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Apresentacao

A obra aqui apresentada € fruto de uma intensa e prdspera
cooperacao firmada entre a Escola Superior do Ministério Publico da Uniao
e a Fundagao Oswaldo Cruz Brasilia, por meio de seu Programa de Direito
Sanitario, no sentido de idealizar um curso de Especializagédo em Direito
Sanitario voltado para Membros do Ministério Publico da Uniao.

Para tanto, foram travadas inumeras reunides com o objetivo
de construir coletivamente um curso de direito sanitario em que
fosse possivel aliar o conhecimento juridico ja consolidado desses
profissionais do direito, com as questbes de saude, de modo a
desenvolver competéncias para a compreenséo e atuacéo frente as
questdes juridico-sanitarias contemporaneas.

Resultado desse trabalho foi a identificacdo de profissionais do
direito e da saude que foram convidados a contribuir com sua expertise,
na elaboracao de textos especialmente construidos para esse curso.

O que se apresenta ao longo desta obra é a consolidacdo dos
artigos utilizados como textos-bases no curso, e que conduziram a
discussdo e a reflexao dos docentes e discentes envolvidos nesse
projeto de capacitacéo.

Esperamos que a presente publicacdo seja recebida como uma
contribuicéo cientifica no &mbito do direito sanitério, capaz de fomentar
e aprimorar a discussao que cerca o direito a saude, e a necessidade
de protecao e vigilancia continua desse importante direito social.

Os organizadores
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Poderes Republicanos e a defesa
do direito a saude Evolucao da
protecédo do Direito a Saude nas
Constituicoes do Brasil

Sueli Gandolfi Dallari

Republica: a forca do povo; Saude: a necessidade do povo; Defesa do
direito a saude: impossivel sem o povo; Evolugéo da protecéo do direito
a saude nas Constituicdes brasileiras; O direito a saude na Constituicdo
de 1988.

1. Pensar a republica implica introduzir uma questdao que por
alguns séculos passou despercebida, com graves consequéncias para
a organizacgao politica. Com efeito, as paginas ignoradas Da Republica
de Cicero, apenas encontradas no século XIX, podem ter contribuido
para a indevida aproximagdo dos conceitos de “cives” e “polis”, que
terminou com a prevaléncia dos gregos, provocando o esquecimento
da necessaria implicagdo da moral, da politica e do direito'. Diz Cicero,
por intermédio de Sipido,

A republica é, portanto, coisa do povo. Entretanto, nao
€ povo toda unido de homens agrupados de qualquer
maneira, mas a unido de uma multidao associada por um
consenso e uma utilidade comum. Ora, a causa comum
dessa unido nao é tanto a fraqueza dos homens que sua
propensédo natural a algo como uma congregac&o; com
efeito, esse género [0 género humano] néo é feito para uma
vida singular e esparsa, mas constituido para que mesmo
na abundancia de todas as coisas [lacuna: eles procurem
viver juntos]. Aisso a propria natureza nao apenas convida,
mas forga.2

Verifica-se, portanto, que tanto o bem comum (a utilidade comum)
guanto o consenso sobre o direito sdo a base da ideia de republica e

1 BERNARDI, B. La République: une idée morale ?. La Vie des idées, 4 mars 2009.
ISSN : 2105-3030. Disponivel em: <http://www.laviedesidees.fr/La-Republique-et-ses-
hommes.html>

2 Livro |, cap XXVI, § 39.
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que o direito ndo nasce da convencéo, de algum modo se aproximando
das conclusdes de Luhmann: o conjunto das expectativas congruentes®.
Diz mais Cicero, agora escandindo o argumento dos democratas, a
«cCivitas» é uma associagdo na qual os cidaddos sao iguais por seus
direitos. Eles julgam que ndo apenas a lei deve ser igual para todos,
mas que todos tém igualmente direito a fazer a lei.

Trazer a luz essa evolucao pode ajudar a compreender a forca do
povo numa republica. Assim, ensina Benveniste, respeitado linguista,
talvez o melhor herdeiro de Saussure, que o latim «civitas» deriva de
«Civis» que designa o cidaddo em sua relagdo mutua com os outros.
Em grego, ao contrario, «polites», o cidadao, deriva do termo primitivo
« polis ». A « polis », para 0s gregos, faz o « polites »; 0s « civis », para 0s
romanos, fazem a « civitas ». O autor afirma que « civis » ndo pode ser
definido fora da relagdo com outro « civis », um sécio existe em relagéo
a outro sécio, e o circulo inteiro de todos os sécios integra-se numa
« societas »*. Isso ajuda a entender a influéncia reciproca da moral e
do direito, pois 0 modelo de alianca introduzido pela « societas » implica
um compromisso que 0s « socios » devem respeitar: uma promessa de
fazer 0 que o tratado de alianca prevé. A « fé » € ainda um termo mutuo
que significa tanto a confianca que tenho no outro e a que o outro possa
ter em mim. E um valor cardeal para os romanos, que poderia resumir
a concepcao que eles tém dos (bons) costumes.

Ora, o republicanismo moderno encontra suas raizes na grande
revolugdo das ideias, que viu a moral dissociar-se dos costumes para
se enraizar na liberdade individual. “O republicanismo sera, entéo,
sucedendo aos costumes, uma nova forma de considerar a dimensao
coletiva da moral, agora em termos politicos™. E, para que nao fique
qualquer duvida a respeito desse novo/velho papel do republicanismo,
basta examinar os pensadores e a pratica politica dos ultimos anos
do século XX. De fato, todos verificaram que a autorizagdo juridica
para fazer ou deixar de fazer algo € desprovida de sentido na auséncia
da possibilidade efetiva de fazer uma escolha entre as opcgbes
autorizadas. Em decorréncia, os destinatarios da ordem juridica séo
autébnomos apenas na medida em que eles possam, ao mesmo tempo,
compreenderem-se como o0s autores do direito ao qual estdo submetidos
enquanto destinatarios. Assim, é possivel identificar, em diversos cantos
do mundo, abrigando todos os matizes ideol6gicos, um movimento para

3 LUHMAN, N. Sociologia do direito I. Rio de Janeiro: Tempo Brasileiro, 1983. p. 109-166.
4 BENVENISTE, E. Problemes de linguistique générale. 1974, p. 272-290. t. 2.
5 BERNARDI, B. ob. cit.



permitir que os cidaddos assumam, cada vez mais, o controle das agcbes
e das politicas publicas, fazendo do discurso da participacédo tema de
quase todas as campanhas eleitorais®. O republicanismo traz de volta,
entdo, o Cicero dos democratas, que afirma terem todos os cidadaos —
iguais por seus direitos — igualmente direito a fazerem a lei.

Ha, contudo, também, uma razéo de utilidade comum a provocar
o retorno em forga do republicanismo. Com efeito, hoje, verifica-se que
a participacéo dos cidadaos é uma condicéo de eficacia das instituicbes
politicas. Um regime democratico que ndo envolve os cidadaos
diretamente nos processos de governo tende a perder sua legitimidade.
E porque o consenso sobre o direito € o outro pilar da ideia de republica,
degrada-se igualmente a ideia de direito, reduzindo-se a um meio
entre outros, que permite apenas resolver os problemas de integracéo
funcional. Assim, a ideia mesma de bem comum exige a construcéo
de um direito democratico, assegurando a participagdo de todos, para
que as expectativas normativas sejam realmente congruentes. Ensina
Habermas que a teoria do direito fundada na discussdo concebe o
Estado de direito democratico como a institucionalizacéo operada pelo
direito legitimo (nesse sentido, garantidor da autonomia privada) dos
procedimentos e das condicbes comunicativas, permitindo formar a
opinido e a vontade pela discusséo, e essa formacédo de opinido e de
vontade permite, por sua vez, o exercicio da autonomia politica e a
edicao legitima do direito. Diz ele que a “pele” que as comunicacdes
juridicas constituem é capaz de assegurar a coesao das sociedades
complexas em sua totalidade.

Trata-se agora de construir esse direito democratico, que, no
espirito do paradigma procedimentalista do direito, exige a protecao
das condigbes procedimentais do processo democratico. Para que
o envolvimento das pessoas seja eficiente, é necessario, pois, criar
um espago publico, suficientemente sensivel para submeter ao
debate publico as decisdes publicas ou privadas que possam afetar
a seguranca das pessoas ou aquelas que fixem o limite entre a
protecéo publica, as escolhas individuais de prevencdo ou de defesa
e as convengdes sociais. E, para que tais decisbes sejam justas,
refletindo o interesse social, deve-se combinar a soberania do povo
juridicamente institucionalizada (a democracia representativa) com a
soberania do povo nao institucionalizada (a democracia direta). Assim,
€ indispensavel “a preservacdo de espacos publicos autbnomos, a
extensdo da participacao dos cidadaos, a domesticagédo do poder das

6 BEVORT, A. Pour une democratie participative. Paris: Presses de Sciences Po., 2002.
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midias e a funcdo mediadora dos partidos politicos ndo estatizados™. O
ideal republicano contemporéneo deve implicar, portanto, um cuidado
especial com os partidos politicos, que precisam ter preservados/
instituidos espacos publicos de discussao, tanto quanto com os meios
de comunicacédo de massa, que tém a mesma necessidade®. No
entanto, é necessario haver, sobretudo, uma preocupagéo constante
com a extensao da participacdo dos cidaddos em diversos espacos
publicos autbnomos de discusséo, para que se possa instaurar um
direito democratico.

As atuais constituicdes dos Estados tém incluido alguns desses
novos espacos de participacao ou, pelo menos, a exigéncia de que as
politicas publicas sejam elaboradas e implementadas com participacéao.
A Constituicao francesa, por exemplo, incluiu, em seu Preambulo, em
2004, uma “Carta do ambiente”, que reconhece o direito de todos a
participarem das decisbes relativas ao meio ambiente (art. 7°), mas
deu também nova énfase ao referendo (arts. 3°, 11, 89 e 60). Assim,
também, a Constituicdo colombiana, de 1991, afirma ser a Republica
participativa, sendo objetivo essencial da Nacgéo facilitar a participacao
de todos na vida econémica, administrativa e cultural e nas decisbdes
que Ihe afetem. Esse direito a participar na formagéo, no exercicio e no
controle do poder politico significa participacao de eleicdes, plebiscitos,
referendos, consultas populares, revogacdo no mandato dos eleitos
e impetracdo de “acbes publicas” na defesa da Constituicdo e das
leis (arts. 1, 2, 3, 4, 6, 40, 103, 104). Porém, significa, igualmente, o
direito de iniciativa de leis, de participacao de audiéncias publicas nas
casas parlamentares, e mesmo de convocacdo de um referendo para
derrogacao de uma lei (arts. 155, 169 e 170). E a Constituicdo brasileira
de 1988 induz a criagdo imediata, além de outras possibilidades de
participacdo, de varios espacos de deliberacdo democratica ao lado
da administracdo publica: conselhos de salde, assisténcia social,
educacao, comunicacao social (arts. 198, Ill; 204, II; 206, VI; 224).

Verifica-se, desse modo, que o povo, senhor da republica,
recuperando a dimensao coletiva da moral, vem instituindo espacos
de participacdo tanto na elaboragao das leis quanto na implementacéo

7 HABERMAS, J. Droit et democratie: entre faits et normes. Paris: Gallimard, 1997. p. 471.
8 A disseminacgéo das « prévias » para a indica¢édo dos candidatos ou a mog¢ao adotada
pela Sociedade dos jornalistas do Figaro, em 9 de fevereiro de 2012, reivindicando
que « ndo sO os artigos, mas também os titulos e as manchetes revelem de modo
completo e pluralista a atualidade, sem ocultar um ou outro assunto, porque ele poderia
embaracar a maioria governante » [Le monde, 11 de fevereiro de 2012, p.15], podem
ser tomadas como um resultado dessa preocupagao.



das politicas publicas. Talvez o grande desafio que resta satisfazer seja
assumir realmente que a republica é coisa sua e, efetivamente, usar os
espacos e mecanismos destinados a acolher a participagéo popular.

2. Pensar saude implica compreender a evolugao desse conceito,
que ainda hoje € confundido com medicina, cuja ideia — ainda na
mitologia grega — aparece associada a cura®. Hipocrates'™, filésofo
grego que viveu no século 1V a.C., refere-se a influéncia da cidade e do
tipo de vida de seus habitantes sobre a saude e afirma que o médico
nao cometera erros ao tratar as doencas de determinada localidade
qguando tiver compreendido adequadamente tais influéncias. Do mesmo
modo, Paracelso', médico e alquimista suico-alemao, que viveu
durante a primeira metade do século XVI, salientou a importancia do
mundo exterior (leis fisicas da natureza e fenédmenos biolégicos) para
a compreensao do organismo humano. Devido a sua experiéncia como
mineiro, péde mostrar a relagdo de certas doengas com o ambiente de
trabalho. Também Engels, filésofo alemao do século XIX, estudando
as condicdes de vida de trabalhadores na Inglaterra, nos albores da
Revolucéao Industrial, concluiu que a cidade, o tipo de vida de seus
habitantes, seus ambientes de trabalho sao responsaveis pelo nivel de
saude das populacdes. Percebia-se, portanto, que a saude dependia
diretamente das condi¢des de vida e da organizacao social.

Outra corrente de pensamento, entretanto, evoluiu no sentido
de conceituar a saude como sendo a auséncia de doencgas. Pode-se
encontrar a origem de tal corrente nos trabalhos do filésofo francés do
inicio do século XVII, Descartes'®, que, ao equiparar o corpo humano
a maquina, acreditou poder descobrir a “causa da conservagdo da
saude”. Nessa linha de evolucdo, o século XIX enfatizou o carater
mecanicista da doenca. Sob o predominio da maquina, a sociedade
industrial procurou explicar a doenga como sendo o defeito na linha
de montagem, que exigia reparo especializado. Exatamente nesse

9 Cf. HOMERO, lliada, canto IV: Queiram os Deuses que assim seja, oh querido
Menelau ! Mas um médico cuidara de sua ferida e colocara o remédio que acalma as
dores negras.

10 HIPOCRATES. The medical works of Hipocrates; a new translation from the original
greek made especially for English readers by the collaboration of John Chadwick and
W. N. Mann. Springfield, Ill. Thomas, 1950. p. 90-111.

11 PARACELSUS. On miner’s sickness and other miner’s diseases. In: PARACELSUS.
Four teratises of Theuphrastus von Hohenheim called PARACELSUS. Baltimore: Johns
Hopkins Press, 1941. p. 43-126.

12 ENGELS, F. Asituacéo da classe trabalhadora na Inglaterra. Sao Paulo: Global Ed.,1986.
13 DESCARTES, R. Discurso sobre o método. Rio de Janeiro: Simbes, 1952.
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momento os trabalhos de Pasteur e Koch, provando a teoria sobre a
etiologia das doencas, fornecem, entdo, a causa que explica o defeito
na linha de montagem humana.

O ambiente social do fim do século XIX e da primeira metade
do século XX, auge da Revolugdo Industrial, propiciou o debate
entre as duas grandes correntes que buscavam conceituar a saude.
De um lado, grupos marginais ao processo de producdo, que viviam
em condicbes de vida miseraveis, enfatizavam a compreenséo da
saude como diretamente dependente de variaveis relacionadas ao
meio ambiente, ao trabalho, a alimentacéo e a moradia. A incidéncia
de tuberculose, por exemplo, era acentuadamente mais elevada nas
camadas sociais com menos renda. Por outro lado, a descoberta dos
germes causadores de doenca, e seu subsequente isolamento, que
possibilitou 0 desenvolvimento de remédios especificos, falava a favor
da conceituacao da saude como auséncia de doencas. Com efeito, as
drogas aperfeicoadas, adequadamente empregadas, resultaram na
cura de varias doencas, salvando muitas vidas.

A intervencéo de fatores politicos foi, contudo, aparentemente,
0 marco inicial de tal debate. A experiéncia de uma Grande Guerra
apenas 20 anos ap0s a anterior, provocada pelas mesmas causas que
haviam originado a predecessora e, especialmente, com capacidade de
destruicao varias vezes multiplicada, forjou um consenso. Carente de
recursos econémicos, destruida sua crenca na forma de organizagédo
social, alijada de seus lideres, a sociedade que sobreviveu a 1945
sentiu a necessidade iniludivel de promover um novo pacto. Tal
pacto, personificado na Organizacdo das Na¢des Unidas, fomentou a
Declaragcéo Universal dos Direitos do Homem, ao mesmo tempo em
que incentivou a criacdo de 6rgdos especiais dedicados a garantir
alguns desses direitos considerados essenciais aos homens. A saude,
reconhecida como direito humano, passou a ser objeto da Organizagcéo
Mundial de Saude (OMS), que, no predmbulo de sua Constituicdo
(1946), assim a conceitua: “Saude é o estado de completo bem-estar
fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doeng¢a”. Observa-
se, entdo, o reconhecimento da essencialidade do equilibrio interno
e do homem com o ambiente (bem-estar fisico, mental e social) para
a conceituacdo da saude, recuperando os trabalhos de Hipdcrates,
Paracelso e Engels.

A aceitacdo da influéncia decisiva do meio sobre a saude, porém,
nao impediu o exercicio da critica da conceituacao proposta pela OMS.
Especialmente os trabalhadores do campo sanitario a questionaram



afirmando que ela corresponde a definicao da felicidade, que tal estado
de completo bem-estar é impossivel de alcancar-se e que, além disso,
ela ndo é operacional. Curiosamente, os trabalhos de critica dessa
conceituagcdo terminam concluindo que, embora o estado de completo
bem-estar ndo exista, a salude deve ser entendida como a busca
constante de tal estado, uma vez que qualquer redugcéo na definicdo
desse objeto o deformara irremediavelmente.

Ora, oreconhecimento de que o meio ambiente influi decisivamente
no estado de salde de um individuo implica, necessariamente,
constatar que ninguém pode, individualmente, ser responséavel por
sua saude. Com efeito, ndo se pode negar que o arranjo genético influi
decisivamente para o aparecimento de doencas, ou que uma queda de
certa altura implicara, muito provavelmente, uma fratura éssea e que,
em ambas as hipoteses, a saude encontra-se prejudicada. Do mesmo
modo, uma pessoa angustiada ou deprimida ndo se dira saudavel.
Todas essas situagbes estdo mais proximas das caracteristicas
individuais, embora seja possivel encontrar em todas elas tracos
que as ligariam a organizacdo social ou politica que as envolvem.
Assim, aquele determinado arranjo genético pode ser o resultado de
geracgOes vividas em ambientes contaminados; a queda decorrer da
auséncia de medidas eficazes de protec¢ao, que o pais ndo exige serem
implementadas; a angustia ter sido gerada pelo anincio da supressao
de postos na empresa onde a pessoa trabalha; ou a depresséo ser
a consequéncia de um longo periodo sem encontrar emprego. Esses
exemplos mostram que existe, na realidade, um continuum na nogéo de
saude, que tem em um de seus polos as caracteristicas mais proximas
do individuo e, no outro, aquelas mais diretamente dependentes da
organizagao sociopolitica e econémica dos Estados.

Buscando compreender o outro extremo, podemos verificar que
a existéncia de mosquitos contaminados com o virus da dengue, ou de
aves com o da gripe, ou ainda a circulagéo de alimentos industrializados
improprios para 0 consumo ameagam a saude de toda a populacéo e
que as pessoas individualmente pouco podem fazer para se protegerem.
De fato, o desmatamento provocado pelo crescimento urbano gerou a
urbanizagdo de certos mosquitos que podem ser contaminados pelo
virus da dengue, e apenas um programa continuo de luta contra tais
mosquitos podera controlar a quantidade desses possiveis vetores
da doenca. Nao basta, portanto, que uma pessoa use todos 0os meios

14 Veja-se, por exemplo: DEJOURS, C. Por um novo conceito de saude. Rev. Bras.
Saude ocup., v. 54, n. 14, p. 7-11, 1986.
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ao seu alcance para matar os mosquitos, pois, se 0s seus vizinhos
nao fizerem o mesmo, ela continuara correndo o risco de receber uma
picada e contrair a dengue. Do mesmo modo, para evitar que 0 virus
da gripe aviaria seja capaz de provocar uma epidemia de gripe entre 0s
homens, é preciso que todos os Estados extingam todos os focos de
contaminacao em seus territérios, pois ndo basta que um Estado ponha
em funcionamento um programa de controle, tornando absolutamente
impermeaveis suas fronteiras — mecanismo altamente desejavel —,
uma vez que o virus pode entrar no territério nacional transportado
por um passaro migrador. No mesmo sentido, € impossivel a uma
pessoa comum evitar a contaminagcdo decorrente do consumo de
alimento industrializado, sendo necessério existir uma fiscalizacédo da
qualidade desses alimentos postos no comércio, que, muitas vezes, €
internacional. Podemos aqui também observar o mesmo continuum na
conceituagado de saude, pois, embora em todas as hipéteses referidas
exista uma predominancia da organizacdo social, nacional e global,
produzindo doencas, € sempre possivel aceitar que as condicbes
fisicas e psicologicas das pessoas possam tornar mais facil ou dificultar
seu adoecimento.

A lembranca da gripe aviaria e, sobretudo, o caso dos
medicamentos ilustram bem a complexidade do conceito de saude nos
tempos da chamada « globalizac&o ». Nesses casos, se pode observar
a forga de variaveis ligadas a organizacao da sociedade internacional,
gue condiciona diretamente o estado de saude das pessoas. Assim, por
exemplo, foi decidido, ainda no século XIX, que o inventor deveria ter o
privilégio de explorar sua invencgao. A evolugao social fez com que, ja no
final do século seguinte, a comunidade internacional decidisse reduzir
ao minimo indispensavel, para a protecao de seus cidadaos, as barreiras
postas ao comércio entre os Estados, criando a Organizagdo Mundial
do Comércio (OMC), para disciplinar essa atividade. Os medicamentos,
entretanto, além de serem, muitas vezes, uma invengao, que deve gerar
o privilégio de sua exploragdao comercial, como qualquer outro bem de
consumo, sao também um insumo terapéutico de primeira necessidade
para o cuidado com a saude da populagdo. E preciso, portanto, ndo
esquecer que a concessao de uma patente farmacéutica, ao mesmo
tempo em que representa um estimulo ao progresso cientifico e
tecnolégico e resguarda o direito de propriedade de seus titulares,
suscita preocupacdes quanto ao abuso desse direito e suas implicacdes
para o resguardo da saude publica e do acesso a medicamentos por
parte da populacéo.



O préprio acordo TRIPS (ou, em portugués, Acordo ADIP, Acordo
da OMC sobre Aspectos dos Direitos de Propriedade Intelectual
Relacionados ao Comércio, de 1994), gerado no &mbito da OMC,
reconhece a seriedade dessas preocupacgdes. Assim, ele prevé o
direito dos Estados signatérios de instituirem, no &mbito de seus
ordenamentos juridicos, leis e regulamentos prdprios que objetivem a
protecéo da saude e nutricao publicas (art. 82, inciso 1), tanto quanto leis
e regulamentos que visem evitar o abuso dos direitos de propriedade
intelectual por parte de seus titulares, ou para evitar praticas que
restrinjam o comércio ou que afetem de forma adversa a transferéncia
internacional de tecnologia (art. 8°, inciso Il). E tudo isso tem uma
implicacdo direta no Estado de salde das pessoas, pois uma doenga
que exige o uso de determinado medicamento para o seu tratamento
pode manter prejudicada a salde de uma pessoa que vive em um
Estado que nao possui o desenvolvimento socioeconémico suficiente
para Ihe permitir o desenvolvimento daquele medicamento, ou cuja
opgdo politica ndo Ihe faca valer as exceg¢bdes previstas na ordem
internacional sobre a protecéo dos inventos.

Verifica-se, assim, facilmente, que a ideia mesma de salude exige
povo. Sem povo ndo ha possibilidade de compreender a saude. Isso
porque embora se possa dizer de uma pessoa que ela é saudavel, o
gue se estara dizendo é que ela se encontra numa boa relagdo com
seu meio ambiente social, cultural e fisico, tanto externo quanto interno
ao seu organismo. Assim, tal como na republica, um socio existe na
relacdo com outro sécio. A saude s6 € encontravel na relagcdo com os
demais “cives” na cidade.

3. A realizacdo dos direitos, sua defesa em sentido amplo,
€ impossivel sem o povo, a multiddo associada por um consenso
e uma utilidade comum. De fato, se sdo os cidadados que fazem a
cidade, como dizia Cicero, € o povo que faz o direito e que assegura
sua realizacdo. E se isso é verdade para os direitos em geral, pode-
se afirmar, com seguranca, que € mais real quando se focaliza no
direito a saude, termo que s6 encontra sentido quando em sociedade.
E preciso, entdo, identificar o conjunto das expectativas congruentes
que conformam o direito em cada sociedade para que ele possa ser
utilizado por todos que sao encarregados de promover, proteger e
cuidar da saude das pessoas.

Essa tarefa sera muito facilitada pelo procedimentalismo de
Habermas: a institucionalizagcédo dos procedimentos e das condi¢des de
comunicagéo, que permite formar a opiniéo e a vontade pela discusséo,
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e, em sequéncia, a edicao legitima do direito. E preciso, portanto, em
uma dada situacdo concreta, comecar identificando o que as pessoas
consideram estejaimplicado na definicdo de seu estado de saude. Assim,
por exemplo, numa grande cidade de um pais em desenvolvimento,
com elevada taxa de infec¢des respiratorias decorrentes da polui¢cdo
ambiental, ser4 necessario que as pessoas que vivem naquela cidade
— em nome da protecdo contra as infeccdes respiratdrias — decidam
limitar ou mesmo impedir a circulagéo de veiculos, em claro prejuizo
para a economia local. Essas mesmas pessoas podem, contudo,
acreditar que tal limitacdo representa uma ameaca a saude de
grande parte da populacdo que depende do dinamismo da atividade
econdmica para manter o seu emprego e, portanto, a possibilidade de
protecé@o individual de sua saude. A definicdo do conceito de saude
nessa situacao estara, portanto, no equilibrio que a comunidade julgar
0 mais conveniente entre a prote¢do contra as infec¢des respiratorias
e a protecdo contra, por exemplo, o stress e a falta de alimentagao,
decorrentes do desemprego em massa. Pode-se imaginar ainda nesse
mesmo pais em desenvolvimento, que possui um orcamento nacional
muito pequeno em face de todos os justos anseios sociais, inclusive em
matéria de saude, que uma pessoa sofra de uma doenca para a qual
acaba de surgir uma possibilidade terapéutica num pais desenvolvido.
Novamente, € apenas a comunidade local que pode legitimamente
decidir que seja gasta parte significativa do or¢camento nacional
para transportar essa pessoa e pagar pelo tratamento que podera
eventualmente Ihe devolver a saude, em prejuizo de muitos daqueles
justos anseios sociais.

Em seguida sera necessario encontrar o meio de tornar publico
o equilibrio desejado pela comunidade para traduzir sua compreensao
da saude, a fim de possibilitar sua operacionalizagéo, seja pelos
administradores publicos seja pelos juristas. Os revolucionarios
burgueses dofinal do século XVIll preocuparam-se comisso e os Estados
modernos foram formados sobre essa base. Para eles a forma ideal de
0posicao ao governo monarquico e absoluto era o estabelecimento da
democracia, em que a vontade do povo estaria representada na lei. E
como sO era lei aquilo que interessava verdadeiramente a organizagcao
social e que era definido pelo povo, encontrando-se um mecanismo
que impedisse a instauracdo de qualquer outra ordem que néo a legal,
se estaria resolvendo o desafio formulado por Rousseau ao iniciar o
Contrato Social: “encontrar uma forma de associacdo que defenda e
proteja a pessoa e 0os bens de cada associado com toda a forcacomum, e
pela qual cada um, unindo-se a todos, s6 obedece, contudo a si mesmo,



permanecendo assim téo livre quanto antes” '°. Essa forma, que se
vem aperfeicoando no correr dos séculos, supunha o registro inicial dos
grandes valores sociais num documento chamado Constituicao, ao qual
todas as leis estariam subordinadas. Assim, sempre que a protecéo
e a defesa da saude fossem constitucionalmente identificadas como
valores da sociedade, nenhuma lei poderia ordenar comportamentos
gue atentassem contra a saude.

A evolugdo mostrou, entretanto, que apenas o conceito amplo
de salde nao é suficiente para que o legislador, 0 administrador e o
juiz possam orientar-se naquelas situacdes dificeis, em que tantas
variaveis sociais, econdmicas e culturais participam da definicao
do estado de salde das pessoas. E necessario, entdo, que o
legislador ouca a comunidade para fazer uma lei que obedeca aos
mandamentos constitucionais da forma mais adequada a definicao
de saude dessa comunidade. Exatamente como €& preciso que o
administrador, obedecendo sempre a Constituicao e as leis, encontre
junto a comunidade o sentido exato de saude que ela alberga. E o
juiz deve, conforme a teoria constitucional contemporénea, verificar
se o legislador e o administrador obedeceram a Constitui¢cdo, tanto
preservando o valor saude nela conceituado quanto buscando ouvir
0 povo para definir as acbes que concretamente garantirdo a saude
naquela situacdo especifica que Ihe foi submetida a julgamento. Em
outras palavras, a evolugdo social exige a participacdo popular, ndo
s6 por meio da eleicao de representantes, seja nos Parlamentos seja
na Administracdo, mas também diretamente, propondo projetos de
lei ou participando de audiéncias publicas nas Casas Legislativas, ou
ainda, definindo a orientacéo das politicas de saude ou acompanhando
a sua execucao nas Conferéncias e Conselhos de Salde, junto a
Administragéo, por exemplo. Apenas com o registro de que as normas e
as politicas de saude foram elaboradas de conformidade com a vontade
expressa por determinada comunidade é que o juiz estara seguro para
aplicar a definicao de salde a partir dos valores constitucionais.

Essa leitura da organizagdo juridico-politica contemporénea
implicou a formulacdo doutrindria do Estado Democréatico de Direito,
uma resposta encontrada para corrigir o crescente afastamento da
lei dos ideais de justica dos povos. De fato, desde que verificaram, ja
com a primeira Constituicdo francesa, de 1791, que nem as mulheres
€ nem 0s homens que nao possuissem patrimdnio ou renda superior a
determinado valor poderiam participar da feitura das leis, os assalariados

15 Cf. ROUSSEAU, J.J. Do contrato social. Livro primeiro, cap. VI.
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da industria nascente encetaram novo periodo revolucionério. Estava
claro que, embora formalmente iguais aos proprietérios, perante a lei,
eles ndo possuiam as mesmas condicbes materiais de exercicio do
direito a liberdade que seus patrdes. Eles redescobriam — na pratica— a
licao de Cicero, na Republica: < sé ha autonomia na medida em que os
destinatarios da norma possam ao mesmo tempo se compreender como
os autores do direito ao qual estao submetidos>. Nasce, entao, fruto das
revolugdes operérias, o Estado Social de Direito, reconhecendo que a
existéncia de desigualdades materiais inviabiliza o gozo dos direitos
liberais e se responsabilizando pelo oferecimento — inicialmente aos
trabalhadores e, em seguida, a todos aqueles que necessitassem —
daquelas condi¢des que permitissem a igualdade real de oportunidades.

A adocao do sufragio universal, que garante a todos o direito de
participacdo no processo de elaboracéo das leis, por meio da eleicdo
de representantes; a inclusdao de um capitulo nas Constituicbes, que
garante direitos trabalhistas, e a implementacao do chamado “Estado do
Bem-Estar Social”, que presta servigos publicos para garantir direitos —
caracteristicas do Estado Social de Direito — ndo asseguraram a justica
social nem a auténtica participacdo do povo no processo politico. A
exigéncia de formalidade, combinada com a grande ampliagcdo das
esferas de atuacéo do Estado, fez com que a regulacdo da vida social
decorresse nao apenas da lei, mas, também, cada vez mais, de atos
normativos emanados pelo Poder Executivo. E, mais grave, a forma da
lei afastou-a de seu conteudo ético. A lei passou a atender a interesses
de grupos, a partes da sociedade e ndo mais ao interesse publico.

