Camara Civel - Relator No-
eval de Quadros- DJ 05.06.1998)

“RESPONSABILIDADE CIVIL. INFECCAO HOSPITALAR. Se o pa-
ciente se interna em um hospital para realizagdo de cirurgia eletiva e vem
a contrair infeccdo hospitalar (staphilococos anrens) em decorréncia da falta
de assepsia, ha obrigacdo do hospital em indenizar os danos decorridos.
Teoria objetiva e do risco. “Pelo critério do risco, chega-se a constatacdo de
que algumas atividades se desenvolvem sob um clima de constante perigo
de lesdao a bens juridicamente relevantes de terceiros, ndo sendo exagero
afirmar que retirar deste proprio perigo a sua prépria esséncia, o seu pro-
prio éxito. Ora, nada mais justo, portanto, que ocorrendo o dano, responde
o empreendedor desta atividade pela reparacdo ainda que inexista a culpa,
pois ¢ do préprio potencial de perigo que retira esta empreendedora sua lu-
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cratividade, o seu sucesso”. (Bittar, Carlos Alberto, “responsabilidade civil
médica, odontoldgica e hospitalar”, ed. Saraiva, pag.181). 2) lucro cessante.
Restou configurado que a paciente, em razdo da infecco, pediu demissdo
do emprego. Assim, sao devidos os lucros cessantes. As demais despesas
nao restaram comprovadas. Recurso do primeiro apelante desprovido e do
segundo apelante provido em patte.” (T]/PR, Acérdiao n® 8680 — Terceira
Camara Civel - Relator Eugenio Achille Grandinetti - DJ 01/08/1997).

Porém, em que pese o entendimento da mais autorizada doutrina e ju-
risprudéncia dominante, o hospital tem a obrigacdo de zelar pela limpeza,
vigilancia sanitaria dos ambientes internos e corredores, esterilizacao dos ins-
trumentos, controlando os indices de infec¢io, ou seja, o hospital deve man-
ter constantemente a atuacao de uma Comissiao ou Servico de Controle de
Infec¢ao Hospitalar.

Assim, ao se falar em combate a infec¢ido hospitalar, a obrigacao inerente
a0 hospital é a de por em pratica todos os meios possiveis para que sejam
atenuadas a0 maximo as possibilidades de infeccio, essa é obrigacdo legal,
imposta pelo artigo 1° da Lei Federal n® 9.431 que dispde:

Art. 1° Os hospitais do pais sio obrigados a manter Programa de Controle
de Infec¢oes Hospitalares - PCIH.

§ 1° Considera-se programa de controle de infecgdes hospitalares, para
os efeitos desta Lei, o conjunto de acGes desenvolvidas deliberadas e sis-
tematicamente com vistas a redugdo maxima possivel da incidéncia e da

gravidade das infec¢oes hospitalares.

Logo, verifica-se claramente uma obrigacdo de meio, pois deve-se manter
um servico permanente de zelo e cuidado para manutencdo de um ambiente
sadio”, sendo essa a seguranca que se espera na prestacao de servicos.

Diante da presenca dos diferentes tipos de organismos bactericidas, que
por sua peculiar natureza sao contagiosos e infectam qualquer ambiente, ain-
da que permanentemente zelada a sua incolumidade. Estabelecer, de plano, a
responsabilidade objetiva dos hospitais pelo acontecimento de uma infec¢ao
hospitalar ndo se mostra cabivel, visto que uma obrigagdo que é de meio
torna-se de resultado. Pelas caracteristicas peculiares e inerentes a situagio,
¢ impossivel de se alcancar a total seguranca de que nido havera problemas
infecciosos no ambiente.

20. CREMESP, Parecer Sobre a Necessidade de Lavar as Maos Para Entrar na UTI, Como Unica
Obrigagao em Vista ao Combate de Infeccao Hospitalar. Disponivel em http://www.cremesp.org.
br/?siteAcao=Pareceres&dif=s&ficha=1&id=9245&tipo=PARECER&orgao=Conselho. Acessado em:
15 out. 2011.
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Outrossim, avaliado o caso concreto e constatado que a entidade hospitalar
deixou de cumprir a obrigacdo de meio de zelar pelas condi¢des de higiene,
sanitarias e bactericidas, é perfeitamente cabivel a sua responsabilizagdo. Por
outro lado, se cumprida a obrigacio de meio, parte-se do pressuposto que o
ambiente era sadio, sendo necessario que o paciente prove o contrario, vale
dizer, que a infec¢do se deu por culpa tnica e exclusiva do hospital, e nao
por suas condi¢oes de saude prévias a internacao ou situagdes imprevistas e
inevitaveis ao controle do hospital.

Cabe a este respeito, portanto, a responsabilidade subjetiva em caso de
infeccdo hospitalar, apoiando-se, por analogia, mais uma vez, nas licGes de
Rui Stoco:*!

“Ora, se a instituicdo de saide se compromete a submeter um paciente
a cirurgia, por intermédio de médicos, sob a sua responsabilidade, esta a
exercer uma atividade de meios e ndo de resultados. Assim, s6 se lhe pode
exigir que a atuacio de seus prepostos seja normal e que a cirurgia seja feita
segundo as técnicas usuais e utilizagio do instrumental adequado. Se tal

ocorrer, o contrato esta cumprido.”

Neste contexto, vale frisar o disposto nos §§ 1°, 2° e 3°, do artigo 14, do
Cédigo de Defesa do Consumidor:

“§ 1° O servico ¢ defeituoso quando nao fornece a seguranca que o con-
sumidor dele pode esperar, levando-se em consideragdo as circunstancias
relevantes, entre as quais:

I - o modo de seu fornecimento;

1I - o resultado e os riscos que razoavelmente dele se esperam;

III - a época em que foi fornecido.

§ 2° O servico nio ¢ considerado defeituoso pela adogao de novas técnicas.
§ 3° O fornecedor de servicos sé nio sera responsabilizado quando provar:
I - que, tendo prestado o servico, o defeito inexiste;

1I - a culpa exclusiva do consumidor ou de terceiro.”

Ora, qual ¢ a seguranca que o paciente deve esperar, para se evitar os riscos
de uma infeccdo hospitalar, é matéria que transcende os limites objetivos da
ciéncia, sendo, por outro lado, determinavel a obrigacao de prevencio das
formas mais modernas possiveis.

A responsabilidade civil trabalha com os conceitos de prevencao e previsi-
bilidade, até mesmo para efeito de afastar o nexo de causalidade entre o dano

21. STOCO, Rui. Tratado de Responsabilidade Civil. Ed. Revista dos Tribunais, p. 571.
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e o ato dito causador do dano, consoante previsto no paragrafo tnico do
artigo 393, do Cédigo Civil, ndo sendo exagerado afirmar que uma infec¢io
hospitalar que ocorra em hospital que realmente aplique o Programa de Controle
de Infeccoes Hospitalares — PCIH, entre outras medidas, possa decorrer de evento
de forca maior, a afastar a responsabilidade civil.

A atividade fim de uma institui¢ao hospitalar ¢ a de prestar servigos de as-
sisténcia a preservagao e restabelecimento das condi¢Ses de saude do indivi-
duo. Desta forma, os principais profissionais de tais entidades sio os médicos
e os profissionais de sua equipe (enfermeiros, anestesista, etc.).

Portanto, se a responsabilidade da institui¢io s6 nasce de um dano causado
culposamente por estes profissionais que desenvolvem a atividade fim, por
analogia, ndo é proporcional, fere o bom senso a adequagio (fatores que sao
resguardados pelos principios gerais do direito) a atribuicdo de responsabili-
dade objetiva nas infec¢Oes hospitalares afirmando-se que elas fazem parte
dos riscos assumidos pela prestadora dos servigos, pois assim como no caso
dos danos causados pelos médicos, a responsabilidade em face de infecgdes
hospitalares s6 deve ocorrer quando apurado o servigo defeituoso da comis-
sao de combate as infecgdes, visto que se a comissio atendeu ao seu dever,
aqui também estar-se-4 diante de um contrato cumprido, nao havendo dano,
nexo causal e muito menos obrigacao de reparacio.

No contrato de prestacio de hospedagem hospitalar, devido a grande
gama de fatores que envolvem a situagdo do sujeito, ndo hd que se considerar
a responsabilidade objetiva da entidade prestadora dos servigos, pois em cada
caso, cada paciente apresentara um estado de satde, logo diferentes imunida-
des, anticorpus, etc.

Destarte, a atribuicdo direta pela jurisprudéncia da responsabilidade ob-
jetiva deve ser evitada, posto que, mesmo tendo o hospital adotado todas as
precaucoes para evitar qualquer espécie de infec¢iao hospitalar, esta podera
ocorrer por fatores externos aos servigos prestados. Desta forma, ao atribuir
a responsabilidade objetiva, estd se onerando demasiadamente a atividade
hospitalar, e isto pode acarretar sérios problemas, a ponto de desestimular a
pratica de tal atividade, tendo como consequéncia a dificuldade de a sociedade
ter acesso a tratamento médico-hospitalar.

Logo, somente se justifica responsabilizar as entidades hospitalares em
caso de infecgdo hospitalar, quando ficar previamente provado pelo paciente
que aquela decorreu de culpa exclusiva da entidade, por nio ter a Comissao de
Controle e Infeccao Hospitalar, promovido as a¢oes possiveis para diminuir
a0 maximo os casos de tal infec¢ao. Ou seja, mesmo em casos que se inverta
o 6nus da prova, que seja possivel a contratada provar que agiu de acordo
com as normais necessidades, seguindo a orientacio do Cédigo Civil Italiano:
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“Art. 2050. Chinngue cagiona danno ad altri nello svolgimento di undttivita pericolosa,
per sua natura o per la natura dei me3zi adoperati, é tenuto al risarcimento se non prova

di avere adottato tutte le misure idonee a evitare 1/ danno.”

Assim, estabelecendo que sendo a vigilancia por um ambiente hospitalar
limpido uma obrigacdo de meio, é necessario que, para o paciente chegar a
responsabilidade da instituicdo, antes ficar comprovado que a instituicao niao
cumpriu com sua obrigacio determinada pelo paragrafo 1° do artigo 1° da Lei
Federal 9.431 de 1997, ou seja, que sua Comissao de Controle de Infecgoes
Hospitalares ndo tomou as medidas possiveis ao combate da moléstia.

Cabe, todavia, ressaltar que o conceito de seguran¢a que o consumidor
possa esperar estd intimamente relacionado ao dever de informacao, sendo
indispensavel que o paciente seja corretamente informado a respeito dos ris-
cos de infec¢do em intervencdo cirturgica, devendo firmar Termo de Con-
sentimento Informado para que se possa buscar afastar a responsabilidade
objetiva da entidade hospitalar.

E igualmente importante avaliar as questdes formais, qual seja a construgio do
entendimento que deve ser dado, mediante a subsungao das normas ao caso em
concreto. Primeiramente, no inciso 1 do artigo 5% a Constituicao Federal con-
sagra como direito fundamental o principio da legalidade, qual seja, nznguén serd
obrigado a fazer ou deixar de fazer alguma coisa sendo e virtude de lei. Muito bem, os que
entendem pela responsabilidade objetiva, fundamentam seu pensamento no Co6-
digo de Defesa do Consumir, de 11 de setembro de 1990.

Porém, como ja demonstrado, ha uma lei especifica e posterior em nosso
ordenamento juridico, a Lei Federal 9.431, que trata da obrigagdo assumida
pelos hospitais no que tange o combate as infec¢oes hospitalares, sendo esta
norma datada de 1997.

Assim, utilizando-se do paragrafo 1° do artigo 2° da Lei de Introducao ao
Cdédigo Civil que determina: “.A /e posterior revoga a anterior guando excpressamente
0 declare, quando seja com ela incompativel ou quando regule inteiramente a matéria de
que tratava a lei anterior, é possivel afirmar que o artigo 14, caput, do Codigo de
Defesa do Consumidor nio tem aplicacdo aos hospitais em face de infecgoes
hospitalares, ndo sendo possivel estabelecer a responsabilidade objetiva dos
hospitais sob este fundamento, visto que hd uma lei postetior (a Lei Federal
n® 9.431) estabelecendo a obrigacdo de meio dos hospitais a0 combate das
infec¢oes hospitalares, nada mais podendo ser exigido destas entidades, sendo
o cuidado para diminuir ao mdximo possivel os casos de infecgdo, ou seja, o pro-
prio ordenamento assegura a possibilidade de ocorrem casos de infec¢io, nao
devendo os hospitais por essas serem responsabilizados, até mesmo diante
da especialidade da norma frente ao Cédigo de Defesa do Consumidor, de
aplicacao geral.
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Além disso, uma vez cumprida a obrigacio de combate as infec¢oes hos-
pitalares, qualquer caso que ocorra, serd uma caso fortuito, e desta forma nao
responde o hospital por esses danos nos termos do artigo 393 do Cédigo Civil.

Portanto, mediante a aplicacdo das normas vigentes ao caso em concreto,
as obrigacoes assumidas pelo hospital para combater a existéncia de infec-
¢Oes hospitalares e por fim as particularidades do problema aqui tratado, nao
se mostram adequado o posicionamento da doutrina e da jurisprudéncia de
atribuir responsabilidade objetiva aos hospitais em casos de infec¢bes hos-
pitalares, pois a casuistica ¢ muito sensivel, fatores enddgenos e exégenos a
internac¢ao incidem sobre a questdo, ndo sendo plausivel a teoria do risco, uma
vez que ela esta incidindo sobre uma atividade que ja é por demais onerosa.

Por derradeiro, apenas a titulo de argumentac¢io, s6 se admite a responsa-
biliza¢do objetiva no caso ora analisado, a luz do artigo 932 do Codigo Civil
de 2002, quando restar provado que a Comissao de combate as infecgdes nao
tomou todas as medidas necessarias a maior diminuicio dos casos.

5.CONCLUSAO

Nas letras deste estudo, partiu-se do entendimento conceitual da responsa-
bilidade civil para se chegar a responsabilidade dos hospitais pelas infecgbes
hospitalares.

Ap6s este trajeto, é possivel afirmar que a atitude jurisprudencial e doutri-
naria de atribuir a responsabilidade objetiva as prestadoras de servicos médi-
cos ndo esta em consonancia com o melhor direito.

Ora, tais entidades visam prestar servicos de recuperacio e tratamento de
saude, assim, na grande maioria dos casos, o individuo tem a necessidade
destes servicos, pois ja se encontra com alguma debilidade em seu organismo.

Assim, nio é concebivel a responsabilizacio de modo objetivo, ou seja,
independente de analise de culpa, da entidade hospitalar, devido a nature-
za especial desta atividade. Muito embora atualmente possa ser caracteri-
zada como prestacao de servi¢o, nao pode ser feita a subsuncao direta ao
artigo 14 do Cédigo de Defesa do Consumidor, posto que em tais casos, é
extremamente necessaria a analise do caso concreto. Além disso, nao cabe
a aplicacdo deste dispositivo uma vez que ha lei posterior especifica que
regula a matéria.

Portanto, ainda que seja cabivel a responsabilidade por infec¢do hospitalar,
antes de atribuir esta responsabilidade a entidade hospitalar, é fundamental
constatar a origem do problema, posto que, dependendo das condicoes cli-
nicas anteriores do paciente, nada poderia ser feito pelo hospital para evitar
a infec¢io. Além disso, ainda que as condi¢bes prévias fossem boas, ha de se
considerar que as complicagdes podem ocorrer mesmo tendo o hospital as
melhores condi¢des possiveis.
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Diante disto, para se chegar a responsabilidade do hospital, primeiramente
deve ficar provado que a entidade agiu culposamente, no sentido de que sua
Comissao de combate a infecgio nao realizou os trabalhos de praxe, pois se
tal manutenc¢io foi devidamente realizada, ndo ha que se atribuir responsabi-
lidade civil objetiva e muito menos subjetiva.
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1. Introdugao. 2. Nio ¢ de hoje. 3. A individualizacao das agSes do hos-
pital e do médico. 4. A caracterizacdo da culpa. 5. O atual entendimento acerca da
inversio do 6nus da prova. 6. O entendimento do STJ acerca da aplicacio da teoria
das responsabilidades objetiva e subjetiva. 7. A (nao) responsabilidade solidaria do
hospital em razio do “erro” cometido pelo médico. 8. A valorag¢do do dano moral.
9. Conclusio.

O amadurecimento e o maior esclarecimento dos julgadores a respeito das
caracteristicas e do contexto dos relacionamentos entre os pacientes, os médicos e 0s
hospitais, tém proporcionado decisdes mais justas e adequadas as responsabilidades
de cada um. Este artigo objetiva exteriorizar a forma pela qual o Superior Tribunal de
Justica tem julgado as a¢oes que tratam do chamado “erro médico” e como ele tem
individualizado as responsabilidades dos hospitais e dos médicos para confirmar ou

reformar as condenacgoes das instancias inferiores.

Erro médico. Responsabilidade Civil. Hospital. Médico. Repa-

racdo de danos. Indenizacgao. Culpa. Danos material e moral.

4 décadas, os hospitais enfrentam a¢oes judiciais promovidas' por pa-
Ha décadas, os hospitais enfrent ¢ diciai idas' por
cientes e seus familiares que apontam a ocortréncia de “erro” praticado pelos

1. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n. 1.020.801, Relator Ministro Jodo Otavio de
Noronha. 42. Turma. Julgamento em 26 de abril de 2011. “Recurso Especial. Responsabilidade Civil.
Erro médico. Conhecimento da lesdo posteriormente ao fato lesivo. Prescricdo. Termo a quo. Data
da ciéncia. 1. Ignorando a parte que em seu corpo foram deixados instrumentos utilizados em
procedimento cirurgico, a leséo ao direito subjetivo é desconhecida e ndo ha como a pretensdo
ser demandada em juizo. 2. O termo a quo do prazo prescricional é a data em que o lesado tomou
conhecimento da existéncia do corpo estranho deixado no seu abdome. 3. Recurso especial
conhecido em parte e provido.”

2. "O chamado erro médico nao é a melhor expressao. Erro, na orbita juridica, é vicio existente
na manifestacdo de vontade, que anula um negdcio juridico, nos termos dos arts. 138 e 144 do
Cédigo Civil. Quando é utilizada a expressdo erro médico, seu significado é de atuacdo negligente,
imperita ou imprudente, isto é, de culpa em sentido estrito, que pode levar a aplicacdo do
principio da reparacéo de danos, conforme art. 186 do Codigo Civil” TAVARES DA SILVA, Regina
Beatriz. Responsabilidade civil: responsabilidade civil na drea da satide. Sdo Paulo: Saraiva, 2007. p.
26 — (Série GVlaw)
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médicos (ou pela equipe’ * composta por eles) que os atenderam nas suas
dependéncias, tendo aqueles profissionais sido ou nio disponibilizados ou
contratados pelos estabelecimentos de satude.

Invariavelmente, pequenas fortunas sao pleiteadas para minimizar a alega-
da dor fisica e/ou emocional gerada pelo dito engano ou destegramento dos
profissionais médicos, conduta em relagdo as quais os hospitais nao raramen-
te sdo instados a se responsabilizar financeiramente, de forma solidaria.

Ha condutas inadequadas. Mas também hd mau resultado, acidentes impre-
visiveis ou irremediaveis e reagdes’ proprias e inesperadas do organismo® do
paciente a medicamentos ou interven¢oes compativeis e indicadas para a sua
doenga ou para a situacio clinica apresentada no momento do atendimento.

3. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n. 200.831, relator Ministro Barros Monteiro. 42
Turma. Julgamento em 08 de maio de 2001.“Responsabilidade civil. Cirurgia. Queimadura causada
na paciente por bisturi elétrico. Médico-chefe. Culpa “in eligendo” e “in vigilando” Relacdo de
preposicao. - Dependendo das circunstancias de cada caso concreto, o médico-chefe pode vir a
responder por fato danoso causado ao paciente pelo terceiro que esteja diretamente sob suas
ordens. Hipdtese em que o cirurgido-chefe ndo somente escolheu o auxiliar, a quem se imputa o
ato de acionar o pedal do bisturi, como ainda deixou de vigiar o procedimento cabivel em relacdo
aquele equipamento. - Para o reconhecimento do vinculo de preposi¢do, ndo é preciso que exista
um contrato tipico de trabalho; é suficiente a relagdo de dependéncia ou que alguém preste
servicos sob o comando de outrem. Recurso Especial ndo conhecido.”

4. Superior Tribunal de Justica, Embargos de Divergéncia em Recurso Especial n. 605.435, relatora
Ministra Nancy Andrighi. 22 Secdo. Julgamento em 14 de setembro de 2001. Consta do voto da
Ministra relatora, vencida parcialmente: “[...] Embora as equipes cirdrgicas sejam formadas por
profissionais de diversas especialidades, cada qual autbnoma em seu ramo de conhecimento, ao
compor a equipe médica, o cirurgido-chefe, que escolhe especificamente os profissionais com
quem deseja atuar, estabelece, durante o procedimento, dentro do centro cirlrgico, uma relagao de
comando sobre demais integrantes da equipe, inclusive sobre os médicos, auxiliares ou anestesistas.
Com efeito, uma vez caracterizado o trabalho de equipe, deve ser reconhecida a subordinacdo
dos profissionais de satide que participam do procedimento cirdrgico em si, em relagdo ao qual a
anestesia é indispensavel, configurando-se uma verdadeira cadeia de fornecimento do servigo, nos
termos do art. 34 c¢/c art. 14, ambos do CDC”

5. Superior Tribunal de Justica, Embargos de Declaracéo no Recurso Especial n. 351.178-SP. Relator
Ministro Jodo Otavio de Noronha. Julgamento em 10 de mar¢o de 2009. “Processual civil. Embargos
de declaracdo. Omissdo, obscuridade e contradicao. Inexisténcia. Reexame de matéria ja decidida.
Impossibilidade. Danos morais. Valores excessivos. Reducdo. 1. A revisao de indenizagao por danos
morais s6 é possivel em recurso especial quando o valor fixado nas instancias locais for exorbitante
ou infimo. 2. Estando omisso o acdérdao embargado quanto aos fundamentos que motivaram a
fixacdo da indenizacéo por danos morais, deve ele ser complementado a fim de deixar claro para as
partes os parametros adotados na fixacao do quantum indenizatério. [...]"

6. Superior Tribunal de Justica, Agravo Regimental no Recurso Especial n. 256.174 - DF, Relator
Ministro Fernando Gongalves. 42 Turma. Julgamento em 4 de novembro de 2004 - “[...] Afastada pelo
acordéo recorrido a responsabilidade civil do médico diante da auséncia de culpa e comprovada
a pré-disposi¢do do paciente ao descolamento da retina - fato ocasionador da cegueira - por ser
portador de alta miopia, a pretensédo de modificacao do julgado esbarra, inevitavelmente, no ébice
da sumula 07/STJ. [...]" (gr)
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O problema a ser enfrentado pelo Judiciario é justamente identificar, da
forma mais precisa possivel, se o ato ou a conduta adotada pelo médico cau-
sou ou contribuiu para o estado de sadde em que se encontra o paciente
descontente ou se aquela consequéncia seria inexoravel, diante da gravidade
do mal que o afligia. Em outras palavras: o agir (ou nio agir) do médico foi
determinante para selar o destino do paciente ou ele “ja estava tracado”?

Cabe ao hospital, nas dependéncias do qual o ato médico foi praticado, pa-
gar pela conduta técnica escolhida e executada autonomamente’ pelo médico?

O hospital pode vir a responder pelo “erro médico” cometido por profis-
sional que nao possui qualquer vinculo com o estabelecimento, mas utiliza
as suas dependéncias para a realizacdo de cirurgia e internacio de pacientes?

Como o Superior Tribunal de Justica julga os casos atualmente e apura a
culpabilidade do médico e dos hospitais, individualizando e identificando o
servico que cada um ofereceu ou prestou ao paciente?

E da imbricagio destes temas e do seu enfretamento pelo Superior Tribu-
nal de Justi¢a que trataremos neste artigo, a partir da analise de quarenta de
seus ac6rdaos.

Limeira é uma cidade do interior paulista que dista cerca de 150 quiléme-
tros da capital. 14, em mar¢o de 1991, a Associacao Paulista de Medicina rea-
lizou um férum sobre o “erro médico” que contou com a participagdo, dentre
outros, de Genival Veloso de Franga, titular de Medicina Legal da Universi-
dade Federal da Paraiba. Naquela época, o Cédigo de Defesa do Consumidor
engatinhava, eis que editado pela Lei n. 8.078, em 11 de setembro de 1990.

O chamado “erro médico” ¢ estudado e julgado desde os primérdios dos
tempos. A medicina esta presente em nossas vidas do nascimento até a morte,
entremeada pela infancia, adolescéncia, juventude, idade adulta e velhice. E
inelutavel que, em tais fases, a assisténcia dos médicos se faz necessaria para
que a vida transcorra com qualidade, dentro do possivel, obviamente. Por
outro lado, ¢ plenamente concebivel que alguém passe a vida inteira sem pre-

7. Prevé o Cédigo de Etica Médica (Resolucdo n. 1.931/09 do Conselho Federal de Medicina) no
Capitulo | (Principios Fundamentais) do preambulo: “IV - Ao médico cabe zelar e trabalhar pelo
perfeito desempenho ético da medicina, bem como pelo prestigio e bom conceito da profissao. V -
Compete ao médico aprimorar continuamente seus conhecimentos e usar o melhor do progresso
cientifico em beneficio do paciente. [...] VIl - O médico exercerd sua profissGo com autonomia, nao
sendo obrigado a prestar servicos que contrariem os ditames de sua consciéncia ou a quem nao
deseje, excetuadas as situacdes de auséncia de outro médico, em caso de urgéncia ou emergéncia,
ou quando sua recusa possa trazer danos a saude do paciente. VIl - O médico ndo pode, em
nenhuma circunstancia ou sob nenhum pretexto, renunciar a sua liberdade profissional, nem
permitir quaisquer restricdes ou imposi¢oes que possam prejudicar a eficiéncia e a correcao de seu
trabalho! (gr)
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cisar dos servicos disponibilizados pelos hospitais, principalmente do centro
cirdrgico e de internagio. F claro que ha inumeraveis variaveis que gravitam
em torno dessa afirmativa. Mas nao ¢é este o foco deste breve estudo.

No férum acima mencionado, o professor Genival Veloso de Franca co-
mentou que “[...] na Paraiba, hoje, na Justica Federal, correm cerca de oito a
dez processos contra médicos.”® Este nimero deve ter ganhado propor¢oes
inimaginaveis até para os mais otimistas e céticos.’

Dizia o professor, ha vinte anos, que

o erro médico tem sido hoje o pao e a manteiga de uma certa parte da imprensa
sensacionalista, e n6s sabemos. Sabemos até porque, ora a insinuacao do erro
presumido, ora muitas vezes a denuncia de situagoes que nao sao de erro médi-
co ou partem de pessoas que, por ingenuidade, desconhecem o fato, ou partem
de pessoas interessadas. Interessadas em desmoralizar o médico e desmoralizar

a assisténcia médica, ptincipalmente a assisténcia médica puablica."

Desde 1991, a situacdo dos médicos e dos hospitais sé se fez agravar, in-
clusive pela divulgacido, pela midia, de informacgdes sobre a ocorréncia de
pretensos “erros médicos” que, em alguns casos, nao resistem a simples ana-
lise do prontudrio, que comprova a presenca de uma ou outra circunstancia
cientifica descrita na literatura e que marcou a sorte do paciente. Essa propa-
gacdo desenfreada de informagoes acaba por despertar o desejo de questionar
judicialmente (todos) os atos e as circunstancias que levaram o paciente a
determinada situacio fisica e/ou emocional.

Nem sempre o alegado “erro médico” é provado. Pesquisa'' realizada pelo

8. MADRID, Nelson. Férum sobre o erro médico. Associacao Paulista de Medicina, Secdo Regional de
Limeira. 1. ed. Limeira: edicdo prépria, 1991. p. 23.

9. TAVARES DA SILVA, Regina Beatriz. Responsabilidade civil: responsabilidade civil na drea da satde.
S&o Paulo: Saraiva, 2007. p. 4 - (Série GVlaw). “Segundo dados do Conselho Federal de Medicina,
processos administrativos contra médicos cresceram 393% em cinco anos: eram 77 e hoje sao 380 por
ano (Jornal O Estado de S.Paulo, 12 ago. 2006, A30). Nos Tribunais, a area da satide apresenta-se como
um dos terrenos mais percorridos pelas agdes reparatérias de danos. Como causas desse aumento de
demandas administrativas e judiciais séo apontadas falhas na formacédo do profissional, a proliferacao
de cursos de medicina, o distanciamento entre médico e paciente, a falta de infraestrutura em
unidades de saude, a legislacdo consumerista, o conhecimento pela populagado de seus direitos, ou
mesmo abusos praticados pela suposta vitima, numa chamada industria do dano.”

10. MADRID, Nelson. Férum sobre o erro médico. Associagao Paulista de Medicina, Secao Regional de
Limeira. 1. ed. Limeira: edicdo propria, 1991. p. 13.

11. O Médico e a Justica — um estudo sobre a¢des judiciais relacionadas ao exercicio profissional da
medicina. Coordenacéo institucional de Nacime Mansur e Reinaldo Ayer de Oliveira. Sao Paulo:
Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo, 2006. Concluiu tal estudo: “A auséncia de
conhecimento técnico em medicina pode dificultar o julgamento da conduta do médico e do nexo de
causalidade entre sua acéo (ou omissao) e o dano descrito pelo paciente. O juiz pode se utilizar da pericia

www.cmb.org.br



Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo comprova que o
numero de condenagdes ¢ desproporcional (e inferior) a quantidade das agoes
ajuizadas na justica estadual de Sdo Paulo, pois a pericia que ¢é realizada nos
processos aponta a inexisténcia de “erro” técnico do médico. Fica claro que
ha aventuras juridicas promovidas por pacientes descontentes, auxiliados por
advogados desavisados tecnicamente sobre as peculiaridades do assunto.

Acontece que, ap6s a divulgacao espalhafatosa da noticia do tal “erro” na
midia, o estrago da imagem e da reputacio do profissional ¢/ou do hospital
onde ele clinicava ja foi feito. Normalmente, a correcio, o esclarecimento da
noticia ou o desfecho do caso vem escrito num canto qualquer do periodi-
co, imperceptivel ao leitor desatento, mas cuja atencio foi despertada pela
manchete inicial. Isso persiste ao longo dos anos e nada sugere que teremos
mudanga dessa situagdo a curto e médio prazos.

Ao longo do tempo, a atuagao do médico e do hospital foi entendida como
“uma s6”: se o paciente sofreu dano ele deve ser indenizado por ambos, tidos
por culpados comuns, sem que se preocupasse ou analisasse com a individua-
lizagdo necessaria a gritante diferenca dos servigos que eram disponibilizados
por estes aquele'?, em que pese eles sejam direcionados 2 mesma finalidade: a
de aliviar o mal que acomete o doente.

judicial, que, em grande parte dos casos, constitui o principal meio de prova nas acdes que discutem
o alegado erro médico (outros meios de prova sao o depoimento testemunhal, o documento escrito,
etc.). Na maioria das decisdes analisadas (65,2%) a realizagao de pericia foi mencionada expressamente.
Das 63 acdes em que a pericia concluiu pela existéncia do erro médico, apenas uma nao considerou o
laudo pericial, absolvendo o réu. Em 96, dos 105 casos nos quais as pericias concluiram pela inexisténcia
do erro médico, os juizes acataram seus resultados, absolvendo os réus. Das decisdes analisadas,
aproximadamente 46% foram favordveis aos pacientes, condenando o(s) réu(s). A indenizacdo por
danos morais foi concedida na grande maioria delas (88,2%). Os valores das indenizagdes a titulo de
danos morais diferem de maneira muito significativa. A andlise comparativa realizada entre todas as
indenizagoes fixadas para o mesmo evento — morte do paciente — apurou que a menor condenagao
foi de RS 11.407,68 e a maior, de R$4.405.711,89. A média das indeniza¢oes por danos morais em virtude
de morte foi de R$ 203.482,48. A imensa disparidade dos valores das indenizagdes pode estar ligada a
falta de critérios legais. Esses parametros, bastante amplos, tém sido estabelecidos pelos estudiosos e
pela jurisprudéncia (circunstancias particulares do caso, condi¢des do ofensor e do ofendido, inibi¢ao da
reincidéncia do fato lesivo). Soma-se a isso a avaliagdo subjetiva do juiz”’ (grifos no original)

12. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n. 259.816, relator Ministro Sélvio de Figueiredo
Teixeira. 42 Turma. Julgamento em 22 de agosto de 2000. “Direito civil. Acdo indenizatdria. Hospital.
Falecimento de paciente. Atendimento por plantonista. Empresa preponente como ré. Culpa dos
prepostos. Obriga¢do de indenizar. Danos morais. Quantificacdo. Controle pela instancia especial.
Possibilidade. Valor. Caso concreto. Inocorréncia de abuso ou exagero. Recurso desacolhido. | - Nos
termos do enunciado n° 341 da sumula/’STF, “é presumida a culpa do patrdo ou do comitente pelo
ato culposo do empregado ou preposto”. Il - Comprovada a culpa dos prepostos da ré, presente a
obrigacdo desta de indenizar. [...]"
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Houve situagdes em que o médico foi inocentado, mas o hospital condena-
do por simples aplicacio da regra da teoria da responsabilidade objetiva, em
descompasso com a atual jurisprudéncia a respeito do assunto, que analisou
a questdo em todas as suas nuances, resgatou os aspectos juridicos que a en-
volve e decidiu pela aplicacdo do direito técnico-cientifico de acordo com a
participagao individual do hospital e do médico no dano causado ao paciente,
a0 invés da analise “em bloco” que até entdo se constatava.

O médico nio ¢ obrigado a curar o paciente. A sua obrigacdo, na esmaga-
dora maioria dos casos, é de meio e

“[...] limita-se a um dever de desempenho, isto ¢, hda o compromisso de agir
com desvelo, empregando a melhor técnica e pericia para alcancar um de-
terminado fim, mas sem se obrigar a efetivacdo do resultado. Na obrigacio
de meio, compete ao autor a prova da conduta ilicita do réu, demonstrando
que este, na atividade desenvolvida, nao agiu com a diligéncia e os cuida-
dos necessarios para a correta execucao do contrato. Ja na obrigacao de
resultado, o contratado se compromete a alcan¢ar um resultado especifico,
que constitui o cerne da prépria obrigacdo, sem o que havera a inexecu¢io
desta. Nas obrigacdes de resultado ha a presunc¢ao de culpa, com inversio
do 6nus da prova.”"

Nos restritos casos de cirurgia plastica meramente estética ¢ que o Superior
Tribunal de Justica entende que a obrigacio seria de resultado, conforme se
afere, por exemplo, da seguinte decisdo:

CIVIL. PROCESSUAL CIVIL. RECURSO ESPECIAL. RESPONSABI-
LIDADE CIVIL. NULIDADE DOS ACORDAOS PROFERIDOS EM

13. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n. 1.097.955, relatora Ministra Nancy Andrighi,
32 Turma. Julgamento em 27 de setembro de 2011. “Processo civil e civil. Responsabilidade
civil. Médico. Cirurgia de natureza mista - estética e reparadora. limites. Peticdo inicial. Pedido.
Interpretacdo. Limites. 1. A relagdo médico-paciente encerra obrigacdo de meio, e ndo de resultado,
salvo na hipotese de cirurgias estéticas. Precedentes. 2. Nas cirurgias de natureza mista - estética e
reparadora -, a responsabilidade do médico ndo pode ser generalizada, devendo ser analisada de
forma fracionada, sendo de resultado em relacéo a sua parcela estética e de meio em relagdo a sua
parcela reparadora. 3. O pedido deve ser extraido da interpretacdo légico-sistematica da peticao
inicial, a partir da andlise de todo o seu conteudo. Precedentes. 4. A decisdo que interpreta de forma
ampla o pedido formulado pelas partes ndo viola os arts. 128 e 460 do CPC, pois o pedido é o que
se pretende com a instauragao da acdo. Precedentes. 5. O valor fixado a titulo de danos morais
somente comporta revisdo nesta sede nas hipoteses em que se mostrar infimo ou exagerado.
Precedentes. 6. Recurso especial ndo provido.”
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SEDE DE EMBARGOS DE DECLARACAO NAO CONFIGURADA.
CIRURGIA PLASTICA ESTETICA. OBRIGACAO DE RESULTADO.
DANO COMPROVADO. PRESUNCAO DE CULPA DO MEDICO
NAO AFASTADA. PRECEDENTES.

1. Nio ha falar em nulidade de acérdio exarado em sede de embargos de
declaracio que, nos estreitos limites em que proposta a controvérsia, asse-
vera inexistente omissao do aresto embargado, acerca da especificacio da
modalidade culposa imputada ao demandado, porquanto assentado na tese
de que presumida a culpa do cirurgido plastico em decorréncia do insuces-
so de cirurgia plastica meramente estética.

2. A obriga¢ao assumida pelo médico, normalmente, ¢ obrigacao de meios,
posto que objeto do contrato estabelecido com o paciente nio ¢ a cura assegu-
rada, mas sim o compromisso do profissional no sentido de um prestacio de
cuidados precisos e em consonancia com a ciéncia médica na busca pela cura.
3. Apesar de abalizada doutrina em sentido contrario, este Superior Tribu-
nal de Justi¢a tem entendido que a situacido ¢ distinta, todavia, quando o
médico se compromete com o paciente a alcangar um determinado resul-
tado, o que ocorre no caso da cirurgia plastica meramente estética. Nesta
hipétese, segundo o entendimento nesta Corte Superior, o que se tem ¢
uma obrigacio de resultados e nao de meios.

4. No caso das obrigacoes de meio, a vitima incumbe, mais do que de-
monstrar o dano, provar que este decorreu de culpa por parte do médico.
Ja nas obrigacdes de resultado, como a que serviu de origem a controvér-
sia, basta que a vitima demonstre, como fez, o dano (que o médico nao
alcancou o resultado prometido e contratado) para que a culpa se presuma,
havendo, destarte, a inversao do 6nus da prova.

5. Nio se priva, assim, o médico da possibilidade de demonstrar, pelos
meios de prova admissiveis, que o evento danoso tenha decorrido, por
exemplo, de motivo de for¢a maior, caso fortuito ou mesmo de culpa ex-
clusiva da “vitima” (paciente).

6. Recurso especial a que se nega provimento.'

Para que seja possivel a condenacio de um médico ou hospital é necessatio

que se identifique, de forma clara e precisa, como e de que forma eles teriam

contribuido, individualmente, com o dano suportado pelo paciente.

Além disso, para que haja a condenacio ¢é necessirio que tenha havido

dano de ordem material ou moral e que ele seja mensuravel, mesmo que de

forma estimada. O eventual ato faltoso cometido pelo médico ou pelo hospi-
tal que nao produz dano nio é passivel de indenizagao.

14. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n. 236.708, relator Ministro Carlos Fernando Mathias
(Juiz federal convocado do TRF 12. Regido). 42 Turma. Julgamento em 10 de fevereiro de 2009.
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No diteito brasileiro, a culpa’ é um dos pilares da responsabilidade civil.
Ela se constitui em um dos quatro'® requisitos que devem coexistir para que
reste configurada a responsabilizacao civil, sob pena de impossibilidade do
surgimento do direito a indenizagio.

Ensina José de Aguiar Dias que a responsabilidade civil pressupoe a coexis-
téncia de um dano certo, podendo ser material ou moral, e a relagdo direta de
causa e efeito entre o fato gerador da responsabilidade e o dano."”

Edmilson de Almeida Barros Janior complementa afirmando que “No di-
reito patrio ndo ha responsabilidade se houver falta de um dos ‘elementos
constitutivos do tipo’ da responsabilidade civil.”"®

O ministro Ricardo Villas Boas Cueva, do Superior Tribunal de Justica,
destacou os ensinamentos doutrindrios acerca do tema em voto recentemente
proferido,"” a partir do precedente consubstanciado no Recurso Especial n.
258.389, daquele Corte, quando o ministro Fernando Gongalves ja os havia
invocado. Vale a pena transcrevé-los:

Nos arraiais da doutrina, seja pelo angulo do conceito classico de respon-
sabilidade, seja pela 6tica do Codigo de Defesa do Consumidor, o enten-

15. BRASIL, Cédigo Civil, Lei n. 10.406/02 - Art. 186. Aquele que, por acdo ou omisséo voluntéria,
negligéncia ou imprudéncia, violar direito e causar dano a outrem, ainda que exclusivamente
moral, comete ato ilicito.

16. Os outros trés requisitos sdo: a) a conduta ilicita (ato ou a omissao) do agente causador do dano;
b) o dano suportado pelo pretendente a indenizacéo; e ¢) o nexo causal entre o dano objeto de
ressarcimento e a conduta daquele a que se atribui a responsabilidade.

17. DIAS, José de Aguiar. Da Responsabilidade Civil. Rio de Janeiro: Forense, 52 ed., v.|, p. 123/124
18. BARROS JUNIOR, Edmilson de Almeida. A Responsabilidade Civil do Médico - Uma Abordagem
Constitucional. Sdo Paulo: Atlas, 2007. p. 47

19. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n. 1.216.424, 32 Turma, Relatora Ministra Nancy
Andrighi. Julgamento em 09 de agosto de 2011. “Consumidor. Recurso Especial. Acdo de indenizacéo.
Responsabilidade civil. Médico particular. Responsabilidade subjetiva. Hospital. Responsabilidade solidaria.
Legitimidade passiva ad causam. 1. Os hospitais ndo respondem objetivamente pela prestacdo de servicos
defeituosos realizados por profissionais que nele atuam sem vinculo de emprego ou subordinacéo.
Precedentes. 2. Embora o art. 14, § 4°, do CDC afaste a responsabilidade objetiva dos médicos, ndo se exclui,
uma vez comprovada a culpa desse profissional e configurada uma cadeia de fornecimento do servico, a
solidariedade do hospital imposta pelo caput do art. 14 do CDC. 3. A cadeia de fornecimento de servicos
se caracteriza por reunir inimeros contratos numa relacdo de interdependéncia, como na hipétese dos
autos, em que concorreram, para a realizagao adequada do servigo, o hospital, fornecendo centro cirtirgico,
equipe técnica, medicamentos, hotelaria; e 0 médico, realizando o procedimento técnico principal,
ambos auferindo lucros com o procedimento. 4. Ha o dever de o hospital responder qualitativamente
pelos profissionais que escolhe para atuar nas instalagdes por ele oferecidas. 5. O reconhecimento da
responsabilidade solidéria do hospital ndo transforma a obrigacdo de meio do médico, em obrigacdo
de resultado, pois a responsabilidade do hospital somente se configura quando comprovada a culpa do
médico, conforme a teoria de responsabilidade subjetiva dos profissionais liberais abrigada pelo Cédigo de
Defesa do Consumidor. 6. Admite-se a denunciagao da lide na hipétese de defeito na prestacéo de servico.
Precedentes. 7. Recurso especial parcialmente provido!”
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dimento prevalente é de que a reparagio em face da casa de saude, em

principio, apenas tera lugar quando provada a culpa ou dolo do médico.

O insigne RUI STOCO em seu Tratado de Responsabilidade Civil - 6* edi-
cio - Ed. Revista dos Tribunais - com extrema acuidade esclarece de modo
definitivo a questao, com apoio de varios doutrinadores de peso, dentre eles
AGUIAR DIAS, CAIO MARIO e RUY ROSADO DE AGUIAR JR, desta-
cando o seguinte:

“A questio mais polémica que surge é a que pertine a seguinte indagac¢ao:
quando a responsabilidade deve ser carreada ao médico, pessoalmente, e
quando se deve atribui-la ao hospital?”’

A nés patrece que se impde examinar primeiro se o médico é contratado
do hospital, de modo a ser considerado como seu empregado ou preposto.
Se tal ocorrer, aplica-se a surrada e vetusta regra de que o empregador
responde pelos atos de seus empregados, servigais ou prepostos (Codigo
Civil, art. 932, IIT).

Alids, Aguiar Dias demonstrou o alcance e largueza desse conceito de pre-
posto em atividades que tais ao afirmar:

“O médico responde também por fato de terceiro. Este é o caso dos pro-
prietarios e dos diretores das casas de saude, responsaveis pelos médicos,
enfermeiros e auxiliares. Considera-se incluido nesta espécie de responsabili-
dade também o proprietario nao-médico dos hospitais e clinicas, explicando
que essa responsabilidade ¢ nitidamente contratual, ¢ advertindo que a nogao
de preposto, neste dominio, nao se confunde com a que se lhe empresta no
terreno extracontratual, porque, no caso em apreciacao, ¢ em virtude de uma
garantia convencional implicita que o contratante responde pelos fatos de
seus auxiliares. E tal garantia ¢ devida pelo proprietario da casa de saude, pelo
fato danoso do médico assalatiado” (op. cit., p. 292-293).

Se 0o médico atuar no respectivo hospital mediante vinculo empregaticio,
sera empregado submetido as ordens da sociedade hospitalar. Se com ela
mantiver contrato de prestacdo de servigos, deve ser considerado seu pre-
posto e, nas duas hipéteses, aquela sociedade respondera pelos atos culpo-
sos daquele profissional. O hospital, contudo, tera direito de reaver o que
pagar através de agdo regressiva contra o causador direto do dano.

Mas se o médico nao for preposto, mas profissional independente que te-
nha usado as dependéncias do nosocomio por interesse ou conveniéncia do
paciente ou dele proprio, em razio de aparelhagem ou qualidade das acomo-
dagoes, ter-se-a de apurar, individualmente, a responsabilidade de cada qual.
Desse modo, se o paciente sofreu danos em razao do atuar culposo exclusivo

do profissional que o pensou, atuando como prestador de servicos autono-
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mo, apenas este podera ser responsabilizado.

Se, contudo, apurar-se manifestagdo incorreta do estabelecimento, através de
acdo ou omissao de seus dirigentes, empregados ou prepostos, podendo ser
estes médicos, enfermeiros e funcionarios em geral, entdo podera responder
apenas o hospital, se a a¢io ou omissao culposa deles dimana, ou o hospital e

o médico, solidariamente, se ambos obraram com culpa.” (fls. 725)

E mais adiante, colacionando trabalho apresentado pelo Min. RUY ROSA-
DO no IV Congresso Internacional sobre Danos, realizado em Buenos Aires
- Argentina - em 1995, expoe:

“o hospital nio responde objetivamente, mesmo depois da vigéncia do
Cédigo de Defesa do Consumidor, quando se trata de indenizar danos
produzidos por médico integrante de seus quadros, pois ¢ preciso provar
a culpa deste para somente depois se ter como presumida a culpa do hos-
pital”.” (fls. 729)

E arremata RUI STOCO:

Cabe, finalmente, obtemperar a total auséncia de sentido logico-juridico
se, em uma atividade de natureza contratual em que se asseguram apenas
meios adequados, ficar comprovado que o médico nao atuou com culpa e,
ainda assim, responsabilizar o hospital por dano sofrido pelo paciente, tio
somente em razdo de sua responsabilidade objetiva ¢ apenas em razio do
vinculo empregaticio entre um e outro.

Perceba-se, porque importante, que o caput do art. 14 do CDC condicio-
nou a responsabilizacdo do fornecedor de servicos a existéncia de “defeitos
relativos a prestacdo de servicos”.

Tal expressio, embora em contradigdo com o principio adotado no préprio
artigo da lei, induz culpa, maxime quando se trate de atividade médica,
cuja contrata¢do assegura meios e nio resultado (salvo com relacio as ci-
rurgias estéticas e ndo reparadoras), de modo que o resultado nio querido
nao pode ser rotulado de “defeito”. Este s6 se configura quando a lesdo
ao paciente resultar de procedimento totalmente desviado dos padroes e,
portanto, com culpa evidente do seu causador.” (fls. 729)

A culpa ¢ classificada nas modalidades de imprudéncia (descuido, preci-
pitagdo, inobservancia das precaucdes necessarias), impericia (despreparo
técnico, falta de habilidade) ou negligéncia (falta de cuidado, desmazelo, de-
satenco). Assim, para que o médico ou o hospital sejam condenados e obri-
gados a indenizar, ha que se demonstrar que os seus atos ou as omissoes lhes
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atribufdas tenham sido caracterizados e enquadrados dentro de uma dessas
hipSteses. A culpa ndo pode ser presumida.”’ Ela tem que ser provada®, na
primeira instancia®, por quem® se sentir prejudicado, pois a este cabe tal
6nus, diante do previsto no artigo 333%* do Cédigo de Processo Civil. E neste
sentido a doutrina de Humberto Theodoro Janior: “Por isso, o fato cons-
titutivo do direito de quem pede indenizagiao por erro médico se assenta
no desvio de conduta técnica cometido pelo prestador de servicos. Como
esse desvio é uma situacio anormal dentro do relacionamento contratual nao

20. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n. 196.306, 42 Turma, Relator Ministro Fernando
Gongalves. Julgamento em 03.08.2004. “Civil. Cirurgia. Sequelas. Reparacao de danos. Indenizagao.
Culpa. Presuncdo. Impossibilidade. 1 - Segundo doutrina dominante, a relacdo entre médico e
paciente é contratual e encerra, de modo geral (salvo cirurgias plasticas embelezadoras), obrigacédo
de meio e ndo de resultado. 2 - Em razdo disso, no caso de danos e seqielas porventura decorrentes
da agao do médico, imprescindivel se apresenta a demonstra¢do de culpa do profissional, sendo
descabida presumi-la a guisa de responsabilidade objetiva. 3 - Inteligéncia dos arts. 159 e 1545 do
Codigo Civil de 1916 e do art. 14, § 4° do Cdédigo de Defesa do Consumidor. 4 - Recurso especial
conhecido e provido para restabelecer a sentenca.’ (gr)

21. Tribunal de Justica do Estado do Parana, Apelacdo Civel n. 55760-6, relator Juiz Ulysses Lopes.
“Responsabilidade Civil Médica Hospitalar. 1. Esposada a teoria da culpa pelo artigo 1.545 do CC, no
que concerne a responsabilidade civil médica, considerada pela doutrina como responsabilidade
contratual ndo presumida, incumbe a vitima demonstrar que a entidade hospitalar, através de seus
agentes ou prepostos, agiu sob qualquer modalidade culposa.2. Ndo demonstrando a instrucao, seja
através da prova pericial, seja pela prova testemunhal, que a entidade hospitalar tenha agido, por
ato de preposto, com negligéncia ou impericia, ndo Ihe podem ser atribuidas as consequéncias do
agravamento de uma doenca decorrente, em principio, de um processo degenerativo e evolutivo.”
22. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n. 765.505, relatora Ministra Nancy Andrighi,
3a Turma. Julgamento em 07 de margo de 2006. “Recurso Especial. Civil. Responsabilidade civil.
Cirurgido e anestesiologista. Recurso com fundamento nas alineas “a” e “c” do art. 105, Ill, da CF.
Reexame fatico-probatério. Simula 07/STJ. Incidéncia. - A constatacdo de ter o médico cirurgido
e 0 anestesista agido ou ndo com culpa no atendimento a paciente, nas modalidades negligéncia,
imprudéncia ou impericia, demanda necessariamente o reexame do conjunto fatico-probatério
da causa, o que é vedado pela Sumula 7 do STJ. - O reexame do conjunto fatico-probatério da
causa obsta a admissdo do recurso especial tanto pela alinea “a’, quanto pela “c” do permissivo
constitucional. Recurso especial ndo conhecido.”

23. Tribunal de Justica do Estado de Minas Gerais, Apelagdo Civel n. 1.0000.00.181.393-0/000,
relator Desembargador Abreu Leite. 22 Camara Civel. Julgamento em 22.12.2000. “Como o risco
de falha, de insucesso e até de lesdes é normal na prestacdo de servicos médicos, os tribunais,
em principio, ndo sdo liberais com o énus da prova a cargo do paciente ou de seus dependentes,
quando se trata de agao indenizatéria fundada em erro médico. Nenhum tipo de presuncéo é de
admitir-se, cumprindo ao autor, ao contrério, o 6nus de provar, de forma idénea e convincente, o
nexo causal entre uma falha técnica, demonstrada in concreto, e o resultado danoso queixado pelo
promovente da acdo indenizatéria”

24. BRASIL. Cédigo de Processo Civil. Lei n. 5.869, de 11 de janeiro de 1973. Art. 333. O 6nus da prova
incumbe: | - ao autor, quanto ao fato constitutivo do seu direito; Il - ao réu, quanto a existéncia de
fato impeditivo, modificativo ou extintivo do direito do autor. Paragrafo Unico. E nula a convencao
que distribui de maneira diversa o 6nus da prova quando: | - recair sobre direito indisponivel da
parte; Il - tornar excessivamente dificil a uma parte o exercicio do direito.
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ha como presumi-lo. Cumprira ao autor da ag¢ao prova-lo adequadamente.
(grifos no original)

Para ilustrar a inequivoca necessidade de prova da ocorréncia da culpa,
citamos recente decisio do Superior Tribunal de Justica que consignou que,
afastada a culpa do médico, afastada esta a obrigacao de indenizar:

ADMINISTRATIVO. RESPONSABILIDADE CIVIL DO ESTADO.
INDENIZACAO. DANO MORAL. ERRO MEDICO. CONDUTA
MEDICA. AUSENCIA DE ILICITUDE. PRETENSAO DE REEXA-
ME DE PROVAS. SUMULA 7/ST].

1. N2o ha omissio, contradi¢do, obscuridade ou erro material a ser sanado
no ac6rdao embargado, o qual se encontra suficientemente fundamentado
e em consonancia com a jurisprudéncia desta Corte.

2. O Tribunal de origem, ao consignar que ndao houve negligéncia por parte
da equipe médica, a qual adotou os procedimentos cabiveis para evitar a
lesdo do nervo cidtico, ocorrida durante a cirurgia, afastou a culpa do médi-
co e, consequentemente, o erro médico a ensejar a obrigacio de indenizar.
3. Rever o entendimento do Tribunal a quo, quanto a ocorréncia de culpa de
médico, demanda a analise do contexto fatico-probatério dos autos, inviavel
em recurso especial, dado o 6bice do enunciado 7 da Sumula desta Corte.

Embargos de declaragio rejeitados.”

Eis outro julgado que afirma de forma inequivoca a obrigatoriedade de se
provar a existéncia de culpa em casos de alegado “erro médico™

RECURSO ESPECIAL - ACAO DE INDENIZACAO - DANOS MO-
RAIS - ERRO MEDICO - MORTE DE PACIENTE DECORRENTE
DE COMPLICAGAO CIRURGICA — OBRIGACAO DE MEIO - RES-
PONSABILIDADE SUBJETIVA DO MEDICO - ACORDAO RECOR-
RIDO CONCLUSIVO NO SENTIDO DA AUSENCIA DE CULPA E
DE NEXO DE CAUSALIDADE - FUNDAMENTO SUFICIENTE
PARA AFASTAR A CONDENACAO DO PROFISSIONAL DA SAU-
DE - TEORIA DA PERDA DA CHANCE - APLICACAO NOS CASOS
DE PROBABILIDADE DE DANO REAL, ATUAL E CERTO, INO-
CORRENTE NO CASO DOS AUTOS, PAUTADO EM MERO JUIZO
DE POSSIBILIDADE - RECURSO ESPECIAL PROVIDO.

25. THEODORO JUNIOR, Humberto. Dano moral. 42 ed. atual e ampl. Séo Paulo: Editora Juarez de
Oliveira, 2001. p. 72.
26. Superior Tribunal de Justica, Embargos de Declaracdo no Agravo Regimental no Recurso
Especial n. 1.247.550, relator Ministro Humberto Martins. 22 Turma. Julgamento em 1° de
setembro de 2011.
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I - A relagio entre médico e paciente é contratual e encerra, de modo geral
(salvo cirurgias plasticas embelezadoras), obrigacao de meio, sendo impres-
cindivel para a responsabilizacio do referido profissional a demonstracdo
de culpa e de nexo de causalidade entre a sua conduta e o dano causado,
tratando-se de responsabilidade subjetiva;

IT - O Tribunal de origem reconheceu a inexisténcia de culpa e de nexo
de causalidade entre a conduta do médico e a morte da paciente, o que
constitui fundamento suficiente para o afastamento da condenacio do pro-
fissional da saude;

IIT - A chamada “teoria da perda da chance”, de inspiracido francesa e ci-
tada em matéria de responsabilidade civil, aplica-se aos casos em que o
dano seja real, atual e certo, dentro de um juizo de probabilidade, e nao de
mera possibilidade, porquanto o dano potencial ou incerto, no dmbito da
responsabilidade civil, em regra, nao ¢ indenizavel;

IV - In casu, o v. acérdio recorrido concluiu haver mera possibilidade de o
resultado morte ter sido evitado caso a paciente tivesse acompanhamento
prévio e continuo do médico no periodo pds-operatorio, sendo inadmissi-
vel, pois, a responsabilizacao do médico com base na aplicacio da “teoria
da perda da chance”;

V - Recurso especial provido.”’

Nio trataremos aqui do dolo, por ser tal hipotese rara na casuistica dispo-
nivel para estudo.

Além da obrigatoriedade da existéncia do dano e da prova da conduta ativa
ou omissiva do médico e/ou do hospital, o interessado em ser indenizado
tem que provar que a conduta (ou sua inexisténcia) em questdo provocou
o dano. E o que se chama de nexo de causalidade.” Sem a comprovacio do

27. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n. 1.104.665, relator Ministro Massami Uyeda. 32
Turma. Julgamento em 09 de junho de 2009.

28. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n. 1.078.057, relator Ministro Jodo Otavio de
Noronha. Julgamento em 10 de fevereiro de 2009. “Direito civil. Responsabilidade civil - Erro
médico. Principio do livre convencimento motivado. Artigo 131 do Cédigo Civil - 1. O sistema
processual civil abraga o principio do livre convencimento motivado, que, inclusive esta positivado
no artigo 131 do Cédigo de Processo Civil, impondo ao julgador a indicacdo dos motivos de suas
conclusdes. Na hipdtese em que a acdo proposta tem sustentacdo na existéncia de erro médico,
uma vez que realizada pericia, deve o julgador indicar os motivos pelos quais resolve concluir pela
obrigacao de indenizar, tomando posicdo oposta as conclusdes do perito, mormente quando outras
provas ndo existem nos autos. 2. A responsabilidade do médico pressupde o estabelecimento
do nexo causal entre causa e efeito da alegada falta médica, tendo em vista que, embora se trate
de responsabilidade contratual - cuja obrigacao gerada é de meio -, é subjetiva, devendo ser
comprovada ainda a culpa do profissional. 3. Recurso especial provido.”
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nexo causal inexistira responsabilidade.”

Sérgio Cavalieri Filho discorre sobre o tema e afirma que ““|...] mesmo na
responsabilidade objetiva é indispensavel o nexo de causalidade entre a con-
duta e o resultado”.*’

Sem a conjuncio de tais elementos, portanto, a condenagio se mostra inviavel.

Durante muito tempo, o Judiciario brasileiro condenou médicos e hospitais
solidatiamente em razio da ocorréncia de determinado infortunio no atendi-
mento do paciente.” Isso se dava com naturalidade, até em razio da aplicacio

da Teoria da Aparéncia® , por meio da qual uma pessoa ¢ tida como titular

29. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n. 258.389, 42 Turma, Relator Ministro Fernando
Gongalves. Julgamento em 16 de junho de 2005. Afirmou o Ministro Jorge Scartezzini no seu voto
vista: “[...] Com efeito, embasando-se o evento danoso exclusivamente na atuagao médica culposa
dos prepostos do recorrente, e excluida expressamente a respectiva ocorréncia, verifica-se, por
conseguinte, a supressdo do préprio nexo de causalidade entre a conduta do hospital e a morte da
menor, requisito imprescindivel tanto a afericdo da responsabilidade com base na teoria subjetiva
como objetiva”

30. CAVALIERI FILHO, Sérgio. Programa de Responsabilidade Civil. 5. ed. Sdo Paulo: Malheiros, p. 408.
31. Exemplificativamente: Tribunal de Justica do Estado de Minas Gerais, Apelagao Civel n°
1.0024.05.627783-3/002, Belo Horizonte. Relator Desembargador Lucas Pereira. Julgamento
em 1° de junho de 2006. “Responsabilidade Civil - Indenizacdo — Danos morais — Cesariana -
Perfuracdo de bexiga - Negligéncia - Prova - Médico - Hospital - Operadora de plano de saude
- Responsabilidade solidéria. Resta configurada a legitimidade passiva do hospital para as acdes
de indenizagao propostas em face de suposto erro de médico integrante do seu corpo clinico,
tendo em vista que cabe ao hospital zelar pela eficiéncia dos servigos prestados, principalmente,
considerando-se a confianca depositada pelo paciente no hospital. As fornecedoras de plano de
saude sao partes legitimadas passivas para responder por erros médicos atribuidos a médicos
vinculados a ela, mormente em ocorrendo a suposta conduta antijuridica no hospital por ela
credenciado, tendo em vista a sua obrigacdo de zelar pela qualidade e eficiéncia dos servicos
médicos contratados e colocados a disposicdo do paciente. Para a responsabilizacdo do médico
por dano causado a paciente, faz-se necessario que resulte devidamente comprovado pelo autor
da pretensao que o evento danoso se deu em razéo de negligéncia, imprudéncia, impericia por
parte do médico. Nestes casos, 0 médico e a instituicdo que fornece os planos de satide respondem
solidariamente pela deficiéncia do servico custeado pelo plano.”

32. A Teoria da Aparéncia surgiu no Direito Romano, em virtude de uma situagao inusitada. O
escravo Spartacus, passando-se por homem livre, foi eleito pretor do império da aguia, razao pela
qual praticou diversos atos administrativos em nome de Roma, como Editos, Decretos, Decisdes
entre outros. Descoberta a sua verdadeira condi¢do de escravo, surgiu um impasse aos Romanos,
povo eminentemente pratico; ou anulava todos os atos, e haveria um caos social ou convalidava
todos os atos efetuados por Spartcus. Prevaleceu a segunda orientacdo, com a edicdo da Lex
Barbarius, dotando de validade e eficicia todos os atos praticados até entdo. Disponivel em http://
vickmature.blogspot.com/2007/11/teoria-da-aparncia-de-direito.html. Acesso 03 set. 2011, 11h50.
33. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n° 741.732, relatora Ministra Eliana Calmon. 22
Turma. Julgamento em 07 de maio de 2005.“Processual civil e tributario - Execucéo fiscal - Citacdo de
pessoa juridica - Teoria da aparéncia - Aplicacédo - Jurisprudéncia do STJ - art. 174 do CTN - Inocorréncia
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de um direito, quando, na verdade, ndo o é. O paciente é levado a acreditar,
pelas circunstancias, como aquela em que o médico atende no pronto-socorro
de um hospital, que aquele seria preposto deste. Mesmo que assim nio seja, o
paciente, de boa fé, tomou por valida aquela situacgo.

Para aclarar e exemplificar a Teoria da Aparéncia transcrevemos trechos
constantes de decisao do Superior Tribunal de Justica que relatam situagdao
fatica inseridas em ac6rdao oriundo do Tribunal de Justica do Estado do Rio
de Janeiro, que se amoldam ao aqui afirmado:

[-.] 2. No caso em exame, a autora, ora recorrida, estudante de direito
e administradora de restaurante, moveu ac¢do de repara¢io de danos
contra o hospital, com fundamento nos arts. 20 ¢ 14 do Cddigo de
Defesa do Consumidor (vicio do servico e fato do servigo), contra o
Hospital Barra D’Or alegando que no dia 16.1.2001, “confiante na repu-
tagdo do réu, que se apresenta como um “centro de exceléncia nacional nas dreas
de cirnrgia cardiaca, neurologia e emergéncia” (fls. 3), foi atendida na Unida-
de de Emergéncia do aludido hospital, com quadro de febre, cefaleia
frontal e dor toracica forte, relacionada com movimentos de inspiracdao
profunda, foi nele internada com forte cefaleia e que, apds avaliacido
médica, realizada pela médica Dra. Julian Damasceno da Silva, extraidas
radiografias, dispensando laudo radiolégico, em menos de duas horas
foi liberada com diagnodstico de simples resfriado mediante receita de
medica¢io analgésica, mas que, “Sew embargo, o estado de saiide da Antora
piorou sensivel e, rapidamente, sendo necessdria sua internacdo, dias depois, ds
pressas, no Hospital Rio Mar (...), onde, apds os exames ¢ andlises adequados, foi
constatado que a paciente apresentava nada menos do que pneumonia dupla” (fls. 3),
o que “podia ser facilmente constatado pelo sen priprio laudo radioldgico, nao fosse
inexcplicavelmente prescindido na formulacao do diagndstico”, sendo que, “honvesse
uma intervencao adequada (...), sen estado clinico — ja grave — nao teria alcanca-
do desdobramentos ainda maiores”, com a autora, ‘pessoa jovem, com excelente
historico clinico, foi compelida a permanecer internada por sete dias, com posterior
[fisioterapia por alguns meses (f15.8), correndo sério risco de vida e encarando, inclusive,
a possibilidade de vir a perder um de seus pulmoes” e donde ter tido, ainda, “de
arcar com todas as despesas médicas decorrentes do evento, além de se ver obrigada a
paralisar suas atividades habituais, dentre elas o estudo, o estagio forense e a adminis-
tragio do restanrante “Mama Angela”, mesmo apés o periodo de internagio, vez que
0 7isco de perder um dos pulmaes permanecia” (fls. 3/4). (sic) [...]

de prescricdo. 1 - Acordao recorrido em consonancia com a jurisprudéncia pacificada nesta Corte, no
sentido de adotar-se a Teoria da Aparéncia, reputando-se valida a citacdo da pessoa juridica quando
esta é recebida por quem se apresenta como representante legal da empresa e recebe citagdo sem
ressalva quanto a inexisténcia de poderes de representacao em juizo. Aplicacdo da sumula 83/STJ
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5. Ainda sobre essa primeira questdo, no que se refere ao dissidio ju-
risprudencial apontado, cumpre salientar que o colegiado de origem
concluiu que (fls. 543): A 2* Apelante ndao procuron o servigo de um determi-
nado profissional, mas daquele que reputava competente dentro de um
conceituado hospital. Ew consequéncia, a contratacao ocorren com o hospital,
prestador do servico de sadide, que responde objetivamente pelos danos causados, nos
termos da Lei n.° 8.078/90. (gr)

Dessa forma, restou firmado que a recorrida buscou o atendimento de
emergéncia oferecido pela recorrente em virtude do notério renome da
recorrente — renome esse, entretanto, que nao pode servir de broquel
a responsabilidade por falhas eventualmente ocorridas, as quais podem
acontecer inclusive em entidades prestadoras dos melhores servicos. (gr)
Ressalte-se, ainda, que, nas relacées de consumo devem ser prestigiados
os principios que norteiam o direito consumerista, entre os quais: a boa
fé objetiva, a transparéncia e a confianca, sendo certo que constitui direito
essencial do consumidor a prote¢do a saude e a seguranca, aplicando-se as
relacdes consumeristas o principio da legitima expectativa, segundo o qual
os servigos oferecidos no mercado devem atender a expectativa de segu-
ranca dos consumidores.

6. A segunda questdo diz respeito a responsabilidade objetiva do hospi-
tal procurado pela autora e a cujo corpo clinico pertencia o profissional
médico que prestou atendimento deficiente — profissional, repita-se, no
caso, ndo escolhido personalizadamente pela paciente, que escolheu ape-
nas o hospital, fiando em seu renome de boa qualidade. (gr)

A agdo foi movida contra o hospital, apontando responsabilidade objetiva,
isto ¢, responsabilidade do hospital por vicio do servico (CDC, art. 20) e
fato do servico (CDC, art. 14). Nio foi movida contra o profissional médi-

co atendente, a quem também nio foi denunciada a lide.** (gr)

34. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n. 696.284, relator Ministro Sidnei Beneti. 32 Turma.
Julgamento em 03 de dezembro de 2009. Recurso Especial: 1) Responsabilidade civil - Hospital - Danos
materiais e morais - Erro de diagnéstico de seu plantonista - Omissao de diligéncia do atendente
- Aplicabilidade do Cédigo de Defesa do Consumidor; 2) Hospital - Responsabilidade - culpa de
plantonista atendente, integrante do corpo clinico - Responsabilidade objetiva do hospital ante a
culpa de seu profissional; 3) Médico - Erro de diagnéstico em plantao - Culpa subjetiva - Inversao do
6nus da prova aplicavel - 4) Acérdao que reconhece culpa diante da analise da prova - Impossibilidade
de reapreciacao por este Tribunal - Simula 7/STJ. 1. - Servigos de atendimento médico-hospitalar em
hospital de emergéncia séo sujeitos ao Codigo de Defesa do Consumidor. 2.- A responsabilidade do
hospital é objetiva quanto a atividade de seu profissional plantonista (CDC, art. 14), de modo que
dispensada demonstracao da culpa do hospital relativamente a atos lesivos decorrentes de culpa de
médico integrante de seu corpo clinico no atendimento. 3.- A responsabilidade de médico atendente
em hospital é subjetiva, necessitando de demonstracéao pelo lesado, mas aplicavel a regra de inversao
do 6nus da prova (CDC. art. 6°, VIII). 4.- A verificacdo da culpa de médico demanda necessariamente
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Nao ha que se falar na inversiao automatica e obrigatéria do 6nus da prova,
prevista no artigo 6°, inciso VIII, do Codigo de Defesa do Consumidor, nas
acoes que discutem “erro médico”, devendo a sua andlise e deferimento (ou
n2o) ficar ao critério do magistrado, a partir da analise das circunstancias e
da verossimilhanc¢a das alegacdes no caso concreto®, além da presenca de
requisitos legais.

A inversdo do 6nus da prova, nestes casos e ainda que caracterizada a re-
lagao de consumo entre o paciente e o hospital e entre aquele e o médico,
¢ exce¢do, e nio regra, pois incumbe ao autor, como regra geral, o 6nus da
prova quanto ao fato constitutivo de seu direito, conforme prevé o artigo 333,
inciso I, do Cédigo de Processo Civil.

O Desembargador Mario de Oliveira, do Tribunal de Justica do Estado de
Sao Paulo, afirmou que “O critério de inversiao do 6nus da prova, a par de exigir
a presenca de varios elementos, nao pode exsurgir como substituto do dever da
parte de comprovar suas alegacdes”. Convém destacar que ‘Mesmo caracterizada
relagdo de consumo, o énus da prova s6 ha de ser invertido quando a parte
requerente tiver dificuldades para a demonstragao de seu direito dentro
do que estabelecem as regras processuais comuns, ditadas pelo art. 333
e incisos, presentes a verossimilhanga da alegagio ou a hipossuficiéncia’.
(JTAERGS 102/213) — CPC Comentado - Theotonio Negrao e José Roberto F,
Gouvéa, 40°. edi¢io, Ed. Saraiva, nota 2 ao artigo 333).”* (negfito no original)

A responsabilidade civil do médico exige a verificagdo de existéncia da cul-
pa, ou seja, ela é subjetiva’. No caso concreto em que se discute eventual

o revolvimento do conjunto fatico-probatério da causa, de modo que ndo pode ser objeto de analise
por este Tribunal (Sumula 7/STJ). 5.- Recurso Especial do hospital improvido

35. Tribunal de Justica do Estado do Rio Grande do Sul, Apelagao Civel n. 70016306219, relator
Desembargador Pedro Luiz Rodrigues Bossle. 52. Camara Civel. Julgamento em 23 de agosto
de 2006. “Responsabilidade Civil. Acdo de indenizacdo. Danos morais e materiais. Erro médico.
Legitimidade passiva do hospital. Reconhecimento. Inversdo do 6nus da prova. Desnecessidade, no
caso concreto. Erro médico. Nao-configuragdo. Cicatriz da autora ocasionada por complicagdes nao
decorrentes da cirurgia. Infeccdo hospitalar. Ndo-comprovacdo. Mau atendimento. Inocorréncia.
Indenizacdo. Descabimento. Apelacao improvida.” (sic)

36. Tribunal de Justica do Estado de Sao Paulo, Apelagédo n. 9185213-87.2004.8.26.0000, relator
Desembargador Mario de Oliveira. Julgamento em 07 de fevereiro de 2011.

37. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n. 1.078.057, relator Ministro Jodo Otavio Noronha.
Julgamento em 10 de fevereiro de 2009. “[..] Na hipotese de prestagdo de servicos médicos, o ajuste
contratual - vinculo estabelecido entre médico e paciente - refere-se ao emprego da melhor técnica
e diligéncia, entre as possibilidades de que dispde o profissional no seu meio de atuacdo, em auxilio
do paciente. Nao se pode olvidar que, mesmo que os profissionais envolvidos empreguem toda sua

Julho a Dezembro | 2011



“erro” praticado pelo médico, deve o autor da acdo provar que ele teria agido
com negligéncia, imprudéncia ou impericia, que nio tenha utilizado todos os
meios que lhe estavam disponiveis ¢/ou que nio tenha esgotado as diligéncias
que lhe eram solicitadas, diante da situacio concreta. E o que prevé o Codigo
de Defesa do Consumidor no art. 14, § 4°.%

A responsabilidade civil do hospital® pelo “erro” cometido pelo médico
nas suas dependéncias, por outro lado, até entdo dispensava a investigagao
da sua culpa, ou seja, objetiva® *'. E o que prevé o Codigo de Defesa do

diligéncia no ato, ainda assim podem advir reagdes imprevisiveis e situagdes inesperadas. Nao podendo
0 médico assumir o compromisso com um resultado especifico (exceto quando se tratar de cirurgia
estética), outra ndo pode ser a teoria da responsabilidade que néo a subjetiva, devendo-se averiguar se
houve culpa do profissional. [...] Portanto, a responsabilizacao do médico pressupde o estabelecimento
do nexo causal entre causa e efeito da falta médica. Como afirmei, o acérdao recorrido passou ao largo
dessa questdo, considerando a responsabilidade em questdo como sendo objetiva. A isso acrescente-
se que a alegacéo de erro médico deve ter suporte em prova técnica, pois, sendo o julgador leigo no
assunto, tem de trazer a si elementos especializados que deem embasamento ao julgado. Todavia,
verifica-se que o acordao recorrido considerou os fatos de forma diametralmente oposta as conclusoes
da prova pericial e ndo embasou a condenagao em quaisquer outros tipos de provas. Todos esses fatos
indicam a necessidade de reforma do julgado, porquanto, se ndo apurada exatamente em que consiste
a culpa do recorrente quanto ao dano apontado - leséo cerebral -, as normas contidas nos artigos 186 e
951 do Codigo Civil desservem ao fim de sustentar uma condenagao!”

38. BRASIL. Cédigo de Defesa do Consumidor. Lei n. 8.078/91. Art. 14. O fornecedor de servigos
responde, independentemente da existéncia de culpa, pela reparacdo dos danos causados aos
consumidores por defeitos relativos a prestacdo dos servicos, bem como por informacées insuficientes
ouinadequadas sobre sua fruicao e riscos.[...] § 4° A responsabilidade pessoal dos profissionais liberais
sera apurada mediante a verificagdo de culpa.

39. SuperiorTribunal de Justica, Recurso Especial n.519.310, relatora Ministra Nancy Andrighi. 32 Turma.
Julgamento em 20 de abril de 2004.“[...] Para o fim de aplicacdo do Cédigo de Defesa do Consumidor,
o reconhecimento de uma pessoa fisica ou juridica ou de um ente despersonalizado como fornecedor
de servicos atende aos critérios puramente objetivos, sendo irrelevantes a sua natureza juridica, a
espécie dos servicos que prestam e até mesmo o fato de se tratar de uma sociedade civil, sem fins
lucrativos, de carater beneficente e filantropico, bastando que desempenhem determinada atividade
no mercado de consumo mediante remuneragao. Recurso especial conhecido e provido.”

40. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n° 1.184.128, relator Ministro Sidnei Beneti. 32 Turma.
Julgamento em 08 de junho de 2010. Recurso Especial: 1) Responsabilidade civil - Erro de diagnéstico
em plantdo, por médico integrante do corpo clinico do hospital - responsabilidade objetiva do hospital;
2) culpa reconhecida pelo Tribunal de origem - 3) Teoria da perda da chance - 4) Impossibilidade de
reapreciacao da prova pelo STJ - Simula 7/STJ. 1.- A responsabilidade do hospital é objetiva quanto a
atividade de seu profissional plantonista (CDC, art. 14), de modo que dispensada demonstracao da culpa
do hospital relativamente a atos lesivos decorrentes de culpa de médico integrante de seu corpo clinico
no atendimento. 2.- A responsabilidade de médico atendente em hospital é subjetiva, a verificacdo da
culpa pelo evento danoso e a aplicacdo da Teoria da perda da chance demanda necessariamente o
revolvimento do conjunto fatico-probatério da causa, de modo que néo pode ser objeto de analise por
este Tribunal (Sumula 7/STJ). 3.- Recurso Especial do hospital improvido.

41. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n. 696.284, relator Ministro Sidnei Beneti. 32 Turma.
Julgamento em 03 de dezembro de 2009. Recurso Especial: 1) Responsabilidade civil - Hospital - Danos
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Consumidor no caput do art. 14.# E a situacido assim era tida pelos doutti-
nadores.® *

Acontece que o Superior Tribunal de Justica, em recentes julgados acerca
do apelidado “erro médico”, tem decidido que ha que se separar a atuacdo do
médico e do hospital e verificar qual foi a origem e a causa do alegado dano
produzido ao paciente.

Esta separaciao passa necessariamente pela analise do vinculo® do relacio-
namento juridico havido (ou existente) entre o médico e o hospital, qual seja,
a de empregado, preposto, prestador de servigos por meio de pessoa juridica
ou de mera cessao (onerosa ou nao), por este, das suas dependéncias para que

materiais e morais - Erro de diagnostico de seu plantonista - Omissao de diligéncia do atendente
- Aplicabilidade do Cédigo de Defesa do Consumidor; 2) Hospital - Responsabilidade - Culpa de
plantonista atendente, integrante do corpo clinico - Responsabilidade objetiva do hospital ante a
culpa de seu profissional; 3) Médico - Erro de diagnéstico em plantao - Culpa subjetiva - Inversao do
6nus da prova aplicavel - 4) Acérdao que reconhece culpa diante da analise da prova - Impossibilidade
de reapreciagao por este Tribunal - Simula 7/STJ. 1.- Servicos de atendimento médico-hospitalar em
hospital de emergéncia séo sujeitos ao Coédigo de Defesa do Consumidor. 2.- A responsabilidade do
hospital é objetiva quanto a atividade de seu profissional plantonista (CDC, art. 14), de modo que
dispensada demonstracao da culpa do hospital relativamente a atos lesivos decorrentes de culpa de
médico integrante de seu corpo clinico no atendimento. 3.- A responsabilidade de médico atendente
em hospital é subjetiva, necessitando de demonstracéao pelo lesado, mas aplicavel a regra de inversao
do 6nus da prova (CDC. art. 6°, VIII). 4.- A verificacdo da culpa de médico demanda necessariamente
o revolvimento do conjunto fatico-probatdrio da causa, de modo que néo pode ser objeto de analise
por este Tribunal (Sumula 7/STJ). 5.- Recurso Especial do hospital improvido.

42. BRASIL. Cédigo de Defesa do Consumidor. Lei n° 8.078/91. “Art. 14. O fornecedor de servicos
responde, independentemente da existéncia de culpa, pela reparacdo dos danos causados
aos consumidores por defeitos relativos a prestacdo dos servi¢os, bem como por informacoes
insuficientes ou inadequadas sobre sua fruicdo e riscos.

43. FRANCA, Genival Veloso de. Direito médico. 92 ed., rev., atual e ampl. - Rio de Janeiro: Forense,
2007. p. 81. “Quando se tratar de assisténcia médica prestada pelo hospital, como fornecedor
de servicos, a apuracdo da responsabilidade independe da existéncia de culpa (principio da
responsabilidade sem culpa). Basta o nexo causal e o dano sofrido. [...] Destarte, fica bem claro que
sO para a responsabilidade pessoal dos profissionais liberais é que se utiliza o sistema fundado na
culpa, enquanto a responsabilidade civil das empresas seria avaliada pela teoria objetiva do risco,
tendo no montante do dano o seu elemento de arbitragem.”

44. BENJAMIN, Herman de Vasconcelos. Comentdrios ao Cédigo do Consumidor. Sdo Paulo: Saraiva,
1991. p. 80."0 Codigo é claro ao asseverar que s6 para a responsabilidade pessoal dos profissionais
liberais é que se utiliza o sistema alicercado na culpa, enquanto a responsabilidade do hospital sera
apreciada objetivamente.”

45. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n. 764.001, relator Ministro Aldir Passarinho
Junior. 42 Turma. Julgamento em 04 de fevereiro de 2010. “Civil e processual. Recurso Especial.
Responsabilidade civil. Erro médico. Responsabilidade do hospital. I. Restando inequivoco o fato
de que o médico a quem se imputa o erro profissional ndo possuia vinculo com o hospital onde
realizado o procedimento cirlrgico, ndo se pode atribuir a este a legitimidade para responder a
demanda indenizatdria. (Precedente: 22 Secéao, Resp. 908359/SC, Rel. p/ acérdao Min. Jodo Otavio
de Noronha, DJe 17/12/2008).1l. Recurso especial ndo conhecido.
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aquele desenvolvesse sua profissao.

O hospital serd responsabilizado de forma objetiva, ou seja, sem a neces-
sidade de afericdo de sua culpa, apenas no caso de os servigos por ele dire-
tamente disponibilizados ao paciente, nao relacionados a atividade médica,
forem falhos e produzirem algum dano a este. Tais servicos* sio aqueles rela-
cionados diretamente com fatos e circunstancias do préprio estabelecimento
(o hospital), quais sejam: questdes que digam respeito a estadia do paciente
(internacdo®’), instalacoes, infec¢do hospitalar® * (como contaminagio ou

46. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n. 951.251, relator Ministro Castro Meira. Julgamento
em 22 de abril de 2009. “Processual civil e tributario. Imposto de renda. Lucro presumido. Contribuicao
social sobre o lucro. Base de cdlculo. arts. 15, § 19, lll, “a’, e 20 da Lei n° 9.249/95. Servico hospitalar.
Internagdo. N&o-obrigatoriedade. Interpretacdo teleoldgica da norma. Finalidade extrafiscal da
tributagdo. Posicionamento judicial e administrativo da Unido. Contradi¢ao. Nao-provimento.[...] 5. Deve-
seentender como “servicos hospitalares” aqueles que se vinculam as atividades desenvolvidas pelos hospitais,
voltados diretamente a promogdo da saude. Em regra, mas ndo necessariamente, sdo prestados no interior
do estabelecimento hospitalar, excluindo-se as simples consultas médicas, atividade que ndo se identifica
com as prestadas no dmbito hospitalar, mas nos consultérios médicos. 6. Duas situacdes convergem para
a concessao do beneficio: a prestacao de servicos hospitalares e que esta seja realizada por instituicao
que, no desenvolvimento de sua atividade, possua custos diferenciados do simples atendimento
médico, sem, contudo, decorrerem estes necessariamente da internacdo de pacientes. 7. Orientagdes
da Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional e da Secretaria da Receita Federal contraditérias. 8. Recurso
especial ndo provido. (gr) A posicao deste julgamento foi mantida pelo Recurso Especial n. 1.116.399-BA
(julgado em 02 de junho de 2011) e nos Agravos Regimentais nos Recursos Especiais n°s 1.246.825-DF
(julgado em 24 de maio de 2011) e 1.219.675-RJ (julgado em 15 de margo de 2011).

47. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n° 629.212, relator Ministro César Asfor Rocha. 42
Turma. Julgamento em 15 de maio de 2007.“Responsabilidade Civil. Consumidor. Infeccao hospitalar.
Responsabilidade objetiva do hospital. Art. 14 do CDC. Dano moral. Quantum indenizatério. O
hospital responde objetivamente pela infeccdo hospitalar, pois esta decorre do fato da internacdo
e ndo da atividade médica em si. O valor arbitrado a titulo de danos morais pelo Tribunal a quo nao
se revela exagerado ou desproporcional as peculiaridades da espécie, ndo justificando a excepcional
intervencdo desta Corte para revé-lo. Recurso especial ndo conhecido.”

48. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n° 116.372, relator Ministro Salvio de Figueiredo
Teixeira. Julgamento em 11 de novembro de 1997. “Responsabilidade civil. Indenizacao por
danos sofridos em consequéncia de infeccdo hospitalar. Culpa contratual. Danos moral e estético.
Cumulabilidade. Possibilidade. Precedentes. Recurso desprovido. | - Tratando-se da denominada
infeccdo hospitalar, ha responsabilidade contratual do hospital relativamente a incolumidade do
paciente, no que respeita aos meios para seu adequado tratamento e recuperagao, nao havendo lugar
para alegagdo da ocorréncia de «caso fortuito», uma vez ser de curial conhecimento que tais moléstias
se acham estreitamente ligadas a atividade da instituicdo, residindo somente no emprego de recursos
ou rotinas préprias dessa atividade a possibilidade de prevencéo. Il - Essa responsabilidade somente
pode ser excluida quando a causa da moléstia possa ser atribuida a evento especifico e determinado.
Il - Nos termos em que veio a orientar-se a jurisprudéncia das turmas que integram a secédo de
direito privado deste Tribunal as indeniza¢des pelos danos moral e estético podem ser cumuladas, se
inconfundiveis suas causas e passiveis de apuracao em separado.

49. Superior Tribunal de Justica, Agravo Regimental no Agravo de Instrumento n° 451.297, relator
Ministro Antonio de Padua Ribeiro. Julgamento em 10 de dezembro de 2002. “Por outro lado,
ressalte-se que a infeccao hospitalar esta estreitamente ligada a atividade médica e, diante disso,
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infecgdo em servigos de hemodiilise, p.ex.), indisponibilidade de equipamen-
tos avariados, servigos auxiliares (enfermagem, exames radiologia etc.), mas
condicdes de higiene, ministracio de medicamentos estragados, aplicagio de
remédios equivocados por parte do corpo de enfermagem, instrumentaliza-
cdo cirurgica inadequada ou danificada™ e infindéavel série de fatos adversos
a0 atendimento esperado.”

Provado que o médico agiu com culpa® e ficando estabelecida a sua
responsabilidade subjetiva, ao hospital serd aplicada a teoria da responsabi-
lidade objetiva somente se ele também agiu com culpa na disponibilizagio

é dever dos estabelecimentos hospitalares zelar pela incolumidade de seus pacientes e arcar com
formas de prevencao que se apresentem eficazes.”

50. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n° 1.019.404, relator Ministro Jodo Otavio de Noronha.
42 Turma. Julgamento em 22 de margo de 2011. “Processo civil e civil. Indenizagdo. Danos morais. Erro
médico. Violacdo dos arts. 131 e 458 do CPC. Inexisténcia. Responsabilidade do hospital afastada.
Comprovacédo do dano. Simula n. 7/STJ. Quantum indenizatdrio. Revisao. Impossibilidade. Divergéncia
jurisprudencial. Bases féticas distintas. 1. Nao ha por que falar em violacao dos arts. 131 e 458 do CPC
quando o acérdao recorrido dirime, de forma expressa, congruente e motivada, as questdes suscitadas
nas razoes recursais. 2. Nas hipoteses de dano decorrente de falha técnica restrita ao profissional
médico, mormente quando este nao tem nenhum vinculo com a clinica - seja de emprego, seja de mera
preposicdo -, nao cabe atribuir ao hospital a obrigacdo de indenizar. 3. E invidvel, em sede de recurso
especial, revisar a orientagao perfilhada pelas instancias ordindrias quando alicercado o convencimento
do julgador em elementos fatico-probatorios presentes nos autos - interpretacdo da Simula n. 7 do STJ.
4. Nao se conhece da divergéncia jurisprudencial quando os julgados dissidentes cuidam de situagdes
faticas diversas. 5. Recurso especial parcialmente conhecido e parcialmente provido.

51. SuperiorTribunal de Justica, Recurso Especial n°696.284, relator Ministro Sidnei Beneti. Julgamento
em 03 de dezembro de 2009.“Recurso Especial: 1) Responsabilidade civil - Hospital - Danos materiais
e morais - Erro de diagndstico de seu plantonista - Omissao de diligéncia do atendente - aplicabilidade
do Codigo de Defesa do Consumidor; 2) Hospital - Responsabilidade - culpa de plantonista atendente,
integrante do corpo clinico - Responsabilidade objetiva do hospital ante a culpa de seu profissional; 3)
Médico - Erro de diagndstico em plantdo — Culpa subjetiva - Inversdo do énus da prova aplicével - 4)
Acordao que reconhece culpa diante da andlise da prova - Impossibilidade de reapreciacao por este
Tribunal - Simula 7/STJ. 1.- Servicos de atendimento médico-hospitalar em hospital de emergéncia
sao sujeitos ao Cédigo de Defesa do Consumidor. 2.- A responsabilidade do hospital é objetiva quanto
a atividade de seu profissional plantonista (CDC, art. 14), de modo que dispensada demonstragao
da culpa do hospital relativamente a atos lesivos decorrentes de culpa de médico integrante de seu
corpo clinico no atendimento. 3.- A responsabilidade de médico atendente em hospital é subjetiva,
necessitando de demonstracdo pelo lesado, mas aplicavel a regra de inversdo do 6nus da prova
(CDC. art. 6, VIII). 4.- A verificagao da culpa de médico demanda necessariamente o revolvimento do
conjunto fatico-probatdrio da causa, de modo que nao pode ser objeto de anélise por este Tribunal
(Sumula 7/STJ). 5.- Recurso Especial do hospital improvido.”

52. Tribunal de Justica do Estado do Rio Grande do Sul, Apelacéo Civel n° 70026181198, Relatora
Desembargadora Iris Helena Medeiros Nogueira. Julgamento em 17 de dezembro de 2008. “A
responsabilidade do estabelecimento hospitalar, mesmo sendo objetiva, é vinculada a comprovacao
da culpa do médico. Ou seja, mesmo que se desconsidere a atuagao culposa da pessoa juridica, a
responsabilizacdo desta depende da atuagao culposa do médico, sob pena de nao haver o dito erro
médico indenizavel.”
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dos servigos de sua competéncia, hipétese em que o estabelecimento sera
condenado a indenizar o paciente ¢/ou seus familiares solidariamente com
o médico. Excluida a culpa dos médicos (prepostos), consequente ¢ ne-
cessariamente devera haver a exclusdo da culpa do hospital (preponente),
pois a responsabilidade deste somente se configura quando comprovada a
culpa daquele.”

Eis exemplos de aplicacio deste entendimento:

DIREITO CIVIL. RESPONSABILIDADE DO HOSPITAL POR ERRO
MEDICO E POR DEFEITO NO SERVICO. SUMULA 7 DO STJ. VIO-
LACAO DOS ARTS. 334 E 335 DO CPC. NAO OCORRENCIA. DIS-
SIDIO JURISPRUDENCIAL NAO DEMONSTRADO. REDIMEN-
SIONAMENTO DO VALOR FIXADO PARA PENSAO. SUMULA 7
DO STJ. INDENIZACAO POR DANOS MORAIS. TERMO INICIAL
DE INCIDENCIA DA CORRECAO MONETARIA. DATA DA DECI-
SAO QUE FIXOU O VALOR DA INDENIZAGAO.

1. A responsabilidade das sociedades empresarias hospitalares por dano
causado ao paciente-consumidor pode ser assim sintetizada: (i) as obriga-
¢Oes assumidas diretamente pelo complexo hospitalar limitam-se ao forne-
cimento de recursos materiais ¢ humanos auxiliares adequados a prestacio
dos servigos médicos e a supervisao do paciente, hipdtese em que a res-
ponsabilidade objetiva da institui¢ao (por ato proprio) exsurge somente em
decorréncia de defeito no servico prestado (art. 14, caput, do CDC);

(ii) os atos técnicos praticados pelos médicos sem vinculo de emprego
ou subordinagdo com o hospital sio imputados ao profissional pessoal-
mente, eximindo-se a entidade hospitalar de qualquer responsabilidade
(art. 14, § 4, do CDC), se nao concorreu para a ocorréncia do dano; (iii)
quanto aos atos técnicos praticados de forma defeituosa pelos profissio-
nais da sadde vinculados de alguma forma ao hospital, respondem soli-
dariamente a instituigdo hospitalar e o profissional responsavel, apurada
a sua culpa profissional. Nesse caso, o hospital é responsabilizado indire-
tamente por ato de terceiro, cuja culpa deve ser comprovada pela vitima
de modo a fazer emergir o dever de indenizar da instituicdao, de natureza
absoluta (arts. 932 ¢ 933 do CC), sendo cabivel ao juiz, demonstrada a
hipossuficiéncia do paciente, determinar a inversio do 6nus da prova
(art. 6°, VIII, do CDC).

2. No caso em aprego, as instancias ordinarias entenderam pela imputagdo

de responsabilidade a instituicdao hospitalar com base em dupla causa: (a) a

53. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n° 351.178, relator Ministro Massami Uyeda, relator
para o acérdao Ministro Jodo Otavio de Noronha. 42 Turma. Julgamento em 24 de junho de 2008.
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auséncia de médico especializado na sala de parto apto a evitar ou estancar
o quadro clinico da neonata — subitem (iii); e (b) a falha na prestacdo dos
servicos relativos ao atendimento hospitalat, haja vista a auséncia de vaga
no CTI e a espera de mais de uma hora, agravando consideravelmente o

estado da recém-nascida, evento encartado no subitem (i).[...]**

CIVIL E PROCESSUAL CIVIL. CONSUMIDOR. REPARACAO DE
DANOS MORAIS E MATERIAIS. CIRURGIA PLASTICA. ERRO ME-
DICO. DEFEITO NO SERVICO PRESTADO. CULPA MANIFESTA
DO ANESTESISTA. RESPONSABILIDADE SOLIDARIA DO CHE-
FE DA EQUIPE E DA CLINICA.

1. O Tribunal a quo manifestou-se acerca de todas as questoes relevantes
para a solu¢do da controvérsia, tal como lhe fora posta e submetida. Ndo
cabe alegacao de violagdo do artigo 535 do CPC, quando a Corte de origem
aprecia a questao de maneira fundamentada, apenas nido adotando a tese da
recorrente. Precedentes.

2. Em regra, o cirurgidao chefe dirige a equipe, estando os demais profis-
sionais, que participam do ato cirurgico, subordinados as suas ordens, de
modo que a intervencio se realize a contento.

3. No caso ora em anilise, restou incontroverso que o anestesista, esco-
lhido pelo chefe da equipe, agiu com culpa, gerando danos irreversiveis a
autora, motivo pelo qual ndo ha como afastar a responsabilidade solidaria
do cirurgido chefe, a quem estava o anestesista diretamente subordinado.
4. Uma vez caracterizada a culpa do médico que atua em determinado
servico disponibilizado por estabelecimento de sadde (art. 14, § 4°, CDC),
responde a clinica de forma objetiva e solidaria pelos danos decorrentes do
defeito no servico prestado, nos termos do art. 14, § 1°, CDC.

5. Face as peculiaridade do caso concreto e os critérios de fixagdo dos danos
morais adotados por esta Corte, tem-se por razoavel a condenagio da recor-
rida ao pagamento de R$100.000,00 (cem mil reais) a titulo de danos morais.

6. Recurso especial conhecido em patte ¢, nesta parte, provido.”

CONSUMIDOR. RECURSO ESPECIAL. ACAO DE INDENIZA-
CAO. RESPONSABILIDADE CIVIL. MEDICO PARTICULAR. RES-
PONSABILIDADE SUBJETIVA. HOSPITAL. RESPONSABILIDADE
SOLIDARIA. LEGITIMIDADE PASSIVA AD CAUSAM.

1. Os hospitais nao respondem objetivamente pela prestagiao de servigos

54. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n° 1.145.728, relator Ministro Jodao Otdavio
Noronha. 42 Turma. Julgamento em 28 de junho de 2011.

55. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n° 605.435, relator Ministro Jodo Otavio de
Noronha. 42 Turma. Julgamento em 22 de setembro de 2009.
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defeituosos realizados por profissionais que nele atuam sem vinculo de
emprego ou subordinacio. Precedentes.

2. Embora o art. 14, § 4°, do CDC afaste a responsabilidade objetiva dos
médicos, ndo se exclui, uma vez comprovada a culpa desse profissional ¢
configurada uma cadeia de fornecimento do servigo, a solidatiedade do
hospital imposta pelo caput do art. 14 do CDC.

3. A cadeia de fornecimento de servicos se caracteriza por reunir inimeros
contratos numa relacdo de interdependéncia, como na hipétese dos autos,
em que concorreram para a realizagio adequada do servico, o hospital,
fornecendo centro cirdrgico, equipe técnica, medicamentos, hotelaria; e o
médico, realizando o procedimento técnico principal, ambos auferindo lu-
cros com o procedimento.

4. Ha o dever de o hospital responder qualitativamente pelos profissionais
que escolhe para atuar nas instalagdes por ele oferecidas.

5. O reconhecimento da responsabilidade solidaria do hospital nio trans-
forma a obrigacdo de meio do médico, em obrigacio de resultado, pois a
responsabilidade do hospital somente se configura quando comprovada a
culpa do médico, conforme a teoria de responsabilidade subjetiva dos pro-
fissionais liberais abrigada pelo Codigo de Defesa do Consumidor.

6. Admite-se a denunciacio da lide na hipétese de defeito na prestagao de
servico. Precedentes.

7. Recurso especial parcialmente provido.™

O eventual “erro” praticado diretamente pelo médico”, durante o exerci-

56. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n° 1.216.424, relatora Ministra Nancy Andrighi, 32
Turma. Julgamento em 09 de agosto de 2011.

57. Superior Tribunal de Justica, Agravo Regimental no Agravo de Instrumento n° 721.956,
relator Ministro Carlos Fernando Mathias (Juiz Federal convocado do TRF 12 R.). Julgamento
em 07 de agosto de 2008. “Processo civil. Acao indenizatéria. Infeccao hospitalar por culpa
dos médicos. Responsabilidade subjetiva. Comprovacao de culpa. Impossibilidade de reexame
de provas. Incidéncia da Sumula 07 do STJ. Dissidio jurisprudencial ndo comprovado. 1. Em
casos como o dos autos, esta eg. Corte tem entendimento firmado no sentido de que a
responsabilidade do hospital é subjetiva. 2. A pretenséo recursal objetiva o reconhecimento da
responsabilidade do recorrido pelo infortinio, com a consequente verificacao do nexo causal
e reversao da conclusao exposta no aresto impugnado, o que é vedado ao Superior Tribunal
de Justica em sede de recurso especial, conforme a orientacdo da Sumula 7/STJ. 3. Para a
comprovacao e apreciacdo da divergéncia jurisprudencial, devem ser mencionadas e expostas
as circunstancias que identificam ou assemelham os casos confrontados, bem como juntadas
copias integrais dos julgados trazidos ou citado repositério oficial de jurisprudéncia. 4. Agravo
regimental a que se nega provimento.” Consta do voto do relator, cuja transcricao aqui é feita
para melhor elucidar a situacao especifica: “O decisum ora agravado assim fundamentou o
desprovimento do agravo de instrumento: O acdrddo proferido pelo Tribunal a quo concluiu
pela inexisténcia de nexo de causalidade entre a conduta do recorrido e infec¢cGo que acometeu
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cio da sua atividade técnico-profissional autbnoma, nao pode ser debitado ao
hospital, cabendo ao préprio médico o ressarcimento do dano eventualmente
causado ao paciente.”

E neste sentido a decisdo do Superior Tribunal de Justica em ac6rddo assim
ementado, em 2005:

CIVIL. INDENIZACAO. MORTE. CULPA. MEDICOS. AFASTA-
MENTO. CONDENACAO. HOSPITAL. RESPONSABILIDADE OB-
JETIVA. IMPOSSIBILIDADE.

1 - A responsabilidade dos hospitais, no que tange a atuagao técnico-
profissional dos médicos que neles atuam ou a eles sejam ligados por
convénio, ¢ subjetiva, ou seja, dependente da comprovagio de culpa dos
prepostos, presumindo-se a dos preponentes. Nesse sentido sdo as not-
mas dos arts. 159, 1521, 111, e 1545 do Cdédigo Civil de 1916 e, atualmen-
te, as dos arts. 186 e 951 do novo Cédigo Civil, bem com a simula 341
- STF (E presumida a culpa do patrao on comitente pelo ato culposo do empregado
ou preposto.).

2 - Em razao disso, nao se pode dar guarida a tese do acordao de, arrima-
do nas provas colhidas, excluir, de modo expresso, a culpa dos médicos
e, 20 mesmo tempo, admitir a responsabilidade objetiva do hospital, para
condena-lo a pagar indenizacdo por morte de paciente.

3 - O art. 14 do CDC, conforme melhor doutrina, nio conflita com essa
conclusio, dado que a responsabilidade objetiva, nele prevista para o pres-
tador de servigos, no presente caso, o hospital, circunscreve-se apenas aos
servicos unica e exclusivamente relacionados com o estabelecimento em-

presarial propriamente dito, ou seja, aqueles que digam respeito a estadia

o recorrente. Assim, observa-se que, de fato, a pretensdo recursal objetiva o reconhecimento da
responsabilidade do recorrido pelo infortinio, com a conseqtiente verificagdo do nexo causal e
revers@o da conclus@o exposta no aresto impugnado. Tal consideracdo exige, necessariamente,
o reexame de matéria fdatico-probatéria, o que é vedado ao Superior Tribunal de Justica em sede
de recurso especial, conforme a orientacdo da Stumula 7/STJ, in verbis: “A pretensdo de simples
reexame de prova ndo enseja recurso especial.” Demais disso, alegou o recorrente que o dano
“decorreu do servico mal prestado pelo médico, que ndo receitou antibidticos para a cura da
infec¢dgo, comprovando sua negligéncia no dever de cuidado que deve ter com os pacientes”
(fl. 924). Oportuno observar que, em casos como o dos autos, esta eg. Corte tem entendimento
firmado no sentido de que a responsabilidade do hospital é subjetiva, carecendo de comprovagéo
da sua culpa.”[...]

58. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n° 764.001, relator Ministro Aldir Passarinho
Junior. Julgamento em 04 de fevereiro de 2010. “Civil e processual. Recurso Especial.
Responsabilidade civil. Erro médico. Responsabilidade do hospital. Restando inequivoco o fato
de que o médico a quem se imputa o erro profissional ndo possuia vinculo com o hospital onde
realizado o procedimento cirirgico, ndo se pode atribuir a este a legitimidade para responder a
demanda indenizatéria.”
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do paciente (internacio), instalagoes, equipamentos, servicos auxiliares (en-
fermagem, exames, radiologia), etc. e ndo aos servicos técnicos-profissio-
nais dos médicos que ali atuam, permanecendo estes na relagdo subjetiva
de preposicao (culpa).

4 - Recurso especial conhecido e provido para julgar improcedente o pedido.”

Em outros julgamentos realizados pelo mesmo Tribunal Superior a linha
de decisio adotada foi a mesma:

RECURSOS ESPECIAIS. ACAO DE INDENIZACAO. DANOS MO-
RAIS, MATERIAIS E ESTETICOS. RESPONSABILIDADE CIVIL.
HOSPITAL. COMPLICACOES DECORRENTES DE ANESTESIA
GERAL. PACIENTE EM ESTADO VEGETATIVO.

1. A doutrina tem afirmado que a responsabilidade médica empresarial, no
caso de hospitais, ¢ objetiva, indicando o paragrafo primeiro do artigo 14
do Codigo de Defesa do Consumidor como a norma sustentadora de tal
entendimento.

Contudo, a responsabilidade do hospital somente tem espaco quando o
dano decorrer de falha de servicos cuja atribuicdo ¢é afeta tnica e exclusi-
vamente ao hospital. Nas hipoteses de dano decorrente de falha técnica
restrita ao profissional médico, mormente quando este ndo tem nenhum
vinculo com o hospital — seja de emprego ou de mera preposicao —, nao
cabe atribuir a0 nosocémio a obrigacio de indenizar.

2. Na hipétese de prestagiao de servigos médicos, o ajuste contratual —
vinculo estabelecido entre médico e paciente — refere-se ao emprego da
melhor técnica e diligéncia entre as possibilidades de que dispoe o pro-
fissional, no seu meio de atuacio, para auxiliar o paciente. Portanto, nao
pode o médico assumir compromisso com um resultado especifico, fato
que leva ao entendimento de que, se ocorrer dano ao paciente, deve-
-se averiguar se houve culpa do profissional — teoria da responsabilidade
subjetiva.

No entanto, se, na ocorréncia de dano, tal como o que sucedeu nos autos,
impde-se a0 hospital que responda objetivamente pelos erros cometidos
pelo médico, estar-se-a aceitando que o contrato firmado seja de resultado,
pois se o médico ndo garante o resultado, o hospital garantira. Isso leva

ao seguinte absurdo: na hipdtese de intervencio cirrgica, ou o paciente

59. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n° 258.389, relator Ministro Fernando Gongalves.
Julgamento em 16 de junho de 2005.
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sal curado ou sera indenizado — daf um contrato de resultado firmado as
avessas da legislacio.

3. O cadastro que os hospitais normalmente mantém de médicos que uti-
lizam suas instalagbes para a realizacdo de cirurgias nio ¢ suficiente para
caracterizar relagdo de subordinacio entre médico e hospital. Na verdade,
tal procedimento representa um minimo de organizagdo empresarial.

O conceito de preposto ndo se amolda a um simples cadastro, vai bem
além, pois pressupde que uma pessoa desenvolva atividade no interesse
de outra, sob suas instru¢des, havendo, portanto, carater de subordinagao.

4. Recursos especiais ndo-conhecidos.”

PROCESSO CIVIL E CIVIL. INDENIZACAO. DANOS MORAIS.
ERRO MEDICO. VIOLACAO DOS ARTS. 131 E 458 DO CPC. INE-
XISTENCIA. RESPONSABILIDADE DO HOSPITAL AFASTADA.
COMPROVACAO DO DANO. SUMULA N. 7/STJ. QUANTUM IN-
DENIZATORIO. REVISAO. IMPOSSIBILIDADE. DIVERGENCIA
JURISPRUDENCIAL. BASES FATICAS DISTINTAS.

1. Nao ha por que falar em violagio dos arts. 131 e 458 do CPC quando
o acordio recorrido dirime, de forma expressa, congruente e motivada, as
questoes suscitadas nas razoes recursais.

2. Nas hipéteses de dano decorrente de falha técnica restrita ao profissional
médico, mormente quando este ndo tem nenhum vinculo com a clinica -
seja de emprego, seja de mera preposicao -, nio cabe atribuir ao hospital a
obrigacio de indenizar.

3. E inviavel, em sede de recurso especial, revisar a orientacio perfilhada
pelas instdncias ordinarias quando alicercado o convencimento do julgador
em elementos fatico-probatérios presentes nos autos - interpretacio da
Sumula n° 7 do STJ.

4. Nio se conhece da divergéncia jurisprudencial quando os julgados dissi-
dentes cuidam de situacGes faticas diversas.

5. Recurso especial parcialmente conhecido e parcialmente provido.”!

60. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n° 351.178, relator Ministro Massami Uyeda. Relator
para o acérdao Ministro Jodo Otavio de Noronha. Julgamento em 24 de junho de 2008. No mesmo
sentido: Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n° 908.359, relatora Ministra Nancy Andrighi.
Relator para o acérdao Ministro Jodo Otavio de Noronha. Julgamento em 27 de agosto de 2008.

61. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n° 1.019.404, relator Ministro Jodo Otévio de
Noronha. Julgamento em 22 de marco de 2011.
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Uma vez comprovada a culpa do médico e, portanto, patente a existéncia de
responsabilidade subjetiva, é necessario averiguar se o hospital responde soli-
dariamente pelo defeito no servico prestado por aquele profissional a partir da
analise da relacao juridica e do vinculo de subordinagao mantida entre eles.

Em julgamentos de 2001, o Superior Tribunal de Justica decidiu que
“Quem se compromete a prestar assisténcia médica por meio de profis-

sionais que indica, é responsavel pelos servicos que estes prestam”®

e que
“A Cooperativa que mantém plano de assisténcia a saude é parte legitima-
da passivamente para a¢iao indenizatéria movida por associada em face de
erro médico originario de tratamento poés-cirurgico realizado com médico
cooperativado.”®?

Referido Tribunal tem discutido, em algumas decisoes, o significado ju-
ridico da forma de vinculacio do médico ao corpo clinico do hospital ¢ o
alcance juridico da observancia, por aquele, do regimento interno deste.
Examina-se, em ultima analise, a eventual existéncia de “subordinacao” do
médico ao hospital em razao da necessidade de seguimento, por aquele, de

regras legais e internas® para atuar nas dependéncias do estabelecimento de

62. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n° 138.059, relator Ministro Ari Pargendler, 32
Turma. Julgamento em 13 de margo de 2001.

63. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n° 309.760, relator Ministro Aldir Passarinho
Junior, 42 Turma. Julgamento em 06 de novembro de 2001.

64. A Ministra Nancy Andrighi fez constar no voto proferido no Recurso Especial n° 1.216.424,
do qual foi relatora: “[...] Para que os médicos possam utilizar as instalacdes de qualquer
estabelecimento hospitalar, ainda que para a realizagdo apenas de procedimentos particulares
e internagdo, é sabido que os hospitais exigem a autorizacdo da administracdao ou do
conselho, o que pode incluir avaliacdo do curriculo do médico e apresentacao de indicagdes
desse profissional. Esse “processo de credenciamento” estad regulado na Res. 1.124/83 do
Conselho Federal de Medicina, que determina que cada estabelecimento de saide tenha um
regimento interno, aprovado pelo conselho regional de medicina da respectiva jurisdicao,
que estruture o corpo clinico e determine a forma de admissao e exclusao de seus membros.
Embora cada hospital estabeleca os requisitos que serdo exigidos para a admisséo em seu
estabelecimento, os conselhos regionais de medicina orientam a formulagdo do regimento
interno do corpo clinico por meio de resolugdes proprias sobre o assunto (exemplos: Res.
042004 CRM-RS e Res. 18/1986 CRM-PR). Dessa forma, ainda que o processo de admissao no
corpo clinico, que permite que médicos utilizem as dependéncias dos hospitais e internem
seus pacientes, ndo constitua vinculo empregaticio do Hospital com o profissional de saude,
visa, justamente, destacar os profissionais que considera habilitados para exercer a medicina
na sua sede. Observa-se, pois, que o hospital atua ativamente na escolha dos profissionais
que exercem suas atividades dentro do seu estabelecimento, especialmente na hipdtese em
analise, haja vista que, segundo o préprio recorrente, o hospital ndo possui um corpo clinico
préprio, sendo que todos os médicos que 1a atuam sédo profissionais liberais que ndo possuem
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sadde e, a partir daif, de vinculacdo juridica entre as partes.

Por ocasido do julgamento do Recurso Especial n® 908.359, a Segunda
Secio do Superior Tribunal de Justica afastou a responsabilidade objetiva dos
hospitais pela prestacdo de servigos defeituosos realizados por profissionais
que nele atuam sem vinculo de emprego ou subordinacao. Consta da ementa
deste caso que

[..] a responsabilidade do hospital somente tem espaco quando o dano
decorrer de falha de servigos cuja atribuicdo ¢ afeta unica e exclusivamente
ao hospital. Nas hipoteses de dano decorrente de falha técnica restrita ao
profissional médico, mormente quando este ndo tem nenhum vinculo com
o hospital — seja de emprego ou de mera preposicao —, nao cabe atribuir
a0 nosocoémio a obrigacdo de indenizar. [...] O cadastro que os hospitais
normalmente mantém de médicos que utilizam suas instalacoes para a rea-
lizagdo de cirurgias ndo ¢ suficiente para caracterizar relagdo de subordina-
¢do entre médico e hospital. Na verdade, tal procedimento representa um

minimo de organiza¢do empresarial.

Consta do julgamento de outro Recurso Especial, o de n® 351.178,% cuja
ementa ¢ praticamente a mesma acima parcialmente transcrita, que “O con-
ceito de preposto nao se amolda a um simples cadastro, vai bem além, pois
pressupOe que uma pessoa desenvolva atividade no interesse de outra, sob
suas instrucdes, havendo, portanto, carater de subordinagdo.” (grifo no ori-
ginal). Neste caso especifico, julgado em 24 de junho de 2008, a responsabi-

vinculo empregaticio com a instituicdo (e-STJ fls. 249). Nessas circunstancias, portanto, héa o
dever de o hospital responder qualitativamente pelos profissionais que escolhe para atuar
em suas dependéncias, motivo pelo qual ndo é juridico analisarmos o servi¢o desenvolvido
pelo estabelecimento de saude como sendo totalmente independente dos procedimentos
realizados pelos médicos.” Eis parte do voto do Ministro Ricardo Villas B6as Cueva, no mesmo
processo:“De outra parte, cumpre observar que a afericdo da responsabilidade do hospital pelo
cadastramento ou credenciamento de médicos aptos a utilizar suas instalacdes dependeria
da comprovacao de culpa in eligendo, a ser verificada em cada caso concreto. Isto é, ainda
que comprovado o erro do médico, ndo pode o hospital ser responsabilizado incondicional e
automaticamente pelo credenciamento do profissional se nao houver evidéncia de que agiu
com culpa nesse procedimento, ou, em outras palavras, que violou de algum modo o dever de
cuidado imposto pelas normas editadas pelos conselhos de medicina para o credenciamento
de médicos em nosocomios. Ao nao ficar caracterizada a desobediéncia de tais normas ou a
incdria com os critérios nelas erigidos, ndo ha como responsabilizar o hospital pelo simples
cadastramento de médico.”

65. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n° 908.359, relatora Ministra Nancy Andrighi.
Relator para o acérdao Ministro Jodo Otavio de Noronha. Julgamento em 27 de agosto de 2008.
66. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n® 351.178, relator Ministro Massami Uyeda. Relator
para acérddo Ministro Jodo Otéavio de Noronha, 42 Turma. Julgamento em 24 de junho de 2008.
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lidade solidaria do hospital foi afastada, restando vencido o relator, Ministro
Massami Uyeda.

Nio se pode ignorar, por importantes, os argumentos defendidos pela
Ministra Nancy Andrighi no sentido da configuracao da solidariedade en-
tre médico e hospital quando presente a “cadeia de fornecimento do ser-
vico”, que “se caracteriza, na sociedade atual, por reunir inimeros contra-
tos numa relac¢do de interdependéncia, com varios atores para a realizacao
adequada de um mesmo objetivo: o servico contratado pelo consumidor,
o qual, muitas vezes, sequer visualiza a conexidade e complexidade dessas
relacoes.”®” o

As decisoes do Superior Tribunal de Justica estdo se alinhando no sentido
de afastar a responsabilidade objetiva dos hospitais no tocante a sua vincu-
lagao ao desempenho da atividade profissional pelo médico e restringindo a
aplicacao daquela somente nos casos de comprovada deficiéncia dos servicos
estruturais disponibilizados ao paciente.

Havendo, eventualmente, a condenacdo do hospital em razdo da compro-
vacio da culpa subjetiva do médico, o estabelecimento podera cobrar o valor
que foi obrigado a desembolsar diretamente do causador do dano, por meio
de a¢io de regresso.

E certo que, nas relagdes de consumo, a denunciagio da lide ¢ vedada no
que diz respeito a responsabilidade pelo fato do produto (art. 13, do CDC).
Porém, ela é admitida nos casos de defeito no servico (art. 14, do CDC), desde

que sejam preenchidos os requisitos do artigo 70 do Codigo de Processo Civil.*”

A valora¢ao do dano moral intrinseco nas a¢oes que discutem a eventual
ocorréncia de “erro médico” atormenta os tribunais, diante da inexisténcia de
lei que trate do assunto e da dificuldade de se aferir o sofrimento (insuscetivel
de avaliacio) inerente a4 perda de uma vida humana ou da inutilizacdo de um

67. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n® 908.359, relatora Ministra Nancy Andrighi.
Relator para o acérdao Ministro Jodo Otavio de Noronha. Julgamento em 27 de agosto de 2008.
68. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n° 1.216.424, 32 Turma, relatora Ministra Nancy
Andrighi. Julgamento em 09 de agosto de 2011.

69. Nesse sentido sdo os seguintes precedentes do Superior Tribunal de Justica: Recurso Especial
n° 1.123.195-SP, Rel. Min. Massami Uyeda, 32 Turma, julgado em 16122010, DJ 0302201 1; Recurso
Especial n° 1.024.791-SP, Rel. Min. Aldir Passarinho Junior, 42 Turma, julgado em 05022009, DJ
090322009; Recurso Especial n° 439.233-SP, Rel. Min. Aldir Passarinho Junior, 42 Turma, julgado
em 041022007, DJ 22/102007; Recurso Especial n° 741.898RS, Rel. Min. Nancy Andrighi, 32 Turma,
julgado em 15122005, DJ 20/11/2006; tudo conforme consta do Recurso Especial n° 1.216.424, 32
Turma, relatora Ministra Nancy Andrighi. Julgamento em 09 de agosto de 2011.
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de seus membros anatémicos.
Eventual condenacio deste tipo deve ser fixada por arbitramento, confor-
me aponta a doutrina de Humberto Theodoro Junior:

Por se tratar de arbitramento fundado exclusivamente no bom senso e na
equidade, ninguém além do préprio juiz esta credenciado a realizar a ope-
racao de fixacao do guantum com que se reparara a dor moral.

Esta, portanto, solidamente estabelecido na doutrina que, nio apenas o
poder de decidir sobre a existéncia e configuracio do dano moral e do
nexo causal entre ele e a conduta do agente, mas também e sobretudo, a sua
quantificagdo, correspondem a temas que somente podem ser confiados as
maos do julgador e ao seu prudente arbitrio (AMARANTE, ob. cit., p. 276;
CASTRO Y BRAVO, ob. cit., loc. cit.).” (gtifos no original)

No arbitramento do dano moral, o juiz devera ter em conta, dentre outros
aspectos, a) a posi¢ao social e economica do ofensor e do ofendido, b) o grau
de culpabilidade do ofensor e ¢) a profundidade dos reflexos do dano. Ensina
Caio Mario da Silva que

A vitima de uma lesdo a algum daqueles direitos sem cunho patrimonial efe-
tivo, mas ofendida em um bem juridico que em certos casos pode ser mes-
mo mais valioso do que os integrantes de seu patrimoénio, deve receber uma
soma que lhe compense a dor ou o sofrimento, a ser arbitrada pelo juiz, aten-
dendo as circunstancias de cada caso, e tendo em vista as posses do ofensor
e a situagdo pessoal do ofendido. Nem tdo grande que se converta em fonte

de entiquecimento, nem tio pequena que se torne inexpressiva.”

O Judiciario ndo pode se omitir em decidir as questdes que lhe s3o postas
pela sociedade. Assim ¢é que o Superior Tribunal de Justiga atraiu para si a
responsabilidade de (re)definir o valor do dano moral a ser pago pela parte
condenada em a¢oes de responsabilidade civil quando a quantia definida nas
instancias inferiores se mostrar infima, excessiva, ou “incapaz de punir ade-
quadamente o autor do ilicito e de indenizar satisfatoriamente os prejuizos
extrapatrimoniais sofridos.”

E ele assim o faz com base em parimetros de razoabilidade, proporciona-
lidade (da compensacio em relagdo ao sofrimento) e “exemplaridade da pu-

70. THEODORO JUNIOR, Humberto. Dano Moral, 4. ed. atual. e ampl. Sao Paulo: Editora Juarez de
Oliveira, 2001, p. 34/35.

71. PEREIRA, Caio Mario da Silva. Responsabilidade Civil, n° 49, 42 ed., 1993. p. 60. In Tribunal de
Justica do Estado do Rio Grande do Sul, Apelagao Civel n° 70012188926, relator Desembargador
Luiz Ary Vessini de Lima. Julgamento em 06 de outubro de 2005.
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nicio do ofensor para evitar novo ato danoso”,”” constantes de precedentes,

para “indicar situacGes semelhantes que possam servir de critérios, com vistas
a uma solu¢do mais uniforme e objetiva.””

No julgamento dos Embargos de Declaracio no Recurso Especial n®
351.178, trouxe-se a baila o precedente constante do Recurso Especial
n° 880.349™, no qual houve 6bito do paciente por reconhecido erro de
anestesia, tendo sido fixada a indeniza¢ao em R$ 30.000,00 para cada au-
tor da a¢do (esposo e os trés filhos do paciente). Neste caso, a vitima
tinha 40 anos de idade e ficou em coma por 3 deles, em estado vegetativo.
Nos Embargos em questio, entendeu-se por bem equalizar a situa¢do aos
precedentes da Corte e reduziu-se a condena¢io de R$ 830.000,00 para
R$ 50.000,00, que é o valor entendido como suficiente para “indenizacao
por morte” pelo Superior Tribunal de Justi¢a, conforme consta do voto
do relator, Ministro Jodo Otavio de Noronha, que foi acompanhado pelos
demais Ministros.

Noutra situagdo, em que houve 6bito de chefe de familia, o valor arbitrado
foi de R$ 25.000,00 para cada autor. Afirmou o Ministro Salvio de Figueiredo
Teixeira que

“Na espécie, observando tais paraimetros, aliados aos fatos dos autos, es-
pecialmente quanto a situagao sécioecondémica dos autores, sem deixar de
atentar, de outro lado, para a propor¢do do dano causado, em virtude do
falecimento do chefe da familia, tenho por razoavel fixar a condenagao em

R$ 200.000,00 (duzentos mil reais), sendo 1/4 (um quarto) para cada um

72. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n° 1.128.646, relatora Ministra Nancy Andrighi, 32
Turma. Julgamento em 18 de agosto de 2011.

73. Tribunal de Justica do Estado de Santa Catarina, Apelagdo Civel n° 2003.007143-1, relator
Desembargador Vanderlei Romer. Julgamento em 11 de dezembro de 2003.

74. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n° 880.349, relator Ministro Castro Filho, 32 Turma.
Julgamento em 26 de junho de 2007. “Direito Civil. Acdo de indenizagdo. Erro médico. Operacdo
ginecoldgica. Morte da paciente. Verificacdo de conduta culposa do médico cirurgido. Necessidade
de reexame de prova. Simula 7/STJ. Danos morais. Critérios para fixagao. Controle pelo STJ. | - Dos
elementos trazidos aos autos, concluiu o acérdéo recorrido pela responsabilidade exclusiva do
anestesista, que liberou, precocemente, a vitima para o quarto antes de sua total recuperacéo, vindo
ela a sofrer parada cardiorrespiratdria no corredor do hospital, fato que a levou a 6bito, apds passar
trés anos em coma. A pretenséo de responsabilizar, solidariamente, o médico cirurgido pelo ocorrido
importa, necessariamente, em reexame do acervo fatico-probatorio da causa, o que é vedado em
ambito de especial, a teor do enunciado 7 da Sumula desta Corte. Il — O arbitramento do valor
indenizatério por dano moral sujeita-se ao controle do Superior Tribunal de Justica, podendo ser
majorado quando se mostrar incapaz de punir adequadamente o autor do ato ilicito e de indenizar
satisfatoriamente os prejuizos extrapatrimoniais sofridos. Recurso especial provido, em parte.”

www.cmb.org.br



dos autores, a ser atualizada a partir da data deste julgamento, quantia essa

que se ajusta aos precedentes da Turma.””

Citam-se outros precedentes do Superior Tribunal de Justiga, por amos-
tragem, para demonstrar que dificilmente o valor da indenizacao supera
o equivalente a cem saldrios minimos: Recurso Especial n°® 825.2757; Re-
curso Especial n® 1.097.955". Recurso Especial n® 1.178.033"%; Recurso

75. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n. 506.837, relator Ministro Salvio de Figueiredo
Teixeira. 42 Turma. Julgamento em 5 de junho de 2003.

76. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n° 825.275, relator Ministro Fernando
Gongalves. 42 Turma. Julgamento em 02 de fevereiro de 2010. “Hospital psiquiatrico.
Paciente. Morte. Danos morais. Montante. Exagero. Reducdo. Possibilidade 1 - Nos termos
do entendimento pacificado desta Corte, o montante indenizatério, fixado a titulo de danos
morais, s6 se submete ao crivo deste Superior Tribunal de Justica se for infimo ou exorbitante.
2 - No caso concreto, afigura-se exagerada a indenizagdo em 1600 salarios minimos para
cada recorrido, marido e filho da vitima, morta por outro paciente psiquiatrico, enquanto
encontrava-se internada no hospital. 3 - Redugdo para o valor global de R$ 255.000,00
(duzentos e cinquenta e cinco mil reais) com juros da data do evento e correcdo desta data.
4 - Recurso especial conhecido e parcialmente provido.”

77. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n° 1.097.955, relatora Ministra Nancy Andrighi,
32 Turma. Julgamento em 27 de setembro de 2011. “Processo civil e Civil. Responsabilidade
civil. Médico. Cirurgia de natureza mista — estética e reparadora. Limites. Peti¢do inicial. Pedido.
Interpretacdo. Limites. 1. A relacdo médico-paciente encerra obrigacdo de meio, e ndo de
resultado, salvo na hipotese de cirurgias estéticas. Precedentes. 2. Nas cirurgias de natureza
mista — estética e reparadora -, a responsabilidade do médico ndo pode ser generalizada,
devendo ser analisada de forma fracionada, sendo de resultado em relagdo a sua parcela
estética e de meio em relacdo a sua parcela reparadora. 3. O pedido deve ser extraido da
interpretacédo légico-sistematica da peticdo inicial, a partir da andlise de todo o seu conteudo.
Precedentes. 4. A decisdo que interpreta de forma ampla o pedido formulado pelas partes
nao viola os arts. 128 e 460 do CPC, pois o pedido é o que se pretende com a instauragdo da
acao. Precedentes. 5. O valor fixado a titulo de danos morais somente comporta revisao nesta
sede nas hipoteses em que se mostrar infimo ou exagerado. Precedentes. 6. Recurso especial
nao provido.” Destacou a Ministra relatora: “[...] Nesse aspecto, o valor arbitrado pelo Tribunal
Estadual, correspondente a 85 salarios minimos, nem de longe se mostra excessivo a luz dos
julgados desta Corte, a ponto de justificar a sua revisdo. Alias, além de o recorrente ndo ter
trazido - como lhe competia — nenhum dissidio apto a demonstrar o suposto exagero do valor
arbitrado, em consulta ao acervo de jurisprudéncia do STJ ndo encontrei nenhum caso recente
de dano moral decorrente de erro médico cuja indenizagao tenha sido fixada abaixo dos 100
salarios minimos.”

78. Superior Tribunal de Justica, Recurso Especial n. 1.178.033, relator Ministro Raul Araujo.
42 Turma. Julgamento em 14 de junho de 2011. “Recurso Especial. Indenizacdo. Dano moral.
Negligéncia médica. Cirurgia ortopédica. Majoracdo do valor da reparacdo. 1. Esta Corte
pode revisar o valor da reparacao por danos morais quando fixado, na origem, de forma
manifestamente elevada ou infima. 2. No caso, em que se tem recurso apenas da autora da acao
que traz pedido indenizatério decorrente de erro em cirurgia a que foi submetida, em razao de
fratura no fémur, o valor de R$ 5.000,00 (cinco mil reais) mostra-se infimo a justificar o reexame
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Especial n® 1.294.9157.

Constata-se pela andlise da amplitude das decisdes proferidas pelo Supe-
rior Tribunal de Justica que a tendéncia da Corte ¢ no sentido de definir que
a responsabilidade dos hospitais deve ser aferida a partir da verificacdo do
dano provocado pela falha dos servicos (materiais, equipamentos etc.) que
eles disponibilizam ao paciente, além de maleficios causados pontualmente
pela equipe de profissionais composta por celetistas.

Em relacdo a eventual irregularidade aferida na conduta técnica e profis-
sional do médico, cabera exclusivamente a este indenizar o paciente no caso
de condenacio advinda em razao da existéncia de dano, desde que fique com-
provada a culpa (subjetiva) no seu proceder.

Nio tendo o médico nenhuma vinculagao com o hospital, nem empregati-
cia e nem de preposi¢do, nao cabe atribuir aquele a obrigacdo de indenizar em
razdo do mero exercicio da pratica médica nas suas dependéncias.
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50.000,00 (cinquenta mil reais).”
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“O que seria de nds se ndo fossemos obcecados pela pessoa humana?”".

SUMARIO: 1. O didlogo entre Satde e Direito. 2. A deficiéncia e seus significados.
3. Fundamentos da acessibilidade da pessoa com deficiéncia fisica (aos seus direi-
tos). 4. Galgando os degraus da acessibilidade — saude, educacao e edificagoes. 5.
Planos de satde e as proteses. 6. Compreensio da funcdao das normas protetivas:
direitos implicitos a serem explicitados. 7. Direitos no trabalho: emprego de meca-
nismos para igualdade. 8. Regime tributario e isencdao de impostos. 9. Previdéncia
Social e Assisténcia Social. 10. Na trilha da efetividade: “novos velhos desafios”

para inclusdo e cidadania.

RESUMO: A luz do dialogo entre Sadde e Direito, cuida-se da tutela juridica da pessoa
com deficiéncia fisica, examinando-se os fundamentos da acessibilidade (aos seus di-
reitos). Para tanto, analisa-se a legislacio federal no que tange aos direitos a saide, edu-
cagdo, inclusio e autonomia. De modo a atingir maior publico (inclusive estudantes e
familiares), empregou-se linguagem diferenciada. Reflete-se sobre o contraste entre a
extensa quantidade de disposi¢Ges legais e o improviso que culmina na falta de efetivi-
dade de direitos fundamentais, inclusive os decorrentes de convencdes internacionais.
Denuncia-se a discriminacao no ambiente de trabalho, s2o tecidas consideracoes sobre
a mualtipla discriminagao. Sugere-se a existéncia de direitos implicitos decorrentes dos
principios constitucionais da dignidade humana e da igualdade, que impéem o dever
de protecio para inclusio, concretizando o direito a cidadania, superando-se velhos

preconceitos arraigados em nosso modelo cultural.

PALAVRAS-CHAVE: Deficiéncia fisica. Direitos. Protecio constitucional. Saude.

Multipla discriminacao.

1.0 DIALOGO ENTRE SAUDE E DIREITO
Em vista de seu carater instrumental, a fun¢io da area juridica consiste em

1. As palavras séo do civilista argentino ITURRASPE, mas refletem e sintetizam o pensamento, assim
como o modo de agir de incontaveis juristas. ITURRASPE, Jorge Mosset. Conferéncia de Encerramento.
In: CONSELHO DA JUSTICA FEDERAL. /ll Jornada de Direito Civil. AGUIAR JUNIOR, Ruy Rosado de (Org.).
Palestra de abertura. Brasilia: CJF, 2005. Agradeco, pela troca de ideias e sugestdes na elaboracdo do
presente texto aos professores e Alberto Vargas Patifo, Rafhael Wasserman e Sandro Romanelli.

Julho a Dezembro | 2011

89




90

colher na realidade concreta® as situa¢oes que exigem sua aten¢do, bem como
a inspira¢do para se transformar.’ Nesse hotizonte, a presente reflexdo tem
por finalidade destacar alguns direitos da pessoa com deficiéncia fisica, cum-
prindo o papel de colaborar na orientacio de pacientes, familiares, estudantes
e profissionais do campo da Saude e do Direito, assim como refletir sobre a
(in)adequagido da prote¢ao conferida pela legislacio.

O enfoque recai sobre a legislacao federal, porque nao haveria espaco
para tratar da infinidade de portarias, resolucdes, instrugcdes normativas, bem
como das leis estaduais e municipais que disciplinam o tema nas diversas
esferas, com o que nio se pretende subestimar a relevancia do papel que tais
normas exercem.

A exposi¢iao adota duas premissas fundamentais. Em primeiro, a importancia
do didlogo entre Saude e Direito, tendo em conta que o seu destino comum,
“direto e imediato, ¢ a pessoa humana™'. Em segundo, prima-se pela recep¢io do
principio da dignidade da pessoa como norte da interpretagdo juridica’, de sorte
a proteger a pessoa concreta’, em suas multiplas necessidades. Sob essas lentes,
passa-se a analisar alguns direitos da pessoa com deficiéncia fisica.

2. A DEFICIENCIA E SEUS SIGNIFICADOS

O conceito de “deficiéncia fisica” ndo encontra uniformidade na legislagao,
identificando-se importantes variacdes. Exemplificativamente, confronte-se a
Lei n® 8.742/1993 (Decreto n° 6.214/2007) e a Lei n°® 8.989/1995 (analisadas
com mais detalhe abaixo). A primeira lei define deficiéncia como incapacida-
de para “a vida independente e para o trabalho”. A segunda aponta para con-
dicoes especificas, como paraplegia e auséncia de membro. De outro vértice,
os documentos internacionais de prote¢ao da pessoa com deficiéncia fisica
tém chamado aten¢io para as “diversas barreiras [que|] podem obstruir sua
participa¢do plena e efetiva na sociedade”, (Convengdo sobre os Direitos das
Pessoas com Deficiéncia, art. 1°), inclusive aspectos ambientais e culturais,
como se reitera adiante.

Para além das discussGes conceituais, o espectro de protecao juridica na-
turalmente dependera dos efeitos da deficiéncia fisica, de suas caractetisticas
e do campo de sua aplicacdo (isengdo de tributos, acesso a educacao, etc.).
Tlustrativamente, a lesio medular habitualmente conduz a perda de funcio-

2. GROSSI, Paolo. Mitologias juridicas da Modernidade. 22 ed. ver. ampl. Florianépolis: Fundacao
Boiutex, 2007.

3. GOMES, Orlando. Transformagées Gerais no Direito das Obrigagbes. Sdo Paulo: RT, 1976.

4. VADILLO, Enrique Ruiz. Derecho y Salud, Barcelona (Espanha), v. 1,n. 1, p. 1-2, jul./dez. 1993.

5. TEPEDINO, Gustavo. A parte geral do novo Cddigo Civil: estudos na perspectiva civil-constitucional.
249ed. Sao Paulo: Renovar, 2003.

6. FACHIN, Luiz Edson. Teoria Critica do Direito Civil. 12 ed. Rio de Janeiro: Renovar, 2000.

www.cmb.org.br



nalidade e intensa dor. A severidade e efeitos das seqiiclas, entretanto, sao
variaveis’. Nesse diapasio, salvo se evidente a deficiéncia fisica, o exercicio de
alguns direitos dependera da avaliagcao do grau de restri¢do, das conseqtiéncias
e de sua comprovagaio.

Diante das controvérsias interpretativas, desde logo é preciso asseverar
que a situagdo concreta deverd prevalecer em relagdo a literalidade da concei-
tuagao legal quando sua redagdo implicar injusta discriminac¢ao, inadequada
restricao ou desproporcional falta de acesso. O contetddo da lei ndo pode ser
tomado friamente se essa leitura significar restricio desmotivada a direitos
fundamentais, como se as regras juridicas pudessem suprir uma limitagao im-
posta pelo corpo (ou pelo ambiente), ou como se fosse possivel atingir-se a
cura pela norma legal. Destarte, ¢ necessario esmero na tarefa de aproximar o
sentido juridico do szgnificado da deficiéncia no mundo real.

Trata-se de posicionamento, que encontra lastro nos principios constitu-
cionais, bem como na defini¢do de deficiéncia estabelecida pela “Convencao
Interamericana para a Eliminacdo de todas as formas de Discriminacao con-
tra as Pessoas Portadoras de Deficiéncia” — que compreende a “deficiéncia”
como qualquer situacio de limitacdo a “capacidade de exercer uma ou mais
atividades essenciais da vida diaria”.

Em coeréncia com tal pensamento, o Tribunal Regional Federal da 4"
Regiao (TRF4a.), por ocasiao da Apelagao n® 2007.71.05.004830-1, conce-
deu isen¢do de impostos para aquisicdo de veiculo fora do rol de hipéteses
previsto na Lei n° 8.989/95, tendo em vista a inequivoca comprovacio de
necessidade de automével adaptado.

Cabe assinalar, similarmente, que a legislacio ainda mantém alguns ter-
mos ultrapassados, como a designacio “pessoa deficiente”. Reitera-se que a
interpretacao dos preceitos legais deve ser feita de modo a melhor atender as
necessidades, superando-se as impropriedades terminologicas com vistas a
maxima efetividade das normas e adequada protecio da pessoa.

Nessa trilha, faz-se preciso observar que contemporaneamente a deficiéncia ¢ vista como
um elemento social, cultural e ambiental, de modo que, vale realgar, nao esta focada na
condicao fisica, mas, sobretudo, relaciona-se com o meid".

Igualmente, verifica-se que a tutela das limitacGes fisicas nem sempre en-
contra previsao legal na literalidade da norma simples, a qual muitas vezes
se revela, permita-se dizer, “infantil” se comparada as dificuldades que a re-
alidade concreta imp&e. Dessa sorte, é preciso atentar para as variacOes nas
defini¢coes legais de “deficiéncia fisica”. Em harmonia com a Constitui¢io,

7. MIGUEL, Marcia de; KRAYCHETE, Durval Campos. Dor no paciente com lesdo medular: uma
revisdo. Revista Brasileira de Anestesiologia, Campinas, v. 59, n. 3, jun. 2009.

8. Medeiros, Marcelo; Diniz, Débora. Envelhecimento e Deficiéncia. In: Muito além dos 60: os novos
idosos brasileiros. Rio de Janeiro: Ipea, 2004. p. 107-120.
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defende-se que a solucao de eventual controvérsia deve atender a situagdo
concreta, como aponta FONSECA, em detrimento das restricdes de deter-
minadas molduras juridicas, muitas vezes ultrapassadas.

Injusto que além dos obstaculos impostos pela vida, o diteito venha elevar
obstaculos linguisticos ao acesso de direitos. Assim, acentua-se a percep¢ao
de que pode derivar da falta de adequacoes e medidas de acessibilidade’. Na
bela licio de Ricardo Tadeu FONSECA, “Desloca-se a questao do ambito do
individuo com deficiéncia para as sociedades”."”

3. FUNDAMENTOS DA ACESSIBILIDADE DA PESSOA COM DEFICIENCIA

FISICA (AOS SEUS DIREITOS)

A “perspectiva do acesso”, como denomina Luis Ricardo LORENZETTI",
constitui aspecto fundamental na protecdo da pessoa. Sua tutela representa ver-
dadeira projecio da dignidade da pessoa humana'?, concretizando a protecao
dos direitos humanos e materializando o principio da igualdade. Em sintonia, a
fundamentacio colhida em julgamentos do Superior Tribunal de Justica (ST7),
tais como, o Recurso Especial (Resp) n° 567.873 e o Recurso Ordinario em
Mandado de Seguranca (RMS) n° 13.084, nos quais prevaleceu a protecao da
pessoa com deficiéncia fisica, primando-se pela otica da igualdade e do ético.

Tal protecdao encontra embasamento também nos valores constitucional-
mente assegurados da solidariedade, bem-estar e cidadania, de acordo com a
compreensao expressa pelo Supremo Tribunal Federal (STF), ao julgar a Agao
Direta de Inconstitucionalidade (ADI) n® 2.649. Constitui-se em ag¢ao judicial
proposta pela Associacio Brasileira das Empresas de Transporte Rodoviario
Intermunicipal, Interestadual e Internacional de Passageiros — ABRATI, que
questionava a constitucionalidade da Lei n® 8.899, de 29 de junho de 1994 a
qual concede gratuidade as “pessoas portadoras de deficiéncia, comprovada-
mente carentes, no sistema de transporte coletivo interestadual”.

A apreciagio da coeréncia com o texto constitucional, seus valores, princi-
pios e garantais é de extrema importancia porque, se fosse julgada incompati-
vel (inconstitucional), a lei deixaria de produzir efeitos.

9. AMATE, E. Alicia; VASQUEZ, Armando J. Discapacidad: lo que todos debemos saber. Washington
(EUA): Organizacion Panamericana de la Salud, 2006.

10. FONSECA, Ricardo Tadeu Marques da. A ONU e seu Conceito Revolucionario de Pessoa com.
Deficiéncia. Sdo Paulo: Revista LTr, v. 72, n. 03, p. 263-270, mar. 2008. A respeito sugere-se também:
FONSECA, Ricardo Tadeu Marques da. O trabalho da pessoa com deficiéncia e a lapidagéo dos direitos
humanos: o direito do trabalho, uma agdo afirmativa. Tese (Doutorado em Direito) Universidade
Federal do Parana. Setor de Ciéncias Juridicas. Curitiba, 2005. p. 289.

11. LORENZETTI, Ricardo Luis. Fundamentos de Direito Privado. (Trad. Vera Maria Jacob de Fradera).
Séo Paulo: RT, 1998. p. 88,

12. CORTIANO Jr,, Eroulths. As quatro fundacées do Direito Civil: ensaio preliminar. Revista da
Faculdade de Direito da UFPR, Curitiba, v. 45, p. 99-102, 2006. p. 102.
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A adequagao da referida lei a Constitui¢ao foi expressamente reconheci-
da pelo Supremo Tribunal Federal. Sublinhou-se na decisao, com louvavel
sensibilidade, que “a busca da igualdade de oportunidades e possibilidade de
humaniza¢io das relagdes sociais, uma das inegaveis tendéncias da socieda-
de contemporanea, acolhida pelo sistema constitucional vigente, determina a
adocio de politicas pablicas que propiciem condi¢Ges para que se amenizem
os efeitos das caréncias especiais de seus portadores e toda a sociedade atue
para incluir no que seja compativel com suas condi¢des”.

Note-se que diante da compreensio de unidade do ordenamento juridico®
airradiacdo dos efeitos das normas constitucionais atinge tanto a esfera publi-
ca, quanto o ambito privado, conforme ensinam GOMES", TEPEDINO",
UBILLOS', RIBEIRO"Y, e outros. Significa que a tutela da pessoa com defi-
ciéncia fisica deve ser garantida inclusive nas relagdes entre particulares.

Em harmonia com tal compreensio, decidiu-se no julgamento da ante-
riormente referida A¢ao Direta de Inconstitucionalidade (ADI) n® 2.649 que:
“Nao apenas o Estado havera de ser convocado para formular as politicas
publicas que podem conduzir ao bem-estar, a igualdade e a justica, mas a so-
ciedade havera de organizar-se segundo aqueles valores, a fim de que se firme
como uma comunidade fraterna, pluralista e sem preconceitos”.

Em outras palavras, o que se procura dizer no presente texto é que se a
pessoa nao deixa de ter limitacao de locomogao nos prédios particulares, nao
pode haver restricdo a entrada das normas constitucionais e de seus efeitos
na esfera privada.

4. GALGANDO OS DEGRAUS DA ACESSIBILIDADE - SAUDE, EDUCAGCAO

E EDIFICACOES

Como desdobramentos dos direitos a liberdade e ao acesso, os artigos 227
e 244 da Constituicdo definem que a legislacio infraconstitucional dispora
sobre a adaptagdo dos edificios de uso puiblico e dos veiculos de transporte
coletivo a fim de garantir acesso adequado as pessoas com deficiéncia.