Desenvolveu-se, entdo, durante a segunda metade do século XX,
o conceito de Estado Democratico de Direito, que reconhece, respeita
e incorpora as conquistas representadas pelo Estado de Direito e pelo
Estado Social de Direito. Sua principal caracteristica, entretanto, é
enfatizar a igual possibilidade de participacdo de todos na elaboragéo
das normas gerais que devem reger a organizacao social somada ao
controle de sua aplicacédo aos casos particulares.

Ora, cuidar do controle da efetiva participacdo de todos na
elaboracéo da norma e de sua adequada aplicacédo aos casos concretos
exige — por razbes praticas — a valorizagdo dos procedimentos
democraticos. E preciso proteger as condicdes procedimentais do
processo democratico e verificar sua realizagdo quando se tratar de
exercer 0 necessario controle administrativo ou judiciario. A participacéao
popular na Administracdo, por exemplo, deve ser considerada um
procedimento eficiente para legitimar as decisdes que tém o carater de



ato normativo. E, mesmo que néo se adote um modelo de participacéo
popular direta no Poder Judiciario, o controle por ele realizado deve
se iniciar pela verificagdo do respeito aos procedimentos democraticos
na edicdo e na implementacdo dos atos administrativos. Assim, fica
evidente que a participagéo do povo € indispensavel para defender o
direito a saude, pois o administrador e o juiz estao obrigados a recorrer
ao povo para conhecer qual o contetudo do direito a ser garantido e,
sobretudo, a assegurar que aquele conteudo foi definido com a real
participacdo popular em cada uma das esferas de discusséo do
procedimento para sua adocé&o.

Em suma, a defesa do direito a saude exige, em ultima instancia,
que o Poder Judiciério verifique a participacéo do povo em cada momento
da implementacdo das politicas publicas com repercussdo em seu
estado de salde: desde a elaboragéo da lei até a prestacéo do servico.
E absolutamente necessario, na replblica e no Estado Democratico de
Direito, que os operadores do direito contemporaneo examinem se as
pessoas participaram da operacéo de tornar mais preciso o conceito de
saude naquela determinada comunidade, a fim de que ele pudesse ser
utilizado pelos gestores publicos, e se elas continuaram a participar para
assegurarem-se de que as a¢des implementadas para promover, proteger
e cuidar de sua saude atendem ao conceito democraticamente estipulado.

4. Ao examinar a evolugédo das referéncias a saude, direta
ou indiretamente, nas Constituicbes brasileiras, € interessante
compreender, dada a relevancia da comunidade local para a definicdo
dos limites do conceito de saude, as competéncias municipais e o
lugar eventualmente reservado a participacdo popular. Assim, ja na
Constituicao de 1824, outorgada apés ausculta de algumas Cémaras de
Vereadores, verifica-se que, em plena vigéncia do Império, se reconhece
certa autonomia aos Municipios para “O exercicio de suas funcgbes
municipaes, formacgao das suas Posturas policiaes, applica¢ao das suas
rendas, e todas as suas particulares, e uteis attribuicdes” (art. 169).
Pode-se deduzir dai que vérias acdes de interesse para a saude publica
encontravam-se sob a responsabilidade municipal: desde a policia dos
alimentos até a prestacao de assisténcia médica aos desvalidos, por
exemplo. Isso, entretanto, nao se refletia na esfera dos direitos civis e
politicos entao reconhecidos aos cidadaos. Aqui vale notar que o direito
a viver em uma habitac&o limpa e arejada era garantido apenas aos
presos (art. 179, XXI) e que havia uma previséo geral de garantia dos
socorros publicos (art. 179, XXXI). Também de interesse para a saude
€ o reconhecimento, desde entao, da propriedade intelectual (art. 179,

33



34

XXVI). Além disso, o Imperador tinha como atribuicdo “Prover a tudo,
que for concernente a seguranga interna, e externa do Estado” (art. 102,
XV), o que poderia significar, por exemplo, fazer face a uma epidemia.

A proclamacéo da Republica implicou a adog¢ao do federalismo,
qgue, a semelhanca das demais Republicas sul-americanas, que optaram
pela forma federal, seguiu 0 modelo estadunidense, especialmente em
relacéo a distribuicao territorial de competéncias. Assim, na Constituicéao
de 1891, “é facultado aos Estados [...] em geral, todo e qualquer
poder ou direito, que lhes nao for negado por clausula expressa ou
implicitamente contida nas clausulas expressas da Constituicao” (art.
65, § 2°). Ela reconhece, entretanto, uma caracteristica bem brasileira,
assegurando “a autonomia dos Municipios em tudo quanto respeite ao
seu peculiar interesse” (art. 68). Mantinham-se, assim, varias acdes de
interesse para a saude na 6rbita de competéncia dos Municipios, além
da responsabilizacao expressa pela administracdo dos cemitérios (art.
72, § 5°). Também foi ampliada a protecao a propriedade intelectual
afirmando-se que “a lei assegurara também a propriedade das marcas
de fabrica” (art. 72, § 27).

O ambiente de efervescéncia democréatica no qual foi gerada
deve explicar os avangos da Constituicdo de 1934. De fato, ela
introduz o federalismo de cooperacéo, prevendo tanto a concorréncia
legislativa quanto material e, curiosamente, disciplina apenas a
legislativa, adotando a hierarquia que privilegia a Unido (art. 52, § 3°).
A concorréncia material deveria ser disciplinada, entao, pela prudéncia
administrativa e judicial (art. 10). Outro avan¢o democratico importante
foi a previsao de “conselhos técnicos e gerais”, constituidos também por
“pessoas especializadas, estranhas aos quadros do funcionalismo do
respectivo Ministério” (art. 103). No mesmo sentido, deve ser ressaltada
a introducdo do direito a subsisténcia, enumerado entre os direitos
inviolaveis que a Constituicdo assegurava a brasileiros “e estrangeiros
residentes no Pais” (art. 113). A salude recebeu um tratamento
digno dessa preocupacdo democratica, sendo expressamente uma
competéncia material concorrente entre a Unido e os Estados (art.
10, 1), mas, igualmente, uma obrigacdo da Uniéo, dos Estados e dos
Municipios, por sua prépria legislacéo, “amparar a maternidade e a
infancia”; “adotar medidas legislativas e administrativas tendentes
a restringir a mortalidade e a morbidade infantis; e de higiene social,
que impegcam a propagacao das doencgas transmissiveis” e “cuidar da
higiene mental e incentivar a luta contra os venenos sociais” (art. 138,
c, f, g). E, note-se, a Constituicdo previu a vinculagéo de 1% das rendas



tributarias de cada uma das esferas federais ao amparo a maternidade
e a infancia (art. 141). Foi criado e organizado o “servico nacional de
combate as grandes endemias”, cabendo seu custeio e sua dire¢éo
técnica e administrativa a Unido “nas zonas onde a execu¢cao do mesmo
exceder as possibilidades dos governos locais” (art. 140). A assisténcia
médica foi assegurada aos alunos necessitados e aos trabalhadores e
as gestantes, sendo que aos alunos se garantiu também a assisténcia
dentéria e aos trabalhadores e gestantes, a sanitaria (arts.157, § 2° e
121, § 19, h). Além disso, como € l6gico supor, com a manuteng¢ao da
autonomia dos Municipios (art. 72, 1, d), varias acdes e servicos de
saude continuariam sob a responsabilidade municipal.

Com a ditadura formalmente instaurada em 1937, Getulio Vargas
decretou a Constituicdo de 1937, destinada apenas a fazer crer que o
pais vivia uma normalidade constitucional. Ainda assim, a autonomia
municipal continuou a ser reconhecida (art. 26) e os Estados sofreram
uma séria limitacdo em suas competéncias, pois se afirmou que “O
Estado que, por trés anos consecutivos, ndo arrecadar receita suficiente
a manutencédo dos seus servicos, sera transformado em territorio até o
restabelecimento de sua capacidade financeira” (art. 82, § Unico). Nesse
ambiente, a competéncia para legislar sobre “normas fundamentais
da defesa e protecao da saude, especialmente da saude da crianca”
passou a fazer parte do elenco daquelas privativas da Unido (art. 16,
XXVII), embora a legislacdo a respeito das “obras de higiene popular,
casas de saude, clinicas, estacdes de clima e fontes medicinais” e as
“medidas de policia para protecdo das plantas e dos rebanhos contra
as moléstias ou agentes nocivos” tenham ficado entre as competéncias
concorrentes entre a Unido e os Estados (art. 18, ¢, e). O direito a
subsisténcia foi retirado do elenco daqueles cuja inviolabilidade era
assegurada (art. 122), passando a ser tratado do seguinte modo: “A
todos é garantido o direito de subsistir mediante o seu trabalho honesto
e este, como meio de subsisténcia do individuo, constitui um bem que
€ dever do Estado proteger, assegurando-lhe condi¢cdes favoraveis e
meios de defesa” (art. 136). A assisténcia médica e higiénica continuou
garantida ao trabalhador e a gestante, assim como a previdéncia
social nos casos de acidentes do trabalho (art. 137, m), devendo as
associacoes de trabalhadores assistirem seus associados “no referente
as praticas administrativas ou judiciais relativas aos seguros de
acidentes do trabalho e aos seguros sociais” (art. 137, n).

Com a redemocratizagdo, a Constituicdo de 1946 foi fruto de uma
Assembleia Nacional Constituinte. Pode-se afirmar, entretanto, que,
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no plano constitucional, ndo houve grande modificacdo em rela¢do
as referéncias diretas ou indiretas a saude. Assim, foi perfeitamente
esclarecida a competéncia concorrente entre a Uniéo e os Estados para
legislar sobre protecéo e defesa da saude (art. 52, XV, b, c/c art. 6°) e a
obrigatoriedade da assisténcia a maternidade, a infancia e a adolescéncia
em todo o territorio nacional, fazendo supor uma responsabilidade solidaria
das trés esferas de governo (art. 164). A autonomia municipal, implicando
a organizagdo dos servicos publicos locais, neles compreendidos os
dedicados a saude, foi também mantida (art. 28, Il, b). Do mesmo modo,
continuou assegurada ao trabalhador e a gestante a assisténcia sanitéria,
inclusive hospitalar e médica preventiva, tendo sido incluida a higiene e
seguranca do trabalho e a obrigatoriedade da instituicdo do seguro pelo
empregador contra os acidentes do trabalho (art. 157, VIII, XIV, XVII). Uma
novidade que interessaria muito a saude foi a “criacéo de institutos de
pesquisas, de preferéncia junto aos estabelecimentos de ensino superior”
(art. 174, § Unico).

Os militares que tomaram o poder pela forca em 1964 sentiram
também a necessidade de fazer crer que o pais vivia uma normalidade
constitucional e outorgaram a Constituicdo de 1967. Examinando as
possiveis implicacbes diretas e indiretas para a saude nesse texto
constitucional, verifica-se que se manteve a competéncia concorrente
entre a Unido e os Estados para legislar sobre a defesa e a protecéo
da saude (art. 82, VII, c e § 2°) e a autonomia municipal, caracterizada
do mesmo modo, como competéncia para organizagcao dos servigcos
publicos locais (art. 16, Il, b). Manteve-se também a garantia de
higiene e seguranca do trabalho, assisténcia sanitaria hospitalar e
médica preventiva aos trabalhadores, assim como a obrigatoriedade da
instituicao do seguro pelo empregador contra os acidentes do trabalho
(art. 158, IX, XV, XVII). A assisténcia a maternidade, a infancia e a
adolescéncia, entretanto, foi condicionada a de edi¢éo de lei instituidora
(art. 167, § 4°). Ja em relacéo a pesquisa cientifica e tecnolégica, houve
apenas a mencgao ao dever de o Poder Publico incentiva-las (art.171,
§ unico.). Uma novidade desse texto constitucional foi a introducéao do
direito a assisténcia médica e hospitalar “ao ex-combatente da Forca
Expedicionaria Brasileira, da Forca Aérea Brasileira, da Marinha de
Guerra e Marinha Mercante do Brasil que tenha participado efetivamente
de operagdes bélicas na Segunda Guerra Mundial’, se carente de
recursos (art. 178, f).

Os militares julgaram, em outubro de 1969, que estava ainda
dificil governar ao abrigo do texto constitucional outorgado em 1967,



especialmente apds o chamado Ato Institucional n. 5, de 13 de dezembro
de 1968. Eles fizeram entdo uma vasta emenda constitucional,
formalmente denominada Emenda Constitucional n. 1, mas geralmente
referida como a Constituicdo de 1969. Com caracteristica altamente
centralizadora, esse texto constitucional acabou com a competéncia
concorrente em matéria legislativa entre a Unido e os Estados, e a
saude foi referida apenas enquanto compreendida no dever da Unido
de estabelecer e executar um “plano nacional de saude” (art. 82, XIV).
A autonomia municipal mesmo nesse texto continuou assegurada em
relacédo a organizacdo dos servigos publicos locais (art. 15, Il, b). E a
énfase no planejamento pode ser notada igualmente na competéncia
atribuida ao Congresso Nacional de elaborar planos e programas
nacionais e regionais de desenvolvimento (art. 43, 1V), neles,
evidentemente, incluidas ag¢des e servigos de interesse para a saude.
Em relacdo aos trabalhadores, foram mantidos os direitos a higiene e
segurancga do trabalho e a assisténcia sanitéria, hospitalar e médica
preventiva, tendo sido transferida para a previdéncia social a obrigagéo
do “seguro contra acidentes do trabalho e protecdo da maternidade,
mediante contribuicdo da Unido, do empregador e do empregado” (art.
165, XVI). Manteve-se, igualmente, a mencédo ao dever de o Poder
Publico de incentivar a pesquisa cientifica e tecnoldgica (art. 179, §
Unico) e o direito a assisténcia médica e hospitalar ao ex-combatente
carente de recursos (art. 197, d).

Ap6s o0 exame dos textos constitucionais brasileiros que
vigoraram até 1988, pode-se verificar uma constante no que interessa
direta ou indiretamente a satde: os Municipios sempre tiveram sob sua
responsabilidade a organizacao dos servigos publicos locais, mesmo
nos periodos em que a Constituicdo servia apenas de escudo para
a protecao dos ditadores. Houve ameacga a autonomia dos Estados,
reducdo de sua competéncia (textos de 1937 e 1969, respectivamente),
mas os Municipios foram sempre preservados. Outra constante foi a
protecéo a propriedade intelectual, presente desde a Constituicao de
1824. Uma derradeira constatacdo que se impde nesse exame € a
caracteristica inovadora do texto da Constituicdo de 1934, introduzindo
uma abertura a participacao representada pelos Conselhos Técnicos e
Gerais; o direito a subsisténcia; a obrigacao para todas as esferas de
governo de cuidar da satude, enumerando as prioridades constitucionais,
vinculando receitas para esse fim e organizando servigcos e assegurando
assisténcia médica e sanitaria ao trabalhador e a gestante. Infelizmente,
essa Constituicao teve vida curtissima e suas grandes orientagcdes em
relacdo a saude s6 foram retomadas em 1988.
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5. A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil promulgada
em 1988 afirma que “cuidar da saude” é tarefa que deve incumbir atodas
as esferas de poder politico da federagéo. Ela foi enumerada entre as
competéncias comuns a Unido, aos Estados, ao Distrito Federal e aos
Municipios (art. 23, 1l). Foi prevista, também, a competéncia legislativa
concorrente sobre a protecéo e defesa da saude, limitando-se a Unido,
nesse caso, ao estabelecimento de normas gerais, cabendo aos
Estados e aos Municipios suplementa-las (art. 24, XIl, c/c art. 30, ).
Deixando de lado a melhor técnica legislativa, afirmou-se a competéncia
do Municipio para prestar, com a cooperacao técnica e financeira da
Unido e do Estado, as atividades destinadas ao “atendimento a salude
da populagao” (art. 30, VII). Enfim, a Constituicdo federal vigente ndo
isentou qualquer esfera de poder politico da obrigacdo de proteger,
defender e cuidar da saude. Assim, a saude — “dever do Estado” (art.
196) — é responsabilidade da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e
dos Municipios.

Tratando especificamente da salde, como parte da seguridade
social (art. 194), a Constituicao abragou a concepc¢éo atual de saude,
gue nao se limita a auséncia de doencas e outros agravos, exigindo a
realizacao de politicas publicas que tenham como finalidade “a redugéo
do risco de doenca e de outros agravos” e 0 “acesso universal igualitario
as acoes para sua promog¢ao, protecao e recuperagao” (art. 196). Ela
organizou, também, o sistema publico de saude, exigindo que todas as
acoes e os servicos de saude integrem uma rede que tenha apenas uma
direcédo em cada esfera de governo. A Constituicao requer, igualmente,
que essa rede, prestando um atendimento integral as necessidades
de saude, seja organizada considerando os diferentes niveis de
complexidade das acbes e dos servicos de saude, hierarquicamente.
E, sobretudo, em coeréncia com os requisitos do Estado Democratico
de Direito, dispds que todas as acdes e servigcos de saude realizem-se
com a efetiva participacdo da comunidade (art. 198).

O sistema publico da saude — Sistema Unico de Salide (SUS)
— deve ser financiado pelo orgcamento da seguridade social e das
respectivas esferas de governo (art. 198, § 19). Considerando,
entretanto, que transformar a salde em direito universal requer um
dispéndio orcamentario expressivo, houve intensa pressdo popular
para que fossem vinculadas determinadas receitas ao financiamento
do SUS. Assim, em setembro de 2000, foi aprovada uma Emenda
Constitucional definindo recursos minimos a serem aplicados em
aclOes e servigos publicos de saude. Eles devem ser calculados com



base em percentuais do produto da arrecadacdo de alguns impostos,
para as esferas estadual e municipal, e na forma definida em lei
complementar, para a Unido (art. 198, § 2°). Em 16 de janeiro de 2012,
foi finalmente promulgada a Lei Complementar n. 141, que disciplinou
o tema, regulando inclusive a divulgacdo “das prestacbes de contas
periddicas da &rea da saude, para consulta e apreciacao dos cidadaos
e de instituicbes da sociedade”, incentivando a “participacao popular e
realizacdo de audiéncias publicas, durante o processo de elaboragéo
e discussao do plano de saude” (art. 31). Ficou decidido, entdo, que a
Unido aplicara, anualmente, em acdes e servicos publicos de saude, o
montante correspondente ao valor empenhado no exercicio financeiro
anterior, acrescido de, no minimo, o percentual correspondente a
variagdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB) ocorrida no ano
anterior ao da lei orcamentaria anual (art. 5°); que os Estados e o Distrito
Federal aplicardo, anualmente, em agdes e servigos publicos de saude,
no minimo, 12% (doze por cento) da arrecadagcdo de determinados
impostos (art. 6°); e que os Municipios e o Distrito Federal aplicardo
anualmente em agdes e servigos publicos de saude, no minimo, 15%
(quinze por cento) da arrecadacéo de alguns de seus impostos (art. 7°).

Reconhecendo que todas as agdes e servicos de saude, sejam
eles prestados pelo Poder Publico ou pela iniciativa privada, possuem
“relevancia publica™®, os constituintes de 1988 quiseram deixar claro que
as pessoas fisicas e as juridicas de direito privado tém liberdade para
atuar na area da saude. De fato, o relacionamento com o setor privado
da economia nacional que atua na area da saude foi, realmente, o
ponto mais polémico da organizagao constitucional do sistema sanitario
da Republica. Uma prova contundente dessa disputa € a redacéo dos
artigos 197 e 199 da Constituicao Federal. A melhor técnica legislativa
nao deixa duvida sobre a dispensabilidade do segundo desses artigos
quando o primeiro afirma que “[...] a execucéo [...] [das acdes e servicos
de saude] [...] deve ser feita diretamente [pelo Poder Publico] ou por
meio de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito
privado”. Ora, aqui estéd declarada a liberdade de atuacéo da iniciativa
privada na execucéo das atividades sanitarias. Nenhuma outra razéo, a
nao ser o desejo de reafirmar tal liberdade, pode justificar a redacao do
caput do artigo 199: “A assisténcia a saude é livre a iniciativa privada”.
Apenas a existéncia de um ambiente de conflito pode explicar o reforco

16 Ver o documento elaborado por expressivas figuras do meio juridico externando
seu entendimento da expressdao em DALLARI, S. G. et al. O conceito constitucional de
relevancia publica. Brasilia: Organizagdo Panamericana de Saude, 1992 (Série Direito
e Salde, 1.).

39



40

da liberdade imediatamente antes de submeter os prestadores privados
de servicos de saude a um contrato de direito publico ou convénio,
quando desejarem participar do “sistema unico de saude” e de vedar
a destinacdo de recursos publicos para auxilios e subvencbes as
instituicoées privadas com fins lucrativos (art. 199, §s 1° e 2°).

Ao tratar da saude, a Constituicao da Republica decidiu, também,
que regular “as condicbes e os requisitos que facilitem a remocéo
de 6rgaos, tecidos e substancias humanas para fins de transplante,
pesquisa e tratamento, bem como a coleta, processamento e
transfusdo de sangue e seus derivados” inclui-se no tema protecéo,
defesa e cuidado da saude, sendo, portanto, da competéncia de todas
as esferas de governo. Ela determinou, igualmente, o respeito pela
dignidade da pessoa humana, vedando expressamente todo o tipo de
comercializacdo do sangue humano e de seus derivados e de 6rgaos,
tecidos e substancias humanas para fins de transplantes (art. 199, § 4°).

Reconhecendo a “relevancia publica” das acdes e dos servigcos
de saude, a Constituicao estabeleceu a competéncia do Poder Publico
para regulamenté-los, fiscaliza-los e controla-los (art. 197), enumerando,
exemplificativamente, algumas das atribuices do Sistema Unico
de Saude no artigo 200. A garantia do direito a saude do povo dos
Estados-membros e dos Municipios supde, também, a formalizacéo
dos sistemas sanitarios estadual e municipal. As diretrizes desses
sistemas, em obediéncia ao preceito nacional (art. 198), o obrigam
a, no gozo do poder politico implicito a descentralizagcéo, realizar o
atendimento integral da saude, priorizando as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais, e a contar com a participacao da
comunidade em sua organizacdo. Os sistemas sanitarios subnacionais
devem, do mesmo modo, ser financiados com recursos do orgcamento
da seguridade social, da Unido, do Estado e dos Municipios, além de
outras fontes (art. 198).

A enumeragdo constitucional de competéncias implica a
responsabilidade de realizar essas tarefas. Sao encargos que
0s governos estdo obrigados a assumir, seja qual for a atividade
necessaria para sua efetivacdo. A declaragcao da descentralizacao,
comdirecdo Unicaem cada esferade governo, contida na Constituicao
da Republica, reserva poder politico para os Municipios em matéria
de saude'. Nenhuma ordem constitucional estadual pode, portanto,

17 A atribuicdo constitucional da competéncia sanitaria municipal encontra-se discutida
em pormenores em DALLARI, S. G. Competéncia municipal em matéria de saude.



negar essa afirmacéo, o que implica a indispensével compatibilizacéo
do mandamento federal e o disposto pelos Estados. Nao se pode,
por outro lado, supor que a falta de referéncia expressa a capacidade
normativa estadual, em matéria de saude, possa significar a sua
inexisténcia. A organizagcdo federativa e a inequivoca redacéo
dos artigos, que disciplinam o assunto para toda a Republica, néo
permitem qualquer concluséo diferente.

O Pacto Federal de 1988, além de afirmar a autonomia politica
dos Estados-membros, de enumerar alguns de seus bens e duas
competéncias privativas e de sugerir uma forma para a organizacao
de seus servigos publicos, repete a formula tradicional de Ihes reservar
os poderes remanescentes ou residuais (CF, arts. 25, 26 e 18, § 49).
Um exame percuciente revela que as matérias assim caracterizadas se
resumem a competéncias administrativas e financeiras'®. Assim, sem
qualquer davida, a esfera de poder politico que detém a maior parcela
de responsabilidade pela execugdo das acdes e servicos de saude —
conforme o disposto na Constituicdo de 1988 — é o Municipio. Com efeito,
nem mesmo a instituicdo do Sistema Unico de Saude ou a distribuicdo
comum a todas as esferas das fun¢des de prevencéao, defesa e cuidado
sanitario anulou a obrigacdo posta especialmente aos Municipios de —
com a cooperacgao técnica e financeira da Uniédo e dos Estados — prestar
servicos de atendimento a saude da populagao (CF, art. 30,VII).

A Constituicdo Federal declarou a autonomia municipal (CF, art. 18)
e afirmou que o Municipio é competente para dispor, legal e materialmente,
sobre os assuntos de interesse local. E oportuno, entao, lembrar que durante
um século, no Brasil, os Municipios tiveram assegurada sua autonomia em
tudo quanto respeitasse ao “seu peculiar interesse” (expressao do artigo 68
da Constituicdo de 1891). E as tentativas de conceitua¢do desse interesse
foram inumeras. Apenas por volta de 1950 uma definicéo alcangou relativo
respeito, sendo adotada por insignes constitucionalistas de diversas
correntes de pensamento. Trata-se daquela que, ap6s distinguir o privativo
do peculiar, conclui: “O entrelagamento dos interesses dos Municipios
com os dos Estados, e com os interesses da Nacgéo, decorre da natureza
mesma das coisas. O que os diferencia € a predominancia, € ndo a
exclusividade™®. Foi o mesmo critério — da predominancia do interesse — o

Revista de Direito Publico, S&o Paulo, v. 92, n, 22, p.172-177, 1989.

18 Cf. ALMEIDA, F. D. M. A reparticdo de competéncias na Constituicdo brasileira de
1988. Sao Paulo: Atlas, 1991. p.153-166.

19 Cf. SAMPAIO DORIA, A. R., A Autonomia dos Municipios. Revista da Faculdade de
Direito de Sdo Paulo, Séo Paulo, v. 24, p. 419-432,1928.
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principio norteador da reparticdo de competéncias na federacgao brasileira
de 1988. Ora, é evidente que o mundo contemporéneo praticamente
ndo apresenta problemas que tenham reflexos circunscritos ao nivel
local, podendo-se concluir que os assuntos de interesse local devem ser
compreendidos como aqueles referentes ao peculiar interesse municipal
que, dentro da melhor técnica legislativa, serdo definidos, estudando-se
caso a caso qual o interesse predominante para a fixagdo da competéncia
do Municipio.

A Carta de 1988 cuida ainda da saude quando ao tratar do
Ministério Publico, instituicdo essencial a fungao jurisdicional do
Estado, afirma que ele tem o dever de zelar pelo efetivo respeito
dos Poderes Publicos e das acbes e dos servicos de saude aos
direitos constitucionalmente assegurados, promovendo as medidas
necessarias a sua garantia (CF, art. 129, 1l). Isso acontece, também,
quando ela cuida da Defensoria Publica, igualmente uma instituicao
essencial a fungéo jurisdicional do Estado, que tem o dever de orientar
e defender juridicamente, em todos os graus, os necessitados (CF art.
134). Essas duas instituicbes de natureza administrativa constituem
uma forma privilegiada para garantir o direito a saude na auséncia de
maior especializa¢do, pois, qualquer que seja a situagcdo econdémica
do individuo ou do grupo organizado, existe a previsao formal de uma
instituicao que devera agir para efetivar a garantia do direito a saude,
inclusive pelo Poder Judiciario.

Em suma, ha um caminho tracado na Constituicdo que permite e
favorece a instauracao da republica no Brasil, especialmente no que se
refere aos assuntos que interessam direita ou indiretamente a saude.
A formacgédo do consenso sobre a ideia do direito a saude é mesmo
exigida em todos os momentos do desenvolvimento das ag¢des e dos
servigos de saude, permitindo que todos exer¢cam igualmente seu direito
de fazer as normas legais. Além disso, a experiéncia que orientou 0s
propulsores da chamada “reforma sanitaria brasileira” mostrou-lhes que
a participagao dos cidadaos € uma condicao de eficacia das instituicbes
politicas. Com efeito, confrontados com a pratica das a¢des de saude
em espacos diversos de seus habitos originais, ficou ébvio para aqueles
profissionais que apenas a populacédo organizada poderia esclarecer
suas expectativas normativas congruentes que devem formar a unica
norma juridica legitima para reger aquela situa¢ao determinada. E que
a eficcia e a eficiéncia dos servigcos de saude dependem diretamente
desse exercicio democratico de formacao do direito. Para facilitar, entao,
a formacgédo democratica das normas juridico-sanitarias, os constituintes



de 1988 optaram por exigir a participacdo popular na elaboracdo e
no desenvolvimento de todas as acbes e servicos de saude, criando
instrumentos para orientar os procedimentos de génese democratica
do direito, tanto junto aos poderes legislativos como aos executivos, em
todas as esferas de governo, e facilitando o acesso ao Judiciério.

Tracado o caminho que permite e favorece a instauracdo da
republica, em relagcdo aos assuntos da saude, particularmente, continua
necessario que todos os encarregados de promover e proteger a saude
das pessoas oucam a populacdo e registrem, em cada norma, seu
processo de elaboragao, para que 0s juizes possam ter seguranca para
aplicar a definicao de sade a partir dos valores constitucionais. E preciso,
portanto, que o controle judicial inicie-se pela verificagdo do respeito aos
procedimentos democraticos na edicdo e na implementacao das leis e
dos atos administrativos. Essa opcao feita em 1988 permite que o povo
construa a cidade, implantando a republica sanitaria no Brasil.
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Saude e doenca: notas sobre alguns
dilemas que afetam seu exercicio na
sociedade brasileira atual

Fernando Lefevre
Ana Maria Cavalcanti Lefevre

Proposito e objetivos do texto

O presente texto visa apresentar, de modo esquematico, o contexto
geral e alguns dos principais dilemas que o exercicio da saude/doenca
coloca ao brasileiro contemporaneo que vive nas grandes urbes do pais.

Para isso buscou-se descrever os discursos com 0s quais, a
nosso ver, se “tecem” os temas relacionados a esta grande area da
vida humana entre nés brasileiros.

Acredita-se, assim, estimular o leitor a uma postura mais reflexiva
e critica frente ao campo da salde/doenca, contribuindo para um
entendimento e uma pratica que, sem abdicar das conquistas da ciéncia
e da tecnologia, avance no caminho da humanizacao.

Apresentacao

Acompanhar o exercicio individual e coletivo da saude e da
doenca € uma exigéncia imperiosa para todos aqueles que tém
como meta e dever internalizado o aperfeicoamento constante da
vida em sociedade.

Este deveria ser 0 sentido maior da expressao Vigilancia da (ou
a) Saude, expurgando-se, assim, qualquer conotacao negativa, ligada
a controle policial-burocratico, do termo vigilancia.

Para que tal acompanhamento se faga efetivo, no entanto, é preciso
enfrentar, entre outras, dificuldades associadas a indefinicéo e flutuagao
conceitual de muitos dos conceitos basicos do campo da saude-doenca.
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Além disso, € preciso contextualizar a discussao, aclarando o
terreno onde ela se d4, ou seja, o contexto civilizatério contemporéaneo
e seus desdobramentos para a sociedade e cultura brasileiras,
considerando ademais nossa complexa e particular heranga histérica.

Em grandes linhas € o que pretendemos fazer neste artigo,
deixando claro, evidentemente, que se trata de um sobrevoo ligeiro,
considerando a vastidao da problematica.

Em que mundo/sociedade vivemos?

Considerando as regides ou 0s espacos locais, regionais, nacionais e
supranacionais ditos “avancados” do mundo contemporaneo, vivemos
numa sociedade e cultura que, para evitar disputas terminoldgicas mais
ou menos estéreis, chamaremos de estagio avancado da modernidade
(BAUMAN, 1998).

1 Discursos no campo da saude

Considerando este contexto, a saude e a saude publica podem
ser vistas como um grande campo social especifico em que interagem
diferentes discursos.

Podemos imaginar, contemporaneamente, entre nés, a presenca
no campo da saude/saude publica dos seguintes discursos:

+ discurso médico sanitario, com fundamento dominante na
biologia e na epidemiologia e, subordinadas a essas, para
viabiliza-las na pratica, nas ciéncias humanas: sociologia,
antropologia, psicologia, histéria, educag¢do, comunicacao,
linguistica, semiética, economia, administracao, informatica,
direito e também o conhecimento mistico religioso e, por que
nao?, a proépria filosofia.

« discurso publico, governamental, estatal, enunciador,
veiculador e implementador das politicas publicas de
saude e saude publica em escala local, regional, nacional,
supranacional; € também o discurso da “raison d’état’.