13. PERLINGIERI, Pietro. Perfis do Direito Civil. Introducao ao Direito Civil Constitucional. 22 ed. Rio

de Janeiro: Renovar, 2002.

14. GOMES, Orlando. A Constituicao e seus Reflexos no Direito das Obrigagoes. Revista de Direito

Comparado Luso Brasileiro, Rio de Janeiro, v. 1, n. 1, p. 25-36, 1982. p. 29.

15. TEPEDINO, Gustavo. Premissas Metodoldgicas da Constitucionalizacdo do Direito Civil. In:
. Temas de Direito Civil. v. |. 29 ed. rev. atual. Rio de Janeiro: Renovar, 2001.

16. UBILLOS, Juan Maria Bilbao. ;En qué medidavinculan a los particulares los derechos fundamentales?

In: SARLET, Ingo (Org.). Constituicdo, Direitos Fundamentais e Direito Privado. 29 ed. rev. ampl. Porto

Alegre: Livraria do Advogado, 2006. p. 301-340.

17. RIBEIRO, Joaquim de Sousa. Constitucionalizacdo do Direito Civil. In: . Direito dos

Contratos: Estudos. Coimbra (Portugal): Coimbra Editora, 2007. p. 7-33.p. 7 e 13.
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Em que pesem as graves omissoes na legislacao'®, merece especial atencao
a Lei n°® 7.853, de 24 de outubro de 1989, a qual assegura importantes direitos
a pessoa com deficiéncia fisica. Entre outros delineamentos, sao estabelecidas
normas de inclusio na educag¢io, o apoio governamental a formacao profis-
sional, assim como a garantia de participa¢do no sistema regular de ensino, a
qual é corroborada pela Lei de Diretrizes e Bases da Educacio (Lei n® 9.394,
de 20 de dezembro de 1996), prevista no Estatuto da Crianca e do Adolescen-
te, art. 54 (Lei n°® 8.069, de 13 de julho de 1990) e assegurada pela Constitui¢ao
(art. 208, inc. I1I).

A énfase na educagao é de relevancia impar em vista da dificuldade de
insercao das pessoas com deficiéncia no mercado de trabalho, o que faz apro-
fundar a associagio entre pobreza e deficiéncia relatada ao redor de todo o
planeta, como ressalta a OI'T,” a The Joseph Rowntree Foundation e outros
estudos relevantes.”’

Na esfera da saude, a Lei n® 7.853/1989 garante o acesso das pessoas com
deficiéncia aos estabelecimentos de saude puiblicos e privados, bem como seu
tratamento adequado. Confere-se também o direito ao atendimento domici-
liar de saude para o “deficiente grave” nio internado, nos termos da mesma
lei. O dever ¢ reforcado pelo Decreto n° 129, de 22 de maio de 1991, que
promulgou a Convencido n° 159, da Organizacao Internacional do Trabalho
- OIT, sobre Reabilitacdo Profissional e Emprego de Pessoas Deficientes.
Conforme o art. 27 da Convengao, o Brasil “devera esforcar-se para assegu-
rar a formagao e a disponibilidade de assessores em matéria de reabilitacao e
outro tipo de pessoal qualificado que se ocupe da orientacdo profissional, da
formagao profissional, da coloca¢io e do emprego de pessoas deficientes”.

O texto constitucional, em seu art. 196, define que “a satde ¢ direito de to-
dos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdémicas que
visem a redugdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitario as a¢Oes e servigos para sua promogao, protecao e recuperagao’’.
Portanto, ¢ assegurado o acesso universal e igualitario.

Entre as medidas destinadas a concretizagao desse preceito constitucional,
destaca-se o TFD (Tratamento Fora do Domicilio), instituido pelo Ministério
de Satde e Secretaria de Atencdo a Saide por meio da Portaria SAS/MS n°
055/1999. O beneficio consiste na ajuda de custo para deslocamento destina-

18. Sobre o tema: ANDRIGHI, Fatima Nancy. O estatuto do portador de necessidades especiais. Brasilia:
BDJUR-STJ, 2008.

19. OIT é a sigla da “Organizacdo Internacional do Trabalho’, ou em inglés ILO (International Labour
Organization). Disability and Poverty Reduction Strategies. Discussion Paper. Nov. 2002.

20. THE JOSEPH ROWNTREE FOUNDATION. Routes out of poverty. A research review. (KEMP, Petter
et. al. Coord.). York (Reino Unido): University of York, 2004. p. 26. SCOTTISH GOVERNMENT. Poverty
Analysis. Governo da Escécia, July 06, 2009.
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do a diagnésticos e tratamentos de pacientes do SUS (Sistema Unico de Sau-
de), abarcando alimentacido e pernoite do paciente e de acompanhante. Sua
concessao ¢ restrita as situacOes em que se mostra indispensavel o tratamento
fora do municipio de residéncia (em local distante a0 menos 50 km).

A teor do art. 6° da Portaria, a solicitagao de TFD deve ser realizada pelo
médico do paciente nas unidades assistenciais vinculadas ao SUS e autoriza-
da por comissao nomeada pelo respectivo gestor municipal/estadual (leia-se
Secretarias Estaduais/Municipais de Saude) que solicitara, se preciso, exames
ou documentos que complementem a andlise de cada caso. A validade do
TFD ¢ reconhecida pelos tribunais, como revelam recursos julgados no Tri-
bunal de Justica do Estado de Sao Paulo (TJSP): agravo de instrumento n°
994092615268 e apelacio n® 994071337322, apreciados em 2010. Assegura-se
inclusive o direito ao custeio de passagens aéreas quando necessario. Nesse
sentido, no Tribunal de Justi¢a do Estado do Rio Grande do Sul (TJRS), con-
firam-se as apelacoes civeis de n® 70026715805 e 70025860552, cujas decisdes
foram proferidas nos anos de 2008 e 2009.

Recorde-se também a previsio do art. 203, inc. IV, da Constituicdo, que
determina como objetivo da assisténcia social “a habilitacao e reabilitacao das
pessoas portadoras de deficiéncia e a promogao de sua integragio a vida”. Por conse-
guinte, a consagraciao da igualdade e pluralidade no texto constitucional
(preambulo e art. 5°) torna imperativa a ado¢do de acOes destinadas a pro-
mogao e reducio de desigualdades, assentando-se com igual énfase a proi-
bicdo de discriminagao.

5.PLANOS DE SAUDE E AS PROTESES

Na esfera privada, destaca-se a prestacido de assisténcia a saude por in-
termédio dos planos de saide (Setor de Saidde Suplementar). O direito a
contratacdo de plano de saude é garantido, independentemente de deficién-
cia ou enfermidade®, consoante prevé o art. 14 da Lei dos Planos de Saade
(Lei n® 9.656/98).

Nessa seara, discussao de grande relevancia diz respeito as proteses e Orte-
ses. A Lei dos Planos de Satde (Lei n® 9.656/1998), no art. 10°, inc. VII, ex-
clui da cobertura dos planos de satde o “fornecimento de proteses, érteses e
seus acessorios nao ligados ao ato cirdrgico”. Com base em interpreta¢ao em
sentido contrario (a contrario sensu), conclui-se que se essa cobertura é obriga-
toria nas situacoes nas quais proteses e/ou Orteses estejam ligadas a cirurgias

21. SCHULMAN, Gabriel. Planos de Satide: Saude e Contrato na Contemporaneidade. Rio de Janeiro:
Renovar, 2009. p. 363.
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e outros procedimentos cobertos pelo plano de saude.” *

Em sintonia com essa interpretacgdo, a jurisprudéncia tem considerado abu-
sivas as clausulas que pretendem a exclusio de procedimentos necessarios
ao tratamento se diretamente ligados a ato cirdrgico coberto pelo plano de
saude*, como trevela o Recurso Especial n.° 251.024, julgado pelo Supetior
Tribunal de Justica em 2002.

6. COMPREENSAO DA FUNCAO DAS NORMAS PROTETIVAS: DIREITOS

IMPLICITOS A SEREM EXPLICITADOS

A essa altura, tendo sido expostos alguns direitos, cabe contextualizar o
regime de protecio da pessoa com deficiéncia, analisando-o sob o prisma da
igualdade. Cabe esclarecer tal analise neste texto: infelizmente, em situacoes
especiais, é preciso dizer o 6bvio.

Nessa toada, a luz de uma nog¢io substancial de igualdade, as pessoas com
deficiéncia fisica devem receber tratamento desigual tio somente na medida
do estritamente necessario para conferir-lhes igualdade de acesso e condigoes,
atualizando os consagrados ensinamentos de ARISTOTELES.

Na feliz sintese de Boaventura de Souza Santos “temos o direito a ser iguais
quando a nossa diferencga nos inferioriza; e temos o diteito a ser diferentes
quando a nossa igualdade nos descaractetiza”.** Assim é que o Decreto 3.298,
de 20 de dezembro de 1999, que regulamenta a Lei 7.853/1989 (que instituiu
a Politica Nacional para a Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia),
aponta para a “igualdade de oportunidades na sociedade por reconhecimento
dos direitos que lhes sdo assegurados, sem privilégios ou paternalismos”. Tra-
ta-se de reconhecer tanto o direito a igualdade quanto o direito a diferenca.”’

Por conseguinte, os direitos assegurados nao devem ser enxergados como

22. SCHULMAN, Gabriel. Planos de Saude: Saude e Contrato na Contemporaneidade. Rio de Janeiro:
Renovar, 2009.

23. Os planos de saude contemplam diversas coberturas. Os termos do contrato, segundo
interpretacao contemporanea, ndo prevalecem se contrariarem as normas legais (néo prevalece a
vontade sobre a ordem publica). Nesse sentido, entende-se que o custeio de proteses e drteses é
assegurado sempre que o plano de saude incluir a cobertura hospitalar. Sdo abusivas e tidas como
ndo-escritas disposicdes que restrinjam ou impecam o acesso a tais aparelhos, por forca da Lei dos
Planos de Saude, Codigo de Defesa do Consumidor, Cédigo Civil e Constituicdo Federal.

24, SCHULMAN, Gabriel. Planos de Saude: Saude e Contrato na Contemporaneidade. Rio de Janeiro:
Renovar, 2009. p. 341.

25. ARISTOTELES. Etica a Nicémaco. (Trad. Pietro Nasseti). Colecio Obra Prima de Cada Autor. Séo
Paulo: Martin Claret, 2006.

26. SANTOS, Boaventura de Souza. Uma concepgdo multicultural de direitos humanos. Revista Lua
Nova. Séo Paulo, Centro de Estudos de Cultura Contemporanea, n. 39, 1997.

27. DHANDA, Amita. Construyendo un nuevo léxico de derechos humanos: la convencién sobre
los derechos de las personas con discapacidad. Revista internacional de direitos humanos: SUR, Sdo
Paulo, v. 5, n. 8, p. 42-58, jun. 2008. p. 45.
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favores, a0 revés, devem ser vislumbrados e concebidos como mecanismos
aptos a conferir “autonomia e o respeito pela dignidade inerente, independén-
cia da pessoa, inclusive a liberdade de fazer as préprias escolhas, e autonomia
individual, a nio-discriminac¢io, a plena e efetiva participagdo e inclusio na
sociedade””
Deficiéncia.

como preconiza a Convencao sobre Direitos das Pessoas com

Como forma de facilitar a independéncia e autonomia, é obrigatoria tam-
bém a adog¢io de métodos que evitem ou removam os empecilhos que impe-
dem ou dificultam o acesso aos edificios, as ruas e calcadas, bem como aos
meios de transporte (Lei n® 7.853/89). Esse dever é reforcado pela Lei n°
10.048, de 8 de novembro de 2000, a qual confere atendimento prioritario
em instituicGes financeiras, 6rgaos publicos e concessionarias. A seu turno, a
Lei n® 10.098, de 19 de dezembro de 2000, exige adequacSes no transporte
publico, casas de espetaculo, parques de diversoes (redacao dada pela Lei n°
11.982, de 16 de julho de 2009), estacionamentos, etc. Ao regulamentar tais
leis, o Decreto 5.296 de 2 de dezembro de 2004, trouxe por sua vez uma série
de especificacOes, as quais abarcam o transporte aéreo, aquaviario, constru-
¢Oes de interesse publico e tantas outras situagoes.

E preciso ter presente, sem menosprezar a importancia da ampla regula-
mentacio, que a adequada interpretaciao dos preceitos constitucionais permi-
te suprir as eventuais omissoes legislativas para albergar aquelas situagoes nas
quais, aparentemente, faltaria protecdo a pessoa com deficiéncia fisica.

Nessa senda, defende-se a possibilidade de se extrair dos principios cons-
titucionais — especialmente da igualdade e da dignidade —, direitos implicitos,
tais como o direito a acessibilidade (concernente a mobilidade, removendo-se obs-
taculos fisicos e promovendo-se as necessarias adequagoes), o direito ao aces-
so (vinculado a cidadania, suprimindo barreiras sociais e culturais), o direito a
inclusao (ligado a igualdade de oportunidades, direito a participacio, direito a
integracao social e o direito ao respeito). Ainda assim, registra-se a existéncia
de normas protetivas bastante especificas, como a prioridade no trimite em
processos judiciais a pessoa “portadora de doenga grave” (Cédigo de Proces-
so Civil, art. 1.211-A) e a garantia de local de votacio apropriado ao eleitor
com deficiéncia fisica, nos termos do art. 135 da Lei n° 4.737, de 15 de julho
de 1965 (segundo redagao dada pela Lei n® 10.226, de 15 de maio de 2001).

As adequacOes (muitas das vezes improvisos) para facilitagdo de acesso
tém sido feitas lentamente, exigindo muitas vezes medidas judiciais, como
demonstra o Recurso Especial n® 987.280, apreciado pelo Superior Tribunal

28. Secretaria Especial dos Direitos Humanos. A Conveng¢do sobre Direitos das Pessoas com Deficiéncia
Comentada. (Ana Paula Crosara Resende e Flavia Maria de Paiva Vital Coord.). Brasilia: Coordenadoria
Nacional para Integracao da Pessoa Portadora de Deficiéncia, 2008. p. 30.
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de Justica, no qual foi estipulada multa diaria até que fossem feitas as adequa-
¢Oes, em Orgao publico, que conferissem a acessibilidade. Infelizmente, apesar
da extensa legislagao, os obstaculos do preconceito e do descaso, revelam a
gravidade das nossas deficiéncias em amadurecer a reflexao e a efetividade de
temas como inclusio e igualdade de acesso.”

Permita-se recordar que os direitos assegurados pela legislacio nacional
sao complementados pela legislacio internacional. O Brasil incorporou, entre
outros instrumentos, a Convencao Interamericana para a Eliminacdo de To-
das as Formas de Discriminacio contra as Pessoas Portadoras de Deficiéncia
(Convengao da Guatemala), da OEA (Organizagiao dos Estados Americanos)
e a Convencao Internacional sobre os Diteitos das Pessoas com Deficiéncia
e seu Protocolo Facultativo, da ONU (Organizacio das Nacoes Unidas) nos
termos, respectivamente do Decreto n® 3.956, de 8 de outubro de 2001 e
Decreto n° 6.949, de 25 de agosto de 2009. Com base no art. 5°, paragrafo
3° da Constitui¢ao, a Convengao da ONU tem status equivalente a emenda
constitucional, como ressalta de modo inequivoco o Decreto Legislativo n®
1806, de 9 de julho de 2008.

7. DIREITOS NO TRABALHO: EMPREGO DE MECANISMOS PARA

IGUALDADE

O texto constitucional, como corolario do principio da igualdade, veda a
“discriminacdo no tocante a salario e critérios de admissio do trabalhador
portador de deficiéncia”, na forma do art. 5° inc. XXXI. Em consonancia,
prevé o art. 461 da CLT (Consolida¢io das Leis Trabalhistas - Decreto-Lei n.°
5.452, de 1° de maio de 1943), que “sendo idéntica a funcio, a todo trabalho
de igual valor, prestado ao mesmo empregador, na mesma localidade, corres-
ponderd igual salario (...)”.

Ademais, a Constitui¢ao, em seu art. 170, estabelece como principio da ot-
dem econémica “assegurar a todos existéncia digna”, consubstanciando rele-
vante fundamento juridico para a adequada tutela da pessoa com deficiéncia.
Assim, “na esfera do Direito do Trabalho, os preceitos da ordem econémica
se fazem presentes como diretrizes de interpretacdo e prote¢do, constituindo
barreiras a desumanizacio das relacdes laborais”™. Como reflexo do trata-

29. “Os olhares indiscretos dos colegas de escritério sdo muros de concreto intransponiveis.
E como elas chegam ao trabalho com tantas cal¢adas esburacadas, motoristas que nao respeitam
faixas de transito, transporte publico adaptado incrivelmente escasso e passageiros sem a menor
paciéncia para esperar o cadeirante se acomodar no 6nibus ou no metr6?” CARNEIRO, Eduardo
de Almeida. Deficiente é a inclusao social. Folha de Sédo Paulo. Sao Paulo, Folha da Manha, 20 de
Outubro de 2011. Caderno Opinido. Tendéncias/debates, p. A2.

30. FACHIN, Luiz Edson; SCHULMAN, Gabriel. Contratos, Ordem Econdmica e Principios: um dialogo
entre o Direito Civil e a constituicdo 20 anos depois. In: DANTAS, Bruno et al. (Org.). Constituicéo de
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mento dispensado pela Constitui¢ao, defere-se ao trabalhador com deficién-
cia fisica garantias de acesso e inclusao, repudiando-se a discriminacao.

A teor do art. 37, inc. VIII, da Constitui¢do: “a lei reservara percentual
dos cargos e empregos publicos para as pessoas portadoras de deficiéncia e
definira os critérios de sua admissao”. A matéria é regulamentada pela Lei n°
8.112, de 11 de Dezembro de 1990, art. 5°, § 2°, a qual reserva até um quinto
das vagas oferecidas em concurso, desde que haja compatibilidade do cargo
com a deficiéncia. O Decreto n° 3.298, de 20 de dezembro de 1999, em seu
art. 37, define que o minimo de vagas serd cinco por cento. Dizendo o ébvio,
registra 0 mesmo dispositivo nao haver limite a aprova¢ao de mais candida-
tos deficientes nas demais vagas (sob pena de restringir o acesso ao invés de
protegé-lo).

Além disso, ao servidor portador de deficiéncia é garantido, se necessario,
horario especial independentemente de compensac¢ao (Lei n® 8.112/1990, art.
98, § 2°). Na esfera privada, a Lei 8.213, de 24 de julho de 1991, em seu art. 93,
fixa percentual minimo de empregados com deficiéncia a serem contratados
nas empresas com mais de 100 trabalhadores. O mesmo dispositivo legal ins-
titui a obrigatoriedade da prévia contratagdao de outra pessoa com deficiéncia
fisica como requisito para a demissao de outro empregado, como mecanismo
para manter o percentual exigido pela lei inalterado no quadro de pessoal.

O texto do art. 428 da CLT, de acordo com a redagao conferida pela Lei n®
11.788, de 2008, eliminou, excepcionalmente, a restricdo etiria nos contratos
de aprendiz envolvendo deficientes fisicos para facilitar e promover sua in-
clusio, vez que muitas vezes nao possuem a mesma condi¢ao de acesso dos
demais.” A medida revela, contudo, o atraso na oferta de adequada educacio,
assim como de treinamento para o trabalho.

8. REGIME TRIBUTARIO E ISENCAO DE IMPOSTOS

A legislagio confere importantes vantagens ao portador de deficiéncia fisi-
ca na esfera tributaria. Nesse sentido, é possivel deduzir do imposto de renda
(na declaracdo completa) os pagamentos efetuados para instrugdo, no ano-
-calendario, desde que realizados a entidades destinadas a deficientes fisicos
(Regulamento do Imposto de Renda, art. 80, paragrafo 3°).

Cumpre recordar ainda a possibilidade de aproveitar as isen¢Oes aplicaveis
a todos os contribuintes, notadamente as despesas relativas a médicos, den-
tistas, psicologos, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais e

1988, o Brasil 20 anos depois. v. IV. Estado e Economia em vinte anos de mudancas. Brasilia: Senado
Federal, 2008. p. 347-377.

31. FONSECA, Ricardo Tadeu Marques da. O trabalho da pessoa com deficiéncia e a lapidagdo
dos direitos humanos: o direito do trabalho, uma agéo afirmativa. Tese (Doutorado em Direito)
Universidade Federal do Parana. Setor de Ciéncias Juridicas. Curitiba, 2005. p. 305.
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hospitais, bem como as despesas com exames laboratoriais, servicos radiolo-
gicos, aparelhos ortopédicos e proteses ortopédicas e dentdrias, assim como
despesas especificas de instru¢do quando realizada em entidade destinada a
pessoa com deficiéncia fisica (Decreto n® 3.000, de 26 de marco de 1999).

Para aquisi¢ao de veiculos com adaptacio, a Lei n° 8.989, de 24 de feverei-
ro de 1995 define a isen¢ao do pagamento de IPI (Imposto sobre Produtos
Industrializados), na compra de veiculos para as pessoas com “deficiéncia
grave”. A Lei Complementar n° 53, de 19 de dezembro de 1986, isenta do
ICMS (Imposto sobre Operagdes Relativas a Circulagdo de Mercadorias), “os
veiculos automotores nacionais que se destinarem a uso exclusivo de paraplé-
gicos ou de pessoas portadoras de defeitos fisicos, os quais fiquem impossi-
bilitados de utilizar os modelos comuns”. Ademais, a Lei n® 8.383/91, em seu
art. 72, isenta o IOF (Imposto sobre opera¢des financeiras) no financiamento
de automéveis adaptados (uma dnica vez). No ambito estadual, ¢ comum
identificar a isen¢ao de IPVA, o que deve ser verificado nas respectivas legis-
lacoes estaduais.

Dessa maneira, estabelecem-se meios para facilitar os ajustes necessarios
ao cotidiano (como carros adaptados e proteses). Sdo ferramentas juridicas
que visam, na medida das possibilidades, atender a igualdade, concretizando
a propria liberdade de ir e vir, prestigiando a autonomia e a independéncia da
pessoa com deficiéncia, como vértices da tutela da dignidade.

9. PREVIDENCIA SOCIAL E ASSISTENCIA SOCIAL

A Lein® 8.742, de 7 de dezembro de 1993, em seu art. 20, conhecida como
LOAS, (Let Organica de Assisténcia Social) garante 1 (um) salario minimo
mensal a pessoa com deficiéncia cuja renda mensal per capita seja inferior
a 1/4 (um quarto) do salario minimo (regulamentando o art. 203, inc. V da
Constituicao). Em interpretacio mais ampla, confere-se o direito a quem
provar impossibilidade de sustento ainda que acima desse patamar, segundo
entendimento do Supremo Tribunal Federal expresso pelo Min. Marco Au-
rélio ao julgar o Agravo Regimental no Recurso Extraordinario (RE AgR) n®
435.397 em 2007, contrariando a posicao anterior do tribunal, firmada em
1998 na Agao Declaratéria de Inconstitucionalidade (ADI) n® 1.232.

De outra banda, aos contribuintes do INSS (Instituto Nacional de Seguri-
dade Social) ¢ possivel a solicitagao de auxilio doen¢a bem como aposentado-
ria na forma da Lei n°® 8.213, de 24 de julho de 1991 se houver inviabilidade
para trabalhar. O auxilio doenca é devido ao segurado que ficar “incapacitado
para o seu trabalho ou para a sua atividade habitual por mais de 15 (quinze)
dias consecutivos” (art. 59), reconhecida por pericia. De modo similar, é pos-
sivel a aposentadoria se verificada condicio incapacitante para exercicio de
atividade que garanta a subsisténcia e nio haja possibilidade de reabilitacio.
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Entre outros requisitos para aposentadoria, exige-se que: 2) a condi¢do mé-
dica incapacitante seja posterior as contribui¢des a0 INSS (uma nova doenca
ou incapacidade por motivo de progressio); &) pericia médica; e ¢) o prévio
cumprimento de um periodo minimo de contribui¢oes (embora haja excecdes
a essa exigéncia). Recuperada a capacidade laborativa o beneficio é suspenso.

10. NATRILHA DA EFETIVIDADE: “NOVOS VELHOS DESAFIOS” PARA

INCLUSAO E CIDADANIA

Como fio condutor das consideracGes finais, cumpre recordar a indagagao
de ITURRASPE, “O que seria de nds se niao féssemos obcecados pela pessoa
humanar”.

No Brasil, o retrato da protec¢ao juridica da pessoa com deficiéncia fisica
revela a existéncia de importantes ferramentas juridicas, a contrastar, muitas
vezes, com a injustificada falta de efetividade. Nesse passo, ¢ mister a tomada
de consciéncia no sentido de que “a cidadania usurpada das pessoas portado-
ras de deficiéncia estd entre os nossos mais graves problemas sociais””.

Sabiamente estipulou a Constitui¢do, art. 23, inc. I, ser competéncia comum
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos municipios “cuidar da satde
¢ assisténcia publica, da protecio e garantia das pessoas portadoras de defici-
éncia”, atribuindo-lhes a corresponsabilidade na adogio de politicas publicas e
prestagbes destinadas a pessoa com deficiéncia. Cumpre também, aos diversos
atores da sociedade, promover medidas habeis a adequada tutela. Infelizmente,
muitas vezes a solucdo de questdes simples tem dependido de medidas judiciais.
Além das iniciativas individuais, as violagGes aos direitos examinados podem
ser objeto de protecio pelo Ministério Pablico, como apontam ARAUJO34,
BENJAMIN35, MAZZILI306 e asseguram as normas legais.

A partir dos principios constitucionais da igualdade, da dignidade e da so-
lidariedade, obtém-se como parametro de interpretacio a celebragio das di-
ferencas, o respeito a diversidade em seus multiplos sentidos e matizes, bem
como o direito a inclusao. Em uma frase, faz-se preciso ultrapassar a etapa do
tratamento segregado da pessoa com deficiéncia, rumando-se para o esforco

32. ITURRASPE, Jorge Mosset. Conferéncia de Encerramento. In: CONSELHO DA JUSTICA FEDERAL. /I
Jornada de Direito Civil. AGUIAR JUNIOR, Ruy Rosado de (Org.). Palestra de abertura. Brasilia: CJF, 2005.
33. SENAG; IBDD (Instituto Brasileiro de Defesa dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia). Sem limites:
Incluséo de portadores de deficiéncia no mercado de trabalho. 22ed. Rio de Janeiro, SENAC-Rio, 2003.
34. ARAUJO, Luiz Alberto David. A protecdo constitucional das pessoas portadoras de deficiéncia.
Brasilia: Coordenadoria Nacional para Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia, 1997.

35. BENJAMIN, Antonio Herman de Vasconcellos e. A protecao juridica do deficiente fisico e mental.
Revista de direito civil, imobilidrio, agrdrio e empresarial, v. 13, n. 48, p. 23-33, abr./jun. 1989.

36. MAZZILLI, Hugo Nigro. O deficiente e o Ministério Publico. Justitia, Sao Paulo, v. 50, n. 141, p.
55-68, jan./mar. 1988.
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por sua integra¢do social”’.

Para tanto, inimeras medidas, muitas das quais de surpreendente simpli-
cidade, tém sido implantadas®. Destaca-se a divulgacio de sites com locais
acessiveis (como portugalacessivel.com) e a adocio do desenho universal”,
que preconiza o formato de produtos e edificios que possibilita a facil uti-
lizagdo pelo maior numero de pessoas, sem adaptagdes ou conhecimentos
especificos®.

No Superior Tribunal de Justica ¢ paradigmatico o RMS (Recurso Ordina-
rio em Mandado de Seguranga) n® 9613, no qual deputada estadual, com defi-
ciéncia fisica, teve reconhecido o direito a reforma da Assembleia do Estado
de Sio Paulo para ter acesso a tribuna. Consignou-se: “a filosofia do desenho
universal neste final do século inclina-se por projetar a defesa de que seja
feita adaptacdo de todos os ambientes para que as pessoas com deficiéncia
possam exercer, integralmente, suas atividades”. A fundamentagao da decisio
tece importantes consideragdes sobre acessibilidade e inclusio, acolhendo e
reconhecendo expressamente o direito ao acesso.

Por outro lado, as dificuldades e atrasos que se apresentam sio emblema-
ticos, cabendo tecer consideracoes sobre alguns casos de evidente gravidade.

Com efeito, na esfera laboral, observa-se que persiste arraigada a absurda
associacdo entre deficiéncia fisica e incapacidade para trabalho. Nesse dia-
pasdo, as manchetes da imprensa anunciam a contratacdo de pessoas com
deficiéncia fisica para preenchimento dos percentuais previstos na lei com
subaproveitamento de profissionais qualificados e salarios inferiores: “Postos
74 visto que “as emptesas optam por
contratar pessoas com deficiéncias mais leves”* por nio confiarem em seu

café com leite desmotivam deficientes

trabalho. Igualmente, constata-se que o “Setor publico avanca, mas ainda niao

37. SASSAKI, Kazumi Romeu. Incluséo: construindo uma sociedade para todos. 5% ed. Rio de Janeiro:
WWA, 2003.

38. MINISTERIO DAS CIDADES. Secretaria Nacional de Transporte e Mobilidade Urbana. Brasil
Acessivel. Programa Brasileiro de Acessibilidade Urbana. Brasilia/DF: Ministério das Cidades, 2006.
39. FIGUEIREDO, Antonio de Borges. Desenho Universal e Meio Ambiente do Trabalho:
Acessibilidade da Pessoa Trabalhadora com Deficiéncia. Revista IOB Trabalhista e Previdéncia. Ano
XXI, n° 246, p. 87-98, Dez. 2009.

40. WRIGHT, Charles L. Facilitando o transporte para todos. Nova loque: Banco Interamericano de
Desenvolvimento, 2001.

41. VIOTTO, Jordana. Postos café com leite desmotivam deficientes. Sem chance de ascensao,
profissionais buscam recolocacdo no mercado. Folha de Séo Paulo. Sdo Paulo, Folha da Manha, 25
de abril de 2010. Caderno Emprego.

42. NOMURA, Maria Carolina. Inclusao em cena. Deficientes qualificados sao maioria no mercado.
Folha de Séo Paulo. Sao Paulo, Folha da Manhé, 14 de dezembro de 2008. Caderno Emprego. Nessa
linha também: FEBRABAN. Populagdo com deficiéncia no Brasil - Fatos e percepcdes. (Andrea
Schwarz e Jaques Haber Org.) Séo Paulo: Febraban, 2006.
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cumpre cotas”® e que o “Deficiente graduado perde espaco”.* Causa espan-

to a manutencio de preconceituosa e arcaica “peneira da exclusao!”*.

E lamentavel ainda a circunstincia exposta em relatrio conjunto, elabo-
rado pela Fundagao Gettlio Vargas e Fundacio Banco do Brasil, ao apon-
tar que “foram constatados casos em que os empregadores remuneravam as
PPDS [pessoas com deficiéncia] para ficar em casa, mantendo-os na folha
de pagamento com a finalidade exclusiva de suprirem sua cota. Em outros
casos, o empregador preferia pagar as multas a manter empregados com
deficiéncia”™*.

Uma das tristes conclusoes que se obtém é que “a questao da acessibilidade
esta muito mais ligada a conscientizagdo e a sensibilidade do que as leis e nor-
mas, tanto que grande parte dos investimentos realizados para adequacoes de
edifica¢oes ou espacos publicos ndo encontra a devida funcionalidade, pois o
enfoque estd apenas no cumprimento da legislagio™".

Por fim, atengdo especial deve ser atribuida a dupla ou wziltipla discrimina-
¢ao.*® Essa consiste na situacdo em que a pessoa com deficiéncia fisica é alvo
de preconceito por duas circunstancias, tal como a percepg¢ao de que a mulher
com deficiéncia fisica aufere salario inferior 2 mulher sem deficiéncia®, e,
como nio bastasse, recebe menos que o homem com deficiéncia™.

Outro ponto fundamental diz respeito a tutela em face das situagdes de
violéncia. Nessa toada, em resolucdo sobre a situacio das mulheres com defi-
ciéncia na Unido Europeia, aprovada aos 26 de abril de 2007 pelo Parlamento
Europeu, sublinhou-se que “quase 80% das mulheres com deficiéncia sdo
vitimas de violéncia psicologica e fisica e que o risco de violéncia sexual é

43. CONSANI, Natalie Catuogno. Setor publico avang¢a, mas ainda ndo cumpre cotas. Folha de Sdo
Paulo. Sao Paulo, Folha da Manha, 14 de dezembro de 2008. Caderno Emprego.

44. MENDONCA, Camila. Deficiente graduado perde espaco. Folha de Sdo Paulo. Sdo Paulo, Folha da
Manha, 24 de julho de 2011. Caderno Emprego.

45, SILVA, Vicente Paulo Da. Sem trabalho... Por qué? Folha de Sdo Paulo. Sao Paulo, Folha da Manha,
17 de Fevereiro de 1999. Caderno Opinido.

46. FUNDACAO GETULIO VARGAS (FGV); FUNDACAO BANCO DO BRASIL. Diversidade. Retratos da
Deficiéncia no Brasil. (Neri, Marcelo et al. Org.) Rio de Janeiro: FGV, 2003.

47. FEBRABAN. Populagdo com deficiéncia no Brasil - Fatos e percepgdes. (Andrea Schwarz e Jaques
Haber Org.) Sdo Paulo: Febraban, 2006.

48. DHANDA, Amita. Construyendo un nuevo léxico de derechos humanos: la convencién sobre
los derechos de las personas con discapacidad. Revista internacional de direitos humanos: SUR, Sao
Paulo, v. 5, n. 8, p. 42-58, jun. 2008.

49, INSTITUTO NACIONAL PARA A REABILITACAO. (Portugal) Estudo sobre o Impacto da Discriminacé@o
com base na Deficiéncia nas Mulheres. (Pedro Afonso Fernandes Coord.). Portugal: Nemus, 2009.

50. OIT. Cémo ayudar a las personas discapacitadas a encontrar un empleo. Guia préctica - Edicién de
América Latina. (Barbara Murray; Robert Heron Coord.). Uruguai: OIT, 2003.

OIT. Perfil do Trabalho Decente no Brasil. (BERG, Janine; RIBEIRO, José; LUEBKER, Malte Org.). Brasilia:
OIT, 2009.
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maior para estas do que para outras mulheres; salientando que a violéncia é,
nio s6 um fendmeno frequente na vida das mulheres com deficiéncia, como
também, por vezes, a causa da sua deficiéncia™".

Igualmente, a crianga com deficiéncia, por sua sobrelevada vulnerabilidade,
¢ vitima com maior frequéncia de violéncia e abuso (ONU, 20006). O cenatio,
entre motivos para celebrar e entristecer, impoe obrigatoria reflexdo sobre as
injusticas e o déficit que permanece (e se aprofunda) diante da permanéncia de
uma postura de indiferenca e descaso em variados setores.

Recuperando a indagagio de ITURRASPE, observa-se que a “arquitetura
da legislacio brasileira”, primorosa na quantidade de disposi¢oes, deve agora
dar conta de sua funcionalidade. Nas antigas edificagdes é preciso o planeja-
mento criativo e engajado, nas novas, ¢ preciso abandonar o paradigma do
espaco adaptado (leia-se improvisado) para um modelo inclusivo, que nio
segrega sendao as barreiras e ndo discrimina sendo 0s preconceitos.

E o momento, pois, de se buscar a efetividade das normas™. Dia a dia,
persistem os atos discriminatérios que constroem novas barreiras invisiveis
a pessoa com deficiéncia, dificultam-lhe o acesso a direitos e a inclusao [
prestando-se como atestado de nossa falta de maturidade. Afinal, a lei ndo
¢ suficiente, pet si, para mudar as concepgdes, esteredtipos, mitos e praticas
arraigados. Resta-nos, a todos nés, muito a fazer.
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SUMARIO: 1. Introducio. 2. Anilise. 2.1 Breves apontamentos acerca da situagio
concreta do municipio “Q”. 2.2. A Gestao Municipal da Sadde no dmbito do munici-
pio. 2.2.1 A Constitui¢do Brasileira de 1988 e a Participagio Privada nos servicos de

Saude. 2.2.2. A Saude no municipio “Q”. 3. Conclusio.

EMENTA: Municipio — Gestdo da saude — operacionalizagio dos gastos e¢ adminis-
tracdo de pessoal — limitacoes legais — restri¢des faticas — Termo de Parceria com
OSCIP — legalidade — possibilidade de prestagio privada de servico publico de satde

— complementaridade.

1.INTRODUCAO

Trata-se de estudo de caso com a finalidade de ter por esclarecida a lega-
lidade e constitucionalidade da gestao das ac¢Oes atinentes ao Sistema Unico
de Satde — SUS no municipio “Q”, ante os contornos faticos e os 6bices de
cunho financeiro e legal que se fazem presentes no ambito da Administracao
Publica municipal.

De acordo com informagdes prestadas pelo municipio, a forma como tem
interpretado a legislacdo sanitaria aplicavel e, consequentemente, o modo
como tem administrado o sistema publico de satde municipal, gerou indaga-
¢do pelo Ministério Publico, o qual reputa inconstitucional e danoso aos co-
fres publicos o modo de gestao da sadde no municipio. Apesar de ter promo-
vido consulta prévia ao Tribunal de Contas de seu Estado, obtendo resposta
positiva, o municipio acabou por sofrer indagacdes pelo Ministério Publico.
Inclusive, ao que se tem noticia, foram ajuizadas duas demandas judiciais pelo
D. parquet: uma Acio Civil Pablica e uma Ac¢io por Ato de Improbidade Ad-
ministrativa — ambas questionando a legalidade da forma como o municipio
“QQ” vem gerindo a Satde em ambito municipal, em especial no que se refere
a participa¢io de Organiza¢des da Sociedade Civil de Interesse Pablico (OS-
CIP) na execucao de determinados servicos.

Nesse contexto, constituiram objeto de analise para o presente estudo de
caso com:

e copias dos demonstrativos de gastos publicos direcionados a saude
municipal;

e lista dos servidores municipais atuantes no ramo da satude;

e prestacoes de contas junto ao Tribunal de Contas Estadual;
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e coOpia de analises técnicas especializadas e monitoramentos sobre a
saude municipal;

*  cOpias dos editais de concurso de projetos; e

*  copias dos Termos de Parceria firmados entre o municipio e entidades
desprovidas de finalidade lucrativa, qualificadas como Organizag¢oes da
Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP), para atuacdo vinculada
a Saude Publica do municipio.

2. ANALISE

A analise da situacio posta em crivo depende, em primeiro lugar, de uma
compreensdo inicial acerca da situa¢io fatica concreta vivenciada no munici-
pio “Q”, ainda que bastante breve, imbuida dos eventuais balizamentos es-
pecificos que regem sua atuagio administrativa enquanto entidade federativa
municipal.

Somente a partir da moldagem de uma suficiente compreensao fatico-legal
especifica no que tange a posicaio do Municipio, podera ser dado um passo
adiante e, assim, compreender a legalidade — ou nio — da forma como o muni-
cipio vem gerindo o Sistema Publico de Satude em dmbito municipal, utilizando
em determinados casos parcerias com entidades do Terceiro Setor, qualificadas
como OSCIP — Organizacoes da Sociedade Civil de Interesse Publico.

2.1 BREVES APONTAMENTOS ACERCA DA SITUACAO CONCRETA DO MU-

NICiPIO “Q”

O municipio de “Q”, pertencente ao territério do Estado “X”, com area
geografica de 724,2 quilébmetros quadrados, conta, segundo dados oficiais de
2009, com pouco menos de 20.000 (vinte mil) habitantes,! com proje¢io de
20.244 habitantes para 2010, de acordo com estimativa do IBGE. Pode, por-
tanto, ser considerado um municipio de pequenas propor¢des em matéria
populacional. Emancipado em 1989 e situado em regido costeira, dentre as
atividades econdmicas principais desenvolvidas esta, com destaque, a partici-
pacio na extragio de petréleo de seu subsolo. ?

No campo da saude, de acordo com a documentagdo analisada, o muni-
cipio conta com 8 (oito) Unidades de Satde da Familia, de aten¢io primaria,
1 (um) Centro de Atengao Psicossocial, também de atengao primaria, 1 (um)
Centro de Especialidades, de atenc¢ao secundaria, 1 (um) Centro de Regula-
¢do, de atengdo terciaria, e 1 (um) Hospital Municipal, também de atengao
terciaria, possuindo este area de 7 mil m? e composto por 80 (oitenta) leitos,

1. Dados disponiveis no sitio eletronico oficial da Prefeitura Municipal.
2. Em decorréncia de tal participacdo, recebe, nos termos da legislacdo abaixo citada, os
denominados royalties.
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sendo 6 (seis) de UTI, 14 (quatorze) de maternidade e o restante de interna-
¢ao comum.

No chamado PSF — Programa de Satde da Familia —, sua cobertura atinge
100% da populagio, baseando-se no modelo assistencial de saude de Cuba.
Em setembro de 2010, a Prefeitura Municipal assinou com o Ministério da
Saude o Pacto Pela Saide (Portaria GM/MS n° 699/2006), integrando a rede
estadual de satde e comprometendo-se de forma integral com a saude de sua
regido. Possui, de acordo com o dltimo levantamento da Secretaria de Sadde
Estadual, a menor taxa de mortalidade infantil no Estado.

No que concerne ao pessoal responsavel pela prestacio dos servicos de
saude, possul atualmente: no Hospital Municipal, 147 (cento e quarenta e
sete) funcionarios aprovados por concurso publico, e 31 (trinta e um) con-
tratados por prazo determinado; no Programa Satde da Familia (PSF), conta
com 56 (cinquenta e seis) funcionarios, todos aprovados por concurso pu-
blico; e, como Agentes Comunitarios, ha 27 (vinte e sete) servidores, todos
contratados por prazo determinado. Os gastos com pessoal em saude corres-
pondem a 15,99% da receita municipal. >

Por ser municipio de baixa densidade populacional, ligeiramente afasta-
do da capital do Estado, praticamente todas as tentativas de provimento de
cargos na area da saide por meio de concurso publico fracassam, ante o nao
comparecimento de candidatos suficientes para o preenchimento das vagas
ofertadas pelo municipio. *

Ademais, além das arrecadacSes municipais que destina ao custeio da sau-
de, recebe na drea repasses especificos por parte do Fundo Nacional de Sadde
(FNS). No total, as “despesas” (investimentos) municipais na area da saude,
desde 2005, tém ultrapassado o patamar dos 50% da arrecada¢ao municipal,
0 que torna o municipio plenamente adimplente com relagao as disposicoes
inseridas na Carta Constitucional pela Emenda n° 29/2000, consoante levan-
tamento financeiro realizado pela Prefeitura quando da elaboracio do seu
Orgamento.

Em linhas bastante gerais, essa ¢ a situacio fatica concreta do municipio,
com enfoque no campo da sadde.

2.2. A GESTAO MUNICIPAL DA SAUDE NO AMBITO DO MUNICIiPIO
A atuagdo no municipio “Q” na area da saide, derivada da interpretaciao

3. Informacoes retiradas de: Andlise Técnica da Saude, v. 11, Secretaria Municipal de Saude, 2011;
Monitoramento e Avaliacdo do Sistema Unico de Satide Nivel Municipal, v. 8, Secretaria Municipal de
Saude, 2011.
4. Informacoes retiradas de: Andlise Técnica da Satde, v. 11, Secretaria Municipal de Satude, 2011;
Monitoramento e Avaliacdo do Sistema Unico de Satide Nivel Municipal, v. 8, Secretaria Municipal de
Saude, 2011.
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que tem dado a legislagao sanitaria, vem sendo combatida por parte do Mi-
nistério Pablico, o que se evidencia pela propositura, por parte deste, de duas
demandas judiciais questionando o modo como o municipio vem gerindo a
Satde em ambito municipal e reputando-o, prima facie, de inconstitucional.

A grande questao-chave, geradora das controvérsias apontadas, diz respei-
to a legalidade ou nio, da celebragio de Termos de Parceria com entidades
despidas de finalidades lucrativas, para que tais entidades promovam ativida-
des de carater sanitario em ambito municipal. Trata-se, noutros termos, de
saber se ¢ em até que ponto ¢ admitida a prestagio de servicos publicos de
saude por entidades qualificadas como Organiza¢Ses da Sociedade Civil de
Interesse Pablico (OSCIP), cujo regramento legal consta da Lei federal n®
9.790/99.

Para avaliar tal indagaco, deve ser tragado um itinerario bastante complexo.

2.2.1 A CONSTITUICAO BRASILEIRA DE 1988 E A PARTICIPACAO PRIVA-

DA NOS SERVICOS DE SAUDE

A Constitui¢ao Brasileira de 1988, diploma carregado de forte inspiracao
liberal em seu viés econdémico, é também, paradigmaticamente, muito influen-
ciada pelos ventos soprados no pés-guerra. Assim, ao consagrar os Direitos
Fundamentais, em seu titulo 11, é inegavel o carater social que permeia o texto
constitucional.

Como nio poderia deixar de ser, nessa perspectiva, o constituinte de 1988
tratou o direito a saude como direito fundamental dos mais caros ao cidadao,
inscrevendo-o expressamente no caput do artigo 6°, in verbis:

Art. 6° Sdo direitos sociais a educacio, a saide, a alimentacao, o trabalho, a
moradia, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecao a maternidade

e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta Constitui¢ao.

Mais adiante, no campo especifico da Saude, o legislador constituinte mais
uma vez firmou a importancia do direito a saude, ao prever, no art. 196, sua
generalidade e o dever estatal inescusavel de sua prestagio:

Art. 196. A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e de
outros agravos e a0 acesso universal e igualitario as agdes e servigos para

sua promogao, prote¢ao e recuperagao.
Para assegurar a concretizacao de tal direito, de forma racionalizada, a pro-

pria Constituicdo também trouxe previsao acerca da administragio do sistema
publico de satde, o SUS, mediante sua subdivisao nas trés esferas de governo.
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Trata-se do disposto no art. 198 do diploma constitucional:

Art. 198. As acGes e servicos publicos de saude integram uma rede regio-
nalizada e hierarquizada e constituem um sistema tnico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes:

I - descentralizagao, com dire¢do unica em cada esfera de governo;

IT - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais;

I1I - participacdo da comunidade.

Desse panorama, pode-se notar que a tematica da Saude certamente foi
eleita pelo constituinte como uma das mais importantes para a satisfagdo da
populacio, eleita como direito fundamental social de prestacdo inescusavel
pelo Estado brasileiro.

Ante a realidade econdmico-financeira do Estado brasileiro, o constituinte
notou que a Saide nio poderia ser integralmente assegurada enquanto direito
social simplesmente pela atribuicio exclusiva de sua prestagdo ao ente publi-
co. Nessa logica, a propria Constituicdo, em seu art. 199, deixa expressamente
aberta a possibilidade de participacdo da iniciativa privada na Saude — o que
gera divergéncias na doutrina quanto a natureza de tal iniciativa: se caracteri-
zada como atividade economica ou servico publico.” Veja-se o teor de referti-
do dispositivo:

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

Mas o constituinte foi além e, além de permitir a participacdo da niciativa
privada nos servigos de saiide, autorizou também a participacdo privada na pres-
tacdo de servigos publicos de saude. Trata-se do contido no paragrafo 1° do
art. 199:

§ 1° - As institui¢oes privadas poderdo participar de forma complementar
do Sistema Unico de Satde, segundo diretrizes deste, mediante contrato de
direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantrépicas e

as sem fins lucrativos.

As duas hipoteses (art. 199, caput e art. 199, {1°) definitivamente niao se
confundem.
Isso porque, na cabega do art. 199, o constituinte previu a iniciativa privada

5. Com base na classica distingao exposta por Eros Roberto Grau em: GRAU, Eros Roberto. A Ordem
Econémica na Constituigdo de 1988, 12.ed. Sao Paulo: Malheiros, 2007.
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na prestacao de servicos de satde, o que € realizado pelo particular de forma
lucrativa e sob regime juridico de direito privado (ainda que sujeito a regula-
¢ao estatal). Exemplo classico dessa hipétese ¢ a abertura de hospital privado,
administrado inteiramente por patticulares.

Ao revés, o {1° do art. 199 traz disposi¢ao diversa: aqui, o particular nao
age por iniciativa sua, mas sim por iniciativa do Estado. E o Estado, ap6s
notar que o sistema publico de saude precisa de melhoramentos, que busca
no particular a solu¢do para a corre¢iao do problema, contratando a prestacao
complementar de servi¢os de saude. Por ser o particular, neste caso, parceiro
do ente publico que estara submetido ao regime juridico puablico dos contra-
tos e convénios publicos. Neste caso, a remunera¢ao do particular decorrera
dos servicos que efetivamente prestar para o SUS, em carater complementar,
e tera como referéncia o montante contratado/conveniado.

Niao sendo por isso, ha doutrinadores que, partindo da distingdo entre as
espécies de atividade econémica em sentido amplo elaborada por Eros Grau,
qualificam a prestagdo privada do caput do art. 199 como atividade econ6mi-
ca, a0 passo que a atuacao do §1° deste mesmo artigo consubstanciaria verda-
deira hipotese de prestacdo de servico publico, em carater complementat, por
particular conveniado com o Estado.

Mediante rapida analise, portanto, é facil notar que a participagao privada
no ambito dos servicos publicos de saude (SUS), prevista no art. 199, §1° da
CF88, ¢ hipotese expressamente autorizada — sendo até mesmo recomendada
— pelo atual diploma constitucional brasileiro.

Nessa senda, o artigo 197 da Constitui¢ao Federal é categorico ao prever:

Art. 197. Sao de relevancia publica as agdes e servicos de saude, cabendo
ao Poder Puablico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacio, fis-
calizacao e controle, devendo sua execucio ser feita diretamente ou através

de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado.

Referida norma deixa assente de qualquer duvida a possibilidade de pres-
tacdo privada de servicos de saude no ambito no SUS, ja que prevé a possi-
bilidade de que as a¢Ges e servicos de saide sejam executados diretamente,
pelo Poder Publico, ou indiretamente. Ora, diretamente significa a presta¢ao
por ente da Administragdo Puablica Direta e indiretamente significa por meio
de um terceiro, que apenas pode ser um agente privado alheio aos quadros da
Administracao Publica.

Além disso, ao final do dispositivo a Constitui¢do ainda faz referéncia a
prestacdo de servicos de saude por pessoas fisicas ou juridicas de direito pri-

6. GRAU, Eros. A ordem econémica na Constituicéo de 1988. Sdo Paulo: Malheiros, 1990.
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vado, que o fardo de modo terceirizado pelo Estado (como expressamente
previsto na parte inicial do dispositivo), na condi¢ao de servi¢o publico; ou de
modo autdonomo, como atividade privada de relevancia publica.

E, portanto, inquestionavel constitucionalmente a possibilidade de pres-
tacdo privada de servigos publicos de saude: a Carta expressamente autoriza,
em diversos de seus dispositivos, tal compreensao.

Nesse prisma, ndo poderia ser diverso o entendimento emanado do Su-
premo Tribunal Federal, ao referir-se ao artigo 197 da Constituicao Federal:

(...) Ndo apenas ndo hd, no dever estatal para com a saude, obrigagio de
prestac¢do estatal direta, mas, a0 contratio, a expressa previsdo de sua pres-
tacio mediante colaborag¢ao de particulares, embora sujeitos a legislacao, a

regulamentacio, a fiscalizacio ¢ ao controle estatais.”

Noutra oportunidade, quando do julgamento do mérito da ADIN 1923 (a
qual impugna lei que trata de outro meio de parcerias com a iniciativa privada
—as Organizagdes Sociais), a mesma Corte Excelsa foi categérica em admitir
as parcerias na saude. Sendo, veja-se o que fez consignar em seu voto o relator
do feito, ministro Catlos Ayres Brito:

Quanto a possibilidade de destinacdo de recursos publicos as entidades
privadas, exercentes de atividades de relevancia publica, também nao vacila
a Constituicao Federal, ainda que imponha a observancia de certos requi-
sitos. Sdo evidéncias disso: a) a participacdo de institui¢bes privadas no
Sistema Unico de Satde, mediante contrato de direito publico ou convénio
(§ 1° do art. 199 da CF);

Nesse amplo contexto normativo, penso ja se poder extrair uma primeira
conclusio: os particulares podem desempenhar atividades que também cot-
respondem a deveres do Estado, mas nio sao exclusivamente publicas. Ati-
vidades, em rigor, mistamente publicas e privadas, como efetivamente sao a

cultura, a satde, a educagio, a ciéncia e tecnologia ¢ 0 meio ambiente. ®

De igual inspiragao, o ministro Luiz FUX deixou consignado que a ideo-
logia constitucional é aquela que deve prevalecer. Destarte, além da forma,
deve ser considerado também — e principalmente — o conteido. No caso do

7.BRASIL. Supremo Tribunal Federal. Acdo Direta de Inconstitucionalidade n.o 1923-5/DF, Tribunal
Pleno, Relator Origindrio Min. limar Galvéo, Relator Min. Eros Grau, Didrio de Justica da Unido, 21 set.
2007.

8.BRASIL. Supremo Tribunal Federal, Agdo Direta de Inconstitucionalidade n.o 1923 - DF, Relator
Ministro Carlos Brito.

Julho a Dezembro | 2011

115




direito fundamental a satude, este deve ser, portanto, atendido com base no
ferramental que a propria Constituicao prevé. Eis o que dispde o voto lavrado
pelo ministro:

A atuacdo da Corte Constitucional ndo pode traduzir forma de engessa-
mento e de cristalizagio de um determinado modelo pré-concebido de
Hstado, impedindo que, nos limites constitucionalmente assegurados, as
maiorias politicas prevalecentes no jogo democratico pluralista possam por
em pratica seus projetos de governo, moldando o perfil e o instrumental do
poder publico conforme a vontade coletiva.

)

Disso se extrai que cabe aos agentes democraticamente eleitos a defini¢do
da proporcio entre a atuagio direta e a indireta, desde que, por qualquer
modo, o resultado constitucionalmente fixado — a prestagiao dos servicos
sociais — seja alcancado. Dai porque ndo ha inconstitucionalidade na op¢io,
manifestada pela Lei das OS’s, publicada em marco de 1998, e posterior-
mente reiterada com a edicdo, em maio de 1999, da Lei n° 9.790/99, que
trata das Organizacoes da Sociedade Civil de Interesse Publico, pelo foco

no fomento para o atingimento de determinados deveres estatais. °

Ora, até mesmo em face da fundamentalidade do direito a saude, a aplica-
¢ao de tal entendimento torna-se ainda mais evidente. Alguns tribunais pa-
trios ja sinalizam tal compreensio, de acordo com a qual no centro da esfera
hermenéutica deve constar o direito fundamental a satde, cuja garantia niao
pode ficar 2 mercé de entraves formais despidos de utilidade."

Todavia, ndo ¢ correto concluir, de tudo quanto foi exposto acima, que a
Constitui¢ao de 1988 deu ampla e irrestrita liberdade ao administrador pabli-
co, de modo que este pudesse buscar no setor privado uma fonte de parcerias
ampla e irrestrita. Ao contrario, a possibilidade de prestacio privada de servi-
cos publicos de saide apresenta, no texto constitucional, uma importante — e
controvertida — delimitagao.

E tal limitagdo encontra-se expressa no §1° do art. 199 do diploma consti-
tucional, acima transcrito, quando preve tal diploma que as instituicoes privadas
poderdo participar de forma complementar do Sistema Unico de Saside.

A mengao do art. 199, §1° da CF ¢é ratificada pela Lei Organica da Sadde —
Lei n° 8.080/1990, art. 4°, §2°, que assim dispde:

9.BRASIL. Supremo Tribunal Federal, Acdo Direta de Inconstitucionalidade n.o 1923 — DF, Relator
ministro Carlos Brito.

10.Sobre o tema: SAO PAULO (ESTADO). Tribunal de Justica do Estado de Sao Paulo. Agravo de
Instrumento n.o 627.715-5/3-00 — SP. Relator: Des. Lineu Peinado. 07 de agosto de 2007. Disponivel
em: <http://www.tj.sp.gov.br>. Acesso em: 20 out. 2008.
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§ 2° A iniciativa privada podera participar do Sistema Unico de Sadde

(SUS), em carater complementar.

Trata-se do que se convencionou denominar de principio da complementar:-
dade, de acordo com o qual somente se admite a prestagdo privada no campo
do Sistema Unico de Saude caso tal atuagio se dé de forma complementar a
atuacio direta do Poder Publico.

A doutrina constitucionalista especializada digladia-se no tocante a concei-
tuagao do que seja a “complementaridade” exigida pelo texto constitucional,
0 que encontra importantes consequéncias quando da qualificagdo, no caso
concreto de determinado ente federativo, das agdes de saude prestadas por
entes particulares como complementares ou nao. Tamanha a importancia do
tema que, a depender da interpretagdo que se dé ao termo “complementar”,
a atuagdo do ente privado na prestacao de servicos publicos de satde podera
ser considerada inconstitucional e, portanto, impugnavel judicialmente por
iniciativa de qualquer do povo (Acao Popular) ou do Ministério Pablico (A¢do
Civil Publica e A¢io por Ato de Improbidade Administrativa).

Nessa perspectiva, a Lei Organica da Saude (LOS) contém, em seu artigo
24, importante inovag¢ao nao constante do texto constitucional:

Art. 24. Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir
a cobertura assistencial a populagao de uma determinada area, o Sistema
Unico de Satde (SUS) podera recorrer aos servicos ofertados pela inicia-

tiva privada.

Essa norma verticaliza o {1° do art. 199, demonstrando, a0 menos em
linhas gerais, o que se deve entender por complementaridade da atuacio pri-
vada no SUS. Assim, a Lei Organica da Satude define ser participagao privada
complementar aquela que estiver vinculada aos casos em que houver znzsuficién-
cia na disponibilidade para a prestacao de servicos por drgaos e entidades piiblicos.

Nesse viés, costuma-se entender que para a caracterizagao da complemen-
taridade na prestagdo privada de servigo puiblico de saude, tal prestacio deve
se dar de forma acesséria, suplementar a garantia estatal do direito a saude,
visando a colmatar as deficiéncias ocasionadas pela insuficiéncia ¢/ou indis-
ponibilidade de atuacio estatal direta.

Como exemplo dessa tendéncia, pode-se mencionar a portaria n° 1.034, de
05 de maio de 2010, a qual dispGe sobre a participagdo complementar dos ser-
vicos privados de assisténcia a satide no ambito do Sistema Unico de Sadde:

Art. 2° Quando as disponibilidades forem insuficientes para garantir a co-

bertura assistencial a populac¢io de uma determinada area, o gestor estadual
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ou municipal podera complementar a oferta com servicos privados de as-
sisténcia a saude, desde que:

I - comprovada a necessidade de complementacdo dos servicos publicos
de saude; e

11 - haja a impossibilidade de ampliacdo dos servicos publicos de saude.

A regulamentacdo infralegal do SUS manteve tal direcdo, estabelecendo
novos limites a participagdo privada, em especial no que se refere ao argu-
mento de que a participagdao privada deve ocorrer por meio da utilizagao da
capacidade instalada das entidades privadas prestadoras de servigos publicos.
Nesse sentido, a propria portaria n® 1.034/2010 determina que:

Art. 3° A participa¢do complementar das instituicoes privadas de assistén-
cia a saide no SUS sera formalizada mediante contrato ou convénio, cele-
brado entre o ente puiblico e a instituicao privada, observadas as normas de
direito puablico e o disposto nesta portatia.

Paragrafo dnico. Para a complementaridade de servicos de saide com ins-
tituicoes privadas serdo utilizados os seguintes instrumentos:

1 - convénio, firmado entre ente publico ¢ a institui¢do privada sem fins
lucrativos, quando houver interesse comum em firmar parceria em prol da
prestacio de servicos assistenciais a saude;

II - contrato administrativo, firmado entre ente publico e institui¢bes priva-
das com ou sem fins lucrativos, quando o objeto do contrato for a compra
de servicos de saide; e

III - contrato de gestdo, firmado entre ente publico e entidade privada
qualificada como Organizacdo Social, com vistas a formacao de parceria
entre as partes para fomento e execugao de servigos assistenciais a saude.
Art. 4° O Estado ou o Municipio deverio, ao recorrer as institui¢cses pri-
vadas, dar preferéncia as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos,
observado o disposto na legislacao vigente.

E interessante trazer i colago, nesse prisma, o entendimento de Floriano
de Azevedo Marques Neto, para quem a complementaridade da participagao
privada na prestagao de servigos de saude deve ser compreendida com fulcro
na nocao de subsidiariedade, de modo que a iniciativa privada apenas deve pres-
tar servicos publicos de satde nos casos de deficiéncia do Estado em fazé-lo
diretamente — e nio o contrario. Nas palavras do autor:

Tanto a Constituicdo quanto a lei estabelecem de que forma tal partici-
pacao se dara. Ela se relaciona a ideia de insuficiéncia da rede publica de

saude, ou seja, a ideia de subsidiariedade da rede privada em relacdo a rede
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publica, servindo para suprir deficiéncias ou insuficiéncia da ultima. Assim
¢ que o artigo 199, § 1.0, da Constituicio estabelece expressamente que a
participacio da iniciativa privada no Sistema Unico de Satde se dara “de
forma complementar”."!

Em que pese o entendimento predominante acerca da prioridade a ser con-
ferida a prestacio direta de servicos publicos pelo Estado, ndo se pode olvidar
que a participagio privada, por diversos motivos, pode tornar-se essencial. Tal
essencialidade decorre da propria natureza dos servicos de saude — os quais
tém como caracteristica a indu¢éo de demanda pelo aumento da oferta—e da
disciplina constitucional que prevé sua prestacio de modo universal, integral
e gratuito.

Sob outro angulo, ao tratar da complementaridade da participacdo priva-
da no SUS, a Constitui¢do brasileira ndo pretendeu atribuir cardter precario,
transitério e instavel aos vinculos firmados entre o Estado e entidades priva-
das prestadoras de servicos. Pelo contrario, o que buscou a Constitui¢ao de
1988 foi impor o regime juridico compativel a prestacio privada de servigos
publicos de saude.

Sobre o tema ja tivemos a oportunidade de refletir em nossa Tese de Dou-
toramento defendida na Universidade de Sao Paulo, resultante em livro em
que assim consignamos:

[...] a interpretacdo da Constituicao deve levar em conta a realidade e deve
ter como objetivo a mdxima efetivagio dos direitos fundamentais. Desse modo,
considerando que a hipdtese de maior eficiéncia na garantia do direito a
saude pode ser obtida por meio da prestacio privada, nao se justifica man-
ter tal entendimento. A fixagdo dos limites entre a prestacio estatal direta
de servicos de sadde e sua prestacio indireta, por meio de parcerias com
a iniciativa privada, ndo pode ser encontrada na expressao geral, abstrata e
despida de conteudo como ¢é a forma complementar da participagao privada.
Insistir em tese oposta a ora defendida nao apenas gera inseguranca juridi-
ca — decorrente das a¢oes patrocinadas, sobretudo, pelo Ministério Pablico
—, mas também conduz a uma interpretacdo equivocada, segundo a qual a
participacdo privada no sistema publico de satde deve ser tratada como
transitdria e improvisada, 0 que a tornatia instavel e precria. Tais caracterfsti-
cas dos vinculos firmados entre a Administragao Publica e os prestadores
privados constituem um dos graves problemas que afrontam os servigos
publicos de satide no Brasil.

A participacdo privada nos servicos de saude, como demonstra a expeti-

11.MARQUES NETO, Floriano de Azevedo. Publico e privado no setor de satde. Revista de Direito
Publico da Economia, Belo Horizonte, ano 3, n.9, p.112, jan./mar. 2003.

Julho a Dezembro | 2011

119




120

éncia historica e internacional ¢ indispensavel, mas tanto mais se apresenta
util quanto mais estaveis e seguros os vinculos que a disciplinam. Apenas
um Direito Administrativo apto a lidar com a complexidade atual do setor
de sadde possibilitard a existéncia de uma Administracio Puablica forte ¢
um Estado eficiente na garantia dos direitos fundamentais — especifica-

mente o direito a satude. '

Nesse contexto, pode-se afirmar que, com os balizamentos acima traga-
dos, ao permitir expressamente a prestacdo privada nos servicos publicos de
saude, a Constitui¢do abre a possibilidade da assim chamada “terceirizacio de
atividade-fim” no campo da saude.

A terceirizacdo de atividades-fim pela Administracdo Publica é hipotese
amplamente vista pela doutrina — e mesmo pela legislacio — como inconstitu-
cional, consistindo em caso no qual o Poder Publico, visando desamarrar-se
do regime juridico administrativo a que esta submetido, contrata servidores
publicos pela via indireta, utilizando-se de pessoa interposta, em evidente
burla a exigéncia constitucional do concurso publico.

Tal atitude por parte da Administracdo Publica é condenavel em praticamente
todos os campos de sua atuagio, consistindo em hipétese flagrantemente in-
constitucional (art. 37, IT).

No campo da Saude, entretanto, a questdo deve ser examinada sob ou-
tro angulo. A mera interposi¢do de mio de obra nio deve ser admitida. No
entanto, a terceirizagdo de atividade-fim pela Administragdo Puablica (tercei-
rizac¢ido de servicos), por expressa determinagio constitucional, nio ¢é ilicita.
Isso porque, a exaustdo do ja exposto, o art. 199, §1° da Carta Constitucional
prevé com todas as letras que ¢ permitida a participa¢do privada em servigos
publicos de saidde (no SUS, portanto), disposicao esta que ¢ repetida na Lei
Organica da Saude.

Como visto, a unica limitagdo disposta, tanto constitucionalmente quando
infraconstitucionalmente, ¢ que tal prestacdo privada se dé em carater com-
plementar. E, como também ja se analisou, tal complementaridade vincula-se
as hipéteses em que o Poder Publico nao tem condi¢des de atender de forma
suficiente a populagdo prestando o servigo de saude apenas de forma direta.

Ora, ndo prevé em momento algum a Constituicio e nem a legislacao in-
fraconstitucional pertinente que a prestagao privada de servigos publicos de

12. MANICA, Fernando Borges. O Setor Privado nos Servicos Publicos de Satide. Belo Horizonte:
Forum, 2010. p. 162-163.

13. “a investidura em cargo ou emprego publico depende de aprovacdo prévia em concurso
publico de provas ou de provas e titulos, de acordo com a natureza e a complexidade do cargo ou
emprego, na forma prevista em lei, ressalvadas as nomeacdes para cargo em comisséo declarado
em lei de livre nomeacéo e exoneracao”.
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saude, além de complementar, deve se dar apenas com relacio as atividades-
-meio da saude. Muito menos prevé que o carater de complementaridade esta
vinculado a tal aspecto.

Mesmo porque setia absurdamente ilgico ao constituinte prever a possi-
bilidade de prestagao privada complementar em servigos publicos de saude, e
20 mesmo tempo restringir tal prestacao as atividades-meio: se a complemen-
taridade da prestacio privada se reporta justamente aos casos em que o Poder
Publico nio tem condi¢Ses de prestar diretamente o servico, ¢ 6bvio que o
ente privado, nesses casos, desempenhara atividades-fim de sadde no lugar do
Estado, para bem atender a populagao.

De nada adiantaria o art. 197 e art. 199, {1° da Constituicao caso se admi-
tisse apenas a terceirizacdo de atividades-meio, como por exemplo, conser-
vacdo e limpeza. Se a prestacdo privada se restringisse a tais areas, sequet se
pode falar em prestacdo privada de servicos de saude! Trata-se de mera pres-
tacdo de servicos acessorios, que certamente nao foram alvo do raciocinio
constituinte quando da reda¢io do §1° do art. 199.

E o0 que concluimos em obra conjunta com Gustavo Justino de OLIVEIRA:

No ambito da saude, conforme demonstrado, é expressamente permitida
a prestacdo do servico por terceiros. Admite a Constituigdo de 1988, pe-
remptoriamente, a terceirizacio (em sentido amplo) das a¢des e servigos
de saude. "

Nesse sentido, retoma-se a disciplina infralegal sobre o tema, em especifico
a Norma Operacional Basica - NOB/SUS no 01/96, em seu Item no 4, que
trata do Sistema de Satde Municipal, dispondo expressamente que:

Os estabelecimentos desse subsistema municipal, do SUS Municipal, ndo
precisam ser, obrigatoriamente, de propriedade da prefeitura, nem preci-
sam ter sede no territério do Municipio. Suas a¢Ges, desenvolvidas pelas
unidades estatais (proprias, estaduais ou federais) ou privadas (contratadas
ou conveniadas, com prioridade para as entidades filantrépicas), tém que
estar organizadas e coordenadas de modo que o gestor municipal possa
garantir a populagdo o acesso aos servicos e a disponibilidade das agoes e

dos meios para o atendimento integral.

Isso tudo implica afirmar que, independentemente de a administracdo (ge-
réncia) dos estabelecimentos prestadores de servicos de satude competir a ente

14. MANICA, Fernando Borges; OLIVEIRA, Gustavo H. Justino de. Parcerias na Satude — Reflexdes
sobre a Emenda Constitucional ne 51/2006 E a Lei Federal n° 11.350/2006. Belo Horizonte: Forum,
20009. p. 33-34.
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estatal ou privado, a gestdo de todo o sistema de satde é que é, necessaria-
mente, de competéncia do poder publico e exclusiva desta esfera de governo,
respeitadas as atribuicdes do respectivo Conselho e de outras diferentes ins-
tancias de poder."

Ora, essa compreensdo ¢ evidente e foi bem explicada pelo doutrinador
francés Gilles GUGLIELMI, para quem: “Os 6rgaos encarregados da gestao
sao sempre aqueles de uma pessoa publica, pois o servico publico é uma ati-
vidade de interesse geral, garantido ou assumido por uma pessoa publica”.'

Nessa medida, cumpre pontuar que o sistema puiblico de saude abrange
muito mais do que simplesmente a prestagao de servigos de satde em si. Se-
nao veja-se o que dispde o artigo 200 da Constituicao Republicana, ao trazer
as a¢Oes publicas passiveis de garantir a saude a populacio:

Art. 200. Ao Sistema Unico de Satde compete, além de outras atribui¢des,
nos termos da lei:

I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substincias de interesse
para a saude e participar da producio de medicamentos, equipamentos,
imunobiolégicos, hemoderivados e outros insumos;

1T - executar as a¢Ges de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, bem como as
de satde do trabalhador;

IIT - ordenar a formag@o de recursos humanos na area de saude;

IV - participar da formulacio da politica e da execugdo das agodes de sane-
amento basico;

V - incrementar em sua area de atuacio o desenvolvimento cientifico e
tecnoloégico;

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu
teor nutricional, bem como bebidas e aguas para consumo humano;

VII - participar do controle e fiscalizagdao da producio, transporte, guarda

e utilizacdo de substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

15. Nostermos daNOB 01/96, aprovada pela Portaria GM/MS no 2.203/96, sdo atribuidos significados
diversos para os termos geréncia e gestdo. Enquanto a geréncia é conceituada como sendo a
administragdo de uma unidade ou drgdo de satde, (ambulatério, hospital, instituto, fundagdo, etc.),
que se caracteriza como prestador de servicos ao sistema, a gestéo é a atividade e a responsabilidade
de dirigir um sistema de satide (municipal, estadual ou nacional), mediante o exercicio de fungoes
de coordenacdo, articulagdo, negociagao, planejamento, acompanhamento, controle, avaliacdo e
auditoria. Nesse sentido, o ato normativo em referéncia qualifica como gestores do SUS os Secretdrios
Municipais e Estaduais de Saude e o Ministro da Saude, que representam, respectivamente, os governos
municipais, estaduais e federal. De qualquer modo, importa ter claro que, nos termos do artigo 198,
inciso |, da Constituicao Federal, a gestao do sistema de satiide em cada um dos niveis federativos
deve ser Unica e, evidentemente, realizada pelo Poder Publico. Tal dispositivo constitucional ndo
determina, entretanto, que a execugado dos servicos seja desempenhada pela iniciativa privada.
16. GUGLIELMI, Gilles. Introduction au droit des services publics. Paris: EJA, 1994. p.69
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VIII - colaborar na protecio do meio ambiente, nele compreendido o do
trabalho.