+ discurso mercantil, cujo fundamento e objetivo maior € a venda
da saude sob a forma de produtos e servicos (medicamentos,
cirurgias etc.) e ndo apenas na sua modalidade de auséncia de
doenca, mas também na forma de saude expandida (LEFEVRE,
1991) e permanentemente expansivel para que nela caiba ou
possa caber tudo aquilo (por exemplo, 0 enorme campo da
beleza/estética) que direta ou indiretamente tenha a ver com a
mais que vaga e imprecisa ideia de bem-estar corporal e mental
ou mesmo qualidade de vida.

+ discurso mistico religioso (e, também, numa certa medida,
mistico-ecolégico-naturista), com fundamento na razéo
sobrenatural e supernatural.

+ discurso do senso comum e das representacdes sociais,
fundado na experiéncia cotidiana do individuo enquanto
pessoa, consumidor, ser humano, vivendo no mundo
contemporaneo, que tem como tema as repercussdes dessas
experiéncias de vida no estado saudavel ou ndo dos corpos e
das mentes individuais.

2 Discursos e hegemonia

O metadiscurso que, hoje, esta por tras de todos esses discursos
€ o da ciéncia/tecnologia, fundamento maior da vida contemporanea e
de todos os campos sociais (QUERALTO, 1993).

O mito no qual tal discurso se assenta € o de que a ciéncia/
tecnologia permite entender verdadeiramente tudo, dominar a incerteza
e a angustia basica do ser humano diante do desconhecido, dominar as
forcas naturais, adiar a morte, eliminar ou mitigar o sofrimento e a dor,
produzir objetos e servigos que funcionem e realizar desejos.

O discurso hegeménico em todos os campos e também no da
saude é o mercantil, cujo fundamento (ideolégico) € o de ser o veiculador
(“informador”) de produtos e servicos capazes de atender eficiente e
eficazmente os desejos e as necessidades do ser humano.

No campo da saude e da saude publica, verificamos uma dupla
subordinagao: o discurso mercantilhegeménico dita, em Ultima instéancia,
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as regras para o discurso e a pratica médico sanitaria, fazendo com
gue esses consistam basicamente em distribuir saude sob a forma de
produtos e servicos que mais se adaptem a légica mercantil; porém,
tais produtos ndo sdo quaisquer, mas sim aqueles sancionados pelo
discurso médico sanitario portador legitimo e legal do conhecimento
cientifico na area da saude e saude publica.

A publicidade é o discurso que explicita e “efetua” a logica
mercantil, que fala da possibilidade de satisfacdo das necessidades e
dos desejos humanos; porém, € a ciéncia e a tecnologia que garantem
a possibilidade de efetivacdo desta satisfacéo.

Uma propaganda vigente na televisédo no Brasil ilustra bem este
mecanismo: mostra um individuo com necessidades ou problemas na
area dental e em seguida a solugéo: a pasta dental X, a recomendada
pelos dentistas, aparecendo no video o dentista devidamente
paramentado de branco.

Os governos e mesmo as entidades supranacionais, como a OMS,
OPS etc., por outro lado, séo vistos e se veem como responsaveis pela
efetivacdo do direito a saude, ou seja, pela garantia da sua obtencéao
independentemente da l6gica mercantil, isto é, independentemente da
capacidade ou possibilidade de os individuos pagarem um preco de
mercado pela sua saude. A politica dos medicamentos genéricos no
Brasil ilustra bem essa situacéo.

O discurso do direito a saude (que tem a ele acoplado o discurso
académico da saude publica ou coletiva) é claramente um discurso
marginal numa sociedade e num mundo dominado pelo discurso
mercantil. E o discurso das politicas publicas de satide que coexiste com
o discurso mercantil em posicao subalterna, buscando e algumas vezes
conseguindo “regular’ os discursos e as praticas “excessivamente”
mercantis (regulagcdo do mercado de seguros de saude etc.).

3 O eu e ooutro

De todos os discursos, o dos individuos do senso comum é o
Unico para o qual a saude e a doencga constituem um fato interno e
um discurso na primeira pessoa: 0 discurso da minha ou da nossa
saude ou doencga. Da perspectiva desse discurso, a saude e a doenca



séo algo que diz respeito, ou mais precisamente, que é vivenciado,
essencialmente, como um estado do corpo/mente das pessoas, vistas
como individuos ou coletividades.

Para todos os outros discursos, a saude e a doenga sao algo que
diz respeito ao outro, seja a uma segunda pessoa com quem se fala (no
caso da relagcdo médico paciente, ou do cidadao que recebe um folheto
preventivo ou de propaganda de medicamento, por exemplo) ou a uma
terceira pessoa, de quem se fala (o discurso da medicina sobre a satde
dos individuos; da epidemiologia; ou da saude coletiva sobre a saude
das coletividades).

O discurso publicitario fala do tema da saude dirigindo-se a uma
modalidade de segunda pessoa que é o consumidor ou comprador de
bens e servigos de saude: remédios, hospitais, alimentos saudaveis etc.

O discurso publico estatal fala do tema saude dirigindo-se a
outra modalidade de segunda pessoa que é o cidadao, ou o individuo
responsavel ao qual se pede que se comporte como tal: use camisinha
para nao difundir as DSTs; limpe a vasilha do seu cachorro para nao
contribuir para a reproducao do vetor da dengue; vacine seu filho para
que ele néo fique doente de paralisia infantil; faca exame preventivo do
cancer para evitar a doenca ou para detecta-la no inicio etc.

Trata-se, nesse Ultimo caso, de um discurso essencialmente
moral, que apela para um dever civico do interlocutor, ou para um dever
de cidadania, ou para uma atitude responsavel (prevenir-se, ndo adotar
condutas perigosas, resistir aos instintos etc.).

A minha/nossa doenca

O discurso da doenca na primeira pessoa tem como sujeito o individuo/
seu corpo/sua mente e CoOmo espago ou cenario as mais que diversas
situagdes que constituem o cotidiano: a vida intima ou interior, o trabalho,
o lazer, a vida familiar, a vida comunitéria, as relagbes de amizade, a
vida afetivo-sexual, a alimentacéo etc.
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4 Intercambios discursivos:
o dialogo e a imposicao

Entender discursos ou sua acdo no mundo social implica
entender as relagcbes mantidas entre os sujeitos de cada um desses
discursos, entendidos tais sujeitos como aqueles individuos emissores
de discursos, considerados a partir de seus campos e, dentro desses,
de seus lugares de pertencimento.

No campo da saude e da saude publica, podemos ter intercambios
discursivos de natureza dialogal ou impositiva.

+ o discurso impositivo

No campo da saude e da saude publica ou coletiva, o discurso
impositivo ou autoritario ganha um relevo todo particular, porque ele se
apresenta e, no mais das vezes, € visto pelo receptor como um recurso
valido na medida em que o seu sujeito (0 médico ou a autoridade
sanitaria) é portador do conhecimento técnico cientifico sobre a
“méaquina corporal” (LEFEVRE, 2009), que, por isso, se impde de per se
frente ao paciente, portador do desconhecimento e da ignoréancia sobre
a maquina corporal como res técnica (desconhecimento este que tende
a ser cada vez mais agudo em funcao da especializagéo crescente do
conhecimento técnico cientifico sobre o corpo humano).

+ o discurso dialogal

Curiosamente, se pensarmos etimologicamente, o termo mais
gque comum no campo da saude como o diagndstico quer dizer
“conhecimento a dois”(dia-gnose).

Ora, hoje em dia, com a parafernalia de exames de todo tipo, o
que menos ocorre numa relagao médico-paciente € uma “dia gnose”.

No entanto, no campo da saude-doenca, o didlogo € fundamental
€ necessario ndao como uma concessdo do sujeito técnico, da
autoridade sanitaria, mas como algo que decorre do fato de que o
corpo e a mente humana néo sao apenas maquinas complexas, mas
também “posses” inquestionaveis dos seus portadores e “donos”
humanos (LEFEVRE, 2009).



Como implementar um didlogo necessario entre o que chamamos
em outro texto (LEFEVRE, 2007) de logica sanitaria,baseada na ciéncia
e natecnologia versuslogica do senso comum, baseada na experiéncia
cotidiana dos individuos “ordinarios” com seus corpos e suas mentes,
tudo isso num contexto de massificagcéo da informacéo proporcionada
pela internet e pelos mass media, configura-se como um dos dilemas
mais intricados da nossa modernidade tardia.

5 A guisa de conclusao

Como em outros campos, os dilemas contemporaneos da saude
e doenca podem ser resumidos na necessidade imperiosa de promover
a coexisténcia da técnico-ciéncia como a experiéncia humana no seu
sentido mais intimo.

N&o ha como conceber um mundo que nao seja guiado pela
ciéncia e pela tecnologia (QUERALTO, 1993), mas, por outro lado, todos
sabem que, “deixada solta”, tal diade tende a seguir os caminhos do
“mercado”, que, sem controle, s6 pode nos conduzir a dire¢cao contraria
do “humano”.

Seremos capazes, nos diversos campos da experiéncia humana
e particularmente no da saude/doenca, de reconciliar a humanidade
com a ciéncia e a tecnologia, suas mais caras criagcbes?

S6 o futuro dira.
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Politicas de saude: universalizar ou
focalizar € a questao?

Antbnio José Costa Cardoso

Introducao

Desde que retomaram o caminho democratico, os Estados
latino-americanos tém se deparado com uma explosdo de demandas
sociais geradas durante o processo de redemocratizagdo. Nas ultimas
décadas, como consequéncia da escassez dos recursos disponiveis
para custear o aumento dos gastos sociais, as opgdes para se incorporar
a cidadania tém sido polarizadas entre os modelos da universalizagéo e
da focalizagdo (FLEURY, 1997; LARIU, 2004).

As politicas sociais sdo universais quando atendem a todos os
membros da parcela da populagdo a que se dirigem e sao focalizadas
qguando selecionam seus beneficiarios a partir de algum critério (ABREU,
1995). O “foco” desta licdo é apresentar e, didaticamente, problematizar
esse dilema (falso?), que se coloca entre universalizar ou focalizar as
politicas sociais, particularmente, as politicas publicas de saude no Brasil.

No presente texto, argumentaremos que a decisdo sobre
universalizar ou focalizar politicas sociais pode ser ilegitima na auséncia
de uma decisao prévia sobre principios de justica social.

Discutiremos, entdo, dois dos mais importantes principios de
justica na saude: o da igualdade e o da equidade. Apesar da existéncia
de inUmeros outros principios aplicaveis, igualdade e equidade estdo
sempre presentes no debate em saude (MEDEIROS, 1999).

Retomamos, na secdo seguinte, o debate sobre o dilema
da universalizagdo versus focalizagdo das politicas sociais, tendo
agora como pano de fundo algum principio de justica, quando serao
apresentados quatro cenarios “ideal-tipicos” resultantes da combinagéo
de modelos de justica social (énfase na igualdade ou na equidade) e de
estilos de politicas sociais (énfase na universaliza¢do ou na focalizag&o).

Na terceira sec¢éo, discutiremos especificamente o dilema da
focalizacdo e universalizagdo no contexto brasileiro, com especial
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interesse em relagcdo a Politica de Saude, quando utilizaremos os
argumentos a favor e contrarios a universalizacéo e a focalizagdo para
realizar uma reflexdo acerca da Reforma Sanitaria brasileira em curso
e da importéancia de se utilizar critérios epidemiol6gicos na distribui¢cdo
dos recursos.

Antes de prosseguir, reflita: em sua opinido, nao existindo recursos
suficientes para dar resposta a totalidade das necessidades sociais e
tendo que estabelecer prioridades na alocagéo e na distribuicdo dos
recursos publicos, quais os critérios técnicos, os valores sociais e éticos
a serem levados em conta na tomada de deciséo?

1 Justica social: igualdade
ou equidade?

A alocagao de recursos para a saude é, de fato, um problema
complexo, cuja solugéo deve considerar, simultaneamente, a satisfagao
das necessidades de saude da populacéo e a otimizacdo dos meios
disponiveis. Para que a politica de saude seja legitima, é necessario,
pois, a construcdo de um consenso social sobre os principios de justica
que a justificam, o que suscita debates econémicos, morais e politicos
(SCHUTZ, 2003).

Na saude, apesar da existéncia de outros principios aplicaveis,
o debate sobre a justica alocativa gira predominantemente sobre dois
paradigmas de justica: o principio da igualdade (de inspiragao socialista)
e 0 da equidade (de inspiracéo liberal).

Pelo principio da igualdade, todos os individuos devem receber
tratamento igual. Implicita esta a ideia de que os individuos séo todos
iguais, tém os mesmos direitos e, portanto, merecem 0s mesmos
recursos. Por esse principio, uma pessoa rica deve ter o mesmo
tratamento e, portanto, merece a mesma fragao dos recursos publicos
gue uma pessoa pobre. A igualdade é, pois, baseada nos direitos de
cidadania (MEDEIROS, 1999).

A cidadania enquanto igualdade socialmente construida depara-
se, por outro lado, com a existéncia de direitos que devem ser aplicados




diferencialmente a grupos especificos. Diversos pensadores (BOBBIO
apud FLEURY, 1997; RAWLS, 1997) defendem a tese de que os direitos
que implicam liberdades pressupdem a universalizagdo, n&o permitindo
qualquer discriminacdo; o mesmo nao ocorreria, entretanto, com os
direitos sociais.

O principio da equidade, neste sentido, reconhece que o0s
individuos séo diferentes entre si e, portanto, merecem tratamento
diferenciado que elimine (ou reduza) a desigualdade. Neste caso, os
individuos pobres, por exemplo, necessitam de mais recursos publicos
que os individuos ricos. Rawls (1997) propde um critério de justica
para a equidade: o tratamento desigual € justo quando € benéfico ao
individuo mais carente.

Para Rawls (1997, p. 66), igualdade e equidade séo um caso
especial de uma concepcédo mais geral de justica: “Todos os valores
sociais — liberdade e oportunidade, renda e riqueza, e as bases sociais
da auto-estima — devem ser distribuidos igualitariamente a nao ser
que uma distribuicdo desigual de um ou de todos esses valores traga
vantagens para todos, especialmente aos mais necessitados”.

O principio da equidade tem como um de seus obstaculos a
dificuldade de se medir o grau de “desvantagem” dos individuos para
assim realizar a distribuicdo dos beneficios. Um elemento importante
nesse debate sobre paradigmas de justica €, pois, o grau de diferenciacao
das necessidades. Quais necessidades devem ser objeto das politicas
publicas? E essencial que haja clareza em relacdo as necessidades
que se pretende satisfazer.

E possivel considerar que ha algumas necessidades basicas para
a existéncia humana: “bens sociais primarios” sédo definidos por Rawls
como tudo aquilo que as pessoas necessitam em sua condi¢do de
cidadéos livres e iguais durante toda uma vida (RAWLS, 1997, p. XVI).
Se todos precisam satisfazé-la, ha, nesse aspecto, igualdade entre os
individuos. Observe-se, entretanto, que relevante ndo é a existéncia da
necessidade, mas sua satisfagao.

Se alguns individuos tém mais necessidades insatisfeitas
que outros, mais forte é a diferenciacéo entre igualdade e equidade
(MEDEIRQOS, 1999).

Definidas quais as necessidades insatisfeitas que serédo objeto da
atencéo coletiva, cabe estabelecer quais os individuos que merecerao
o auxilio publico. Essa problematica inclui, por exemplo, a sele¢ao
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de pacientes para vagas em hospitais, recebimento de 6rgaos para
transplantes, utilizacdo de hemodialise etc. (SCHUTZ, 2003). Perceba
que aqui aparece outro elemento importante: os recursos proprios.
Supondo a mesma necessidade insatisfeita entre dois individuos, deve
ter prioridade aquele que possui menos recursos para satisfazé-la
(MEDEIROS, 1999).

2 Saude como bem publico
e direito social

A equidade em saude reflete com grande nitidez a equidade social.
Entretanto, ndo existe uma norma unica para todos os tipos de bens e
sociedades, embora, segundo Walzer, exista uma para cada bem social
(e sua correspondente esfera distributiva) em toda sociedade particular
(SCHUTZ, 2003)'. Nesse enfoque, a “satide” pode ser vista como um bem
publico, integrando a categoria dos direitos sociais (SCHUTZ, 2003).

O bem publico é aquele cujo consumo por um individuo néao
afeta o consumo dos demais. Trés aspectos do uso do conceito
de bem publico sao ressaltados por Medeiros (1999): bem é€ uma
palavra que inclui coisas ndo-materiais, como 0s servigos, publico
ndo significa estatal e diz respeito ao resultado do consumo do bem,
ndo interessando, por exemplo, quem produziu as vacinas, mas
fundamentalmente quem foi vacinado.

Em funcé@o da apenas relativa efetividade das a¢des de saude,
entretanto, a igualdade no uso de servicos de saude €& condigdo
importante, porém, nao suficiente para reduzir as desigualdades entre
0S grupos sociais no adoecer e no morrer. Isso nos obriga a diferenciar o
“direito a vida e a integridade fisica”, que é um direito formal, do “direito
a assisténcia sanitaria”, que € um direito positivo — real — que o Estado
deve efetivar na prética.

1 Nos seus estudos, Walzer distingue a igualdade simples da complexa. Enquanto
na igualdade simples o que se reivindica & a ndo existéncia do monopolio dos bens
sociais por qualquer individuo ou grupo social (0 que necessita da acdo estatal para se
efetivar), na igualdade complexa, a luta é contra a dominagéo (FLEURY, 1997).



No caso das politicas de saude, € especialmente importante
atentar para o fato de que, muitas vezes, a boa saude de um individuo
depende da boa saude dos demais. As implicagées da saude de um
individuo extrapolam esse individuo, gerando o que em economia se
denomina externalidades (MEDEIROS, 1999).

A existéncia de externalidades destaca a necessidade da
abordagem do ponto de vista coletivo, o qual torna relevante a utilizagéo
de critérios epidemiol6gicos na alocacao de recursos publicos em
salde, como veremos mais adiante.

Apesar de importante, a opg¢ao pelo principio de equidade
ou igualdade ndo esgota a decisdo sobre universalizar ou focalizar
as politicas de saude, como pretendemos mostrar adiante. A
disponibilidade do bem “satde” no futuro sera, em parte, determinada
historicamente. Como as aloca¢des de recursos realizadas hoje afetardo
geracgOes futuras é uma questao que parece razoavel ser inclui-la nas
consideragdes sobre justica, de uma forma muito semelhante ao que se
faz nas discussdes sobre o0 uso do meio ambiente (MEDEIROS, 1999).

Antes de prosseguir, reflita: em sua opinido, néo existindo recursos
suficientes para dar resposta a totalidade das necessidades de saude,
deve o Estado focalizar as politicas sociais para prover as necessidades
dos mais vulneraveis ou restringir o acesso de tecnologias custosas
para prover as necessidades da maioria?

3 Focalizagao versus universalizagao:
quatro cenarios “ideal-tipicos”

Segundo Medeiros (1999), igualdade e equidade fundamentam,
respectivamente, estratégias de universalizacdo e focalizacdo das
politicas sociais, com diversas implicacées diretas (na estrutura de
desigualdades de uma sociedade, nos custos das politicas e nas
dimensdes do tamanho do Estado) e indiretas (em especial, naquelas
gue se referem ao processo politico que decide acerca das politicas).

O universalismo é uma forma de conceber a politica social que
surgiu e se desenvolveu a partir da ampliagéo do conteudo de cidadania
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no século XX. Tal conceito parte da premissa de que a redistribuicédo de
bens e servicos adequada as necessidades e a uma certa concepgao
de direitos deve ser garantida igualmente a todos os cidadéos e
independe de qualquer condicionante prévia, como diferengas pessoais,
contribuicOes sociais e inser¢gao no mercado de trabalho. Focalizagao,
por outro lado, consiste em concentrar recursos disponiveis na
populacao de beneficiarios claramente identificada, concedendo, diante
de determinados problemas, tratamento preferencial a certos grupos da
populagcdo, de maneira que 0s recursos cheguem aos mais pobres e
fragilizados (LARIU, 2004).

Nao é dificil perceber que a antinomia igualdade versus equidade
imbrica-se com a antinomia universalizacdo versus focalizacdo. Mas
nao se trata, como veremos, de uma mera polaridade que situa, de
um lado, a “igualdade substantiva assegurada por direitos universais”,
e, de outro, a “igualdade de oportunidades promovida por acbes
focalizadas”. E possivel combinar focalizacdo e universalizacéo com as
duas concepcdes de justica.

O conjunto de cenarios “ideal-tipicos” resultante da combinacéo de
modelos de justica social (énfase na igualdade ou na equidade) e de estilos
de politicas sociais (énfase na universalizacéo ou na focaliza¢do) seria:

a. concepgao de justica como igualdade com énfase na
universalizacdo: seguridade social, educacdo e salde
universais e generosas (Welfare State);

b. concepgcdo de justica como equidade com énfase na
focalizagéo: residualismo, ou seja, rede de protecdo social
minima (politicas sociais residuais);

C. concepgao de justica como igualdade com énfase na
focalizagdo: alocagdo de recursos para geracdo de
oportunidades aos grupos sociais em desvantagem;

d. concepgdo de justica como equidade com énfase na
universalizagdo: seguridade social, educagéao e salde basicas.

Apenas na acepcgao restrita de politica social residual, a
focalizacdo se encaixaria comodamente na visdo de justica de
mercado, em sua versao popularizada na onda do chamado
neoliberalismo, e em apenas uma acepg¢éo, a universalizagédo é
sinbnimo de redistribuicdo generosa. Ou seja, tanto a focalizacéo
pode estar associada a uma concepc¢do (social-democrata) de



justica como igualdade, quanto a universalizagado, a uma concepgao
(liberal) de justica como equidade (KERSTENETZKY, 2006).

3.1 Concepcao de justica como igualdade com énfase na
universalizacao

Em favor da implementacdo de politicas de carater universal,
encontram-se argumentos tanto de eficiéncia social quanto de natureza
ética. Os defensores da universalizagao apontam que a reducgao
de pobreza e das profundas desigualdades sociais no pais implica
necessariamente politica social universal, o que envolve significativo
aporte de recursos (LARIU, 2004).

Do ponto de vista ético, defensores de politicas universais
argumentam que tais politicas nos reuniriam, a todos, numa mesma
comunidade de iguais em termos de direitos sociais de cidadania
garantidos pelo Estado do Bem-Estar Social (Welfare State); neste
regime, os cidadaos tém suas necessidades sociais atendidas
predominantemente fora do mercado (KERSTENETZKY, 2006).

Em contraposicéo ao “Estado minimo” do liberalismo, o socialismo
democratico pensa em um “Estado maximo”, que promova e proteja
tanto os direitos negativos quanto os positivos; isto €, um Estado em
condi¢cdes de garantir o direito a educacdo, a saude, a moradia, ao
emprego, a aposentadoria, a assisténcia social etc. Segundo esse
enfoque, s ha justica social quando o Estado é capaz de garantir esses
direitos a populacédo (SCHUTZ, 2003).

Do ponto de vista da eficiéncia social, &€ frequentemente apontado
o fato de as politicas universais economizarem varios recursos na
alocagédo do gasto social, em particular, os custos associados ao
desenho minucioso, a implementagéo e ao monitoramento, e posterior
avaliagcdo dos impactos, necessaria para a corre¢ao incremental da
politica. Politicas universais evitariam, ainda, outros custos intangiveis
como estigmas (KERSTENETZKY, 2006).

Dentre as criticas ao universalismo, destaca-se a ideia de que,
além de caras, nas politicas universais, os “ricos” estdo mais aptos
a defesa de seus interesses e acabam ficando com boa parte dos
recursos, enquanto os pobres, devido a assimetria de poder, néo
conseguem defender 0s seus interesses.
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Na América Latina, por exemplo, a heterogeneidade intrinseca a
estrutura econémica transformou beneficios em privilégios cumulativos
para 0s grupos sociais com maior poder de barganha (FLEURY, 1997).

Afirma-se, ademais, que, quanto mais universal o sistema, menor
0 montante que se pode destinar a cada programa, influenciando na
qualidade do servico prestado, e que, ao prover a assisténcia universal
e gratuita a salde, gera-se incentivo para que as pessoas utilizem mais
o sistema (LARIU, 2004).

3.2 Concepcao de justica como equidade com énfase na
focalizacao

Essa € a concepcéo liberal por exceléncia, “minimalista”, na qual
a nocéo de igualdade guarda as caracteristicas basicas com que foi
formulada desde o século XVI (igualdade formal e abstrata) ainda que
atualizada (WERNECK VIANNA, 2008). O exemplo tipico de sistema de
assisténcia a saude baseado no liberalismo individualista com minima
participacao do Estado é o sistema norte-americano.

Nessa abordagem, o vinculo da politica social com a nocdo de
direitos sociais universais é fraco e ela se torna um coadjuvante do
objetivo de eficiéncia macroeconémica.

Diz-se, entao, que o imperativo da eficiéncia global, obtida
pela livre operacdo dos mercados, superou o dos direitos (exceto
aqueles necessarios a operagdo de mercados livres) e o da (efetiva)
equidade. A critica a politica social residual ndo equivale, assim, a
uma critica a eficiéncia e a racionaliza¢do, mas a prioridade que essas
propriedades de sistemas reivindicam em relagdo a direitos de cidadania
(KERSTENETZKY, 2006; MEDEIROS, 1999).

E por este raciocinio que Walzer (1993 apud FLEURY, 1997)
afirma que ainda que a distribuicdo seja limitada pelos recursos
escassos, proporcionar o bem-estar de seus membros em proporgéo as
suas necessidades € a esséncia da comunidade politica. Nesta mesma
direcéo, Theodoro e Delgado (2003 apud LARIU, 2004) ponderam que
a proposta da focalizag¢ao transfere o debate sobre a politica social da
6tica do direito para a 6tica do gasto.

Além disso, “politicas para pobres seriam politicas pobres”,
no sentido de o grau de responsiveness e accountability politicos
correspondentes ser mais baixo do que quando as politicas sociais tém



como beneficiarios estratos politicamente mais organizados e ativos
da sociedade. Portanto, segundo argumentos de eficiéncia dos gastos
sociais, para atingir os pobres mais eficientemente, sdo necessérias
politicas universais (KERSTENETZKY, 2006).

Aopcéo pelafocalizacdo implica, de qualquer forma, determinadas
dificuldades operacionais. A primeira delas diz respeito aos custos
administrativos, a capacidade gerencial e a auséncia de informacgao
para a identificacao dos beneficiarios, ou seja, para a operacionalizacao
do critério de focalizacdo (LARIU, 2004).

3.3 Concepcao de justica como igualdade com énfase na
focalizacao

Ha ainda um sentido de focalizagdo como acédo necessaria
para restituir a grupos sociais 0 acesso efetivo a direitos universais
formalmente iguais. Sem a focalizagdo nesses grupos, aqueles direitos
se cumprirdo apenas em um horizonte temporal muito distante. Em
certo sentido, essas agbes viabilizam politicas publicas universais
justificadas por uma nocéo de direitos sociais, como, por exemplo, o
direito a saude (KERSTENETZKY, 2006).

Programas universais e inclusivos no dmbito da saude séo de
grande importéancia para garantir um minimo de seguranca econémica
a todos os cidadaos e evitar a perda de padréo de vida acentuada em
situagdes imprevistas. No entanto, em situagdes de caréncias extremas,
algum critério de focalizacdo deve ser introduzido no desenho dos
programas sociais, sob pena de comprometer o desenvolvimento dos
préprios programas universais (LARIU, 2004).

Concretamente, isso implica que se, para realizar o objetivo da
igualdade democratica, for necessario utilizar politicas focalizadas, elas
devem ser implementadas, concebendo-as como um meio pragmatico
para alcancar tal objetivo moralmente legitimo (RIBEIRO; SCHRAMM,
2006). Ou, dito de outra forma:

a nogdo de equidade se associa de modo diverso a
igualdade e, sobretudo, a justica, no sentido de propiciar
a correcdo daquilo em que a igualdade agride e, portanto,
naquilo que a justica deve realizar. Tomada nesse sentido,
a equidade requer igualdade para produzir efeitos, pois se
constitui justamente em corretora da situacdo de igualdade,
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na medida em que a adocdo deste recurso se revele
imperfeita diante dos objetivos da promocgéo da justica
(ELIAS, 2005, p. 291 apud PAIM, 2006).

Em uma sociedade onde o déficit de universalidade dos direitos
legalmente garantidos € baixo, a necessidade de focalizacdo como
acao reparatéria serd& menos importante. Em contraste, em uma
sociedade muito desigual, como a brasileira, as politicas sociais
terdo necessariamente um componente de “focalizacdo” se quiserem
aproximar o ideal de direitos universais a algum nivel decente de
realizacéo.

Nesse caso, a focaliza¢do é um requisito para a efetivagéo de direitos
universais, compativel com a concepg¢éao de justica social republicana, em
que liberdades formais para se converterem em reais requerem distribuicao
reparatéria de oportunidades (KERSTENETZKY, 2006).

3.4 Concepcao de justica como equidade com énfase na
universalizacao

Por fim, ndo € impossivel conceber a universalizagdo também no
interior de uma nocéo de justica liberal, quando se tem em mente um
desenho de seguridade social basica universal e oportunidades sociais
basicas de educacdo e saude com cobertura universal, a partir da
mesma légica residualista.

Sob essa logica, a politica social é apenas residual, dando conta
da responsabilidade publica essencialmente em termos de protegéo social
contra os riscos comuns. A diferenga entre focalizac&o e universalizacéo,
no ambito de uma concepcao de justica de mercado, estaria principalmente
no tamanho do residuo (KERSTENETZKY, 2006).

A reducéo da justica sanitaria a autonomia do individuo implica
uma firme crencga na responsabilidade pessoal sobre os problemas de
saude. Para os liberais, a participacdo do Estado na educacéo para
a saude é mais aceitavel que a participagcdo em servigcos de atengao
sanitaria. Fried (1976 apud SCHUTZ, 2003) explica esse enfoque com
mais detalhes. Segundo o autor, ndo € possivel justificar a assisténcia
sanitaria como um direito a justica distributiva, mas somente como um
“dever de beneficéncia”. Com isto, o Estado ganha a obrigagdo de
socorrer 0s mais necessitados. E como deveria ser esse socorro? Para
Fried, o Estado deve cobrir um “minimo decoroso”.



Na concepcdo marxista e social-democrata, por outro lado, a
saude seria uma “capacidade” (por exemplo, para trabalhar) e a doenca
seria uma “necessidade” (de cuidados e assisténcia). A partir daqui,
a equacao transforma a capacidade para trabalhar (saude) em um
“bem de producgao” (de propriedade social) e a assisténcia sanitaria
em um “bem de consumo”, que deve ser igualmente distribuido entre
todos (SCHUTZ, 2003). O Estado, para atender as necessidades, tem
a obrigacdo de dar assisténcia sanitaria total e gratuita a todos os
cidadéaos como participantes da coletividade (visdo universalista).

4 Focalizacao e universalizacao
no contexto brasileiro: o caso da
politica de saude

Uma politica publica de saude corresponde a resposta social
— via Estado, empresas, “terceiro setor” e comunidade — diante das
condi¢bes de saude e dos seus determinantes, bem como diante da
producéo, distribuicado e regulacéo de bens, servicos e ambientes que
afetam a saude das pessoas e das popula¢des. Essas respostas sociais
implicam uma dada distribuicdo do poder, que pode ser acionada para
crescimento, mudanca e legitimacao (PAIM, 2006).

No debate publico brasileiro, a nogdo de focalizacdo desperta
uma reacao negativa exatamente porque é associada as politicas
sociais residuais, que incide sobre os segmentos a margem dos
processos econdmicos integradores, e porque foi incluida na agenda
e nas proposi¢cdes de um conjunto de organismos internacionais no
contexto das politicas de ajuste macroecondmico (KERSTENETZKY,
2006; PAIM, 2006).