Note-se dai, entdo, que dentre as agdes de sazide passivels de serem tomadas
pelo Poder Puablico, a prestacao propriamente dita de servigos priblicos de saiide
¢ apenas uma delas. Nesses servicos, nos termos da Constitui¢ao, admite-se
tanto a prestacdo publica quanto a prestacio privada, desde complementar.
Ao privado ¢ plenamente possivel gerenciar a prestacio de servigo publico de
saude (por exemplo, mediante gestio de um Hospital Publico Municipal),
desde que seja reservada ao Poder Publico a geszao do sistema de sadde como
um todo.

Afinal, a decisao do ente publico de firmar parcerias com o setor privado
para a prestagao de servicos publicos de satde ja constitui, em si, atitude que
compete exclusivamente ao ente publico, em ato que manifesta a gestao de
saude publica.

Ou seja: a Constituicdo Federal, ao expressamente prever a possibilidade
da participacio privada complementar na prestagiao de servigos publicos de
saude — no ambito do SUS, portanto —, nao vedou a assim chamada terceiri-
zag¢do de servico no campo da saide, visto que aqui, ao contrario dos demais
campos, ndo ocorre burla a exigéncia constitucional do concurso publico, mas
sim, ao contratio, concretizacdo de permissivo constitucional expresso.

Destarte, entende-se plenamente possivel sustentar que da forma complenen-
tar de participagdo privada nos servicos publicos de saide, prevista no §1°
do art. 199 da Constituicao, nao é possivel extrair limitacao a esfera de atnagao
estatal direta e A esfera passivel de atuacdo privada contratada ou conveniada. Trata a
previsao apenas da possibilidade de prestacio tanto de uma forma (direta)
quanto de outra (indireta), desde que, no caso desta, revista-se dos critérios
de complementaridade.

2.2.2. A SAUDE NO MUNICIiP1I0“Q”

Finalmente, analisados os dispositivos constitucionais, legais e infralegais
que tratam da Saude na Constituicao de 1988 e avaliado o cabimento da pres-
tacdo privada complementar, de servicos publicos de saide, desemboca-se
no cerne do presente estudo. Passa-se, pois, a enfrentar a situagdo da gestdo
municipal da saide no municipio “Q”, a fim de perquirir acerca da licitude da
metodologia que vem se utilizando o municipio para a prestacdo de servicos
publicos de saude.

De infcio, cumpre fazer um breve histérico, a fim de que se compreenda
como evoluiu a saude publica no municipio “Q”.

No Plano Estratégico denominado Saude da Familia, o municipio contava,
em 1994, com 4 (quatro) equipes multiprofissionais, seguindo o modelo as-
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sistencial de Cuba. Em 19906, tal trabalho foi desarticulado em decorréncia de
problemas estruturais, em especial a insuficiéncia de pessoal. Em 2001, as 4
(quatro) equipes foram reestruturadas, o que nao deu conta da nova realidade
do municipio por conta do aumento populacional. Diante disso, em 2003 foi
expandida toda a rede assistencial, com a instauragao de mais 2 (duas) unida-
des. A despeito disso, a cobertura assistencial da aten¢do basica no municipio
ainda estava muito aquém do exigido pelo SUS (70%), contando o municipio
com apenas 27% (vinte e sete por cento) de cobertura.

Ante essa situacdo, e tomando por base sua realidade orcamentaria e de
pessoal, o municipio “Q” encontrou uma alternativa que considerou juridica-
mente plausivel, apds ter realizado consulta junto ao Tribunal de Contas do
Estado “X”'": a celebracio de termos de patcetia com OSCIPS, consoante
previsto na Lei n. 9.790/99, para prestacio de servicos publicos de saide em
carater complementar.

Em 2004, a partir do inicio de vigéncia das parcerias — realizadas apos
procedimento licitatério — o municipio expandiu o atendimento do PSF para
todas as familias mais afastadas, inclusive da area rural do municipio. A co-
bertura assistencial, que era de 27% (vinte e sete por cento), passou, em ape-
nas um ano de parceria, para 81% (oitenta e um por cento), muito acima do
padronizado pelo SUS. Finalmente, em 2000, contando com o auxilio dos
Termos de Parceria com as OSCIPs, o municipio atingiu a meta, contando
com cobertura assistencial de 100% (cem por cento) na atencao basica.

Diante desse panorama, pode-se notar que a celebracio de Termos de Par-
ceria entre o municipio e OSCIPs, a partir de 2004, imprimiu uma aceleragao
assombrosa a prestacdo de servicos publicos de assisténcia a satde no Muni-
cipio. Os dados empiricos demonstram cabalmente que as parcerias com as
OSCIPs, entidades privadas despidas de finalidade lucrativa, foram imprescin-
diveis para a expansao da cobertura de atengao basica a saude, de 27% (vinte e
sete por cento) para 100% (cem por cento) em menos de trés anos. Apos tais
parcerias, o municipio “Q” passou a ocupar o 3° lugar estadual em matéria de
qualidade de saude, consoante estudo de 2010, ocupando o 1° lugar regional
(regido norte de seu Estado).

De outro prisma, no que toca ao Hospital Municipal, responsavel pela
atengdo tercidria a satide dos municipes, a celebraciao de parcerias com OS-
CIPs obteve resultados igualmente satisfatorios.

Em 2003, antes da celebragdo das parcerias, o Hospital Municipal funcio-
nava em prédio antigo, contando com 40 (quarenta) leitos. Com a economia
de recursos decorrente das parcerias com as OSCIPs, em 2004 tornou-se via-
vel a construgdo de novo prédio para o hospital, o qual passou a contar com

17. Consulta n° 200.514-03/2003.
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74 (setenta e quatro) leitos - quase o dobro do que possufa anteriormente.
Em 2007, inaugurou-se a Unidade de Tratamento Intensivo no municipio,
contando com 6 (seis) leitos, totalmente custeada pelo municipio. Em 2010,
aderiu ao Pacto da Saude, disponibilizando seus leitos para toda a regiao norte
fluminense. No corrente ano, credenciou-se junto ao Ministério da Saudde,
para obtencdo de repasses financeiros que deverdo auxiliar no custeio das
despesas com a UTI. Em 2010, o Hospital atendeu 115.582 (cento e quinze
mil, quinhentos e oitenta e dois) pacientes.

A celebracio dos Termos de Parceria com as OSCIPs, desde 2004, pet-
mite a prestacao de servicos médicos complementares pelo parceiro privado,
sendo que a gestao do hospital ¢ realizada integralmente pela Administragao
Municipal, em conjunto com a Coordenacido de Controle, Avaliacio, Regula-
¢do e Auditoria. No Hospital, aproximadamente 70% (setenta por cento) dos
servidores sdo estatutarios do municipio, e 30% (trinta por cento) pertencem
aos quadros da OSCIP, parceira do Poder Pablico na prestacao dos servigos
de saude em carater complementar.

Nota-se, portanto, que a celebracio de parcerias entre o municipio e as OS-
CIPs para prestagao de servigos publicos de satide mostra-se bastante exitosa,
tendo a saude publica atingido niveis de progressao bastante satisfatorios em
termos de cobertura e qualidade assistencial a partir de 2004, quando se ini-
ciaram as parcerias.

Resta, finalmente, avaliar se a gestio municipal de sadde, fundada que é
na realizagdo de parcerias com Organiza¢oes da Sociedade Civil de Interesse
Publico, ¢ valida em termos formais, ou seja, se o instrumento do Termo de
Parceria ¢ juridicamente apto e constitucional para aprimorar a prestagao de
servicos publicos de saude em ambito municipal.

Nessa medida, tudo quanto foi dito acima, no que diz respeito a disciplina
constitucional da presta¢do de servigos publicos de satde, tem aqui plena
aplicacao.

A prestago de servigos publicos de saide, dever inescusavel do Estado nos
termos da Constituicio, é meio de concretizacio de um direito fundamental
social dos mais caros a populagao brasileira. Como tal, a caréncia de sua pres-
tacdo, ainda que parcial, pode acarretar imensos prejuizos aos cidadaos.

Por isso, preocupado com a possibilidade de o Estado, por qualquer moti-
VO que seja — or¢amentario, juridico, administrativo ou material — abster-se de
prestar o servico de satude, o constituinte de 1988 deixou expressamente pre-
vista a possibilidade de prestaciao privada de servigos publicos de saide — no
ambito do SUS, portanto — colocando apenas um limitador: que tal prestacao
se dé de forma complementar. Tal complementaridade, como também visto
acima, reporta-se aos casos em que o Estado nio tem condi¢es materiais de
atender com suficiéncia toda a populacao.
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A atuacdo privada no servigco publico de satde é, portanto, condicionada
a celebracdo de parceria com o Poder Publico competente, que poderd dele-
gar parcela da prestacio de servigos publicos assistenciais a entidade privada,
contanto que cinja tal prestacao de modo restrito, para que atenda ao caracte-
re da complementaridade.

Numa analise bastante exaustiva, parece que foi exatamente esse o sentido
trilhado pelo Municipio quando da op¢ao pela celebracio de Termos de Par-
ceria com as OSCIPs.

Diante: (i) da insuficiente cobertura assistencial no municipio (menos de
30% [trinta por cento], quando o Ministério da Saude exige ao menos 70%
[setenta por cento]); e (ii) tendo em vista a situa¢do do Hospital Municipal
(que ocupava prédio antigo, em ruinas, e nao oferecia nimero de leitos sufi-
cientes a populacao municipal), o municipio efetuou consulta junto ao Tribu-
nal de Contas do Estado, a fim de saber se era viavel a celebracio de Termos
de Parceria com OSCIPs para a complementac¢io do defasado sistema muni-
cipal de saude. Atento a situagao concreta do municipio, o TCE, sabidamente,
houve por bem opinar no sentido da plausibilidade da celebracao das parce-
rias em questao.

O acerto da opinido do TCE deve-se a varios motivos.

O primeiro deles, ja analisado acima, ¢ a possibilidade — ditada pela prépria
Constituicao — de prestacao privada de servigo publico de saude, hipotese em
que o particular presta servicos ndo no ambito da iniciativa privada, e sim no
ambito do Sistema Unico de Satde, de forma complementar a atuacio direta
do ente publico.

O segundo motivo, e talvez o mais importante, é que, em conformidade
com a exigéncia Constitucional, a prestacio de servigos de saude pela OSCIP
ao municipio “Q” ocorre, efetivamente, de forma complementar.

Como visto acima, a no¢ao — tanto legal quanto doutrinaria — de comple-
mentaridade na prestacdo de servicos publicos de saude vincula-se a dois
aspectos principais: (i) insuficiéncia de recursos estatais (logo, insuficiéncia
da prestagio material de servigos de saude pelo Poder Publico, diretamen-
te); (i) subsidiariedade da prestacido privada em relacdo aquela feita pelo
Poder Publico.

Ora, analisando cuidadosamente os Termos de Parceria celebrados entre
o municipio e a OSCIP parceira, escolhida apds procedimento licitatério, é
nitido constatar que eles tém como real objetivo complementar os servigos pu-
blicos de saude prestados pelo ente estatal, o que faz por meio de projetos que
sao desenvolvidos em setores em relacdo aos quais o municipio nao possui
condicdes administrativas, técnicas ou financeiras de atuat.

Nessa medida, nenhum dos termos de parceria celebrados entre o muni-
cipio “Q” e a OSCIP mostra-se apto a descaracterizar a complementaridade
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do servigo prestado pelo parceiro privado: em todos eles, consta especifica
previsdao de qual a agdao de saude que esta sendo atribuida a encargo do ente
privado, ndo havendo expressiao genérica que possa sequer implicar uma in-
constitucional delegaco 7 fotum do servigo municipal de satude a OSCIP.

Ao contrario, todos os Termos de Parceria firmados contém objetos es-
pecificos, bem delimitados, entregando a esfera de administracao da OSCIP
parcela pequena da prestagao de servicos de saude oferecidos pelo munici-
pio. A subsidiariedade dos servigos prestados pela OSCIP ¢ evidente, ja que
o municipio presta diretamente quase 70% (setenta por cento) dos servi¢os
publicos de saude municipais, conforme se verifica da documentagio que ins-
truiu o pedido de parecer.

Ademais, cumpre notar que a contratacio da OSCIP para a prestaciao dos
servicos de saude no municipio “Q” se deu de forma plenamente legal, e
mais, devidamente motivada.

Nessa senda, a motivacdo do ato de celebracio dos Termos de Parceria
reside em dois fatores fundamentais.

Como sabido, nos termos da lei n° 9.478/97, os municipios em cujo terti-
torio se situe zona onde ocorra a exploracao de petroleo, pela Unido ou suas
concessionarias, recebem os chamados rgyalties, parcelas que funcionam como
compensacio financeira por tal extracio. B o caso do municipio “Q”.

Procurando utilizar tais verbas da melhor forma possivel, seguindo as nor-
mas financeiras aplicaveis as pessoas juridicas de direito publico, o municipio
“QQ” houve por bem aplica-las na satde. No entanto, viu-se diante de inexo-
ravel 6bice de ordem legal, consubstanciado no art. 8° da lei n® 7.990/89, em
redacio dada pela lei n. 8.001/90:

Art. 8 O pagamento das compensag¢des financeiras previstas nesta Lei, in-
clusive o da indenizacio pela exploracio do petroleo, do xisto betuminoso
e do gas natural sera efetuado, mensalmente, diretamente aos Estados, ao
Distrito Federal, aos Municipios e aos 6rgaos da Administragio Direta da
Unido, até o dltimo dia util do segundo més subsequente ao do fato gera-
dor, devidamente corrigido pela variacio do Bonus do Tesouro Nacional
(BTN), ou outro parametro de corre¢do monetaria que venha a substitui-
-lo, vedada a aplicagdo dos recursos em pagamento de divida ¢ no quadro

permanente de pessoal.

A legislacio mencionada, aplicavel ao Municipio, veda expressamente a
utiliza¢ao dos recursos provenientes da distribuicdo dos royalties para o paga-
mento de despesas com pessoal.

Diante disso, a alternativa mais viavel encontrada pelo municipio foi, justa-
mente, aquela aqui discutida, consistente na celebraciao de Termos de Parceria
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com entidade sem finalidade lucrativa, repassando a ela os valores para que
atuasse complementarmente na area da saide municipal. Tudo em estrita ob-
servancia ao regramento constitucional da saude, acima descrito.

O segundo fator utilizado para motivaciao do ato do municipio possui na-
tureza fatica: trata-se da quase que inevitavel desercdao dos concursos publicos
realizados no municipio para provimento em cargos de saude, nos quais pra-
ticamente ndo acudiam interessados. Nessa medida, em praticamente todos
os certames abertos pelo municipio, orientados a contratacio de médicos,
enfermeiros, etc., o nimero de candidatos que compareceu (até mesmo pela
pequena densidade populacional do municipio) nao atendeu as necessidades
da Administracao Publica.

A decisao do municipio de celebrar os Termos de Parceria com OSCIPs
para a prestaciao de servicos publicos complementares na area da saide ao
invés de presta-los diretamente, deu-se, portanto, estritamente pautada nos
balizamentos do ordenamento juridico nacional e nas circunstancias faticas
que compdem a sua realidade enquanto municipio.

De mais a mais, é de bom alvitre frisar que, a0 que parece, nio atua a OS-
CIP como mera intermediadora de mao de obra para o ente municipal, e sim
como sua verdadeira parceira, complementando a prestaciao de servigos pu-
blicos de saide no ambito do SUS e, assim, contribuindo para a elevagao do
nfvel de qualidade e de cobertura da saude municipal, consoante demonstram
os dados acima assinalados.

Assim, por prestar servico publico de saude em carater complementar no
municipio, a OSCIP atende aos requisitos que autorizam a participacdo pri-
vada na satde, na diccio do art. 199, §1° da CF88. E, pois, plenamente legal
e constitucional a prestagdo complementar de servigos publicos gratuitos de
saude no municipio “Q” por entidades qualificadas como OSCIPs, de acordo
com os termos de parceria firmados mediante prévio processo licitatorio.

3. CONCLUSOES
Ante tudo quanto foi exposto, considerando que:

(i) A Constituigdo expressamente autoriza a prestacao privada complemen-

tar de servigos publicos de saude;
(ii) A complementaridade dos servicos reporta-se a insuficiéncia de cober-
tura pelo ente piblico e pela subsidiariedade de sua prestaciao pelo ente

privado;

(iii) E plenamente possivel contratar com o parceiro privado a prestacio
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de servigos de saude que consubstanciam “atividade-fim” (terceirizagao de
servico) da area em questdo, sob pena de ineficacia absoluta do permissivo

constitucional;

(iv) O Municipio ndo possui condi¢bes administrativas e nem financeiras
para prestar integralmente o servi¢o publico de satde, ante os balizamen-

tos de seu caso especifico (concursos desertos, royalties, etc.);

(v) A prestacio de servigos publicos de saude pela OSCIP, parceira do mu-
nicipio ap6s assinatura de Termo de Parceria precedido de procedimento

licitatoério, se da em carater complementar;

(vi) O proprio TCE apés consulta do municipio, emitiu parecer opinando
no sentido da legalidade da celebra¢do de Termos de Parceria entre o mu-

nicipio “QQ” e OSCIP para prestacdo de servicos complementares de saude.

Conclui-se, bem avaliada a situacio do municipio e toda a documentagao
que instruiu o presente estudo, ser plenamente constitucional e regular
a metodologia que vem utilizando o municipio desde 2004 para gestio do
sistema municipal de sadde, mediante celebracio de termos de parceria com
OSCIP para prestacio de servicos publicos de saude, os quais, no caso,
mostram-se plenamente regulares por atender adequadamente ao requisito
da complementaridade, de modo que podem (devem) tet sua celebragio/
renovagao assegurada, até mesmo pelos elogiaveis avancos que tais parcerias
tém propiciado no campo da saude municipal.

No entanto, a despeito disso, ndo é demais acentuar que, para que perma-
neca valida a conclusdo aqui sacada, o municipio “Q” devera continuamente
observar uma série de critérios no decorrer do termo com a OSCIP parceira.
Em destaque, deve o municipio atentar para os seguintes dados:

*  Devem ser observados, como ocorreu na selecao da atual OSCIP par-
ceira, os principios da licitagao para selecao do ente privado, mediante
concurso de projetos;

e Os termos de parceria devem ser firmados sempre por meio de pro-
jetos, com prazos e metas pré-definidos, de modo a proporcionar sua
efetiva fiscalizacio;

*  Deve haver incessante fiscalizacdo dos termos de parceria celebrados
entre o municipio e as OSCIPs;

*  Deve haver responsabilizacio da entidade privada e também dos fisca-
lizadores dos termos de parceria por eventuais desvios (tanto desvios
de finalidade na atuacgao da entidade quanto de recursos publicos);
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e O gerenciamento dos recursos repassados deve ser realizado de acordo
com o regulamento préprio de aquisi¢ao de bens e servicos elaborado
pela OSCIP, nos termos da Lei n® 9.790/99, observados os principios
da Administracao Publica;

e Naio é demais frisar que o servigo publico de satide municipal continua
sendo de titularidade do municipio, que deve garantir sua concretiza-
¢ao do modo adequado a populagio;

* A entidade privada contratada ndo pode servir como mera intermedia-
dora de mio de obra, mas ¢ plenamente possivel que se torne gerencia-
dora de determinados servigos, os quais compdem um projeto ou con-
sistem em um servigo que integra o SUS (nos termos do art. 200 da CF).

Assim atuando, o municipio “Q” demonstra estar agindo em plena con-
sonancia com o ordenamento juridico patrio no que concerne a garantia de
prestacdo de um dos direitos fundamentais sociais mais caros a populacio,
atitude que, encarada sem preconceitos, demonstra quao saudavel pode ser a
parceria entre o setor publico e o setor privado na area da saude.
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DECRETO N° 7.508, DE 28 DE JUNHO DE 2011.

Regulamenta a Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre
a organiza¢io do Sistema Unico de Saude - SUS, o planejamento da saude,
a assisténcia a saide e a articulagio interfederativa, e da outras providéncias.

A PRESIDENTA DA REPUBLICA, no uso da atribui¢io que The confere
o art. 84, inciso 1V, da Constituicdo, e tendo em vista o disposto na Lei no
8.080, 19 de setembro de 1990,

DECRETA:

CAPITULO |
DAS DISPOSICOES PRELIMINARES

Art. 1° Este Decreto regulamenta a Lei no 8.080, de 19 de setembro de
1990, para dispor sobre a organizacio do Sistema Unico de Saide — SUS, o
planejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulagdo interfederativa.

Art. 2° Para efeito deste Decreto, considera-se:

I - Regido de Saude - espaco geografico continuo constituido por agrupa-
mentos de Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais,
econdmicas e sociais e de redes de comunicagio e infraestrutura de transpor-
tes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizagao, o planejamen-
to e a execucdo de acdes e servicos de saude;

- Contrato Organizativo da A¢ao Publica da Saude - acordo de colaboracio
firmado entre entes federativos com a finalidade de organizar e integrar as
acoes e servicos de saude na rede regionalizada e hierarquizada, com defini-
¢ao de responsabilidades, indicadores e metas de sadde, critérios de avaliagao
de desempenho, recursos financeiros que serdo disponibilizados, forma de
controle e fiscalizacio de sua execucio e demais elementos necessarios a im-
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plementacio integrada das acOes e servigos de saude;

- Portas de Entrada - servicos de atendimento inicial a saude do usuério
no SUS;

IV - Comissdes Intergestores - instincias de pactuagao consensual entre 0s
entes federativos para definicdo das regras da gestdo compartilhada do SUS;

V - Mapa da Sadde - descricio geografica da distribuicdo de recursos hu-
manos e de agdes e servicos de saude ofertados pelo SUS e pela iniciativa
privada, considerando-se a capacidade instalada existente, os investimentos e
o desempenho aferido a partir dos indicadores de saude do sistema;

VI - Rede de Atengao a Satude - conjunto de agdes e servicos de saude at-
ticulados em niveis de complexidade crescente, com a finalidade de garantir a
integralidade da assisténcia a satde;

VII - Servicos Especiais de Acesso Aberto - servigos de satde especificos
para o atendimento da pessoa que, em razao de agravo ou de situacio laboral,
necessita de atendimento especial; e

VIII - Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica - documento que estabele-
ce: critérios para o diagnostico da doenga ou do agravo a sadde; o tratamento
preconizado, com os medicamentos e demais produtos apropriados, quando
couber; as posologias recomendadas; os mecanismos de controle clinico; e o
acompanhamento e a verificacdo dos resultados terapéuticos, a serem segui-
dos pelos gestores do SUS.

Art. 3° O SUS ¢ constituido pela conjugacio das acdes e servicos de pro-
mocgao, protecdo e recuperacao da saude executados pelos entes federativos,
de forma direta ou indireta, mediante a participacio complementar da inicia-
tiva privada, sendo organizado de forma regionalizada e hierarquizada.

Secio I

Das Regides de Saude
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Art. 4° As Regides de Saude serao instituidas pelo Estado, em articulacao
com os Municipios, respeitadas as diretrizes gerais pactuadas na Comissao
Intergestores Tripartite - CIT a que se refere o inciso I do art. 30.

1° Poderdo ser instituidas Regides de Saude interestaduais, compostas por
Municipios limitrofes, por ato conjunto dos respectivos Estados em articula-

¢dao com os Municipios.

2° A instituicdo de Regides de Saude situadas em areas de fronteira com
outros pafses devera respeitar as normas que regem as relagées internacionais.

Art. 5° Para ser instituida, a Regido de Saiude deve conter, no minimo, agdes
e servicos de:

1 - atengdo primaria;

1T - urgéncia e emergéncia;

111 - aten¢ao psicossocial;

IV - aten¢io ambulatorial especializada e hospitalar; e
V - vigilancia em saude.

Paragrafo Gnico. A institui¢ao das Regides de Satde observara cronograma
pactuado nas Comissoes Intergestores.

Art. 6° As Regides de Satude serdo referéncia para as transferéncias de re-
cursos entre os entes federativos.

Art. 7° As Redes de Atenc¢ao a Satde estardo compreendidas no ambito
de uma Regido de Saude, ou de varias delas, em consonancia com diretrizes

pactuadas nas Comissoes Intergestores.

Paragrafo unico. Os entes federativos definirdo os seguintes elementos em
relacio as Regides de Saude:

I - seus limites geograficos;

II - populagdo usuaria das agbes e servigos;

Julho a Dezembro | 2011



III - rol de agGes e servigos que serdo ofertados; e

IV - respectivas responsabilidades, critérios de acessibilidade e escala para
conformacao dos servicos.

Secao 11

Da Hierarquizagao

Art. 8° O acesso universal, igualitirio ¢ ordenado as agGes e servigos de
saude se inicia pelas Portas de Entrada do SUS e se completa na rede regiona-

lizada e hierarquizada, de acordo com a complexidade do servigo.

Art. 9° Sdo Portas de Entrada as acoes e aos servicos de saude nas Redes
de Atencdo a Saude os servicos:

I - de atencdo primaria;

1T - de atencio de urgéncia e emergéncia;
11T - de atencio psicossocial; e

IV - especiais de acesso aberto.

Paragrafo dnico. Mediante justificativa técnica e de acordo com o pactuado
nas Comissoes Intergestores, os entes federativos poderdo criar novas Portas
de Entrada as acoes e servicos de saude, considerando as caracteristicas da
Regido de Saude.

Art. 10. Os servicos de aten¢dao hospitalar e os ambulatoriais especiali-
zados, entre outros de maior complexidade e densidade tecnoldgica, serdo
referenciados pelas Portas de Entrada de que trata o art. 9°.

Art. 11. O acesso universal ¢ igualitario as a¢des ¢ aos servicos de saide
sera ordenado pela aten¢io primaria e deve ser fundado na avalia¢do da gra-
vidade do risco individual e coletivo e no critério cronolégico, observadas
as especificidades previstas para pessoas com protecio especial, conforme
legislagdo vigente.

Paragrafo unico. A popula¢ao indigena contara com regramentos diferen-
ciados de acesso, compativeis com suas especificidades e com a necessidade
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de assisténcia integral a sua saude, de acordo com disposi¢oes do Ministério
da Sadde.

Art. 12. Ao usuario sera assegurada a continuidade do cuidado em saude,
em todas as suas modalidades, nos servigos, hospitais ¢ em outras unidades
integrantes da rede de aten¢ao da respectiva regiao.

Paragrafo dnico. As Comissoes Intergestores pactuardo as regras de con-
tinuidade do acesso as agdes e aos servicos de saude na respectiva area de
atuacao.

Art. 13. Para assegurar ao usudrio o acesso universal, igualitario e ordenado
as acOes e servicos de sadde do SUS, cabera aos entes federativos, além de

outras atribui¢bes que venham a ser pactuadas pelas Comissoes Intergestores:

1 - garantir a transparéncia, a integralidade e a equidade no acesso as agoes
e a0s servicos de saude;

II - orientar e ordenar os fluxos das a¢oes e dos servicos de saude;

IIT - monitorar o acesso as a¢oes e a0s servicos de saude; e

IV - ofertar regionalmente as a¢des e os servicos de saude.

Art. 14. O Ministério da Satde dispora sobre critérios, diretrizes, procedi-

mentos e demais medidas que auxiliem os entes federativos no cumprimento
das atribuicdes previstas no art. 13.

Art. 15. O processo de planejamento da saidde sera ascendente e integrado,
do nivel local até o federal, ouvidos os respectivos Conselhos de Satde, com-
patibilizando-se as necessidades das politicas de saude com a disponibilidade
de recursos financeiros.

§ 1° O planejamento da sadde é obrigatorio para os entes publicos e serd
indutor de politicas para a iniciativa privada.

2° A compatibilizagdo de que trata o caput sera efetuada no ambito dos pla-
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nos de saide, os quais serdo resultado do planejamento integrado dos entes
federativos, e deverio conter metas de satude.

3% O Conselho Nacional de Satde estabelecera as diretrizes a serem ob-
servadas na elaboracido dos planos de saude, de acordo com as caracteristicas
epidemioldgicas e da organizacio de servicos nos entes federativos e nas Re-
gides de Saude.

Art. 16. No planejamento devem ser considerados os servicos e as a¢oes
prestados pela iniciativa privada, de forma complementar ou nao ao SUS, os
quais deverdo compor os Mapas da Saide regional, estadual e nacional.

Art. 17. O Mapa da Saude sera utilizado na identifica¢ao das necessidades
de saide e orientard o planejamento integrado dos entes federativos, contri-
buindo para o estabelecimento de metas de saude.

Art. 18. O planejamento da saude em ambito estadual deve ser realizado de
maneira regionalizada, a partir das necessidades dos Municipios, consideran-
do o estabelecimento de metas de satde.

Art. 19. Compete a Comissao Intergestores Bipartite - CIB de que trata o

inciso 1I do art. 30 pactuar as etapas do processo e os prazos do planejamento
municipal em consonancia com os planejamentos estadual e nacional.

Art. 20. A integralidade da assisténcia a sadde se inicia e se completa na
Rede de Atencdo a Sadde, mediante referenciamento do usudrio na rede re-
gional e interestadual, conforme pactuado nas Comissoes Intergestores.

Secao 1

Da Relacao Nacional de Acdes e Servicos de Saide - RENASES

Art. 21. A Relacio Nacional de Acdes e Servicos de Saude - RENASES
compreende todas as agOes e servicos que o SUS oferece ao usuario para
atendimento da integralidade da assisténcia a saide.

Art. 22. O Ministério da Sadde dispora sobre a RENASES em ambito na-
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cional, observadas as diretrizes pactuadas pela CIT.

Paragrafo unico. A cada dois anos, o Ministério da Saude consolidara e
publicara as atualizagdes da RENASES.

Art. 23. A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios pactuarao
nas respectivas Comissoes Intergestores as suas responsabilidades em relaciao
a0 rol de acdes e servicos constantes da RENASES.

Art. 24. Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios poderdo adotar
relagoes especificas e complementares de ag¢oes e servigos de saiude, em con-
sonancia com a RENASES, respeitadas as responsabilidades dos entes pelo
seu financiamento, de acordo com o pactuado nas Comissoes Intergestores.

Secao 11
Da Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais - RENAME

Art. 25. A Relacio Nacional de Medicamentos Essenciais - RENAME
compreende a selecdo e a padronizacdo de medicamentos indicados para
atendimento de doengas ou de agravos no ambito do SUS.

Paragrafo unico. A RENAME serd acompanhada do Formulario Terapéu-
tico Nacional - FTN que subsidiard a prescrigao, a dispensa¢iao e o uso dos
seus medicamentos.

Art. 26. O Ministério da Saidde é o 6rgao competente para dispor sobre
a RENAME e os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas em ambito
nacional, observadas as diretrizes pactuadas pela CIT.

Paragrafo unico. A cada dois anos, o Ministério da Saude consolidara e
publicara as atualizacdes da RENAME, do respectivo FTN e dos Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas.

Art. 27. O Estado, o Distrito Federal e o Municipio poderao adotar rela-
cOes especificas e complementares de medicamentos, em consondncia com
a RENAME, respeitadas as responsabilidades dos entes pelo financiamento
de medicamentos, de acordo com o pactuado nas Comissoes Intergestores.

Art. 28. O acesso universal e igualitario a assisténcia farmacéutica pressu-
poe, cumulativamente:
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I - estar o usudrio assistido por a¢oes e servicos de saude do SUS;

1I - ter o medicamento sido prescrito por profissional de saude, no exerci-
cio regular de suas fungdes no SUS;

111 - estar a prescricao em conformidade com a RENAME e os Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas ou com a relagio especifica complementar
estadual, distrital ou municipal de medicamentos; e

IV - ter a dispensagdo ocorrido em unidades indicadas pela diregao do SUS.

§ 1° Os entes federativos poderao ampliar o acesso do usudrio a assisténcia
farmacéutica, desde que questoes de saide publica o justifiquem.

§ 2° O Ministério da Satde podera estabelecer regras diferenciadas de aces-
so a medicamentos de carater especializado.

Art. 29. A RENAME e a relagio especifica complementar estadual, dis-

trital ou municipal de medicamentos somente poderdo conter produtos com
registro na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA.

Secio 1

Das Comissoes Intergestores

Art. 30. As ComissOes Intergestores pactuardo a organizagao e o funciona-
mento das agoes e servicos de saude integrados em redes de atenc¢ao a saide,

sendo:

1 - a CIT, no ambito da Unido, vinculada ao Ministério da Satde para efei-
tos administrativos e operacionais;

11 - a CIB, no ambito do Estado, vinculada a Secretaria Estadual de Saude
para efeitos administrativos e operacionais; e

III - a Comissio Intergestores Regional - CIR, no ambito regional, vincula-
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da a Secretaria Estadual de Saude para efeitos administrativos e operacionais,
devendo observar as diretrizes da CIB.

Art. 31. Nas Comissées Intergestores, os gestores publicos de saude pode-
rao ser representados pelo Conselho Nacional de Secretarios de Satude - Co-
nass, pelo Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Sadde - CONASE-
MS e pelo Conselho Estadual de Secretarias Municipais de Saude - COSEMS.

Art. 32. As Comissoes Intergestores pactuario:

I - aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestdo compar-
tilhada do SUS, de acordo com a definicao da politica de saide dos entes
federativos, consubstanciada nos seus planos de satde, aprovados pelos res-
pectivos conselhos de saude;

11 - diretrizes gerais sobre Regides de Satde, integracao de limites geografi-
cos, referéncia e contrarreferéncia e demais aspectos vinculados a integragao
das acdes e servicos de saide entre os entes federativos;

III - diretrizes de ambito nacional, estadual, regional e interestadual, a res-
peito da organizac¢ao das redes de atengdo a saude, principalmente no tocante
a gestdo institucional e a integragdo das acOes e servigos dos entes federativos;

IV - responsabilidades dos entes federativos na Rede de Atencao a Saude,
de acordo com o seu porte demografico e seu desenvolvimento econémico-

financeiro, estabelecendo as responsabilidades individuais e as solidarias; e

V - referéncias das regides intraestaduais e interestaduais de atencio a sau-
de para o atendimento da integralidade da assisténcia.

Paragrafo unico. Serdo de competéncia exclusiva da CIT a pactuagio:
I - das diretrizes gerais para a composicao da RENASES;

1T - dos critérios para o planejamento integrado das a¢des e servicos de
saude da Regido de Saide, em razdo do compartilhamento da gestio; e

11T - das diretrizes nacionais, do financiamento e das questoes operacionais

das Regides de Saude situadas em fronteiras com outros pafses, respeitadas,
em todos os casos, as normas que regem as relacoes internacionais.
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Secao 11
Do Contrato Organizativo da A¢ao Publica da Saude

Art. 33. O acordo de colaboragdo entre os entes federativos para a orga-
niza¢io da rede interfederativa de atencio a saude sera firmado por meio de
Contrato Organizativo da A¢ao Publica da Saude.

Art. 34. O objeto do Contrato Organizativo de A¢ao Publica da Saide é a
organizacgao e a integragao das agoes e dos servigos de satude, sob a responsa-
bilidade dos entes federativos em uma Regido de Satde, com a finalidade de
garantir a integralidade da assisténcia aos usuarios.

Paragrafo tnico. O Contrato Organizativo de A¢do Puablica da Saude resul-
tara da integracao dos planos de saude dos entes federativos na Rede de Aten-
¢ao a Saude, tendo como fundamento as pactuagOes estabelecidas pela CIT.

Art. 35. O Contrato Organizativo de A¢do Publica da Sadde definird as
responsabilidades individuais e solidarias dos entes federativos com relagao as
acoes e servicos de satude, os indicadores e as metas de saude, os critérios de
avaliacao de desempenho, os recursos financeiros que serdo disponibilizados,
a forma de controle e fiscalizacio da sua execucio e demais elementos neces-
sarios a implementacio integrada das a¢oes e servicos de saude.

1° O Ministério da Sadde definira indicadores nacionais de garantia de
acesso as acoes e a0s servicos de saide no ambito do SUS, a partir de diretri-
zes estabelecidas pelo Plano Nacional de Sadde.

2° O desempenho aferido a partir dos indicadores nacionais de garantia de
acesso servira como parametro para avaliagio do desempenho da prestaciao
das agdes e dos servicos definidos no Contrato Organizativo de A¢do Publica
de Sadde em todas as Regides de Saude, considerando-se as especificidades
municipais, regionais e estaduais.

Art. 36. O Contrato Organizativo da Ac¢do Puablica de Saude conterd as
seguintes disposi¢coes essenciais:

I - identificagdo das necessidades de saude locais e regionais;

1T - oferta de aces e servigos de vigilancia em satde, promogao, prote¢ao
e recuperacdo da saide em ambito regional e inter-regional;
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III - responsabilidades assumidas pelos entes federativos perante a popula-
¢a0 no processo de regionaliza¢ao, as quais serdo estabelecidas de forma indi-
vidualizada, de acordo com o perfil, a organizacao e a capacidade de prestacio
das acoes e dos servicos de cada ente federativo da Regiao de Satude;

IV - indicadores e metas de saude;

V - estratégias para a melhoria das acoes e servicos de saude;

VI - critérios de avaliagao dos resultados e forma de monitoramento per-
manente;

VII - adequagio das a¢des e dos servicos dos entes federativos em relagao
as atualizacOes realizadas na RENASES;

VIII - investimentos na rede de servigos e as respectivas responsabilidades; e

IX - recursos financeiros que serio disponibilizados por cada um dos pat-
ticipes para sua execucio.

Paragrafo tnico. O Ministério da Saidde podera instituir formas de incenti-
vo a0 cumprimento das metas de saude e a melhoria das agoes e servicos de

saude.

Art. 37. O Contrato Organizativo de A¢ao Publica de Satdde observara as
seguintes diretrizes basicas para fins de garantia da gestio participativa:

I - estabelecimento de estratégias que incorporem a avaliagdo do usudrio
das acGes e dos servigos, como ferramenta de sua melhoria;

II - apura¢io permanente das necessidades e interesses do usuario; e

III - publicidade dos direitos e deveres do usuario na sadde em todas as
unidades de saude do SUS, inclusive nas unidades privadas que dele partici-
pem de forma complementar.

Art. 38. A humanizacao do atendimento do usuario sera fator determinan-
te para o estabelecimento das metas de saude previstas no Contrato Organi-

zativo de Acao Publica de Satde.

Art. 39. As normas de elaboracao e fluxos do Contrato Organizativo de
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Acgdo Publica de Saude serdo pactuados pelo CIT, cabendo a Secretaria de
Sadde Estadual coordenar a sua implementagao.

Art. 40. O Sistema Nacional de Auditoria e Avaliacao do SUS, por meio de
servico especializado, fard o controle ¢ a fiscalizacdo do Contrato Organizati-
vo de Ac¢do Publica da Saude.

§ 1° O Relatorio de Gestdo a que se refere o inciso IV do art. 4° da Lei no
8.142, de 28 de dezembro de 1990, contera secio especifica relativa aos com-
promissos assumidos no ambito do Contrato Organizativo de Ag¢do Publica

de Satde.

§ 2° O disposto neste artigo sera implementado em conformidade com as
demais formas de controle e fiscalizacdo previstas em Lei.

Art. 41. Aos participes cabera monitorar e avaliar a execu¢do do Contra-
to Organizativo de A¢do Publica de Saude, em relacio ao cumprimento das
metas estabelecidas, ao seu desempenho e a aplicagdo dos recursos disponi-
bilizados.

Paragrafo tnico. Os participes incluirdo dados sobre o Contrato Organi-
zativo de Ag¢ao Publica de Saude no sistema de informacSes em saude orga-

nizado pelo Ministério da Saide e os encaminhara ao respectivo Conselho de
Satde para monitoramento.

Art. 42. Sem prejuizo das outras providéncias legais, o Ministério da Satdde
informara aos 6rgaos de controle interno e externo:

I - o descumprimento injustificado de responsabilidades na prestagio de
acoes e servicos de saude e de outras obrigacoes previstas neste Decreto;

II - a nao apresentagdo do Relatério de Gestao a que se refere o inciso IV
do art. 4° da Lei no 8.142, de 1990;

III - a ndo aplicagdo, malversacdo ou desvio de recursos financeiros; e

IV - outros atos de natureza ilicita de que tiver conhecimento.
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Art. 43. A primeira RENASES ¢ a somatéria de todas as agdes e servicos
de satde que na data da publicagdo deste Decreto siao ofertados pelo SUS a
populac¢io, por meio dos entes federados, de forma direta ou indireta.

Art. 44. O Conselho Nacional de Saude estabelecera as diretrizes de que
trata o § 3° do art. 15 no prazo de cento e oitenta dias a partir da publica¢do

deste Decreto.

Art. 45. Este Decreto entra em vigor na data de sua publicacio.

Brasilia, 28 de junho de 2011; 190° da Independéncia e 123° da Republica.

DILMA ROUSSEFF /Alexandre Rocha Santos Padilha

Julho a Dezembro | 2011



JURISPRUDENCIA STF (1)

Al 740823 AGR / MG - MINAS GERAIS

AGREG. NO AGRAVO DE INSTRUMENTO

Relator(a): Min. JOAQUIM BARBOSA

Julgamento: 04/10/2011 Orgio Julgador: Segunda Turma
Publica¢io

DJe-204 DIVULG 21-10-2011 PUBLIC 24-10-2011

EMENT VOL-02613-03 PP-00523

Parte(s)

RELATOR: MIN. JOAQUIM BARBOSA

AGTE.(S): ESTADO DE MINAS GERAIS

AGTE.(S): INSTITUTO DE PREVIDENCIA DOS SERVIDORES DO
ESTADO DE MINAS GERAIS - IPSEMG

ADV.(A/S): ADVOGADO-GERAL DO ESTADO DE MINAS GERAIS
ADV.(A/S): WAGNER LIMA NASCIMENTO SILVA

ADV.(A/S): DANTELA MACHADO SILVEIRA VIANA

AGDO.(A/S): MARIA GILCE MARTINS OLIVEIRA

Ementa

Ementa: TRIBUTARIO. CONTRIBUICAO DESTINADA AO CUSTEIO
DE SERVICOS DE SAUDE. COMPETENCIA EXCLUSIVA DA UNIAO.
ALCANCE DE PRECEDENTE FIRMADO PELA CORTE. APLICA-
BILIDADE DA ORIENTACAO AOS CASOS ANALOGOS. IDENTI-
DADE DE TEXTOS LEGAIS DESNECESSARIA. LC 64/2002 E LEI
9.380/1986 DO ESTADO DE MINAS GERAIS. ARTS. 149, 194, CAPUT,
E 195, I DA CONSTITUICAO. 1. No julgamento do RE 573.540 (rel. min.
Gilmar Mendes), o Pleno desta Corte considerou inconstitucional a cobranca
de contribuicdo destinada ao custeio de servicos de saude publica, devida
por servidor publico, na medida em que apenas a Unido tem competéncia
para instituicdo de tal tributo. 2. O critério decisivo para reconhecimento da

www.cmb.org.br



incompatibilidade constitucional da exacio é sua compulsoriedade, que a sub-
mete ao regime tributario. O fato de os servigos de saide terem sido postos
a disposicao ou terem sido prestados, bem como a circunstancia de o texto
legal examinado neste caso (Lei 9.380/19806) ser topicamente diferente do
texto examinado no precedente (LC 64/2002), sio irrelevantes para fins de
aplicacao da orientagdo geral e abstrata firmada no precedente. O ponto es-
sencial a ser examinado ¢ o sentido retirado a partir da interpretacao do texto,
isto €, a norma juridica. 3. Auséncia de razdes que justifiquem a reversio ou
a superac¢do do precedente, ou ainda a inaplicabilidade da orientagdo firmada
para caso analogo, pela existéncia de peculiaridade determinante. Agravo re-
gimental ao qual se nega provimento.

DECISAO: Trata-se agravo de instrumento contra decisio que inadmitiu
recurso extraordinario (art. 102, 111, a, da Constituicdo federal) interposto de
acordao, proferido por Tribunal de Justica estadual, que concluiu pela im-
possibilidade de cobranca compulsoria, por estado-membro, de contribui¢iao
para o custeio dos servicos de satude.

O Estado de Minas Gerais alega a violagao de varios dispositivos da Cons-
tituicio federal.

O recurso nido merece seguimento.

O Plenario desta Corte, no julgamento do RE 573.540 (rel. min. Gilmar
Mendes, DJe de 11.06.2010), firmou orientagdo no mesmo sentido do acor-
dao recorrido. Confira-se:

“EMENTA: CONTRIBUICAO PARA O CUSTEIO DOS SERVICOS
DE ASSISTENCIA MEDICA, HOSPITALAR, ODONTOLOGICA E
FARMACEUTICA. ART. 85 DA LEI COMPLEMENTAR N° 62/2002,
DO ESTADO DE MINAS GERAIS. NATUREZA TRIBUTARIA. COM-
PULSORIEDADE. DISTRIBUICAO DE COMPETENCIAS TRIBUTA-
RIAS. ROL TAXATIVO. INCOMPETENCIA DO ESTADO-MEMBRO.
INCONSTITUCIONALIDADE. RECURSO EXTRAORDINARIO NAO
PROVIDO.

I — E nitida a natureza tributdria da contribuicio instituida pelo art. 85 da
Lei Complementar n® 64/2002, do Estado de Minas Gerais, haja vista a com-
pulsoriedade de sua cobranca.

IT — O art. 149, caput, da Constituicao atribui a Unido a competéncia ex-
clusiva para a instituicdo de contribuicGes sociais, de intervencio no dominio
economico e de interesse das categorias profissionais e economicas. Essa re-
gra contempla duas exce¢oes, contidas nos arts. 149, § 1°, e 149-A da Consti-
tuicdo. A excecio desses dois casos, aos Estados-membros nio foi atribuida
competéncia para a instituicio de contribui¢io, seja qual for a sua finalidade.

III — A competéncia, privativa ou concorrente, para legislar sobre determi-
nada matéria ndo implica automaticamente a competéncia para a institui¢ao
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de tributos. Os entes federativos somente podem instituir os impostos e as
contribui¢oes que lhes foram expressamente outorgados pela Constitui¢ao.

IV — Os Estados-membros podem instituir apenas contribui¢dao que tenha
por finalidade o custeio do regime de previdéncia de seus servidores. A ex-
pressdo regime previdenciario nao abrange a prestacio de servigos médicos,
hospitalares, odontologicos e farmacéuticos.”

Do exposto, nego seguimento ao presente agravo.

Publique-se.

Brasilia, 9 de fevereiro de 2011.

Ministro JOAQUIM BARBOSA
Relator
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JURISPRUDENCIA STF (Il)

Al 835916 / MG - MINAS GERAIS

AGRAVO DE INSTRUMENTO

Relator(a): Min. DIAS TOFFOLI

Julgamento: 23/08/2011

Publicacao

PROCESSO ELETRONICO

DJe-172 DIVULG 06/09/2011 PUBLIC 08/09/2011

Parte(s)

AGTE.(S): INSTITUTO DE PREVIDENCIA DOS SERVIDORES DO
ESTADO DE MINAS GERALIS - IPSEMG

ADV.(A/S): DEBORA CUNHA PENIDO DE BARROS

AGDO.(A/S): PEDRO HENRIQUE GOMES PARREIRAS (REPRESEN-
TADO POR ARIGLEIA GOMES MIRANDA)

ADV.(A/S): EDUARDO ANTONIO PEREIRA E OUTRO(A/S)
INTDO.(A/S): MARCO ANTONIO SALUM

ADV.(A/S): FRANCISCO GILMAR DE MIRANDA GAUDERETO E
OUTRO(A/S)

Decisao:
Vistos.

Instituto de Previdéncia dos Servidores do Estado de Minas Gerais — IP-
SEMG interpde agravo de instrumento contra a decisio que nio admitiu
recurso extraordinario assentado em contrariedade ao artigo 37, pardgrafo 6°,
da Constituicao Federal.

Insurge-se, no apelo extremo, contra acordao da Quinta Camara Civel do
Tribunal de Justica do Estado de Minas Gerais, assim ementado:

“ADMINISTRATIVO - APELACAO CIVEL - ERRO MEDICO - RES-
PONSABILIDADE OBJETIVA DO ESTADO - DEVER DE INDENI-
ZAR —DANO MORAL E PENSIONAMENTO - CRITERIOS DE FIXA-
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CAO - PRINCIPIO DA PROPORCIONALIDADE - PRECEDENTES
DO STJ. - O Estado tem dever de indenizar o dano moral e material decor-
rente de erro médico, por for¢a da aplicagdo da teoria da responsabilidade ob-
jetiva (art. 37, § 6°, CRFB). - A fixacdo da indenizacio por dano moral, bem
como de pensao, deve ser norteada pelos principios da proporcionalidade e
razoabilidade. - Apelo improvido” (fl. 464).

Opostos embargos de declaracao (fls. 473 a 4706), foram rejeitados (fls. 478
a 482).

Decido.

Anote-se, inicialmente, que o recurso extraordinario foi interposto con-
tra acérddo publicado apds 3/5/07, quando ji era plenamente exigivel a de-
monstracao da repercussiao geral da matéria constitucional objeto do recur-
so, conforme decidido na Questao de Ordem no Agravo de Instrumento n°
664.567/RS, Pleno Relator o Ministro Sepulveda Pertence, DJ de 6/9/07. To-
davia, apesar da peti¢ao recursal ter trazido a preliminar sobre o tema, nao é
de se proceder ao exame de sua existéncia, uma vez que, nos termos do artigo
323 do Regimento Interno do Supremo Tribunal Federal, com a redacio in-
troduzida pela Emenda Regimental n® 21/07, primeira parte, o procedimento
acerca da existéncia da repercussdo geral somente ocorrera “quando nao for
o caso de inadmissibilidade do recurso por outra razao”.

O acérdio atacado manteve a sentenc¢a de 1° grau que julgou procedente
a acdo para condenar “o réu ao pagamento de indeniza¢io por danos morais
no valor de R$ 20.000,00 (vinte mil reais), danos materiais no valor de R$
2.012,61 (dois mil e doze reais e sessenta e um centavos) e, ainda, ao paga-
mento de pensao mensal no importe de meio saldrio minimo, até que o autor
complete sessenta e cinco anos de idade”, amparando seu convencimento a
partir do conjunto probatério que permeia a lide. Nesse ponto, o voto do
Relator destacou:

“O laudo pericial colhido durante a instru¢do probatéria noticia que o
caso trata de “periciando com histérico de coarctagdo da aorta, adequada-
mente tratada por via cirdrgica, mas que evoluiu com complica¢ao operatoria
denominada isquemia da medula espinhal” (fl. 324).

Mais adiante, o ‘expert’ anota que “tais sequelas podem ser classificadas
como de carater irreversivel e de dificil atenuagao. diante do tempo decorrido
e da relativa e apenas parcial melhora diante do tratamento fisioterapico insti-
tuido, ndo cabendo mais recursos terapéuticos para o caso em tela, acarretan-
do uma residual incapacidade parcial e permanente para o trabalho genérico”
(fl. 324).

Destarte, a lesao causada ao Autor, motivada pelo procedimento cirdrgico
realizado no hospital autarquico, causa-lhe constrangimentos pessoais expe-
rimentados por quem sofre perda parcial de movimentag¢do dos membros
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inferiores. Desnecessaria, assim, a demonstracao, caso a caso, do sofrimento
moral com o fato, pois representa fato notorio” (fl. 467).

Nesse caso, para acolher a pretensio do recorrente e ultrapassar o enten-
dimento do Tribunal de origem seria necessatio o reexame das provas dos
autos, o que nao ¢ cabivel em sede de recurso extraordinario. Incidéncia da
Sumula n°® 279 desta Corte.

Nesse sentido, anote-se:

“CONSTITUCIONAL. ADMINISTRATIVO. RESPONSABILIDADE
OBJETIVA DO ESTADO. ART. 37, § 6° DA CONSTITUICAO FEDE-
RAL. ALEGACAO DE CULPA EXCLUSIVA DA VITIMA. SUMULA 279
do STE. I - A aprecia¢ao do recurso extraordinario, no que concerne a alegada
ofensa ao art. 37, § 6°, da Constitui¢do, encontra Obice na Sumula 279 do STE
Precedentes do STE II - Agravo regimental improvido” (RE n°® 484.277/
SE-AgR, Primeira Turma, Relator o Ministro Ricardo Lewandowski, D] de
7/12/07).

“RESPONSABILIDADE CIVIL. DO PODER PUBLICO - PRESSU-
POSTOS PRIMARIOS QUE DETERMINAM A RESPONSABILIDADE
CIVIL OBJETIVA DO ESTADO - O NEXO DE CAUSALIDADE MA-
TERIAL COMO REQUISITO INDISPENSAVEL A CONFIGURACAO
DO DEVER ESTATAL DE REPARAR O DANO - NAO-COMPROVA-
CAO, PELA PARTE RECORRENTE, DO VINCULO CAUSAL - RE-
CONHECIMENTO DE SUA INEXISTENCIA, NA ESPECIE, PELAS
INSTANCIAS ORDINARIAS - SOBERANIA DESSE PRONUNCIA-
MENTO JURISDICIONAL EM MATERIA FATICO-PROBATORIA
- INVIABILIDADE DA DISCUSSAO, EM SEDE RECURSAL EXTRA-
ORDINARIA, DA EXISTENCIA DO NEXO CAUSAL - IMPOSSIBILI-
DADE DE REEXAME DE MATERIA FATICO-PROBATORIA (SUMU-
LA 279/STF) - RECURSO DE AGRAVO IMPROVIDO. - Os elementos
que compdem a estrutura e delineiam o perfil da responsabilidade civil objeti-
va do Poder Publico compreendem (a) a alteridade do dano, (b) a causalidade
material entre o ‘eventus damni’ e 0 comportamento positivo (a¢do) ou nega-
tivo (omissao) do agente publico, (¢) a oficialidade da atividade causal e lesiva
imputavel a agente do Poder Publico que tenha, nessa especifica condicio,
incidido em conduta comissiva ou omissiva, independentemente da licitude,
ou nio, do comportamento funcional e (d) a auséncia de causa excludente
da responsabilidade estatal. Precedentes. — O dever de indenizar, mesmo nas
hipéteses de responsabilidade civil objetiva do Poder Publico, supde, den-
tre outros elementos (RT] 163/1107-1109, v.g.), a comprovada existéncia do
nexo de causalidade material entre o comportamento do agente e o “eventus
damni”, sem o que se torna inviavel, no plano juridico, o reconhecimento da
obriga¢ao de recompor o prejuizo sofrido pelo ofendido. - A comprovagao
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da relagdo de causalidade - qualquer que seja a teoria que lhe dé suporte dou-
trinario (teoria da equivaléncia das condi¢oes, teoria da causalidade necessaria
ou teoria da causalidade adequada) - revela-se essencial ao reconhecimento
do dever de indenizar, pois, sem tal demonstracdo, nao ha como imputar,
ao causador do dano, a responsabilidade civil pelos prejuizos sofridos pelo
ofendido. Doutrina. Precedentes. - Niao se revela processualmente licito re-
examinar matéria fatico-probatoria em sede de recurso extraordinario (RT]
161/992 - RTJ 186/703 - Sumula 279/STF), prevalecendo, nesse dominio, o
carater soberano do pronunciamento jurisdicional dos Tribunais ordinarios
sobre matéria de fato e de prova. Precedentes. - Auséncia, na espécie, de
demonstracio inequivoca, mediante prova idonea, da efetiva ocorréncia dos
prejuizos alegadamente sofridos pela parte recorrente. Nao comprovagio do
vinculo causal registrada pelas instancias ordindrias” (RE n° 481.110/PE, Se-
gunda Turma, Relator o Ministro Celso de Mello, DJ de 9/3/07).

“RE: descabimento: debate relativo a existéncia de nexo de causalidade a
justificar indenizacdo por dano material e moral, que reclama o reexame de
fatos e provas: incidéncia da Sumula 279” (AT n® 359.016/DF-AgR, Primeira
Turma, Relator o Ministro Sepilveda Pertence, DJ de 7/5/04).

“Responsabilidade objetiva do Estado. Ocorréncia de culpa exclusiva da
vitima. - Esta Corte tem admitido que a responsabilidade objetiva da pessoa
juridica de direito publico seja reduzida ou excluida conforme haja culpa con-
corrente do particular ou tenha sido este o exclusivo culpado (Ag. 113.722-
3-AgRg e RE 113.587). - No caso, tendo o acoérdao recorrido, com base na
analise dos elementos probatorios cujo reexame nio e admissivel em recurso
extraordinario, decidido que ocorreu culpa exclusiva da vitima, inexistente a
responsabilidade civil da pessoa juridica de direito publico, pois foi a vitima
que deu causa ao infortinio, o que afasta, sem duvida, o nexo de causalidade

entre a a¢3o € a omissao e o dano, no tocante ao ora recorrido. Recurso ex-
traordindrio ndo conhecido” (RE n° 120.924/SP, Relator o Ministro Moreira
Alves, DJ de 27/8/93).

Ante o exposto, nego provimento ao agravo de instrumento.
Publique-se.

Brasilia, 23 de agosto de 2011.

Ministro Dias Toffoli

Relator
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JURISPRUDENCIA STJ (1)

AGRG NO AGRAVO DE INSTRUMENTO
N° 1.408.102 - RJ (2011/0054626-1)

RELATOR: MINISTRO HERMAN BENJAMIN
AGRAVANTE: MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

PROCURADOR: MARIA LUISA ALKIMIM CURVELLO DE ARAUJO
E OUTRO(S)

AGRAVADO: MAUBER DE SOUZA CAMARGO

ADVOGADO: JOSE MARCOS GOMES E OUTRO(S)

EMENTA: PROCESSUAL CIVIL. RESPONSABILIDADE CIVIL DO
ESTADO. DANOS MORAIS E ESTETICOS. NEXO CAUSAL. INDE-
NIZACAO. SUMULA 7/ST].

1. O Tribunal a quo considerou comprovado o nexo causal entre a negli-
géncia do nosocomio e de seus profissionais e a perda de parte do 5° dedo
da mio direita do ora agravado. A revisio desse entendimento demanda nova
analise dos elementos fatico-probatérios dos autos, o que esbarra no 6bice da
Stumula 7/ST].

2. No que concerne ao quantum fixado a titulo de danos (R$ 40.000,00),
conclusdo diversa da alcancgada pelo julgado também exige reexame das pro-
vas e dos fatos, o que, a rigor, é vedado pela Sumula 7/ST]

3. Agravo Regimental nio provido.

ACORDAO

Vistos, relatados e discutidos os autos em que sdo partes as acima indica-
das, acordam os Ministros da Segunda Turma do Superior Tribunal de Justica:
“A Turma, por unanimidade, negou provimento ao agravo regimental, nos
termos do voto do St. Ministro-Relator, sem destaque.” Os Sts. Ministros
Mauro Campbell Marques, Cesar Asfor Rocha, Castro Meira e Humberto
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Martins votaram com o St. Ministro Relator.

Brasilia, 13 de setembro de 2011(data do julgamento).

MINISTRO HERMAN BENJAMIN
Relator

RELATORIO
O EXMO. SR. MINISTRO HERMAN BENJAMIN (Relator):
Cuida-se de Agravo Regimental interposto contra decisao que desproveu

o recurso (fls. 581-580).
O agravante sustenta, em suma:

Com efeito, observando os critérios fixados pela doutrina e albergados pe-
los tribunais, assim como cotejando a hipdtese dos autos com precedente
desta Corte, vislumbra-se que o valor fixado no acérdio hostilizado, a titulo
de indenizacao por danos morais, é exagerado (fl. 598).

Pleiteia a reconsideragao do decisum agravado ou a submissdo do recurso
a Turma.

E o relatério.

VOTO

O EXMO. SR. MINISTRO HERMAN BENJAMIN (Relator): Os autos
foram recebidos neste Gabinete em 18.8.2011.

O Agravo Regimental ndo merece prosperar, pois a auséncia de argumen-
tos habeis para alterar os fundamentos da decisio ora agravada torna incolu-

me o entendimento nela firmado. Portanto nao ha falar em reparo na decisio.

Conforme disposto no decisum impugnado, o Tribunal a quo consignou:
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O cerne da questdo gira em torno da responsabilidade do Municipio do
Rio de janeiro, em razio de defeito na prestacio de servico médico-hospitalar,
porquanto o nosocoémio teria perdido parte da falange do dedo do autor,
impedindo, assim, a realizacao de cirurgia para reversao da amputacdo decot-
rente de acidente automobilistico.

No caso vertente, a responsabilidade do ente municipal sera objetiva, uma
vez que o autor pretende sua responsabilizagdo por conduta comissiva, pot-
quanto nio acautelou, de forma segura, parte de membro amputado que fora
entregue a equipe médica que lhe recebeu no hospital para realizagao de ci-
rurgia de reimplante.

O caso comporta certa peculiaridade, porquanto o nexo de causalidade
deve ser analisado sob a 6tica juridica e nao natural.

De fato, ¢ certo que nao foi o réu, pelo que se dessume do cotejo probaté-
rio, quem deu causa ao malsinado acidente que originou a amputag¢ao de parte
do dedo do autor.

Entretanto, o que se extrai dos autos é que, podendo descontinuar o pro-
cesso natural decorrente do acidente, agiu o réu com negligéncia, visto que,
dando causa ao extravio do dedo do autor, retirou-lhe a possibilidade de re-
verter a amputacao do membro com o reimplante.

A relagio de causalidade, na hipdtese, deve ser examinada a luz da aplica-
¢ao da denominada teoria da perda de uma chance (pert d une chance), uma vez
que ndo se trata de culpa no tratamento médico ministrado ao autor, mas sim
de falta de diligéncia do nosocomio e dos profissionais que lhe integram no
atendimento prestado.

Conquanto nio seja possivel afirmar que a intervengao para reimplante da
falange distal do 5° quirodactilo direito do autor lograria éxito, os esclareci-
mentos técnicos prestados foram incisivos quanto a evolugio das técnicas de
microcirurgias utilizadas nos procedimentos de reconstrugio.

Por sua vez, o parecer técnico foi conclusivo em assim afirmar: “ha nexo
causal, aplicando-se a teoria da perda de uma chance.” (f. 111)

Ha que se estabelecer, desse modo, um nexo causal entre a atitude culposa
do réu e a perda do beneficio ou vantagem pretendida pelo autor, a fim de

franquea-lo a percepgio da verba indenizatéria decorrente da chance que lhe
fora suprimida. (fls. 355-361)

Depreende-se que o acérdao atacado apreciou a demanda a luz de provas
que nao podem ser reexaminadas neste grau de jurisdi¢ao. Assim, encontra
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6bice na Sumula 7/ST] rever os argumentos do Ente Puablico. Sobre o tema,
confiram-se os julgados:

AGRAVO REGIMENTAL NO AGRAVO DE INSTRUMENTO.
PROCESSUAL CIVIL. RESPONSABILIDADE CIVIL DO ESTADO.
ATENDIMENTO MEDICO EM HOSPITAL DA REDE PUBLICA ES-
TADUAL. NEGLIGENCIA. AMPUTACAO DE MEMBRO INFERIOR.
INDENIZACAO. DANOS MORAIS E MATERIAIS. ALEGADA VIO-
LACAO DOS ARTS. 70, 11, E 333, I, DO CPC. REEXAME DO CON-
TEXTO FATICO-PROBATORIO. IMPOSSIBILIDADE. SUMULA 7/
STJ. PRECEDENTES. AGRAVO DESPROVIDO.

1. E inadmissivel a alegada ofensa ao art. 333, I, do CPC, pois o julgamento
da pretensio recursal — seja para reconhecer a auséncia de prova do ato ilici-
to, seja para afastar o nexo causal e, assim, julgar improcedente a pretensao
condenatoria — pressupoe, necessariamente, o reexame dos aspectos faticos
da lide, atividade cognitiva vedada nesta instancia supetior (Simula 7/ST]).

2. Agravo regimental desprovido.

(AgRg no Ag 923.340/PI, Rel. Ministra DENISE ARRUDA, PRIMEIRA
TURMA, julgado em 22/04/2008, DJe 05/05/2008)

AGRAVO REGIMENTAL NO AGRAVO DE INSTRUMENTO.
PROCESSUAL CIVIL. OCORRENCIA DO DANO, NEGLIGENCIA,
IMPRUDENCIA, NEXO DE CAUSALIDADE E ERRO MEDICO.
NECESSIDADE DE REVOLVIMENTO DE TODO O CONJUNTO
FATICO-PROBATORIO. IMPOSSIBILIDADE. SUMULA 7 DO STJ.
QUANTUM INDENIZATORIO. INDENIZACAO POR MORTE POR
ACIDENTE DO TRABALHO. DUZENTOS SALARIOS MINIMOS.
HONORARIOS ADVOCATICIOS, 20% DA CONDENACAO. RAZOA-
BILIDADE. MODERACAO. AGRAVO IMPROVIDO.

1. As questoes relativas a ocorréncia do dano, atuacao com negligéncia e
imprudéncia, nexo de causalidade e existéncia de erro médico implicam no re-
volvimento de todo o conjunto fatico-probatério, inadmissivel nesta instancia
recursal. Simula 7 do STJ. Precedentes.

2. Os valores da indenizacdo por danos morais e dos honorarios advocati-
cios, ndo tendo sido fixados de forma irriséria ou exagerada, mas com razo-
abilidade e moderacdo, ndo comportam modificacao pelo Superior Tribunal
de Justica.

3. Agravo regimental improvido

(AgRg no Ag 785.296/GO, Rel. Ministro Hélio Quaglia

Barbosa, DJ 20/11/2000).
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Por fim, no que concerne ao guantum fixado a titulo de danos (R$ 40.000,00),
conclusdo diversa da alcancada pelo julgado também exige o reexame das
provas e dos fatos, o que, a rigor, é vedado pela Simula 7/ST]. Nesse sentido,
os seguintes julgados:

AGRAVO REGIMENTAL. AGRAVO DE INSTRUMENTO. AUSEN-
CIA DE OFENSA AO ARTIGO 535 DO CODIGO DE PROCESSO CI-
VIL. INDENIZACAO POR DANO MORAL. QUANTUM INDENIZA-
TORIO. REVISAO PROBATORIA. IMPOSSIBILIDADE. SUMULA 7/
STJ. DISSIDIO JURISPRUDENCIAL NAO COMPROVADO. RECURSO
IMPROVIDO.

I- Descabe o reconhecimento de violagido do art. 535 do CPC, se, sem em-
bargo de assumir conclusio contraria a pretensdo da recorrente, manifestar
o Tribunal # gno sobre questoes de fato e de direito suficientes, de per si, a
fundamentar o resultado, a cujo respeito exprima sentido geral e uniforme ao
julgamento.

1I- A pretensao de ver reduzida a indenizacio a que fora condenado o agra-
vante e o reexame dos critérios que levaram o Tribunal de origem 2 fixac¢ido do
quantum debeatur encontram o6bice no enunciado da Stimula 7 deste Superior
Tribunal de Justica.

III- A excepcional intervencao desta Corte, a fim de rever o valor da in-
denizac¢io fixada pelo Tribunal local, a titulo de dano moral, pressupde tenha
este, considerada a realidade do caso concreto, pautado-se de forma imode-
rada ou desproporcional, em situacido de evidente exagero ou de manifesta
insignificancia, nao verificada no caso em analise. (...)

(AgRg no Ag878.803/MT, Rel. Ministto PAULO FURTADO (DESEM-
BARGADOR CONVOCADO DOT]J/BA), TERCEIRA TURMA, julgado
em 10/02/2009, DJe 11/05/2009).

ADMINISTRATIVO E PROCESSUAL CIVIL. RECURSO ESPECIAL.
ACAO DE INDENIZACAO. RESPONSABILIDADE CIVIL DO ESTA-
DO. ERRO MEDICO. HOSPITAL ESTADUAL. MORTE DE MARIDO
E PAI DOS AUTORES. DANOS MORAIS. MAJORACAO DO QUAN-
TUM INDENIZATORIO. INCIDENCIA DA SUMULA 7 DO STJ.

1. Cinge-se a irresignacdo dos recorrentes quanto ao valor fixado pelas
instancias ordinarias para danos morais R§ 50.000,00 (cinquenta mil reais),
que sustenta ser irrisorio.

2. A respeito do tema, o Superior Tribunal de Justica consolidou orientacao
de que a revisdo do valor da indeniza¢do somente é possivel quando exorbitante
ou insignificante a importincia arbitrada, em flagrante violagdo dos principios
da razoabilidade e da proporcionalidade, o que nio é o caso dos autos.
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3. Desse modo, avaliar a extensao do dano, sua repercussao na esfera moral
dos recorrentes, a capacidade economica das partes, entre outros fatores con-
siderados pelas instancias ordinarias, implicaria afronta ao disposto na Simula
7/ST], pot demandar a andlise do conjunto fitico-probatério dos autos.

4. Recurso especial nao provido.

(REsp 1086366/R]J, Rel. Ministro BENEDITO GONCALVES, PRIMEI-
RA TURMA, julgado em 10/03/2009, DJe 19/03/2009).

Desse modo, ausente a comprovacdao da necessidade de retificagdo a ser
promovida na decisdo agravada, proferida com fundamentos suficientes e
em consonancia com entendimento pacifico deste Tribunal, ndo ha prover o
Agravo Regimental que contra ela se insurge.

Por tudo isso, nego provimento ao Agravo Regimental.

E como voto.
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JURISPRUDENCIA STJ (II)

RECURSO ESPECIAL N° 1.216.424 - MT (2010/0182549-7)

RELATORA: MINISTRA NANCY ANDRIGHI
RECORRENTE: HOSPITAL E MATERNIDADE NOSSA SENHORA
DE FATIMA LTDA

RECORRIDO: ODILON RAIMUNDO DOS SANTOS

ADVOGADO: BRUNA ERGANG DA SILVA E OUTRO(S)

EMENTA: CONSUMIDOR. RECURSO ESPECIAL. ACAO DE IN-
DENIZACAO. RESPONSABILIDADE CIVIL. MEDICO PARTICU-
LAR. RESPONSABILIDADE SUBJETIVA. HOSPITAL. RESPONSABI-
LIDADE SOLIDARIA. LEGITIMIDADE PASSIVA AD CAUSAM

1. Os hospitais nao respondem objetivamente pela prestacio de servicos
defeituosos realizados por profissionais que nele atuam sem vinculo de em-
prego ou subordinagao. Precedentes.

2. Embora o art. 14, § 4°, do CDC afaste a responsabilidade objetiva dos
médicos, nao se exclui, uma vez comprovada a culpa desse profissional e con-
figurada uma cadeia de fornecimento do servico, a solidariedade do hospital
imposta pelo caput do art. 14 do CDC.

3. A cadeia de fornecimento de servigos se caracteriza por reunir inimeros
contratos numa relagao de interdependéncia, como na hip6tese dos autos, em
que concorreram, para a realizacdo adequada do servico, o hospital, forne-
cendo centro cirargico, equipe técnica, medicamentos, hotelaria; e o médico,
realizando o procedimento técnico principal, ambos auferindo lucros com o
procedimento.

4. Ha o dever de o hospital responder qualitativamente pelos profissionais
que escolhe para atuar nas instalagdes por ele oferecidas.

5. O reconhecimento da responsabilidade solidaria do hospital ndo trans-
forma a obrigacio de meio do médico, em obriga¢do de resultado, pois a res-
ponsabilidade do hospital somente se configura quando comprovada a culpa
do médico, conforme a teoria de responsabilidade subjetiva dos profissionais
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liberais abrigada pelo Cédigo de Defesa do Consumidor.

6. Admite-se a denunciacdo da lide na hip6tese de defeito na prestagao de
servico. Precedentes.

7. Recurso especial parcialmente provido.

ACORDAO

Vistos, relatados e discutidos estes autos, acordam os Ministros da Terceira
Turma do Superior Tribunal de Justica, na conformidade dos votos e das
notas taquigraficas constantes dos autos Prosseguindo no julgamento, apos
o voto-vista do St. Ministro Ricardo Villas Boas Cueva, e os votos dos Sts.
Ministros Massami Uyeda,

Sidnei Beneti e Paulo de Tarso Sanseverino, por unanimidade, dar parcial
provimento ao recurso especial. Os Srs. Ministros Massami Uyeda, Sidnei
Beneti, Paulo de Tarso

Sanseverino e Ricardo Villas Béas Cueva (voto-vista) votaram com a Stra.
Ministra

Relatora.

Brasilia (DF), 09 de agosto de 2011 (Data do Julgamento)

MINISTRA NANCY ANDRIGHI

Relatora

RELATORIO

A EXMA. SRA. MINISTRA NANCY ANDRIGHI (Relator):

Cuida-se de recurso especial interposto por HOSPITAL E

MATERNIDADE NOSSA SENHORA DE FATIMA LTDA., com fun-
damento nas alineas “a” e “c” do permissivo constitucional, contra acérdao
proferido pelo Tribunal de Justica do Estado de Mato Grosso — TT/MT.

Acao: de reparac¢ao de danos materiais e compensacao de danos morais
ajuizada por ODILON RAIMUNDO DOS SANTOS, em face de Hospital e
Maternidade Nossa Senhora de Fatima Ltda.; na qual alega que, apés se sub-
meter a cirurgia no ombro direito, a fim de corrigir um simples problema de
musculatura, passou a sentir fortes dotes e ficou incapacitado de movimentar
o brago direito. Aduz que, embora tenha relatado os sintomas ao médico Dr.
Reinaldo Turra Avila, nio foi dada, por negligéncia ou impericia, a devida
atencdo ao seu estado clinico, visto que, passados mais de oito meses da ci-
rurgia, continua com fortes dores fisicas e impossibilitado de movimentar o
membro superior. Contestacao: O réu arguiu preliminar de ilegitimidade pas-
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siva ad causam, aduzindo que o servico defeituoso, o qual resultou em danos
a saude do autor, é de responsabilidade exclusiva do médico que determinou
a internag¢ao, que nao ¢ empregado nem preposto da ré, mas simples usuario
externo das instalacoes do hospital. Por isso, requereu a denunciacio a lide em
face de Reinaldo Turra Avila.

Decisio interlocutéria: O Juizo de 1° grau indeferiu a preliminar de ile-
gitimidade passiva ad causam e o pedido de denunciacio 2 lide em face de
Reinaldo Turra Avilo, médico do autor, haja vista a demanda estar fundada
na responsabilidade objetiva do fornecedor pelos defeitos relativos a presta-
cio de servico (e-STJ fls. 29/30). Acérdao: interposto agravo de instrumento
pelo Hospital e Maternidade Nossa Senhora de Fatima Ltda., o Tribunal de
Justica do Estado do Mato Grosso negou provimento ao recurso (e-STJ fls.
190/196), conforme a seguinte ementa:

RECURSO DE AGRAVO DE INSTRUMENTO — ACAO DE INDE-
NIZACAO DE DANOS MORAIS E MATERIAIS — HOSPITAL — ILEGI-
TIMIDADE PASSIVA REJEITADA — DENUNCIACAO DA LIDE — CO-
DIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR - ARTIGO 70, I1I, DO CPC
— PRINCIPIOS DA CELERIDADE E DA ECONOMIA PROCESSUAL
— RECURSO DESPROVIDO. O hospital que disponibiliza seus servigos ao
paciente tem responsabilidade objetiva por danos resultantes de suposto erro
médico ali ocorrido. Na hipétese de responsabilidade objetiva do fornecedor
pelos defeitos na prestacio do servigo, inviabilizada a denuncia¢ao da lide,
para evitar-se o atraso na presta¢do da tutela jurisdicional. Embargos de de-
claragio: opostos embargos de declaracio (e-STJ fls. 217/225), foram rejei-
tados (e-ST] fls. 228/232). Recurso especial: o Hospital e Maternidade Nos-
sa Senhora de Fatima Ltda. interpds recurso especial, alegando, em sintese,
violacdo do art. 14 do CDC, pois: a) inexiste responsabilidade do Hospital, ja
que os danos narrados decorrem da atividade do médico, que nio € preposto
ou funcionario do Hospital, mas profissional liberal que utiliza as dependén-
cias do estabelecimento para internacao, nao havendo qualquer vinculo entre
os danos descritos e o estabelecimento recorrente, razao pela qual manifesta
sua ilegitimidade; b) ndo houve qualquer defeito nos servicos prestados pelo
Hospital, que se resumiam a servicos de hospedagem, que incluem, aloja-
mento, alimenta¢ao, medicamentos, instalacGes, instrumentos e pessoal de
enfermaria; ¢) inexiste relagdo juridica de direito material entre o consumidor
e o recorrente, que apenas cedeu suas dependéncias para a realizacdo de ato
cirargico por profissional contratado pelo recorrido; d) nio cabe a aplicagao
da teoria da responsabilidade objetiva na presente hipotese, porque se faz ne-
cessaria a verificacdo da culpa do médico, o qual tem uma obrigacdo de meio,

Julho a Dezembro | 2011



e nao de resultado. Aduz, ainda, a existéncia de dissidio jurisprudencial. Juizo
de admissibilidade: O Tribunal de origem admitiu o recurso especial, com
fundamento na alinea “a” do permissivo constitucional (e-ST] fls. 260/262),
remetendo os autos a esta Corte Superior.

E o relatério.

RELATORA: MINISTRA NANCY ANDRIGHI
RECORRENTE: HOSPITAL E MATERNIDADE NOSSA SENHORA
DE

FATIMA LTDA

RECORRIDO: ODILON RAIMUNDO DOS SANTOS

ADVOGADO: BRUNA ERGANG DA SILVA E OUTRO(S)

VOTO
A EXMA. SRA. MINISTRA NANCY ANDRIGHI (Relator):

I) Da delimitaciao da controvérsia

Cuida-se de acdo de reparacio de danos materiais e compensagao de
danos morais ajuizada em face do Hospital e Maternidade Nossa Senhora
de Fatima Ltda. por consumidor que contratou cirurgido particular para
realizac¢do de procedimento no ombro direito. Apéds a cirurgia, o recorrido
ficou impossibilitado de movimentar o brago, passando a sentir fortes do-
res, razao pela qual alega ter ocorrido impericia e negligéncia do médico,
nao s6 no ato cirargico, mas também no pés-operatério. O hospital, por
sua vez, arguiu sua ilegitimidade para figurar no pélo passivo da demanda,
porque o cirurgiao nio é empregado do estabelecimento e os danos alega-
dos nio se originam dos servicos prestados pelo hospital. Afastada pelas
instancias ordindrias a preliminar suscitada, cinge-se a presente controvér-
sia a saber se o hospital pode vir a responder pelo erro médico cometido
por profissional que nao possui qualquer vinculo com o nosocémio, mas
utiliza as dependéncias do estabelecimento para a realizac¢do de cirurgia e
internacdo de pacientes.

1I) Da jurisprudéncia da Segunda Sec¢do do Superior Tribunal de Justica
Primeiramente, cumpre ressaltar que, por ocasido do julgamento do REsp
908.359/SC, a Segunda Secio do Supetior Tribunal de Justica afastou a tes-
ponsabilidade objetiva dos hospitais pela prestacio de servigos defeituosos
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realizados por profissionais que nele atuam sem vinculo de emprego ou su-
bordinag¢do, conforme a seguinte ementa:

RECURSO ESPECIAL. ACAO DE INDENIZACAO. RESPONSABI-
LIDADE CIVIL. ERRO MEDICO. NEGLIGENCIA. INDENIZACAO.
RECURSO ESPECIAL.

1. A doutrina tem afirmado que a responsabilidade médica empresarial, no
caso de hospitais, ¢ objetiva, indicando o paragrafo primeiro do artigo 14 do
Cédigo de Defesa do Consumidor como a norma sustentadora de tal entendi-
mento. Contudo, a responsabilidade do hospital somente tem espaco quando
o dano decorrer de falha de servicos cuja atribuicio é afeta unica e exclusiva-
mente ao hospital. Nas hipoteses de dano decorrente de falha técnica restrita
ao profissional médico, mormente quando este nao tem nenhum vinculo com
o hospital — seja de emprego ou de mera preposicao —, nao cabe atribuir ao
nosocémio a obriga¢ao de indenizar.

2. Na hipétese de prestacao de servigos médicos, o ajuste contratual — vin-
culo estabelecido entre médico e paciente — refere-se a0 emprego da melhor
técnica e diligéncia entre as possibilidades de que dispde o profissional, no seu
meio de atuacio, para auxiliar o paciente. Portanto, nao pode o médico assu-
mir compromisso com um resultado especifico, fato que leva ao entendimen-
to de que, se ocorrer dano ao paciente, deve-se averiguar se houve culpa do
profissional — teoria da responsabilidade subjetiva. No entanto, se, na ocor-
réncia de dano impd&e-se ao hospital que responda objetivamente pelos erros
cometidos pelo médico, estar-se-a aceitando que o contrato firmado seja de
resultado, pois se 0 médico nao garante o resultado, o hospital garantird. Isso
leva ao seguinte absurdo: na hipdtese de intervencao cirtrgica, ou o paciente
sai curado ou sera indenizado — dai um contrato de resultado firmado as
avessas da legislacio.

3. O cadastro que os hospitais normalmente mantém de médicos que uti-
lizam suas instalacGes para a realizacdo de cirurgias ndo ¢ suficiente para ca-
racterizar relacio de subordinacio entre médico e hospital. Na verdade, tal
procedimento representa um minimo de organizacio empresarial.

4. Recurso especial do Hospital e Maternidade Sdo Lourenco Ltda. provi-
do. (REsp 908359/SC, Rel. Ministra NANCY ANDRIGHI, Rel. p/ Acérdao
Ministro JOAO OTAVIO DE NORONHA, SEGUNDA SECAQ, julgado
em 27/08/2008, DJe 17/12/2008)

Com efeito, naquela oportunidade, foi analisado o tipo de responsabilidade
que recafa sobre a prestagdo de servicos médicos, se subjetiva ou objetiva,
prevalecendo o entendimento que os hospitais nao poderiam responder ob-
jetivamente pelos erros cometidos pelo médico, mormente quando este niao
tem nenhum vinculo com o hospital. Contudo, ainda é necessario averiguar
se, uma vez comprovada a culpa do médico e, portanto, sua responsabilidade
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subjetiva, se o Hospital responde solidariamente pelo defeito na servigo pres-
tado por profissional sem vinculo de subordinacio.

11I) Da solidariedade do estabelecimento hospitalar

O Cédigo de Defesa do Consumidor introduziu, no tocante a prestagiao
de servigos, uma obrigacao de solidariedade entre todos os participantes da
cadeia de fornecimento, sem excecao, ao indicar, no caput do art. 14, a ex-
pressdo genérica “fornecedor de servigos”. A cadeia de fornecimento de set-
vigos se caracteriza, na sociedade atual, por reunir indmeros contratos num
relagdo de interdependéncia, com varios atores para a realizacdo adequada de
um mesmo objetivo: o servico contratado pelo consumidor, o qual, muitas
vezes, sequer visualiza a conexidade e complexidade dessas relages. Claudia
Lima Marques explica a extensio do fendmeno econdémico da cadeia de for-
necimento: A cadeia de fornecimento é um fenémeno econémico de orga-
niza¢do do modo de producio e distribui¢do, do modo de fornecimento de
servicos complexos, envolvendo grande nimero de atores que unem esforcos
e atividades para uma finalidade comum, qual seja a de poder oferecer no
mercado produtos e servigos para os consumidores. O consumidor, muitas
vezes nao visualiza a presenca de varias fornecedores, diretos e indiretos, na
sua relagao de consumo, ndo tem sequer consciéncia — no caso dos servigos,
principalmente — de que mantém relagio contratual com todos ou de que, em
matéria de produtos, pode exigir informacio e garantia diretamente daque-
le fabricante ou produtor com o qual ndo mantém contrato. A nova teoria
contratual, porém, permite esta visao de conjunto do esfor¢o econémico de
“fornecimento” e valoriza, responsabilizando solidariamente, a participagao
destes varios atores dedicados a organizar e realizar o fornecimento de pro-
dutos e servicos. (MARQUES, Claudia Lima. Contrato no Cédigo de Defesa
do Consumidor : 0 novo regime das relagdes contratuais. Sao Paulo: Editora
Revista dos Tribunais, 2005. p. 402) E prossegue: O segundo reflexo desta
visualiza¢do da cadeia de fornecimento de servicos e produtos é a conexidade
resultante dos vinculos contratuais, tantos os que formam a cadeia de pessoas
juridicas diferentes e independentes, mas unidas por uma finalidade de “for-
necimento” (o que se denomina geralmente de “redes de contratos”), quanto
do grupo eventual dos consumidores, unidos por uma finalidade “solidaria”
de consumo, por exemplo, em matéria de consorcios, seguros, planos de sadde
e previdéncia privada (o que se denomina geralmente “contratos conexos”),
assim como a conexidade dos proprios contratos que unem os fornecedores e
consumidores para um unico fim de consumo (o que se denomina geralmente
de “grupo de contratos conexos”), assim como a conexidade dos proprios
contratos que unem os fornecedores e os consumidores para um unico fim de
consumo (o que se denomina geralmente “de grupo de contratos”), contratos
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normalmente também multiplos ou pelo menos triangulares (por exemplo,
contrato de banco multiplo, contrato de compra e venda com financiamento,
de time-sharing, de pacote turistico etc.). Larroumet alerta para a necessidade
de se obter hoje uma visio de “conjunto contratual”, da pluralidade de vin-
culos e contratos em uma s6 elagdo, levando a extensdo da responsabilidade e
dos efeitos dos contratos. Este fenébmeno da conexidade dos contratos tem a
ver com a finalidade e com o objeto da relagdao de consumo, é uma visao real
da multiplicidade e complexidade das atuais relagdes envolvendo consumido-
res e fornecedores. (Idem, p. 407)

Nesse passo, verifica-se que, embora o § 4° do art. 14 do CDC afaste a res-
ponsabilidade objetiva para os profissionais liberais nao exclui, se configurada
uma cadeia de fornecimento do servico, e uma vez comprovada a culpa desse
profissional, a solidariedade imposta pelo caput do art. 14 do CDC.

Dessa forma, quando houver uma cadeia de fornecimento para a reali-
za¢do de determinado servigo, ainda que o dano decorra da atuacio de um
profissional liberal, verificada culpa deste, nasce a responsabilidade solidaria
do grupo, ou melhor, daqueles que participam da cadeia de fornecimento do
servico. Ao comentar a exce¢ao do § 4° do art. 14 do CDC, Claudia Lima
Marques argumenta que: A unica excec¢ao do sistema do CDC de responsa-
bilidade objetiva é o § 4° do art. 14 do CDC, que privilegia os profissionais
liberais, retornando ao sistema subjetivo da culpa.

Relembre-se que esse artigo apenas se aplica ao caso de defeito no servico,
falhas na seguranca deste, muito comum no caso dos médicos, mas pouco
comum no caso dos advogados. As falhas de adequagdao dos servicos dos
profissionais continuam reguladas pelo art. 20 e ss. do CDC, com sua res-
ponsabilidade solidaria e de estilo contratual, logo, sem culpa. Também me
parece que as pessoas juridicas formadas por médicos ou outros profissionais
perdem este privilégio, devendo ser tratadas como fornecedores normais, elas
mesmas nio profissionais liberais. Aqui privilegiado nio ¢é o tipo de servico,
mas a pessoa (fisica) do profissional liberal. Dificil o caso das cadeias de pro-
fissionais liberais, como grupos médicos ou cirlirgicos, que nao abram mao
de sua caracteristica de profissionais liberais, mas atuam em grupo, talvez
até com pessoas que nao sejam profissionais liberais. (MARQUES, Claudia
Lima; BENJAMIN, Antonio Herman; MIRAGEM, Bruno. Comentarios ao
Codigo de Defesa do Consumidor. Sio Paulo: Editora Revista dos Tribunais.
p. 288/289)

A hipétese dos autos trata de uma cirurgia complexa, que obviamente nao

pode ser realizada em um consultério particular, razdo pela qual concorre-
ram, para a realizacdo adequada do servico, o hospital, fornecendo centro
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cirargico, equipe, medicamentos, hotelaria; e o médico, realizando o procedi-
mento técnico principal. Com efeito, para cirurgias realizadas em hospital, é
necessario nao somente o local e equipamentos fornecidos, mas também uma
equipe técnica preparada para auxiliar o cirurgido, o que somente pode ser
viabilizado pelo estabelecimento hospitalar. Ou seja, o servico nao poderia
ser realizado sendo com a participacao do hospital que, por sua vez, participa
dos lucros auferidos com o procedimento.

O esfor¢o conjunto para a realizagdo do servigo contratado fica ainda mais
evidente quando o paciente/consumidor ndo contrata diretamente com o hos-
pital os servigos por ele prestados, anuindo apenas com as escolhas do cirurgido.

Dessa forma, ¢ possivel vislumbrar, na hipétese em analise, uma cadeia de
fornecimento de servico, nos termos do art. 14, caput , ¢/c § 4° do mesmo
artigo do CDC, nio a fim de atribuir responsabilidade objetiva ao hospital,
independentemente do reconhecimento da culpa do médico, mas para reco-
nhecer a responsabilidade solidaria do hospital na culpa de médico, por ele
credenciado.

Hsta Corte Superior, analisando hipétese de prestacdo de assisténcia médi-
ca por meio de profissionais indicados, reconheceu a existéncia de uma cadeia
de fornecimento entre o plano de saude e o médico credenciado, afastando
qualquer exce¢ao ao sistema de solidariedade, consoante os seguintes prece-
dentes:

CIVIL. RESPONSABILIDADE CIVIL. PRESTACAO DE SERVICOS
MEDICOS. Quem se compromete a prestar assisténcia médica por meio de
profissionais que indica, ¢ responsavel pelos servicos que estes prestam. Recur-
so especial nio conhecido. (REsp 138059/MG, Rel. Ministro ARI PARGEN-
DLER, TERCEIRA TURMA, julgado em 13/03/2001, DJ 11/06/2001, p.
197) CIVIL E PROCESSUAL. ACAO DE INDENIZAGAO. ERRO ME-
DICO. COOPERATIVA DE ASSISTENCIA DE SAUDE. LEGITIMIDA-
DE PASSIVA. CDC, ARTS. 3° E 14.

I. A Cooperativa que mantém plano de assisténcia a saude ¢ parte legiti-
mada passivamente para a¢iao indenizatéria movida por associada em face de
erro médico originario de tratamento pos-cirurgico realizado com médico
cooperativado.

II. Recurso especial niao conhecido. (REsp 309760/R], Rel. Ministro AL-
DIR PASSARINHO JUNIOR, QUARTA TURMA, julgado em 06/11/2001,
DJ 18/03/2002, p. 257) Do mesmo modo, verificando-se a existéncia de uma
rede de fornecedores para viabilizar o procedimento médico, numa verda-
deira cadeia de servigos, deve-se reconhecer a responsabilidade solidaria do
hospital. Por fim, cumpre destacar que essa interpretacao se coaduna com os
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objetivos do Codigo de Defesa do Consumidor, garantindo a maior probabi-
lidade da vitima ter acesso a justa reparagao.

11I) Da relacdo entre o médico autbnomo e o hospital

Para que os médicos possam utilizar as instalagdes de qualquer estabeleci-
mento hospitalar, ainda que para a realizacdo apenas de procedimentos parti-
culares e internagao, ¢ sabido que os hospitais exigem a autoriza¢ao da admi-
nistracao ou do conselho, o que pode incluir avaliacio do curriculo do médico
e apresentacdo de indicacGes desse profissional. Esse “processo de credencia-
mento” estd regulado na Res. 1.124/83 do Conselho Federal de Medicina, que
determina que cada estabelecimento de saude tenha um regimento interno,
aprovado pelo conselho regional de medicina da respectiva jurisdicao, que
estruture o corpo clinico e determine a forma de admissio e exclusio de seus
membros. Embora cada hospital estabeleca os requisitos que serdo exigidos
para a admissao em seu estabelecimento, os conselhos regionais de medicina
orientam a formulacido do regimento interno do corpo clinico por meio de
resolucdes proprias sobre o assunto (exemplos: Res. 04/2004 CRM-RS e Res.
18/1986 CRM-PR). Dessa forma, ainda que o processo de admissdo no cot-
po clinico, que permite que médicos utilizem as dependéncias dos hospitais e
internem seus pacientes, nao constitua vinculo empregaticio do Hospital com
o profissional de saude, visa, justamente, destacar os profissionais que consi-
dera habilitados para exercer a medicina na sua sede. Observa-se, pois, que o
hospital atua ativamente na escolha dos profissionais que exercem suas ativi-
dades dentro do seu estabelecimento, especialmente na hipétese em analise,
haja vista que, segundo o préprio recorrente, o hospital nao possui um corpo
clinico préprio, sendo que todos os Documento: 1074202 - Inteiro Teor do
Acérdao - Site certificado - DJe: 19/08/2011 Pagina 12 de 24 médicos que 14
atuam sio profissionais liberais que ndo possuem vinculo empregaticio com
a instituicao (e-STJ fls. 249).

Nessas circunstancias, portanto, ha o dever de o hospital responder quali-
tativamente pelos profissionais que escolhe para atuar em suas dependéncias,
motivo pelo qual ndo ¢é juridico analisarmos o servico desenvolvido pelo esta-
belecimento de satde como sendo totalmente independente dos procedimen-
tos realizados pelos médicos.

Ressalta-se, ainda, apenas a titulo de reforco, que os profissionais liberais
que atuam nos hospitais, como os médicos contratados, estdo obrigados a se-
guir as normas técnicas do estabelecimento e, em relacdo a esse ponto, podem
ser submetidos a fiscalizagdao (exemplo: se a equipe particular utiliza ou nao
os procedimentos de higiene estabelecidos e disponibilizados pelo hospital, a
fim de evitar surtos de infecgdo hospitalar). Por fim, a alegada falta de vinculo
de subordinacdo contratual com o estabelecimento hospitalar, por si s6, nao
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se apresenta como argumento habil para afastar a responsabilidade solidaria
do hospital, uma vez comprovado o erro médico.

1V) Da natureza da obrigacdo dos servicos médicos

Outro fundamento comumente utilizado para afastar a responsabilidade
do hospital, quando o defeito do servigo decorre da atuagio técnica de médi-
co que nao possui vinculo empregaticio com o estabelecimento de sadde, ¢ a
natureza da obrigacdo das atividades desenvolvidas pelos médicos. O servico
médico é considerado, em geral, uma obrigacio de meio, segundo a qual os
profissionais de saide se comprometem a utilizar a melhor técnica disponivel
e a diligéncia necessaria para alcancar a cura do paciente (salvo nos casos de
cirurgia estética), que, ainda assim, muitas vezes, nao ¢ possivel. Por isso, em
caso de danos, é necessario comprovar a culpa do médico.

Contudo, reconhecer a responsabilidade solidaria do hospital na culpa do
médico nio transforma a obrigacdo de meio do médico, em obrigacio de
resultado por parte do hospital, pois a responsabilidade do hospital somente
se configura quando comprovada a culpa do médico, conforme a teoria de
responsabilidade subjetiva dos profissionais liberais abrigada pelo Cédigo de
Defesa do Consumidor.

V) Do direito de regresso do hospital

E assegurado o direito de regresso do fornecedor solidariamente respon-
savel em relacdo aquele que deu causa ao dano, na hipétese, o médico, que,
segundo o recorrido, teria agido com negligéncia e impericia. Ademais, no que
se refere a denunciacio da lide, esta Corte ja firmou entendimento de que, nas
relagdes de consumo, esse tipo de interven¢ao de terceiros é vedado apenas
na responsabilidade pelo fato do produto (art. 13 do CDC), admitindo-a nos
casos de defeito no servico (art. 14 do CDC), desde que sejam preenchidos
os requisitos do artigo 70 do Cédigo de Processo Civil. Nesse sentido os se-
guintes precedentes: REsp 1.123.195/SP, Rel. Min. Massami Uyeda, Terceira
Turma, julgado em 16/12/2010, DJ 03/02/2011; REsp 1.024.791/SP, Rel.
Min. Aldir Passarinho Junior, Quarta Turma, julgado em 05/02/2009, D]
09/03/2009; REsp 439.233/SP, Rel. Min. Aldir Passatinho Junior, Quarta
Turma, julgado em 04/10/2007, D] 22/10/2007; REsp 741.898/RS, Rel. Min.
Nancy Andrighi, Terceira Turma, julgado em 15/12/2005, D] 20/11/2006.

Ante o exposto, na hipotese, deve-se reconhecer a legitimidade passiva ad
causam do hospital, haja vista a possibilidade de ser responsabilizado solida-
riamente pelo defeito no servico prestado, caso seja comprovada a culpa do
médico. Contudo, a fim de assegurar o resultado pratico da presente demanda
e evitar decisGes contraditorias, impde-se o deferimento do pedido de denun-
ciacdo da lide em relacao ao médico do recorrido.
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Forte nessas razoes, DOU PARCIAL PROVIMENTO ao recurso especial,
a fim de determinar a remessa dos presentes autos as instancias ordinarias
para que se proceda a citacio do denunciado.

VOTO-VISTA

O EXMO. SR. MINISTRO RICARDO VILLAS BOAS CUEVA: Pedi
vista dos autos em razao de duvidas quanto ao alcance da decisdo da Segunda
Secio acerca da matéria, bem como quanto ao cabimento, no caso, da denun-
ciacao da lide.

Noticiam os autos que ODILON RAIMUNDO DOS SANTOS ajuizou
agio contra HOSPITAL E MATERNIDADE NOSSA SENHORA DE FA-
TIMA, objetivando a condenac¢do do réu a indeniza¢do por danos morais e
materiais em decorréncia de alegado insucesso da cirurgia realizada no seu
ombro direito (e-ST] fls. 34-40).

Em sua contestagio (e-STJ fls. 67-103), o réu arguiu, inicialmente, sua ile-
gitimidade passiva para responder aos termos da agdo. Alternativamente, re-
quereu a denunciagao da lide ao médico que realizou a cirurgia. Teceu, ainda,
consideracoes acerca do mérito da demanda.

O juizo de primeiro grau proferiu decisao interlocutéria, na qual rejeitou
a preliminar de caréncia de agdo por ilegitimidade passiva, ao fundamento de
que necessaria, “para o esclarecimento da controvérsia, profunda incursiao
no mérito da demanda, o que incompativel com os estreitos limites das con-
digSes da acio “ (e-STJ fl. 29). Indeferiu, ainda, o pedido de denunciacdo da
lide, ja que a demanda ¢é fundada em dispositivos do Cédigo de Defesa do
Consumidor.

Referida decisdo ensejou a interposicdao do agravo de instrumento, que deu
origem fisica aos presentes autos.

A sexta Camara Civel do eg. Tribunal de Justica do Estado do Mato Gros-
so, a unanimidade de votos, negou provimento ao recurso, em aresto assim
ementado: “RECURSO DE AGRAVO DE INSTRUMENTO - ACAO DE
INDENIZACAO DE DANOS MORAIS E MATERIAIS - HOSPITAL -
ILEGITIMIDADE PASSIVA REJEITADA - DENUNCIACAO DA LIDE
- CODIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR - ARTIGO 70, 1IT DO
CPC - PRINCIPIOS DA CELERIDADE E DA ECONOMIA PROCESSU-
AL - RECURSO DESPROVIDO. O hospital que disponibiliza seus servigos
ao paciente tem responsabilidade objetiva por danos resultantes de suposto
erro médico ali ocorrido. Na hipotese de responsabilidade objetiva do for-
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necedor pelos defeitos na prestacdo do servico, inviabilizada a denuncia¢ao
da lide, para evitar-se o atraso na prestacao da tutela jurisdicional * (e-STJ fl.
190). Opostos embargos de declaracdo, foram rejeitados (e-ST] fls. 228-232).

No especial (e-ST] fls. 243-253), amparado nas alineas “a” e “c” do pet-
missivo constitucional, alega-se, além de divergéncia jurisprudencial, viola¢ao
do art. 14 do Cddigo de Defesa do Consumidor, aos seguintes argumentos:
(a) ilegitimidade passiva do hospital ante (a.1) a alegacdo de que a internagao
decorreu de pedido do médico; (a.2) a inexisténcia de vinculo de preposi¢ao
com o profissional que realizara a cirurgia; (a.3) a peculiaridade de o hospital
funcionar somente como uma espécie de hotel, no qual sdo disponibilizados
“ servicos de hospedagem (alojamento, alimenta¢ao, medicamentos, instala-
¢Oes, instrumentos e pessoal de enfermaria) “ (e-ST] fl. 249); (a.4) a escolha
do médico pelo paciente, baseada na relacdo de confianca; (b) a necessidade
de denunciagido da lide ao médico que realizara o procedimento cirdrgico,
porquanto, “se provada a culpa e erro médico, devera o responsavel pelo ato
cirargico ressarcir eventuais prejuizos “ (e-ST] fl. 252) do recorrente.

Decorrido sem manifestacdo o prazo para as contrarrazoes (e-ST] fl. 259),
e admitido o recurso na origem (e-ST]J fls. 260-262), subiram os autos a esta
colenda Corte. Levado o feito a julgamento pela egrégia Terceira Turma, em
28.6.2011, ap6s a prolacdo do voto da ilustre relatora, Ministra Nancy Andri-
ghi, que conferiu parcial provimento ao recurso especial, pedi vista dos autos
¢ ora apresento meu voto na terceira sessio de julgamento subsequente.

E o relatério.

Cinge-se a controvérsia a perquirir se o hospital, que alega nio ser o pro-
fissional que realizou a cirurgia seu preposto, ¢ legitimo para integrar o polo
passivo de acdo de indenizacdo fundada em erro médico. Trata-se de saber,
além disso, se é cabivel a denunciagdo da lide ao médico a quem é atribuida
a conduta culposa. Vale registrar, de inicio, que o precedente da Segunda Se-
cao (REsp 908.359/SC), mencionado nas razdes do especial, nio favorece o
recorrente, porquanto amparado aquele julgamento em base fatica diversa.
Com efeito, naquele paradigma ficara assentada a tese de que, nas hipéteses
de dano decorrente de falha técnica restrita ao profissional médico, que atua
sem nenhum vinculo com o hospital - seja de emprego ou de mera preposicao
-, ndo cabe atribuir ao hospital o dever de indenizar. Ocorre que, na hipétese
daqueles autos, restara consignado pelas instancias ordinarias, soberanas na
analise do conjunto fatico-probatério, que ndo havia nenhum vinculo empre-
gaticio ou de preposi¢ao com o hospital.

No caso em exame, diferentemente, o juizo de primeiro grau, a vista da
contestagao, proferiu decisdo interlocutéria, na qual rejeitou a preliminar de
ilegitimidade passiva, sob o fundamento de que a aferi¢ao das circunstancias
da conduta do médico - se atuou na condi¢io de simples usudrio externo das
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instalacoes fornecidas pela parte ré ou se atuou da condi¢ao de preposto - se-
ria incompativel com aquele momento processual, porque exigiria profunda
incursdo no mérito da demanda, somente viavel por ocasiao do juizo de cog-
nicdo exauriente (e-STJ fl. 29). Trata-se de motivo suficiente, por si s6, para
afastar a pretensio do réu/recorrente, veiculada em suas razées do especial,
de se ver excluido prematuramente da lide, ja que, como visto, sequer foram
delimitadas as premissas faticas pelas instancias ordinarias.

Nio € por outro motivo que se recomenda o deferimento do pleito de
denunciacio da lide a0 médico ao qual imputada a conduta negligente, por-
quanto a denunciagao ¢ admitida pela jurisprudéncia desta Corte nas hipote-
ses em que a escolha do profissional tenha partido do paciente, com base em
relacio de confianca, mas ndo na hipétese em que nao houve escolha pessoal
do médico, apenas do hospital.

E o que se depreende dos seguintes precedentes: “PROCESSUAL CIVIL.
ACAO DE INDENIZACAO MOVIDA CONTRA ESTABELECIMEN-
TO HOSPITALAR. CIRURGIA. ERRO MEDICO. ANESTESIA. DE-
NUNCIACAO A LIDE DO PROFISSIONAL E DE SOCIEDADE QUE
O REPRESENTA NA CONTRATACAO DOS SERVICOS. DESCABI-
MENTO, NA HIPOTESE. CPC, ART. 70, III. EXEGESE. A denunciacio 4
lide prevista no art. 70, 111, do CPC, depende das circunstancias concretas do
caso. Na espécie dos autos, ndo se acha configurado que houve escolha pes-
soal do autor menor ou de seus responsaveis na contratacdo dos médicos que
0 operaram , 0s quais integravam a equipe que atuava no hospital conveniado
ou credenciado por Plano de Sadde, onde se internara aquele para tratamento
de doenga respiratéria, sofrendo paralisia cerebral irreversivel durante a cirur-
gia, devendo, portanto, prosseguir a a¢ao exclusivamente contra 0 nosocomio
indicado como réu pela vitima, ressalvado o direito de regresso em acdo pro-
pria. Recurso especial ndo conhecido”.

(REsp 445.845/SP, Rel. Ministro ALDIR PASSARINHO JUNIOR, Quar-
ta Turma, julgado em 09/09/2003, DJ 13/10/2003, p. 367). “ RESPONSA-
BILIDADE CIVIL. CONTRATACAO DO HOSPITAL EM VISTA DE
SUA ESPECIALIDADE. DENUNCIACAO DA LIDE AO MEDICO.
IMPOSSIBILIDADE. NEXO DE CAUSALIDADE. SUMULA 07/ST]J.
DANOS MORAIS. FIXACAO EM VALOR RAZOAVEL. DISSIDIO JU-
RISPRUDENCIAL NAO CONFIGURADO. AUSENCIA DE SIMILITU-
DE FATICA. 1.Conforme consignado no aresto recorrido, o hospital foi
procurado pelo paciente em vista de sua especialidade - ortopedia. Em hipo-
teses desse jaez, na qual o profissional de saude nio interfere na escolha do
nosocémio, nao ha possibilidade de se instaurar lide secundaria. Precedentes.
(...) 5. Recurso especial nao conhecido “.
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(REsp 883685/DF, Rel. Ministto FERNANDO GONCALVES, Quar-
ta Turma, julgado em 05/03/2009, DJe 16/03/2009). Nesse contexto, nem
mesmo a discussao instaurada pela corte de origem, acerca da configuraciao
ou nao da responsabilidade objetiva do hospital que se limita a disponibilizar
“seus servicos, instalagoes, equipamentos e equipe médica ao paciente “ (e-
-STJ fl. 193), tinha espaco no presente caso, no qual, repita-se, referida pre-
missa fatica nao foi delimitada.

Assim, em vista da auséncia de contornos faticos delimitados pelas instan-
cias de origem, nio cabe discutir, neste momento, se eventual responsabilida-
de do hospital é solidaria. Tal controvérsia somente teria lugar caso superada a
preliminar suscitada pelo réu/recorrente em sua contestacio. De todo modo,
o precedente da Segunda Secao (REsp 908.359/SC) assentou ndo haver res-
ponsabilidade objetiva - nem, tampouco, solidaria - do hospital quando ine-
xistente vinculo de preposicdo com o profissional da area médica. Eo que se
vé do voto condutor, de lavra do Ministro Jodo Otavio Noronha, redator para
0 acordao: “Também o fato de receber remuneragao pela locagao de espago
fisico nao faz do hospital solidariamente responsavel por danos causados por
impericia médica . O lucro é necessario, sob pena de inviabilizar a atividade
(até mesmo em razao da nossa organiza¢ao social), mas ele nao é um fim em
si mesmo” (fl. 6, sublinhou-se).

E o que também se 1é no voto vencedor do Ministro Fernando Gongal-
ves, que acentua tratar-se de responsabilidade individual: “Se o médico atuar
no respectivo hospital mediante vinculo empregaticio, sera empregado sub-
metido as ordens da sociedade hospitalar. Se com ela mantiver contrato de
prestacao de servicos, deve ser considerado seu preposto e, nas duas hipote-
ses, aquela sociedade respondera pelos atos culposos daquele profissional. O
hospital, contudo, tera direito de reaver o que pagar através de acio regressiva
contra o causador direito do dano. Mas se o médico nao for preposto, mas
profissional independente que tenha usado as dependéncias do nosocoémico
por interesse ou conveniéncia do paciente ou dele proprio, em razio de apa-
relhagem ou qualidade das acomodacdes, ter-se-4 de apurar, individualmente,
a responsabilidade de cada qual.

Desse modo, se o paciente sofreu danos em razao do atuar culposo ex-
clusivo do profissional que o pensou, atuando como prestador de servicos
auténomo, apenas este podera ser responsabilizado”(fl. 2, sublinhou-se). Do
mesmo modo, o Ministro Aldir Passarinho Junior, acompanhando a maioria,
nao reconheceu nem responsabilidade objetiva nem subjetiva: “Entendo que
ela nao ¢ objetiva, tem que ser provada especificamente a responsabilidade do
hospital em relacio a algum ato vinculado ao nosocomio (...).

Na verdade, parece-me que a parte autora procura atribuir a responsa-
bilidade ao hospital, genericamente, por ter sido feita a cirurgia dentro do
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hospital. Entdo, nessa situagdo, nao reconheco essa responsabilidade, nem
subjetiva” (fls. 1-2).

Veja-se, por fim, o voto de desempate, proferido pelo Ministro Ari Par-
gendler:

Diz a ementa do acérdao: “Responde solidariamente pelos erros médi-
cos ocorridos em suas dependéncias a entidade hospitalar que fornece sala,
equipamentos, pessoal e paramédicos estranhos aos seus quadros, diante da
incontestavel retribui¢do financeira existente. (...) Entendo que essa respon-
sabilidade do hospital poderia ocorrer pelo erro de seus prepostos. Incontro-
verso que o médico era estranho aos quadros do hospital, estou me inclinan-
do pela posi¢ao manifestada pelo Sr. Ministro Joao Otavio de Noronha e os
que o acompanharam” (fl. 1). De outra parte, cumpre observar que a aferi-
c¢do da responsabilidade do hospital pelo cadastramento ou credenciamento
de médicos aptos a utilizar suas instalagoes dependeria da comprovacao de
culpa in eligendo , a ser verificada em cada caso concreto. Isto ¢, ainda que
comprovado o erro do médico, ndo pode o hospital ser responsabilizado in-
condicional e automaticamente pelo credenciamento do profissional se nao
houver evidencia de que agiu com culpa nesse procedimento, ou, em outras
palavras, que violou de algum modo o dever de cuidado imposto pelas nor-
mas editadas pelos conselhos de medicina para o credenciamento de médicos
em nosocoOmios. Ao nio ficar caracterizada a desobediéncia de tais normas
ou a incdria com os critérios nelas erigidos, ndo ha como responsabilizar o
hospital pelo simples cadastramento de médico. Mesmo o reconhecimento
da responsabilidade solidaria no ambito do Direito do Consumidor deve ser
visto a luz do que dispde o art. 14, §3°, do Cédigo de Defesa do Consumidor,
que elenca as hipoteses de exclusio da responsabilidade do fornecedor, quais
sejam: prova da inexisténcia de defeito e culpa exclusiva do consumidor ou de
terceiro, pressupondo a existéncia de nexo de causalidade.

Tais circunstancias, contudo, conforme inicialmente referido, deverao ser
aferidas por ocasido do julgamento do mérito, ap6s a producao de provas.

Dai porque, com mais razio, impde-se a permanéncia do hospital no polo
passivo da lide, a0 menos até a conclusio da fase de instrucdo probatoria,
como, inclusive, fora decidido pelo douto magistrado de primeiro grau. Pelo
mesmo motivo, porém, tenho por imprescindivel o deferimento do pedido de
denuncia¢io da lide ao médico, fazendo-se, nesse ponto especifico, merece-
dora de reparos aquela r. decisao primeva.

Acompanho, portanto, o voto da eminente relatora, para dar parcial pro-
vimento ao recurso especial, com a ressalva de meu entendimento quanto a
fundamentacao.

E o voto.
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JURISPRUDENCIA STJ (1l1)

AGRG NO RECURSO ESPECIAL N° 1.037.348 - SP
(2008/0050843-8) (F)

RELATOR: MINISTRO MASSAMI UYEDA
AGRAVANTE: GOLDEN CROSS ASSISTENCIA INTERNACIONAL
DE SAUDE

LTDA

ADVOGADOS: HELENA DE ALBUQUERQUE DOS SANTOS
HUGO DAMASCENO TELES E OUTRO(S)

AGRAVADO: LAIRCE APARECIDA DE FRANCA

ADVOGADO: ALVARO DE LIMA PENIDO FILHO

INTERES.: INSTITUTO GERAL DE ASSISTENCIA SOCIAL EVAN-
GELICA -

IGASE

EMENTA: AGRAVO REGIMENTAL - RECURSO ESPECIAL - ACO
DE INDENIZACO - ERRO MEDICO - FALECIMENTO DO PACIEN-
TE - PRELIMINAR DE NEGATIVA DE PRESTACO JURISDICIONAL
AFASTADA - AUSENCIA DE CONTRADICO E OMISSAO NO ACOR-
DAO RECORRIDO - RESPONSABILIDADE SOLIDARIA - EMPRESA
PRESTADORA DO PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE - LEGITI-
MIDADE PASSIVA PARA FIGURAR NA ACO INDENIZATORIA -
DANO MORAL - QUANTUM INDENIZATORIO FIXADO DENTRO
DOS PADROES DE RAZOABILIDADE E PROPORCIONALIDADE —
RECURSO IMPROVIDO.

1. Ausente a ocorréncia de contradi¢do e omissio no julgado recorrido,
afasta-se a preliminar de negativa de prestacio jurisdicional.

2. Em caso de erro cometido por médico credenciado a empresa prestado-
ra do plano de assisténcia a saude, esta ¢ parte legitima para figurar no polo
passivo da aco indenizatéria movida pelo associado, respondendo solidaria-
mente pela ma prestacao do servico médico.

3. A revisdo por esta Corte do montante fixado pelas Instincias ordina-
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rias a titulo de dano moral, exige que o valor tenha sido arbitrado de forma
irrisoria ou exorbitante, circunstancia que nao se verifica no caso concreto.
A condenacio solidaria das rés por dano moral em R$ 380.000,00 (trezentos
e oitenta mil reais), tendo em vista o erro médico que resultou em 6bito do
paciente, ndao se encontra fora dos padroes de razoabilidade e proporciona-
lidade.

Precedentes.

4. Recurso improvido.

ACORDAO

Vistos, relatados e discutidos os autos em que sdo partes as acima indica-
das, acordam os Ministros da TERCEIRA TURMA do Superior Tribunal de
Justica, na conformidade dos votos e das notas taquigraficas a seguir, a Tur-
ma, por unanimidade, negar provimento ao agravo regimental, nos termos do
voto do(a) St(a). Ministro(a) Relator(a). Os Srs. Ministros Sidnei Beneti, Paulo
de Tarso Sanseverino, Ricardo Villas Béas Cueva e Nancy Andrighi votaram
com o Sr. Ministro Relator.

Brasilia, 04 de agosto de 2011 (data do julgamento)
MINISTRO MASSAMI UYEDA
Relator

RELATORIO

O EXMO. SR. MINISTRO MASSAMI UYEDA (Relator): Cuida-se de
agravo regimental interposto por GOLDEN CROSS ASSISTENCIA IN-
TERNACIONAL DE SAUDE LTDA em face da decisio da lavra desta rela-
toria que negou provimento ao recurso especial, assim ementada: “RECUR-
SO ESPECIAL - ACO DE INDENIZACO - OMISSAO DO ACORDAO
RECORRIDO - NAO OCORRENCIA — DANO MORAL - AUSENCIA
DE IMPUGNACO DE FUNDAMENTO DO JULGAMENTO RECOR-
RIDO - APLICACO ANALOGICA DA SUMULA N. 283/STF - PEN-
SIONATO - ENTENDIMENTO DO TRIBUNAL A QUO NO MESMO
SENTIDO DA JURISPRUDENCIA DO STJ - INCIDENCIA DA SUMU-
LA N. 83/ST] - QUANTUM INDENIZATORIO RAZOAVELMENTE
ATRIBUIDO - RECURSOS IMPROVIDOS. “ (fls. 555/558).

Em sintese, a agravante busca a reforma da decisdo agravada sustentando,
preliminarmente, que o acérdao proferido pelo Tribunal de origem violou o
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art. 535, I e 11, do CPC, sob os seguintes argumentos:

1) CONTRADICAO:

i) O acérdio recorrido foi contraditério, pois afirmou que o paciente po-
deria vir a falecer independentemente da culpa dos médicos, mas manteve sua
condenacio por perdas e danos; OMISSAO:

il) Houve omissao quanto ao trecho do laudo pericial em que se concluiu
pela inexisténcia de nexo causal entre os diagndsticos e o resultado morte,
pois o perito registrou que o soro glicosado ndo causou o agravamento do
estado de saude do paciente;

iif) O Tribunal nao indicou os fundamentos pelos quais concluiu pela sua
responsabilidade solidaria;

iv) O valor do dano moral fixado pela sentenca nio foi objeto de analise
pela Corte de origem, pois valeu-se de argumentacio genérica, apta a set uti-
lizada em qualquer caso.

2) MERITO: Alega que houve violagio dos arts. 896 e 1.521 a 1.523 do
CC/1916, tendo em vista que ndo restou caractetizada a sua responsabilidade
solidaria em relacao ao evento que culminou com o falecimento do autor
falecido e, no caso, figura apenas como terceira na conduta que que gerou o
sinistro, nao havendo que se falar em relacao de preposicdo ou subordina¢ao
com os médicos do hospital que prestaram atendimento ao paciente falecido.
Aduz, ainda, que o quantum indenizatério fixado a titulo de dano moral des-
toa dos principios da Documento: 1077885 - Inteiro Teor do Acérdao - Site
certificado - DJe: 17/08/2011 Pégina 3 de 8 proporcionalidade e razoabilida-
de, gerando enriquecimento ilicito da patte autora (fls. 561/574).

E o relatério.

EMENTA: AGRAVO REGIMENTAL - RECURSO ESPECIAL - ACO
DE INDENIZACO - ERRO MEDICO - FALECIMENTO DO PACIEN-
TE - PRELIMINAR DE NEGATIVA DE PRESTACO JURISDICIONAL
AFASTADA - AUSENCIA DE CONTRADICO E OMISSAO NO ACOR-
DAO RECORRIDO - RESPONSABILIDADE SOLIDARIA - EMPRESA
PRESTADORA DO PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE - LEGITI-
MIDADE PASSIVA PARA FIGURAR NA ACO INDENIZATORIA -
DANO MORAL - QUANTUM INDENIZATORIO FIXADO DENTRO
DOS PADROES DE RAZOABILIDADE E PROPORCIONALIDADE -
RECURSO IMPROVIDO.

1. Ausente a ocorréncia de contradi¢do e omissio no julgado recorrido,
afasta-se a preliminar de negativa de prestacdo jurisdicional.
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2. Em caso de erro cometido por médico credenciado a empresa prestado-
ra do plano de assisténcia a saude, esta é parte legftima para figurar no polo
passivo da aco indenizatéria movida pelo associado, respondendo solidaria-
mente pela ma prestacio do servico médico.

3. A revisdo por esta Corte do montante fixado pelas Instincias ordina-
rias a titulo de dano moral, exige que o valor tenha sido arbitrado de forma
irrisoria ou exorbitante, circunstancia que nao se verifica no caso concreto.
A condenacio solidaria das rés por dano moral em R$ 380.000,00 (trezentos
¢ oitenta mil reais), tendo em vista o erro médico que resultou em 6bito do
paciente, ndo se encontra fora dos padrées de razoabilidade e proporcionali-
dade. Precedentes.

4. Recurso improvido. VOTO O EXMO. SR. MINISTRO MASSAMI
UYEDA: O inconformismo nio merece prosperar. Com efeito. Preliminar-
mente, em relagdo a alegaciao ocorréncia de contradigdo, destaca-se o seguinte
trecho do acérdiao recorrido: “Nao hd como saber se o autor eventualmente
nao acabaria vindo a falecer em decorréncia de tal problema de sadde. Nao obs-
tante, considerando a prova colhida nos autos, entendo que a conduta médica
foi determinante para que o filho da autora viesse a falecer em razao do coma
causado pela diabetes da forma ocorrida. Parece evidente que, caso o diagnos-
tico fosse exato e a tempo, com a realizacdo de exames simples e de resultado
imediato, Emerson nio teria chegado ao coma tdo rapidamente.” (fl. 403).

Observa-se na transcrigdo acima que nao ha contradi¢do quanto ao ponto
indicado pela agravante. No caso, o Tribunal de origem registrou que “o coma
diabético ¢ uma das maiores causas de morte entre pacientes portadores da
doenca” (fl. 403), contudo, nao ha qualquer contradicdo no sentido de que o
paciente poderia vir a falecer independentemente da autuacdo médica, pelo
contrario, o Tribunal fundamentou que a negligéncia e a impericia dos médi-
cos foram determinantes para o coma e falecimento do paciente. Em relagao
a alegacdo de omissio, no tocante ao laudo pericial que teria concluido pela
inexisténcia de nexo causal entre os diagndstico e o resultado morte, ou seja,
se o soro glicosado nio teria causado o agravamento do estado de saude do
paciente falecido, também, observa-se que houve expresso pronunciamento
da Corte de origem, in verbis: “Porém, niao houve o diagndstico a tempo
por desidia médica, que desconsiderou as informagdes dadas pelo paciente,
os sintomas apresentados, o agravamento de tais sintomas e prépria ciéncia
médica, haja vista, conforme ja dito, ser a diabetes doenga conhecida e com
sintomas vastamente debatidos na literatura médica. Como agravante a essa
situacdo de diagnéstico a tempo, Emerson foi tratado de sua desidratagao
como soro glicosado. O laudo ¢ claro ao indicar que o uso de tal ‘medicamen-
to’” pode ter contribuido para o agravamento da situagio do autor, que no dia
seguinte ja estava em coma.” (fls. 403/404).
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Da mesma forma, quanto a caracterizagdo da responsabilidade solidaria,
o Tribunal registrou ser “necessario dizer que a bem lancada sentenca reco-
nheceu a responsabilidade das rés pela conduta de seus prepostos, sendo que
nao houve recurso nesse ponto da decisao. Dessa forma, deve ser mantido o
reconhecimento da responsabilidade das rés “ (fl. 399), bem como quanto ao
valor do dano moral, pois, de forma fundamentada, manteve o valor fixado
pela sentenca (fl. 405).

Afasta-se, por conseguinte, as alegacoes de negativa de prestagao jurisdi-
cional, tendo em vista a auséncia de contradi¢io e omissdao no julgado re-
corrido. Quanto ao mérito, esta egrégia Corte ja pacificou entendimento no
sentido de que, em se tratando de erro cometido por médico credenciado a
empresa prestadora do plano de assisténcia a satde, esta ¢ parte legitima para
figurar no polo passivo da aco indenizatéria movida pelo associado. Assim,
nao ha como acolher a tese da agravante no sentido de que nao tem responsa-
bilidade para responder solidariamente pela ma prestagiao do servico médico
que culminou com o falecimento do paciente.

Nesse sentido, confiram-se: “AGRAVO INTERNO - AGRAVO DE INS-
TRUMENTO — RECURSO ESPECIAL - RESPONSABILIDADE CIVIL
- ERRO MEDICO - EMPRESA PRESTADORA DO PLANO DE ASSIS-
TENCIA A SAUDE LEGITIMIDADE PASSIVA.

A empresa prestadora do plano de assisténcia a saude ¢é parte legitimada
passivamente para aco indenizatéria proposta por associado em decorréncia
de erro médico por profissional por ela credenciado. Agravo regimental a que
se nega provimento.” (AgRg no Ag 682.875/R], Rel. Ministro Paulo Furtado
(Desembargador convocado do TJ/BA), Terceira Turma, DJE 15/10/2009).
“CIVIL E PROCESSUAL. ACO DE REPARACAO DE DANOS. PLA-
NO DE SAUDE. ERRO EM TRATAMENTO ODONTOLOGICO. RES-
PONSABILIDADE CIVIL. LITISCONSORCIO NECESSARIO NAO
CONFIGURADO. CERCEAMENTO DE DEFESA INOCORRENTE.
MATERIA DE PROVA. REEXAME. IMPOSSIBILIDADE. PREQUES-
TIONAMENTO. AUSENCIA. SUMULAS NS. 282 E 356-STF.

1. A empresa prestadora do plano de assisténcia a satide € parte legitimada
passivamente para a a¢o indenizatéria movida por filiado em face de erro
verificado em tratamento odontologico realizado por dentistas por ela cre-
denciados, ressalvado o direito de regresso contra os profissionais respon-
saveis pelos danos materiais e morais causados. (...) V. Recurso especial nao
conhecido.”(REsp 328.309/R], Rel. Ministro Aldir Passatinho Junior, Quatta
Turma, DJ 17/03/2003). Em relacio ao pleito de reducio do quantum inde-
nizatério por dano moral, assinala-se que a revisio por esta Corte do montan-
te fixado pelas Instancias ordinarias, a titulo de dano, exige que ele tenha sido
arbitrado de forma irriséria ou exorbitante, circunstincia que nio se verifica
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no caso concreto. In casu, constata-se que a condenagao solidaria das rés
por dano moral, mantida pelo Tribunal a quo em R$ 380.000,00 (trezentos
e oitenta mil reais), tendo em vista o erro médico que resultou em 6bito do
paciente, ndo se encontra fora dos padroes de razoabilidade e proporciona-
lidade, nao justificando, pois, a excepcional intervenc¢ao deste Tribunal para
revé-lo (ut REsp 659.420/PB, Rel. Ministra Nancy Andrighi, Terceira Turma,
DJ 01/02/2006; REsp 400.843/RS, Rel. Ministro Catlos Alberto Menezes
Direito, Tetrceira Turma, D] 18/04/2005; REsp 665.425/AM, Rel. Ministra
Nancy Andrighi, Terceira Turma, D] 16/05/2005). Nega-se, portanto, provi-
mento ao recurso.

E O VOto.

MINISTRO MASSAMI UYEDA
Relator
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JURISPRUDENCIA STJ (IV)

AGRG NO AGRAVO DE INSTRUMENTO N° 1.265.224 - SP
(2010/0001645-4)

RELATOR: MINISTRO LUIS FELIPE SALOMAO

AGRAVANTE: HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA JOANA S/A
ADVOGADO: CLAUDIA CRISTINA AYRES AMARY E OUTRO(S)
AGRAVADO: P P - MENOR IMPUBERE

REPR. POR: ANDREA DE OLIVEIRA PARDINI

ADVOGADO: ADRIANA D'INTINO RODRIGUES E OUTRO(S)

EMENTA: AGRAVO REGIMENTAL NO AGRAVO DE INSTRUMEN-
TO. INDENIZACAO POR DANOS MATERIAIS E MORAIS. RECO-
NHECIMENTO DE CULPA DE HOSPITAL. “EXAME DO PEZINHO”

1. Afigura-se despiciendo o rechago, uma a uma, de todas as alegacoes
deduzidas pelas partes, bastando ao 6rgao julgador que decline as razdes ju-
ridicas que embasaram a decisdo, ndo sendo exigivel que se reporte de modo
especifico a determinados preceitos legais. Violacdo ao art. 535 afastada.

2. A fenilcetontria é uma doenga genética, em que alguns alimentos po-
dem intoxicar o cérebro e causar retardo mental irreversivel. As criancas que
nascem com esta doenga tem um problema digestivo em que um aminoacido
presente na proteina dos alimentos, a fenilalanina, é “venenoso para o cére-
bro”. O diagnoéstico da fenilcetonuria pode ser feito no recém-nascido por
meio de triagem neonatal denominada “teste do pezinho”.

3. Na hipétese vertente, o Tribunal de origem, procedendo com amparo
nos elementos de convicgao dos autos, constatou a conduta ilicita da ora agra-
vante, reconheceu o seu dever de indenizar e fixou o respectivo valor a titulo
de indenizagao por danos morais em R$ 200.000,00 (duzentos mil reais), bem
como condenou-a ao reembolso das despesas com o tratamento e ao paga-
mento de pensdo mensal no valor de 1 (um) salario minimo a partir da data
em que a crianca completaria 14 anos até os setenta anos de idade.

4. Para o acolhimento da tese da agravante, relativa a inexisténcia de ato
ilicito, de inexisténcia de nexo de causalidade e de culpa exclusiva da vitima
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(pais da vitima) e de terceiro, seria imprescindivel exceder os fundamentos
colacionados no acérdao recorrido e adentrar no exame das provas. Todavia,
¢ entendimento pacificado nesta Corte de Justica a impossibilidade de referida
pratica em recurso especial, em razdo do 6bice do Enunciado 7 da Sumula
desta Casa.

5. Agravo regimental niao provido, com aplicacdo de multa.

ACORDAO

A Turma, por unanimidade, negou provimento ao agravo regimental, com
aplicacao de multa, nos termos do voto do Sr. Ministro Relator. Os Srs. Mi-
nistros Raul Aradjo, Maria Isabel Gallotti, Antonio Carlos Ferreira e Marco
Buzzi votaram com o Str. Ministro Relator.

Brasilia (DF), 27 de setembro de 2011(Data do Julgamento) MINISTRO
LUIS FELIPE SALOMAO Relator

RELATORIO

O SR. MINISTRO LUIS FELIPE SALOMAO (Relator):

1. Cuida-se de agravo regimental interposto pelo Hospital e Maternidade
Santa Joana S/A, em face da decisio de fls. 697-700, que negou provimento
a0 agravo de instrumento. Nas razbes recursais (fls. 619-652), alega a inapli-
cabilidade da sumula 7/STJ, posto que ndo pretendeu o reexame de provas,
mas sim a analise critica da atuacido do Tribunal de origem, que encontra-se
em disparidade com a legislacao infraconstitucional. Sustenta a inexisténcia de
responsabilidade do hospital pela sequela acarretada ao organismo da menor,
diante da ocorréncia de culpa exclusiva da vitima (dos pais da crianca) e do
médico pediatra.

Declara inexistir nexo de causalidade entre a conduta supostamente ilicita
e o dano sofrido, porquanto nio se constata nenhuma conduta de natureza
negligente, imperita ou imprudente do hospital Informa que “nido preten-
de que esta E. Corte declare ou reconheca se determinado fato esta ou niao
comprovado nos autos mas sim que, pressupondo-se a existéncia de questoes
técnicas, dizer quanto a excludente de responsabilidade prevista no artigo 14,
§ 3°, II do diploma consumerista”.

Reputa a ocorréncia de negativa de vigéncia ao artigo 535, inciso II do
CPC, pois o Tribunal nio debateu acerca dos artigos invocados em suas ra-
z6es de apelagio.

E o relatério.
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RELATOR: MINISTRO LUIS FELIPE SALOMAO

AGRAVANTE: HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA JOANA S/A
ADVOGADO: CLAUDIA CRISTINA AYRES AMARY E OUTRO(S)
AGRAVADO: P P - MENOR IMPUBERE

REPR. POR: ANDREA DE OLIVEIRA PARDINI

ADVOGADO: ADRIANA D'INTINO RODRIGUES E OUTRO(S)
EMENTA

AGRAVO REGIMENTAL NO AGRAVO DE INSTRUMENTO.
INDENIZACAO POR DANOS MATERIAIS E MORAIS.
RECONHECIMENTO DE CULPA DE HOSPITAL. “EXAME DO PE-
ZINHO”

1. Afigura-se despiciendo o rechago, uma a uma, de todas as alegacdes
deduzidas pelas partes, bastando ao 6rgao julgador que decline as razdes ju-
ridicas que embasaram a decisio, nao sendo exigivel que se reporte de modo
especifico a determinados preceitos legais. Violacido ao art. 535 afastada.

2. A fenilcetontria é uma doenga genética, em que alguns alimentos po-
dem intoxicat o cérebro e causar retardo mental irreversivel. As criancas que
nascem com esta doenga tem um problema digestivo em que um aminoacido
presente na protefna dos alimentos, a fenilalanina, é “venenoso para o cére-
bro”. O diagnéstico da fenilcetonuria pode ser feito no recém-nascido por
meio de triagem neonatal denominada “teste do pezinho”.

3. Na hipétese vertente, o Tribunal de origem, procedendo com amparo
nos elementos de convicgao dos autos, constatou a conduta ilicita da ora agra-
vante, reconheceu o seu dever de indenizar e fixou o respectivo valor a titulo
de indenizagao por danos morais em R$ 200.000,00 (duzentos mil reais), bem
como condenou-a ao reembolso das despesas com o tratamento e ao paga-
mento de pensao mensal no valor de 1 (um) salario minimo a partir da data
em que a crianga completaria 14 anos até os setenta anos de idade.

4. Para o acolhimento da tese da agravante, relativa a inexisténcia de ato
ilicito, de inexisténcia de nexo de causalidade e de culpa exclusiva da vitima
(pais da vitima) e de terceiro, seria imprescindivel exceder os fundamentos
colacionados no acérdao recorrido e adentrar no exame das provas. Todavia,
¢ entendimento pacificado nesta Corte de Justica a impossibilidade de referida
pratica em recurso especial, em razdo do 6bice do Enunciado 7 da Sumula
desta Casa.

5. Agravo regimental nido provido, com aplica¢ao de multa.
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VOTO

O SR. MINISTRO LUIS FELIPE SALOMAO (Relator):

2. O agravo regimental nao merece acolhida.

3. Ap6s detida analise dos autos, verifico que o acérdao embargado nao
possui vicio a ser sanado por meio de embargos de declaragio, uma vez que o
Tribunal de origem se manifestou acerca de todas as questdes relevantes para
a solucio da controvérsia, tal como lhe fora posta e submetida, afigurando-
se dispensavel que venha examinar uma a uma as alegacoes e fundamentos
expendidos pelas partes. Basta ao 6rgio julgador que decline as razées
juridicas que embasaram a decisdo, nao sendo exigivel que se reporte de modo
especifico a determinados preceitos legais. Ademais, nao cabe alegacio de
violacdo do artigo 535 do CPC, quando a Corte de origem aprecia a questio
de maneira fundamentada, apenas ndo adotando a tese da recorrente.

O Tribunal de origem apreciou a lide, discutindo e dirimindo as questoes
faticas e juridicas que lhe foram submetidas. O teor do acérdao recorrido
resulta de exercicio 16gico, restando mantida a pertinéncia entre os funda-
mentos e a conclusdo. De outra parte, o principio do “livre convencimento do
juiz” confere ao magistrado o poder-dever de analisar os fatos e fundamentos
que entende necessarios ao equacionamento da questdo, nao estando adstrito
as teses juridicas apresentadas pelas partes (AgRg no Ag 685.087/RS, Rel.
Min. Jorge Scartezzini, julgado em 25.10.2005).

4. A fenilcetondria ¢ uma doenca genética, em que alguns alimentos po-
dem intoxicar o cérebro e causar retardo mental irreversivel. As criancas que
nascem com esta doenga tem um problema digestivo em que um aminoacido
presente na proteina dos alimentos, a fenilalanina, é “venenoso para o cére-
bro”.

A auséncia da enzima responsavel pela digestio e eliminagdo da fenila-
lanina nao ¢é eficiente e assim, faz com que ela se acumule no organismo
tornando-se toxica. A doenca afeta principalmente o cérebro e tem efeitos ir-
reversiveis, como retardo metal permanente. O diagnéstico da fenilcetonuria
pode ser feito no recém-nascido por meio de triagem neonatal denominada
“teste do pezinho”. Certamente, o diagnostico precoce da fenilcetonuria per-
mite que os cuidados necessarios com a alimenta¢ao sejam tomados desde o
principio, evitando uma série de efeitos indesejados, que se apresentam logo
no primeiro ano de vida do bebé¢, mas que podem ser todos evitados - embora
nunca possam ser revertidos.

Na hipétese vertente, o Tribunal de origem, procedendo com amparo nos
elementos de convicgao dos autos, constatou a conduta ilicita da ora agravan-
te, reconheceu o seu dever de indenizar e fixou o respectivo valor a titulo de
indenizagao por danos morais em R$ 200.000,00 (duzentos mil reais), bem
como condenou-a ao reembolso das despesas com o tratamento € a0 paga-
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mento de pensao mensal no valor de 1 (um) salario minimo a partir da data
em que a crianga completaria 14 anos até os setenta anos de idade. Para o
acolhimento da tese da agravante, relativa a inexisténcia de ato ilicito, de ine-
xisténcia de nexo de causalidade e de culpa exclusiva da vitima (pais da vitima)
e de terceiro, seria imprescindivel exceder os fundamentos colacionados no
acordao recorrido e adentrar no exame das provas. Todavia, ¢ entendimen-
to pacificado nesta Corte de Justica a impossibilidade de referida pratica em
recurso especial, em razio do obice do Enunciado 7 da Sumula desta Casa.
Nesse sentido, confiram-se os seguintes precedentes: AGRAVO REGIMEN-
TAL - RESPONSABILIDADE CIVIL - DANO MORAL - REVISAO DA
CONCLUSAO FIRMADA PELO TRIBUNAL ESTADUAL - SUMULA
STJ/07 - 1.- A convic¢ao a que chegou o Acdrdio recorrido decorreu da
analise do conjunto fatico-probatério, e o acolhimento da pretensio recursal
demandaria o reexame do mencionado suporte, obstando a admissibilidade
do Especial a luz da Simula 7 desta Corte.

2.- Agravo Regimental improvido. (AgRg no AREsp 13.600/RN, Rel. Mi-
nistro SIDNEI BENETT, TERCEIRA TURMA, julgado em 18/08/2011,
DJe 01/09/2011) AGRAVO REGIMENTAL. RECURSO ESPECIAL. NU-
LIDADE DO ACORDAO RECORRIDO. VIOLACAO AOS ARTS. 458 E
535 DO CPC. OMISSAO. AUSENCIA DE FUNDAMENTAGCAO. INE-
XISTENCIA. SERASA. INSCRICAO INDEVIDA. DANOS MORALIS.
CONFIGURACAO. ATO ILICITO. REEXAME DE PROVA. SUMULA
7/ST].

1 - Nao se verifica a suscitada violacdo aos arts. 458, 11, e 535, 1 ¢ 11, do
CPC, porquanto as questdes submetidas ao Tribunal de origem foram sufi-
ciente e adequadamente delineadas, com abordagem integral do tema.

2 - Aferir a existéncia de provas suficientes para embasar condenagio por
danos morais demanda revolvimento do conjunto fatico-probatério delinea-
do pelas instancias ordinarias, providéncia vedada em recurso especial. Inci-
déncia da simula 7-ST]J. 3 - Agravo regimental ndo provido.

(AgRg no Ag 696.719/DF, Rel. Ministto FERNANDO GONCALVES,
QUARTA TURMA, julgado em 06.10.2005, DJ 24.10.2005)

5. O recurso mostra-se manifestamente infundado, a ensejar a aplicacao da
multa prevista no artigo 557, § 2°, do CPC.

6. Ante o exposto, nego provimento do agravo regimental, aplicando multa
de 1% sobre o valor atualizado da causa, ficando a interposicao de qualquer
outro recurso condicionada ao depésito da respectiva quantia. F como voto.
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JURISPRUDENCIA STJ (V)

RECURSO ESPECIAL N° 1.248.996 - RS (2011/0083870-3)

RELATOR: MINISTRO SIDNEI BENETT
RECORRENTE: LAURI SCHNEIDER RICK

ADVOGADO: TANIA BEATRIS ARBO PERSICH E OUTRO(S)
RECORRIDO: KARLA BEZZI ENGERS E OUTROS
ADVOGADO: HARRY JORGE BENDER E OUTRO(S)
RECORRIDO: ASSOCIACAO HOSPITAL DE CARIDADE IjUI
ADVOGADO: MARA LUCIA BEILFUSS E OUTRO(S)

EMENTA: AGRAVO REGIMENTAL NO RECURSO ESPECIAL.
RESPONSABILIDADE CIVIL. DANOS MORAIS. HOSPITAL E BIO-
QUIMICA. HIV. RESULTADO FALSO POSITIVO. VIOLACAO DO
ART. 535 DO CPC. INOCORRENTE. VIOLACAO DOS ARTS. 128 E
460 DO CPC AFASTADA. FALTA DE PREQUESTIONAMENTO. DE-
VER DE INDENIZAR NAO RECONHECIDO. SUMULA 7/ ST]J.

1.- Descabe indenizac¢io pleiteada a laboratério que, diante de diagnéstico
falso-positivo de HIV, nos termos da Portaria MS 488/98, solicita a submis-
sao a novo exame, diante do fato de o Método ELISA, entao utilizado, apre-
sentar elevado nimero de falsos-positivos, encerrando, a licitude da exigéncia,
matéria fatica, apreciada definitivamente pelo Tribunal de origem, matéria im-
passivel de revisao por esta Corte (Simula 7).

2. - O Tribunal de origem apreciou todas as questoes relevantes ao deslinde
da controvérsia nos limites do que lhe foi submetido. Nao ha que falar, por-
tanto, em violagdo do artigo 535 do CPC, negativa de prestagio jurisdicional
ou julgamento extra petita .

3.- O prequestionamento, entendido como a necessidade de o tema objeto do
recurso haver sido examinado pela decisdo atacada, constitui exigéncia inafasta-
vel da propria previsio constitucional, ao tratar do recurso especial, impondo-se
como um dos principais requisitos ao seu conhecimento. Nio examinada a maté-
ria objeto do especial pela instancia a quo, mesmo com a oposi¢dao dos Embargos
de Declaragio, incide o enunciado 211 da Simula do Superior Tribunal de Justica.
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4. - Recurso Especial improvido.
ACORDAO

Vistos, relatados e discutidos os autos em que sdo partes as acima indica-
das, acordam os Ministros da Terceira Turma do Superior Tribunal de Justica,
por unanimidade, negar provimento ao recurso especial, nos termos do voto
do St. Ministro Relator. Os Srs. Ministros Paulo de Tarso Sanseverino, Ricar-
do Villas Béas Cueva, Nancy Andrighi e Massami Uyeda votaram com o Sr.
Ministro Relator.