Se a acepcdao do termo focalizagdo como politica social
residual fosse a unica possivel, essas reagdes negativas estariam
bem justificadas. Afinal, as politicas sociais delineadas a partir da
Constituicao de 1988 estédo associadas ao resgate da cidadania e sua
universalizacéo (LARIU, 2004). O estabelecimento do Sistema Unico de
Saude (SUS), por exemplo, garantiu, formalmente, o acesso universal e
igualitario a servicos de atencéo integral a saude.
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De fato, a reforma sanitaria brasileira dos anos 1980, que teve
espaco em um contexto de crise do Estado e redemocratizagcdo do
Pais, representou um movimento importante no sentido da construgcéo
de um sistema de saulde universal, calcado no reconhecimento da
saude como direito de cidadania e na insercéo da politica de saude em
uma logica abrangente de seguridade social (MACHADO, 2006).

O projeto da Reforma Sanitaria portava um modelo de
democracia cujas bases eram, fundamentalmente, a
formulacdo de uma utopia igualitaria: a garantia da saude
como direito individual de acesso universal e igualitario ao
sistema de saude, abolindo qualquer tipo de discriminagéo
positiva ou negativa. Neste sentido, a Reforma Sanitaria
assume a igualdade como valor e principio normativo,
formulando um modelo de ética e de justica social fundado
na solidariedade, em uma comunidade politicamente inclusiva
(FLEURY, 1997).

Uma inflexdo conservadora fez com que a década de 1990 no
Brasil viesse a ser marcada pela liberalizagdo econémica. Sobretudo, a
partir da segunda metade da década final do século XX, essa concepcgéao
liberal revisitada vai ocupar espagos cada vez mais soélidos e amplos.
Inicia-se, entdo, o desmonte institucional, orcamentario e conceitual
da seguridade social (MACHADO, 2006; WERNECK VIANNA, 2008).
Segundo esta interpretacao:

A agenda hegemédnica de reforma do Estado nessa década
foi caracterizada por: a) no plano econdmico, énfase na
estabilizagdo monetéria e no controle da inflagdo, abertura
comercial, contencdo de gastos publicos, privatizacdo
de empresas estatais e fragilidade da politica industrial e
das estratégias de desenvolvimento de longo prazo; b) no
plano administrativo, énfase nas medidas de enxugamento
da estrutura, com destaque para a descentralizagdo
e novas relagdes entre publico e privado; e ¢) na area
social, restricbes a légica abrangente de protecéo social,
contencdo de gastos, expansdo da prestacdo privada
(inclusive na saude) e trajetéria fragmentada das politicas
sociais, com avancgos institucionais esparsos e resultados
limitados para a populagcdo (MACHADO, 2006).

Naqguele contexto, a implantacédo do Programa Saude da Familia
(PSF), a partir de 1994, foi identificada como estratégia alinhada as
concepgcbes do Banco Mundial, que preconizava o Estado como
financiador apenas de um conjunto de servicos basicos de baixa



tecnologia, focado na populacdo pobre, visando promover maior
equidade da politica de saude.

No entanto, equidade ndo foi uma categoria utilizada no discurso
do movimento sanitario, ndo fez parte do Relatério Final da 82
Conferéncia Nacional de Saude (exceto como equidade no “acesso
universal e igualitario ao sistema de saude”) e ndo esta plasmada em
lei. Em textos posteriores, o principio da equidade foi introduzido, ou
melhor, transborda do acesso aos servicos de saude para principio
orientador das politicas (ESCOREL, s/d). A partir dos anos 1990, o
termo vem sendo progressivamente utilizado em documentos técnicos,
normativos e doutrinarios, inclusive nos relatorios das conferéncias
nacionais de saude (PAIM, 2006).

Entretanto, a politica de salde manteve a sua abrangéncia,
talvez “em razdo da capacidade de intermediagdo de interesses na
arena setorial” (COSTA, 2002, p. 13 apud PAIM, 2006), e o PSF virou
“estratégia de reorientacdo do modelo assistencial do SUS”, tendo
recebido apoio de segmentos expressivos do Movimento Sanitério,
pois a focalizacdo assumiu aqui carater de incluséo de grandes grupos
populacionais que se encontravam fora do acesso a um minimo de
garantias sociais (VIANA; DAL POZ, 1998; SISSON, 2007).

Vianna e Dal Poz (1998), ao estudarem cinco experiéncias de
PSF em diversas regides do Brasil, referem-se a questao da focalizagcéo
dentro do universalismo como uma possibilidade. Sugerem também
que o PSF se revelou um instrumento de reestruturacdo do SUS e
contribuiu para melhorar o controle social. Esta presente, porém, nesse
tipo de estratégia, o grande desafio de ndo se reduzirem direitos sociais,
definindo prioridades que possam diminui-los (como a cesta basica), e
de se implementar a transicdo para uma situacéo de universalidade.

E sabido, entretanto, que a implantagdo do SUS ainda ndo
eliminou as diferengas entre 0 acesso de pobres e ricos aos servigcos
de saude, que sempre tém como alternativa o subsistema de salde
suplementar?.

Parte do problema tem a ver com a desigualdade das condicbes
de vida, além da desigualdade na qualidade dos servigos oferecidos

2 Esse sistema compromete a equidade ja que “os recursos necessarios para a atengéo
altamente técnica orientada para a enfermidade competem com aqueles exigidos para
oferecer servigos basicos, especialmente para as pessoas que ndo podem pagar por
eles” (STARFIELD, 2002, p. 21 apud PAIM, 2006).
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pelos estabelecimentos de saude publicos e privados. Uma politica de
saude focalizada em segmentos mais vulneraveis, nesse caso, pode
complementar a universal sem qualquer contradic&o.

Na opinido de Fleury (1997), entretanto, a politica de
universalizacdo transformou-se em uma focalizacdo perversa e
a equidade deformou-se em um sistema altamente segmentado.
A autora reconhece, entretanto, que a escassez de recursos
restringiu a possibilidade de ampla distribuicdo de bens e servigcos
publicos e, portanto, exigiu uma série de decisdes alocativas que
consistiu em selecionar quais seriam os beneficiarios do SUS e
os servigos oferecidos.

De fato, a universalizacdo € mais cara porque garante 0s
servigcos indiscriminadamente. O publico dos programas universais
geralmente é muito extenso, o que pode representar uma sobrecarga
para os or¢camentos dos programas sociais. Diante da escassez de
recursos, é preciso (re)definir quem tem direito ao acesso e quanto
cada individuo pode utilizar dos bens coletivos. Quando néo é
possivel aumentar esses orcamentos, outra medida é reduzir os
custos dos servigos, o que pode se traduzir em perda de qualidade
(MEDEIROS, 1999). O maior obstaculo a universalizacdo do SUS
tem sido, pois, a escassez de recursos.

Observe-se, além disso, que, devido as externalidades, tanto
as estratégias de focalizacdo sao capazes de produzir impactos
universais a medida que controlam a propagacao de enfermidades,
quanto as estratégias de universalizacdo, ao reduzirem a prevaléncia
de enfermidades que afetam de maneira mais grave certos individuos,
podem ser a forma mais eficiente de beneficiar grupos populacionais
especificos (MEDEIROS, 1999).

Antes de prosseguir, reflita: em sua opinido, além das razbes
relacionadas a justica baseadas no principio da equidade, no caso
do SUS, a focalizagcdo pode ser justificada por fatores de natureza
econdmica e operacional?




5 A guisa de conclusao

Uma vez explicitadas as no¢des de justica social com que julgamos
arranjos sociais especificos e/ou a alocacao de recursos publicos, isto
€, as nogdes de igualdade e/ou equidade com que operamos, fica mais
claro o que buscamos alcancar com a implementacdo de politicas
sociais (KERSTENETZKY, 2006).

Mostramos, inicialmente, que igualdade e equidade fundamentam,
respectivamente, estratégias de universalizagcdo e focalizagdo nas
politicas sociais, ressaltando algumas implicacdes da adog¢ao dessas
estratégias, para concluir que a producao do beneficio generalizado a
saude da populagao pode ser conseguida com base tanto na focalizagao
quanto na universalizag¢ao.

Os argumentos em favor da focalizagdo ndo se encerram, como
vimos, nanog¢dao de residualismo. Outro argumento defende a focalizacao
no sentido de busca do foco correto para se atingir a solugdo de um
problema previamente especificado, portanto, como um aumento de
eficiéncia local, isto é, eficiéncia na solugcéo desse problema especifico:
para obter A, é melhor gastar em X ou em Z? Esse € um problema tipico
de tecnologia social (KERSTENETZKY, 2006).

A busca do foco correto pode até resultar no formato de
incondicionalidade, quando se atinge melhor os mais necessitados,
estendendo-se um beneficio a todos dentro de um determinado territério
razoavelmente homogéneo, e ndo apenas aos mais necessitados.
Nesse caso, a melhor forma de encontrar o foco é “universalizar”.

Tese bem diferente é a de que quanto mais focalizados forem os
gastos sociais do governo, quanto mais direcionados forem eles para
0s grupos de renda mais baixa, maior o efeito na reducéo do grau de
desigualdade, na distribuicdo de renda e na diminuicdo da pobreza
do pais (LARIU, 2004). A opcéo pela focalizacdo, segundo essa tese
liberal, permitiria garantir servicos de boa qualidade aos individuos
mais vulneraveis da sociedade.

Porém, a maior parte da literatura sobre politicas sociais mostra
que a focalizag@o dos programas nos grupos mais pobres da sociedade
implica, por exemplo, retirada do apoio da classe média aos programas
sociais e, portanto, sua extingdo (MEDEIROS, 1999).
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No caso das sociedades que apresentam amplos contingentes
populacionais em situacdo de pobreza e elevados graus de
desigualdades na distribuicdo de renda e acesso aos bens e servicos,
como a brasileira, é preciso desenvolver varias politicas especificas de
combate a pobreza e de acesso privilegiado a bens e servigcos para esses
segmentos; politicas distributivistas, que diminuam as desigualdades;
e politicas de corte universal, que promovam os direitos de cidadania
(MARSIGLIA et al., 2005).

A conclusdo a que se chega é de que reduzir esse debate a
uma escolha entre focalizagdo e universalizagéo parece insuficiente
(VIANA; DAL POZ, 1998; KERSTENETZKY, 2006). Mais do que
isso, podemos concluir que focalizacdo e universalizacdo podem ser
combinadas como métodos alternativos, quando ndo complementares,
de implementacdo da nocéo de justica previamente definida (VIANA;
DAL POZ, 1998; KERSTENETZKY, 2006). Portanto, a equagao pode
conjugar focalizagcéo e universalizacao.

Cabe aos formuladores da politica identificarem a melhor opgéao
ou combinacéo a ser feita, distribuir os recursos entre os programas
eficazes, que elevem a qualidade de vida dos pobres, sem prejuizo da
ampliacédo do atendimento universal nas areas de educacgéo, saude,
seguranca e direitos humanos, pois a ideia de politicas diferenciadas
para grupos sistematicamente excluidos ndo deve perder de vista a
inclusdao em modalidades de cidadanias plenas (VIANA; DAL POZ,
1998; CARDOSO, 2003; ESCOREL, s/d).

Para Walzer (apud SCHUTZ, 2003), o mercado continua sendo
o principal rival da esfera da necessidade, mas o autor também se
preocupa com a existéncia de interesses politicos, burocraticos e
corporativos a respeito da organizacdo e administracdo dos recursos
da previdéncia e do bem-estar.

Em funcdo dessas ameacas de interferéncias entre esferas,
a questdo da participagcdo da cidadania passa a ser de fundamental
importancia: “a participa¢ao ativa dos cidadaos nas questdes relativas
ao bem-estar se propde a evitar o predominio do poder politico na
esfera da necessidade” (WALZER, 2001, p. 105 apud SCHUTZ, 2003).
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1 Politicas publicas em saude e novas
relacOes Estado e Sociedade

O Sistema Unico de Saude (SUS), tal e como o conhecemos hoje,
€ produto de um grande esforco coletivo de mobilizagédo no Pais, que
culminou com a sua oficializagdo no ano de 1988, ao ser decretada
a nova Constituicdo Brasileira, que reza que a saude é direito do
cidadéo e dever do Estado. A experiéncia brasileira de edificacdo do
SUS é, sem duvida, emblemética na constru¢do democréatica que o
Pais retomou, no fim da década de 80, no que concerne ao campo
da responsabilidade social. Olhando este processo no contexto das
relacbes Estado-sociedade, verifica-se a realizacdo de vigorosas
mudancgas na estruturacdo das forcas do Estado e na configuragéo
de novas praticas politicas que culminaram com o decreto da nova
Carta Constitucional do Brasil, no ano de 1988. Como adverte Vilaga
(1993), o Brasil atravessou o século XX, do ponto de vista da politica
de saude, por um complexo diferenciado de formas de organizagéao
da assisténcia a saude. Partiu de modelos “campanhistas” com forte
inspiracdo higienista, passando pelo modelo médico-assistencial
privatista, caracteristico da década de 70, no marco das estratégias de
desenvolvimento, culminando no modelo neoliberal que se confronta
com o projeto da Reforma Sanitaria, no final da década de 80.

Em consonéncia com o pensamento politico moderno, o papel do
Estado esta estreitamente vinculado a arte de governar, onde a relacéo

75



76

Estado-sociedade cobra uma relevéancia dificil de ser ignorada pela
politica e pelos que fazem governo. Os processos de reforma de Estado
e de readequacédo das politicas publicas sdo elementos basilares na
construcao democratica da sociedade brasileira, sendo a saude um dos
seus aspectos nodulares, ndo apenas pela preméncia que demanda,
ou deveria demandar, a saude da populagédo na agenda de governo,
mas, fundamentalmente, pela tradicdo de luta do setor saude e seu
engajamento na democratizagao do pais.

Os antecedentes do SUS remetem a um cenario epidemiolédgico
e de estrutura sanitaria, caracterizada pela falta de cobertura
e limitacbes do modelo vigente, relacionados com o0s grandes
problemas de desenvolvimento e divida social que o Pais acumulava.
Nessa perspectiva, o0 SUS promove uma transicdo de um modelo
assistencial, vertical, centrado na doencga, baseado na prestacéo
de servicos de saude individual e notadamente curativo, para um
modelo completamente novo quanto a légica de sua organizacao e
dos valores que o constituem.

O Sistema Unico de Saude nasce trazendo um novo conceito
do processo saude-doenga e abriga os principios doutrinarios da
universalidade, equidade e integralidade para o conjunto das a¢des em
saude que abrangem um ciclo completo e integrado entre a promog¢ao
a saude, a protecéo e a recuperacéo (MINISTERIO DA SAUDE, 1991).

Os principios organizativos do sistema sdo a regionalizacéo,
a hierarquizagdo (niveis de complexidade crescente em termos da
tecnologia e das modalidades de assisténcia), a resolubilidade, a
descentralizacao (redistribuicdo de responsabilidades nas diversas
esferas de governo), levando ao fortalecimento da municipalizagéo
e a participagao social, que significam a representacdo das pessoas
no controle social e na formulacéo de politicas publicas por meio dos
Conselhos de Saude e das Conferéncias de Saude, que constituem
insténcias deliberativas e de pactuagao social. A gestao participativa
€, portanto, elemento central na orientacédo da gestao das politicas e
inclusao dos setores organizados da sociedade. Notavel exemplo desse
processo de compromisso com a discussédo dos grandes problemas de
saude do Pais é constituido pelas Conferéncias Nacionais de Saude
(Ministério da Saude 1990 e 1991). De eventos burocraticos desde sua
criacdo nos anos 40, transformaram-se, a partir dos anos 80, em um
verdadeiro forum de debate entre a sociedade civil e 0s organismos de
Estado para a questao da saude. Destacada mencédo merecem a Vlll e
a IX Conferéncias pelas suas respectivas repercussdes na instauracao



do regime democratico e pela guinada social e politica que implicou
a conceituagéo doutrinaria da saude como direito civil, ou seja, como
dever do Estado e como uma conquista da cidadania.

O Movimento da Reforma Sanitaria, desenvolvido nos finais da
década de 80, contou com a participagdo dos movimentos sociais,
da midia e, de forma mais ampla, com o empenho de diversas forcas
organizadas da sociedade civil, tais como: sindicatos, associa¢des de
classe, intelectuais e profissionais de saude. O Movimento da Reforma
Sanitaria sintetizou as aspiracdes de um projeto nacional democratico
e de uma nova ordem institucional ancorados no respeito a vida e no
direito a igualdade.

Entretanto, para sua correta compreensédo, o SUS precisa ser
enfocado como um processo em construgéo, que demanda enormes
esfor¢os do Estado e das forgas da sociedade civil.

Nestas duas décadas, observam-se contundentes avangos do
SUS. Destacam, por exemplo, a institucionalizagcao e sistematizacéo da
participacdo social, atribuicdo de responsabilidades mais especificas
nos processos de descentralizacdo por meio da efetivacdo das
Normas Operacionais Basicas do SUS, que constituem ferramentas
de operacionalizacdo e de regulacao do sistema. Crescente autonomia
dos municipios na gestao financeira do SUS por meio da transferéncia
de recursos fundo a fundo, mecanismos de planejamento, gestao e
avaliacao do sistema nos trés niveis de governo (LUCHESSI, 2003).

De outro lado, como alguns autores vém apontando, deve ser
reconhecida a necessidade de olhar para o SUS criticamente na perspectiva
de encontrar caminhos para ir ao encontro de seus grandes desafios, tais
como a assimetria social criada a partir das grandes diferengas na oferta de
servigos, as desigualdades regionais da capacidade instalada, as limitagdes
nos processos sistematicos de qualificacédo de recursos humanos e de
educacao permanente em saude, o fortalecimento do desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico em todas as areas, incluindo medicamentos, a
qualificacéo da participacéo social, a definicao de prioridades baseada em
critérios epidemiologicos, e a garantia de mecanismos de financiamento
que permitam minimizar a crescente exclusao social e promover 0 acesso
efetivamente universal a saude (LUCHESSI, 2003; CAMPOS, 1992;
NORONHA; SOARES, 2001).

Portanto, percebe-se que o SUS apresenta um dinamismo relacional
em permanente tensdo entre os direitos e deveres do individuo e as
atribuicbes do Estado. No bojo do sistema se configuram relagcdes sociais
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e politicas que expressam o conflito de interesses e as assimetrias sociais
vigentes no Brasil. O SUS é uma arena onde tem lugar as complexas
relacOes Estado-sociedade e onde contracenam os projetos de sociedade
e de nagéo que vigoram nas diversas forcas sociais nele presentes. Os
grandes interesses privados que permeiam a area da saude, notadamente
0 complexo médico industrial hospitalar, a indUstria de medicamentos,
0s servicos e seguros privados de saude, entre outros, sdo também
setores socialmente articulados e se contrapéem a corrente estatizante e
universalista do Sistema Unico de Saude.

Segundo alguns autores, assim como Luz (1994), os interesses
conflitantes no campo da saude sao manifestados tanto no nivel
macroanalitico do poder, buscando a ocupacao de espacos politicos e
econdmicos nos organismos representantes do Estado como Congresso
Nacional, e nos érgéos do executivo envolvidos na questao saude, bem
como no nivel institucional e nas organizacdes destinadas aos cuidados
da saude. Muito embora a analise dessa autora focalize a década de
80, continuam validas as contradi¢cdes por ela apontadas e o jogo de
interesses politicos. Afinal de contas, apesar das relevantes conquistas
do campo da saude nos ultimos anos, também os grandes interesses
econdmicos do setor privado tém-se fortalecido. E nesse sentido que as
politicas sociais requerem uma coerente articulagéo social dos diversos
atores sociais envolvidos. Somente assim poderéo ser prosperas no
desenho de respostas afirmativas, inclusivas e solidarias para os
desafios da salude do ponto de vista do exercicio dos direitos civis, da
cidadania, e do controle social. Nao custa reafirmar que cabe ao Estado
a producdo e a regulagdo das politicas sociais. E o que prevé o artigo 2
da Lei n. 8.080/1990, que diz que “O dever do Estado nao exclui o das
pessoas, da familia, das empresas e da sociedade”.

2 Evolugao e regulacao do Sistema
Unico de Saude

7

O Sistema Unico de Saude é componente do sistema da
seguridade social brasileira. De acordo com seus fundamentos legais,
estabelecidos na Constituicdo de 1988, em seu Titulo VII, denominado
“Da Ordem Social”, traz em seu Capitulo Il que a Seguridade Social
constitui “um conjunto integrado de acgGes de iniciativa dos Poderes



Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a
saude, a previdéncia e a assisténcia social’. O sistema de seguridade
social, na sua origem, exibe um propésito fundamental que é o de
desvincular o usufruto de muitos de seus beneficios e servicos em
relacéo a obrigatoriedade da contribui¢do individual. O intento de criar
um sistema de carater universalista e democratico, sob gestao do Poder
Publico, transparece nos principios que o legislador constituinte definiu
para a implementacao de nossa seguridade social, quais sejam, os que
estao declarados no artigo 194:

I. universalidade da cobertura e do atendimento;

Il. uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servicos as
populacdes urbanas e rurais;

lll. seletividade e distributividade na prestacéo dos beneficios
e servicos;

IV. irredutibilidade do valor dos beneficios;
V. equidade na forma de participagcéo no custeio;
VI. diversidade da base de financiamento;

VII. carater democratico e descentralizado da gestao administrativa,
com aparticipacao da comunidade, em especial de trabalhadores,
empresarios e aposentados (CF, 1988).

Abase de financiamento da seguridade social inclui as tradicionais
contribuicbes de empregados e empregadores, como também fontes
que dependem de contribuicdes especificas para o sistema (como a
COFINS, a CSLL e a CPMF) e das arrecadagées fiscais, geradas de
maneira direta ou indireta por toda a sociedade, através dos orcamentos
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios.

Com esse modelo, consubstanciado na Constituicdo de 1988, foi
deixado para tras o periodo historico em que para ser atendido por uma
unidade do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (0 antigo INAMPS), o cidadao tinha que apresentar sua carteira
de trabalho, comprovando que individualmente contribuia mensalmente
para a previdéncia. A énfase nos principios de equidade, amplitude de
cobertura e participacdo democratica estava em consonancia com
as demandas entdo apresentadas por diversos movimentos que se

79



80

organizavam em torno da nocédo de cidadania, englobando tanto a
dimenséo de direitos politicos quanto a dimensao dos direitos sociais.
Tais demandas tinham em vista objetivos concretos de protecéo social
a serem alcancados, entre eles:

* assegurar cobertura para segmentos populacionais
desprotegidos;

+ estabelecer mecanismos claros e permanentes de
financiamento;

+ eliminar ou diminuir as diferengcas entre trabalhadores rurais
e urbanos, no que tange aos tipos e valores dos beneficios;

+ descentralizar a gestao da saude e da assisténcia;

+ criar mecanismos de participacao da sociedade civil (“controle
social”) na formulagéo e no acompanhamento das politicas.

Como apontado anteriormente, a contribuicdo dada pelo
Movimento da Reforma Sanitaria, que ja, na Conferéncia Nacional de
Saude de 1986, havia proposto a unificacdo do sistema de saude e
a universalizacéo dos seus servigos, em bases descentralizadas, com
a fusdo do Ministério da Saude com o antigo INAMPS, estabelece
as premissas organizacionais do SUS. Como resultado politico-
institucional, o SUS, em suas origens historicas na década de 1980,
foi concebido como um sistema sob comando do Poder Publico e
envolvendo unidades publicas de prestacdo de agbes e servigos de
saude. Contudo, o carater complementar foi atribuido a iniciativa privada
desde a VIII Conferéncia Nacional de Saude de 1986. A Constituicao
deixou claro, no artigo 199, que “a assisténcia a saude é livre a iniciativa
privada”e que a participagédo privada no SUS pode ser realizada de
forma complementar,“mediante contrato de direito publico ou convénio,
tendo preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos”.

A Lei Orgénica do SUS (art. 24), por sua vez, estabeleceu
que a participagdo complementar por parte da iniciativa privada é
necessaria em face de situacdes de insuficiéncia da capacidade
instalada do setor publico em determinadas éareas geograficas:
“Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir



a cobertura assistencial a populacdo de uma determinada érea,
o Sistema Unico de Saude (SUS) podera recorrer aos servicos
ofertados pela iniciativa privada”. Pode-se afirmar que o motivo
original que justifica a inclusdo da iniciativa privada no SUS é a
possibilidade de o Poder Publico oferecer, na vastidao e diversidade
do territoério nacional, uma mais completa cobertura assistencial da
populacéo, atuando através de intermediérios.

Com efeito, a participacdo privada ajuda a aumentar
significativamente a capacidade de prestacéo de servigos por parte do
SUS. Uma razéo importante para isso é que o setor privado desfruta de
grande capacidade instalada para a realizacdo de servigcos de saude,
especialmente em hospitais.

A dimensao da capacidade instalada para internacées do setor
privado, utilizavel por pacientes do SUS, comparada com a do setor
publico, pode ser avaliada pela tabela apresentada abaixo.

Leitos disponiveis ao SUS em Estabelecimentos de Saude,
Brasil, 2005

PUBLICO PRIVADO TOTAL
LEITOS GERAL
Federal | Estadual | Municipal| Total |Fins lucrativos| Sem fins lucrativos | Total
NUMERO | 13.535 | 58.806 | 68.923 | 131.264 68.110 124.164 192.274 | 333.538
% 4,1 17,6 20,7 42,4 20,4 37,2 57,6 100

Verifica-se que o setor privado proporciona nada menos que
57,6% do total de leitos que podem ser usados por pacientes do SUS.
O segmento privado sem fins lucrativos contribui com 37,2% do total de
leitos, enquanto o segmento com fins lucrativos tem uma participacao
bem menor, 20,4%. Tal proporcéo parece corresponder a diretriz de
que o gestor do SUS deve priorizar, sempre que possivel, a parceria
com instituicées ndo-lucrativas.

No SUS, as relagbes com as unidades publicas e privadas de
saude estao debaixo do comando do Poder Publico, que € Unico em
cada esfera de governo. A ideia de um sistema Unico de saude prende-
se nao ao fato de que todos os prestadores de servicos devam ter uma
mesma natureza juridica, mas, sim, ao preceito de que existe uma
gestao unificada do conjunto dos servigos que se realiza através do
Poder Publico. Portanto, o SUS é Gnico na medida em que, devido a
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seu comando unico nos diversos niveis de governo, é capaz de pér em
acéo politicas de saude e de gestédo que preservam o interesse publico.

Dois aspectos fundamentais, que simultaneamente dirigiram e
viabilizaram o processo de reforma que deu origem ao SUS, foram:

o fortalecimento da participacdo social na gestdo do sistema,
nas trés instancias de governo, através das Conferéncias de
Saude e dos Conselhos de Saude;

o0 estabelecimento do exercicio da direcao do Sistema
Unico de Saude por um Gnico érgéo central em cada esfera
— Ministério da Saude, no plano federal, e Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, nos Estados e Municipios,
respectivamente.

Essa medida mostrou-se critica para que pudessem ser
implementados os demais principios orientadores do novo sistema,
inviaveis caso persistisse a légica de mdltiplas redes publicas de
atendimento — separadas, nao integradas e ndo complementares —,
como era regra até entdo. Assim, cada uma das instancias gestoras
passou a apresentar atribuicbes mais bem definidas, conforme o
disposto na lei organica que define o Sistema Unico de Saude. Segundo
esse documento legal, compete:

ao nivel federal: a formulag&o da politica nacional de saude; a
regulagdo nacional do Sistema Unico de Salde; a elaboracéo
de normas técnicas, o financiamento e cooperacgéo técnicacom
estados e municipios; a regulagéo da relagao publico-privado;
regulacdo de padrbes e registro de produtos destinados
a assisténcia médico-hospitalar e de bens de consumo
gue se relacionam com a saude; coordenagao nacional do
sistema de informacgdes, o0 acompanhamento e avaliacédo das
tendéncias da situagdo sanitaria nacional e do desempenho
do sistema nacional de salde; apoio ao desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico e ao de recursos humanos; regulagcéo
de aspectos éticos de pesquisas e articulacao intersetorial no
plano federal;

a gestao estadual: a formulagéo da politica estadual de saude;
o planejamento, a coordenacdo e o estabelecimento de
modelos de atencdo a saude; a superviséo, financiamento e
cooperacgao técnica com as secretarias municipais de saude;
a execucao de servicos especializados e a responsabilidade
pelo desenvolvimento de recursos humanos;



+ ao nivel municipal: a formulacdo da politica local, o
planejamento, contratacdo (quando for o caso), avaliagao e
controle dos estabelecimentos de saude e a execugdo direta
dos servigos.

A associacdo do peculiar arranjo federativo brasileiro — em que
Unido, Estados e Municipios sdo entes federativos politicamente
autdbnomos e sem vinculacao hierarquica — as reordenagdes impostas
por essas atribuicdes, passaram aimplicar discussdes, acordos e ajustes
continuos entre as trés esferas de governo. Foi assim estabelecida
uma camara de negociacdo com representacao dos 6rgaos gestores
das trés esferas de governo, formalizada em 1993 como a Comissao
Intergestores Tripartite (CIT). Ela passou a ser responsavel pela
definicdo das normas relativas as relagdes entre as esferas de governo
e aos instrumentos para a sua operacionalizacéo, especialmente no
que se refere aos aspectos da organizacdo do sistema de salde e
critérios e mecanismos de transferéncia dos recursos federais para as
instancias subnacionais de governo.

As Normas Operacionais Basicas (NOBs), de 1991, 1992, 1993
e 1996, publicadas em portarias de responsabilidade do Ministério da
Saude, foram instrumentos fundamentais no relativo a estruturacéo
e ao fortalecimento das capacidades administrativas e institucionais
dos 0Orgaos gestores nas trés esferas, para o exercicio das suas
novas atribuicbes. Elas estabeleceram critérios e mecanismos de
transferéncia dos recursos federais como indutores da reorganizacao
do sistema, atuando como redefinidores da reparticdo de atribuicbes
e competéncias e do grau de autonomia/capacidade gestora de cada

Estado e municipio.

As NOBs de 1991 e 1992, bastante assemelhadas entre si,
inauguraram a metodologia de associar o repasse de recursos e a
transferéncia de poderes sobre unidades assistenciais a requisitos
relacionados a estruturagdo institucional das secretarias estaduais
e municipais de saude. Isso foi feito através de clausulas que
condicionavam a descentralizacdo da gestdo de estabelecimentos e
os valores a serem transferidos, ao aferimento, ainda que cartorial,
da criagao de planos, fundos e conselhos de saude, entre outros. Por
sua vez, a formulagdo da NOB SUS 01/93 foi marcada pelo avancgo
da municipalizagdo e do crescente envolvimento dos secretarios
municipais de saude no direcionamento da politica de saude, e
nas discussdes e recomendacdes da IX Conferéncia Nacional de
Saude, realizada em 1992, cujo tema foi “Sistema Unico de Saude: a
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municipalizagcéo é o caminho”. Nessa norma, a Comisséo Intergestores
Tripartite (CIT), composta por gestores do ambito federal, estadual
e municipal, foi citada pela primeira vez como uma entidade formal
do SUS, e foi determinada a criagcédo das Comissdes Intergestores
Bipartites (CIB) no ambito de todos os Estados (compostas por
gestores representantes do Estado e dos municipios). Durante a
vigéncia dessas trés NOBs, foi ocorrendo de fato a estruturacéo das
secretarias de saude e a inclusdo de novos protagonistas — gestores e
conselheiros — na definicdo das politicas de saude.

Por outro lado, a NOB SUS 01 de 1996, modificada por multiplas
portarias setoriais do Ministério da Saude, contemplou importantes
objetivos, destacando-se:

+ oresgate do conceito mais amplo de saude, envolvendo todas as
acoes relativas a promog¢ao, protecéo e recuperacao da saude;

+ a definicdo de atribuicbes mais claras para os estados e
previsao de financiamento para sua execucgao;

+ o fortalecimento da CIT e das CIBs, como espagos
permanentes de negociagdo e pactuagdo entre gestores, e
criacao de instrumentos para uma gestao mais compartilhada
através da Programacéao Pactuada e Integrada (PPI);

* 0 aprimoramento da organizac&o e operacao dos sistemas de
controle, avaliacdo e auditoria.

Ela criou também a figura da “gestdo plena do sistema”, que
conferia total autonomia a estados e municipios no gerenciamento
do sistema de salde como um todo, em seu territério, ai incluida a
prestacdo de servicos médico-assistenciais.