Brasilia (DF), 27 de setembro de 2011(Data do Julgamento)

Ministro SIDNEI BENETI

Relator
RELATORIO

EXMO. SR. MINISTRO SIDNEI BENETT (Relator):

1.- LAURI SCHNEIDER RICK interpde Recurso Especial, com funda-
mento no art. 105, 111, a e ¢ da Constituicao Federal, contra Ac6érdao do
Tribunal de Justica do Estado do Rio Grande do Sul (Rel”. Des®. MARILE-
NE BONZANINI BERNARDI) proferido em autos de acdo de indenizacao,
ementado nos seguintes termos (e-STJ fl. 955):

APELACOES CIVEIS. RECURSO ADESITO. RESPONSABILIDA-
DE CIVIL. EXAME HOSPITALAR. RESULTADO EQUIOCADO.
AGRAVOS RETIDOS. DENUNCIACAO A LIDE PELO HOSPITAL
DE BIOQUIMICA E I.ABORATORIO TERCEIRIZADOS. No caso concre-
to, tendo em vista que jd ter sido realizada toda a fase instrutdria processual, da qual
participaram os denunciados a lide, tenho que o fator “complicador processual”, apontado
pelo Codigo de Defesa do Consumidor, ja teria se consumado, nio havendo razdo, frente
a aplicacao do principio da economia processual, para que se afaste o instituto da denun-
ciagao ja na fase recursal do processo. PRELLIMINAR DE CERCEAMENTO DE
DEFESA. INOCORRENCIA. Sendo o juiz o destinatirio da prova, a ele incumbe a
Jormagao de sen convencimento, cabendo-lhe a condugao do feito nos termos dos artigos 130
¢ 131, do CPC. Se, a vista das provas documentais carreadas ao feito lhe parecen dispen-
sdvel a realizacio de prova pericial, nio ha cogitar de cerceamento de defesa. MERITO,
EXAME ILABORATORIAL. ANTI HIV” EALSO POSITIVVO. NOTICIA
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DADA PELO MEDICO COM SOLICITACAO DE NOVO EXAME. ATO
ILICITO NAO DEMONSTRADO. AGIR CONFORME AS DETERMI-
NACOES DA PORTARLA N.° 488/98DO MINISTERIO DA SAUDE. O
preposto do nosocomio nao age de maneira ilicita quando solicita ao paciente gue realize
novo exame para verificacao da presenga do virus HIV, tendo em vista o resultado positi-
vo dos exames anteriores. AGRALOS RETIDOS DESPROVIDOS. PRELIMI-
NAR REJEITADA. APELLACOES PROVIDAS. RECURSO ADESIVO
PREJUDICADO.

2.- Embargos de Declaracdo interpostos pelo recorrente (e-ST] Als.
981/984) foram rejeitados (e-STJ fls. 989/992).

3.- Sustenta, além de divergéncia jurisprudencial, violagdo dos arts. 128,
460, 535 do Codigo de Processo Civil, 159 do Codigo Civil de 1916, 6°, 111 e
VI e 14 do Cédigo de Defesa do Consumidor. Argumenta que mesmo com
a interposi¢cao dos Embargos de Declaragdo o Tribunal a guo deixou de se
manifestar a respeito de diversas questdes postas pelo recorrente, caracteri-
zando-se, pois, como negativa de prestacio jurisdicional. Alega que deve res-
ponder civilmente o “laboratério que fornece laudo positivo de HIV, repetido
e confirmado, ainda que com a ressalva de que poderia ser necessario exame
complementar”, em razao da ma prestacio do servico. Ressalta que embora
haja a falibilidade do exame, uma vez que pode apresentar um falso positi-
vo, entende que caberia a recorrente ter orientado corretamente o recorrente
acerca da necessidade de realizacdo de novo exame, o que nao ocorreu.

4.- O recurso foi admitido na origem.

E o breve relatério.

Julho a Dezembro | 2011



VOTO
EXMO. SR. MINISTRO SIDNEI BENETI (Relator):

5.- Nio se verifica a alegada omissdo no Acérdio recorrido. O Tribunal de
origem analisou fundamentadamente todas as questSes relevantes ao deslinde
da controvérsia nos limites do que lhe foi submetido. Portanto, ndo ha que
falar em violacio do art. 535 do Cédigo de Processo Civil (CPC) ou negativa
de prestacio jurisdicional.

Com efeito, ndo se detecta qualquer omissao, contradi¢ao ou obscuridade
no acérdao recorrido, uma vez que a lide foi dirimida com a devida e suficien-
te fundamentacio, apenas nao se adotou a tese do recorrente.

6.- No tocante a alegada violacdo dos arts. 128 ¢ 460 do Cédigo de Pro-
cesso Civil, observa-se que seus conteddos normativos nao foram objeto de
analise pela decisio impugnada, ndo sendo a matéria sequer discutida nas
razdes dos Embargos de Declaracio interpostos pelo recorrente, ndo setr-
vindo de fundamento, pois, a conclusio adotada pelo tribunal local. Assim,
resta desatendido, portanto, o requisito do prequestionamento, nos termos do
enunciado 211 da Simula desta Corte.

Ademais, ainda que fosse superado tal Obice, ha que se ressaltar que nio
se demonstrou nas razdes do Recurso Especial, clara e precisamente, no que
consistiu o apontado julgamento extra petita, o que faz incidir a hipétese a
Stmula 284/STE.

7.- Quanto ao mérito, o Tribunal de origem, com fundamento nas provas
dos autos, concluiu pela inexisténcia do dever de indenizar dos recorridos,
uma vez que o método utilizado a época para a realizagiao do exame — Método
ELISA — apresentava elevado numero de falsos-positivos, razao pela qual a
Secretaria de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude editou portaria (Por-
taria n° 488 de 17/06/1998), vigente a época dos fatos, determinando os pro-
cedimentos a serem adotados na hipétese de deteccio de anticorpos ANTI

HIV, o que foi observado pelo médico responsavel que atendeu o recorrente.
Eis o trecho do acérdio (e-STJ fl. 969/970):

Segundo a prova emprestada trazida aos antos, o exame nominado ELISA ¢ “bastante
sensivel (99,5%), mas pouco especifico, apresentando razgodvel nimero de falsos-positivos.”
que podem decorrer de insimeros fatores, o que, inclusive, foi motivo de confeccao da Portaria
de n."488, de 17/06/ 1998, junto a Secretaria de 1 igilincia Sanitdria do Ministério da
Saside (fl. 127).
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Segundo 0 Anexo 1 da referida Portaria, esta vigente na época do ocorrido, foram
determinados procedimentos sequenciados para a detecedo da presenga de anticorpos ANTI-
HIV em individuos maiores de dois anos de idade, quais sejam:

“Btapa I — Triagem Soroldgica

Etapa 1T — Confirmagio Soroligica pelo teste de
Inmunofluorescéncia Indireta para HIV (IFI/HIV-1)
Etapa 111 — Confirmagao Soroldgica pelo feste de
Western Blot para HIT-1 (WB/HIT"-1)

Na pritica, um individno adulto ¢ considerado HIV -positivo quando apresenta dois
testes ELISA reagente e um teste confirmatdrio positivo (...)” (fl. 141)

Vejamos.

O primeiro exame laboratorial do antor foi realizado emr 01/09/ 1998, utilizando-se
0 método ELLSA, tendo resultado ‘reator’ para ANTI HIV . Diante disso, foi solicitada
realizacao de coleta de nova amostra para confirmacao (fl. 18).

Jd o segundo exame, para confirmagio do primeiro, conforme requisitado, somente foi
realizado em 17/03/1999, também pela utilizacio do método ELISA, e confirmon o
resultado do primeiro teste (fl. 19).

A partir dessa confirmagao, o antor foi chamado a comparecer ao hospital réu, tendo
sido encaminbado a atendimento pelo Dr. Mauro Alfredo Gross, chefe do departamento de
banco de sangue do demandado. Nesse momento, o antor afirma ter sido informado que era
portador do virus HIV, o que lhe canson diversos danos morais, pois honve a negativagio
do resultado em excames realizados posteriormente.

No entanto, pelo que verifiquei da prova dos antos, ndo hd comprovagio de que o antor
efetivamente tenha sido informado de que seria portador do virus HIV, mas teria lhe sido
informado que os primeiros exames efetuados demonstraram a presenca do virus, porém
devendo ser feita a confirmagao destes por meio de um terceiro exame, este pelo método PCR.

Tanto o autor (fl. 446) guanto o médico Dr. Manro afirmam que este fornecen requisi-
¢do para realizacdo de novo exame, pelo que trata-se de fato incontroverso.

[+

O depoimento pessoal do antor, inclusive, da suporte ao que foi referido acima, como se
vé (fl. 4406):

“(..) e dali en fui entbora, dai ele me receiton, me den um papel receitando um exame e
me encaminhbon pra secretaria municipal de saside que é logo abaixo do hospital de caridade,
até eu fui ali pra ver se en conseguia fazer esse exame, 50 que era na outra semana so que
eul ia conseguir marcar e como en tava no guartel em Santo /fﬂgelo e retornet, af eu entrei,
pedi encaminhamento pelo gunartel dai (...)"”

E fato, portants, que o proceder do médico preposto do hospital no caracterizon ato
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ilicito passivel de reparagao. O agir foi procedido com plena observancia da Portaria n.”488
do Ministério da Satide, jd que os dois primeiros exames realizados pelo método E1 IS A
resultaram “reagentes”.

De fato, diante da ampla possibilidade de resultado falso-positivo, em ra-
zao do método disponivel a época para a realizacio do exame, e tendo sido
demonstrado que os procedimentos apontados pelo Ministério da Satde fo-
ram adotados pelos recorridos, no ha falar em dever de indenizar.

Tampouco pode-se afirmar, considerados os fatos delineados pelo Acor-
dao, em defeito na comunicag¢ao do resultado ao recorrente, uma vez que 740
hd comprovagdo de que o antor efetivamente tenha sido informado de que seria portador do
virus HIV, mas teria lhe sido informado que os primeiros exames efetuados demonstraram
a presenca do virus, porém devendo ser feita a confirmacao destes por meio de um terceiro
exame, este pelo método PCR. B fato incontroverso nos autos que houve pedido
de novo exame, por outro método. (Sem grifos no original)

Assim, para se concluir de modo diverso, necessitar-se-ia do revolvimento
de matéria de prova dos autos, o que ¢ vedado em recurso especial, nos ter-
mos da Sumula 7/ST].

8.- Quanto ao suscitado dissidio jurisprudencial, tampouco tem éxito o
Recurso, uma vez que o ébice imposto pela Sumula 7/ST] aplica-se também
ao Recurso Especial interposto com fundamento na alinea ¢ do permissivo

constitucional.

9.- Pelo exposto, nega-se seguimento ao Recurso Especial.

Ministro SIDNEI BENETI
Relator
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JURISPRUDENCIA STJ (V1)

DECISAO DO TRIBUNAL DE CONTAS DE UNIAO

GRUPO I — CLASSE II — Plenatio

TC 009.017/2009-2

[Apenso: TC 014.485/2009-5]

Natureza: Solicitagdo do Congresso Nacional

Orgio: Ministério da Satde - MS

Interessado: Comissao de Fiscalizacao Financeira ¢ de Controle da Camara
dos Deputados — CFFC/CD

Advogado constituido nos autos: ndo ha

SUMARIO: SOLICITACAO DO CONGRESSO NACIONAL. FISCA-
LIZACAO DOS RECURSOS DO MINISTERIO DA SAUDE REPAS-
SADOS AO CUSTEIO DA ESTRATEGIA DA SAUDE DA FAMILIA.
AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DE AUDITORIA OPERACIO-
NAL, SOB A FORMA DE FOC, NAS PRINCIPAIS ESTRAGEGIAS DO
PROGRAMA DE ATENGAO BASICA EM SAUDE (SAUDE DA FA-
MILIA, SAUDE BUCAL E AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE).
ACORDAO 1067/2009 — PLENARIO. APRECIACAO DOS RESULTA-
DOS CONSOLIDADOS DA AUDITORIA. CONSTATACAO DE PRO-
BLEMAS NA ORGANIZACAO E ESTRUTURACAO DOS SISTEMAS
MUNICIPAIS DE SAUDE. IDENTIFICACAO DE BOAS PRATICAS.
OPORTUNIDADES DE MELHORIA. RECOMENDACOES. ENCA-
MINHAMENTO DO RELATORIO A COMISSAO SOLICITANTE E A
OUTRAS ENTIDADES. SOLICITACAO INTEGRALMENTE ATEN-
DIDA. ARQUIVAMENTO,.

RELATORIO

Tratam os autos de Solicitacio do Congresso Nacional, por meio da qual
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190

a Comissao de Fiscalizagao Financeira e Controle da Camara dos Deputa-
dos, em decorréncia da aprovacao da Proposta de Fiscalizagdo e Controle n°
53/2008, de autoria do Deputado Dr. Pinotti, requereu ao TCU providéncias
no sentido de realizar fiscalizacdo no ambito da estratégia Saude da Familia —
SE, a fim de verificar a legalidade, legitimidade, economicidade e a gestao dos
recursos repassados pelo Ministério da Satide ao custeio da referida estratégia.

2. O presente processo foi originalmente apreciado por este Tribunal na
Sessao do Plenério de 20/5/2009, oportunidade na qual foi proferido o Acot-
dao 1067/2009 — Plenirio, em que se conheceu da solicitacio e autorizou-se a
realizacao de Fiscalizaciao de Orientacio Centralizada - FOC, na modalidade
de Auditoria Operacional, abrangendo nao sé a estratégia Saude da Familia,
mas também as outras principais estratégias do Programa de Atencdo Basica
em Saude (Saude Bucal e Agente Comunitario de Satude), conforme o teor do
referido acérdao:

“9.1. com fundamento n°® 232, inciso 111, do Regimento Interno do TCU,
c/c o art. 4°, inciso 1, alinea ‘b’, da Resolucio TCU n° 215, de 20/8/2008,
conhecer da presente Solicitacdo de Fiscaliza¢io, considerando-a, para os fins
do disposto no § 2°, inciso 11, do art. 17 da referida resolu¢io, pendente de
atendimento;

9.2. determinar a realizacio de Fiscalizacao de Orientacio Centralizada -
FOC, na modalidade Auditoria de Natureza Operacional, a fim de avaliar a
gestdo dos recursos federais repassados aos municipios, nas principais estraté-
glas da Atenc¢ao Basica (Satde da Familia, Satude Bucal e Agente Comunitario
de Saude), incluindo analises quanto a economicidade, a eficiéncia e a eficacia,
abrangendo sobretudo a implantagio/funcionamento das mencionadas estra-
tégias governamentais, a ser desenvolvida no ambito dos municipios a serem
selecionados na fase do planejamento, Secretarias Estaduais e Municipais de
Satde e Secretaria de Atencido a Saude - SAS/MS;

9.3. autorizar a prorrogac¢ao, por mais 90 dias, do prazo de atendimento
integral a Solicitagdo do Congresso Nacional, previsto no art. 15, § 2°, da
Resolugio TCU n° 215/2008;

9.4. dar ciéncia desta deliberacao, acompanhada do Relatério e do Voto que
a fundamentam, a Comissao de Fiscalizacao Financeira e Controle da Camara
dos Deputados;

9.5. encaminhar os autos a Segecex, para as providéncias a seu cargo.”

3. Em decorréncia, as diversas secretarias regionais deste Tribunal, sob a
coordenagio da 4* Secretaria de Controle Externo — 4* Secex, promoveram
fiscalizacdes em 54 (cinquenta e quatro) municipios, distribuidos em 18 (de-
zoito) Estados da federac¢io, cuja consolidacio dos trabalhos, efetivada por
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aquela primeira secretaria, esta abrigada no processo TC 014.485/2009-5,
conforme relatério de fls. 111-174 do vol. principal.

4. Em atencio as disposi¢des especificas (Resolucio TCU N° 191/20006)
que regulam a tramitacdo de processos de Solicitacao do Congresso Nacional
determinei, por meio de despacho constante de fl. 190, vol. principal, daquele
processo, 0 seu apensamente a0s presentes autos.

5. Desta feita, portanto, cuida-se de relatar os resultados consolidados da
mencionada FOC, razio por que transcrevo a seguir parte do relatério cons-
tante do processo TC 014.485/2009-5, em que constam os principais acha-
dos, conclusoes e a respectiva proposta de encaminhamento formulada pela
4* Secex:

“Visdo geral da Atencio Basica em Sadde
2.1. Objetivos

2. De acordo com a Portaria GM/MS n° 648, de 28 de marco de 2006, a
Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de a¢oes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocio e a prote¢do da sadde, a pre-
vencio de agravos, o diagnodstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencio
da saude. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanita-
rias, democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas
a populacSes de territérios bem delimitados, pelas quais cada equipe assume
a responsabilidade sanitaria.

3. Nesse contexto, Saude da Familia, Saude Bucal e Agente Comunitario
de Saude constituem-se em a¢des estratégicas voltadas para a organizacio
da atengao basica, de acordo com os preceitos do SUS. Tém por objetivo
orientar a mudanca no modelo assistencial do pafs, hoje centrado na medicina
curativa e hospitalocéntrica.

4. Além disso, devem direcionar as a¢oes para o individuo, considerando-o
em sua singularidade, complexidade, integralidade e insercdao sociocultural, e
desenvolver a¢oes destinadas a reducido de danos ou de sofrimentos passiveis
de comprometer as possibilidades de viver de modo saudavel.

5. Devem ser também a base para a organizacio dos sistemas municipais
de sadde, que precisam oferecer um conjunto minimo de servigos a popu-
lagao, visando sempre ao fortalecimento das a¢des da atencdo primaria e a
racionalidade na utilizacio dos demais niveis assistenciais.

6. A implementacdo dar-se-4 mediante a implanta¢io de equipes multi-
profissionais fixadas em unidades basicas de saude, proximas da populagao
usudria, a fim de estabelecer a SF como primeiro nivel de assisténcia a sadde
no ambito do SUS. O principal eixo de atuacdo se materializa na ampliacao
do acesso a rede de servicos de saude, especialmente nas seguintes areas:
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controle da tuberculose, eliminacdo da hanseniase, controle da hipertensao,
controle da diabetes mellitus, saude bucal, satde da crianca, saude do idoso ¢
saude da mulher.

2.2. Responsaveis

7. No Ministério da Sadde, o programa governamental Atencdo Basica em
Sadde esta sob a coordenagio do Departamento de Atencio Basica — DAB,
da Secretaria de Atencao a Satde — SAS, que tem a missdo de operacionali-
za-lo, no ambito da gestio federal do SUS, desenvolvendo mecanismos de
controle e avaliagao, além de prestar cooperagao técnica na implementacao e
organizacao das estratégias Saide da Familia, Saude Bucal e Agente Comuni-
tario de Saude.

8. Cabe ao Estado da federacio contribuir para a reorientagdo do modelo
de aten¢do a saude, mediante apoio a Atencdo Basica, e para o estimulo a
adocdo da estratégia SF pelos servicos municipais de sadde. A execugdo das
acoes e servicos de saide da atengido primaria compete aos municipios, os
quais recebem os recursos financeiros estaduais e federais, além de contribuir
com sua contrapartida.

2.3. Historico

9. Criado oficialmente no Brasil em 1994, o Programa Satde da Familia
— PSE hoje chamado de Estratégia Satude da Familia, foi inspirado em expe-
riéncias desenvolvidas na area da saide publica em varios paises, tais como
Cuba, Inglaterra, Canada e outros. Reconhecida como medicina preventiva,
de menor custo e com maior resolubilidade de longo prazo, a estratégia SF
institucionalizou no SUS a aten¢do primaria em sadde, a fim de atender ao
disposto na Constituicao Federal — CF, de 1988, ¢ a Lei Organica da Satude, de
1990, que dispde sobre a promogio, prote¢io e recuperacio da saide.

10. Verificou-se nos dltimos anos um expressivo crescimento na implanta-
¢do das equipes estratégicas da PNAB, bem como no volume de recursos alo-
cados. O numero de equipes multiprofissionais implantadas saltou de 3.062
para 29.300 equipes entre 1998 e 2008. A estimativa de cobertura da SE, que
era de 7% em 1998, atingiu 50% da populacio em 2008 (graficos 01 e 02).
Outras estratégias importantes, como a Saide Bucal e os Agentes Comunita-
rios de Saude, objetos desta fiscalizagao, também avang¢aram significativamen-
te. Conforme fontes do Ministério da Sadde, a SB, que nio existia em 1998,
hoje conta com 17.807 equipes montadas.

]

11. O modelo da atengdo basica organizada a partir da SF preconiza a
existéncia de uma equipe de carater multiprofissional (médico generalista, en-
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fermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes comunitario de satde), que tra-
balha com um territério de abrangéncia limitado, realizando cadastramento
e acompanhamento da populagio residente na area, podendo contar com
equipes de Saide Bucal (um dentista, um auxiliar de sadde bucal ¢/ou um
técnico de higiene bucal).

12. De acordo com a PNAB, cada equipe multiprofissional é responsavel
por 3.000 a 4.000 individuos. Por estarem préximas a comunidade, as equipes
devem conhecer as familias do territério adscrito, identificar os problemas
de satude e as situacOes de risco na comunidade, elaborar programa de ativi-
dades para enfrentar os determinantes do processo saude/doenca, desenvol-
ver a¢Oes educativas e intersetoriais relacionadas com os problemas de saude
identificados e prestar assisténcia integral as familias sob sua responsabilidade
no ambito da atencao basica.

13. Observou-se que a evolucao das taxas de cobertura da estratégia SF
ocorreu de forma mais acelerada nos municipios menores, especialmente
aqueles com até 20 mil habitantes (omzssis). Enquanto que neste porte de mu-
nicipio a cobertura atinge 100% desde 2005, a média nacional, neste mesmo
petiodo, esta em torno de 50%. Os grandes centros urbanos foram os que
menos expandiram a estratégia, em 2001 atingiam 14% e em 2008 chegaram
a 30%. Embora na média tenham chegado a 30%, faz-se necessario destacar
trés grandes regides metropolitanas que nao conseguiram atingir essa média,
ficando muito aquém na comparagao entre a média nacional e a média dos
grandes centros urbanos. Trata-se de Brasilia, Rio de Janeiro e Salvador. Essas
cidades estdo com uma cobertura menor que 10%. A situagdo de Brasilia cha-
ma um pouco mais a aten¢ao porque em 2001 tinha quase 10% de cobertura,
chegou a 0% em 2003 e em 2008 contou com apenas 5,26%, a menor cober-
tura da SF do pais (omissis).

[.]

14. Segundo informacSes do Ministério da Saide, a expansio da estratégia
nos grandes centros urbanos ¢ mais dificil em razdo da capacidade instalada
(postos e centros de saude) ja existente. O fato de ja existir o modelo de
atengdo basica consolidada (modelo tradicional) interfere na expansao da SE.
Entretanto, o MS atualmente trabalha com a segunda fase do Proest (Projeto
de Expansio e Consolidagao da Saude da Familia), apoiado pelo Banco In-
ternacional para a Reconstrucdo e o Desenvolvimento — BIRD. Trata-se de
um projeto voltado para a organizacio e o fortalecimento da Aten¢ao Basica
a Sadde, visando contribuir para a implantacao e consolidacio da Estratégia
SF em municipios com populagio acima de 100 mil habitantes e a elevacdo da
qualifica¢ao do processo de trabalho e desempenho dos servigos.
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15. Em relagao a evoluc¢io dos indicadores que medem a atividade desen-
volvida pelas ESE, cabe destacar o comportamento das visitas domiciliares e
da média anual de consultas médicas, por habitante, ambos calculados para
os exercicios de 2001 a 2008. De acordo com os sistemas de informacoes de
saude do MS, nesse perfodo a cobertura da estratégia subiu de 26% para 50%.
Houve também um incremento de 22% nas visitas domiciliares realizadas
pelos médicos da estratégia, de 67% feitas pelos enfermeiros e as visitas dos
ACS mais que dobraram neste perfodo, demonstrando consonancia com os
objetivos da politica (omissis).

16. Em relacdao a média anual de consultas médicas por habitante nas es-
pecialidades basicas, foi realizada uma analise nos dados do Sistema de In-
formac¢ao Ambulatorial do SUS — SIA/SUS e verificou-se que, no geral, esse
indicador mostra evolugao positiva. Ja nos grandes centros urbanos, embora a
cobertura tenha aumentado de 14% para 30%, a média de consultas nas espe-
cialidades bésicas comportou-se negativamente, (oissis). Nos outros portes
de municipios houve aumento, mesmo que pouco significativo, a exemplo
daqueles situados entre 100 e 900 mil habitantes, que receberam um incre-
mento de 10% na cobertura entre 2001 e 2007. Mesmo assim, a média anual
de consultas praticamente nao se alterou.

17. Essas informacoes foram extraidas de banco de dados encaminhado
pelo MS, sobre os quais a equipe de auditoria nao fez nenhum ajuste. O re-
ferido banco de dados indica 52 municipios com informagdes zeradas para
as consultas médicas em 2001, 26 em 2002, 27 em 2003, 93 em 2004, 84 em
2005, 90 em 20006, 73 em 2007 ¢ 228 em 2008.

18. Foram encontrados, também, valores fora do padrio, a exemplo de
municipios que ultrapassaram 10 consultas anuais por habitantes. Entre 2001
e 2007, estas distor¢oes variaram entre sete e 16 municipios. Ja no exercicio
de 2008, 47 municipios apresentaram mais de 10 consultas anuais por habi-
tante. Entre estes, hd sete municipios cujo indicador aponta para mais de 100
consultas anuais por habitantes. Cabe ressaltar que neste universo todos tém
menos de seis mil habitantes e apenas dois tém cobertura da Saude da Familia
menor que 100%.

19. Tais informagbes indicam que alguns municipios devem estar ou ali-
mentando o sistema de forma errénea ou fraudando as informacodes do SUS,
apesar de o financiamento da atengao basica nao ter relacio direta com a
alimentacdo dos bancos de dados da saide.

20. Cabe destacar que os valores atipicos encontrados na base de dados
nao foram excluidos do célculo. A base de dados foi utilizada na integra.

2.4. Legislagdo pertinente

www.cmb.org.br



21. O art. 196 da Constituicao Federal estabelece a saude como um direito
de todos e um dever do estado, que devera instituir politicas publicas capazes
de garantir o acesso universal e igualitario as a¢oes e servicos de sadde volta-
dos para a promogaio, a prote¢io e a recuperacdo da saude de todos, visando
a reducdo do risco de doenca e de outros agravos.

22. A Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990, regulamenta dispositivo
constitucional sobre as condi¢des para a promogao, prote¢ao e recuperagiao
da saude, a organizacio e o funcionamento dos servi¢os de saude, bem como
o financiamento.

23. A PNAB (Portaria GM/MS n.° 648, de 2006) estabelece as diretrizes
¢ normas para a organizacdo da Atenc¢do Basica, tendo a SF e o Programa
Agentes Comunitarios de Saude — PACS como estratégias prioritarias para re-
organizac¢do das agdes e servicos da Atencao Basica no ambito do SUS. Neste
contexto, cabe destacar que a Portaria GM/MS n° 2.048, de 3 de setembro
de 2009, aprovou o Regulamento do SUS, revogando a Portaria GM/MS n°
648, de 2006. Entretanto, a Portaria GM/MS n° 2.230, de 23 de setembro de
2009 suspendeu os efeitos da Portatia GM/MS n° 2.048, de 2009, até 03 de
setembro de 2010, quando entio o Regulamento do Sistema Unico de Satde
passard a vigorar.

24. Embora a Portatia GM/MS n° 648, de 2006, deva deixar de vigorar a
partir de setembro de 2010, importa esclarecer que a PNAB foi incorporada
a0 Regulamento do SUS, como anexo XXIV, preservando os principios e
diretrizes das estratégias da atencdo basica como eixo de organizacdo dos
sistemas municipais de sadde.

25. Os recursos federais sdo transferidos aos municipios por meio de cinco
Blocos de Financiamento (Portaria GM/MS n° 204, de 29 de janeiro de 2007).
Entre eles encontra-se o Bloco da Atengao Basica, que consiste no somatério
dos recursos federais destinados as transferéncias do Piso de Atencdo Basica
Fixo — PAB Fixo e do Piso de Atencao Basica Variavel — PAB Variavel.

2.5. Indicadores de desempenho

26. O Plano Plurianual — PPA 2008-2011 definiu quatro indicadores de
desempenho para Aten¢io Basica. O principal deles é a Taxa de Populagio
Coberta por ESF, dada pela relagdo percentual entre a populacdo cadastrada
no Sistema de Informacio da Atencio Basica — SIAB, em determinado local,
e a populac¢io total no mesmo local. A meta final do PPA para o ano de 2011
foi estabelecida em 70% (setenta por cento) de populagiao coberta por equi-
pes de Saude da Familia. O exercicio de 2008 encerrou com uma média de
50% de cobertura pela Saude da Familia.

27. Além disso, a PNAB faz referéncia a outros indicadores: média anual
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de consultas médicas por habitante nas especialidades basicas; propor¢ao de
nascidos vivos de maes com quatro ou mais consultas de pré-natal; razdo en-
tre exames citopatoldgicos cervicovaginais em mulheres entre 25 e 59 anos e
a popula¢io feminina nessa faixa etaria; cobertura vacinal por tetravalente em
menores de um ano de idade.

28. Cabe destacar, também, o normativo que regulamenta a unificagao dos
indicadores de saude no ambito do Pacto pela Satude: a Portaria GM/MS n°
91, de 10 de janeiro de 2007. A pactuacio do rol de indicadores da mencio-
nada portaria é obrigatéria e objetiva o alcance de resultados sanitarios relati-
vos as prioridades definidas anualmente nas instancias de pactua¢io do SUS
(Comissoes Bipartites - CIB e Comissao Tripartite - CIT). Tanto as metas
acordadas quanto os resultados devem ser registrados no aplicativo Sispacto
(sistema informatizado destinado ao registro das metas pactuadas no ambito
da Portaria GM/MS n°® 91, de 2007, ¢ os respectivos tesultados). Tais regis-
tros sao decorrentes de informacdoes declaratérias dos gestores municipais e
estaduais.

29. As metas definidas para os indicadores sdo estabelecidas anualmente. A
Portaria GM/MS n° 91, de 2007, estabeleceu metas para o exercicio de 2007.
A Portaria GM/MS n° 325, de 21 de fevereiro de 2008, definiu para o exet-
cicio de 2008 e a Portatia GM/MS n° 48, de 12 de janeiro de 2009, instituiu
metas para 2009.

30. Nem todos os indicadores sio definidos como prioritarios todos os
anos. As partes interessadas (Unido, Estados, DF e municipios) definem quais
os melhores indicadores para o exercicio, de acordo com o diagnéstico de
saude nacional. Entretanto, qualquer unidade da federacio pode monitorar
outros indicadores que entender pertinentes.

]

2.6. Metas

31. Uma das prioridades do PPA 2008-2011 ¢ a redugao das desigualdades
existentes no Brasil por meio da promogao da inclusio social, materializada
na ampliagdo do acesso a sadde de forma igualitaria com qualidade e inte-
gralidade. Para isso foi prevista a expansio da estratégia SE, de acordo com
as metas fisicas estabelecidas: implantacao de mais 14.502 ESF em todo o
territorio nacional até 2011. Segundo dados do Ministério da Satde (disponi-
vel em: <http://dtr2004.saude.gov.br/dab/abnumeros.php>), até junho de
2009, estavam registradas mais de 29 mil equipes no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude — CNES.

32. O Plano Mais Saude (Programa de Acelerag¢ao do Crescimento — PAC
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da Satude) do governo federal, também, prevé a expansao da estratégia SE A
meta é aumentar o numero de equipes para 40 mil, até 2011, ampliando a co-
bertura de 49%, em 2007, para 70% da popula¢do, em 2011. De igual forma,
esta previsto o aumento do nimero de equipes de SB e de ACS. No que se
refere a infraestrutura, a meta é construir 7.655 unidades de atendimento de
saude a0 custo médio de R$ 200 mil, até 2011.

33. Outra medida prevista é a implantacao de unidades de apoio e referén-
cia para Aten¢ao Basica, cujas metas fixadas para 2011 foram: 1.500 Nucleos
de Apoio a Saiude da Familia (NASF), ao custo estimado de R$ 240 mil; 400
Centros de Especialidades Odontolégicas (CEOs), ao custo médio de R$ 180
mil; 430 Centros de Atencao Psicossocial (CAPs); 132 Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs), ao custo médio unitario de R$ 2 milhdes.

2.7. Aspectos or¢amentarios

34. O financiamento da Aten¢do Primaria no Brasil ¢ de responsabilidade
das trés esferas de governo. Os recursos federais sao transferidos aos muni-
cipios na modalidade fundo a fundo por meio de duas a¢des orcamentarias
(PAB Fixo e PAB Variavel), que integram o Programa Orcamentario 1214
(Atencao Bésica em Saude).

35. O PAB Fixo ¢é destinado a todos os municipios e baseia-se na populagao
residente (valor per capita/ano, pago em duodécimos). A PNAB estabelece
que essa parte fixa devera ser corrigida anualmente mediante o cumprimento
de metas pactuadas para indicadores da Atenc¢ao Basica.

36. Os recursos financeiros alocados no PAB Variavel sao repassados aos
municipios com a finalidade de estimular a implantagdao das seguintes estra-
tégias de organizacio da Atenc¢ao Basica: Sadde da Familia (SF); Agentes Co-
munitarios de Sadde (ACS); Saude Bucal (SB); Compensacao de Especifici-
dades Regionais; Saude Indigena; Sadde no Sistema Penitenciario; Nucleo de
Apoio a Satde da Familia e Saude na Escola. Os valores sio calculados de
acordo com a implementac¢do dos referidos componentes (normalmente, por
equipe montada).

37. Foi executado na Funcio Saude, no exercicio de 2008, mais de R§ 44
bilhoes. Deste total quase 18% foi para custear a Atengdao Basica, ou seja, R§
8,012 milhdes (omissis).

]

38. Do total de recursos executados no Programa 1214 — Atencido Basica
em Saude, exercicio de 2008, aproximadamente 98% (noventa e oito por cen-
to) foram distribuidos entre o PAB Variavel (58% - cinquenta e por cento)
¢ o PAB Fixo (40% quarenta por cento), demonstrando que o gestor federal
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esta priorizando o financiamento da Saude da Familia. Verifica-se, também,
que houve um incremento de 11% na participacdo do PAB Variavel no total
executado no programa, entre 2004 e¢ 2008, que passou de 47% para 58%
(omissis).

[.]

2.8. Sistemas de controle

39. Além do controle federal exercido pelo TCU, Controladoria Geral da
Unido — CGU, Ministério da Sadde e Departamento Nacional de Auditoria do
Sistema Unico de Satide — Denasus, o controle dos recursos financeiros refe-
rentes a Aten¢ao Basica repassados do Fundo Nacional de Saude — FNS para
os fundos municipais de sadde, segundo a legislacio vigente, deve ser reali-
zado em dois momentos. Primeiro, por meio das prestacoes de contas anuais
aos respectivos Tribunais de Contas a quem estido submetidos os municipios;
segundo, por meio do Relatério Anual de Gestao — RAG a ser aprovado pelo
Conselho Municipal de Satude.

40. O cadastramento das equipes tem um controle minimo realizado por
meio do sistema de informagao do CNES, onde ¢ registrada, pelo gestor lo-
cal, a composicio das equipes multidisciplinares que atuam nas estratégias da
Atencao Basica. Tais registros identificam as equipes de forma individualizada
e servem de base de dados para o calculo dos valores a serem repassados ao
custeio das equipes da SE, SB e ACS.

41. O Ministério da Satde mantém uma Coordenacio de Acompanhamen-
to e Avaliagilo— CAA no DAB para monitorar o comportamento dos indica-
dores relacionados a Atenc¢ao Basica em Saude. Foi elaborado, também, um
programa de Avaliacio para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da
Familia — AMQ), no ambito da CAA, que consiste em uma metodologia de au-
toavaliacio (por meio de questionarios) dirigida a atores e espagos especificos:
gestor, coordenacao, unidades de saude e equipes da SE Situa-se numa pers-
pectiva interna, de autogestao, protagonizada por aqueles que desenvolvem
as acOes na estratégia. Esta autoavaliacdo busca orientar a formac¢io de um
diagnostico acerca da organizacio e do funcionamento dos servicos e suas
praticas partindo da formula¢io atual da estratégia Saude da Familia (princi-
pios, diretrizes e campos de atuagdo). Possibilita a identifica¢ao dos estigios
de desenvolvimento, dos aspectos criticos, assim como das potencialidades e
pontos consolidados. Orienta, ainda, a elaboracdao de planos de interven¢io
para resolu¢dao dos problemas verificados, de maneira estratégica (Documen-
to Técnico — AMQ — 2005).

2.9. Avaliacbes anteriores
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42. Os recursos do SUS sio fiscalizados pelo Departamento Nacional de
Auditoria do SUS — Denasus, Controladoria Geral da Uniao — CGU e Tribu-
nal de Contas da Unidao — TCU. Todas estas instancias de fiscalizacio fazem
avaliagoes dos recursos federais aplicados nas estratégias da Atencdo Basica,
entre elas Saude da Familia, Saude Bucal e Agente Comunitario de Satude.

43. Cabe relembrar que o TCU realizou auditoria de natureza operacional
no entdo Programa Saude da Familia — PSF em 2001. Na época, a auditoria
buscou verificar as evidéncias de alteraciao no vinculo de corresponsabilidade
entre os profissionais de satde junto ao SUS e aos beneficiarios do Programa,
mediante a avaliacdo de aspectos relativos a operacionalizagiao do PSE, espe-
cialmente no que dizia respeito a implantaciao e atuacao das ESE Entre os
principais problemas apontados pela fiscalizacao foram destacados: a elevada
rotatividade e a dificuldade na contratacdo de médicos para as equipes; a pre-
catiedade nos vinculos contratuais de trabalho; o descumprimento da carga
horaria de trabalho pelos profissionais médicos; a inadequacao no sistema de
referéncia; a infraestrutura inadequada ao desenvolvimento dos trabalhos; a
necessidade de incorporacdo de outros profissionais as ESF; a elevada de-
manda espontanea as Unidades de Satde da Familia (USF); a falta sistema-
tica de medicamentos; a auséncia de acoes de fiscalizacio, monitoramento e
avaliacdo, de forma rotineira e sistematica, por parte das coordenagdes do
programa nos estados ¢ municipios, entre outras irregularidades.

44. A exemplo da auditoria realizada pelo TCU, o Denasus e a CGU tam-
bém fiscalizam e fazem acompanhamentos nas estratégias do Programa Aten-
¢do Basica. As irregularidades identificadas nestes trabalhos corroboram os
achados da auditoria do TCU, pois em sua maioria sio coincidentes.

45. Entre as principais irregularidades apontadas pelo Denasus, encon-
tram-se a inexisténcia do Plano Municipal de Saude e da Programac¢ao Anual
das Atividades; dificuldade/impossibilidade de agendamento de exames la-
boratoriais e consultas especializadas para os usuarios da estratégia SF; nua-
mero de familias atendidas por equipe superior ao recomendado pela PNAB;
baixa cobertura da populacao; ndo formalizacdo do sistema de referéncia e
contrarreferéncia; inexisténcia de referéncia para tratamentos odontologicos;
utilizacao de recursos financeiros da Atencao Basica em outras finalidades;
unidades da estratégia SF sem as minimas condi¢oes de infraestrutura para
atendimento da populagdo; auséncia de medicamentos e insumos basicos nas
unidades de SF; dificuldade de transporte das equipes para as visitas domici-
liares; descumprimento de carga horaria, entre outras irregularidades.

46. Os trabalhos realizados pela CGU, no ambito do Programa de Fiscaliza-
¢do a partir de Sorteios Publicos, também identificaram diversas constatagcdes
relacionadas a operacionalizaciao da SE, a exemplo de deficiéncias na garantia
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da referéncia aos servigos de apoio e diagndstico, a consultas especializadas,
a urgéncias e emergéncias e a interna¢do hospitalar, bem como da contrar-
referéncia do paciente ao servico de origem; de infraestrutura inadequada
ao funcionamento da estratégia; de desvio dos recursos para outros fins; de
descumprimento da carga horaria semanal pelos membros das equipes; de
composicio de equipes em desacordo com as diretrizes operacionais estabe-
lecidas; da nao realizacio de agdes de promogao a saude; de impropriedades
no preenchimento do SIAB, entre outras constatagdes.

47. Tanto as irregularidades constatadas pelo Denasus como aquelas iden-
tificadas pela CGU sdo encaminhadas para conhecimento da autoridade local
e para o Ministério da Saude, a fim de que possa ser instaurado processo de
regularizacdo. Nos casos em que o gestor local ndo adota providéncias para o
saneamento dos problemas, os recursos financeiros referentes ao financiamen-
to das mencionadas estratégias sdao suspensos, pot meio de portarias publicadas
pelo MS até que gestor local demonstre ter saneado as irregularidades.

48. Na sequencia, passa-se ao relato da avaliacdo realizada pela equipe so-
bre os aspectos abordados na auditoria quanto ao planejamento, infraestru-
tura, pessoal, avaliacio e monitoramento da implementacio das principais
estratégias da Atencdo Basica.

Sistema de planejamento das a¢cdes de saude dos municipios

49. Por ocasido das visitas aos municipios, constataram-se varias deficién-
cias no sistema de planejamento das agoes de saude, que dificultam o pleno al-
cance dos objetivos da PNAB. No ambito do SUS, podem-se destacar alguns
instrumentos de planejamento capazes de nortear e organizar o desenvolvi-
mento das agdes em saude dos municipios: Plano Municipal de Sadde — PMS,
Programagao Anual de Saude — PAS e o Relatério Anual de Gestio — RAG.

50. Entende-se como PMS o “instrumento que apresenta as intengoes e 0s
resultados a serem buscados no periodo de quatro anos, os quais sio expres-
sos em objetivos, diretrizes e metas. E a definicio das politicas de satide numa
determinada esfera de gestdo. F a base para a execugio, o acompanhamento,
a avaliagdo e a gestdo do sistema de saude” (Brasil - Ministério da Saude.
2009). PAS é aquele “instrumento que operacionaliza as intengdes expressas
no Plano de Saude. Nela sio detalhadas as acdes, as metas e os recursos finan-
ceiros que operacionalizam o respectivo Plano, assim como apresentados os
indicadores para a avaliacio (a partir dos objetivos, das diretrizes e das metas
do Plano de Saude)”.

51. O PMS ¢é requisito legal para recebimento de recursos federais. O inciso
IIT do art. 4° da Lei n® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, estabelece alguns
critérios objetivos, cujo cumprimento ¢ essencial para que a Unido possa re-
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passar recursos federais ao ente federado, entre eles encontra-se o PMS.

52. Dos 56 (cinquenta e seis) municipios visitados, pelo menos 28 (vinte
e oito) apresentaram algum tipo de problema relacionado ao planejamento
local. Entre as constatagOes verificadas, as mais frequentes sio: inexisténcia
do Plano Municipal de Satde e da Programacio Anual de Satude e falhas na
elaboracao naqueles instrumentos encontrados. As entrevistas realizadas com
os gestores municipais de saude identificaram que o maior motivo para a au-
séncia formal do PMS deve-se a sucessdo da gestio. Doze gestores (Itaguari-
-GO, Bujaru-PA, Alto Alegre-RR; Uba-MG, Rio Doce-MG, Vassouras-R],
Tibau do Sul-RN, Tibau-RN, Sapé-PB, Arara-PB, Nedpolis-SE, Salinas da
Margarida-BA) afirmam que, quando assumiram a gestdo, ndo encontraram
nenhuma documentagio referente ao planejamento da sadde no municipio,
seja porque o gestor anterior realmente nio elaborou o plano ou porque ne-
nhuma documentacio foi encontrada nos arquivos da secretaria municipal de
saude na ocasiao da posse do novo gestor.

53. Os municipios de Uba e Rio Doce, em Minas Gerais, também atri-
buem a morosidade na elaboracio do novo PMS ao atraso na realizacio da
Conferéncia Municipal de Saide. Dois dos municipios visitados no estado do
Amapa informaram que a auséncia do instrumento se deve a indefinicao da
assinatura do Termo de Compromisso de Gestao do Pacto pela Saude, que
se encontra em discussao com o Governo do Estado do Amap4, embora este
documento dependa, em sua esséncia, de informacOes que devem ser extrai-
das do Plano de Saude Plurianual do ente federado.

54. Entre as falhas na elaboracio do PMS, podemos destacar a auséncia
de alguns dos requisitos basicos para a confec¢do do documento, tais como
a auséncia de diagnostico da situacdo de saude do municipio; auséncia de
proposta expressa para reorganizacao do sistema municipal de saide a partir
da estratégia Satde da Familia; auséncia de metas, objetivos e mecanismos de
acompanhamento das a¢des desenvolvidas no ambito desta estratégia; ausén-
cia da formalizacdo da grade de referéncia e contrarreferéncia dos servigos de
média e alta complexidade, inclusive de servicos odontologicos.

55. O planejamento inadequado foi identificado como um fator de difi-
culdade na consolidagio da Saide da Familia por 6 (seis) dos 14 (catorze)
gestores estaduais que responderam ao questionario elaborado pela equipe
de auditoria.

56. Pode-se dizer que a cultura de planejamento da saude ainda ¢ incipiente
nos municipios, embora o MS mantenha diversas publica¢oes, disponiveis
em seu portal na internet, orientando acerca dos instrumentos basicos de
planejamento no ambito do SUS. As principais causas atribuidas ao pouco
ou nenhum planejamento em saidde nos municipios visitados perpassa, além
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de outros motivos, pela escassa capacitagao na area de planejamento. O baixo
grau de conhecimento sobre os instrumentos de planejamento do SUS, nio
s6 das equipes de saude da familia, mas especialmente dos gestores da saude,
tem impacto significativo na organizacao do sistema municipal de satde.

57. Desde 2006, 0 MS mantém o Sistema de Planejamento do Sistema Uni-
co de Saude — PlanejaSus, uma iniciativa que promove oficinas macrorregio-
nais a fim de definir e aperfeicoar as bases de organizacio e o funcionamento
do sistema de planejamento do SUS. O objetivo ¢é orientar os gestores na
formulacdo dos instrumentos basicos de planejamento estadual e municipal.
No ambito da Portaria GM/MS n° 204, de 2007, foi estabelecido o bloco de
financiamento da Gestao do SUS que, entre os seus componentes, inclui o
repasse de recursos para custear a¢oes voltadas para o planejamento e orca-
mento do SUS para aqueles entes que assinarem o Termo de Compromisso e
aderirem ao Pacto pela Saide.

58. Mesmo assim, nas visitas de estudos de caso, foi possivel verificar defi-
ciéncias na capacitagao na area de planejamento, além da caréncia de recursos
humanos suficientes para realizar os levantamentos de sadde necessarios a
elaboracio do PMS. Outro ponto que prejudica o planejamento municipal é
a auséncia, desconhecimento, desuso ou desatualizacao do Plano Diretor de
Regionalizacao (PDR), importante instrumento de organiza¢ao do sistema es-
tadual de saide. A correta interpretacdo do PDR ¢ indispensavel para organi-
zar e planejar o fluxo de pacientes para outros municipios polos de referéncia.

59. Dados coletados nas pesquisas apontaram que 53% e 48% dos gestores
municipais consideram regular, ruim ou péssimo o apoio recebido, respectiva-
mente, do estado e do Ministério da Saude.

60. Os problemas decorrentes das falhas apontadas neste trabalho acarre-
tam os mais variados niveis de desorganiza¢ao no sistema de planejamento da
saude no municipio. O desconhecimento do perfil epidemiolégico do munici-
pio dificulta e até impede o estabelecimento de objetivos e metas anuais para
atencdo basica (Programac¢io Anual de Satude). A inexisténcia de objetivos e
metas inviabiliza o estabelecimento de critérios habeis para controlar, avaliar
e monitorar, no apenas o trabalho desenvolvido pelas equipes, mas também
os indicadores de satde do municipio, prejudicando o estabelecimento da re-
lacao de causa e efeito entre o trabalho das ESF e a evoluciao desses mesmos
indicadores de saude. As falhas no planejamento também dificultam a organi-
za¢do nos fluxos daqueles pacientes que necessitam de atendimentos fora da
atencio primaria, reduzindo assim o potencial de resolubilidade previsto para
o atendimento primatio.

61. E importante citar como boa pratica o esfor¢o de elaboracao de um
roteiro pratico e simplificado dos passos necessarios para elaboragio dos ins-
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trumentos de planejamento, a exemplo do guia pratico de apoio a elaboragao
de Planos Municipais de Satde organizados pelos estados da Bahia (dispo-
nivel em: < http://www.saude.ba.gov.br/arquivos/ MANUAL_PARA_ELA-
BORACAO_DE_PMS.pdf>) e de Santa Catarina (disponivel em: < http://
www.saude.sc.gov.br/instrumentos_gestao/guia_plano_municipal/Guia%20
para%?20Elaboracao%20d0%20Plano%20Municipal%20de%20Saude.pdf>).

62. Vale ressaltar também a iniciativa do Conselho Nacional de Secretarios
de Satude (Conass), que propos as Secretarias Estaduais de Saude (SES) a re-
alizacdo de um Curso de Aperfeicoamento em Gestao da Atengdo Primaria
a Satdde em parceria com a Universidade de Toronto, no Canada. Alagoas,
Maranhio, Parafba e Piauf fardo parte do curso inicial. A duragdo do projeto
esta prevista para dois anos e meio. Trata-se de uma proposta de capacitagiao
para o processo de planificacdo da Aten¢do Primaria a Saide nos estados e
visa assessorar as Secretaria Estadual de Saude - SES na reorganizacio do seu
sistema de satde, proporcionado as equipes das SES instrumentos, ferramen-
tas e tecnologias de planejamento da ateng¢ao a saude.

63. Sem prejuizo das propostas feitas diretamente aos municipios pelas
regionais do TCU, que identificaram a auséncia ou falha nos instrumentos
de planejamento, considera-se pertinente recomendar ao Ministério da Sadde
que desenvolva:

a. agOes estratégicas de capacitagdao voltadas para orientagdo pratica na ela-
boracio do Plano Municipal de Saude, incluindo a confec¢do de um roteiro
simplificado para subsidiar os gestores locais na elaboragao do documento;

b. mecanismos eletronicos de insercao de dados destinados a alimentacao
dos contetdos basicos de cada Plano Municipal de Saude, bem como dos
objetivos e metas, de modo que os érgaos de fiscalizagdo, controle social e
demais interessados tenham acesso, pela internet, as informacoes de satde
levantadas pelos municipios.

64. Espera-se que, com essas medidas, o gestor local tenha um documento
capaz de orienta-lo de forma pratica e rapida acerca dos procedimentos ne-
cessarios a elaboracdo do Plano Municipal de Sadde. A existéncia de um ban-
co de dados com as principais informagoes dos planos, além de tornar publica
a gestores, Orgaos de fiscalizacdo, controle social e demais interessados essas
informacdes, evita também a perda dos principais dados dos de planejamento
quando da sucessdo da gestao municipal.

Disponibilizagdo aos usuarios da estratégia Saude da Familia de servicos
especializados, de apoio diagnostico e terapéutico, ambulatorial e hospitalar.

65. Em entrevistas, usuarios e profissionais relataram constantes dificulda-
des para agendar consultas e exames de diagnostico dentro e fora do munici-
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pio de residéncia do usudrio. Foi relatada, também, a excessiva demora entre o
agendamento e a efetiva realizacdo dos procedimentos para os quais o usudrio
foi encaminhado.

66. 34 dos 56 municipios visitados destacaram o acesso aos servicos de
saude fora da atencdo basica como uma grande deficiéncia no sistema muni-
cipal de saude. Entre os varios problemas apontados para explicar essa difi-
culdade, cabe enfatizar o estabelecimento de cotas de exames e consultas no
municipio polo de referéncia. No contexto do SUS, aqueles entes que nio
oferecem servicos especializados em sadde devem encaminhar seus pacientes
a outro municipio definido no Plano Diretor de Regionaliza¢io — PDR como
referéncia para aquela regido de saude. Percebeu-se nas entrevistas que muitos
dos gestores nao tém conhecimento adequado acerca da utiliza¢ao das infor-
magoes constantes neste instrumento.

67. Segundo informacdes do MS, apenas o estado do Maranhao nunca ela-
borou o PDR, instrumento apto a fazer o ordenamento regional da aten¢io a
saude. Acre, Amazonas, Piauf e Roraima nao fazem atualizagdes nesses planos
ha mais de cinco anos. As outras unidades da federacio fizeram atualizacdes
entre 2006 e 2009. Apesar de existir apenas um estado que nunca elaborou
o PDR, ainda assim os gestores municipais de todo o pafs tém dificuldades
em planejar os encaminhamentos dos usuarios da aten¢ao basica de forma
tempestiva.

68. Observou-se, também, que os gestores tém dificuldade em pleitear jun-
to a CIB o aumento das cotas de servicos especializados para fazer frente as
suas necessidades. Isto se deve especialmente a precariedade ou auséncia dos
levantamentos de saude necessarios a identificacio da demanda por servigos
dentro do municipio. A falta do diagnéstico de saude do municipio inviabiliza
o planejamento adequado das a¢des a serem desenvolvidas para resolver os
principais problemas de saude, como também impossibilita o gestor de fun-
damentar, junto as instancias de pactuacOes, as reais necessidades de seus mu-
nicipes. As dificuldades encontradas no processo de planejamento municipal
interferem diretamente na garantia dos fluxos dos pacientes que necessitam
de servicos mais especializados, especialmente daqueles advindos da aten¢ao
basica em saude do SUS.

69. Quanto a organizacao do acesso aos outros niveis de atencio a saude,
ha relatos de que o préprio paciente, quando recebe encaminhamento, precisa
se deslocar até a Secretaria Municipal de Satde — SMS para tentar agendar
o procedimento. As equipes de Saude da Familia visitadas, em diversos dos
municipios, ndo costumam fazer o acompanhamento necessatio para saber se
o paciente conseguiu agendar e realizar consultas e exames, tampouco se serd
necessario dar continuidade ou nao ao tratamento, principio basico da longi-
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tudinalidade do cuidado preconizado pela PNAB. Entende-se por longitudi-
nalidade do cuidado a “relacao pessoal que se estabelece ao longo do tempo,
independentemente do tipo de problemas de saide ou mesmo da presenca
de problema de satde, entre individuos e um profissional ou uma equipe de
saude” (Conass, 2007).

70. Da mesma forma, o médico da equipe nio recebe informagoes sobre
as condicOes de satde do paciente encaminhado para a média e alta complexi-
dade. Primeiro porque a contrarreferéncia nao é uma pratica comum, nem no
Brasil nem em outros paises desenvolvidos, segundo porque, normalmente,
as equipes nao costumam realizar o controle dos pacientes que necessitam de
cuidados fora da atencdo basica, nem o controle do retorno desses pacientes,
a fim de dar continuidade ao tratamento, procedimento basico para se formar
vinculos de acompanhamento da situacao de sadde da pessoa, familia e comu-
nidade, conforme recomendado pelos principios da PNAB.

71. Essa situacdo gera a descontinuidade no cuidado da satde das popula-
¢Oes adstritas, reduzindo a capacidade de solucao das patologias diagnostica-
das e a consequente baixa na credibilidade que a estratégia Sadde da Familia
deveria ter frente as populacGes que dela necessitam.

72. Dados coletados em pesquisa junto a gestores estaduais revelaram que
problemas no acesso aos servicos de saude especializados dificultam a conso-
lidagao da estratégia Satde da Familia, conforme afirmaram 12 dos 14 Esta-
dos cujos secretarios responderam ao questionario. A baixa resolubilidade dos
servicos prestados por essa estratégia também foi apontada como problema
entre 13 dos 14 gestores que se manifestaram ao serem questionados. Tal
fato decorre especialmente em razio da quebra do fechamento do ciclo entre
consulta, apoio diagndstico e tratamento. Ja entre os gestores municipais, a
pesquisa constatou que 52,2% identificam a falta de condi¢oes para encami-
nhamento dos pacientes para atendimento especializado ou de urgéncia como
fator que dificulta a consolidagdo da estratégia SE e 40% apontam a falta de
garantia de acesso a0 servi¢o de apoio diagnéstico e laboratorial, dentro do
municipio ou fora dele, como um desses fatores.

73. Devem ser destacadas algumas acGes como boas praticas dentro do
sistema municipal de saude, a exemplo do agendamento de consultas e exa-
mes especializados pela propria ESE Nestes casos, quando as equipes nio
conseguem fazer os devidos agendamentos na hora do atendimento, os usua-
rios sdo notificados posteriormente (Arapiraca-AL; Mazagao-AP; Guagui-ES;
Alfredo Chaves-ES; Igarapé-Miri-PA; Santarém-PA). A existéncia de centrais
de marcacio de consulta (Mazagio-AP; Rio Brilhante-MS; Campo Grande-
-MS; Ivinhema-MS; Guaratingueta-SP), a coleta de material para exames de
diagnostico realizada na prépria unidade de Sadde da Familia (Rio Brilhante-
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-MS; Campo Grande-MS; Ivinhema-MS), bem como a disponibilizacio dos
resultados de exames bioquimicos, via sistema préprio de computagio, dire-
tamente dos laborat6rios para as unidades de SF (Campo Grande-MS), sao
outros exemplos de boas praticas.

74. A par de tudo isso opta-se por recomendar ao MS, Conass e Conasems
para que promovam discussoes com os Secretarios Municipais de Sadde acer-
ca da importancia da identificacdo da capacidade instalada na area da satde de
cada municipio, bem como do levantamento das necessidades de sadde local,
para realizacao da compatibilizacio entre demanda e oferta, de modo que,
naqueles casos de insuficiéncia de servigos de maior complexidade nos esta-
belecimentos publicos de satide dos municipios, as secretarias municipais de
saude envidem esforcos visando a tempestiva contratualizacio e¢/ou a forma-
lizacao de consércios municipais, a fim de garantir o adequado acesso da po-
pulago a consultas especializadas e a exames de maior densidade tecnolégica.

75. Considera-se pertinente recomendar ao MS, em conjunto com as SES,
Conass e Conasems, para que orientem os gestores municipais da saude acerca
das atualizagoes das Programacdes Pactuadas e Integradas — PPls dos respec-
tivos Estados, a fim de garantir o acesso a consultas especializadas e a exames
de maior densidade tecnolégica suficientes para atendimento a populagio.

76. Ressalte-se que se encontra em andamento, na Secretaria de Fiscali-
zagdo e Avaliagdo de Programas de Governo — Seprog deste Tribunal, au-
ditoria de natureza operacional na Politica Nacional de Regula¢do do SUS.
O objetivo deste trabalho ¢ adquirir uma visao sistémica da implantacao da
politica por meio da avaliacdo de quatro instrumentos estruturantes: a PP1, a
contratagio dos servigos de saude, os complexos reguladores e os sistemas de
informacGes. Demais recomendagSes acerca dos fluxos dos pacientes dentro
dos sistemas de saude municipais e estaduais serdo propostas no ambito desta
auditoria.

77. Espera-se que tais medidas sejam aptas a promover as discussoes ne-
cessarias quanto a necessidade de ampliacio do numero de consultas especia-
lizadas e exames de diagnoéstico disponiveis a populagao.

Recursos Financeiros

5.1. Contrapartida financeira dos estados

78. A PNAB prevé que o financiamento da atenc¢do basica deve ser tripar-
tite, todavia ndo ha normativos especificos que estabelecam percentuais da
participa¢ao de cada ente federado. Na distribuicio dos recursos financeiros
federais, existem alguns critérios bem objetivos: PAB Fixo e PAB Variavel,
conforme ja explicado no item sobre aspectos or¢amentarios. No ambito es-
tadual, nao ha critérios objetivos que estabelecam a distribuicdo dos recursos

www.cmb.org.br



estaduais, ficando os municipios encarregados de complementar o custeio da
atengdo bdsica nos casos em que o estado ndo aporta recursos para tal fim.

79. Nos estudos de caso, quando questionados, os gestores municipais de
alguns municipios (Macapa-AP, Mazagao-AP, Itaubal-AP, Linhares—ES, Gua-
cui-ES, Itaguari-GO, Nerépolis-GO, Trindade-GO, Picos-PI, Sussuapara-PlI,
Teresina-PI, Guaratingueta-SP) relataram que as respectivas SES ndo repas-
savam a contrapartida financeira referente ao custeio da estratégia SE. Esta
situacio foi identificada em outras auditorias ja realizadas tanto pelo Denasus
como pela CGU. Em alguns casos, a exemplo do Espirito Santo, embora o
estado ndo repasse os recursos financeiros, este ente desenvolve cursos de
capacitac¢do, oferecendo aos municipios apoio técnico, bem como adquirin-
do equipamentos destinados ao desenvolvimento das atividades das ESE. A
percepcao de que o Estado ndo repassa recursos financeiros para ajudar a
custear as estratégias da Atencdo Basica também foi manifestada nos questio-
narios respondidos pelos gestores municipais. Quando questionados sobre os
fatores que dificultavam a consolidacio da estratégia satde da familia, 45,3%
afirmaram que isso se devia a falta de aplicacio de recursos financeiros pelo
governo estadual e 65,1% atribuiram a escassez de recursos financeiros de
uma maneira geral. Na pesquisa, solicitou-se que os gestores municipais ava-
liassem a disponibilidade dos recursos financeiros para custeio da satde, sen-
do que 79% dos gestores avaliaram essa disponibilidade como regular, ruim
ou péssima, conforme mostra o grafico 9.

[.]

80. Pode-se atribuir como causa para essa insatisfacio do gestor local o
descumprimento, por parte do gestor estadual de saude, do que foi definido
na PNAB e a falta de critérios objetivos para o repasse estadual aos munici-
pios, comprometendo a manutencio da infraestrutura, a aquisicio de insu-
mos e a contratacao de recursos humanos necessarios ao desenvolvimento
das acoes da Saude da Familia.

81. Foi identificado como uma boa pratica o estabelecimento de critérios
objetivos pelo estado do Piauf para cofinanciar as agdes da Atencdo Basica.
Na CIB, foram aprovados critérios para transferéncia, fundo a fundo, de va-
lores financeiros aos municipios que aderirem a uma das trés modalidades
instituidas, quais sejam:

i) repasse fundo a fundo, através da instituicdo de um valor por equipe de
Satde da Familia e de Saiude Bucal,

i) construcio e/ou estruturacio de Unidades Bésicas de Saude, conside-
rando critérios previamente estabelecidos e
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iii) formacao/qualificacio de profissionais das equipes de Atencido Bisica,
considerando as prioridades e necessidades diagnosticadas pelas equipes lo-
cais, regionais e/ou central.

82. Assim, naquele estado, cada equipe, além de receber um valor fixo do
governo federal, poderd receber também se habilitar para receber um incenti-
vo a mais do governo estadual, como contrapartida do cofinanciamento esta-
belecido pela legislagao do SUS.

83. Recomenda-se, portanto, que o MS promova discussdes no ambito das
instancias de pactuagdes do SUS (CIB e CIT) acerca da necessidade de que
cada estado da federagdo estabeleca critérios mais objetivos para o cofinan-
ciamento (contrapartida) das estratégias da Atencio Basica em Saude, em es-
pecial a Satide da Familia. Com isso, espera-se que haja aumento dos recursos
financeiros aplicados, a fim de melhorar e ampliar o atendimento a populagio.

5.2. Registro dos profissionais da Satide da Familia no CNES

84. A partir de 2007, o MS adotou o Cadastro Nacional de Estabelecimen-
tos de Saude — CNES como o sistema base de informagdes para o calculo do
repasse de recursos federais da Satde da Familia aos municipios, em substi-
tuicao ao Sistema de Informacoes da Atencao Basica. Todavia, foram identi-
ficadas algumas falhas nos registros das Equipes de Satde da Familia — ESF
e Equipes de Saide Bucal — ESB (desatualizacio, inconsisténcias, equipes in-
completas), que podem gerar distor¢oes de informacgdes capazes de impactar
no financiamento das estratégias da atenc¢ao basica.

85. Primeiramente, observou-se, por meio de consulta ao banco de dados,
desatualizacao entre os cadastros dos profissionais de saude das ESF e ESB.
Em diversos dos municipios visitados, constatou-se que a equipe atuante, a
entrevistada, nao era a mesma cadastrada no CNES,

86. A equipe de auditoria percebeu, nas consultas realizadas no CNES,
que ¢ comum os dados dos profissionais que integram as ESE, ESB ¢ ACS
estarem desatualizados. No municipio de Alexania-GO, local do teste-piloto,
nenhum médico, enfermeiro ou odontdlogo entrevistado estava cadastrado
na unidade de saude correspondente. Havia o registro de outros profissionais
que trabalharam no municipio em momentos antetiores. A Coordenadora da
Atencdo Basica em Satde do municipio estd cadastrada como enfermeira de
uma das ESF habilitadas, mas quem realmente atua é outra profissional.

87. Em termos financeiros nao ha impacto, pois o repasse de recursos se
destina as equipes habilitadas no sistema, independentemente se ¢ aquela que
atua ou nao, porém a transparéncia da informacao patra o controle social fica
distorcida, pois o profissional cadastrado nio ¢ aquele que atende o usuario,
dificultando o controle da comunidade.
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88. A Portaria GM/MS n° 648, de 2000, assegura o repasse de verbas fede-
rais por até 90 dias apds o gestor desligar o membro da Satde da Familia - SF
e da Sadde Bucal - SB no CNES. Este prazo foi entendido como razoavel para
que o gestor consiga contratar outro servidor para substituir aquele desligado.
Contudo, nesse periodo (90 dias) o profissional desligado pode ser cadastrado
em uma nova equipe em outro municipio. Assim, o Ministério da Satde pode
repassar os incentivos financeiros referentes as duas equipes, tanto para aque-
le municipio que desligou o integrante da SF, ou SB, como para aquele que o
cadastrou mais recentemente. Vislumbra-se neste procedimento, a par da alta
rotatividade especialmente dos médicos, tema que sera abordado no capitulo
6.3, a possibilidade de troca peridédica de membros da SF e SB, especialmente
do médico, uma vez que ao deixar de integrar a SF anterior, o profissional
pode ser cadastrado em uma nova equipe sem, contudo, que nenhum dos
municipios pare de receber os recursos federais para custeio das ESF e ESB,
pelo menos por 90 dias.

89. Observou-se, também, a inexisténcia de mecanismos de criticas eletro-
nicas capazes de impedir que um mesmo profissional seja cadastrado em dife-
rentes estabelecimentos de sadde, localizados em municipios distantes milha-
res de quilometros um do outro. Para o CNES, basta que o cadastrado possua
apenas um vinculo com a Saude da Familia (40 horas), os demais vinculos nao
sao checados quanto a impossibilidade de exercicio das funcSes cadastradas.
Pelo CNES nio ¢ possivel saber se 0 membro de equipe efetivamente traba-
lha em todos os locais para os quais esta cadastrado. Isso cria a possibilidade
de haver o “aluguel” de registros de profissao ou mesmo o cadastramento do
profissional sem seu conhecimento, pois este pode morar e trabalhar em uma
localidade, nao ser membro de ESF e ESB e, mesmo assim, seu registro no
Conselho Regional de Medicina — CRM estar cadastrado como integrante de
uma equipe num municipio remoto. Numa simples consulta ao CNES, foram
identificados casos de profissionais atuantes em cidades muitos distantes, a
exemplo de municipios localizados na BA e no RJ, no PI e em SP, e na BA e
no PR, neste ultimo caso conforme ilustrado na figura 2, do apéndice B.

90. Algumas inovacdes, entretanto, vém sendo implementadas para melho-
rar o controle via CNES. Desde 2004, o Departamento de Regulacio, Avalia-
cio e Controle de Sistemas — DRAC/SAS/MS implantou uma sistematica na
qual os médicos com carga horaria de trabalho superior a 64 horas semanais
(carga entendida como o limite do razoavel) no mesmo municipio estio sen-
do identificados pelo gestor local. Hi um ano aplicam-se mecanismos de cri-
ticas eletronicas para filtrar o cadastro de médicos da SF com quatro ou mais
ocupacoes profissionais diferentes, de acordo com a Classificagao Brasileira
de Ocupacoes — CBO, e, desde julho de 2009, a identificacdo de profissio-
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nais médicos com carga horaria de trabalho superior a 160 horas semanais,
independentemente da localidade, esta sendo objeto de recomendagdo para
os gestores cujo cadastro no SCNES se enquadre nessa situacao. Da mesma
forma, foram implantados mecanismos de controle para identificagdo das du-
plicidades de cadastro de profissionais em ESF/ESB no CNES. Este proce-
dimento estd gerando a suspensio dos repasses dos incentivos financeiros até
que o gestor responsavel regularize a situacio.

91. Em Linhares/ES, uma ESF e uma ESB, devidamente cadastradas, nio
estavam funcionando, em razio da demissdo de todos os profissionais pelo
prefeito que perdera as eleicdes em 2008. Os repasses federais foram repas-
sados durante quatro meses, sem a correspondente prestacao de servigos de
saude a populacdo. Também foi constatado que uma ESF no municipio de
Tremembé-SP estava funcionando sem a presenca da médica cadastrada, que
fora demitida no inicio de 2009. Apés a visita da equipe de auditoria do TCU,
houve o descadastramento da profissional, conforme consta (omissis), a data
desligamento.

92. E possivel cadastrar uma ESF ou ESB sem a infraestrutura minima
correspondente para o atendimento da populagao. Isto foi identificado em
Campo Grande-MS, onde uma ESB cadastrada niao possufa equipamento
odontoldgico instalado e o odontélogo contratado estava trabalhado em ou-
tras unidades de satde enquanto aguardava, ha mais de ano, a instalacdo dos
equipamentos adquiridos, a fim de que a equipe cadastrada pudesse funcionar,
conforme foto do equipamento odontolégico ainda embalado, figura abaixo.

[.]

93. Tais vulnerabilidades sdo causadas pelas deficiéncias no processo de
atualizagdo dos registros no CNES. Normalmente o gestor local cadastra a
equipe homologada pelo MS, mas as atualizagbes necessarias a0 longo do
tempo sao feitas apenas formalmente, ou seja, um arquivo eletronico é envia-
do para a central de dados do Datasus (atualizagoes virtuais) pelos gestores lo-
cais da saide, mas nem sempre essas informacoes correspondem a realidade.
Para garantir que o CNES retrate a verdadeira realidade do municipio, faz-se
necessario que todos os gestores tenham consciéncia da importancia deste ca-
dastro para a transparéncia das informacoes. Ressalte-se que nao existe qual-
quer sancdo para aquele gestor que ndo mantém os cadastros no CNES em
consonancia com a realidade. Este sistema nio deve ser visto apenas como
base de informagoes para se calcular os valores a serem repassados, mas deve
servir, especialmente, para que a sociedade, controle social e 6rgaos de fiscali-
za¢do conhecam o municipio e possam exercer fiscalizacdo tempestiva.
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94. Foi relatado, ainda, que uma das principais causas de ma alimentacao do
CNES ¢ a constante mudanga de gestores nos municipios, com a consequente
alteracio do corpo de funcionarios. As vezes os servidores sio capacitados,
mas quando gestor desocupa o cargo, normalmente a maioria daquelas pes-
soas que foram capacitadas sio demitidas ou exoneradas, deixando a SMS

com baixo grau de conhecimento acerca dos procedimentos de atualizagao
do CNES.

95. Reconheceu-se como boa pratica a iniciativa do DRAC na realizacdo de
trés treinamentos no Para (Belém, Santarém e Maraba) com varios servidores
municipais. Os resultados desses treinamentos foram considerados bons pelo
proprio DRAC. Esta previsto um novo treinamento em Sao Luis-MA. Note-
se que o ideal é que tais treinamentos fossem destinados, preferencialmente,
a servidores efetivos, a fim de minimizar o esvaziamento dos conhecimentos
adquiridos em razdo da saida dos profissionais sem vinculo estavel com a
administragdo publica.

96. Assim, recomenda-se a0 MS que desenvolva mecanismos de criticas
eletronicas no sistema de informagdes do CNES, a fim de rastrear os profis-
sionais que estejam cadastrados na estratégia Saude da Familia e também em
outros estabelecimentos de saude, cuja distancia fisica impossibilite o exerci-
cio da fungdo em ambos os estabelecimentos. Com isso, espera-se 0 aumento
da confiabilidade das informacSes do CNES e a prevenciao de repasses finan-
ceiros incorretos do PAB Variavel.

Infraestrutura disponivel para desenvolvimento das atividades das equipes
de Saude da Familia

6.1. Instalacoes fisicas

97. Foram identificadas varias deficiéncias na infraestrutura disponivel as
ESF e ESB em diversos locais visitados nos estudos de caso: falta de sani-
tarios, de salas de espera e de locais para reunides e palestras (Satuba-AL,
Alexania-GO, Ner6polis-GO, Campo Grande-MS, Brilhante-MS); Unidades
Basicas de Saude — UBS em condi¢oes fisicas precarias, com problemas de
infiltracdo e mofo, reboco deteriorado, portas e janelas quebradas, instalacoes
elétricas e hidraulicas comprometidas, incluindo falta de agua (Ne6polis-SE);
UBS instalada de forma improvisada em um galpdo com passaros, com fal-
ta de condi¢bes higiénicas e isolamento acustico (Tremembé-SP); auséncia
de sala para espera para os usudrios e de rampa de acesso para cadeirantes
(Itabaiana-SE); unidades funcionando em iméveis alugados ou cedidos (Satu-
ba-AL, Guacui-ES, Uba-MG e Igarapé-Miri-PA, Alexania-GO). No caso de
imoveis alugados, o gestor normalmente nao investe em melhorias em funcio
da dificuldade de se adaptar um imovel residencial para uma UBS, da falta de
recursos financeiros ou da precariedade da relagdo juridica do aluguel, uma
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vez que o proprietario pode solicitar o imével.

98. Foi destacado pelas equipes de auditoria o compartilhamento parcial ou
total de espagos fisicos com servigos nao vinculados a estratégia SF (Aten¢ao
Basica tradicional). Quanto a tal questao, o TCU ja se manifestou em trabalho
antetior, Acérdido TCU n° 1.146/2003-P, nos seguintes termos:

“9.6 determinar ao Ministério da Satude, por intermédio da Secretaria de
Politicas de Satde (atual Secretaria de Atencdo a Saude), que, na implementa-
¢ao do Programa Satde da Famflia, nos diversos entes da Federagio, qualquer
que seja a nomenclatura do programa adotada no local, observe o seguinte:

9.6.7. as Unidades de Saiude da Familia (USF), dada as especificidades do
programa em que se inserem, deverdo ter instala¢oes, equipamentos, material
¢ pessoal distintos das dos centros ou postos de satde da rede tradicional das
secretarias de saude dos entes federados;” (grifo nosso)

99. Identificou-se, também, dificuldade nos deslocamentos de equipes para
realizagdo de visitas domiciliares em razao da auséncia de veiculos para tal fim
(Macapa-AP, Mazagao-AP, Itaubal-AP, Jiquirica-BA, Linhares-ES, Alfredo
Chaves-ES, Campo Grande- MS, Rio Brilhante-MS, Ivinhema-MS, Niter6i-
-RJ, Mossor6-RN, Tibau-RN, Itabaiana-SE e Neodpolis-SE, Alexania-GO).
Isso prejudica a filosofia da SE, pois as equipes devem realizar atendimentos
domiciliares, principalmente aos pacientes que nao possuem condicSes de se
locomover até a UBS.

100. Muitas destas reclamag¢oes e constatacdes ja foram apontadas nos re-
latérios de auditoria nos municipios sorteados pela CGU e nas auditorias
do Denasus, corroborando, assim, a impressdo manifestada pelos Secretarios
Municipais de Saude nos questionarios da pesquisa, na qual os gestores apon-
taram diversos fatores que dificultam a consolida¢ido da estratégia Saude da
Familia em seu municipio, (omzissis).

101. Embora 43% (quarenta e trés) e 39% (trinta e nove) dos gestores mu-
nicipais tenham afirmado que o espaco inadequado e a falta de equipamento,
respectivamente, interferem na consolidagdo da estratégia Sadde da Familia,
apenas 7% (sete) avaliam como ruim ou péssima a infraestrutura disponivel
para o desenvolvimento do trabalho das equipes. Cabe destacar que 55% (cin-
quenta e cinco) avalia como bom ou 6timo e 38% (trinta e oito), como regular
(grafico 11).

102. A avaliagdo, colhida por meio de questionario enviado, sobre a opi-
nido dos gestores quando questionados sobre os fatores que dificultavam a
consolida¢io da estratégia saide da familia aponta contradicdo em relagao as
observacdes constatadas nas visitas in loco, durante os estudos de caso no
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ambito desta auditoria e com as constatagOes verificadas por outros 6rgaos de
controle, onde foram identificadas varias deficiéncias na infraestrutura dispo-
nfvel ao trabalho das equipes.

]

103. O principal motivo para a continuacao desta situagdo ¢é a insuficiéncia
de recursos financeiros para construcao de UBS, conforme justificativas dos
gestores entrevistados. Contudo, foram identificadas boas praticas durante o
trabalho. Em Estancia-SE e Alexania-GO, ha unidades moveis de odontolo-
gla para atendimento a pacientes acamados, em perfeita consonancia com a
filosofia da estratégia SE.

104. Com objetivo de incentivar os municipios na constru¢ao de unidades
com boa estrutura fisica para que as Equipes de Saude da Familia desem-
penhem a¢des com melhor qualidade, o Ministério da Satde publicou, por
meio da Portaria GM/MS n° 2.226, de 18 de setembro de 2009, o Plano
Nacional de Implantacio de Unidades Basicas de Saude, que aporta recursos
para construcio de Unidades Basicas de Satude, divididas em componentes
I e II, destinadas a municipios com populagao de até 50 mil habitantes e a
municipios com mais de 50 mil habitantes, respectivamente. Esse normativo
estabelece requisitos para que os municipios sejam habilitados a receber as
verbas federais, na modalidade fundo a fundo, para construgio das unidades
basicas de satde.

105. Em virtude das falhas apontadas anteriormente e das iniciativas do
MS, sugere-se recomendar a0 MS que, ao eleger os municipios a serem con-
templados com recursos federais para construciao de UBS no Plano Nacional
de Implantacdo de Unidades Basicas de Sadde, priorize aqueles municipios
com Equipes de Saide da Familia ¢ Sadde Bucal ja existentes e que estejam
instaladas em locais impréprios para o adequado atendimento a populagao.

106. Recomenda-se, também, ao MS, em conjunto com as Secretaria Es-
taduais de Saude, Conass e Conasems, orientar os municipios, quando da ha-
bilitacao de novas ESE, a escolherem instalacGes que atendam os requisitos
minimos para um adequado atendimento a populacio, preferencialmente que
sejam acomodadas em instalagoes diferentes das dos centros ou postos de
saude da rede tradicional.

107. Com tal iniciativa, espera-se que haja significativo aperfeicoamento na
infraestrutura da Saude da Familia, com melhoria das condicbes de trabalho
dos profissionais e de atendimento a populagio.

6.2. Equipamentos e Insumos basicos

108. Outro ponto que merece destaque na auditoria ¢ a falta de equipa-
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mentos e insumos para o trabalho das equipes, problema ja identificado em
auditorias realizadas anteriormente, tanto por este Tribunal em 2001, como
pela CGU e também pelo Denasus.

109. De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Basica, compete as
Secretarias Municipais de Saude garantir a infraestrutura necessaria ao fun-
cionamento das equipes de Saude da Familia, equipes de Satde Bucal e das
Unidades Basicas de Satde de referéncia dos Agentes Comunitarios de Saude,
dotando-as de recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes. Entre-
tanto, esta ndo ¢ a realidade encontrada em muitos dos municipios visitados.

110. Foram identificados, por exemplo, desabastecimentos de insumos ba-
sicos, como algodio, gaze, agulha, luva de procedimento e fio de sutura em
Macapa-AP; e falta de mobiliario, estufas, balangas e otoscépios em Guagui-
-ES.

111. Da mesma forma, é comum a falta de medicamentos da Farmacia
Bisica, ou seja, de medicamentos basicos, incluindo aqueles destinados ao
controle e/ou ao tratamento de programas especificos de asma, tinite, hi-
pertensao, diabetes, Satide Mental, além de insumos para os programas de
Sadde da Mulher. Foi relatada a falta de medicamentos nos municipios de
Macapa-AP, Mazagao-AP, Jiquirica-BA, Linhares-ES, Bujaru-PA, Picos-PI,
Sussuapara-PI, Vassouras-R], Iracema-RR, Alto Alegre-RR, Boa Vista-RR,
Itabaiana-SE, Neo6polis-SE e Estancia-SE.

112. Também ¢ importante frisar a falta de materiais basicos (mochilas,
pranchetas, fitas métricas, crachds, uniformes, calcados, meios de transporte)
e de equipamentos de prote¢ao individual (guarda-chuva ou capa de chuva,
protetor solar, boné) para os ACS. Esses profissionais sao os que mais lidam
com a popula¢io e sdo considerados indispensaveis para a consecu¢io dos
objetivos da SE. Auditorias anteriores constataram a ocorréncia de situagoes
em que outras pessoas faziam-se passar por ACS, visando a realizacio de
atos ilicitos, possibilitando a ocorréncia de prejuizos aos usudrios, fato que
poderia ser evitado com o uso de uniformes e crachas da SMS. A falta de ma-
teriais foi identificada em 29 municipios, dos 56 visitados (Macapa-AP, Ma-
zagao-AP, Itaubal-AP, Ilhéus-BA, Jiquirica-BA, Salinas de Margarida-BA, Rio
Doce-MG, Uba-MG, Ibertioga-MG, Campo Grande-MS, Rio Brilhante-MS,
Ivinhema-MS, Calumbi-PE, Igarassu-PE, Triunfo-PE, Picos-PI, Sussuapara-
-PI, Mossor6-RN, Tibau do Sul-RN, Tibau-RN, Iracema-RR, Alto Alegre-
-RR, Boa Vista-RR, Itabaina-SE, Neépolis-SE, Estancia-SE, Guaratingueta-
-SP, Tremembé-SP e Conchas-SP).

113. A principal causa, de acordo com esclarecimentos dos gestores, ¢ a
insuficiéncia de recursos financeiros, decorrente especialmente da baixa ca-
pacidade financeira do municipio e da falta da contrapartida estadual. Pode-
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se destacar também a baixa percepgio dos responsaveis pela gestao sobre a
importancia do trabalho dos ACS para consolidagao da estratégia saude da
familia.

114. Neste contexto, ter-se-do como consequéncias condi¢cdes insalubres
de trabalho, desmotivacio dos profissionais, baixo desempenho e o nao atin-
bl bl
gimento da maxima potencialidade das agoes.

115. Importante destacar o teor da Portaria GM/MS n° 2.198, de 17 de
setembro de 2009, que trata de transferéncia de recursos destinados a aqui-
sicao de equipamentos e material permanente para o Programa de Atengao
Basica de Saude e da Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar Especializada.
A liberacio dos recursos financeiros dar-se-4 de forma automatica, do FNS
para os Fundos de Satde Estaduais, Municipais e do Distrito Federal. O fi-
nanciamento dos bens de que trata essa Portaria refere-se a equipamentos e
materiais permanentes para o desenvolvimento das a¢Oes na aten¢io basica
em satde, conforme lista publicada no site do FNS.

116. Recomenda-se, portanto, que o MS, em conjunto com as Secretarias
Estaduais de Saiude, Conass e Conasems, divulgue e oriente as SMS acerca
do cumprimento dos requisitos minimos para obter-se financiamento federal
por meio da Portaria GM/MS n° 2.198, de 2009, a fim de se adquirir insumos
e equipamentos necessarios ao desenvolvimento das acdes das SF e SB, bem
como garantir que o financiamento da Farmacia Bésica seja feito de acordo
com os normativos vigentes.

117. Com isso, espera-se melhoria na satisfagdo dos profissionais de saude
e no desempenho de suas atribuicoes, reducio do grau de insalubridade das
condicoes de trabalho dos ACS e melhoria na qualidade e quantidade dos
servigos prestados a populagio.

6.3. Contratagao e fixacio de pessoal

118. Nas respostas da pesquisa feita junto as SES, todas aquelas que res-
ponderam ao questionamento afirmam a existéncia de dificuldade para atrair
ou fixar profissionais na Atenc¢do Bésica em Saude. Diversas sao as causas.
Entre as principais encontradas na auditoria destacam-se a precariedade do
vinculo empregaticio, os baixos salarios pagos aos profissionais e as deficién-
cias na infraestrutura destinada ao trabalho.

119. Em varios dos municipios visitados foram identificados, em alguma
medida, problemas relacionados com a precariza¢io nas relagoes de emprego
entre a Administracao Puablica e os membros das equipes.

120. Foram encontrados relatos em que membros da SF haviam assinado
contrato temporario (Alexania-GO, Macapa-AP, Mazagao-AP, Itaubal-
AP, Jiquirica-BA, Salinas de Margarida-BA, Alto Alegre-RR, Igrejinha-RS
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e Cruzeiro do Sul-RS) e contrato administrativo (Itaubal-AP, Mazagao-AP
e Macapa-AP, Mendes-R]), inclusive sem direito a férias e décimo terceiro
salario. Em Salinas de Margarida-BA foi relatada a existéncia de Agente
Comunitario de Saude sem a carteira assinada. Casos dessa natureza devem
ser investigados em processo separado pela secretaria de controle externo
sediada nos estados, a fim de se adotar medidas pertinentes ao controle da
gestdo publica.

121. Outras situacoes identificadas referem-se a terceirizacio da gestdo da
SE, ou seja, os recursos humanos da ESF sido remunerados via contratos in-
diretos, por intermédio de Organizagdes Sociais — OS ou OrganizagGes da
Sociedade Civil de Interesse Publico — OSCIP. Constatou-se tal situagio em
Vassouras-R] e nos municipios de SP.

122. As diversas modalidades de contrata¢des, todas ndo estaveis, utilizadas
pelo gestor, prejudicam substancialmente o desenvolvimento das atividades
das equipes, contribuindo para a instabilidade e desmotivagao dos profissio-
nais com o trabalho, levando-os a sempre quererem sair em busca de melho-
res condi¢des de trabalho, gerando a rotatividade de profissional tipicamente
identificada nos municipios.

123. Além da precarizagao dos vinculos de trabalho prejudicar a fixacdo de
profissionais na SF e SB, as deficiéncias de infraestrutura e falta de insumos
necessarios ao trabalho também sdo citados como fatores que influenciam ne-
gativamente no desempenho dos profissionais da aten¢do primaria em sadde.
Estes fatores também estdo relacionados diretamente a evasao dos membros
das equipes, especialmente dos médicos. Diversos artigos cientificos publica-
dos ja abordaram sobre os principais problemas que dificultam a fixa¢do do
profissional médico na SE. Um deles, o artigo intitulado “Satisfagao no traba-
lho e rotatividade dos médicos do Programa de Saude da Familia”, concluiu
que “a falta de materiais para a realizacdo do trabalho leva a uma maior rotati-
vidade” porque “quanto pior a percepe¢io dos profissionais sobre o ambiente
fisico da unidade, maior ¢ a rotatividade”. “Os profissionais podem até estar
motivados para o trabalho, mas a falta de condi¢des materiais e de capacitaciao
para realizacdo das tarefas os leva a sair” da estratégia (Revista de Administra-
cao Publica da Fundagao Getuilio Vargas — FGV, 2007).

124. Existem varios estudos que associam a dificuldade de atrair e fixar os
profissionais de saide com a distancia dos municipios dos grandes centros
urbanos e dos principais hospitais e faculdades do pafs. Muitos abandonam
bons salarios, em cidades pequenas, em troca de outras perspectivas de carrei-
ra ou de melhores condicoes de trabalho.

125. Conforme tudo o que foi dito anteriormente, varias s3o as causas que
tentam esclarecer os motivos pelos quais existe grande dificuldade em fixar o
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profissional médico na unidade de SE. O problema é bastante conhecido de
todos os atores envolvidos na implementa¢io da aten¢do primaria no pais e é
reconhecidamente um grande dificultador no estabelecimento de vinculo de
responsabiliza¢do sanitaria entre a SF e a comunidade. Pesquisa postal apon-
tou que 66% dos secretarios municipais de Saude se ressentem da dificuldade
de atrair ou fixar profissionais de saude e afirmam que isso tem dificultado a
consolidac¢io da estratégia SF em seu municipio.

126. Recentemente, foi promulgada a Lei. 12.202, de 14 de janeiro de 2010,
que alterou a Lei 10.260, de 12 de julho de 2001, acrescentando-lhe as seguin-
tes disposicoes:

Art. 6°-B. O Fies podera abater, na forma do regulamento, mensalmente,
1,00% (um inteiro por cento) do saldo devedor consolidado, incluidos os
juros devidos no perfodo e independentemente da data de contratagdo do
financiamento, dos estudantes que exercerem as seguintes profissoes:

I - professor em efetivo exercicio na rede publica de educac¢do basica com
jornada de, no minimo, 20 (vinte) horas semanais, graduado em licenciatura; e

1T - médico integrante de equipe de satde da familia oficialmente cadas-
trada, com atuagdo em areas e regides com caréncia e dificuldade de retengao
desse profissional, definidas como prioritarias pelo Ministério da Sadde, na
forma do regulamento. (grifo nosso)

127. Desse modo, a vigéncia da referida lei vislumbra uma alternativa para
atrair profissionais para areas em que ha essa dificuldade.

128. No que se refere especificamente a contratagiao de ACS, vale destacar
alguns aspectos juridicos negligenciados pelos gestores locais que adminis-
tram e executam a estratégia SE A esse respeito, a Constituicao Federal dispoe
o seguinte nos paragrafos 4° e 5° do artigo 198:

“§ 4°. Os gestores locais do sistema unico de saude poderdo admitir agen-
tes comunitarios de saude e agentes de combate as endemias por meio de
processo seletivo puiblico, de acordo com a natureza e complexidade de suas
atribuicoes e requisitos especificos para sua atuacio.

§ 5°. Lei federal dispora sobre o regime juridico e a regulamentagao das
atividades de agente comunitario de saide e agente de combate as endemias”.

129. Diz, ainda, o art. 2° da Emenda Constitucional — EC n® 51,/2006:

“Apbs a promulgacio da presente Emenda Constitucional, os agentes co-
munitarios de saide e os agentes de combate as endemias somente poderao

ser contratados diretamente pelos Hstados, pelo Distrito Federal ou pelos
Municipios na forma do § 4° do art. 198 da Constitui¢ao Federal, (...)”.

130. A lei de que trata o §5° da CF/88 é a de n° 11.350, de 5 de outubro de
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20006, que determina que o exercicio das atividades de ACS dar-se-a exclusiva-
mente no ambito do SUS, na execug¢ao das atividades de responsabilidade dos
entes federados, mediante vinculo direto entre os referidos agentes e 6rgao
ou entidade da administracdo direta, autarquica ou fundacional. De acordo
com a referida lei, os Agentes Comunitarios de Saude submetem-se ao regime
juridico estabelecido pela Consolidacio das Leis do Trabalho - CLT. Também
aduz a Lei que ¢ vedada a contratacdo temporaria ou terceirizada de ACS,
salvo na hipétese de combate a surtos endémicos, na forma da lei aplicavel.
Ou seja, sao bem claras as disposi¢ces constitucionais e legais sobre o vinculo
empregaticio dos ACS.

131. Em relagdo aos demais profissionais da Saude da Familia, ha que se
destacar que esses, assim como os ACS, exercem uma fun¢io puiblica perma-
nente, qual seja, a prestacio continuada de servigos de satde publica. Assim,
n2o hd que se falar em urgéncias ou em situacoes imprevistas, as quais datiam
ensejo a contratacao temporaria permitida pela Constitui¢ao Federal em seu
artigo 37, inciso IX (“a lei estabelecera os casos de contratacio por tempo
determinado para atender a necessidade temporaria de excepcional interesse
publico”).

132. Os entes publicos, especialmente os municipios neste caso, devem
estabelecer um vinculo empregaticio sem prazo determinado com os pro-
fissionais de saiude. E, desde 2/8/2007, o referido vinculo é o estatutario.
Isto porque o Supremo Tribunal Federal — STT deferiu o pedido de medida
cautelar na Acdo Direta de Inconstitucionalidade — ADIn n°® 2.135/DF, a
qual suspende a alteragdo dada a redacdo do caput do artigo 39 da CF/88 pela
Emenda Constitucional n® 19/1998. Tal decisio reestabeleceu, com efeitos
ex nung, ou seja, a partir da data da decisio, o regime juridico tnico para to-
dos os entes federados. Assim, toda a administracdo puablica direta e indireta,
(federal, estadual ou municipal) deve, na admissio de pessoal para o servico
publico, estabelecer um vinculo estatutario, com servidores concursados para
ocupacio de cargos efetivos.

133. Essa exigéncia, porém, nao ¢é aplicada aos profissionais que foram
contratados pelas regras da CLT, através de contratos sem prazo determina-
do, antes de 2/8/2007. Neste ponto, como os efeitos da decisio sdo ex nunc,
foi assegurada a subsisténcia, até o julgamento definitivo da agdo, da validade
dos atos praticados entre a publicacio da EC n° 19/98 e decisdo cautelar na
ADIn.

134. Quanto a contrata¢io de profissionais para a Satde da Familia, o TCU
ja se manifestara antes da decisao do STF no Acérdao TCU n° 1.146/2003-P
nos seguintes termos:

“9.6 determinar ao Ministério da Saude, por intermédio da Secretaria de
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Politicas de Sadde, que, na implementacao do Programa Saide da Familia, nos
diversos entes da Federacdo, qualquer que seja a nomenclatura do programa
adotada no local, observe o seguinte:

9.6.1. somente podem ser consideradas como alternativas validas para a
contratacio dos agentes comunitarios de sadde e demais profissionais das
Equipes de Saude da Familia, a contratacdo direta pelo municipio ou Distrito
Federal, com a criagio de cargos ou empregos publicos, ou a contratacio indi-
reta, mediante a celebracio de contrato de gestao com Organizagio Social ou
termo de parceria com Organiza¢des da Sociedade Civil de Interesse Publico
(OSCIP), nos termos da Lei 9.637/98 ¢ da Lei 9.790/99”.

135. Entende-se que tal decisdo ndo mais se coaduna com as alteracoes
jurisprudenciais ocorridas, uma vez que restam claros os seguintes entendi-
mentos: os ACS devem ser contratados diretamente pelas regras da CLT (Lei
n.° 11.350, de 2006) ou pelo regime estatutirio (artigo 39 da CF/88), se assim
definido pelo ente, sem prazo determinado; os demais profissionais devem
ser admitidos pelo regime estatutério, ressalvados os contratos sem prazo de-
terminado celebrados antes do deferimento da medida cautelar pelo STE

1306. Especificamente quanto a chamada terceirizac¢do da saide, com a li-
citacdo e contratagdo de organizacdes do terceiro setor para a prestagdo dos
servicos de SE, entende-se que tal conduta vai de encontro a um principio
basilar da PNAB: a longitudinalidade do cuidado, caracterizada “pela relacao
pessoal que se estabelece ao longo do tempo, independentemente do tipo de
problemas de sadde ou mesmo da presenca de problema de saide, entre indi-
viduos e um profissional ou uma equipe de saide” (Conass, 2007).

137. A longitudinalidade do cuidado (ou vinculo e responsabilizacio) pres-
supde uma relagio personalizada que se estabelece ao longo do tempo entre
os profissionais das equipes de saide e o paciente/familia/comunidade. O
cuidado deve se dar ao longo dos ciclos vitais da pessoa/familia. Nao deve ser
apenas um tratamento de um problema imediato, mas deve haver um acom-
panhamento e uma abordagem integral (que inclui a promocao da saide e a
prevencao de problemas).

138. Para se alcancar este objetivo, faz-se necessaria a manuten¢ao de uma
equipe de saude minimamente estavel, sem a contumaz rotatividade de pesso-
al, fator que compromete o alcance dos objetivos da politica. Esta caracteristi-
ca da atencdo primaria dificilmente sera assegurada se, ao final do contrato de
gestido com a Organiza¢iao Social ou do termo de parceria com Organizagoes
da Sociedade Civil de Interesse Puablico (que sempre possuem prazos deter-
minados de dura¢ao), houver mudanca daqueles profissionais que atendem 2
populac¢ao. Os vinculos de longo prazo tio importantes no cuidado da sadde
ndo se formario, prejudicando assim o alcance dos objetivos propostos.
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139. Assim, sugerimos recomendar ao MS que doravante oriente os Esta-
dos, Distrito Federal e Municipios acerca dos normativos que regem a con-
tratagdo direta de pessoal para atuar nas estratégias Saude da Familia, Sadde
Bucal e Agentes Comunitarios de Satde exigindo a devida adequagio ao art.
39 da CF/88 ou ao que dispoe a Lei n® 11.350, de 2006, guardadas as devidas
situagoes de excepcionalidade abrigadas pela ADIn n° 2.135/DF, regulamen-
tando inclusive sobre a suspensao dos incentivos financeiros na modalidade
fundo a fundo aos gestores municipais que nao adequarem a contratagdo da
forca de trabalho aos regramentos constitucionais e legais.

140. Com as eventuais melhorias, espera-se que haja aumento no interesse
do profissional médico em atuar nas regides com maiores demandas e na se-
guranca do profissional de saide, com a possibilidade de reducio na precarie-
dade nas relagbes trabalhistas entre a Administragao Publica e os profissionais
da envolvidos com as estratégias da atencdo basica, melhorando a satisfa¢ao
dos envolvidos com a produtividade e a qualidade do atendimento, além de
possibilitar aumento na continuidade na relagido profissional de saide/pa-
ciente, refletindo maiores impactos positivos na consecu¢ao dos objetivos da
estratégia.

6.4. Carga horaria prevista

141. E comum os profissionais de satde, especialmente os médicos, nio
cumprirem a carga horaria semanal de 40 horas prevista na PNAB. Esta cons-
tatacio foi unanimidade (100%) entre as respostas captadas das SES na pes-
quisa realizada, além de ter sido identificado tal situagdo em varios municipios
(Alexania-GO,Itaguari GO, Ner6polis-GO, Trindade GO, Ilhéus-BA, Jiquiti-
¢a-BA, Guacui-ES, Rio Doce-MG, Uba-MG, Ibertioga-MG, Campo Grande-
-MS, Rio Brilhante-MS, Ivinhema-MS, Calumbi-PE, Flores-PE, Triunfo-PE,
Teresina-Pl, Picos-PI, Sussuapara-PI, Tibau-RN, Tibau do Sul-RN, Guaratin-
guetd-SP e Conchas-SP). Ressalte-se que este problema também foi identifi-
cado em outras auditorias realizadas pela CGU e Denasus.

142. Em Itaubal-AP foi constatado pela equipe de auditoria que alguns
profissionais médicos possuem duplo vinculo de 40 horas semanais: um com
o municipio (SF) e outro com o estado, para o0 mesmo horario de trabalho.
Em Campo Grande-MS e Ivinhema-MS, foi relatado o descumprimento da
jornada integral de trabalho por parte de membros de ESF em face da exis-
téncia de mais de uma equipe de Saude da Familia e Satde Bucal, além de pro-
fissionais da atencao basica tradicional, instalados na mesma Unidade Basica
Sadde. Esta reunido de servidores no mesmo estabelecimento deu origem,
segundo equipe que esteve em campo, ao revezamento de horarios entre os
membros da SF e os funcionarios do centro de saude.

143. Nos varios municipios visitados, foi identificado claramente o des-
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cumprimento da jornada de trabalho por meio de entrevistas com os proprios
profissionais de saude, com os agentes comunitarios e até com os usuarios.

144. Podem ser citadas varias causas para esse problema tais como: a in-
satisfacdo com a remuneracio percebida, a deficiéncia na infraestrutura fisica
de trabalho, a falta de comprometimento dos profissionais com o servigo a
que voluntariamente aderiram, a conivéncia dos gestores das SMS com o nio
cumprimento da carga horaria prevista e o controle deficiente do horario de
trabalho dos membros das equipes.

145. Além da consequéncia logica de haver queda na quantidade e quali-
dade dos atendimentos a popula¢io, os dados colhidos por meio dos ques-
tionarios respondidos pelas SMS apontam que 35% dos gestores entendem
que o descumprimento de horario por parte dos profissionais de saude tem
dificultado a consolidacdo da estratégia Saude da Familia em seu municipio.

146. Algumas solu¢des podem ser encontradas entre as boas praticas iden-
tificadas. Em Arapiraca-AL, foi visitada uma UBS que funciona 24 horas por
dia, com atendimentos especializados. Em Itabaiana-SE, existem UBS que
funcionam em esquema de plantao nos finais de semana e feriados. Por inicia-
tiva do governo de Caxias do Sul-RS, implantou-se uma gratificagao adicional
aos servidores da ESF (Projeto PraVIDACaxias), na tentativa de minimizar
os efeitos danosos da rotatividade de profissionais e do descumprimento da
carga horaria prevista. Outra iniciativa interessante partiu da propria PNAB e
consiste no estabelecimento de valores diferenciados para equipes localizadas
em municipios pequenos e de baixo Indice de Desenvolvimento Humano —
IDH (ESF “modalidade 17 recebe R$ 9.000,00 por equipe habilitada e “mo-
dalidade 27, R$ 6.000,00).

147. E consenso entre os profissionais envolvidos na construcio da PNAB
que os membros da SE especialmente os médicos, ndo cumprem a carga
horaria e o porqué de ndo a cumprirem ¢ um questionamento cuja resposta
envolve a necessidade de entender o modelo de atencio a satde voltada para
o hospital, em que o médico ndo precisa criar vinculos com o paciente, pode
trabalhar em varios lugares, dando plantdes, e a remuneracao é geralmen-
te melhor em razio dos varios empregos que possui. A Saide da Familia é
um modelo que exige dedicagao quase integral, envolvimento do profissional
médico com seus pacientes e com a efetiva resolubilidade dos problemas de
saude da comunidade. Para isto, seria necessario haver condi¢bes de infraes-
trutura minimamente adequada para que o profissional pudesse desenvolver
suas atividades, um salario justo, uma carreira em que houvesse perspectiva
de progressao e, mais importante, capacitacio continuada para possibilitar a
constante atualizagdo do profissional, dando a ele o status e visibilidade que
outras especializacdes oferecem.

Julho a Dezembro | 2011

221




222

148. Contudo, é comum as ESF funcionarem de forma precaria, sem ins-
talacOes fisicas adequadas, sem equipamentos, materiais basicos e até medi-
camentos, dificultando ainda mais o trabalho dos profissionais, que ja nao é
tarefa facil por ndo possuirem as condi¢des adequadas citadas no paragrafo
anteriof.

149. Aliado ao problema do descumprimento da carga horaria cabe relem-
brar a dificuldade de fixagdo dos profissionais, relatada no item 6.3. Ambas as
constatagdes apresentam algumas causas em comum. Tanto é que ha relatos
de que, quando o gestor exige do profissional médico o cumprimento inte-
gral da carga hordria, ndo é raro que esses profissionais voluntariamente se
desvinculem da estratégia. Sabe-se, ainda, que as causas de descumprimento
de horario e evasio de profissionais ndo sao as mesmas em todo o territério
nacional. Enquanto em determinado municipio a causa pode ser a distan-
cia de grandes centros urbanos, em outro pode ser a baixa remuneracio ou
mas condi¢des de trabalho. Assim, como forma de tentar reduzir o impacto
nocivo da falta de profissionais de sadde, vislumbra-se a possibilidade de se
estabelecer contratos com horarios diferenciados nos locais onde esses pro-
blemas se mostrem criticos. Por exemplo, naqueles locais em que nido haja
possibilidade de oferecer remuneracio compativel com o mercado local, a
contrata¢ao de profissional para se dedicar menos de 40 horas semanais mos-
tra-se como alternativa.

150. Recomenda-se, pois, a0 Ministério da Saude que avalie a possibilidade
de prever a existéncia de contratos com horarios diferenciados, a serem ado-
tados nos locais onde o problema de evasio de profissionais e de descumpri-
mento de horario esteja comprometendo o funcionamento da estratégia SE.

6.5. Processo de capacitag¢do dos profissionais da Saide da Familia

151. Por fim, foram identificadas deficiéncias no processo de capacita¢ao
continuada dos profissionais da SE.

152. A Lei n® 11.350, de 20006, dispGe em seu artigo 6° sobre a obrigato-
riedade de curso introdutério de formacao inicial e continuada para os ACS.
Tais profissionais ndo tém como exigéncia um curso técnico na area de saude
para sua admissdo, so lhes é exigido o ensino médio. Portanto, torna-se im-
prescindivel o treinamento inicial desses profissionais antes de efetivamente
desempenharem suas fungdes.

153. A PNAB afirma que o processo de capacitacio deve iniciar-se conco-
mitantemente ao infcio do trabalho das ESF por meio do curso introdutério
para toda a equipe. Para tanto, a politica recomenda que:

“o Curso Introdutorio seja realizado em até trés meses apos a implantagao
da ESF; a responsabilidade da realizagio do curso introdutério e/ou dos cut-
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sos para educacdo permanente das equipes, em municipios com populagiao
inferior a 100 mil habitantes, seja da Secretaria de Estado da Saude em parce-
ria com a Secretaria Municipal de Sadde; e a responsabilidade da realizagao do
curso introdutétio e/ou dos cursos para educagio permanente das equipes,
em municipios com populagao superior a 100 mil habitantes, é da Secretaria
Municipal de Saude, que podera realizar parceria com a Secretaria de Estado
da Saude. No Distrito Federal, a sua Secretaria de Satde ¢ responsavel pela
realizacdo do curso introdutério e/ou dos cursos para educag¢io permanente
das equipes”.

154. Todavia, nao foi esta a realidade observada em diversas localidades
visitadas. Foram relatadas falhas no processo de capacitagio em Macapa-
AP, Mazagao-AP, Itaubal-AP, Ilhéus-BA, Jiquirica-BA, Salinas de Margarida-
BA, Rio Brilhante-MS, Ivinhema-MS, Bujaru-PA, Calumbi-PE, Triunfo-
PE, Mendes-R]J, Vassouras-R], Tibau-RN, Tibau do Sul- RN, Iracema-RR,
Alto Alegre-RR, Boa Vista-RR, Itabaiana-SE, Neodpolis-SE, Estancia-SE,
Guaratinguetd-SP, Tremembé-SP e Conchas-SP. Constatou-se, nesses
municipios, auséncia do planejamento (projeto de educacio permanente)
voltado para qualificagio dos profissionais, situacdo ja identificada pelo
Denasus em seus trabalhos. Dos questionarios respondidos, 33% dos
gestores municipais acham que o treinamento deficiente tem dificultado a
consolida¢io da SF em seu municipio.

155. As principais causas levantadas pelas equipes de auditoria resumem-se
na falta de preocupagio dos gestores das SMS com a capacitacio dos pro-
fissionais envolvidos, na insuficiéncia de recursos financeiros e no deficiente
apoio das Secretarias Estaduais de Sadde e do Ministério da Saude. A pesquisa
realizada mostrou que 53% (cinquenta e trés) dos municipios questionados
consideram o apoio recebido da SES como regular, ruim ou péssimo patra o
desenvolvimento da estratégia SE. O mesmo pode-se dizer de 48% (quarenta
e oito) dos mesmos gestores em relacao ao apoio recebido do MS.

156. Problemas com a educacio continuada geram ma qualidade dos servi-
cos oferecidos a populacdo, com impactos na resolubilidade da SF e reflexos
diretos no comportamento dos indicadores de satde do municipio. Pesquisa
mostrou que 13 dos 14 gestores estaduais que responderam ao questionario
apontam a baixa resolubilidade dos servigos prestados pela SF como um dos
grandes problemas na consolidagiao desse modelo de atencio a saude.

157. Foram encontradas boas praticas nos municipios de Linhares-ES,
Guacui-ES e Alfredo Chaves-ES, onde a maioria dos profissionais de nivel
superior esta participando de pés-graduacio em atencdo basica promovida
pela SES. Também o MS possui iniciativas que merecem destaque. Uma de-
las foi o recente lancamento, em parceria com o Ministério da Educacio —
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MEC (Portaria Interministerial GM/MEC/MS n° 1.001, de 22 de outubro
de 2009), do Programa Nacional de Apoio a Formacao de Médicos Especia-
listas em Areas Estratégicas — PRO-RESIDENCIA, que tem como objetivo
favorecer a formacao de especialistas na modalidade residéncia médica em
especialidades e regides prioritarias, definidas, em edital préprio, observadas
as demandas locais e regionais apresentadas pelos gestores do SUS. Dentre
as residéncias fomentadas, inclui-se a residéncia em medicina de familia e
comunidade.

158. Outra boa pratica do MS a destacar, refere-se a criacio da Universi-
dade Aberta do SUS — UNA-SUS, uma rede de intercimbio de experiéncias,
coopera¢do para desenvolvimento e implementagido de agdes educacionais
mediadas por tecnologias interativas, compartilhamento de recursos educa-
cionais, apoio presencial ao processo de aprendizagem em servico e bolsas de
educacgio pelo trabalho em satde. Essa rede tem como meta inicial oferecer
especializacdo para mais de 57 mil profissionais das Equipes de Saude da Fa-
milia. Nessa dire¢do, o MS firmou convénios com seis universidades publicas
para um projeto piloto que preveé a oferta de 5.500 vagas de especializacao em
Sadde da Familia no préximo biénio. O formato desses cursos e a distribuicao
nacional dessas vagas serdo definidos por pactuagio tripartite, garantindo sua
adequacio as necessidades de satde de cada local.

Atividades de promogao de satde

159. Foram observados, nos estudos de caso realizados, deficiéncias na re-
alizacdo das a¢oes educativas de promocgao da saude. Esta constatacio indica
falha na integralidade das a¢oes de saude desenvolvidas pela estratégia SE.

160. Um dos fundamentos da Atencao Basica ¢ efetivat, por meio da estra-
tégia SE, a integralidade das agGes em satde em vdrios aspectos, a saber: inte-
gracdo de agoes programaticas e demanda espontanea; articulagdo das agoes
de promocgao a saide, prevenc¢ao de agravos, vigilancia a saide, tratamento e
reabilitacdo; trabalho de forma interdisciplinar e em equipe; e coordenagio do
cuidado na rede de servicos (Portaria GM/MS n° 648, de 2000).

161. Entende-se como promoc¢io da saide o processo de capacitagao da
comunidade para atuar na melhoria da satde e qualidade de vida. O objetivo
¢ produzir a gestao compartilhada entre usudrios, movimentos sociais, tra-
balhadores do setor sanitario e de outros setores, produzindo autonomia e
corresponsabilidade, bem como promovendo a informacao e a educagio em
saude com énfase na promocao de atividade fisica, de habitos saudaveis de
alimentagao e de vida, controle do tabagismo, controle do uso abusivo de be-
bida alcodlica e cuidados especiais voltados ao processo de envelhecimento,
conforme preconizado na PNAB.
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162. Esse processo deve-se operacionalizar por meio de atividades pre-
viamente planejadas e voltadas para grupos de risco, a serem realizadas pelas
ESE tais como reunibes com a comunidade, palestras, oficinas, grupos de
apoio com fim de orientar a populacio sobre cuidados necessatios a evitar
agravos a saide.

163. Sdo caracteristicas do processo de trabalho da Sadde da Familia a
postura pré-ativa frente ao processo saide-doenca da populacio, o diagnos-
tico precoce, a programacao e a implementac¢io de atividades segundo crité-
rios de risco a saude, priorizando a solu¢do dos problemas mais frequentes,
bem como a promogio e o desenvolvimento de a¢des intersetoriais, com
parcerias integradas a projetos sociais e setores afins, voltadas para a pro-
mocgao da saide.

164. Entretanto, apesar da importancia atribuida pela PNAB as ac¢oes
programiticas de promocio a saude e prevencio de agravos, as informa-
cdes coletadas nas entrevistas com usuarios e profissionais membros das
equipes demonstraram que essas atividades nao estdo sendo realizadas regu-
larmente em metade dos municipios visitados (Ilhéus-BA, Jiquirica-BA, Sa-
linas de Margarida-BA, Guacui-ES, Campo Grande-MS, Rio Brilhante-MS,
Ivinhema-MS, Caxias do Sul-RS, Igrejinha-RS, Paverama-RS, Iracema-RR,
Alto Alegre-RR, Boa Vista-RR, Campina Grande-PB, Arara-PB, Mossoro-
-RN, Tibau do Sul-RN, Tibau-RN, Itabaiana-SE, Ne6polis-SE e Sapé-PB).
Constatou-se também que tais agdes sio realizadas de forma esporadica em
algumas localidades.

165. Percebeu-se em varios municipios a auséncia de cronogramas patra
as atividades educativas voltadas para a populagdo (Ilhéus-BA, Jiquirici-BA,
Linhares-ES, Campo Grande-MS, Rio Brilhante-MS, Ivinhema-MS, Iracema-
RR, Alto Alegre-RR, Boa Vista-RR, Tibau-RN, Itabaiana-SE, Neo6polis-SE,
Estancia-SE, Macapa-AP, Mazagao-AP e Itaubal-AP), bem como a auséncia
de cronograma para a realizacdo de visitas domiciliares (Ilhéus-BA, Macapa-
AP, Mazagao-AP e Itaubal-AP).

166. De acordo com entrevistas, constatou-se, também, que a grande
demanda espontanea por servicos odontolégicos interfere na realizacao de
acoes de promogao e prevencao relacionadas com a saude bucal, uma vez que
sobra pouco tempo aos profissionais para atuarem na orientagdo da comuni-
dade sobre praticas preventivas e cuidados com a saude bucal (Flores-PE e
Nero6polis-GO).

167. A falta de planejamento municipal das agbes a serem desenvolvidas
pelas ESF também é uma das causas para essa falha. A auséncia de um ade-
quado planejamento das atividades de promocgio e prevencio baseado no
diagnéstico municipal de saude, que priorize a solugdo dos problemas de sau-
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de mais frequentes, diminui a efetividade desse tipo de agdo. A inércia da
gestdo municipal e de algumas equipes, bem como a falta de apoio as equipes
pela coordenacao municipal também levam a deficiéncias no desenvolvimen-
to das a¢bes de promocgio e prevengao.

168. A insuficiéncia de recursos financeiros, a inexisténcia de espaco fisico
adequado para a realizagao das agdes educativas nas unidades basicas de sadde
e a caréncia de materiais para realizacdo dessas atividades também sio apon-
tadas como causas, uma vez que as equipes necessitam de meios adequados
para operacionalizar tais agoes.

169. Os dados obtidos por meio de observacio direta e entrevistas realiza-
das com os profissionais de saide, em especial com enfermeiros, médicos e
odontdlogos das USK, revelaram haver muitas dificuldades de agendamento
para as atividades coletivas de educacio, orientagdo e prevengao, inclusive
saude bucal, com grupos de referéncia, especialmente em razdo da falta de
espacos fisicos adequados, tais como salas de reunides. Por conseguinte, ha
pouca participagdo dos usuarios nas eventuais acoes coletivas realizadas. As
orientacOes a usuarios sao geralmente feitas nas filas de espera para consultas,
nos centros comunitarios ou até em espagos abertos, onde os usuarios ficam
expostos a0 sol.

170. Muitas vezes, a elevada demanda espontianea também impossibilita
a realizacdo de agOes programaticas. Vale ressaltar que essa alta demanda es-
pontanea é decorréncia, na maioria dos casos, da baixa cobertura popula-
cional da estratégia (gerando grande procura pelos servigos oferecidos pela
SF), do descumprimento da carga horaria dos profissionais (que oferecem
periodo de atendimento reduzido a populagdo) e, especialmente, da falta de
planejamento.

171. O fato de profissionais membros das equipes das estratégias Saude da
Familia acumularem suas func¢des com outras fungdes designadas pelos ges-
tores municipais (atendimento em Pronto Socorro) também contribui para
agravar a situacido encontrada, segundo relatado nas entrevistas. Além disso,
em Flores-PE e Ner6polis-GO, as equipes reclamaram sobre a existéncia de
muita pressdo dos gestores para que o atendimento odontolégico fique res-
trito ao consultorio.

172. A respeito dos efeitos decorrentes das falhas apresentadas no de-
senvolvimento das atividades de promocao de satde, pode-se citar a conti-
nuacao do modelo tradicional de assisténcia, com a pratica do atendimento
exclusivo da demanda espontanea. As a¢oes de promogao da satde sao um
importante recurso para levar informacSes a populagio acerca da situagio
de saude local e orienti-la sobre as diversas maneiras de se prevenir e con-
trolar certos tipos de patologias. A ndo realizacdo ou realizagio deficiente
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destas a¢des prejudicam a filosofia do programa e reduzem a capacidade de
resposta no processo de trabalho das equipes, refletindo negativamente nos
indicadores de saide do municipio. Pouco adiantard fazer uso de medica-
mentos para diabetes mellitus, por exemplo, se o paciente nao for orientado
a fazer atividade fisica e controlar a alimentagdo, serda mais um caso para
internagdo nas emergéncias do pafs.

173. Durante os trabalhos em campo, as equipes de auditoria perceberam
que tanto gestores como profissionais de saude entendem pouco sobre a fi-
losofia da estratégia SE, o que prejudica a mudanca do modelo de atencio a
saide no municipio. Muitos profissionais estdo acostumados a trabalhar no
modelo tradicional de assisténcia e nio estdo atentos aos principios da estra-
tégia SK

174. Vale ressaltar também que a pouca compreensio acerca da filosofia
da estratégia SF pelos usuarios foi constatada nos estudos de caso de varios
dos municipios visitados (Caxias do Sul-RS, Igrejinha-RS, Paverama-RS, Mos-
sor6-RN, Tibau do Sul-RN, Tibau-RN, Ilhéus-BA, Jiquirica-BA, Salinas de
Margarida-BA, Teresina-PI, Picos-PI, Sussuapara-PI, Iracema-RR, Alto Ale-
gre-RR, Boa Vista-RR e Sapé-PB). A continuacao do modelo tradicional da
saude, além de contrariar os principios da estratégia Saude da Familia, pouco
contribui para entendimento da populagao sobre importincia da prevengao
dos agravos a saude. Reunides, palestras e encontros com a comunidade siao
necessarios para se consolidar a estratégia SF como principal e mais préximo
meio de orientacido disponivel a comunidade sobre cuidados com a satude, a
fim de prevenir os problemas mais prevalentes. A falta ou deficiéncia na ca-
pacitagao das ESF pode ser apontada como principal causa para a dificuldade
de planejamento e realizacao dessas atividades.

175. Nao obstante as falhas encontradas, foram observadas também boas
praticas no desenvolvimento de a¢des de promocio de saude. No municipio
de Caxias do Sul-RS, ha vinculagao do atendimento odontolégico no consul-
torio a participagao do usuario em palestra — “Atividade Coletiva Educativa
em Odontologia”. A existéncia de uma cartilha educativa sobre Saude da Fa-
milia e de uma coordenacio especifica para a estratégia SF pode ser elencada
como boas praticas. O trabalho da equipe de saude bucal nas escolas, em Pa-
verama-RS, e o incentivo a participacdo dos usuarios nas atividades educativas
(premiagoes, lanches, confraternizaciao em datas comemorativas), encontrado
em Itaguari-GO, Ner6polis-GO e Trindade-GO, também sao exemplos de
boas praticas.

176. Tendo em vista as falhas no desenvolvimento de atividades de pro-
mocao de saude nos municipios, foram feitas diversas determinacdes e reco-
mendagdes diretamente aos gestores locais visitados nos relatérios das Secex’s
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regionais deste Tribunal que participaram da presente auditoria.

177. Espera-se que, com as proposta de determinagdes e recomendagoes
feitas diretamente aos gestores locais, haja melhoria no desenvolvimento das
acoes de promocao da sadde de responsabilidade das ESE, ocorrendo, assim,
a integralidade do cuidado, o aumento do conhecimento da populagdo sobre
essas atividades, e, como consequéncia dessas melhorias, uma diminui¢io da
demanda espontanea por causas evitaveis.

Acompanhamento e avaliacio das agdes e dos resultados da Sadde da Familia

178. Observaram-se, nas visitas de estudos de caso, falhas no acompanha-
mento e na avaliacio das acOes e resultados do trabalho desenvolvido pelas
ESE Tais falhas envolvem o acompanhamento dos indicadores de monitora-
mento e avaliacio do Pacto pela Saude.

179. Um dos fundamentos da Atencio Basica consiste na realizacio de
avaliacdo e acompanhamento sistematico dos resultados alcangados, como
parte do processo de planejamento e programacao.

180. Nesse contexto, compete as SMS elaborar metodologias e instrumen-
tos de monitoramento e avaliacio da Atencdo Basica na esfera municipal;
firmat, monitorar e avaliar os indicadotres do Pacto no seu tertitério; acom-
panhar e avaliar o trabalho da Atencdo Basica com ou sem Satde da Familia,
divulgando as informagdes e os resultados alcancados (Portaria GM/MS n°

648, de 2000).

181. As caracteristicas, 0s objetivos, as metas e os mecanismos de acompa-
nhamento da estratégia Satide da Familia devem ser definidos no PMS. Nele
devem estar incluidos a proposta de implanta¢ao ou expansao de ESF, ESB e
ACS nos municipios, o processo de gerenciamento, supervisao e avalia¢ao dos
trabalhos das equipes, bem como a forma de acompanhamento do Pacto dos
Indicadores e de utilizacao dos dados dos sistemas nacionais de informacio.

182. As SES tém o papel de apoiar e auxiliar os municipios no processo
de avaliagio e acompanhamento dos indicadores de saude, seja assesso-
rando na implantacdo dos sistemas de informacao da Atencao Basica, seja
promovendo ag¢bes de capacita¢do voltadas para os profissionais da ESE.
Compete as SES acompanhar, monitorar e avaliar o desenvolvimento da
estratégia SF nos municipios, identificando situacdes em desacordo com a
regulamentacao, garantindo suporte as adequagdes necessarias e divulgando
os resultados alcancados.

183. A Portaria GM/MS n° 91, de 2007, que regulamenta a unificagio
dos indicadores no ambito do Pacto pela Sadde, dispoe que compete a SMS
propor as metas a serem alcancadas e 2 SES o acompanhamento do compor-
tamento dos indicadores pactuados por cada municipio. Outra regra imposta
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no ambito da pactuacdo é que tanto as metas estaduais quanto as municipais
devem ser pactuadas na CIB, bem como aprovadas nos respectivos Conse-
lhos de Sadde. Cabe esclarecer que a recente Portaria GM/MS n° 2.669, de 3
de novembro de 2009, que estabeleceu as regras para o processo de pactuagio
do biénio 2010-2011, ndo obriga que as metas dos indicadores do Pacto pela
Satde devam ser aprovadas nos Conselhos de Satude.

184. Apesar de a Politica Nacional de Atencdo Basica determinar a
avaliacdo e o acompanhamento do desenvolvimento das atividades das
equipes, os relatos provenientes das entrevistas aos profissionais membros
das ESF e gestores apontaram deficiéncias no processo de acompanhamento,
monitoramento e avaliagio tanto do trabalho das equipes (Jiquirica-BA,
Salinas de Margarida-BA, Linhares-ES, Calumbi-PE, Teresina-PI, Picos-PI,
Sussuapara-PI, Foz do Iguacu-PR, Quitandinha-PR, Tibau-RN, Campina
Grande-PB, Sapé-PB, Arara-PB, Uba-MG, Ibertioga-MG e Rio Doce-MG),
como dos resultados dos indicadores de monitoramento e avaliacio do Pacto
pela Sadde (Mazagao-AP, Itaubal-AP, Salinas de Margarida-BA, Teresina-PI,
Picos-P1, Sussuapara-PI, Campina Grande-PB, Sapé-PB, Arara-PB, Itaguari-
GO, Nero6polis-GO, Trindade-GO e Bujaru-PA).

185. No que se refere ao acompanhamento, monitoramento ¢ avalia¢ao
do trabalho das equipes, as deficiéncias detectadas passam pela auséncia de
planejamento no estabelecimento de metas para as atividades a serem desen-
volvidas pelas equipes, tais como metas para visitas domiciliares, consultas
destinadas 4 demanda espontanea, acGes programaticas de promoc¢io da sau-
de (reunibes, palestras, oficinas) ¢ de prevencdo de agravos. Normalmente
nao existe um planejamento minimo das atividades que as equipes precisam
desenvolver para alcangar os objetivos estabelecidos pelo municipio, muito
menos 0s parimetros necessarios para averiguar se houve cumprimento das
metas, se 0 municipio alcancou o objetivo ou se conseguiu reduzir os agravos
dos problemas de satde mais prevalentes de acordo com o diagnéstico do
PMS. Além disso, constatou-se auséncia de estrutura adequada para a atuagio
da coordenacao de Atencao Basica e a falta de uma interacio entre o gestor
municipal, a coordena¢ido municipal e as equipes. Nao foram identificados
mecanismos que possibilitassem aferir com alguma precisao o impacto das
acoes das equipes nas comunidades.

186. Nem as ESF e nem os gestores locais costumam utilizar-se de rela-
torios peridédicos (do SIAB) para auxiliar na tomada de decisdao. As equipes
argumentam que ha sobrecarga de trabalho, desconhecimento das praticas de
monitoramento, o trabalho burocritico nao é informatizado, além de haver
um grande descontentamento com a infraestrutura fisica disponivel para o
trabalho, fator que afeta diretamente o estimulo dos trabalhadores. Tais falhas
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tendem a prejudicar substancialmente a efetividade da estratégia. Na maioria
dos municipios visitados, o processo de monitoramento e avaliacio, tanto das
atividades desenvolvidas quanto dos resultados dos indicadores, ¢ irregular e
materialmente desestruturado.

187. Constataram-se situagdes em que até havia certo grau de acompanha-
mento do trabalho das equipes, mas os resultados desse acompanhamento
nao sio periodicamente informados aos membros da SE, ficando a equipe
sem conhecimento do atendimento das metas, como também a respeito do
que serd necessatio se fazer para alcanga-las (Teresina-PI, Picos-PI e Sussua-
para-PI, Iracema-RR, Alto Alegre-RR e Boa Vista-RR).

188. Ja no que se refere ao acompanhamento e avaliagdo dos indicadores
de monitoramento e avaliacio do Pacto pela Satude, processo indispensavel
para se verificar quais os impactos que o trabalho das equipes tem sobre a
evolucdo da saude da comunidade, constatou-se que muitos dos profissio-
nais desconhecem a existéncia dessa medida de avaliagio. Alguns gestores
desconhecem a metodologia de calculo, embora o municipio tenha firmado
termo de compromisso com a esfera estadual e federal e suas metas estejam
publicadas no aplicativo Sispacto (sistema desenvolvido pelo MS para infor-
mar as metas daqueles indicadores pactuados no ambito do Pacto pela Satade
de todos os municipios). Entrevistas revelaram que alguns dos municipios
visitados somente calculam os indicadores pactuados para seu municipio no
fim do ano, com ajuda da SES, e ainda o fazem porque precisam renovar o
termo de compromisso.

189. Além do trabalho realizado em campo, foi feita uma analise das metas
propostas por todos os municipios para os indicadores do Pacto pela Sau-
de (2008/2009) em contraponto com tresultados desses mesmos indicadores
calculados pelo MS para o ano de 2007. Ambos os dados foram fornecidos
pelo préprio Ministério da Saude, entretanto os dados constam nas bases de
dados do Datasus, devendo apenas que o interessado pesquise na matriz de
indicadores de sadde, disponivel no site do Datasus, a metodologia de calculo
para efetua-lo.

190. A analise concentrou-se em trés dos indicadores de monitoramento e
avaliacio do Pacto pela Saude, especificos da aten¢ao basica, quais sejam: pro-
porcao de nascidos vivos de mies com quatro ou mais consultas de pré-natal,
média anual de consultas médicas por habitante nas especialidades basicas e
cobertura de primeira consulta odontolégica programatica. Os resultados en-
contrados a partir dos dados informados no Sispacto estao a seguir expostos.

191. Dos 1.946 municipios que pactuaram o indicador propor¢ao de nasci-
dos vivos de mies com quatro ou mais consultas de pré-natal (ndo pactuando
o indicador referente a sete ou mais consultas de pré-natal), 641 municipios
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(32,94%) pactuaram metas piores que seus ultimos resultados. 483 (24,82%)
obtiveram resultado em 2007 maior que 90%, porém nao pactuaram o indi-
cador proporc¢ao de nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas de
pré-natal, conforme dispde a Portaria GM/MS n° 325, de 21 de fevereiro de
2008 (aquele municipio que obtiver o resultado do indicador proporcao de
nascidos vivos de maes com quatro ou mais consultas de pré-natal maior que
90% deve pactuar, para o ano seguinte, o indicador propor¢io de nascidos
vivos de mies com sete ou mais consultas de pré-natal).

192. O indicador médio anual de consultas médicas por habitante nas espe-
cialidades basicas foi pactuado (em 2008/2009) por 5.549 municipios. Desses,
2.955 (53,25%) pactuaram metas piores que seus ultimos resultados — calcula-
dos pelo MS e referentes ao ano de 2007. Identificaram-se, também, diversos
erros de informagdes de alguns municipios ao estabelecerem suas metas. Al-
guns estabelecem como meta do referido indicador um determinado nimero
absoluto de consultas médicas, desconsiderando a metodologia de calculo do
indicador conforme estabelecem os normativos (numero de consultas médi-
cas nas especialidades basicas em determinado local e periodo dividido pela
populac¢io total no mesmo local e periodo). O dado absoluto é declarado no
aplicativo Sispacto, gerando distor¢oes nas informagdes do banco de dados e
divergindo dos resultados encontrados pelo MS.

193. Dos 5.545 municipios que pactuaram o indicador cobertura da pri-
meira consulta odontoldgica programatica, 1.721 (31,04%) pactuaram para
os anos de 2008/2009 metas piores que os resultados de 2007 e 3.457 (62%)
ndo atingiram a meta estabelecida para o exercicio de 2007. Foi observada,
também, a presen¢a de metas municipais destoantes, ocasionadas provavel-
mente por erros de digitacao quando do registro da meta, pelo municipio, no
aplicativo Sispacto.

194. Pesquisa realizada pela equipe de auditoria identificou que 52,4% das
SMS consideram o apoio recebido pela SES regular, ruim ou péssimo ¢ 46,8%
afirmam o mesmo em relagdao ao apoio recebido pelo MS. A percepgao dos
municipios em relagdo ao apoio recebido pelas outras esferas de governo
pode ser indicio de que a Unido e, principalmente, o estado ndo tenham cum-
prindo com as responsabilidades definidas na Politica Nacional de Aten¢io
Basica adequadamente. As conclusoes relativas a pesquisa sdo estatisticas e
podem esclarecer a dificuldade que os municipios tém de entender as meto-
dologias acerca dos indicadores pactuados. . possivel que as informagoes nio
estejam chegando ao gestor local de forma clara, justificando as deficiéncias
encontradas no processo de acompanhamento e avaliacio das a¢bes e dos
resultados da Atencao Basica.

195. Dessa forma, a falta de adequado apoio técnico e de cursos de capa-
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citacdo mais frequentes oferecidos tanto pelo MS como pelas SES pode ser
apontada como causa da dificuldade de adequagdo do monitoramento ao que
estabelece os normativos. Muitos municipios carecem de recursos humanos
capacitados a realizar a adequada supervisio da SE. Assim, o auxilio dos ou-
tros entes federados é imprescindivel no processo de se buscar medir o im-
pacto que a estratégia SF vem exercendo sobre as comunidades.

196. Identificou-se também, no ambito do Sispacto, erros na alimenta¢iao
das informacdes e divergéncias entre o resultado dos indicadores calculados
pelo MS e os mesmos resultados calculados pelos municipios. Algumas si-
tuagbes parecem erros grotescos de digitacdo, outras tratam de divergéncias
entre os calculos feitos por esferas de governo diferentes. Para esse problema
muitas sao as justificativas, que vao desde o desconhecimento da metodologia
de calculo, pelos profissionais municipais, até a discordancia do valor que
servird de denominador no calculo do indicador (exemplo: populagdo munici-
pal). O MS sempre utiliza das estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica — IBGE, porém alguns municipios consideram tais informagoes
nao condizentes com a realidade local e utilizam de outros valores calculados
pelo préprio municipio.

197. Os problemas apontados no paragrafo acima poderiam ser minimi-
zados se houvesse um mecanismo eletronico de se filtrar os dados referentes
as metas, para identificar aqueles entes que nio estao se empenhando em es-
tabelecer metas regionais que contribuam para o alcance das metas nacionais.
Com a implantacdao de mecanismos de criticas eletronicos, poder-se-ia detec-
tar erros patentes, além de realimentar o processo de aprendizagem daqueles
atores envolvidos na apuragao dos indicadores de desempenho.

198. Apesar de o MS calcular periodicamente os indicadores de satide da
atengdo basica, a partir da base de dados nacional, percebeu-se que essas in-
formagdes nio sao repassadas aos municipios. Entende-se que, ao repassar
tais informacdes aos outros entes da federacio, o MS deixaria evidentes as
diferencas dos calculos, possibilitaria aos municipios a chance de detectar er-
ros e corrigi-los, reduziria a possibilidade de outros erros, além de oferecer
subsidios para que a gestao municipal reavalie seu processo de trabalho, a
fim de que possa buscar parcerias voltadas para capacitagdo dos profissionais
municipais em monitoramento e avaliacdo de indicadores locais.

199. Além disso, considerando o papel exercido pelos Conselhos de Satde
e ComissOes Intergestores Bipartite na aprovagao da pactuagao das metas
municipais, outra possivel contribuicio para a existéncia de erros nos indica-
dores municipais do Pacto consiste na analise pouco criteriosa dessas instan-
cias antes da aprovacio das metas, o que pode ser consequéncia da falta de
conhecimento técnico a respeito dos indicadores.
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200. Em decorréncia de todas as falhas apontadas, as metas e os resultados
informados dos indicadores podem nao refletir a realidade da sadde munici-
pal, prejudicando a confiabilidade dos bancos de dados nacionais.

201. Apesar das criticas expostas, foram observadas, nos estudos de caso,
boas praticas no acompanhamento e avaliacdo das a¢oes e resultados da Aten-
¢ao Basica. A existéncia de supervisores para acompanhar o desenvolvimento
do trabalho das equipes no ambito das UBS (Teresina-PI) — sendo cada super-
visor responsavel por dez equipes —, a presenca de controles informatizados
(Teresina-PI e Picos-PI), a implantacdo do projeto Avaliacdo para Melhoria
da Qualidade da Estratégia Saude da Familia — AMQ (municipios do Espirito
Santo e Caxias do Sul-RS) e a presenca de uma ouvidoria (Caxias do Sul-RS)
foram exemplos de boas praticas encontradas nos estudos de caso.

202. Nesse contexto, ¢ importante lembrar a existéncia de dois instrumen-
tos que podem auxiliar na organiza¢ao institucional que ira realizar o acom-
panhamento e a avaliacdo das acoes e dos resultados da SE, disponibilizados
pelo Ministério da Saide: Avaliagdo para Melhoria da Qualidade da Estraté-
gia Saude da Familia — AMQ e Programagao para Gestio por Resultados na
Atenciao Basica — ProGRAB.

203. Diante do exposto, cabe relembrar que varias propostas de reco-
mendagdes/determinacdes foram feitas ditetamente aos gestotes locais, no
ambito dos relatérios das equipes das Secex’s regionais. Sem prejuizo dessas
propostas, entendeu-se pertinente propor recomendacio ao MS a inclusio
de topicos relacionados a controle, avaliacio e monitoramento, bem como
a respeito da metodologia de calculo, dos indicadores de monitoramento e
avaliacdo do Pacto pela Saude no conteudo dos cursos de capacitagdo a serem
ministrados as coordena¢des municipais e estaduais da Atencdo Basica e as
Equipes de Saude da Familia.

204. Adicionalmente, recomenda-se ao MS para que promova incentivos a
implantacio e a utilizacio do software ProGRAB (Programacao para Gestao
por Resultados na Atencido Basica) e do projeto AMQ (Avaliacio para Melho-
ria da Qualidade da Estratégia Satde da Familia) pelos municipios, avaliando
a conveniéncia e a oportunidade de designar um grupo local para treinamen-
to dessa atividade, que pode ser um importante instrumento de auxilio no
acompanhamento e avaliacio das a¢des e resultados da Atencao Basica. Além
disso, serdo propostas recomendag¢des a fim de minimizar a existéncia de er-
ros nas metas e resultados declarados pelos municipios no Sispacto, como a
divulgacio de resultados de indicadores municipais pelo Ministério da Satde
e o desenvolvimento e a implementagdo de mecanismos de criticas dos dados
municipais apresentados.

205. Melhorias no planejamento das agdes a serem desenvolvidas no am-
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bito da Aten¢ido Basica, bem como na supervisao e avaliagdo dessas agoes,
e a utilizacdo dos indicadores de monitoramento e avaliacio do Pacto pela
Sadde como instrumentos de acompanhamento, monitoramento e avaliacao
da Atencio Basica sdo os beneficios esperados com as aludidas propostas.

Uma contribuigdo para a mensuracdo do impacto da expansio da Saude da
Familia nas internacoes hospitalares por condi¢oes sensiveis a Atengao Basica

206. O Plano Plurianual — PPA 2008-2011 definiu quatro indicadores bases
para monitorar o desempenho da expansio da estratégia SE. O principal deles
¢ a Taxa de Populacdo Coberta por ESFE, dada pela relagao percentual entre a
popula¢io cadastrada no SIAB, em determinado local, e a populagao total no
mesmo local. Para o ano de 2011, foi estabelecida a meta de 70% (setenta por
cento) de cobertura da populagio.

207. Complementarmente, no ambito do Pacto pela Saude, o Ministério da
Sadde em conjunto com Estados, DF e municipios pactuaram a unificagao
dos indicadores considerados aptos a medir o desempenho do servico e a si-
tuagao de saude da populacio brasileira. A cada ano o MS publica normativo
especifico para regulamentar os indicadores que serdo usados no exercicio
subsequente.

208. No ambito do pacto pela satde, foram estabelecidos indicadores que
medem o comportamento da atividade das estratégias Sadde da Familia, Sau-
de Bucal e Agente Comunitatio de Saude, normalmente chamados de indica-
dores de produtividade. Sao eles:

a. razdo entre exames preventivos do cancer do colo do utero e a popula-
cao de mulheres entre 25 a 59 anos;

b. média anual de consultas médicas por habitante nas especialidades basicas;

c. cobertura da primeira consulta odontologica programatica;

d. média anual da ag@o coletiva escovacao dental supervisionada;

e. propor¢ao da populacio cadastrada pela Estratégia Satude da Familia;

f. média mensal de visitas domiciliares por familia realizadas por ACS.

209. Ha outros que podem medir o resultado das a¢oes desenvolvidas na
Atencao Basica, chamados indicadores de resultados, a exemplo da:

a. taxa de internagdes por Doenca Diarreica aguda (DDA) em menores de
cinco anos de idade;

b. taxa de internacoes por Acidente Vascular Cerebral (AVC) na populagao
de 40 anos e mais;

c. taxa de internagdes por Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) na po-
pulacio de 40 anos e mais;
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d. taxa de internacao por Diabetes Mellitus (DM) e suas complica¢des na
populac¢ao de 30 anos e mais, entre outros.

210. Os indicadores de resultado também sio chamados de indicadores
de atividades hospitalares sensiveis as atividades desenvolvidas na aten¢io
primaria. Internagdes sensiveis a Atencdo Basica sio consideradas hospita-
lizagoes evitaveis na medida em que o efetivo cuidado nos estagios iniciais
das patologias reduz significativamente a evolucdo para hospitalizacio. In-
ternagOes potencialmente evitaveis tém estreita relacdo com as caracteristicas
dos sistemas de satude, especificamente com a politica de atengdo primaria e
servem, normalmente, para identificar problemas de acesso ¢ de qualidade da
atencdo basica, para avaliar as politicas dos sistemas de saude e para monitorar
o desempenho da atencio basica (Egry e Rehem, 2008).

211. No contexto internacional, os indicadores de atividade hospitalar tém
sido usados como medida de efetividade da atencio primaria em satide. F
esperado que as atividades preventivas, o diagndstico e o tratamento precoce
de patologias agudas, assim como o controle e acompanhamento de doengas
cronicas possibilitem a diminuicdo do numero de internacGes associadas a
esses males. Diversos estudos tém demonstrado que elevadas taxas de in-
ternacOes por condi¢Oes sensiveis a atengdo basica estdo associadas a baixa
cobertura ou a baixa “resolutividade” da atencdo primaria (ALFRADIQUE
et al,, 2009, 1337).

212. Embora o reflexo das politicas de sadde sobre os indicadores nao se
faca notar em curtos intervalos de tempo, foi possivel realizar uma breve ana-
lise sobre o comportamento e a evolu¢ao de alguns dos indicadores sensiveis
a atencio basica entre os anos de 2001 e 2008.

213. O grafico 13 (Taxa de interna¢des por DDA em menores de 5 anos —
2001 a 2007) mostra tendéncia de queda de cerca de 44% entre 2001 e 2007,
no Brasil. A tnica excecdo é para a populacido que vive nos centros urbanos
na faixa de 100 e 900 mil habitantes. Nesse estrato de popula¢ao, o indicador
sofreu uma elevacdo de dois pontos percentuais, mesmo tendo-se conseguido
aumentar a cobertura da SF em 10% (dez por cento).

]

214. Ja a taxa de internagdes por diabetes mellitus na populagao maior de
30 anos teve uma redugdo de 17% (dezessete por cento), entre 2001 e 2008.
Destacando-se que, nos municipios com até 50 mil habitantes, o indicador
teve um aumento. Os motivos patra explicar a ascendéncia deste fendmeno
nao foram objeto desta auditoria, entretanto é possivel concluir que tal com-
portamento pode ser tanto efeitos decorrentes do aumento do nimero de
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diagnosticos, em funcio da ampliacio do acesso, como também efeitos da
baixa resolubilidade da estratégia em razao da dificuldade de acesso aos meios
de apoio de diagnéstico (exames laboratoriais), ou ainda deficiéncias no pro-
cesso de orientacao das populagdes (promocio de saide).

215. Além disso, segundo a Organizacio Mundial da Satde — OMS, o dia-
betes vem se tornando um problema global com impacto humano, social e
economico devastador, nos ultimos anos. Hoje, mais de 250 milhoes de pes-
soas no mundo vivem com diabetes e, em 2025, esse total devera aumentar
para mais de 380 milhdes de pessoas. A cada ano mais 7 milhdes de pessoas
desenvolvem diabetes e mais de 3,8 milhdes de pessoas morrem de causas

relacionadas com diabetes, uma morte a cada 10 segundos (http://www.wotl-
ddiabetesday.org/node/2415, acessado em 2/12/2009).

]

216. Os graficos 15 e 16 tratam de indicadores que buscam medir o com-
portamento de doengas relacionadas a pressao arterial sistémica. Esta pato-
logia, se controlada adequadamente com medicamentos basicos, alimentacdo
saudavel e atividades fisicas regulares, nao evolui para o agravamento da saude
dos portadores e a consequente hospitalizacio.

217. No Brasil os dois indicadores apresentam queda (taxa de internagoes
por acidente vascular cerebral AVC e taxa de internagdes por insuficiéncia
cardfaca congestiva ICC). Houve redugio de aproximadamente 35% (trinta e
cinco por cento) e 24% (vinte e quatro por cento) entre os exercicios de 2001
a 2008 e 2001 a 2007, respectivamente, mostrando melhora no quadro geral
da condic¢io de saude do Brasil. Paralelamente, entre 2001 e 2008 a cobertura
das ESF subiu de cerca de 26% para 50%. Constatou-se ainda, por meio de
pesquisa, que 95,8% e 94,6% dos gestores municipais desenvolvem atividades
relacionadas ao controle da hipertensio arterial e do diabetes mellitus, respec-
tivamente.