Como um desdobramento da NOB/96, em 1999, as unidades
assistenciais da Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA) e os
recursos federais destinados a epidemiologia e ao controle das
doencas infecciosas e parasitarias foram também descentralizados.
Diferentemente do ocorrido na assisténcia a saude, um processo de
estruturacdo das areas de vigilancia epidemioldgica nas secretarias
estaduais e municipais de saude foi ativamente implementado pelo
Governo Federal antes mesmo da publicagdo da portaria, através do
Projeto de Estruturacéo do Sistema de Vigilancia em Saude no SUS
(VIGISUS). Ao fim do ano 2000, todas as secretarias estaduais de saude
e muitas de municipios de médio e grande porte estavam certificadas
para essa funcao.



Com o aprofundamento da descentralizagcdo do sistema de
salde e a insuficiéncia de recursos financeiros, uma constante na
histéria do SUS, novos problemas passaram a ser identificados, em
particular aqueles relacionados a politicas adotadas por municipios de
maior porte, de restricdo do atendimento a pacientes de municipios
vizinhos, com redes assistenciais menos resolutivas. Assim, as duas
Normas Operacionais subsequentes, de 2001 e de 2002, mantiveram
0os mecanismos de alocagdo de recursos, enfatizando as questbes
relacionadas a garantia de acesso de toda a populacdo, através da
implantacdo de novos padrbes para a regionalizagdo funcional das
redes de servicos e da definicdo mais objetiva de estruturas para
regulagcdo do acesso. Mudaram também os critérios para habilitagcéo
dos municipios, vinculando-os a estruturacdo das microrregides de
saude em que estivessem inseridos. As Normas Operacionais (NOB
e NOAS) tiveram em comum a caracteristica de estabelecerem regras
estruturantes, cujo cumprimento dificilmente poderia ocorrer de imediato
Ou mesmo no curto prazo em todo o territorio nacional.

Em 2004, houve um consenso entre os gestores das trés esferas
de governo de que essa férmula para a inducdo de mudancas estava
esgotada e era 0 momento de inovar. Foi assim concebido um “pacto de
gestao” entre as instancias, pelo qual se busca respeitar as diferencas
regionais, devendo haver uma avaliagdo dos resultados obtidos.
Finalmente, em 2006, foi publicado o novo “Pacto pela Saude”, que se
trata, na verdade, da somatéria de trés outros, quais sejam, o “Pacto
pela Vida”, o “Pacto pelo SUS” e o “Pacto de Gestao”. O primeiro define
as principais politicas e metas pactuadas pelas trés esferas de governo
para o territério nacional, cabendo a cada CIB a sua adaptacédo — com
possibilidades de inclusbes, alteracoes e exclusbes — as condicoes
locais, visando reforcar o movimento da gestéao publica por resultados.
O segundo é a reafirmacdo do SUS como uma politica de Estado,
dos principios que o norteiam desde sua origem — a universalidade,
a integralidade e a equidade — do compromisso de todos com o seu
financiamento e do propoésito de reinclusdo desses temas na pauta
politica. O terceiro pode ser visto como o mais proximo das antigas
Normas por tratar dos mesmos temas e incorporar muitos dos conceitos
nelas formulados, mas com uma abordagem bastante diferente. Como
principais mudancgas, podem ser citadas:

+ 0 desaparecimento da figura da “habilitacdo” de municipios e
Estados a alguma condi¢ao de gestéo;

+ 0 deslocamento do estabelecimento de critérios e regras do
nivel federal para as CIB em cada estado;
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+ ofoco é dado aos acordos relativos a diretrizes e processos
essenciais ao funcionamento do sistema, enfatizando a
responsabilidade e as atribui¢cbes das diferentes instancias
governamentais com amplas possibilidades de adequacéo
as especificidades regionais, sem exigéncia explicita
de cobranca de quaisquer requisitos de estrutura, de
aferimento cartorial.

3 Avancos e desafios da politica de
saude em periodos de Globalizacao

Observou-se até aqui que o Sistema Unico de Salde, enquanto
politica publica, constitui um marco ou linha de orientagéo para a agao
publica, sob a responsabilidade de uma autoridade publica sob o controle
democratico da sociedade. Visa concretizar direitos sociais conquistados
pela sociedade e previstos nas leis. Ou, em outros termos, os direitos
declarados e garantidos nas leis s6 tém aplicabilidade por meio de
politicas publicas correspondentes ao tema do direito, as quais, por sua
vez, operacionalizam-se por meio de programas, projetos e servigos
(PEREIRA; PEREIRA, 2006).

O SUS, portanto, como expressdo do publico deve guiar-se
pelo principio do interesse comum e da soberania popular € ndo do
interesse particular e da soberania dos governantes, visa a satisfacéo
das necessidades sociais e ndo da rentabilidade econémica privada.

Baseado nestes pressupostos e num arcaboucgo legal definido
desde o final da década de 80, o processo de construgéo da politica
publica de salde tem se apresentado de forma contraditéria, mostrando
caminhos e alternativas, bem como enfrentando desafios.

O SUS, com os avancos alcancados, tem se mostrado como um
dos maiores sistemas publicos de saude do mundo, com a proposta
de cobertura universal e integral para mais de 80% da populagédo que
ndo é assistida por planos privados de saude. Como uma politica
nacional descentralizada, fortaleceu o papel e a autonomia dos niveis
locais, ampliando as possibilidades de controle democréatico das a¢des
e servigos oferecidos numa rede de 63.662 Unidades Ambulatoriais
e 5.864 Unidades Hospitalares, com um total de 441.591 leitos,



responsaveis por mais de 900 mil internagdes por més, perfazendo um
total de 12 milhdes de internagdes/ano. Com uma estratégia de atencao
basica, realizou mais de um bilhdo de procedimentos ambulatoriais e
outro um bilh&o de procedimentos especializados, com uma cobertura
de 97% em algumas areas como hemodidlise e a realizacéo de doze
mil transplantes, sendo considerado um dos maiores sistemas publicos
de transplante de 6rgao do mundo (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

A possibilidade do controle democratico por parte da sociedade
ficou assegurada na constituicdo dos conselhos gestores que
ampliaram os mecanismos de democracia participativa semidireta.
Com uma participag@o paritaria na sua composi¢ao entre sociedade
civil e representantes do governo e prestadores, estdo presentes hoje
na area de saude em mais de 5.537 conselhos municipais, implicando
na existéncia de cerca de 86.414 conselheiros municipais que,
supostamente, devem atuar na elaboracéao e fiscalizacdo das acbes e
servicos de saude (CORREIA, 2005).

Sao ideias, agdes e realizagbes que estdo na contraméo da
globalizagcé@o e da hegemonia das ideias neoliberais que nos remetem a
redefinicdo do papel do Estado em relagédo a sociedade e ao mercado.
As necessidades de financiamento e gestdo da politica de saude sao
desafios colocados neste contexto. A reestruturagdo do Estado retira
direitos sociais, compromete os principios de justica social e reduz o
seu papel, comprometendo as diretrizes que orientam a consolidagéo
do SUS.

Portanto, uma agenda de discussdo para o SUS deve
necessariamente recolocar a perspectiva de retomada da protecdo
social com modelos de desenvolvimento democraticos e participativos
que reduzam as desigualdades sociais.
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Financiamento publico da saude:
algumas questoes

Sérgio Francisco Piola’

Este texto aborda temas relacionados ao financiamento
dos servicos de saude no Brasil. Na primeira parte, discutem-se
caracteristicas do financiamento publico, como sua baixa participacéo
no gasto total vis-a-vis, sistemas de cobertura universal e os subsidios
diretos e indiretos ao gasto privado. Sao analisadas as dificuldades do
Sistema Unico de Satde (SUS) em dispor de recursos minimamente
compativeis com suas necessidades e os resultados e frustragdes com
Emenda Constitucional n. 29. Na segunda parte, ao se tratar, ainda
que de forma sumaria, dos conceitos de reserva do possivel, minimo
existencial e da proibicdo do retrocesso social, reforca-se a questao
da escassez de recursos versus necessidades quase infinitas e a
importancia de se ter mecanismos democraticos e reconhecidos pela
sociedade para incorporagao de novas tecnologias, mesmo que isso ndo
venha extinguir a celeuma em torno das condi¢bes de implementacao
efetiva do direito a saude.

Introducao

No Brasil, os servigos de saude sao financiados com recursos do
governo, das empresas e das familias. O sistema de saude brasileiro é
pluralista também em termos institucionais® e de formas organizativas
da atencao a saude. Essa pluralidade reflete-se nas diferentes formas
de provisao de servigos: (i) o SUS, de acesso universal, financiado
exclusivamente com recursos publicos (impostos e contribuicbes
sociais); (i) 0 segmento de planos e seguros privados de saude, de
vinculagdo eletiva, financiado com recursos das familias e/ou dos
empregadores; (iii) 0 segmento de atencao aos servidores publicos,

1 Médico Sanitarista, consultor do IPEA e pesquisador do Observatério de Recursos
Humanos em Saude do Nucleo de Saude Pubica da Universidade de Brasilia.

2 Sua estrutura € composta por entes publicos (federais, estaduais e municipais) e
privados (com e sem fins lucrativos).

91



92

civis e militares e seus dependentes, de acesso restrito a essa clientela,
financiado com recursos publicos e dos proprios beneficiarios e (iv) o
segmento de provedores privados autbnomos de saude, de acesso
direto, mediante pagamento no ato (RIBEIRO et al., 2005).

Em quase todos os paises, 0 setor publico tem participacéo
significativa no financiamento da saude, principalmente nos paises cujos
sistemas prestam cobertura universal. O grau de cobertura, o leque de
servicos e, principalmente, a tecnologia incorporada s&o, do lado da oferta,
importantes determinantes do nivel de gastos com os sistemas de saude.
O Brasil tem um dispéndio total (publico e privado) em saude equivalente
a 8,4% do PIB (IBGE, 2009; WHO, 2010). Esse percentual é baixo quando
comparado com o observado, por exemplo, nos Estados Unidos (15,7%),
mas € bastante proximo ao de outros paises da Organizacdo para
Cooperacéo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE), como o Reino Unido
(8,4%), Espanha (8,5%), Canada (10,1%) e Australia (8,9%), que possuem
sistemas universais (WHO 2010).

Nos paises desenvolvidos, tomando como exemplo os paises da
OCDE, a participagéo das fontes publicas no financiamento do sistema
representa, em média, 70% do gasto total, variando de 67,5% (Australia)
a 84,1% (Noruega). Os Estados Unidos s&o uma exceg¢ao importante
a essa regra por terem um gasto publico inferior a 50% do total (WHO,
2010). No Brasil, com base em dados de 2007, o gasto publico € inferior
3,5% do PIB e, de acordo com estimativas apresentadas na Conta-
Satélite de Saude (IBGE, 2009), a participacéo das fontes publicas nos
gastos totais com saude foi 42% em 2007, sendo, possivelmente, o
Unico pais com sistema universal de saude, ao menos do ponto de vista
legal, onde o gasto privado € maior que o publico®. Ou seja, o gasto
publico é insuficiente para o financiamento de um sistema publico de
natureza universal e de atendimento integral.

Outra caracteristica do Brasil € que o financiamento publico
estende-se a todos os segmentos do sistema de saude brasileiro
anteriormente referidos: em alguns, de forma mais direta e
preponderante; em outros, de forma indireta e mais parcial, por meio de
renuncias fiscais, que incluem as isen¢des concedidas as instituicées

3 O gasto publico estimado na Conta-Satélite ainda nao inclui algumas despesas
com assisténcia médica dos servidores civis dos trés niveis de governo, com excec¢ao
do realizado pelo Ministério da Saude (MS); com os servigcos de salde dos hospitais
universitarios publicos estadual e municipal e com as “despesas de 6rgéos vinculados as
secretarias de segurancga publica e defesa civil (como as redes do sistema penitenciario,
de 6rgéos de defesa civil e de 6rgéos policiais civil e militar)” (IBGE, 2009).



sem fins lucrativos, as dedug¢des no imposto de renda concedidas as
pessoas fisicas e juridicas devido a gastos com médicos, dentistas,
laborat6rios, hospitais e planos de saude e a desoneracgao tributaria de
determinados medicamentos.

Em 2008, a renlncia de arrecadagéo foi de mais de R$ 10,5
bilhdes*. Destes, R$ 5,16 bilhdes sdo referentes a isengbes concedidas
a Entidades nédo Lucrativas e a desoneragao tributaria de medicamentos
e produtos quimico farmacéuticos e R$ 5,4 bilhdes sdo de beneficios
concedidos por meio do Imposto de Renda (IR) a pessoas fisicas e
juridicas que deduziram despesas com saude da base de calculo do
imposto de renda (SRF, 2009).

O montante de R$ 5,4 bilhdes representa menos de 5% do gasto
do SUS em 2008, que foi de aproximadamente R$ 109 bilhdes. Contudo,
mais do que o valor, o que deve ser discutido é a questao de prioridade
e de justica distributiva no financiamento publico da saude®. Esse
beneficio é restrito as pessoas que tém despesas de saude dedutiveis
na declaracéo de imposto de renda e seguramente, até pelas regras da
Receita Federal, ndo sdo aquelas de menores rendimentos. Por outro
lado, as deducgdes permitidas aos empregadores, que contratam planos
de saude para seus empregados e dependentes, sdo uma forma de
incentivar o consumo privado desses servicgos.

Outra forma de subsidio publico indireto a atividade privada
ocorre quando o SUS atende a pacientes que sao usuarios de planos
e seguros de saude e nao é ressarcido pelos servicos prestados,
conforme previsto na Lei n. 9.656, de 3 de junho de 1998. De
acordo com a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), entre
setembro de 1999 e junho de 2006, foram identificados 992.110
atendimentos hospitalares do SUS prestados aos beneficiarios
de planos e seguros de saude®. O valor desses atendimentos
superou R$ 1,4 bilhdo. Contudo, quase 73% dos atendimentos

4 Neste artigo, é criticada apenas a renuncia fiscal decorrente da deducao de despesas
médicas na base calculo para o imposto de renda, por ter implicagcbes negativas mais
visiveis sob o0 aspecto redistributivo.

5 Sobre esta questdo ver PIOLA S. F et al. Gasto tributario e conflito distributivo
na saude. In: CASTRO, J. A.; SANTOS, C. H. M. e RIBEIRO, J. A. C. Tributagdo e
equidade no Brasil — um registro da reflexdo do IPEA no biénio 2008-2009. Brasilia:
Ipea, 210. 514p e ANDREAZZI, M.; OCKE-REIS, C. O. Renlncia de arrecadacao fiscal;
subsidios para discuss@o e formulagdo de uma politica publica. Physis Revista de
Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 17, n. 3, p. 521-544, 2007.

6 Observe-se que este registro de procedimentos com vistas ao ressarcimento envolve,
até o momento, apenas as internagdes hospitalares. Nao estao incluidos atendimentos
ambulatoriais.
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identificados tiveram seu pedido de ressarcimento impugnado pelas
operadoras. Dos considerados passiveis de ressarcimento (473.540
atendimentos), apenas 76.675, no valor de R$ 97,3 milhdes, tinham
sido efetivamente ressarcidos. Os demais valores estavam pendentes
de decisbes administrativas ou judiciais (ANS, 2009). Dificuldades
administrativas, como a falta de identificagdo do usuéario na maioria
dos procedimentos realizados pelo SUS, impedem a ANS de incluir
no ressarcimento os demais tipos de atendimento.

Uma das alegacdes utilizadas para nao ressarcir o SUS tem sido
a garantia constitucional de acesso aos servigcos publicos de saude por
todos os brasileiros. Contudo, o STF ja se demonstrou favoravel ao
ressarcimento com base no principio do enriquecimento sem causa, de
acordo com parecer do Ministro Carlos M. S. Velloso. Ademais, existem
outros conceitos juridicos que, segundo outros autores, poderiam
embasar a propriedade do ressarcimento ao SUS como o da aplicagéo
do principio de reintegracéo de externalidades e da solidariedade, muito
utilizados na area de meio ambiente (TIBURCIO, 2011).

1 Financiamento do Sistema Unicode
Saude (SUS)

A Constituicao de 1988, ao criar a Seguridade Social, estabeleceu
que ela seria financiada com recursos provenientes dos orgcamentos
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios e de
contribuicbes sociais. No ambito do Governo Federal, os recursos
seriam divididos entre a Previdéncia, a Assisténcia Social e a Saude,
e, no caso desta ultima, previu-se, conforme consta do artigo 55 do Ato
das Disposi¢des Constitucionais Transitérias (ADCT), uma vinculagéao
de 30% dos recursos do Orcamento da Seguridade Social (OSS),
excluido o seguro-desemprego, até que fosse aprovada a primeira Lei
de Diretrizes Orgcamentarias (LDO). Essa lei deveria definir, a cada ano,
qual seria o percentual destinado a saude.

Segundo Vianna (1992), o percentual de 30% nao foi cumprido
em 1990 e 1991. Em 1993, as contribui¢des previdenciarias deixaram



de ser utilizadas para o financiamento da saude’. Nesse ano, apesar
da previsao de recursos para a saude, nada foi repassado com base
na alegacao de problemas de caixa na Previdéncia. Esse fato agravou
a situacédo de incerteza e de instabilidade do financiamento da saude
(MENDES; MARQUES, 2009). A perda dos recursos que vinham da
Previdéncia Social, associada a politica de ajuste fiscal promovida
pelo Governo Federal no ano de 1994 (UGA; MARQUES, 2005),
fez o Ministério da Saude buscar empréstimos junto ao Fundo de
Amparo ao Trabalhador (FAT) e iniciar penoso processo no Congresso
Nacional para aprovar um tributo adicional, vinculado a saude e
posteriormente também a previdéncia social: a Contribuicdo Proviséria
sobre Movimentacéo Financeira (CPMF) (Lei 9.311, de 24 de outubro
de 1996), que passou a vigorar em 23 de janeiro de 1997 e que foi
renovada sucessivamente até ser extinta em dezembro de 2007. A
CPMF, no seu periodo de vigéncia, foi uma das principais fontes de
financiamento federal da satde. No periodo entre 1997 a 2007, a CPMF
foi responsavel, em média, por 1/3 do total dos recursos do Ministério da
Saude (SERVO et al., 2011). O seu carater provisério, no entanto, levou
a busca de solugcédo mais abrangente e definitiva para o financiamento
do SUS. Desta forma, propostas de vinculagdo comecaram a tramitar
no Congresso Nacional, algumas delas anteriores a prépria criagcédo
da CPMF, como a Proposta de Emenda a Constituicao (PEC) 169-A.
Essa proposta, encaminhada em 1993, foi sendo alterada e aglutinada
a outras iniciativas de lei, o que redundou, em 2000, na aprovacao da
Emenda Constitucional n. 29 (EC 29).

A EC 29 assegurou a participacao das trés esferas de governo
no financiamento das agdes e servigos publicos de saude, a partir da
definicao de um aporte anual minimo de recursos. No caso da Uniéo,
0s recursos a serem aplicados em 2000 seriam o montante empenhado
no exercicio de 1999 acrescido de, no minimo, 5%. A partir dai, o valor
minimo seria apurado no ano anterior e corrigido pela variagdo nominal
do PIB. Os estados e o Distrito Federal deveriam aplicar, no minimo,
12% da receita prépria ao passo que os municipios deveriam aplicar
15%, e, em 2000, o percentual minimo a ser aplicado seria de 7% para
esses entes da federacao®.

7 No inicio dos anos 1990, a Contribuicdo sobre Folha de Salario, entéo recolhida pelo
Ministério da Previdéncia, representava quase um terco das fontes de financiamento do
Ministério da Saude.

8 Para ver como esta definida constitucionalmente a participagdo minima das esferas
de governo no financiamento de agdes e servigos publicos de saude (SUS), veja CF,
Art. 198, 20 §, Incisos |, 1l e Il
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1.1 Evolucao do gasto publico total — Efeitos da Emenda
Constitucional 29

A EC 29 teve impactos diferenciados em cada ente da Federagéo.
Foi mais bem-sucedida na elevacdo da participacdo de estados e
municipios no financiamento do SUS. Em 2000, quando comecgou sua
vigéncia, a Unido ainda respondia por quase 60% do recurso publico
total aplicado em saude. Em 2010, essa participagdo situou-se em
cerca de 45%. Em contrapartida, nesse mesmo periodo, a participacao
dos estados passou de 18,5% para 26,7%, enquanto a dos municipios
saiu de 21,7% para 28,6%, de acordo com os dados do SIOPS.

Com a EC 29, o gasto publico com salde saiu de R$ 64,8 bilhdes,
em 2000, para R$ 138,7 bilhdes, em 2010, em termos reais. Como
desdobramento, o gasto per capita das trés esferas com o SUS passou
de R$ 378,27, em 2000, para R$ 717,70, em 2010, apresentando
crescimento real de 89,73% no periodo. Em relacdo ao PIB, o gasto
do SUS passou de 2,89%, em 2000, para 3,77%, em 2010. A primeira
vista, o incremento nos gastos publicos foi bastante significativo, mas,
apesar de todo o esforgo, o crescimento representou uma elevagao de
menos de 1 (um) ponto percentual do PIB, e o gasto per capita do SUS
continua sendo mais de duas vezes inferior a disponibilidade per capita
de recursos do segmentos de planos e seguros privados de saude®.

De qualquer forma, o aporte de recursos para o SUS poderia ter
sido ainda maior caso a Uniao e os estados cumprissem a EC 29 de
acordo com os critérios da Resolugcéao 322 do CNS. O Governo Federal
e 0s governos estaduais tém utilizado diversos expedientes para
aplicar menos do que o previsto na Emenda’. Estudo apresentado a
Céamara Técnica do Sistema de Informagdes sobre Orgamento Publico
em Saude (SIOPS, 2011) e documento do Ministério Publico Federal
(2009), seguindo a Resolugao n. 322 do CNS, demonstram que, em
determinados anos, a Unido e parte dos estados e municipios nao
teriam aplicado o minimo exigido pela EC 29. No caso dos estados, as
analises de balanco feitas pela equipe do SIOPS tém indicado que, em
média, a aplicacdo alcancou 9,6% da receita vinculada, quando deveria
ser no minimo de 12%.

9 Em 2010 a receita per capita das Operadoras de planos e seguros de saude foi de R$
1.594,00/ano, enquanto a estimativa de gastos do SUS foi de R$ 717,70 por habitante.

10 A discussdo dessa questéo ja foi feita a exaustdo por varios autores como Ipea
(2007 e 2009), Ribeiro, Piola e Servo (2005), SIOPS (2010), entre outros. Apesar
de o Conselho Nacional de Salde ter publicado, como dito, a Resolugcdo 322,
tentando normatizar o que se entende por agdes e servigos publicos de salde, ainda
permaneceram controversas diversas questoes.



A estimativa de déficit de aplicacdo dos Estados — quando os
valores empenhados em agdes e servicos publicos de saude (SUS)
nao alcangcam 0s 12% da receita desses entes da federacdo — atingiu
cerca de R$ 6 bilhdes no periodo 2004 a 2008, com base nos dados
declarados ao SIOPS (antes da verificagcdo baseada na andlise dos
balancos). Depois da andlise, para ver se as aplicagdes estao de acordo
com o estabelecido na Resolugdo 322 do CNS, o déficit sobe para R$
16 bilhées no periodo.

Da mesma forma, conforme demonstra analise realizada por
subgrupo da Camara Técnica do SIOPS (SIOPS, 2011), nem sempre
o Ministério da Saude teria cumprido a Emenda 29, no periodo 2000
a 2008, o déficit de aplicacdo teria sido de R$ 3,08 bilhdes. Existiriam
ainda problemas com restos a pagar cancelados, estimados em R$
2,6 bilhdes entre 2000 e 2008 e a inclusao de gastos com assisténcia
médica a servidores — mais de R$ 1,0 bilhdo no mesmo periodo.
Muitos desses problemas, é verdade, devem ser suprimidos com a Lei
Regulamentadora da EC 29, aprovada no final de 2011,

Desde 2003 foram apresentados diversos projetos de lei
de regulamentacdo da EC 29. Além da definicdo do que deve
ser considerado agbes e servigos publicos de saude para fins de
cumprimento da Emenda, o que, por si s, ja pode trazer mais recursos
para o SUS, nas propostas que tramitaram pelo Legislativo, também se
buscava aumentar o montante de recursos federais para o SUS. Com
esse objetivo, propostas foram apresentadas vinculando o minimo a ser
aplicado pela Unidao a um percentual da receita corrente bruta (RCB)
ou a percentual da receita corrente liquida (RCL). Também foi votada
proposta que criava Contribuicdo Social para a Saude (CSS), cujos
recursos passariam a integrar, adicionalmente, os recursos federais
aplicados em saude, mantendo-se a regra de vinculagdo baseada na
variagdo nominal do PIB.

Contudo, como se sabe, a regulamentacdo da EC 29 foi feita
sem previsdo de recursos adicionais para o SUS, além daqueles
decorrentes da definicao legal do que pode ser considerado gastos
com acgbes e servicos publico de saude e da elucidagdo de outros
pontos como, por exemplo, do tratamento a ser dado aos restos a pagar
cancelados. Desta forma, a luta por um volume maior de recursos

11 Quando este texto foi escrito, a regulamentacdo da EC 29 estava aguardando
sancéo da Presidéncia da Republica.
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para o SUS continuara na agenda politica dos defensores do sistema.
Porém, toda essa celeuma, que se desenvolve por mais de uma
década, seria desnecessaria se salde fosse efetivamente prioridade
de Governo. Se fosse, a vinculacdo de recursos nao seria necessaria.
O que aconteceu com o Governo Federal, até 0 momento, em relagéo
a sua participacao no financiamento do SUS, foi que o piso estipulado
passou a ser o teto e a discussdo passou a ser se a Unido estava ou
nao cumprindo a Emenda, sem um debate mais fundamentado sobre
as reais necessidades de recursos para o SUS cumprir os objetivos
estabelecidos na Constituicéo.

2 A Saude e os principios do minimo
existencial, reserva do possivel e
proibicao do retrocesso social

No Brasil, o direito a satde ganhou nova estatura ao transformar-
se em mandamento constitucional, conforme reza o artigo 196 da
Constituicao de 1988: “A saude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais que visem a reducéo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acbes
e servicos para sua promog¢ao, protecdo e recuperacao”. A efetivacao
desse direito, em situagbes concretas, geralmente traduzido como
direito a assisténcia a saude, tem sido objeto, por vezes, de demandas
judiciais. Essa nova realidade tornou familiar conceitos como o da
reserva do possivel, que expressa o entendimento que nem todos
os direitos estdo sujeitos a tutela imediata. Alguns direitos, como os
sociais, por demandarem recursos financeiros para sua efetivacao,
estariam sujeitos a disponibilidade orcamentaria (CANOTILHO, 2003).
Para muitos juristas, o principio da reserva do possivel se aplicado
sem maiores limitagbes pode levar a ndo efetivacao de direitos sociais.
Em contraponto a essa situagdo, tem sido defendida a tese de que
haveria um nucleo bésico de direitos sociais e econémicos vinculados
a nogao de garantia da dignidade humana, que deveriam ser sempre e
de imediato tutelados. Este é o principio do minimo existencial. Outro
principio que também tem sido evocado nas discussdes sobre a garantia
de efetivacéo dos direitos sociais e, em particular, do direito a saude é
0 da proibigcdo do retrocesso social, que exprime a preocupa¢ao com



a possibilidade de norma infraconstitucional vir restringir direitos ou
comprometer a integralidade do direito estatuido.

O principio da reserva do possivel fundamenta-se na ideia de que
0S recursos publicos, necessarios a efetivacao de direitos sociais, ndo
séo ilimitados. Alias, tanto os recursos financeiros, como 0s recursos
humanos e fisicos sao limitados e, diante dessa situagao, muitas vezes,
devem ser feitas escolhas.

Aideia da escassez relativa e, em algumas situag¢des, absoluta de
recursos e da demanda com elasticidade quase infinita por alguns tipos
de bens e servigcos é uma discusséo familiar ao campo da economia
€, em especial, da subarea da economia da saude. Na verdade, por
trds da discusséo a respeito da alocacéo de recursos escassos versus
necessidades virtualmente infinitas estdo alguns pontos que merecem
ser objeto de reflexdo mais aprofundada.

O primeiro esta referido a leitura equivocada que considera
direito a satde e direito a assisténcia médica como conceitos univocos.
A assisténcia médica € um dos determinantes da saude, nem sempre o
mais importante'. Alias, a prépria Constituicdo Brasileira esposa esse
entendimento mais abrangente da determinacao da saude ao incluir, no
artigo 196, que trata do direito a saude, as politicas sociais, como forma
de viabilizar a garantia desse direito, além do acesso aos servigos de
saude propriamente ditos.

O segundo diz respeito aos potentes interesses comerciais
e industriais que se estabeleceram na é&rea da assisténcia a
saude: médicos e outros profissionais, industria farmacéutica, de
medicamentos, pesquisadores e todos aqueles cujos rendimentos
dependem da ampliacdo do campo de intervencdo da assisténcia a
saude. Para esses interesses, o que importa é a maximizag¢ao do lucro,
pouco importando a sustentabilidade dos sistemas de saude.

Desta forma, a impossibilidade fatica de prover tudo o que a
medicinatem de mais moderno, mas nao necessariamente mais eficaz
e efetivo, a todos as pessoas que necessitam de cuidados de salude
cria necessidade de se estabelecerem mecanismos democraticos e
transparentes de incorporacdo de novas tecnologias nos sistemas
publicos, sobretudo, naqueles de carater universal. Newhouse

12 A esse respeito, recomenda-se a leitura de EVANS, R. G; BARER, L. M e MARMOR
T. R. Por qué alguna gente esta sana y otra no — los determinantes de la salud de las
poblaciones. Espanha: Ediciones Diaz de Santos S.A., 1996, 411p.
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(1992) e Cutler (1995) consideram as mudangas na tecnologia
médica como o principal impulsionador dos gastos com saude, muito
mais do que o0 aumento da renda das populacdes ou a expansao de
sistemas de seguridade social. Nos paises em que saude € direito
social e que possuem sistemas com acesso igualitario e universal,
deve haver cautela na incorporacdo de novas tecnologias. Além de
eficacia comprovada, a incorporagdo de novas técnicas e produtos
deve passar por avaliagcées de custo/efetividade. De qualquer forma,
deve ficar claro, a avaliagcdo econémica € apenas mais um elemento
para a decisdo — que deve sempre ser democratica, transparente e
bem informada — sobre quando incorporar ou ndo novas tecnologias
ou assumir novos protocolos de atencao.

O conceito de minimo existencial tem relagdo com o leque de
servigos de saude a que a populagao teria direito de forma incontestavel,
mas é dificil definir de forma genérica qual seria esse minimo. Existem
os que defendem que o minimo existencial se configuraria em cada
caso, mediante comprovacao da necessidade, da inexisténcia de
tratamentos alternativos eficientes e da possibilidade do pleiteante
de prover com recursos proprios a sua saude pessoal, nao havendo
uma regra geral definindo o que seria 0 minimo existencial (SALERT,
2008). Seguindo essa interpretacdo, na saude, especialmente na
assisténcia médica, o minimo essencial pode ser o maximo em termos
tecnolégicos, a depender da situacéo concreta, principalmente quando
estiver em questdo a preservacéo da vida. Fugindo dessa polémica,
o importante tanto para a populacdo como para o sistema publico é,
como dito anteriormente, ter a lista de ag¢des, servicos e produtos de
assisténcia a saude a que todos tém direito, além de critérios, aceitos
pela sociedade, de como se faz a atualizacdo dessa lista. No ano
passado, 2011, o Ministério da Saude, por meio do Decreto n. 7.508,
em seu artigo 20, criou a Relagdo Nacional de Acbes e Servicos de
Saude (RENASES). Essa relacado, ainda em fase de elaboracéo,
definira todas as agdes e servicos do SUS e devera ser atualizada a
cada dois anos. No artigo 20, também é redefinida a Relagéo Nacional
de Medicamentos Essenciais (RENAME) que “compreende a selecéo
e a padronizacdo de medicamentos indicados para atendimento de
doencgas ou de agravos no ambito do SUS”, que também devera ser
atualizada a cada dois anos.

Ainda na area da assisténcia terapéutica foi aprovada a Lei
n. 12.401, de 2012. Essa Lei acrescenta ao Titulo Il da Lei n. 8.080
(DO SISTEMA UNICO DE SAUDE) um capitulo (VIIl) que estabelece
regramentos para a assisténcia terapéutica e para a incorporagao
de tecnologia em saude. A Lei n. 12.401 regulamenta o conceito



de assisténcia terapéutica integral a que se refere a alinea “d” do
inciso | do artigo 6° da Lei n. 8.080. Também define mecanismos e
procedimentos necessarios “a incorporagao, a excluséo ou a alteragéo
pelo SUS de novos medicamentos, produtos e procedimentos, bem
como a constituicdo ou alteragdo de protocolo clinico ou de diretriz
terapéutica [...]” (Art. 19-Q), dando maior suporte juridico as atribui¢cdes
da Comissao Nacional de Incorporagéo de Tecnologias no SUS.

Como dito anteriormente, a incorporacao de novos produtos e
servicos é aspecto critico para os sistemas de saude, pois, se de um
lado, podem aumentar a efetividade e qualidade da atencéo, de outro,
podem, quando n&o sdo adequadamente avaliados e selecionados,
causar impactos importantes sobre os custos dos sistemas e também
sobre a igualdade de atendimento.

A falta de um contorno legal mais explicito para essa questéo era
um dos vacuos da legislagcao do SUS. A Lei n. 12.401 tem por objetivo
estabelecer esses regramentos, principalmente 0s mecanismos
administrativos para andlise e inclusédo de novos produtos e servigcos a
atencao da saude.

Certamente, alLein. 12.401 n&o extinguird ou evitara o acolhimento
de pedidos feitos a Justica. Esse ndo € seu objetivo principal, que é,
na verdade, estabelecer regulamentos para o acesso a assisténcia
farmacéutica e para a incorporacédo de tecnologia no SUS, de forma
mais racional, oportuna e transparente.
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Modelos assistenciais no SUS e
modelos assistenciais do SUS

Jairnilson Silva Paim

Apresentacao

Nesta unidade serdo revistas certas formas de prestacdo da
atencéo no Sistema Unico de Salde (SUS), sistematizando algumas
definicbes sobre modelos assistenciais, com exemplos da experiéncia
brasileira. Espera-se que, apds o estudo do texto, o leitor seja capaz
de identificar os principais modelos assistenciais existentes no SUS e
certas propostas alternativas, discutindo caracteristicas, vantagens e
desvantagens, bem como analisando os desafios para as mudancas.

1 Modelos assistenciais como
componentes dos sistemas de
servicos de saude

Na reorientacdo de sistemas de servicos de saude, podem ser
destacados cinco componentes principais: 1) desenvolvimento de
recursos de saude (desenvolvimento da infraestrutura de recursos
materiais, humanos e tecnolbgicos); 2) organizacao dos recursos; 3)
prestacao da atencao; 4) apoio econdmico (financiamento); 5) gestao
(KLECZKOWSKI et al., 1984).

Neste texto, toma-se como foco a prestacao da atencao,
embora se deva ressaltar que esses componentes encontram-se inter-
relacionados, de modo que problemas de financiamento, infraestrutura,
organizacdo e gestdo repercutem na atencdo e esta pode influir,
também, nos demais componentes. Nesse componente, configuram-
se 0s modelos assistenciais, referindo-se ao cuidado, a assisténcia, as
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acOes de saude, as intervengdes, enfim, as préaticas de saude (PAIM,
2008). Expressam a dimensao técnica ou tecnoldgica das praticas de
saude, conformando o contetdo do sistema de salde, enquanto os
outros componentes correspondem ao seu continente.

As acdes de promocao e protecao da saude, prevencao de
doencas, diagnéstico, tratamento e reabilitacdo, que integram os
modelos assistenciais, representam o conteudo de um sistema
de saude, embora parte delas deva ser realizada em parceria com
outros setores, como educacdo, previdéncia, assisténcia, ambiente,
seguranca, trabalho, esporte, cultura, lazer, entre outros. Do mesmo
modo, embora as praticas de salude sejam executadas por agentes
legalmente reconhecidos ou legitimados pela sociedade, certos
cuidados sao realizados pelas pessoas, familias e comunidades. E na
medida em que o sistema de saude amplia a sua atuagéo para além de
danos (doengas, agravos, caréncias, sequelas etc.) e riscos, intervindo,
também, sobre os determinantes sociais, certamente vai exigir uma
participacao maior de outros agentes e setores (Organizacion Mundial
de la Salud, 2008; Comiss&o Nacional sobre Determinantes Sociais da
Saulde, 2008).

O que sao determinantes sociais em saude ?

Sao as condig¢des sociais em que as pessoas nascem, vivem, trabalham
e envelhecem ou as caracteristicas sociais dentro das quais a vida
transcorre. Influem no modo de vida da populagdo, compreendendo o
estilo de vida e as condigbes de vida.

Acesse: <http://www.determinantes.fiocruz.br/>

<http://whglibdoc.who.int/publications/2009/9789243563701_spa.pdf>

As pessoas, individualmente, e a populagdo precisam de atencéo
ou cuidado para resolver seus problemas e terem satisfeitas as suas
necessidades de saude. E o juizo que fazem do SUS geralmente nao
passa pelas questdes relativas ao financiamento, a organizacéo, a gestao
ou a infraestrutura, mas pelo modo do atendimento e pelos resultados
obtidos na solucao dos problemas de saude e no seu bem-estar.




Problema de Saude: definido como a discrepancia entre a realidade
e a norma. Podem-se distinguir problemas do estado de saude de um
individuo ou uma populagéo (morte, doenga, sequela, agravo, risco,
vulnerabilidade etc.) e problemas do sistema de servicos de saude
(filas, falta de recursos, insuficiéncia de profissionais etc.). Segundo a
Organizacdo Mundial da Saude, saude é o estado de completo bem-
estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doencas.

Dai que, por mais importante que sejam os componentes relativos
ao continente, os sistemas de saude contemporaneos tendem a
valorizar o conteudo, destacando a acessibilidade, a qualidade, a
humanizacéo, a integralidade e a efetividade das agdes.

3 Modelos assistenciais ou modelos
de atencao: algumas definicoes

As primeiras reflexdes sobre modelos assistenciais no Brasil
vincularam-se a um conjunto de pesquisas sobre tecnologias e a
experiéncias de distritos sanitarios e de programacao em saude
(MENDES-GONCASVES, 1988, 1992; SCHRAIBER, 1990; PAIM, 1993).

Os modelos assistenciais foram inicialmente definidos como
combinacgdes tecnoldgicas utilizadas pela organizagdo dos servicos
de salude em determinados espagos-populagdes, incluindo acbes
sobre o ambiente, grupos populacionais, equipamentos comunitérios
e usuarios de diferentes unidades prestadoras de servicos de saude
com distinta complexidade (postos, centros de salude, hospitais etc.)
para resolver problemas de salde. Essas formas de organizagdo de
servigos no territorio, reunindo a¢des de saude, individuais e coletivas,
para resolver os problemas identificados, vinculavam-se as propostas
de distritalizacdo e de municipalizag3o.

Antes do SUS, foram identificados o Modelo Assistencial
Sanitarista(MAS)eoModelo Médico-Assistencial Privatista(MMAP).
O primeiro correspondia a saude publica convencional que enfrentava os
problemas de saude da populagao por meio de campanhas sanitarias,
programas especiais (controle da tuberculose, saude da crian¢a, saude
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mental etc.), vigilancia epidemiolégica e vigilancia sanitaria. O segundo
voltava-se para a “demanda espontanea”, atendendo os individuos que,
na dependéncia do seu sofrimento ou conhecimento, buscam, por “livre
iniciativa”, os servigcos de saude.

O MAS tem suas origens na policia sanitaria e na saude publica
norte-americana (PAIM, 2011). Apresenta tracos autoritarios e cartoriais,
geralmente utilizando termos militares, tais como: campanhas,
operacao, ataque, controle, vigilancia, entre outros. O MMAP, apesar
da denominagdo, n&do era exclusivo do setor privado. Teve origem
na assisténcia filantropica e na medicina liberal, foi fortalecido com
a expansdo da assisténcia médica previdenciaria e consolidou-se
com a capitalizagdo da medicina por meio das empresas medicas.
Estava presente, também, nos servigos publicos, quando esses nao
se organizavam para atender as necessidades de uma populagéo
definida. Trata-se do modelo mais conhecido, difundido e prestigiado
pelos médicos, pela midia e pela populagdo, seja nos servicos de
pronto atendimento, urgéncia e emergéncia, seja nos centros de
saude, consultérios e ambulatérios de hospitais. Todavia, como tinha
dificuldade de alterar, significativamente, os niveis de saude de uma
populagdo, as politicas de saude recorriam ao MAS (PAIM, 2003).
Ambos os modelos tém sido criticados pelas suas limitagdes (Quadro
1) e por ndo atenderem certos principios e diretrizes do SUS.

Quais sao os principios e as diretrizes do SUS?
* universalidade;
* integralidade;

* preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua
integralidade fisica;

+ direito a informacéo, as pessoas assistidas sobre a sua saude;

* igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios
de qualquer espécie;

+ utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades,
a alocagao de recursos e a orientagao programatica;

+ descentralizacao;

* participagao da comunidade;



+ divulgacéao de informacgdes;

* regionalizacdo e hierarquizagcdo da rede de servicos de saude

(BRASIL, 2003).

Quadro 1 - Limitacoes dos modelos assistenciais antes do SUS

Sanitarista

Médico-Assistencial
Privatista

N&o contempla a totalidade da situacéo de
saude.

Concentra a atuacao no controle de
certas doengas e agravos ou em grupos
populacionais especificos.

Negligencia os problemas do sistema de
saude.

Ignora os determinantes mais gerais da
situacdo sanitéria.

N&o enfatiza a integralidade da atencéo.

N&o estimula a descentralizagdo dos
servicos.

N&o se integra, geralmente, com
a assisténcia médica ambulatorial,
especializada e hospitalar.

Nao valoriza a autonomia dos sujeitos.
E, fundamentalmente, preventivo.

N&o se empenha na garantia da satisfacdo
dos usuérios.

N&o considera os
problemas de saude da
totalidade da populagéo.

Nao alcanga os individuos
que nao integram a
“demanda esponténea”.

Reforca a atitude das
pessoas de procurarem
0S servigos somente
quando se sentem
doentes.

Pressao desordenada

da demanda é o que
condiciona a organizacao
dos recursos.

Oferta distorcida em
relacédo as necessidades
determinando o0 consumo
de servigos.

E predominantemente
curativo.

N&o se compromete com
0 impacto sobre 0s niveis
de saude da populagao.

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi admitido pelo governo
como uma estratégia de reorientagdo do modelo assistencial do SUS,
embora a forma que foi organizado e implantado nao diferisse daquela
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dos programas especiais. Como os problemas e as necessidades
de saude sio diversos e apresentam distintas complexidades, soava
estranho imaginar um uUnico “modelo assistencial do SUS”. No entanto,
0 uso do termo modelo no senso comum induzia a busca de algo
exemplar, padrdo ou norma.

No sentido de contornar essas dificuldades, foram utilizadas
certas concepgdes de modelo adotadas no admbito cientifico, a saber:
a) racionalidade ou raz&o de ser capaz de orientar as intervengdes em
saude; b) representacdo esquematica da realidade na qual sao retidos
os tragos principais (modelo matematico, modelo pictérico, modelo
teodrico etc.). O entendimento de modelo, seja como racionalidade,
seja como representacdo diagramatica, em vez de padrdo ou algo
exemplar (PAIM, 2008), permitia recorrer ao seu uso no plural (modelos
assistenciais). Portanto, cabia conceber modelos assistenciais, tendo
em conta a heterogeneidade da situagdo de saude, respeitando os
principios e as diretrizes do SUS.

Na década de 1990, pelo menos trés concepgdes foram
identificadas na definicdo de modelos assistenciais. A primeira
enfatizava a organizacdo dos servigcos, a gestdo e o planejamento
(BRASIL, 1990). A segunda destacava certas mediagcbes entre o
técnico e o politico (CAMPOS, 1994). E a terceira considerava a
dimensao técnica das praticas de saude na organizagcido social da
producao de servigos (SCHRAIBER, 1990), referindo-se a combinagao
de tecnologias, materiais e n&o materiais, utilizadas nos processos de
trabalho em saude (MENDES-GONCALVES et al., 1990).

Esta ultima concepcéo, baseada na teoria do processo de trabalho
em saude (MENDES-GONCALVES, 1988), ao entender tecnologia como
um meio de trabalho utilizado na aproximacao e transformacdo de um
dado objeto, fornecia elementos para uma definigdo mais fundamentada
de modelos assistenciais. Ela apontava para combinagdes tecnologicas
estruturadas em fungao de problemas de saude de uma dada populagao
e das necessidades de saude, historicamente definidas (PAIM, 1996).
Evitava-se, desse modo, confundi-los com norma, padrao, molde, forma
ou exemplo a ser imitado.

Diversos textos tém utilizado as nogcdes de modelos de atencgao,
modelos assistenciais ou modelos técnico-assistenciais como
sinbnimos, sem se importarem com definicbes ou precisdao conceitual.
Outros fazem restricbes ao adjetivo assistencial, associado a ideia
de assisténcia médica ou odontoldgica individual, preferindo o termo



atengéo, porque, além de contemplar a assisténcia, abrangeria outras
acgdes, individuais e coletivas, nos ambitos da promogéo, protegao,
recuperacgao e reabilitacdo da saude.

Mais recentemente tem-se empregado a expressao “‘modos
tecnoldgicos de intervengao em saude” (PAIM, 2009), justamente para
contornar o significado normativo do termo modelo e a ambiguidade das
palavras assistencial e atengdo, além de ressaltar o carater tecnolégico
inscrito nas suas racionalidades. Contudo, para os fins desta unidade,
as expressdes Modelos Assistenciais e Modelos de Atengao sao
utilizadas com o mesmo significado, adotando-se a seguinte definigéo:

Modelo Assistencial ou Modelo de Atencao

E um dado modo de combinar técnicas e tecnologias para intervir sobre
problemas de salude (danos e/ou riscos) e atender necessidades de salde,
individuais e coletivas, ou seja, uma maneira de organizar os ‘meios de
trabalho’ (saberes e instrumentos) utilizados nas praticas ou processos de
trabalho em saude (PAIM, 2009, p.168).

4 Modelos hegemonicos e propostas
alternativas de Modelos assistenciais

A razdo de ser ou a racionalidade que orienta essas combinag¢des
tecnologicas pode estar voltada, prioritariamente, para o atendimento da
demanda ou das necessidades. Presentemente, podem ser identificados
o modelo médico hegeménico (MMH), voltado para a demanda, e o
modelo sanitarista dirigido ao atendimento de necessidades de saude,
mesmo que N3o se expressem em demanda ou procura por servicos.

Modelo Médico Hegemonico

Apresenta as seguintes caracteristicas: 1) individualismo; 2) satde/doenca
como mercadoria; 3) énfase no biologismo; 4) a-historicidade da pratica
médica; 5) medicalizacédo dos problemas; 6) privilégio da medicina curativa;
7) estimulo ao consumismo médico; 8) participagéo passiva e subordinada
dos consumidores (MENENDEZ, 1992).

No SUS o MMH superp6e-se ao MMAP. Ja no sistema de salude suplementar
0 MMH se expressa, também, no managed care (atencao gerenciada).
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No Brasil, apresentam-se como predominantes o MMH (composto
pelo MMAP e pela atencdo gerenciada) e o MAS, ainda que subalterno
ao MMH.

Demanda

Nocéao originaria de uma corrente da economia que valoriza o mercado na
alocagéo dos recursos. Em salude expressa busca por servigos, geralmente
por motivo de doenca ou agravo (PAIM, 1980).

Anocao de necessidade pode trazer, também, a ideia de “projeto”
na medida em que o trabalho humano que justifica o seu atendimento
supbe, previamente, uma finalidade (SCHRAIBER; MENDES
GONCALVES, 1996).

Necessidades

Entendidas como condi¢cdes necessarias para 0 gozo da saude (determinantes
socioambientais) ou como caréncias, sofrimentos, doengas, agravos, enfim,
impedimento ou interdicdo ao modo de “andar a vida” (PAIM, 1980).

A necessidade pode ser conceitualizada como “aquilo que precisa
‘necessariamente’ ser satisfeito para que um ser continue sendo um
ser” (MENDES-GONCALVES, 1992, p. 19). Inclui uma necessidade de
servigo de saude (PAIM, 1980) uma vacinagdo, um tratamento ou uma
reabilitacdo, mas também um projeto de qualidade de vida e bem-estar
ndo redutivel ao sistema de servigcos de saude.

Na medida em que o sistema de saude avance para a promogao
da salude e os governos assumam O compromisso da saude em
todas as politicas (DECLARACAO POLITICA DO RIO SOBRE
DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2011), as necessidades de
saude poderao ser redefinidas e incluir a ideia de projeto ou de “ideais
de saude”, tendo como finalidade o bem-estar e a qualidade de vida,
em vez de se reduzir a doencgas e riscos.

Acesse a Declaracao Politica do Rio sobre determinantes sociais de
saude por meio do sitio: <http://www.cmdss2011.org>

Como se constatou no topico anterior, 0 MMAP e o MAS precedem
0 SUS e apresentam problemas diversos, entre os quais os altos custos
(sobretudo do MMAP), a separagao entre prevencgao e cura, a dicotomia
individual-coletivo e a centralizacdo. No entanto, os principios e as
diretrizes que orientam o SUS apontam para outras perspectivas, em
que se destacam a integralidade, a descentralizacéo, a participacéao da
comunidade, a universalidade, a qualidade, a equidade e a efetividade.




Diante dessas limitagdes, tém sido formuladas propostas alternativas
visando a integralidade da atengéo e ao impacto sobre a situacdo de
saude. Mesmo assim, ainda é possivel verificar a persisténcia do MAS e
do MMAP, acrescido contemporaneamente do managed care (atencao
gerenciada), que orienta a chamada salde suplementar.

Managed care

Fundamentado na economia (andlises de custo-beneficio e custo-
efetividade) e construindo um modo de producdo do cuidado centrado
em distintos atores sociais: financiadores, provedores, consumidores,
captadores de recursos e administradores (MERHY, 2002).

As propostas alternativas tém sido elaboradas e experimentadas
pelos servicos de saude e pela academia, combinando distintas
tecnologias. Podem ser consideradas “modelos assistenciais do SUS”,
pois foram formuladas no contexto de constru¢do do SUS. Para os
modelos assistenciais hegeménicos que precederam o SUS ou negam
seus principios e diretrizes, mas se mantém e se reproduzem no seu
interior, pode-se acatar a expressao “modelos assistenciais no SUS”.
Trata-se, apenas, de uma distincdo metddica capaz de estimular
propostas e pesquisas sobre combinagdes tecnoldgicas mais organicas
ao projeto da Reforma Sanitaria Brasileira.

A Reforma Sanitaria Brasileira, de acordo com Sérgio Arouca,
representava “uma totalidade de mudancas” para além dos limites do
setor saude, embora sejam reconhecidos como conquistas o capitulo
saude da Constituicdo de 1988 e a constru¢cdao do SUS. Encontra-se
disponivel na Universidade de Brasilia um conjunto de videos em DVDs
sobre a Historia das Politicas de Salde no Brasil, a 82 Conferéncia
Nacional de Saude, o Processo Constituinte e os Caminhos da Reforma
Sanitaria e do SUS. <http://www.NESP.unb.br>

Essas propostas alternativas, com diversas denominagdes, estao
voltadas para a demanda, para as necessidades de salde e, as vezes,
para a articulacao entre ambas.

No primeiro caso, podem ser mencionadas a oferta organizada,
o acolhimento e as linhas de cuidado. A oferta organizada recorre
a epidemiologia e ao planejamento, buscando relagdes funcionais
e programaticas com a demanda espontdnea na perspectiva da
integralidade e da efetividade, a partir da utilizagdo de normas, rotinas
e protocolos voltados a atencéo individual e coletiva na unidade e no
territério. O acolhimento foi formulado com as seguintes orientagcdes:
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“a) atender a todas as pessoas que procuram 0s servicos de saude;
b) reorganizar o processo de trabalho, a fim de que este desloque
seu eixo central do médico para uma equipe profissional; c) qualificar
a relacdo trabalhador-usuario com base em valores humanitarios de
solidariedade e cidadania” (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999, p. 347).
J4 as linhas de cuidado sdo entendidas como conjunto de saberes,
tecnologias e recursos acionados para enfrentar riscos, agravos ou
condi¢des especificas do ciclo de vida a partir da demanda. Encontram-
se estruturadas por projetos terapéuticos, enfatizando a continuidade
e a integralidade da atencéo (a partir do vinculo do usuario com a
rede basica), a regulacdo publica, os fluxos assistenciais centrados no
usuario, areferéncia e contrarreferéncia e aresponsabilidade da unidade
bésica de saude pelo projeto terapéutico (SANTOS; ANDRADE, 2011).

Entre as propostas com foco sobre as necessidades, podem ser
lembradas a vigilancia da saude, as agoes programaticas de saude,
a promocao da saude e as cidades saudaveis. A vigilancia da saude
tem como caracteristicas a intervencédo sobre problemas de saude,
distinguindo danos, riscos e determinantes socioambientais; a énfase
em problemas que requerem atencao e acompanhamento continuos;
a utilizacdo do conceito epidemiolégico de risco; a articulagao entre
acOes promocionais, preventivas e curativas; a atuacao intersetorial;
as acdes sobre o territdrio; e a intervengcao sob a forma de operacgdes.
As acdes programaticas em saude resultam da redefinicdo de
programas especiais no nivel local, por meio do trabalho programatico,
aproximando-se da proposta da oferta organizada, embora concentrando
suas agdes no interior das unidades de saude (PAIM, 2008). Ja a
promocao da saude envolve medidas que se aplicam a melhoria das
condicdes e dos estilos de vida, apoiando-se na formulacéo de politicas
intersetoriais, a exemplo das cidades saudaveis que implicam uma
atuacao diferenciada da gestdo governamental, com envolvimento de
organizagdes comunitarias no planejamento e na execug¢ao de acbes
intersetoriais (TEIXEIRA; SOLLA, 2006; PAIM, 2009).

Na articulacéo de intervencbes sobre necessidades e demandas,
cabe mencionar a estratégia da saude da familia, que, em certas
situagdes (GOULART, 2007; SOLLA, 2011), tem conseguido assimilar
distintas propostas alternativas, como vigildncia da saude, acbes
programaticas e acolhimento. Apesar dos seus inegaveis éxitos,
continua ilustrando as tensbes entre as légicas da demanda e das
necessidades, a exemplo dos conflitos entre as equipes das unidades
basicas convencionais e das unidades de saude da familia.



5 Desafios para as propostas
alternativas de modelos
assistenciais do SUS

Embora nos ultimos 24 anos a Constituicdo da Republica, a Lei
Orgéanica da Saude, as Normas Operacionais e o Pacto pela Saude
(BRASIL, 2003; BRASIL, 2006) tenham proposto o atendimento
integral e a organizacao de redes regionalizadas e hierarquizadas
de servicos de saude, resisténcias diversas tém dificultado a
incorporacéo de novos modelos assistenciais e impedido a implantagao
das redes.

O Decreto Presidencial n. 7.508, de 28 de junho de 2011, <http://
portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/decreto.pdf> estabeleceu um
conjunto de ferramentas potencialmente capazes de reordenar a atencéao,
tais como: regiao de saude, portas de entrada, mapa da saude, rede de
atengéo a saude, protocolo clinico e diretriz terapéutica. Algumas dessas
tecnologias ja se encontravam presentes em propostas alternativas de
modelos assistenciais. Resta verificar se as modificacbes formalizadas
neste decreto, especialmente as referentes a regionalizacdo e ao uso
sistemético de protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas, terdo um
destino mais promissor que as iniciativas anteriores.

Portanto, os modelos assistenciais ndo sdo meras receitas
que podem ser usadas do jeito que se quiser, por mais racionais,
adequados e cientificamente fundamentados que sejam. A sua adogéo
nao depende, simplesmente, de “vontade politica” ou do marco
legal, pois as tecnologias ndo podem ser entendidas como coisas
em si, descontextualizadas, a-histéricas, despolitizadas (MENDES-
GONCALVES, 1988, 1992). Expressam relagdes sociais, econdmicas,
politicas, ideolbgicas e culturais, de modo que as propostas alternativas
de modelos assistenciais passam pelo crivo da seletividade estrutural do
Estado capitalista, quando uma parte é rejeitada e outras sao filtradas
ou assimiladas, embora muitas vezes desfiguradas.

Do mesmo modo que o0 maior desafio do sistema de salde
brasileiro é politico (PAIM et al., 2011), as possibilidades técnicas
criadas pelas propostas alternativas de modelos assistenciais teréo
sua viabilidade definida pela correlagdo de forcas e pela tendéncia
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que se afirmar como hegeménica na organizacéo do SUS: a légica da
demanda (mercado) ou a l6gica das necessidades (direito a saude).

Referéncias

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria Geral/SESUS. Modelos
assistenciais no Sistema Unico de Saude. Brasilia, 1990. 60p.

. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Legislagdo do
SUS. Brasilia: Conass, 2003.

. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Coordenacgéo de
Apoio a Gestao Descentralizada. Diretrizes operacionais para os pactos
pela vida, em defesa do SUS e de gestao. Brasilia: Editora do Ministério
da Saude, 2006. Disponivel em: <http://www.pactopelavida.pe.gov.br/
wp-content/uploads/pacto_pela_vida1.pdf> Acesso em: 20 out. 2010.

CAMPOS, G. W. S. Modelos assistenciais e unidades basicas de
salde: elementos para debate. In. CAMPOS, G. W. S.; MERHY, E.
E.; NUNES, E. D. Planejamento sem normas. Sao Paulo: Editora
HUCITEC, 1994. p. 53-60.

COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA
SAUDE. As causas sociais sobre as iniqtiidades em satide no Brasil.
Rio de Janeiro, 2008. Disponivel em: <http://www.cndss.fiocruz.br/pdf/
home/relatorio.pdf> Acesso em: 20 out. 2010.

DECLARACAO POLITICA DO RIO SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS
DA SAUDE. Conferéncia Mundial sobre Determinantes Sociais da Saude,
2011, Anais... Rio de Janeiro, 18 a 21 de outubro de 2011. Disponivel em:
<http://mwww.cmdss2011.org> Acesso em: 1 nov. 2011.

FRANCO, T. B.; BUENO, W. S.; MERHY, E. E. O acolhimento e os
processos de trabalho em saude. Cadernos de Saude Publica, Séao
Paulo, v. 15, n. 2, p. 345-353, 1999.

GOULART, F. A. A. Saude da familia: boas praticas e circulos virtuosos.
Uberlandia: EDUFU, 2007. 238p.



KLECZKOWSKI, B. M.; ROEMER, M.; WERF, A. V. D. Sistemas
Nacionales de Salud y su reorientacion hacia la Salud para todos.
Pautas para una politica. Washington: OMS, 1984. 134p. (Cuadernos
de Salud Publica, 77.).

MENDES-GONCALVES, R. B. Praticas de saude e tecnologias:
contribuicdo para a reflexdo teorica. Brasilia: OPS, 1988. 68p. (Série
Desenvolvimento de Servigos de Saude, 6.).

. Praticas de satde: processos de trabalho e necessidades. Sao
Paulo: CEFOR, 1992. 53p. (Cadernos CEFOR, Texto 1.).

MENDES-GONCALVES, R. B; SCHRAIBER, L. B.; NEMES, M. I. B.
Seis teses sobre acéo programatica de saude. In: SCHRAIBER, L. B.
(Org.). Programagdo em saude hoje. Saude em Debate. Sdo Paulo:
Editora HUCITEC, 1990. p. 37-63 (Série Didatica).

MENENDEZ, E. L. Public Health: state sector, applied science, or
ideology of the possible. In: PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION.
The Crisis of Public Health: reflections for the debate. Washington, D.
C.: PAHO, 1992.

MERHY, E. E. Saude: a cartografia do trabalho vivo. Sdo Paulo: Editora
HUCITEC, 2002. 189p.

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Comision sobre
Determinantes Sociales de la Salud. Subsanar las desigualdades
en wuna generacion: alcanzar la equidad sanitaria actuando
sobre los determinantes sociales de la salud. Informe final de la
Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud [en linea].
OMS-Ginebra, 2008. Disponivel em: <http://whqglibdoc.who.int/
publications/2009/9789243563701_spa.pdf> Acesso: 3 nov. 2010.

PAIM, J. S. As ambiglidades da nog¢do de necessidades de saude.
Planejamento, Salvador, v. 8, n. 1/2, p. 39-46, 1980.

. A Reforma Sanitaria e os Modelos Assistenciais. In:
ROUQUAYROL, M. Z. Epidemiologia & Saude. 4. ed. Rio de Janeiro:
MEDSI, 1998. p. 455-466.

. A Situacdo de Saude no Brasil e os Modelos Assistenciais.
Semi-Arido: no terceiro milénio, ainda um desafio. 4 Reunido Especial
da SBPC. In: JORNADA UNIVERSITARIA DA UEFS, 11., 1996, Feira
de Santana-Ba. Anais... Feira de Santana-Ba, 24 a 28 de novembro de
1996. p. 249-253.

117



118

. Modelos de Atencéo e Vigilancia da Saude. In: ROUQUAYROL,
M. Z.; ALMEIDA FILHO, N. Epidemiologia & Saude. 6. ed. Rio de
Janeiro: MEDSI, 2003. p. 567-586.

. Modelos de Atencao a Saude no Brasil. In: GIOVANELLA, L.
(Org.). Politicas e Sistema de Saude no Brasil. Rio de Janeiro: Editora
FIOCRUZ, 2008. p. 547-573.

. Vigildncia da Saude: dos modelos assistenciais para a
promocao da saude. In: CZRESNIA, D. (Org.) Programagéo da saude:
conceitos, reflexdes, tendéncias. 2. ed. rev. e ampl. Rio de Janeiro:
Editora Fiocruz, 2009. p. 165-181.

. Desafios para la Salud Colectiva em el siglo XXI. 1. ed.Buenos
Aires: Lugar Editorial, 2011. 152p.

PAIM, J. S.; TRAVASSOS, C.; ALMEIDA, C.; BAHIA, L.; MACINKO, J.
The Brazilian health system: history, advances, and challenges. The
Lancet, n. 377, p.1778-1797, May 21, 2011.Disponivel em <<http://
download.thelancet.com/flatcontentassets/pdfs/brazil/brazilpor1.pdf>
Acesso em 23, maio, 2011.

SANTOS, L.; ANDRADE, L. O. M. de. Redes interfederativas de saude:
um desafio para o SUS nos seus vinte anos. Ciéncia & Saude Coletiva,
Rio de Janeiro, v. 16, n. 3, p. 1671-1680, 2011.

SCHRAIBER, L. B. (Org.). Programacdo em Saude hoje. Saude em
Debate. Sdo Paulo:Editora HUCITEC, 1990, 226p. (Série Didatica).

SCHRAIBER, L. B.; MENDES-GONCALVES, R. B. Necessidades de
saude e atengdo priméria. In: SCHRAIBER, L. B.; NEMES, M. I. B;;
MENDES-GONCALVES, R. B. (Org.). A Saude do Adulto. Programas e
acOes na unidade béasica. Sao Paulo: Editora HUCITEC, 1996. p. 29-47.

SOLLA, J. Dilemas e desafios da gestdo municipal do SUS: avaliacao
da implantacdo do Sistema Municipal em Vitoria da Conquista (Bahia),
1997-2008. Séo Paulo: Editora HUCITEC, 2010. 347p.

TEIXEIRA, C. F.; SOLLA, J. P. Modelos de atengéo a saude: promocéo,
vigilancia e saude da familia. Salvador: Edufba, 2006. 237p.