]

218. Como forma de possibilitar a obten¢io de elementos adicionais que
permitissem melhor avaliar os resultados das iniciativas governamentais des-
tinadas a disseminar a atengao basica em saude, procurou-se avaliar como as
agoes desenvolvidas pelos municipios tém refletido nos indicadores de saide
sensiveis a essa modalidade de atenc¢io.

219. No Brasil, os estudos sobre as internacoes por condicdes sensiveis
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ainda sdo incipientes. Entretanto, ja vém sendo cogitados em estratégias de
monitoramento de desempenho da Satde da Familia concebidas em alguns
estados e municipios (ALFRADIQUE et al., 2009, 1338).

220. No presente estudo, foram selecionados indicadores que fazem parte
da lista brasileira de indicadores sensiveis a aten¢do bésica, construida por es-
pecialistas em conjunto com o Ministério da Satde, Estados, DF e Municipios
e envolve a promogio da satde infantil, o controle da hipertensao arterial e
da diabetes:

a. taxa de interna¢des por doenga diarreica aguda (DDA) em criancas me-
nores de cinco anos;

b. taxa de internacSes por acidente vascular cerebral (AVC) em maiores
de 40 anos;

c. taxa de internagbes por insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) em
maiores de 40 anos;

d. taxa de internac¢des por diabetes mellitus na populacao maior que 30 anos.

221. Como variaveis representativas da expansdo da Saude da Familia,
foram escolhidas o montante total das transferéncias de recursos federais em
favor da atencio basica per capita (PAB Fixo), o percentual de pessoas ca-
dastradas e os percentuais de cobertura tanto de ESE, quanto de ACS. Foram
considerados os dados referentes ao periodo de 2001 a 2006, desagregados
por municipio.

222. A apuragio da relacdo entre essas variaveis e a evoluciao dos indica-
dores de saude foi realizada por meio de regressdo dos dados organizados em
painel com estimacio de efeitos fixos. A analise de regressdo estuda a depen-
déncia estatistica de determinadas variaveis, denominadas dependentes, no
caso as taxas de internag¢ao, em relacdo a uma ou mais variaveis explicativas,
no caso os fatores escolhidos como representativos da expansio da aten¢io
basica, com o objetivo de estimar o valor médio das variaveis dependentes
(GUJARATI, 2000, p. 4). Nas regressoes de dados em painel as mesmas uni-
dades, no caso os municipios, sao acompanhadas ao longo de determinado
periodo de tempo (WOOLDRIDGE, 2006, P. 402).

223. A estimacio dessa dependéncia por meio de modelo de efeitos fixos
foi considerada a técnica mais adequada para a afericao dos resultados da ex-
pansio da aten¢do basica. Isso se deve a que, em primeiro lugar, esse tipo de
estimacdo leva em conta, exclusivamente, as alteragoes sofridas pelas variaveis
dependentes, no caso, as taxas de internacio, em decorréncia de altera¢oes ha-
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vidas nas variaveis explicativas. Sio desconsideradas caracteristicas especificas
dos municipios que nao se alteram durante o perfodo analisado, como porte,
regiao, IDH etc., mesmo que possam afetar os indicadores de sadde. Afinal, o
que se buscou identificar, foram os resultados da expansio da aten¢do basica
e ndo as caracteristicas de cada municipio que estao associadas a determinadas
taxas de internacdes.

224. Além disso, esse método nao esta sujeito a fornecer estimativas en-
viesadas da relacdo entre as variaveis, provocadas por varidveis omitidas que
nao se alteram com o tempo, quando correlacionadas com as variaveis expli-
cativas. H4 que se considerar que os coeficientes de determinacdo de todos
os modelos testados apresentam valores baixos, o que indica a presenca de
outros fatores interferindo nas mudancas das taxas de internacio.

225. Os resultados das analises desenvolvidas demonstraram que a ex-
pansio da SF representada pelo crescimento nos recursos federais investi-
dos, pelo percentual de pessoas cadastradas, assim como pelos petcentuais
de cobertura, esta associada ao decréscimo nas taxas de internagdes avaliadas,
com exce¢ao das taxas de internacoes por diabetes mellitus, que se mostraram
positivamente relacionadas com o avango da atencio basica.

226. E interessante observar que modelos que consideram as caracterfs-
ticas especificas dos municipios, como de cortes transversais agrupados ou
de efeitos aleatorios, para muitas combinagdes de variaveis testadas, resultam
em coeficientes positivos, refletindo o fato de que a aten¢ao basica estd mais
disseminada em municipios pequenos, com piores indicadores de saude.

227. A tabela a seguir apresenta um quadro resumido de como as taxas de
internac¢ao sao afetadas pelas varidveis que representam as agdes ¢ investimen-
tos relacionados com a Atenc¢do Basica. Os resultados representam o efeito
médio observado nas taxas de internacao, desconsideradas as caracteristicas
individuais de cada municipio, assim como o efeito provocado pela evolucio
do Produto Interno Bruto — PIB municipal do periodo, variavel de controle
incluida nas estimativas. Os detalhes da metodologia empregada, assim como
dos resultados alcancados, constam do Apéndice A — Metodologia — Regres-
sao de dados em painel.

]

228. No que diz respeito a transferéncia de recursos federais para a apli-
cacdo em aten¢do basica, incluindo PAB fixo e PAB variavel (coluna 2 da
tabela 3), os coeficientes de regressio evidenciam que o aumento em 1 real
per capita, em média, esta relacionado a diminui¢oes de, aproximadamente,
0,12 na taxa de internagdes por diarreia aguda em criangas menores de cinco
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anos, 0,15 na taxa de internac¢oes por AVC e 0,83 na taxa de internagoes por
ICC. No caso do diabetes, o efeito observado é o contrario, o aumento de
uma unidade nos recursos esta relacionado ao acréscimo de 0,06 na taxa de
internacoes.

229. Cabe esclarecer que a taxa de internagdes por diarreia representa o
numero de internados por mil criangas até 5 anos. Portanto, a diminui¢ao de
uma unidade na taxa representa um paciente que deixou de ser internado para
uma populacio de mil pessoas. As demais taxas refletem o numero de inter-
nag¢des para uma populagio de 10.000 habitantes e a interpretacdo ¢é analoga.
Por exemplo, 0 aumento de 10% no percentual de cobertura das ESEF para um
municipio de 10 mil habitantes, estd relacionado a uma pessoa e meia (1,632)
que ndo precisa ser internada por insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC). Ou,
ainda, um percentual de cobertura 30% maior em um municipio de 10 mil
habitantes, corresponde a, praticamente, uma pessoa a menos internada (30
x - 0,0290).

230. Para permitir uma melhor compreensio da real grandeza dos coefi-
cientes obtidos, a tabela 5 apresenta as relacoes entre as taxas de internagao
e os fatores que representam a expansio da atencdo basica em termos de
elasticidade. Ou seja, evidencia a relacdo entre as variagdes percentuais das
variaveis dependentes (primeira coluna) e das variaveis independentes (linha
de cabegalho). Por exemplo, uma evolucdo de 100% na transferéncia de re-
cursos estd associada a uma reducio de, aproximadamente, 15% da taxa de
interna¢ao por diarreia aguda.

[]

231. Ao se analisar os resultados do Programa Atenc¢io Basica em Saude
em todo o territorio nacional, deve-se levar em conta as diferentes realidades
vividas pelos municipios brasileiros, assim como os diferenciados graus de
expansido da estratégia Saude da Familia. A cobertura das ESF ¢ maior em
municipios pequenos e decresce conforme vai aumentando o porte dos mu-
nicipios, conforme evidencia o Grafico 17, a seguir.

[.]

232. Em razao disso, considerou-se importante avaliar, também, a relacao
entre as taxas de internagoes e a expansao da SF para os diferentes portes
de municipio. Os resultados obtidos a partir da regressao dos percentuais de
cobertura das ESF para os diferentes estratos de municipios sao apresentados
na tabela abaixo.

[.]
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233. K possivel observar que, de maneira geral, as taxas de internacoes
apresentam relagbes negativas mais acentuadas quando associados ao nivel
de expansio da SF de municipios maiores, a excecio da Diabetes Mellitus.
Apenas as internacoes por insuficiéncia cardiaca mostram uma reversao dessa
tendéncia para municipios com mais de 100 mil habitantes. Ao se realizar as
mesmas estimativas para as demais variaveis explicativas (transferéncias per
capita de recursos, percentual de cobertura por ACS e percentual de pesso-
as cadastradas) observa-se esse mesmo quadro: relagbes negativas crescentes
para as interna¢des por diarreia ¢ AVC na medida em que aumenta o porte
dos municipios e idem para as internacoes por ICC, mas com oscilagoes.

234. A investigacdo das razoes que determinam essa tendéncia extrapola
o escopo das andlises realizadas. Pode-se, no maximo, supor que decorram
de fatores associados a maior “resolutividade” das acoes desenvolvidas nos
centros maiores, devida ao acesso mais facilitado a exames complementares
e a tratamentos especializados. Ha que se considerar que a expansido da SF
em municipios menores e mais carentes pode contribuir para que o acesso a
saude se processe de forma mais equitativa, frente as demais caréncias dos
servicos de saude dessas localidades.

235. Para melhor entendimento dos coeficientes associados as taxas de
internagao por diabetes mellitus, foram analisadas, separadamente, as rela-
¢bes com as transferéncias de recursos federais para os municipios que inte-
gram e que nao integram regides metropolitanas. Observou-se que a relagdo
positiva entre as taxas de internacdo e a expansdo da SF é mais acentuada
nos municipios que nao integram regides metropolitanas: +0,073. Para os
municipios que pertencem a regides metropolitanas, o coeficiente obtido é
negativo, de -0,0996.

236. Cabe destacar que a variavel transferéncia de recursos federais per
capita foi escolhida para compor o modelo de regressiao por apresentar coefi-
cientes estatisticamente significativos para os dois grupos de municipios. Ao
se utilizar as demais variaveis explicativas, ndo obstante se observar a mesma
tendéncia, os coeficientes para os municipios que integram regiao metropoli-
tana resultaram nao significativos para o intervalo de confianca de 95%.

237. Para essa questio, as analises econométricas também nao sdo capazes
de fornecer elementos para uma conclusdo sobre os fatores envolvidos. Os
resultados obtidos permitem apenas que sejam levantadas hipoteses sobre os
fatores que poderiam determinar a relagdo positiva, como dificuldades para
a realizacio de exames ou necessidade de maior tempo para o surgimento de
efeitos benéficos dos tratamentos, entre outros fatores. Entretanto, posicoes
conclusivas acerca da contribuicio desses fatores demandariam estudos mais
aprofundados que nio integram o escopo das analises desenvolvidas.
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238. & importante considerar, entretanto, que o diabetes mellitus é uma
doenca que se encontra em expansio, o que mostra coeréncia com os resul-
tados obtidos. Segundo o Caderno de Atencio Basica n.° 16 do Ministério
da Saude, que trata especificamente do diabetes mellitus (BRASIL, 2000),
atualmente, essa patologia pode ser considerada uma epidemia mundial. Con-
forme a publicacio, a ado¢io de estilos de vida pouco saudaveis, com dietas
inadequadas, obesidade e sedentarismo, a crescente urbanizagao e o envelhe-
cimento da populagio siao os principais fatores que determinam o aumento
da incidéncia e prevaléncia do diabetes em todo o mundo. No mesmo sentido,
pesquisa divulgada em novembro de 2009 pelo Ministério da Satde mostrou
que, no Brasil, entre 1990 e 2006, o risco de morte por diabetes para adultos
de 20 a 74 anos passou de 16,3 por 100 mil habitantes, para 24 por 100 mil
habitantes (BRASIL, 2009).

239. Para que haja um adequado entendimento da extensido dos resultados
dos modelos econométricos desenvolvidos, devem-se realizar algumas res-
salvas. Um primeiro aspecto a ser considerado é que as analises quantitativas
realizadas nio sdo capazes de estabelecer, por si s6, uma relacao de causa e
efeito entre as variaveis dependentes e independentes. Segundo Kendal e Stu-
art (1961 apud GUJARATT, 2000. p. 8), “(...) uma relagao estatistica, por mais
forte e sugestiva que seja jamais pode estabelecer uma relacdo causal: nossas
ideias sobre causaciao devem vir de fora da estatistica, enfim, de outra teoria”.
Portanto, interpretagdes sobre os efeitos provocados nas taxas de internagdes
em decorréncia da expansio das politicas de atengido basica em saude devem
estar embasadas na teoria subjacente, que associa as iniciativas de atengao
primaria com redugdes nas taxas de internacao de patologias focalizadas pelo
modelo de atencao biasica.

240. Outro importante ponto a ser ressaltado é que outros programas
ou fatores que tém influéncia na morbidade das enfermidades relacionadas
também podem afetar as taxas de interna¢des. A titulo de exemplo, pode-se
citar a diminui¢do do tabagismo que ocorreu nos ultimos anos, a qual pode
ter influfdo nas taxas de internagao por AVC. Portanto, a omissdo dessas
variaveis nos modelos econométricos pode redundar em algum viés nos
coeficientes obtidos. Cabe esclarecer que somente variaveis omitidas que se
alteram com o tempo, como mudancas no habito de fumar ou alteracSes no
nivel de saneamento basico, por exemplo, podem ter algum efeito sobre os
coeficientes apurados.

241. Outra questdo que se deve considerar é a possivel endogeneidade
das variaveis que representam a expansio da SE. Na teoria econdmica, uma
variavel pode ser considerada endégena quando deve ser explicada pelo
modelo econémico e pode ser considerada exdgena quando sua variagao é

Julho a Dezembro | 2011

241




242

determinada externamente, fora do escopo do estudo econométrico (KEN-
NEDY, 2009, p. 520). Os modelos utilizados supdem que esta expansiao
tem repercutido nas taxas de interna¢io, mas nio o contrario. Entretanto,
¢ possivel considerar que elevadas taxas de crescimento de problemas de
satde acabem influenciando nas decisoes de alguns gestores municipais de
implementar ou expandir o programa. Nesse caso, parte da relacdo obser-
vada entre as variaveis explicativas e explicadas decorreria dessa influéncia.
Ou seja, a gravidade do quadro da saude publica estaria influenciando na
expansio da atengdo bésica. Essa possibilidade também foi considerada por
outros estudos que procuraram avaliar o impacto da aten¢ao basica em con-
di¢oes de saude da populagio.

242. Serra (2003) tratou as variaveis explicativas como exdgenas e citou
quatro trabalhos internacionais que partiram desse mesmo pressuposto. En-
tretanto, considerou a endogeneidade como possivel limitacio. Rocha e So-
ares (2008) utilizaram variaveis qualitativas representando o tempo que cada
municipio estd no programa, que foram consideradas mais exégenas. Peixoto
e Rocha (2008) consideraram o problema reduzido por iniciarem a coleta de
dados a partir do ano de 1999, quando o programa ja havia sido estendido a
praticamente todos os municipios.

243. Para verificar até que ponto esse problema pode ter afetado os coefi-
cientes obtidos, optou-se por realizar novas estimagOes para as variaveis re-
presentativas dos recursos transferidos, assim como do percentual de pessoas
cadastradas apenas para os municipios que apresentavam a estratégia Saude
da Familia bastante disseminada no inicio do periodo de levantamento dos
dados. Para tanto, foram considerados apenas os dados dos municipios que
contavam com mais de 89% de cobertura de ESF em 2001. Partiu-se da pre-
missa que nesses municipios a possibilidade para que os gestores municipais
procurassem ampliar o programa em decorréncia da gravidade dos problemas
de saide era bastante limitada.

244. Os resultados obtidos continuaram mostrando relagdes negativas en-
tre a expansao da atenc¢io basica e as taxas de internagao (vide Apéndice A).
Esses resultados oferecem evidéncias de que os efeitos da endogeneidade na
expansdo do programa, se existentes, sao pouco acentuados.

245. Outro aspecto que merece ser mencionado ¢ a possibilidade de que
os resultados tenham sido afetados por incorre¢oes nas bases de dados uti-
lizadas. Nao obstante terem sido identificados alguns valores extremos e
discrepantes, em func¢io da sua pouca representatividade frente ao universo
pesquisado, bem como da falta de critérios objetivos para identificar e corri-
gir eventuais erros de medicio, optou-se por nio realizar corre¢des. Maiores
informagdes sobre possiveis inconsisténcias nas bases de dados, assim como
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acerca da decisao de utiliza-las, conforme foram disponibilizadas pelas fontes
indicadas, podem ser obtidas no Apéndice A.

246. E importante salientar que as breves anilises desenvolvidas nio pre-
tendem esgotar o assunto. Foram realizadas com o intuito de oferecer elemen-
tos adicionais para avaliar os resultados das iniciativas relacionadas a aten¢io
basica e como uma contribuicao a analise da efetividade dessas acoes. Nesse
sentido, espera-se que os resultados evidenciados possam contribuir para uma
melhor compreensido do impacto da aten¢io primaria na saude da populaciao
e que estudos complementares ¢ mais aprofundados possam elucidar os pon-
tos levantados que o escopo da presente analise ndo permitiu avaliar.

Analise dos comentarios dos gestores

247. Nos termos do item 6.5 do Manual de Auditoria de Natureza Opera-
cional, aprovado pela Portaria TCU n° 144, de 10 de julho de 2000, a versao
preliminar do relatério de auditoria foi submetida a Secretaria de Atencdo a
Saude — SAS/MS, por meio do Oficio n.° 466/2009-TCU /Secex-4.

248. O Departamento de Atenc¢do Basica da SAS/MS enviou, por meio do
eletronico (impresso e acostado as fls. 90 a 110), os comentarios que conside-
rou pertinentes ao relatorio preliminar enviado, comprometendo-se a, poste-
riormente, encaminhar o documento impresso e assinado. Vale ressaltar que
os comentarios do DAB versavam, em sua maioria, a respeito das propostas
de encaminhamento.

249. Foram fornecidos também, pelo DAB, dados atualizados dos calculos
dos indicadores, no ambito do Pacto pela Sadde, definidos como aptos a me-
dir o fortalecimento da atencio basica, assim, esses dados foram atualizados
no relatério. Além disso, o DAB apresentou sugestio de correcao de fontes
de informacoes de alguns dados, sendo que foi realizada, no relatorio, a cor-
recao dessas fontes.

250. A respeito da sugestio do DAB de que seja elaborado um crono-
grama de execugao das agdes propostas, foi acrescentada determinacdo ao
Ministério da Saude para que este encaminhe, no prazo de 90 (noventa) dias,
informacio a respeito das a¢oes ja tomadas e Plano de A¢do contendo crono-
grama de adocdo das medidas necessarias ao atendimento das determinacoes
e recomendagdes proferidas por este Tribunal, com o nome dos responsaveis
por cada medida.

251. Em relagdo a recomendagao proposta, no item 114, para que o MS,
ao eleger os municipios a serem contemplados com recursos federais para
constru¢iao de UBS no Plano Nacional de Implantagao de Unidades Basicas
de Saude, priorize aqueles municipios com Equipes de Saude da Familia e
Satde Bucal ja existentes e que estejam instaladas em locais impréprios para
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o adequado atendimento a populacdo, o DAB entendeu que os critérios esta-
belecidos na Portaria GM/MS n.° 2.226, de 2009, transcritos abaixo, ja ptio-
rizam os municipios com equipes existentes. Ressalta-se que o Componente 1
refere-se a implantacio de UBS em municipios com populacio de até 50.000
habitantes e o Componente 11, a implantagaio de UBS em municipios com
popula¢iao de mais de 50.000 habitantes.

“Art. 4° Estabelecer os seguintes critérios para utilizagdo das UBS a serem
financiadas/construidas, segundo a cobertura de Satude da Familia, necessida-
de de Equipes e segundo o Componente do Plano:

I - Componente I

a) Municipio com a cobertura de Sadde da Familia igual ou superior a 70%
(setenta por cento): podera utilizar a UBS para instalagdo de ESF ja existente
ou para nova ESF a ser implantada;

b) Municipio com a cobertura de Satde da Familia menor que 70% (setenta
por cento): somente podera utilizar a UBS para instalacdo de nova ESF a ser
implantada;

1T - Componente 11

a) Municipio com a cobertura de Sadde da Familia igual ou superior a 50%
(cinquenta por cento): podera utilizar a UBS para instalacio de ESF ja exis-
tentes ou para novas ESF a serem implantadas;

b) Municipio com a cobertura de Sadde da Familia menor que 50% (cin-
quenta por cento): somente podera utilizar a UBS para instalacdo de novas
ESF a serem implantadas;”.

252. Em que pesem os comentarios do gestor, entende-se que os crité-
rios estabelecidos no artigo 4° da Portaria GM/MS n°® 2.226, de 2009, nio
priorizam os municipios com Equipes de Saude da Familia e Satde Bucal ja
existentes, isso pode ser observado claramente quando a Portaria estabelece
que para municipios com coberturas menores (alineas “b” dos incisos I e 11
do referido artigo) as UBS somente poderio ser utilizadas para a instala¢ao
de novas equipes. A intenc¢do da equipe, ao propor a recomendagao, foi que o
MS, quando da anilise das propostas encaminhadas e da sele¢io/habilitacao
das construgdes de UBS a serem financiadas, priorizasse a selegao de cons-
trucOes de UBS para equipes ja existentes e para as que estejam instaladas em
locais improprios. Dessa forma, a proposta de recomendacio foi mantida.

253. Ao comentar a respeito da proposta exposta no item 135, que re-
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comenda a0 MS que desenvolva mecanismos de incentivo com objetivo de
fixar o profissional médico por um tempo médio maior em municipios que
apresentam alta rotatividade de profissionais de saude, a exemplo de parce-
rias com a Caixa Economica Federal — CEF, incentivando os recém-gradu-
ados nos cursos de medicina, enfermagem e odontologia que participaram
do Programa de Financiamento Estudantil (FIES) a atuarem em localidades
pré-selecionadas com alta demanda para, em contrapartida desse trabalho,
receberem abatimentos nas parcelas do financiamento estudantil recebido, o
DAB informou a respeito de algumas a¢des ja realizadas pelo Ministério da
Satde, como o UNA — SUS, PRO-RESIDENCIA ¢ o Programa Telessaude
Brasil para apoio a Estratégia de Saide da Familia no Sistema Unico de Sau-
de, programa instituido recentemente pela Portaria GM/MS n° 402, de 24 de
fevereiro de 2010.

254. Além dessas ac¢oes, foi promulgada a Lei. 12.202, de 14 de janeiro de
2010, alterando a Lei 10.260, de 12 de julho de 2001, e dispde sobre o Fundo
de Financiamento ao Estudante do Ensino Superior — FIES, permitindo aba-
timento de saldo devedor do FIES daquele profissional médico que integrar
equipes de saude da familia oficialmente cadastrada em areas e regides com
caréncia e dificuldade de retengdo desse profissional. Desse modo, a vigéncia
da referida lei vislumbra uma alternativa para atrair profissionais para areas
em que ha essa dificuldade, ndo mais persistindo as razdes para a recomenda-
¢do outrora proposta, ja modificada no texto do relatério.

255. Em relagao a proposta de recomendac¢io ao Ministério da Saude para
que este avalie a possibilidade de prever a existéncia de contratos com hora-
rios diferenciados, a serem adotados nos locais onde o problema de evasiao
de profissionais e de descumprimento de horario esteja comprometendo o
funcionamento da estratégia SE, o DAB diz entender que a disponibilidade
dos profissionais em horario integral, oito horas por dia, é fundamental para
garantir o alcance dos fundamentos basicos da Estratégia Satde da Familia.
No entanto, a equipe de auditoria, diante dos achados, entende ainda perti-
nente recomendacio de debate, avaliacdo, a respeito do assunto.

256. O DAB, ao comentar a respeito da proposta de recomendagdo, ao
Ministério da Sadde, de incentivo a implantacio e a utilizacio do software
ProGRAB (Programacio para Gestdo por Resultados na Atencdo Basica) e
do projeto AMQ (Avaliacao para Melhoria da Qualidade da Estratégia Sau-
de da Familia) pelos municipios, avaliando a conveniéncia e a oportunidade
de designar um grupo local para treinamento dessa atividade, expde alguns
trabalhos realizados no dmbito do Departamento que tém como objetivo o
fortalecimento da implantag¢ao do projeto AMQ — a realizacdo de oficinas
para formacao de multiplicadores, a parceria visando a realizacdo de cursos a
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distancia e o tratamento dado ao projeto AMQ na fase 2 do Proesf (Projeto
de Expansiao e Consolidacdo da Satde da Familia). Contudo, apesar das acoes
em curso, percebeu-se baixa adesdo a essas estratégias. Considerando a neces-
sidade de uma maior expansio na implantago e utilizacio do software Pro-
GRAB e do projeto AMQ), entende-se necessaria a manuten¢ao da proposta.

257. Ao explanar sobre a proposta que recomenda ao Ministério da Saude
a divulgacido aos municipios dos resultados calculados, pelo préoprio DAB, a
partir da base de dados nacional, dos indicadores pactuados pelos munici-
pios no ambito do monitoramento e avaliacio do Pacto pela Saude, o DAB
informou, entre outras a¢des, a respeito de agdo conjunta com a Secretaria de
Vigilancia em Satde — SVS, visando a institucionalizacio do monitoramento
e da avaliagdo e a qualificacio das acoes de vigilancia em saude e aten¢io pri-
maria a satde nas esferas de gestdo do SUS. Conforme informado pelo DAB,
no instrumento de monitoramento elaborado pela SVS, foram inseridos os
indicadores de atencio basica do pacto pela saiude, sendo que as visitas de
monitoramento conjunto ja foram realizadas em 18 estados. Todavia, em que
pese o valor dessa acio, entende-se importante a divulgacdo dos referidos
resultados aos municipios. Dessa maneira, a proposta de encaminhamento
nao foi alterada.

258. Quanto a proposta de recomendacao, ao Ministério da Sadde, de de-
senvolvimento e implementa¢do de criticas dos dados informados por esta-
dos e municipios no aplicativo Sispacto, a fim de se que seja evitada a inser¢ao
de informacoes relacionadas ao estabelecimento de metas subestimadas (me-
tas piores que resultados anteriores), erros de digitacdo e de calculo das metas
e dos resultados dos indicadores de monitoramento e avaliagdo do Pacto pela
Sadde, o DAB informa que o Departamento de Apoio a Gestdo Descentrali-
zada — DAGD da Secretaria Executiva do Ministério da Saude esta trabalhan-
do na revisdo do Sispacto, a fim de aprimorar a ferramenta com a inser¢ao
de criticas, de forma a identificar metas super ou subestimadas. Deste modo,
tendo em vista que a¢Oes no sentido da proposta ainda estao em fase de ela-
boracio, entende-se que essa proposta deve ser mantida.

259. O DAB apenas tece comentarios a respeito do CNES e da integracao
deste sistema com o SIAB, ao comentar acerca da proposta de recomendagio,
ao Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde, de desenvolvi-
mento de mecanismos de criticas eletronicas no sistema de informac¢des do
CNES, a fim de rastrear os profissionais que estejam cadastrados na estratégia
Sadde da Familia e também em outros estabelecimentos de satde, cuja distan-
cia fisica (entre municipios) impossibilite o exercicio da funcdo em ambos os
estabelecimentos. Assim sendo, a aludida proposta de recomendagao perma-
neceu no relatério.
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260. Ao finalizar seus comentarios, o DAB sugere que sejam enviadas aque-
le Ministério as irregularidades detectadas, no que diz respeito ao descumpri-
mento das diretrizes da Portaria GM/MS n° 648, de 2006. Cabe esclarecer
que irregularidades detectadas foram tratadas no ambito de cada processo de
auditoria das Secretarias de Controle Externo do TCU sediadas nos Estados,
sendo assim, outras recomendacdes e determinacoes foram feitas diretamente
a0s gestores municipais. Ao longo do relatério foram identificados os munici-
pios em que ocorreram as falhas. Consta ainda, nos presentes autos, a Matriz
de Achados (fls. 66 a 88), na qual se identificam os municipios relacionados
a cada achado.

Conclusao

261. A presente auditoria buscou avaliar o desempenho das principais es-
tratégias do programa aten¢ao basica em saude, a partir da utilizacdo da Satde
da Familia como base para reorientacao do modelo de assisténcia a Saide por
meio da organizacio dos sistemas de saude municipais.

262. Constatou-se que ap6s mais de 20 anos de SUS, o planejamento da
saude continua sendo negligenciado apesar de ser considerado requisito ba-
sico para o regular financiamento. Grande parte dos gestores municipais nao
estd atenta a importancia dos instrumentos necessarios a organizaciao ade-
quada da saide do municipio. Os recursos financeiros siao geridos de acordo
com necessidades momentaneas sem uma adequagdo prévia a realidade local.

263. A inexisténcia do plano municipal de saide remonta a causas elemen-
tares como a falta de recursos humanos capacitados para desenvolver e coor-
denar as atividades de elabora¢io do plano municipal de sadde. Esta pratica
tende a comprometer a eficiéncia dos sistemas de saude, gerando desperdicio
de verbas publicas e baixo retorno social para a populacio.

264. Mesmo depois de 15 anos de existéncia da Sadde da Familia, proble-
mas como baixo investimento na infraestrutura, auséncia ou interrup¢des no
programa de educacio continuada, desestruturacao nas atividades de contro-
le, deficiéncias na avaliacio e monitoramento das atividades continuam con-
tribuindo negativamente na organizagao da saude no municipio, prejudicando
as possibilidades de melhoria nas condi¢Ges de sadde das pessoas.

265. E importante destacar que a Aten¢ao Basica ndo estd integrada ade-
quadamente aos outros niveis de aten¢do a saude. Graves problemas no aces-
so aos servicos de média e alta complexidade geram dificuldades para dar
continuidade aos tratamentos fora da Saude da Familia, uma vez que exames
de apoio de diagnosticos sao imprescindiveis para a identificaciao precoce de
patologias. Ha de se considerar que tal situacao afeta diretamente a capacida-
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de de resolugio atribuida ao trabalho das Equipes de Satde da Familia - ESE.
Sobre este ponto, os gestores estaduais pesquisados assinalaram que a baixa
resolubilidade das a¢oes desenvolvidas pela ESF constitui-se em fator de pre-
juizo substancial a consolida¢do do modelo de atencdo a partir da SF (13 dos
14 secretarios estaduais que responderam a pesquisa).

266. Embora a saude tenha muitos determinantes que perpassam por
questdes a margem das politicas especificas de saide, deve-se destacar que
segundo a Organizacdo Mundial de Satde — OMS a aten¢io primaria tem
condi¢bes de resolver cerca de 80% dos problemas de saude mais prevalen-
tes. Dessa forma, ¢ imprescindivel que as atividades desenvolvidas pelas ESF
tenham a resolubilidade e a credibilidade esperada. Uma Unidade Basica de
Sadde - UBS sem infraestrutura adequada, sem profissionais capacitados para
realizar os atendimentos apropriados e sem condi¢oes de realizar os encami-
nhamentos necessarios, nao alcangara a credibilidade da populacio, além de
nao conseguir solucionar aqueles problemas para os quais fora instituido.

267. Embora tenham se verificado diversos problemas associados a deses-
truturacio e desorganizacao dos sistemas municipais de satde, ainda assim
percebeu-se que os recursos financeiros, aplicados nas estratégias da atencao
basica, tém surtido efeito positivo na melhoria das condi¢cdes de saide da
populagao (capitulo 9 - itens 215 a 255).

268. Foram identificadas, ainda, boas praticas na conducio do programa
nos diversos entes envolvidos. O Apéndice C do presente relatorio apresenta
o resumo das principais.

269. Apesar de o sistema municipal de satde ainda ndo estar organizado
da forma como preconiza a PNAB, ha de se reconhecer o impacto que a
estratégia SI jd causou na melhoria da saude da populagio. Considerando o
potencial da aten¢do primaria sobre a situacdo de saude de uma populaciao
e as condi¢cGes em que se encontram as unidades disponiveis as equipes, 0s
impactos seriam bem mais significativos se as unidades basicas de saude fos-
sem dotadas de infraestrutura adequada ao desenvolvimento dos trabalhos;
se houvesse um planejamento compativel com a realidade em todos os muni-
cipios; se 0 monitoramento acompanhasse de forma fidedigna o comporta-
mento dos indicadores municipais e se houvesse adequada integracdo entre os
nfveis de atencdo a sadde. Assim, os trabalhos desenvolvidos pela SF tratiam
retornos mais positivos no quadro geral da satde publica no pafs.

270. As recomendagoes decorrentes do presente trabalho, expressas na
proposta de encaminhamento, versam sobre o gerenciamento do programa
e envolvem, entre outros aspectos, a necessidade de que os gestores da SF
aprimorem o planejamento municipal das acSes de saude, ampliem o nimero
de consultas especializadas ¢ exames de diagnéstico disponiveis a popula-
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¢do, invistam recursos financeiros na infraestrutura das Equipes de Saidde da
Famflia, aperfeicoem os cursos de capacitagio voltados para elaboragiao dos
instrumentos de planejamento, monitoramento e avaliacao das a¢oes desen-
volvidas pela Saidde da Familia.

271. Espera-se que as recomendag¢des possam contribuir para o aperfeicoa-
mento da Politica Nacional de Atengao Basica no cumprimento dos objetivos
relacionados a ampliacdo do acesso a saide de forma universal e igualita-
ria, conforme preconizado no texto constitucional, bem como por meio de
melhorias operacionais a fim de que a estratégia Saude da Familia possa ser
efetivamente o eixo de organiza¢io do sistema municipal de saude, a partir do
desenvolvimento de atividades voltadas para promogao e prevenc¢io da satde
da populagio.

Proposta de encaminhamento

272. Diante do exposto, e visando contribuir para a melhoria do desem-
penho da Aten¢io Basica, submete-se este relatorio a consideragdo supetior
com as seguintes propostas:

273. Recomendar ao Ministério da Saidde que:

a) desenvolva ag¢des estratégicas de capacitacdo voltadas para orientagdo
pratica na elabora¢do do Plano Municipal de Saude, incluindo a confec¢iao
de um roteiro simplificado para subsidiar os gestores locais na elaboracao do
documento; (itens 58 a 73)

b) promova discussdes no ambito das instancias de pactuagdes do Sistema
Unico de Satde — SUS (Comissio Intergestores Bipartite — CIB e Comissio
Intergestores Tripartite — CIT) acerca da necessidade de que cada estado da
federacdo estabeleca critérios mais objetivos para o cofinanciamento (contra-
partida) das estratégias da Atencao Basica em Saide, em especial a Satde da
Familia; (itens 87 a 92)

) a0 eleger os municipios a serem contemplados com recursos federais
para construcdo de Unidades Basicas de Saude — UBS no Plano Nacional de
Implantacdo de UBS priorize aqueles municipios com Equipes de Satdde da
Familia e Satde Bucal ja existentes e que estejam instaladas em locais impré-
ptios para o adequado atendimento a populacao; (itens 106 a 126)

d) doravante oriente os Hstados, Distrito Federal e Municipios acerca dos
normativos que regem a contratacio direta de pessoal para atuar nas estraté-
gias Saude da Familia, Saude Bucal e Agentes Comunitarios de Saide, exigin-
do a devida adequagio ao artigo 39 da Constituicao Federal de 1988 ou ao que
dispoe a Lei n.° 11.350, de 2006, guardadas as devidas situagdes de excepcio-
nalidade abrigadas pela ADIn n.° 2.135/DF, regulamentando inclusive sobre
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a suspensao dos incentivos financeiros na modalidade fundo a fundo aos ges-
tores municipais que ndo adequarem a contratacao da forca de trabalho aos
regramentos constitucionais e legais; (itens 127 a 149)

e) avalie a possibilidade de prever a existéncia de contratos de trabalho com
os membros das equipes de Sadde da Familia com horarios diferenciados da-
quele estabelecido pela Politica Nacional de Atencao Basica, a serem adotados
nos locais onde o problema de evasio de profissionais e de cumprimento de
horario esteja comprometendo o funcionamento da estratégia Satude da Fa-
milia; (itens 150 a 159)

f) incentive a implantacdo e a utilizagdo do software ProGRAB (Progra-
macio para Gestdo por Resultados na Atengdo Basica) e do projeto AMQ
(Avaliacao para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia) pelos
municipios, avaliando a conveniéncia e a oportunidade de designar um grupo
local para treinamento dessa atividade; (itens 187 a 214)

@) divulgue aos municipios os resultados — calculados, pelo proprio Depar-
tamento de Aten¢io/DAB/SAS/MS, a partit da base de dados nacional — da-
queles indicadores pactuados pelos municipios no ambito do monitoramento
e avaliacdo do Pacto pela Saude; (itens 187 a 214)

h) desenvolva e implemente mecanismos de criticas dos dados informa-
dos por estados e municipios no aplicativo Sispacto, a fim de se que sejam
evitados a insercao de informacdes relacionadas ao estabelecimento de metas
subestimadas (metas piores que resultados anteriores), erros de digitacao e
de calculo das metas e dos resultados dos indicadores de monitoramento e
avaliacao do Pacto pela Satude; (itens 187 a 214)

i) articule com as Secretarias Estaduais de Satde a inclusdo de topicos re-
lacionados a controle, avaliagio e monitoramento, bem como a respeito da
metodologia de cilculo dos indicadores de monitoramento e avaliagdo do
Pacto pela Saude no conteudo dos cursos a serem ministrados as Coordena-
¢Oes Municipais da Atencdo Basica e as Equipes de Saide da Familia. (itens
187 a 214)

274. Recomendar ao Ministério da Saude que, em conjunto com as Secreta-
rias Estaduais de Saude, Conselho Nacional de Secretarios de Saude — Conass
e Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude — Conasems:

a) oriente os gestores municipais da sadde acerca da necessidade de acom-
panhar as atualizacOes das Programagdes Pactuadas e Integradas — PPI’s dos
respectivos estados, a fim de garantir o quantitativo de consultas especializa-
das, internacGes e a exames de maior densidade tecnologica suficiente para
atendimento da populagao; (itens 74 a 86)

b) oriente os municipios, quando da habilitacio de novas equipes de sau-

www.cmb.org.br



de da familia, acerca da importancia de se escolherem instalagdes fisicas que
atendam aos requisitos minimos para um adequado atendimento a populacio,
preferencialmente que as equipes sejam acomodadas em instalages diferen-
tes daquelas destinadas aos centros ou postos de saude da rede tradicional das
Secretarias de Saude; (itens 106 a 110)

¢) divulgue e oriente as Secretarias Municipais de Satde acerca do cumpri-
mento dos requisitos minimos para obter-se financiamento federal por meio
da Portaria GM/MS n° 2.198, de 2009, a fim de incentivar os municipios a
adquirir insumos e equipamentos necessarios ao desenvolvimento das agdes
da Saude da Familia e Saude Bucal; (itens 117 a 120)

d) desenvolva mecanismos adequados para garantir que Estados e muni-
cipios aloquem recursos financeiros (contrapartida) para custear a Farmacia
Basica de acordo com os normativos vigentes; (itens 117 a 126)

e) promova discussdes com os Secretarios Municipais de Saiude acerca da
importancia da identificagdo da capacidade instalada na 4rea da sadde de cada
municipio, bem como do levantamento das necessidades de satde local, para
realizagdo da compatibilizacdo entre demanda e oferta, de modo que, na-
queles casos de insuficiéncia de servicos de maior complexidade nos esta-
belecimentos publicos de saude dos municipios, envide esforcos visando a
tempestiva contratualizacio e/ou a formalizacdo de consércios municipais, a
fim de garantir o adequado acesso da popula¢ao a consultas especializadas e a
exames de maior densidade tecnoldgica. (itens 74 a 86)

275. Recomendar ao Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Satde — Datasus que:

a) desenvolva mecanismos de criticas eletronicas no sistema de informa-
¢oes do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sadde — CNES, a fim
de rastrear os profissionais que estejam cadastrados na estratégia Saude da
Famfilia e também em outros estabelecimentos de saude, cuja distancia fisica
(entre municipios) impossibilite o exercicio da fun¢ao em ambos os estabele-
cimentos; (itens 93 a 105)

b) desenvolva mecanismos eletronicos de insercao de dados destinados a
alimenta¢do dos conteudos basicos de cada Plano Municipal de Satude, bem
como dos objetivos e metas, de modo que os 6rgios de fiscalizagao, controle
social e demais interessados tenham acesso as informag¢oes de saude levanta-
das pelos municipios. (itens 58 a 73)

276. Determinar ao Ministério da Saude, com fulcro no artigo 250, inciso
111, do Regimento Interno do TCU, que encaminhe a este Tribunal, no prazo
de 90 (noventa) dias, informagao a respeito das a¢oes ja tomadas e um Plano
de Acdo contendo cronograma de adogdo das medidas necessarias ao aten-
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dimento das recomendag¢oes proferidas por este Tribunal, com o nome dos
responsaveis por cada medida.

277. Determinar ao Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Sadde — Datasus, com fulcro no artigo 250, inciso 111, do Regimento Interno
do TCU, que encaminhe a este Tribunal, no prazo de 90 (noventa) dias, infor-
magao a respeito das ac¢oes ja tomadas e um Plano de A¢ao contendo crono-
grama de adogao das medidas necessarias ao atendimento das recomendagoes
proferidas por este Tribunal, com o nome dos responsaveis por cada medida.

278. Enviar copia deste relatério de auditoria e da deliberagiao que vier a
ser proferida ao (a):

a) Ministério da Sadde;

b) Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde — Datasus;

¢) Comissao de Fiscalizacio Financeira e Controle da Camara dos Depu-
tados;

d) Conselho Nacional de Saude — CNS;
e) Conselho Nacional de Secretirios de Saude — Conass;

f) Conselho Nacional de Secretirios Municipais de Saide — Conasems.

E o Relatério.
VOTO

Aprecia-se nesta oportunidade relatério consolidado de Auditoria Opera-
cional, sob a forma de Fiscalizacio de Orientacido Centralizada — FOC, reali-
zada nas principais estratégias do Programa Atencao Basica em Sadde (Sadde
da Familia — SE, Saude Bucal — SB e Agente Comunitario de Sadde) em aten-
dimento 2a Solicitacio da Comissao de Fiscalizacio Financeira e Controle da
Camara dos Deputados, conforme o Acérdao 1067/2009 — TCU - Plenitrio.

2. Por meio da referida solicitagao, o Congresso Nacional, em decorréncia
da aprovacio da Proposta de Fiscalizacio e Controle n® 53/2008, de auto-
ria do Deputado Dr. Pinotti, requereu ao TCU providéncias no sentido de
realizar fiscalizagdo no ambito da estratégia Saude da Familia — SI a fim de
verificar a legalidade, legitimidade, economicidade e a gestio dos recursos
repassados pelo Ministério da Saude ao custeio da referida estratégia.

3. O relatério em exame apresenta os resultados dos trabalhos levados a
efeito em visitas in loco efetivadas em 54 (cinquenta e quatro) municipios,
distribuidos em 18 (dezoito) Estados da federacio, bem assim pesquisa postal
estatistica a todos os estados da federacao e a 2000 (dois mil) municipios, além
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de entrevistas com os gestores federais do programa e analise das bases de
dados disponiveis.

4. A fiscalizagio teve por objetivo avaliar a gestdo dos recursos federais
repassados aos municipios para custear o funcionamento das mencionadas
estratégias, por meio da implanta¢io, implementacao e operacionalizacio das
acoes da Saude da Familia, sendo, para tanto, avaliados aspectos operacionais
relacionados ao planejamento municipal, que deve adequar-se a referida es-
tratégia; a alocacdao dos recursos financeiros, especialmente, no que se refere
ao cumprimento da contrapartida dos entes federados no financiamento da
atenc¢do basica em satde; a infraestrutura disponivel para o desenvolvimento
das atividades das equipes; ao processo de trabalho, de acordo com os obje-
tivos da politica de satde e ao controle e avaliacio, notadamente aquele reali-
zado pelo gestor local sobre a atuagdao das Equipes da Saude da Familia ESE,
Equipes de Saude Bucal ESB e Agente Comunitario de Saide ACS.

5. Com isso, o problema da auditoria consistiu em tentar identificar em que
medida a SF, SB e ACS tém sido efetivamente utilizados como estratégias para
organizar os sistemas municipais de saude, a partir dos principais objetivos
propostos na Politica Nacional de Aten¢ao Basica em Saude — PNAB.

6. Sob esse enfoque, o problema foi segmentado em cinco pontos necessa-
rios a reestruturagao do sistema de sadde municipal: planejamento; aplica¢ao
dos recursos financeiros; infraestrutura; processo de trabalho das equipes; e
controle, avaliacio e monitoramento, sendo para cada um desses pontos for-
mulada uma questao de auditoria, objetivando identificar possiveis distor¢oes
na implantacdo e implementacio das estratégias da Atencdo Basica.

7. Antes de se adentrar no exame das constatacoes da fiscalizacdo, con-
vém registrar que a Aten¢ao Basica em Saude, consoante a Portaria GM/MS
n° 648/20006, caracteriza-se por um conjunto de ac¢oes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocio e a prote¢do da sadde, a pre-
vencao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencio
da saude, sendo desenvolvida por meio de exercicio de praticas gerenciais e
sanitarias, democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe,
dirigidas a popula¢oes de territorios bem delimitados, pelos quais cada equipe
assume a responsabilidade.

8. Dessa forma, consoante destacou a equipe de fiscalizago, as estratégias
do programa, sobretudo a Satde da Familia, objetivam a reorganizacio do
modelo de atencdo a saide do pais, em consonancia com os preceitos do
Sistema Unico de Satde — SUS, por meio da implantagio de equipes mul-
tiprofissionais fixadas em unidades bésicas, proximas da populaciao usuatia,
visando estabelecer a SF como primeiro nivel de assisténcia a saude (principal
porte de entrada do SUS).
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9. Por conseguinte, o principal eixo de atuagdo se materializa na ampliagao
do acesso a rede de servicos de satde, especialmente, nas seguintes areas:
controle da tuberculose, eliminacdo da hansenfase, controle de hipertensao,
controle de diabetes mellitus, saude bucal, saude da crianca, saude do idoso e
saude da mulher.

10. O relatério consigna um expressivo crescimento nos ultimos anos na
implantagao das equipes estratégicas da Atencdo Basica, sendo isso evidencia-
do pelo aumento do nimero de equipes multiprofissionais implantadas, que
saltou de 3.062 para 29.300 equipes entre 1998 e 2008, e pela cobertura da SE,
que passou de 7% para 50% no mesmo periodo.

11. Da mesma forma ocorreu em relacio aos recursos destinados a Aten-
¢ao Basica, que corresponderam a aproximadamente R$ 8 bilhGes no exerci-
cio de 2008, representando 17,98% do montante executado na Fun¢io Saude
do Orcamento Federal, sendo que a estratégia Satude da Familia participou
com 58% desse valor.

12. As principais constatagoes e achados das equipes de auditoria apre-
sentados no relatério precedente indicam diversos problemas relacionados a
organiza¢ao e estruturagdo dos sistemas municipais de sadde, destacando-se
as deficiéncias do sistema de planejamento, da infraestrutura disponivel para
o desenvolvimento das atividades da estratégia Saude da Familia e das praticas
de trabalho voltadas para a promogao de saude e para o controle, avaliagao e
monitoramento das atividades desenvolvidas.

13. No tocante ao sistema de planejamento, a fiscalizacao constatou que, a
despeito da exigéncia legal (art. 4°, inciso 111, da Lei n® 8.142, de 1990), diver-
sos municipios nao possuiam o Plano Municipal de Satde e a Programagao
Anual da Saude ou, quando existentes os instrumentos de planejamento, os
mesmos continham diversas falhas na sua elaboracio, a exemplo da auséncia
de diagnostico da situaciao de satde do municipio, auséncia de metas, objeti-
vos e mecanismos de acompanhamento das a¢des desenvolvidas no ambito
da Saude da Familia.

14. Tal constatagdo, como concluiu a fiscalizagdo, demonstra que, mesmo
ap6s mais de 20 (vinte) anos do Sistema SUS, o planejamento da saude con-
tinua sendo negligenciado, em que pese ser considerado requisito basico para
o seu regular funcionamento, e que grande parte dos gestores municipais,
até por desconhecimento, nao estdo atentos a importancia dos instrumentos
necessarios a organiza¢ao adequada da saide do municipio, de modo que os
recursos sao geridos de acordo com as necessidades momentaneas sem uma
adequagio prévia a realidade local.

15. Ainda, apurou-se que a Atencdo Basica nao estd adequadamente inte-
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grada aos outros niveis de atencdo a satde, a exemplo dos graves problemas
no acesso aos servicos de média e alta complexidade por parte dos usuarios
da Saude da Familia, dificultando, assim, a continuidade dos tratamentos, o
que compromete a resolubilidade do trabalho desenvolvido pelas equipes
da Saude da Familia e a consolidacao dessa estratégia na prestagao de saude
a populagao.

16. Relativamente a aplicacdo dos recursos financeiros, nada obstante a Po-
litica Nacional de Aten¢ao Basica prever que o seu financiamento serd tripar-
tite, ressai dos autos a constatacdo quanto a auséncia de critérios objetivos que
estabelecam a distribuicdo dos recursos estaduais, a semelhanca dos ja existem
em relagdo aos recursos federais, comprometendo, assim, a manutengao da
infraestrutura, a aquisicdo de insumos e a contratagiao de recursos humanos
necessarios ao desenvolvimento das acdes da Saude da Familia, sendo essa,
alias, uma das causas apontadas pelos gestores municipais para a dificuldade
na consolida¢ao da referida estratégia.

17. Quanto a infraestrutura disponivel para o desenvolvimento das ativida-
des das equipes de Saude da Familia, revela-se preocupante a constatacao da
auditoria quanto a precariedade das instala¢Oes fisicas de algumas unidades de
saude visitadas, a falta de equipamentos e insumos basicos para o desenvolvi-
mento dos trabalhos e os problemas relacionados a contratagao, a fixagao e a
capacitacao das respectivas equipes.

18. Nesse ultimo caso, verificou-se que, muitas vezes, 0s profissionais con-
tratados para trabalharem como Agentes Comunitarios de Saude — ACS nao
recebem o curso introdutério de formagao inicial e continuada para o desen-
volvimento de tal mister, conforme estabelece a Lei n® 11.350, de 2006, no
seu art. 6°, ocorréncia essa que niao pode ser imputada exclusivamente ao ges-
tores municipais, mas também aos gestores estaduais e federais, que deveriam
prestar o devido apoio aos municipios na execugdo da educacio continuada.

19. Observou-se também que um dos pilares da Atencdo Basica a Saide,
ou seja, a promogao da saude, ndo vem sendo realizada a contento, por meio
das acOes educativas, apontando-se, entre as causas, a insuficiéncia de recur-
sos financeiros, a inexisténcia de espago fisico adequado e caréncia de mate-
riais para a realiza¢do de atividades, como palestras, o que impede a execu¢io
de a¢des de prevencio junto a populacio atendida, ndo se coadunando, desta
forma, com a filosofia da estratégia Saide da Familia.

20. Relativamente ao acompanhamento e avaliagdo das a¢des e dos resul-
tados da Saude da Familia, a constatagdo principal é de que existem falhas
na consecuc¢ao dessas atividades, o que dificulta sobremaneira a afericao da
efetividade e da eficacia da estratégia e o aprimoramento das acGes da referida
estratégia. As causas sdo as mais diversas, destacando-se o desconhecimento

Julho a Dezembro | 2011

255




256

por parte de diversos profissionais acerca das medidas de avalia¢do, o que
demonstra a necessidade de maior comprometimento ou mesmo a dissemi-
nacio das informacoes entre os atores envolvidos.

21. Apesar de todos os problemas identificados na estruturacdo e organi-
za¢do dos sistemas municipais de saide, a auditoria consigna, além da cons-
tatacdo de boas praticas, que os recursos financeiros aplicados na estratégia
Satde da Familia tém surtido efeito positivo na melhoria das condi¢cdes de
saude da populagio, utilizando-se para tal conclusio as bases de dados do
Datasus combinados com os indicadores de atividades hospitalares sensiveis
as atividades desenvolvidas na atencio bésica.

22. Nesse particular, registra o relatério que os resultados das analises de-
senvolvidas demonstraram que, como regra, a expansao da estratégia Saude
da Familia representada pelo crescimento nos recursos federais investidos,
pelo percentual de pessoas cadastradas, assim como pelos percentuais de co-
bertura, esta associada ao decréscimo nas taxas de internacao.

23. Diante das constatagdes resumidas anteriormente, a equipe de fisca-
lizacdo formulou diversas recomendagbes aos 6rgaos federais envolvidos,
buscando com isso contribuir para o aperfeicoamento da Politica Nacional
de Atencio Basica, de forma a atender os objetivos relacionados a amplia¢ao
do acesso a sadde de forma universal e igualitaria, assim como por meio de
melhorias operacionais a fim de que a estratégia Satide da Familia consolide-
-se como eixo principal da organiza¢ao do sistema municipal de saude, mor-
mente com agdes voltadas a promogao e a prevengao da saide da populagio.

24. Com efeito, verifico que a proposta da equipe dirige-se essencialmente
para as questoes relacionadas ao gerenciamento do programa Atengdo Basi-
ca em Saude, a exemplo da necessidade de os gestores da Saidde da Familia
aprimorarem o planejamento municipal das aces de saude e a aperfeicoarem
os cursos de capacitagdo destinados para elaboragao dos instrumentos de pla-
nejamento, monitoramento e avaliacao das agdes desenvolvidas no ambito da
referida estratégia.

25. Assim, considerando a oportunidade de melhorias na atuacdo dos di-
versos oOrgaos federais envolvidos, entendo oportunos e adequados os en-
caminhamentos formulados pela equipe de fiscalizacdo. No entanto, julgo
necessario ajuste na proposta de determinacio dirigida ao Ministério da Sadde
e ao Datasus quanto 2 elaboracao de Plano de Acao, tendo em vista que sera
da estrita conveniéncia dos 6rgaos a adogao das recomendagdes ora sugeridas.

26. Deste modo, deve ser determinado aos 6rgaos que, caso venham a
implementar as medidas alvitradas, encaminhem a este Tribunal, no prazo
de 90 (noventa) dias, o referido plano, com o cronograma e a indicagdo dos
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nomes dos respectivos responsaveis, além de informagoes acerca das medidas
eventualmente jd adotadas, objetivando com isso melhor acompanhamento
da politica publica e sugestdes de aprimoramento por parte do TCU.

27. Outrossim, ante as disposicoes da Resolucao TCU n°® 215/2008, julgo
que o presente trabalho atende plenamente a Solicitacdo da Comissao de Fis-
calizacdo Financeira e Controle da Camara dos Deputados, razio pela qual
entendo necessario constar da delibera¢ao a ser proferida item especifico nes-
se sentido.

28. Por fim, ndo poderia deixar de reconhecer os esforcos empreendidos
pelas diversas Secretarias do Tribunal engajadas na consecucio da fiscaliza-
¢do, em especial a 4* Secex, responsavel pela condugio da auditoria, as quais,
como de forma costumeira, denotam mais uma vez a qualidade do corpo
técnico do TCU.

Ante o exposto, manifestando em esséncia concordancia com a proposta
da unidade técnica, sem prejuizo dos ajustes de forma pertinentes, VOTO
por que o Colegiado adote a deliberacio que ora submeto a sua apreciagio.

TCU, Sala das Sessoes Ministro Luciano Brandao Alves de Souza, em 26
de maio de 2010.

JOSE JORGE

Relator

ACORDAO N.° 1188/2010 - TCU - PLENARIO

1. Processo n° TC 009.017/2009-2.
1.1. Apenso: 014.485/2009-5
2. Grupo I — Classe II — Assunto: Solicitagdo do Congresso Nacional.

3. Interessada: Comissdo de Fiscalizacio Financeira e Controle da Camara
dos Deputados.

4. ()rgio /Entidade: nao ha.

5. Relator: Ministro José Jorge.

6. Representante do Ministério Publico: ndo atuou.

7. Unidade técnica: 4* Secretaria de Controle Externo — 4* Secex.

8. Advogado constituido nos autos: nao ha.
9. Acordio:
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VISTOS, relatados e discutidos estes autos de Solicitacdo formulada pela
Comissao de Fiscalizacao Financeira e Controle da Camara dos Deputados,
conforme o Acérdio 1067/2009 — TCU — Plenitio, em que se aprecia rela-
torio consolidado de Auditoria Operacional, sob a forma de Fiscalizagao de
Orientacdo Centralizada — FOC, realizada nas principais estratégias do Pro-
grama Atenc¢ao Basica em Saide (Satde da Familia — SE, Sadde Bucal — SB e
Agente Comunitario de Satde).

ACORDAM os Ministros do Tribunal de Contas da Unido, reunidos em
Sessao do Plenario, ante as razoes expostas pelo Relator, em:

9.1. recomendar ao Ministério da Satde que:

9.1.1. desenvolva a¢des estratégicas de capacitagio voltadas para orientagao
pratica na elabora¢io do Plano Municipal de Saude, incluindo a confec¢io
de um roteiro simplificado para subsidiar os gestores locais na elaboracido do
documento;

9.1.2. promova discussGes no ambito das instancias de pactuacao do Siste-
ma Unico de Saide — SUS (Comissio Intergestores Bipartite — CIB e Comis-
sao Intergestores Tripartite — CIT) acerca da necessidade de cada estado da
federacdo estabelecer critérios mais objetivos para o cofinanciamento (con-
trapartida) das estratégias da Atencdo Basica em Satude, em especial a Sadde
da Familia;

9.1.3. a0 eleger os municipios a serem contemplados com recursos federais
para construcio de Unidades Basicas de Saude — UBS no Plano Nacional de
Implantaciao de UBS, priorize aqueles municipios com Equipes de Sadde da
Famfilia e Satde Bucal ja existentes e que estejam instaladas em locais impré-
prios para o adequado atendimento a populago;

9.1.4. doravante oriente os Estados, Distrito Federal e Municipios acerca
dos normativos que regem a contratacio direta de pessoal para atuar nas
estratégias Saude da Familia, Saude Bucal e Agentes Comunitarios de Saude,
exigindo a devida adequagio ao artigo 39 da Constituicao Federal de 1988 ou
ao que dispde a Lei n° 11.350, de 2006, guardadas as devidas situacOes de ex-
cepcionalidade abrigadas pela ADIN n° 2.135/DF, regulamentando inclusive
sobre a suspensdo dos incentivos financeiros na modalidade fundo a fundo
aos gestores municipais que nao adequarem a contratacao da forca de traba-
lho aos regramentos constitucionais e legais;

9.1.5. avalie a possibilidade de prever a existéncia de contratos de trabalho
com os membros das equipes de Saude da Familia com horarios diferencia-
dos daquele estabelecido pela Politica Nacional de Atencdo Basica, a serem
adotados nos locais onde o problema de evasido de profissionais e de cum-

www.cmb.org.br



primento de horario esteja comprometendo o funcionamento da estratégia
Saude da Familia;

9.1.6. incentive a implanta¢io e a utilizacdo do software ProGRAB (Pro-
gramacao para Gestao por Resultados na Atencao Basica) e do projeto AMQ
(Avaliacao para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia) pelos
municipios, avaliando a conveniéncia e a oportunidade de designar um grupo
local para treinamento dessa atividade;

9.1.7. divulgue aos municipios os resultados daqueles indicadores pactua-
dos pelos referidos entes no ambito do monitoramento e avaliacio do Pacto
pela Satde, os quais sdo calculados pelo proprio Departamento de Atengio/
DAB/SAS/MAS;

9.1.8. desenvolva e implemente mecanismos de criticas dos dados infor-
mados por estados e municipios no aplicativo Sispacto, a fim de se que sejam
evitados a inser¢ao de informacdes relacionadas ao estabelecimento de metas
subestimadas (metas piores que resultados anteriores), erros de digitacao e
de calculo das metas e dos resultados dos indicadores de monitoramento e
avaliacdo do Pacto pela Satde;

9.1.9. articule com as Secretarias Estaduais de Saude a inclusio de tépicos
relacionados a controle, avaliacio e monitoramento, bem como a respeito
da metodologia de calculo dos indicadores de monitoramento e avaliacio do
Pacto pela Satde no conteudo dos cursos a serem ministrados as Coordena-
¢Oes Municipais da Atengdo Basica e as Equipes de Satde da Familia.

9.2. recomendar ao Ministério da Satde que, em conjunto com as Secreta-
rias Estaduais de Saude, Conselho Nacional de Secretarios de Saide — Conass
e Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude — Conasems:

9.2.1. oriente os gestores municipais da saude acerca da necessidade de
acompanhar as atualizacGes das Programacoes Pactuadas e Integradas — PPIs
dos respectivos Estados, a fim de garantir o quantitativo de consultas especia-
lizadas, internagGes e a exames de maior densidade tecnoldgica suficiente para
atendimento da populacio;

9.2.2. oriente os municipios, quando da habilitacio de novas equipes de
Satde da Familia, acerca da importancia de se escolherem instalagdes fisicas
que atendam aos requisitos minimos para um adequado atendimento a po-
pulacio, preferencialmente que as equipes sejam acomodadas em instalagoes
diferentes daquelas destinadas aos centros ou postos de saude da rede tradi-
cional das secretarias de saude;

9.2.3. divulgue e oriente as Secretarias Municipais de Sadde acerca do cum-
primento dos requisitos minimos para se obter financiamento federal por
meio da Portaria GM/MS n° 2.198, de 2009, a fim de incentivar os municipios
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a adquirir insumos e equipamentos necessarios ao desenvolvimento das agoes
das Saude da Familia e Saude Bucal;

9.2.4. desenvolva mecanismos adequados para garantir que Estados e mu-
nicipios aloquem recursos financeiros (contrapartida) para custear a Farmacia
Basica de acordo com os normativos vigentes;

9.2.5. promova discussdes com os Secretarios Municipais de Saude acerca
da importancia da identificagdo da capacidade instalada na area da saude de
cada municipio, bem como do levantamento das necessidades de saide local,
para realizacao da compatibilizacio entre demanda e oferta, de modo que,
naqueles casos de insuficiéncia de servigos de maior complexidade nos es-
tabelecimentos publicos de saude dos municipios, envide esfor¢os visando a
tempestiva contratualizacio e/ou a formalizacio de conséreios municipais, a
fim de garantir o adequado acesso da popula¢io a consultas especializadas e a
exames de maior densidade tecnologica;

9.3. recomendar ao Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Satde — Datasus para que:

9.3.1. desenvolva mecanismos de criticas eletronicas no sistema de infor-
magoes do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sadde — CNES; a fim
de rastrear os profissionais que estejam cadastrados na estratégia Saude da
Familia e também em outros estabelecimentos de satde, cuja distancia fisica
(entre municipios) impossibilite o exercicio da fun¢do em ambos os estabe-
lecimentos;

9.3.2. desenvolva mecanismos eletronicos de inser¢iao de dados destinados
a alimentag¢@o dos contetdos basicos de cada Plano Municipal de Saude, bem
como dos objetivos e metas, de modo que os 6rgios de fiscalizagdo, controle
social e demais interessados tenham acesso as informacgoes de saude levanta-
das pelos municipios;

9.4. determinar ao Ministério da Saude e ao Datasus que, caso venham a
implementar as medidas sugeridas nos subitens anteriores, encaminhem a este
Tribunal, no prazo de 90 (noventa) dias, Plano de A¢do contendo cronograma
e o nome dos respectivos responsaveis pelas providéncias, além de informa-
¢Oes acerca das medidas eventualmente ja adotadas;

9.5. dar ciéncia do presente Acérdio, acompanhado do Relatério e Voto
que o fundamentam, bem assim de cépia do respectivo relatério consolidado
de auditoria, a Comissao de Fiscalizacio Financeira e Controle da Camara dos
Deputados, ao Conselho Nacional de Saude — CNS; ao Conselho Nacional de
Secretirio de Saude — Conass; ao Conselho Nacional de Secretirios Munici-
pais de Saude — Conasems;
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9.6. com fundamento no art. 14, inciso IV, da Resolucio TCU n® 215/2008,
considerar integralmente atendida a Solicitagdo da Comissao de Fiscalizagao
Financeira e Controle da Camara dos Deputados de que trata o presente pro-
Cesso;

9.7. arquivar os autos.

10. Ata n® 17/2010 — Plenario.
11. Data da Sessiao: 26/5/2010 — Ordinaria.

12. Cédigo eletronico para localizagdo na pagina do TCU na Internet:
AC-1188-17/10-P.

13. Especifica¢ao do quorum:

13.1. Ministros presentes: Ubiratan Aguiar (Presidente), Valmir Campelo,
Benjamin Zymler, Augusto Nardes, Aroldo Cedraz, Raimundo Carreiro, José
Jorge (Relator) e José Mucio Monteiro.

13.2. Auditor convocado: Augusto Sherman Cavalcanti.

13.3. Auditor presente: Marcos Bemquerer Costa.

(Assinado Eletronicamente)
UBIRATAN AGUIAR (Assinado Eletronicamente)
JOSE JORGE Presidente Relator

Fui presente:

(Assinado Eletronicamente)
LUCAS ROCHA FURTADO

Procurador-Geral
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INSTRUCOES PARA OS AUTORES

1. A REVISTA BRASILEIRA DE DIREITO DA SAUDE — RBDS é uma
publicacio nacional da Confederacido das Santas Casas de Misericordia, Hos-
pitais ¢ Entidades Filantrépicas (CMB), com periodicidade semestral, em
meio impresso e eletronico, que tem como objetivos promover, sob a pers-
pectiva juridica:

I - a discussao de temas relacionados a prestacao de servicos de Saude;
II - ampliar a divulga¢ao do entendimento dos Tribunais sobre o tema; e
III - mobilizar a sociedade em torno de questdes que afetam o direito
fundamental a saude.

2. Serdo publicados manusctitos (artigos, pareceres, jurisprudéncia comen-
tada, resenhas ¢ atos normativos comentados) inéditos, de autoria individual
ou coletiva.

3. E vedado o envio simultineo de manuscrito 2 RBDS e outro petiddico.

4. Ap6s a publicacio do manusctito na RBDS, é permitida a veiculagio do
texto em outro periédico, desde que conste da nova publicacio a referéncia
original completa.

5. O envio do manuscrito indica que seus autores conhecem e concordam
com as normas da presente CHAMADA DE ARTIGOS e implica autoriza-
¢do para sua publicacio.

6. Os manuscritos devem ser enviados a0 Coordenador Cientifico da REVIS-
TA BRASILEIRA DE DIREITO DA SAUDE, para o endereco eletronico
fernando@advcom.com.br

7. O Cootdenador Cientifico, responsavel pela organizacio e publicacio do
perioddico, apos analise formal prévia, encaminhara os manuscritos a dois ava-
liadores — membros do Conselho Editorial ou pareceristas ad hoc — que fardo
o exame dos trabalhos pelo sistema double blind peer review.

8. Os manuscritos deverdo seguir as normas estabelecidas no anexo do pre-
sente edital.
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9. Os conceitos e opinides contidos nos manusctitos sio de inteira responsa-
bilidade de seus autores, eximindo-se a Editora, o Coordenador Cientifico e o
Conselho Editorial de qualquer responsabilidade sobre o conteudo publicado.

10. Os autores nio serdo remunerados pela veiculagio dos manuscritos e o
recebimento dos textos ndo implica obrigatoriedade de publicacio.

11. Informagdes sobre a publicagio podem ser encontradas no endeteco:
www.cmb.org.br
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NORMAS DE PADRONIZACAO PARA
ENVIO DE ARTIGOS

1. Os manuscritos apresentados a REVISTA BRASILEIRA DE DIREITO
DA SAUDE - RBDS deverio seguir a estrutura fisica abaixo:

a) Titulo do artigo (em portugués e inglés);
b) Nome do autor (no maximo trés autores);
¢) Pequena qualificagio logo abaixo do nome do autor;

d) Sumario do artigo, no qual deverio constar os itens com até 3 digitos,
como no exemplo:

SUMARIO: 1. Introducio. 2. Administracio Piblica e assisténcia a
saude. 2.1 Transformacdes na Administracio Publica. 2.1.1 Reco-
nhecimento dos Limites da Atuacdo Estatal. 2.1.2 Legalidade Ma-
terial: a Eficiéncia como Interface com a Realidade. 2.1.3 Reorgani-
za¢do Administrativa e Responsabilidade Estatal pela Assisténcia a
Saude.

¢) Resumo do artigo com no maximo dez linhas (em portugués e inglés);

f) Palavras-chave, como o exemplo que segue (em portugués e inglés);

PALAVRAS-CHAVE: Direitos fundamentais. Or¢camento. Saude.
Teoria da reserva do possivel.

f) Texto do artigo;

@) Referéncias bibliograficas.

2. O editor de texto utilizado para digitalizacio deve ser o Word para Win-
dows e, com base nas normas da Associacio Brasileira de Normas Técnicas
— ABNT, a padronizag¢ao aceita serd a seguinte:

e fonte de digitagao Arial tamanho 12, com espa¢amento de linhas de 1,5
e alinhamento justificado;
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e numeracio sequencial de pagina na margem inferior direita, no docu-
mento inteiro;

e uso de 3 cm para margem a esquerda e 2 cm para superior, inferior e a
direita, e paragrafos recuados em 1,5 cm da esquerda;

® no caso de qualquer destaque no corpo do texto, dé preferéncia ao italico;

e capitulacio feita com titulo principal em negrito, com palavras principais
iniciadas em letra maidscula e alinhado a esquerda; e titulos parciais re-
cuados em 1,5 cm, com as palavras principais iniciadas em letra minus-
cula e uso da numeracao progressiva em algarismos arabicos;

e citagOes textuais longas, com mais de quatro linhas, separadas em um
paragrafo independente, com recuo esquerdo de 4 cm, alinhamento jus-
tificado, espagamento entre linhas simples e tamanho da fonte 10;

e citaches textuais pequenas, até quatro linhas, inseridas no texto entre
aspas e sem italico;

e numero da chamada em citagoes em algarismos arabicos, na entrelinha
superior, sem parénteses depois do sinal de pontuagio, referente a nota
bibliografica;

e uso de forma unificada de expresses em lingua estrangeira, destacando-
-as em italico;

e uso de forma padronizada de ‘grifos meus’, ‘grifos nossos’ ou ‘grifos
acrescentados’ etc.;

e notas em geral, incluindo cita¢Ges ao pé de pagina, devem utilizar espa-
camento simples entre linhas e tamanho de fonte 10, também em letra
Arial; e

o referéncias bibliograficas feitas de acordo com a NBR 6023/2000 — Not-
ma Brasileira da ABNT. Como no exemplo a seguir:

ROSE, Richard. On the Priorities of Government: A developmen-
tal Analysis of Public policies. Ewurgpean Journal of Political Research,
Amsterdam, n.4, 1976.

3. Os textos devem ser revisados, assim como respeitar a linguagem ade-
quada a uma publicacgao editorial cientifica (com base nas novas regras de
ortografia).
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4. O corpo do email deve conter informacdes dos autores, como titulagdes,
telefone e endereco.

5. A selecdo dos trabalhos para publicacio é de competéncia do Conselho
Editorial da Revista e os trabalhos recebidos e nao publicados nio serdo de-

volvidos.
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Esta revista foi impressa em papel Off-set 90g nas oficinas da Maxi Gréfica
e Editora Ltda em janeiro de 2012.