Atencao primaria a Saude no Brasil'

Ligia Giovanella
Maria Helena Magalhdes de Mendonca

Atencéo primaria refere-se a um conjunto de praticas integrais em
saude, direcionadas a responder necessidades individuais e coletivas.
No Brasil, durante o processo de implementacédo do Sistema Unico de
Saude (SUS), utilizou-se a denominacao atengdo basica a saude para
essas praticas, no sentido de reorientar o modelo de atengdo a saude,
especialmente, pela adocao da Estratégia da Saude da Familia. Nos
dias atuais, na perspectiva internacional, a atengdo primaria a saude
€ considerada a base para um novo modelo assistencial de sistemas
de saude que tenham em seu centro 0 usuario-cidadao. Por cidadéo
entende-se todo individuo que exerce plenamente seus direitos civis,
politicos e sociais, tendo acesso a padrdes razoaveis de consumo de
bens e servigos sociais e uma condicéo de vida de qualidade.

Este texto discute os conceitos e abordagens de aten¢éo primaria
a saude e suas transformacdes ao longo do tempo, destacando-se os
atributos de uma atengao primaria abrangente, integral, e em sequéncia,
analisa a trajetéria histérica das politicas de atengéo primaria a saude
no Brasil, com realce para a Estratégia de Saude da Familia e a Politica
Nacional de Atencéo Basica. No final, discutem-se os desafios para
a consolidacdo do SUS como um sistema de salde orientado pela
atencéo primaria a saude.

1 Este texto € uma adaptagéo do trabalho preliminarmente publicado em: Giovanella
L. Mendonga MHM. Atencgéo primaria a saude. In: GIOVANELLA et al. (Org). Politicas e
Sistema de Saude no Brasil. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2008. p. 575-625.

As autoras sédo docentes e pesquisadoras da Escola Nacional de Saude Publica
Ensp/Fiocruz.
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1 Atencédo primaria a saude:
conceitos e abordagens

A atengdo ambulatorial de primeiro nivel, ou seja, os servigos de
primeiro contato do paciente com o sistema de saude, de facil acesso,
direcionados a cobrir as afec¢bes e condigdes mais comuns e a resolver
a maioria dos problemas de saude de uma populagdo, €, em geral,
denominada de Atengéo Primaria a Saude (APS).

O emprego da expressdo ou conceito de atencdo primaria a
saude (primary health care) na organizagao dos servigos nacionais de
saude segue diversas abordagens ou linhas de interpretagdo, como se
destaca no quadro a seguir:

Quadro 1 — Abordagens da Atencao Primaria em Saude

Abordagem Conceito de Atencao Primaria | Enfase
em Saude
APS Seletiva Programas focalizados e Conjunto restrito
seletivos com cesta restrita de servicos
Selective primary | de servigos para enfrentar de saude para
care limitado numero de problemas populacéo pobre.

de saude nos paises em
desenvolvimento. Dirigidas

ao grupo materno infantil,

as acdes mais comuns sao:
monitoramento de crescimento
infantil, reidratacéo oral,
amamentagéo e imunizagéo

e, por vezes, complementagcéo
alimentar, planejamento familiar
e alfabetizacdo de mulheres.




Primeiro nivel de
atencao

Primary care

Refere-se ao ponto de entrada
no sistema de saude e ao local
de cuidados de saude para a
maioria das pessoas, na maior
parte do tempo, correspondendo
aos servicos ambulatoriais
médicos de primeiro contato
nao especializados, incluindo
agles preventivas e servicos
clinicos direcionados a toda

a populacéo. Trata-se da
concepgcao mais comum

em paises da Europa com
sistemas universais publicos.
Em sua definicdo mais estreita,
refere-se a disponibilidade de
médicos com especializa¢gdo em
medicina geral ou medicina de
familia e comunidade (médicos
generalistas ou general
practitioners-GP).

Um dos niveis
de atencéo do
sistema de saulde.

APS abrangente
ou integral de
Alma-Ata
Comprehensive
primary health
care

A declaracdo de Alma-Ata
(1978) define a APS integrada
ao sistema de saude garantindo
a integralidade e a participacéo
social.

Os principios fundamentais da
APS integral sdo: a necessidade
de enfrentar os determinantes
sociais de salde, acessibilidade
e cobertura universais com base
nas necessidades, participacéo
comunitéria, emancipagéo,
acéo intersetorial, tecnologias
apropriadas e uso eficiente dos
recursos.

Estratégia para
organizar os
sistemas de
atencdo a saude e
para a sociedade
promover a saude.
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Direito humano Enfatiza a compreenséao da Uma filosofia que
a saude saude como direito humano e permeia os setores
a necessidade de abordar os sociais e de saude.

determinantes sociais e politicos
mais amplos da saude como
preconizado na Declaracao

de Alma-Ata. Defende que as
politicas de desenvolvimento
devem ser inclusivas e apoiadas
por compromissos financeiros e
de legislagéo para promover a
equidade em saude.

2 A Conferéncia de Aima-Ata e as
bases para uma APS abrangente

A Conferéncia Internacional sobre Atengdo Primaria em Saude,
organizada pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e o Fundo das
Nagodes Unidas para a Infancia (UNICEF), em 1978, em Alma-Ata, cidade
do Cazaquistao, na época uma das republicas da Unido Soviética, &,
sem duvida, um marco histérico mundial da atengao primaria a saude.
Essa conferéncia coroou o processo anterior de questionamento dos
modelos verticais de intervencdo da OMS para o combate as endemias
nos paises em desenvolvimento, em especial na Africa e na América
Latina, e do modelo médico hegeménico cada vez mais especializado
e intervencionista. Essas criticas buscavam refletir diferentes limites e
possiveis desafios para a organizagao de sistemas de saude de modo
a contrapor-se a medicalizacdo da sociedade, no caso dos paises
desenvolvidos que ja tinham universalizado seus sistemas de saude,
e a estender a cobertura para grupos populacionais em situagdo de
pobreza, no caso dos paises em desenvolvimento ou subdesenvolvidos.

A conferéncia realizada em Alma-Ata, em 1978, contou com
representacdes de 134 governos (o Brasil esteve ausente) e recebeu
mais de trés mil delegados. Ao final, aprovou a “Declara¢ao de Alma-
Ata” ratificada em 1979 pela Assembleia Geral da OMS, que langou, em
ambito mundial, a Estratégia de Saude para Todos no Ano 2000.



A Declaracdo de Alma-Ata afirmava a responsabilidade dos
governos sobre a saude de seus povos por meio de medidas sanitarias
e sociais, reiterando a saude como direito humano fundamental e uma
das mais importantes metas sociais mundiais, cuja realizacdo demanda
a agao de muitos outros setores sociais e econémicos, além do setor
saude. O texto denuncia a chocante desigualdade existente no estado
de saude dos povos e conclama as agéncias internacionais e o0s
governos ao esforco para a reducao da lacuna existente entre o estado
de saude nos paises desenvolvidos e naqueles em desenvolvimento.
Conclama a todos para o alcance de um nivel de saude que permitisse
vida social e economicamente produtiva.

A concepcao de atencdo primaria expressa na Declaragcdo de
Alma-Ata é abrangente, pois considera a APS como funcdo central
do sistema nacional de saude e como parte do processo mais geral
de desenvolvimento social e econbmico das comunidades, o que
envolve a cooperagdo com outros setores, de modo a promover o
desenvolvimento social e enfrentar os determinantes de saude mais
amplos de carater socioecondmico. Destaca ainda a preocupagao
com os custos crescentes da assisténcia médica em decorréncia do
uso de novas tecnologias, que permanecem, em grande parte, sem a
avaliacdo adequada de beneficios para a saude das populagdes, razao
pela qual se introduziu o termo tecnologias apropriadas: tecnologias
relevantes para as necessidades de saude da populagcdo que fossem
corretamente avaliadas e tivessem elevada relagao custo-beneficio.

Na Declaracido de Alma-Ata, a APS é concebida como a atengao
a saude essencial, baseada em métodos e tecnologias apropriadas,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, cujo acesso deve
ser garantido a todas as pessoas e familias da comunidade, mediante
sua plena participagao. Pressupde assim a participagao comunitaria e a
democratizagado dos conhecimentos, incluindo “praticantes tradicionais”
(curandeiros, parteiras) e agentes de saude da comunidade treinados
para tarefas especificas, contrapondo-se ao elitismo do conhecimento
meédico. Nessa concepcao, a APS representa o primeiro nivel de
contato com o sistema de salde, levando a atencdo a saude o mais
préximo possivel de onde as pessoas residem e trabalham. Contudo,
nao se restringe ao primeiro nivel, integrando um processo permanente
de assisténcia sanitaria, que inclui a prevengao, a promogao, a cura
e a reabilitagdo. A Declaragcao de Alma-Ata enfatiza a necessidade de
acdes de outros setores, todavia, destaca que as agdes de cuidados
de saude é um conjunto mais restrito de agdes (educativas, tratamento
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das doengas mais comuns, medicamentos essenciais, nutricdo e
saneamento basico).

Um ano apés Alma-Ata, em 1979, a Fundacdo Rockefeller
promoveu uma reunidao na Italia com a colaboracdo de diversas
agéncias internacionais, dentre elas, o Banco Mundial, a Fundagéo
Ford, a agéncia canadense Centro Internacional para Pesquisa e
Desenvolvimento e a estadunidense Agéncia Internacional para o
Desenvolvimento, onde foi discutida uma nova perspectiva: atencéo
primaria a saude seletiva, como estratégia para o controle de doengas
em paises em desenvolvimento (CUETO, 2004).

Atencao primaria seletiva designa um pacote de intervengdes de
baixo custo para combater as principais doengas em paises pobres.
Inicialmente proposta como estratégia interina e afirmada como
complementar as proposi¢coes de Alma-Ata, a APS seletiva difundiu-se,
a partir de entdo, destinada a controlar apenas algumas doengas em
paises em desenvolvimento.

O enfoque seletivo desconsidera os determinantes sociais
do processo saude-enfermidade e busca intervir sobre problemas
especificos de forma isolada e paralela. Um dos principais problemas
desse enfoque é que as acgbes seletivas, ainda que custo-efetivas,
somente sao realmente implementadas na presenga de estrutura
assistencial que suporte o acompanhamento dos grupos de risco
regularmente, e, para tal, devem estar integradas a um sistema de
saude universal, o que nao é a realidade na maior parte dos paises
onde foi implementada.

Durante a década de 1980, a concepcéao de atengao primaria como
cesta restrita de servigos basicos selecionados, voltados a populagao
em situagdo de pobreza extrema, passou a ser hegemdnica para
diversas agéncias internacionais, como o Banco Mundial. Na América
Latina, teve ampla difusdo com acgbes organizadas em programas
verticais focalizados, em especial, aqueles direcionados a protecao
materno-infantil, aumentando a fragmentacdo e a segmentacao,
caracteristicas dos sistemas de saude latino-americanos (CONILL et
al., 2010; CONILL; FAUSTO, 2007).

Nesse contexto, pode-se dizer que, no Brasil, o uso do termo
“atencdo basica”, para designar a atengao primaria no SUS, buscou
diferenciar as politicas propostas pelo movimento sanitario, distanciando-
as dos programas de APS seletivos e focalizados, difundidos pelas
agéncias internacionais.



3 APS e o Direito Universal a Saude

Apods Alma-Ata, o que imperou nos paises em desenvolvimento foi
a implementacao de uma APS seletiva. Contudo, a discussao da saude
ampliou-se. Movimentos sociais em ambito internacional passaram a
enfatizar a compreensao da saude como direito humano, a necessidade
de abordar os determinantes sociais e politicos mais amplos da saude
e também a necessidade de estabelecer politicas de desenvolvimento
inclusivas, apoiadas por compromissos financeiros e de legislacao,
para reduzir desigualdades e alcancgar equidade em saude.

O Movimento para a Saude dos Povos (People’s Health
Movement, <http://www.phmovement.org/es> congrega parte dessas
iniciativas. Reune ativistas de saude de todas as partes do mundo
para compartilhar experiéncias e fomentar a acdo de organizagdes
da sociedade civil na luta pelo direito universal a saude. A primeira
Assembleia de Saude dos Povos, realizada em Bangladesh, no
ano 2000, com participantes de organizagbes da sociedade civil
de 92 paises, lancou a Carta dos Povos pela Saude, conclamando
um movimento internacional de cidaddos comprometidos com a
realizacdo do sonho de Alma-Ata. A Carta insta os movimentos
populares a exercerem pressao sobre os governos, exigindo que:
incorporem saude e direitos humanos na constituicdo e legislagao
de cada pais; incidam sobre os determinantes sociais da saude;
implantem politicas sociais abrangentes com participacdo social,
garantam direitos sociais e humanos.

A Carta dos Povos pela Saude chama para agdes locais e globais
para garantia do direito a saude de forma abrangente, que inclui a
protecdo do meio ambiente com reducdo do excesso de consumo
e estilos de vida ndo sustentaveis; a promogao da paz mundial; a
exigéncia de transformacao do sistema de comércio global a fim de que
deixe de violar os direitos sociais, ambientais, econdmicos e de saude
dos povos. Defende a atencao primaria a saude integral, seguindo os
preceitos de Alma-Ata, com acesso universal e equitativo, independente
da capacidade de pagamento de cada pessoa, a um sistema de saude
democratico provido de recursos suficientes. Além disso, desmistifica
as tecnologias médicas e de saude (inclusive medicamentos) e exige
que sejam submetidas as necessidades de saude dos povos € nao aos
interesses econémicos do complexo produtivo da saude (PHM, 2000).
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4 Renovacao do debate sobre atencao
primaria a saude nas Américas

Recentemente, observa-se um movimento de renovacido da
atencgdo primaria, impulsionado pelas agéncias internacionais de saude
— Organizag¢do Mundial da Saude (OMS) e Organizagdo Pan-Americana
da Saude (OPAS) —, como forma de alcangar os Objetivos do Milénio
acordados nas Nacgdes Unidas.

Em 2003, seguindo a iniciativa da OMS, a Opas aprovou uma
resolugdo que insta os Estados membros a adotarem uma série de
recomendacdes para fortalecer a APS. Em 2005, divulgou o documento
de posicionamento “Renovacgédo da Atencédo Primaria em Saude nas
Américas” (Opas/OMS, 2005), no qual defende a necessidade de se
alcancar atengao universal e abrangente, por meio de uma abordagem
integrada e horizontal para o desenvolvimento dos sistemas de
saude, com cuidados orientados a qualidade, énfase na promogao e
prevencgao, intersetorialidade, participagdo social e responsabilizagédo
dos governos.

O Relatdrio Mundial de Saude da OMS de 2008 “Atencgao Primaria
a saude: Agora Mais do que Nunca” deu novo impulso a revitalizagao
da APS. Comemorando os 30 anos da Declaracdo de Alma-Ata, o
Informe aponta a atencao primaria a saude como coordenadora de uma
resposta integral em todos os niveis de ateng&o, ndo mais um programa
“pobre para pobres”, mas integrando um conjunto de reformas para
a garantia de cobertura universal e institucionalizando a participagéo
social. Reconhece que a atengao primaria integral de qualidade requer
mais investimentos, e que deve ser priorizada, pois representa o
modo mais eficiente de aplicagdo de recursos em saude. O Relatério
propde uma atengao primaria centrada na pessoa, que responda as
necessidades de saude individuais e coletivas, estabeleca uma relacao
duradoura, garanta atencdo integral e continua, responsabilizando-se
pela saude de todos os integrantes da comunidade — mulheres e homens,
jovens ou velhos — ao longo de todo o ciclo vital, do nascimento até a
morte, promova a autonomia e participagdo das pessoas e enfrente os
determinantes da ma saude.

As caracteristicas da APS que renovada propostas no informe da
OMS estao destacadas no quadro 2.



Quadro 2 — Comparacgao das caracteristicas de implementacao da

APS seletiva e da APS integral renovada, OMS, 2008

Primeiras tentativas
de implementacéo da
APS (Atengéo primaria
seletiva).

Preocupacoes atuais das reformas pré-APS
(Atencéo primaria integral).

Acesso a um pacote
basico de intervengbes
em saude e de medica-
mentos essenciais para
as populagdes rurais
pobres.

Transformacgéo e regulamentacdo dos sistemas
de saude existentes, com objetivo de acesso
universal e de protecao social da saude.

Concentragédo em sau-
de materno infantil.

Preocupacéo com a saude de todos os mem-
bros da comunidade.

Focalizagcdo em peque-
no nimero de doencas
selecionadas, princi-
palmente infecciosas e
agudas.

Resposta integral as expectativas e necessida-
des das pessoas, alargando o espectro de riscos
e de doencas cobertas.

Melhorias em higiene,
agua, saneamento e
educacgao para a saude
das comunidades.

Promocéao de condigdes e estilos de vida sauda-
veis e mitigacdo dos efeitos dos riscos sociais e
ambientais.

Tecnologias simples por
trabalhadores de saude
comunitarios, nao
profissionais e volun-
tarios.

Equipes de trabalhadores da salude para faci-
litar 0 acesso e 0 uso apropriado de tecnologias
e medicamentos.

Participacéo vista como
mobilizacéo de recur-
sos locais.

Participacgédo institucionalizada da sociedade civil
nas politicas e mecanismos de responsabiliza-
¢ao e prestacdo de contas.

Gestao de recursos
escassos e reducao de
postos de trabalho.

Aumento dos recursos para a saude para al-
cance de cobertura universal.

Atencéo primaria como
a antitese do hospital.

Atencdo primaria como coordenadora de uma
resposta integrada em todos os niveis — garan-
tindo continuidade da atencao e enfrentamen-
to de problemas cronicos.

APS é barata e requer
apenas um modesto
investimento.

APS nao é barata: requer investimentos consi-
deraveis, mas é mais eficiente do que qualquer
outra alternativa.

Fonte: Adaptado de OMS. Relatério sobre Saude no Mundo, 2008. Aten¢ao Primaria a

Saude: Agora mais do que nunca, p. XVI.
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A APS tem sido também reiterada como estratégia para a
universalidade, que alcangou proeminéncia no debate internacional
desde 2005 quando a 582 Assembleia Geral da OMS aprovou uma
resolugdo instando os paises a promoverem cobertura universal
(WHO, 2005), mesmo que sem precisar o significado da cobertura
universal almejada e do escopo da APS enquanto estratégia. A
renovacgao proposta pela OPAS e OMS subentende uma atualizagao
da concepcgao abrangente de APS como estratégia para reorganizar
os sistemas de saude e garantir o direito a satude. Sua implementacéo,
contudo, dependera da adesao dos governos nacionais e da tradugao
dos principios abrangentes enunciados em praticas concretas.

Como mencionado, no processo mundial de renovagao da atengao
primaria, observa-se disputa de distintas concepcbes de atencédo
primaria pelas agéncias internacionais com importantes repercussées
sobre a equidade e o direito a saude, principalmente entre a abordagem
seletiva e a abordagem integral. As concepgodes seletiva e abrangente
de APS compreendem questdes teoricas, ideoldgicas e praticas muito
distintas, com consequéncias diferenciadas sobre a garantia do direito
universal a saude.

Para desenhar novas politicas e reorientar os sistemas de saude
pela APS, é necessario analisar os principais atributos de uma atengao
primaria a saude abrangente.

Uma abordagem para caracterizar a atencao primaria abrangente
nos paises industrializados, definindo os atributos essenciais dos
servicos de atencéo primaria, bastante reconhecida por especialistas
e difundida também no Brasil, é de Barbara Starfield (2002), médica
e pesquisadora estadunidense. Ela considera como caracteristicas
especificas da APS: a prestacdo de servicos de primeiro contato;
a assuncdo de responsabilidade longitudinal pelo paciente com
continuidade da relagdo equipe-paciente ao longo da vida; a garantia
de cuidado integral considerando-se os ambitos fisico, psiquico e
social da saude dentro dos limites de atuacdo do pessoal de saude
e a coordenacao das diversas acdes e servigcos indispensaveis para
resolver necessidades menos frequentes e mais complexas.

Nessa concepcao, os servicos de atengao primaria devem estar
orientados para a comunidade, conhecendo suas necessidades de
saude; centrar-se na familia, para bem avaliar como responder as
necessidades de saude de seus membros; e ter competéncia cultural
para se comunicar e reconhecer as diferentes necessidades dos
diversos grupos populacionais (STARFIELD, 2002).



A perspectiva de Starfield esta presente em boa parte das
proposi¢des que buscam no Brasil definir a Estratégia da Saude da
Familia, adotada desde 1996, no ambito da politica nacional de saude,
e que vem se consolidando por meio de diversos aperfeicoamentos
regulatérios, como se tratara a seguir.

5 Politicas de atencao primaria
a saude no Brasil

No Brasil, a adeséo a proposicoes de atengao primaria a saude entrou
no debate da agenda de reforma setorial em meados da década de 1970,
acompanhando o movimento internacional. Contudo, seus antecedentes
sdo mais remotos: desde a década de 1920, foram implantados servigos
que hoje poderiam ser chamados de atengao primaria.

5.1 Antecedentes historicos

Asaude publica no Brasil tornou-se uma fungao estatal no inicio do
século XX, tendo por base praticas normativas de prevenc¢ao de doengas
a partir de campanhas sanitarias de saude publica e da organizagao de
servicos rurais de profilaxia. A organizacao das agdes e dos servigos
de saude para a atencéo de carater curativo e individual realizava-se
pela assisténcia médica urbana, com base em especialidades, por meio
de Caixas e de Institutos de Aposentadoria e Pensbdes (IAP), criados
nas décadas de 1920 e 1930, seguindo o0 modelo de seguros sociais
(HOCHMAN; FONSECA, 1999).

No Brasil, como em boa parte dos paises em desenvolvimento,
difundiu-se um modelo de centro de salde, limitado a servigcos
preventivos. Esse modelo separava fungdes clinicas e de satde publica.
O centro de saude atuava com foco em servigos prioritariamente
preventivos, e 0s pacientes que necessitavam de tratamento eram
encaminhados para ambulatérios de hospitais.

Nas décadas de 1930 e 1940, a Fundag¢ao Rockefeller fomentou
esse modelo de centro de saude como instituicdo exclusivamente de
saude publica, o que inspirou no Brasil, na época, a criagéo de centros
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de saude e unidades do Servico de Saude Publica (Sesp) com apoio
desta Fundacéo. Exceto para certas doencas transmissiveis — como
doengas venéreas e tuberculose, para as quais eram realizados
tratamentos como medida para prevenir contagio —, esses centros de
saude nédo prestavam atendimento clinico nem para os pobres, os quais
eram tratados nos ambulatérios de hospitais filantropicos (de caridade)
apds comprovarem sua indigéncia.

A ideia de um centro de salude responsavel pela prestacdo de
servicos abrangentes para a populacdo voltou a ser revisitada nas
Américas somente na década de 1960, com a expansao da medicina
comunitaria nos EUA. No Brasil, as escolas médicas, em especial
as cadeiras de medicina integral, preventiva e comunitaria, mediante
convénios com as secretarias municipais de saude, projetaram o
atendimento médico em comunidades, realizando atividades de atengao
primaria. Assim, desenvolveram propostas de reforma da saude, como
politica social, por meio de atividades de extensdo académica, ou
seja, da prestacdo de servicos de saude em comunidades urbanas
e rurais, nas quais as condigcbes de vida eram precarias, atingindo
grupos populacionais sem acesso ao consumo direto ou indireto (via
seguro social) de cuidados médicos ou de outros servigos sociais
(DONNANGELO; PEREIRA, 1976; OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1986).

A participacdo da universidade foi fundamental no
desenvolvimento dessas experiéncias e de sua difusdo no setor
saude. O projeto postulava uma medicina com base na atencéo
integral, o que né&o significava subordinar as a¢cbes ao campo
biolégico, mas pensar a dimensao social em que se desencadeava
0 processo saude-doenca, além de enfocar os efeitos coletivos da
atencao prestada nesse processo, e ndo apenas o resultado (cura)
sobre o individuo. Sua acado nao poderia se limitar ao ato isolado de
um agente — o médico —, mas deveria buscar a cooperacéo entre as
diversas agéncias e praticas ligadas a vida da comunidade, de modo
a minorar sua precaria condicdo social: escola, postos de saude,
centros de treinamento profissional, servi¢o social, creches etc.

No caso da atencdo a saude, as experiéncias tenderam a
estimular a participacdo de membros da populagéo nas atividades dos
programas a partir do treinamento em atividades de saude, os quais,
assim, se constituiram em agentes, para atender a comunidade e
oferecer solugbes para as suas dificuldades. Essas préticas, ao intervir
sobre a populacé&o néo integrada ao processo produtivo, promoveram
nova diferenciagdo no campo médico-social, que se caracterizou pela



extensdo dos servicos médicos por meio de técnicas simplificadas e
massificadas, as quais ampliavam o consumo e se compatibilizavam
com a necessidade de reduzir custos.

As formas como tais praticas efetivaram-se no Brasil responderam
a distintas demandas ainda marginais na década de 1970 do ponto de
vista da cobertura populacional e da reorientacdo dos gastos publicos
— interiorizacao dos servigos de salde, hierarquizacao e regionalizacédo
de atencao médica. Ademais, abriram o debate nacional para a atengao
primaria a saude, quando essa recebia suporte da decisdo politica
tracada na Conferéncia Internacional sobre Atencao Primaria em Saude
em Alma-Ata, referida anteriormente.

Desse modo, a adesdo a proposicdes de atencdo primaria a
saude entrou na pauta da agenda brasileira na década de 1970, com
base nas experiéncias relatadas e com a criagdo do Programa de
Interiorizacdo das A¢des de Saude e Saneamento (PIASS). O PIASS,
financiado com recursos do Fundo de Apoio Social administrados pela
Caixa Econémica Federal, destinava recursos tanto a construgéo de
unidades béasicas de salude quanto a convénios entre o Ministério da
Saude e o da Previdéncia Social, no ambito federal, e as secretarias
municipais de Saude, visando implantar servicos de primeiro nivel em
cidades de pequeno porte. Tais servigos foram organizados em logica
similar a estratégia da APS nas regides Nordeste e Sudeste com vistas
a expansao da cobertura.

5.2 Sistema Unico de Saude e redefinicao do modelo de atencao
a saude

A reorganizagdo dos servigos basicos inscreveu-se no projeto
de Reforma Sanitaria brasileira desde a década de 1970, quando,
no processo de democratizacdo do pais, 0 movimento sanitério,
envolvendo estudantes, profissionais de saude, residentes, professores
de departamentos de medicina preventiva e social, além de técnicos
engajados dos ministérios setoriais, defendeu a unificagéo do sistema
de saude e valorizou o primeiro nivel de atencédo (ESCOREL, 1999).

A Reforma Sanitaria foi contemporanea a reestruturacéo da
politica social brasileira, que apontou para um modelo de protecao social
abrangente, justo, equanime e democratico. A definicdo constitucional
da saude como “um direito social e um dever do Estado garantido,
mediante politicas sociais e econémicas, que visem a reducgéo do risco
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de doenca e outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acbes
e servicos para promog¢ao, protecdo e recuperacdo” (Constituicdo
Federativa de 1988, art. 196) reconheceu nova correlacdo de forcas
no plano da sociedade e no cendrio politico de luta por ampliacéo da
cidadania (FLEURY, 1994).

As bases legais para a organizacgéo do Sistema Unico de Salde
(SUS) também foram fixadas na Constituicdo de 1988, seguindo os
principios e diretrizes de universalidade, descentralizacéo, integralidade
da atencdao, resolutividade, humanizacéo do atendimento e participacéo
social. Foram complementadas na aprovacdo das Leis Organicas
da Saude (I e 1), de 1990, que criaram o Fundo Nacional de Saude,
composto por recursos fiscais, e o Conselho Nacional de Saude, que
garante a participacao social.

Formou-se entdo novo aparato institucional de gestao da politicade
saude que consolidou a esfera publica no Brasil, apoiado na concepgao
de relevéncia publica das ag¢des e dos servicos de saude. O papel do
Estado na regulamentacéo, na fiscalizacdo e no controle da execucéo
de acbes e servigos de saude privados, quando complementares ao
setor publico, foi também preservado.

O principio da equidade em saude, um valor fundamental da
Reforma Sanitaria, permitiu que, na construcédo do SUS, se buscasse
reestruturar os servigos para oferecer atencao integral e garantir que
as acbes bésicas fossem acompanhadas pelo acesso universal a
rede de servicos mais complexos conforme as necessidades. Todavia,
na década de 1990, a tensdo entre o avan¢o do projeto neoliberal —
ou contrarreforma, por propugnar a reducdao dos gastos publicos e
a cobertura de assisténcia a saude via mercado — e a preservagao
do SUS e suas diretrizes fez o Ministério da Saude — ao qual foram
incorporados estruturas, servicos e profissionais da assisténcia médica
previdenciaria em 1990 — adotar mecanismos indutores do processo
de descentralizacdo da gestdo. Tais mecanismos transferiam a
responsabilidade da atencdo para o governo municipal, o que exigiu
rever a logica da “atencao basica”, organizando-a e expandindo-a como
primeiro nivel de atenc¢édo, segundo as necessidades da populagao.

Em 1991, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
implantado pela Fundacédo Nacional de Saude (FNS), inicialmente nas
regides Norte e Nordeste, em areas rurais e periurbanas, atendeu as
demandas de combate e controle da epidemia de célera e das demais
formas de diarreia, com foco na reidratacéo oral e na orientacédo a



vacinacgéo infantil. A implementacéo do PACS teve carater emergencial
e visou dar suporte a assisténcia basica onde ndo houvesse condigbes
de interiorizagé@o da assisténcia médica.

Outro objetivo foi atender a demanda politica das secretarias
municipais de Saude por apoio financeiro para a operacionalizacao da
rede basica. A institucionalizacdo dos agentes comunitarios de saude
envolveu o entendimento de que suas acbes ndo sdo alheias aos
servicos de saude, embora executadas fora das unidades de saude.
Implicou também a ruptura do preconceito quanto a realizacdo de
servicos de atengao a saude por pessoal da comunidade, sem formacgéao
profissional especifica, desde que habilitado por sele¢cdo publica e
com posterior capacitacdo em processo de educacdo permanente, a
principio sob a responsabilidade de um supervisor.

A avaliagdo continua do PACS indicou a necessidade de maior
articulacéo entre esse modelo e os servicos de saude para evitar o
esgotamento e o desgaste da atuagéo dos agentes. O PACS, integrado
ao sistema municipal de saude, poderia garantir maior efetividade em
seu trabalho com as comunidades, facilitando também a articulagdo com
Orgéos e instituicées nado setoriais, ampliando o leque de intervencdes e
melhorando seu desempenho (HEIMAN; MENDONCA, 2005).

A formulacdo do Programa Saude da Familia foi estimulada por
esses antecedentes e se materializou com a Portaria MS n. 692, de
dezembro de 1993. Na primeira fase, o programa foi implementado
principalmente em pequenos municipios e guardou o carater restrito
de APS, com condi¢des de absorver a demanda reprimida de atencéao
primaria, mas com baixa capacidade para garantir a continuidade da
atengao.

A Saude da familia foi incentivada pela Norma Operacional
Basica do SUS de 1996 (NOB SUS 01/96), que indicava a retomada da
discussé&o em torno do modelo de atencéo a ser construido e disciplinava
0 processo de organizagao dos servigos segundo campos de atengao
assistenciais, de intervencdes ambientais e de politicas extrassetoriais,
em uma concep¢ao ampliada de atencéo a saude e de integralidade
das acoes.

A NOB 96 da a atencado basica em saude a caracterizagdo de
primeiro nivel de atencdo, ou seja, “um conjunto de agbes, de carater
individual e coletivo, situadas no primeiro nivel de atencao dos sistemas
de saude, voltadas para a promogéo da saude, a prevencao de agravos,
o tratamento e a reabilitacdo” (BRASIL, 1998). A NOB 96 teve entre
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suas principais determinac¢des: 1) substituir o modelo de alocacéao de
recursos financeiros federais para estados e municipios (até entdo com
base em convénios e no pagamento por producéo de servigos) por nova
modalidade de transferéncias diretas do Fundo Nacional de Saude para
os fundos municipais e estaduais; 2) fortalecer a capacidade gestora do
Estado em nivel local, incentivando mudancas no modelo de atencéo
bésica (para reduzir desigualdades do acesso), avangando para além
da seletividade (que focaliza a atencdo em razéo do risco) e propondo
a Saude da Familia como estratégia; 3) definir indicadores de produgéo
e de impacto epidemiolégico (LEVCOVITZ, LIMA; MACHADO, 2001).

A NOB 96 estabeleceu um novo modelo de transferéncia de
recursos financeiros federais para estados e municipios: o Piso
de Atencao Basica (PAB), com duas variantes: fixo com base em
valor per capita para cobertura e varidvel com base na adoc¢éo de
programas estratégicos.

6 Estratégia da saude da familia

Como estratégia, a Saude da Familia foi explicitada em documento
do Ministério da Saude, de 1997, intitulado “Saude da Familia: Uma
Estratégia para a Reorientacdo do Modelo Assistencial”.

Passa a ser entendida ndo como uma interveng¢do vertical e
paralela as atividades dos servigos de saude, mas:

pelo contrario, caracteriza-se como uma estratégia que
possibilita a integracdo e promove a organizagdo das
atividades em um territorio definido, com o propésito de
propiciar o enfrentamento e resolugdo dos problemas
identificados [...] Prop&e-se a trabalhar com o principio da
vigilancia a saude, apresentando uma caracteristica de
atuacgéo inter e multidisciplinar e responsabilidade integral
sobre a populacdo que reside na area de abrangéncia de
suas unidades de saude.” (MS, 2007, p. 9).

Em tese, dando prioridade aos grupos mais expostos aos riscos
de adoecer e morrer, 0 Ministério da Saude, com a experiéncia do
PACS/PSF, propbs-se a atuar na esfera da equidade e, promovendo a
atencé&o primaria, contribuir para a constru¢éo de um sistema de saude
voltado para a qualidade de vida dos grupos excluidos, permitindo-



Ihes o0 acesso aos servicos de saude locais. Ainda assim, mantinha
caracteristicas de uma APS seletiva, pois o PSF inicialmente foi
implantado como programa focalizado em popula¢gdes muito pobres,
com cesta restrita de servigos e baixa articulagcdo com o restante da
rede assistencial. Posteriormente, a ado¢do da Saude da Familia como
estratégia deu a APS, no Brasil, um carater mais abrangente, como
modelo para a atencdo basica do SUS, que deve estar articulada aos
demais niveis e orientar a reestruturacdo do sistema.

A concepcéo de atencdo priméaria da Estratégia de Saude da
Familia preconiza equipe de carater multiprofissional que trabalha
com definicao de territério de abrangéncia, adscricdo de clientela,
cadastramento e acompanhamento da populacao residente na area.

Pretende-se que a Unidade de Salde da Familia (USF) constitua
a porta de entrada preferencial ao sistema local e o primeiro nivel de
atencao, o que supde a integracao a rede de servicos mais complexos.
Recomenda-se que cada equipe fique responsavel por em média 3.000
pessoas residentes em area geogréfica delimitada. Essa equipe deve
conhecer as familias do seu territério de abrangéncia, identificar os
problemas de saude e as situag¢des de risco existentes na comunidade,
elaborar programacéao de atividades para enfrentar os determinantes do
processo saude/doenca, desenvolver acdes educativas e intersetoriais
relacionadas aos problemas de saude identificados e prestar assisténcia
integral as familias sob sua responsabilidade no ambito da atencéo
basica (BRASIL, 2006).

A Estratégia de Saude da Familia encerra em sua concepgao
mudancas na dimensdo organizacional do modelo assistencial ao:
constituir a Equipe de Saude da Familia, multiprofissional e responsavel
pela atencdo a saude da populacéo de determinado territério; definir o
generalista como o profissional médico da atencdo basica e instituir
novos profissionais, os ACS, voltados para a atuacdo comunitéria,
ampliando, assim, a atuacdo da equipe sobre os determinantes mais
gerais do processo saude-enfermidade.

A construcdo de uma APS abrangente exige, além da prestacéo
adequada de servigcos de saude, agdes intersetoriais em resposta
aos determinantes sociais e para promoc¢ado da saude. A saude da
populacédo é inseparavel do desenvolvimento econdmico e social.
Depende das condi¢cbes de vida e trabalho das pessoas, do acesso
a renda, a educacéo, ao lazer, a alimentagdo saudavel, a moradia,
ao transporte, do acesso a servicos de saude. Para enfrentar esses
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determinantes sociais dos processos saude-doenca, € necessario
uma articulacéo de todos os setores de politicas publicas em uma
acao conjunta chamada intersetorial.

A realizagao rotineira do diagnéstico do territorio e a preparagao
de um projeto de intervencao sao instrumentos para a agao comunitaria
das equipes e para a mediacao de acdes intersetoriais.

Os ACS por conhecerem a comunidade na qual atuam podem
identificar as necessidades e demandas da populacédo e sdo muito
importantes no estabelecimento das parcerias intersetoriais. O agente
comunitario de saude é o agente facilitador para a identificacdo de
problemas coletivos e para a mobilizagdo comunitéria.

A implementacédo do PSF foi lenta nos grandes centros urbanos,
pois se deparou com questdes de maior complexidade, relacionadas a
concentracdao demograéfica, ao elevado grau de exclusao do acesso aos
servicos de saude, aos agravos de saude caracteristicos das grandes
cidades e metropoles e a oferta consolidada em rede assistencial
desarticulada e mal distribuida (ESCOREL et al., 2007).

A partir de 2003, a ampliagcdo da Estratégia de Saude da Familia
passou a ser apoiada pelo Projeto de Expansdo e Consolidagcado da
Saude da Familia (Proesf), estratégia negociada pelo Ministério da
Saulde, para vigéncia de sete anos com financiamento internacional,
visando a organizagcdo e ao fortalecimento da atencdo basica nos
grandes centros urbanos do pais (municipios com mais de cem mil
habitantes).

Na trajetoria desses programas de estruturacdo da atencéo
primaria de carater abrangente no pais, observa-se forte associagéo
entre sua experimentacdo e o processo de descentralizacdo em
diferentes dimensdes, como na reorientagdo do modelo médico-
assistencial e na revisdo da condugdo da atenca@o primaria. Assim,
tais programas possibilitaram as experiéncias municipais ampliar a
cobertura e melhorar os indicadores de saude, ao valorizar as acdes de
promocao e protecao integral e continua da saude, as quais transformam
gradualmente as praticas sociais em saude.

Todavia, sua implementagcédo ocorre de diferentes modos, e
ainda sdo poucos os estudos que permitem saber se mudancas
substanciais foram efetivamente implementadas no modelo
assistencial. Estudos recentes indicam resultados de desempenhos
mais positivos dos servicos de Salde da Familia em comparacéo



com aqueles de atencdo basica tradicional (ELIAS et al.,, 2006;
FACCHINI et al., 2006). Outros estudos mostram associa¢ao
positiva entre reducéo de hospitalizagées por condigbes sensiveis a
atencéo primaria e implementacao da Estratégia Saude da Familia
(MENDONCA et al., 2011; MACINKO et al., 2011).

O PSF expandiu-se ao longo da década de 2000 por todo o
pais sob inducdo do Ministério da Saude — por meio dos incentivos
financeiros do PAB variavel, que prevé pagamentos adicionais por
equipe em funcionamento —, atingindo, em 2011, mais de 90% dos
municipios brasileiros, com 32 mil equipes e cobertura populacional de
52% (cerca de 100 milhdes de habitantes). Todavia, um olhar sobre
as experiéncias em curso demonstra grande diversidade vis-a-vis as
imensas disparidades inter e intrarregionais e as enormes desigualdades
sociais que marcam a realidade brasileira.

Gréfico 1 — Evolugao do numero de equipes de saude da familia, Brasil,
1994- 2011
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7 Politica Nacional de Atencao Basica

Em 2006, o Ministério da Saude, levando em consideragéo as
evidéncias apontadas, editou a Politica Nacional de Atencédo Basica
pela portaria ministerial n. 648/GM, de 28 de margo, mediante a qual
ampliou o0 escopo e a concepg¢ao da atencdo basica ao incorporar
os atributos da atencdo primaria a saude abrangente, colocando-a
como porta de entrada preferencial do SUS e ponto de partida para
estruturacdo dos sistemas locais de saude. Com isso, reviu as funcbes
das unidades baésicas de saude (UBS), considerando diferentes
modalidades, segundo o modelo de atengcé@o predominante — UBS com
ou sem PSF —, assim como propés uniformizar o processo de trabalho
da equipe multiprofissional e legitimar a expansao do processo de
educacao permanente dos profissionais da atencéo basica.

A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) reconhece a Saude
da Familia como modelo substitutivo e de reorganizagdo da atencéao
basica. Reforca a necessidade de que a expansdao desse modelo
garanta a sua integracao a rede de servicos de saude municipal no
sentido de organizar o sistema local de saude, detalhando modalidades
de implantagéo e incentivos financeiros para as equipes de Saude da
Familia, saude bucal e o programa de agentes comunitarios de saude.
A atencéao basica é designada, entao, como:

um conjunto de agbes de saude, no ambito individual
e coletivo, que abrangem a promocdo e protecao
da saude, a prevencdao de agravos, o diagnéstico, o
tratamento, a reabilitagdo e manutencado da saude. [...]
E realizada sob a forma de trabalho em equipe, dirigida
a populacbes de territorios delimitados, pelos quais
assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territério em que vivem essas
populagdes. Utiliza tecnologia de elevada complexidade
e baixa densidade, que deve resolver os problemas
mais frequentes [...] e orienta-se pelos principios de
universalidade, da acessibilidade e coordenacédo do
cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade e
responsabilizacao (BRASIL, 2006, p. 10).

Essa proposicdo da Politica Nacional de Atencdo Basica
incorporou o0s principios e atributos de uma concepc¢éo de atencéao
primaria a saude abrangente, alinhando-se com o processo da
renovacao de APS nas Américas, tal como preconizado pela OPAS
(OPAS/OMS, 2005), como se pode observar no Quadro 3.



Quadro 3 - Fundamentos da Atencao Basica Brasileira na Politica
Nacional de Atencao Basica de 2006

+ Acesso universal e continuo a servigos de saude de qualidade
e resolutivos, caracterizados como porta de entrada
preferencial do sistema de saude.

+ Efetivagcdo da integralidade em suas varias dimensdes,
articulando acgdes programaticas e de atendimento a
demanda espontanea, integrando ac¢des de promocdo da
saude, prevencao de agravos, vigilancia a saude, tratamento
e reabilitacdo e coordenando o cuidado na rede de servigos.

+ Desenvolvimento de relagdes de vinculo e responsabilizacao
entre as equipes e a populagao, garantindo a longitudinalidade.

+ Valorizagéo dos profissionais de saude por meio de formacéao
e capacitacgao.

+ Realizacdo de avaliagdo e monitoramento sistematico dos
resultados.

+ Estimulo a participacao popular e controle social.

Fonte: Brasil, 2006.

Entretanto, observa-se também que as acdes estratégicas definidas
“visando a operacionalizagao da Atenc¢ao Basica” (MS, 2006, p. 13) estao
voltadas para um conjunto limitado de a¢gdes como o controle e eliminagao
de determinadas doencas (tuberculose, hanseniase, hipertensao
arterial e diabetes mellitus) e para a saude da crianga, da mulher, do
idoso, saude bucal e promocdo da saude, a serem especificadas na
pactuacdo de indicadores em geral epidemiologicos. Assim, evidencia-
se uma contradicdo entre os fundamentos da Atencdo Basica, que
apontam para a responsabilizacdo com a saude de toda a populagdo
de determinado territério, o estabelecimento de vinculo, a participacao
popular, a coordenagéo do cuidado, entre outros, e aquilo que é indicado
para operacionalizacdo da Atencdo Bésica, que se restringe, em sua
maioria, a redugcdo da morbimortalidade de agravos especificos e de
grupos prioritarios. Ademais, seus resultados devem ser expressos por
indicadores quantitativos, que, em geral, sdo incapazes de traduzir os
fundamentos acima referidos (VALE; SILVA, 2011).
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Mais recentemente, em 2008, para ampliar a resolutividade das
equipes de saude da familia (EqSF), o Ministério da Saude incentiva
financeiramente a criacdo de Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF). O NASF deve ser constituido por equipes compostas por
profissionais de diferentes areas de conhecimento, para atuarem em
parceria com os profissionais das EqSF, compartilhando as praticas em
saude nos territorios sob sua responsabilidade.

O NASF compbe-se de oito areas estratégicas: atividade fisica/
praticas corporais, praticas integrativas e complementares, reabilitacao,
alimentacgéo e nutricdo, saude mental, servigo social, satude da crianga/
adolescente/jovem, saude da mulher e assisténcia farmacéutica.

A organizacdo do processo de trabalho do NASF tem por
fundamento o apoio matricial, atuando em parceria com os profissionais
das EqSF, compartilhando as praticas em saude nos territérios sob
responsabilidade das EqSF, no qual o NASF esta cadastrado. Tem
como eixos a responsabilizacdo, a gestdo compartilhada e apoio a
coordenacéao do cuidado que se pretende pela saude da familia. O apoio
as EqSF inclui: (a) Atendimento compartilhado para uma intervengéo
interdisciplinar, com troca de saberes, capacita¢ao e responsabilidades
mutuas; (b) Intervengdes especificas dos profissionais do NASF, com
usuarios e familias encaminhados pela EqSF; (c) A¢des comuns nos
territérios desenvolvidas, de forma articulada com as EqSF, outros
setores governamentais e organizagdes. Em agosto de 2011, existiam
1.500 NASFs implantados no pais.

Em 2011, foi criado o Programa de Melhoria da Qualidade e
Acesso na Atencéo Bésica (PMAQ-AB), que instituiu um componente
de qualidade no PAB variavel, relacionado ao desempenho das
equipes, avaliado em processo de certificacdo de equipes com base
em um conjunto de critérios. Neste programa, reitera-se a concepgao
abrangente da atencao bésica brasileira:

A Atencéo Basica caracteriza-se por um conjunto de agbes
de saude, no dmbito individual e coletivo, que abrangem
a promocao, a protecdo e a recuperacao da saude, com o
objetivo de desenvolver uma atencgéo integral que impacte
na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de saude das coletividades
(MS/DAB, PMAQ-AB, Instrutivo, 2011).



Quadro 4 - Principios e diretrizes da atencao basica segundo o
Programa de Melhoria da Qualidade e Acesso na Atencao Basica
(PMAQ-AB), Brasil, 2011

Principios e diretrizes da atencao basica segundo o PMAQ-AB
I. Territorializacdo e Responsabilizagdo Sanitaria.

Il. Adscricdo dos Usuérios e Vinculo.

lll. Acessibilidade, Acolhimento e Porta de Entrada Preferencial.
IV. Cuidado Longitudinal.

V. Ordenacado da Rede de Atencao a Saude: A Atencdo Basica deve
ser organizada como base da Rede de Atencéo a Saude (RAS), por
sua capilaridade e logica de trabalho, devendo possuir papel chave
na ordenacgéo da RAS. Deve ter cobertura populacional adequada
e alta capacidade de cuidado, e resolutividade. A maior parte dos
fluxos assistenciais, linhas de cuidado e ofertas de apoio terapéutico
e diagnostico devem ser elaborados e implantados a partir das
necessidades de saude identificadas pelos servicos de AB.

VI. Gestdo do Cuidado Integral em Rede.

VIl. Trabalho em Equipe Multiprofissional.

8 Estrutura da oferta de servicos
de Atencao Primaria

A Politica Nacional de Atencao Béasica implementa-se por meio de
um conjunto de unidades de saude que prestam servigos assistenciais.

No SUS, a garantia de atengéo basica em saude, denominagéo
da atencgéo primaria no pais, é de responsabilidade da administragéo
municipal. S&o ofertados servicos ambulatoriais de primeiro nivel por
postos e centros de saude, genericamente denominados de Unidades
Basicas de Saude (UBS) ou de Unidades de Saude da Familia (USF),
qguando a Estratégia Saude da Familia esta implantada, e em unidades
de pronto atendimento (UPA).
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O acesso a atencdo nas unidades basicas de saude, assim como
em todos os servicos do SUS, é universal e gratuito, ndo existindo
copagamento. Em 2011, o SUS contava com 42.081 unidades bésicas
de salde (Postos, Centros de Saude e Unidades de Saude da Familia),
dessas 27% correspondem a postos de saude, 60% sao Unidades
de Saude da Familia (USF), e em 85% dessas USFs atua apenas
uma equipe de saude da familia, segundo o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (www.datasus.gov.br).

Os servigos de atengao primaria, ou de primeiro nivel, para cumprir
com seus atributos devem estar integrados a uma rede assistencial. A
Rede de Atencao a Saude, conforme definido pelo Decreto Presidencial
n. 7.580/2011, constitui-se por um conjunto de a¢des e servicos de saude
articulados em niveis de complexidade crescente, com a finalidade de
garantir a integralidade da assisténcia a saude (BRASIL, 2011).

Nessa rede, o acesso universal e igualitario as acbes e aos
servicos de saude deve ser ordenado pela atencédo primaria, que
deve coordenar a atencéo a saude, além de satisfazer a maior parte
das necessidades de saude da populagdo por meio de uma equipe
multidisciplinar. A partir do Decreto Presidencial n. 7.580/2011, o
acesso aos servigcos especializados e hospitalares esta condicionado
a referéncia, ao encaminhamento formal pela atencdo basica
conforme a necessidade.

Aorganizacgéo dos fluxos de usuarios visando a garantia de acesso
a servicos e acoes especializados de acordo com as necessidades de
saude é responsabilidade do governo municipal. Nos Ultimos anos,
intensificaram-se os processos de organizacdo da rede assistencial
do SUS. Hoje, parte das cidades organiza os servicos do SUS em
rede e integra servicos basicos, especializados e hospitalares. Tendo
como porta de entrada preferencial as unidades de atencao basica,
condicionam o acesso a ag¢des especializadas ao encaminhamento
pelos médicos da atencao béasica/saude da familia.

A integracdo dos servicos de atencéo bésica a rede assistencial
e garantia do acesso a atencdo especializada com estabelecimento
de sistema de referéncia e contrarreferéncia € um fator decisivo para
0 exercicio pelas equipes de atenc¢ao primaria da coordenacdo dos
cuidados (ALMEIDA et al.,, 2010). A recente constituicdo de redes
assistenciais regionalizadas podera contribuir, neste sentido, e facilitar
0 acesso a atencao especializada.



No SUS, em geral, ndo ha liberdade de escolha do médico pelo
paciente. Nos territorios cobertos por equipes de saude da familia, a
adscricao é automatica por local de moradia, e cada equipe de saude da
familia cadastra as familias de uma determinada area e se responsabiliza
pela sua atenc&o. Para pacientes segurados privadamente, a escolha
€ possivel, porém, na maior parte dos casos, restrita a um plantel de
profissionais credenciados pelo plano de saude.

Parte dos Servicos de Apoio Diagnéstico e Terapéutico (SADT)
corresponde a servicos de APS e sao ofertados pelo SUS em servigos
préprios ou por meio de contratos com prestadores privados. E no
setor de diagnose e terapia que a caracteristica da estrutura de oferta
de servigos de saude no pais, com predominancia da participacdo de
prestadores privados, € mais evidente. A participagdo de servigcos do
SUS no conjunto de estabelecimentos de diagnose e terapia € a mais
baixa de todos os setores.

Dentre os profissionais de nivel superior que trabalham
nas unidades ambulatoriais, a referéncia maior € o médico, mais,
precisamente, o clinico geral, seguido pelo dentista e pelo enfermeiro.
O quantitativo médio desses profissionais por unidade, entretanto,
€ baixo, sendo préximo a um. Trabalham também nessas unidades:
pediatras (0,55/unidade de saude) e gineco-obstetras (0,41/unidade de
saude). A atuacdo de outros profissionais de nivel superior de outras
areas sociais nas unidades de saude € pouco frequente, destacando-se
os assistentes sociais (IBGE AMS, 2002).

8.1 Desafios para a Atencao Primaria a Saude

Em sintese, uma analise das abordagens de atencdo primaria
a saude nas politicas formuladas e implementadas a partir do SUS
no Brasil permite identificar a presenca simultdnea das diversas
concepgdes de APS em disputa, com periodos de predominio de uma
ou outra concepcéo, e o uso de diferentes termos para qualifica-la.

No periodo anterior a criagdo do SUS, a atengéo primaria a satude
abrangente — com énfase nos determinantes sociais da saude e nas
suas inter-relacbes com o desenvolvimento econémico e social do
pais — representou a alternativa de mudanca do modelo assistencial
e foi referéncia para experiéncias desenvolvidas em universidades e
naqueles municipios com governos de tendéncia social-democrata,
de oposicao a ditadura militar, engajados no movimento da Reforma
Sanitéria brasileira.
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Nos anos 1990, no processo de implementacdo do SUS e do
desenvolvimento de mecanismos financeiros e operacionais para que
0S municipios se responsabilizassem pela atencdo a saude, de modo
a concretizar os principios constitucionais de universalidade do direito a
saude, o termo atencgéo basica passou a ser empregado como referéncia
aos servigcos municipais ambulatoriais de primeiro nivel (GIL, 2006).

A preferéncia pelo termo “atencdo basica” no Brasil durante a
implementacéo do SUS, como mencionado, pode ser atribuida ao contexto
histérico internacional de difusdo das propostas de ajuste fiscal do FMI e
do Banco Mundial nos paises latino-americanos, com forte énfase para
programas de APS seletivos e focalizados, contrarios aos principios de
universalidade e integralidade do SUS. Assim, gradativamente, o termo
APS foi substituido por “atencao béasica a saude”.

Ao mesmo tempo, uma abordagem de APS muito seletiva esteve
presente no PACS, desenvolvido com pessoal leigo —cujas fungdes eram
restritas e dirigidas a populagcao em extrema pobreza — e supervisionado
por profissional enfermeiro, responsavel por conduzir a organizagdo
do processo de trabalho. Essa abordagem esteve presente também
no Programa Saude da Familia, em sua concepcgéo e implementagcéao
iniciais como programa paralelo, focalizado em populagdo de menor
renda e unidades sem articulagéo a rede assistencial, com funcdes
delimitadas a alguns agravos prioritarios. Desse modo, pode-se afirmar
que no PSF observou-se a superposicéo de abordagens, passando de
um enfoque seletivo restrito a uma estratégia abrangente de mudanca
do modelo assistencial.

No final da primeira década do século XXI, a Politica Nacional de
Atencado Basica ampliou o escopo e a concepgéo da atengao primaria
brasileira, incorporando os atributos da atencdo primaria a saude
abrangente. Atencéo basica passa a ser entendida como um conjunto
de agbes de promocgao, prevencao, recuperacao e reabilitacdo de saude
nos ambitos individual e coletivo, realizadas por meio de trabalho em
equipe e dirigidas a populagdes de territérios delimitados. Tem como
funcéo ser o ponto de contato preferencial e a porta de entrada do sistema
de saude, garantindo a integralidade da atencéo e proporcionando a
longitudinalidade da atencéo e a coordenacdo dos cuidados — atributos
essenciais da APS. A Saude da Familia torna-se a estratégia prioritaria e
permanente para a organiza¢ao da atencao bésica e do sistema local de
saude; assim, o modelo brasileiro de atencao bésica incorpora os outros
elementos da atencao primaria a saude abrangente, de centralidade na
familia e direcionamento para a comunidade.



Todavia, entre a intencéo e o gesto, entre a letra da lei ou portaria e a
implementacéao real da politica, sempre ocorrem defasagem e diferenciacao.
Em virtude disso, observa-se diversidade de modelos implementados nas
diferentes experiéncias de APS no pais. A tensdo entre concepgbes de
APS e a competicdo entre modelos assistenciais de APS persiste, e o0s
termos atencdo bésica e atencdo primaria & saude permanecem sendo
utilizados com diferentes interpretagcdes, ora como sinGnimos, ora como
termos que se contrapdem (GIL, 2006). H4 ainda um longo caminho a se
percorrer até a hegemonia de novo modelo assistencial.

Ao ser assumida como estratégia, a Saude da Familia difunde
uma perspectiva inovadora para a atencdo primaria no pais, voltada
para a familia e a comunidade, que tem potencialidades para
desencadear mudancas no modelo assistencial, efetivando o direito a
saude no cotidiano dos cidadaos. Os resultados positivos de algumas
das experiéncias sugerem essa potencialidade. Contudo, o sucesso da
implementacdo da estratégia para a maioria da populacéo brasileira,
afora os incentivos financeiros federais, dependera da politica
adequada de recursos humanos, que viabilize: a profissionalizagcédo dos
agentes comunitarios de saude; a fixagcao dos profissionais de saude,
proporcionando-lhes satisfacdo no trabalho; politicas de formacgéao
profissional e de educacédo permanente adequadas ao desenvolvimento
de suas atribuicbes em atencado primaria a saude; iniciativas locais
competentes e criativas para enfrentar a diversidade existente no pais
(GIOVANELLA et al., 2009).

O exercicio do papel de condutor da assisténcia pelo generalista
requer maior profissionalizacdo do trabalho gerencial do cuidado e
qualificacdo para as novas fung¢des, como se pode observar em alguns
paises europeus.

No Brasil, a formacéo de generalistas é pouco frequente, bem
como é baixo o reconhecimento dos profissionais de aten¢do primaria
pelos médicos especialistas. Somente em 2002, a Medicina de Familia
e da Comunidade foi reconhecida como especialidade pelo Conselho
Federal de Medicina, fomentando-se a abertura de cursos de residéncia
e de especializacao /ato sensu.

Outro desafio crucial para a implementacdo de uma atencéo
primaria integral no pais é o desenvolvimento de acbes comunitarias e
a mediacéo de acgdes intersetoriais para responder aos determinantes
sociais e promover a saude. A acdo comunitaria das EqSF, e em
especial as agdes de mobilizacdo social dos ACS, com identificacao
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dos principais problemas no territorio, 0 chamamento das diversas
organizacdes e servicos sociais para a a¢ao conjunta no territorio,
buscando a articulagéo de todos os setores de politicas publicas, séo
cruciais para o enfrentamento de determinantes sociais da saude. Sua
efetivacédo é fortalecida por uma atuagéo do executivo municipal que
toma como eixo o enfrentamento articulado dos problemas sociais nos
territérios (GIOVANELLA et al., 2009).

No Brasil, a essas questbes politico-operacionais, para
efetivacdo de uma atencdo primaria abrangente, somam-se o0s
desafios de ela se contrapor as persistentes pressdes das agéncias
multilaterais, década apds década, para a implantacdo de uma
atencao primaria focalizada e seletiva.

Importa ainda destacar que os recursos financeiros alocados
a APS no Brasil sdo muito baixos. Os desafios a serem superados
para implementacdo da APS integral ndo séo apenas de gestédo, séo
também financeiros. O SUS, desde sua criacdo, passa por pressdes
financeiras importantes e hoje é consensual que sofre de um processo
de desfinanciamento cronico. Os gastos publicos com saude das trés
esferas de governo no Brasil representam apenas 3,7% do PIB. Na
comparagao internacional, sdo muito baixos. Em paises com servigos
nacionais de saude — sistemas universais financiados com recursos
fiscais, similares ao que o SUS deseja ser —, como Espanha e Reino
Unido, os gastos publicos em saude correspondem a 7% ou 8% do PIB.
Nesses paises, cerca de 80% dos gastos totais de saude sao publicos,
enquanto no Brasil apenas a metade dos gastos é publica. Esses dados
de comparacgéo internacional demonstram que empregamos poucos
recursos publicos em saude, considerado o nosso nivel de riqueza. Nao
se trata de uma situacéo de escassez de recursos, mas de prioridade
politica na alocacéo. Ou seja, se queremos prosseguir na construcao
de um sistema publico universal de saude e fortalecer a atengao
primaria como ordenadora da rede assistencial, temos que aumentar
substantivamente os gastos publicos em saude no Brasil.

Nossa riqueza nacional e nossa carga fiscal nos permitem, no
minimo, dobrar os gastos publicos com saude no pais. Recursos
adicionais séo cruciais para melhorar o acesso com qualidade. E a forma
melhor e mais eficiente para aplicar esses recursos e receitas federais é
dar prioridade a construgéo de redes integrais ordenadas pela APS.

A reorganizacdo do sistema de saude brasileiro orientada por
uma atengao primdria a saude abrangente, condutora do processo de



atengdo com boa integragdo da rede de servicos, e com orientagao
comunitaria no enfrentamento de determinantes sociais, € uma
perspectiva para a reducédo das desigualdades sociais e regionais no
acesso e na utilizagédo de servigos de saude que contribui para efetivar
o direito a satde em nosso pais.
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Assisténcia farmacéutica no Sistema
Unico de Saude

Vera Lucia Edais Pepe
Claudia Garcia Serpa Osdrio-de-Castro

Introducao

Os medicamentos tém papel fundamental para a manutencéao
da saude e qualidade de vida dos cidadaos, mas podem ser também
potenciais fontes de agravos e danos a saude quando utilizados de forma
indevida. E consensual que o acesso adequado aos medicamentos
deve considerar a sua qualidade intrinseca, que se relacionam aos
beneficios e aos riscos. Deve-se prover aos pacientes tratamentos
que Ihe sejam benéficos e ndo os submetam a riscos desnecessarios
a saude. Movimentos internacionais que pautam a qualidade da
assisténcia a saude, como a Medicina Baseada em Evidéncias e os
fundamentos da seguranca e da regulacéo sanitaria, tém se preocupado
em dar crescente importancia e emprego a critérios de incorporagéo e
uso de tecnologias. Esses movimentos nada mais sdo que respostas as
consequéncias do uso intensivo e ndo racional de tecnologias, entre as
quais os medicamentos, nos sistemas de saude.

Por estes motivos, a Organizacao Mundial da Saude (OMS) ha
anos dedica-se a disseminar os conceitos e a promover 0 uso racional
de medicamentos, a prescricdo racional, a selecdo de medicamentos
essenciais e a disponibilizacdo de informacbes cientificas e
independentes aos profissionais de saude. Neste sentido, o “acesso
a medicamentos”, no ambito desses conceitos, significa 0 acesso,
especialmente, a medicamentos essenciais de qualidade, mediante a
real necessidade de saude da populagao. Significa, também, que os
medicamentos essenciais devem estar plenamente disponiveis nos
sistemas de saude, de forma tempestiva, de modo a potencializar
acesso universal e igualitario. Finalmente, significa que o uso deve ser
pautado por uma favoravel relagcdo beneficio/risco, para a indicagao
terapéutica em questao, e efetivado por critérios cuidadosos relativos
a dose, a posologia, a duracdo do tratamento e ao monitoramento dos
desfechos pretendidos e dos eventos adversos, por profissionais de
saude qualificados.
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O setor de medicamentos, no Brasil, € ainda dependente da
importacdo de insumos, caracteriza-se pela internacionalizagao
de empresas e pela concentragdo crescente. O mercado brasileiro
constitui-se um oligopdlio diferenciado e apresenta concentragdo
em segmentos especificos de mercados, como é o caso das classes
terapéuticas (GADELHA, 2009). A patente de medicamentos e a
propaganda para prescritores e usuarios sao importantes instrumentos
utilizados, pelo setor produtivo, para garantir, respectivamente, o
lucro e a incorporagcado/manutencao de seu produto no mercado e, por
consequéncia, no “mercado do Sistema Unico de Saude”. Estratégias
como a propaganda — distribuicdo de amostra gratis, financiamento de
jantares, participacdo em eventos em locais turisticos, viagens e, mais
recentemente, a “educacdo continuada” para prescritores, costumam
induzir a prescricdo, nem sempre racional, de novidades terapéuticas
que podem se mostrar a médio/longo prazo mais maléficas do que
benéficas. Um exemplo tipico dessa “incorporacdo” e uso que se
mostrou prejudicial foi o do anti-inflamato6rio néo esteroidal rofecoxibe
(Vioxx), que, estima-se, foi responsavel por cerca de 88.000 a 140.000
casos de doenca cardiaca grave, e 55.000 mortes, nos EUA, quando de
seu uso entre 1999 e 2001. Em 2004, o produto foi retirado do mercado
em todo mundo (GRAHAM et al., 2005).

Internacionalmente, a industria farmacéutica, na ultima década,
teve mercados e lucros ampliados, mediante estratégias como
concentragdo industrial, indugdo ao aumento de consumo e aumento
de prego, o que em muitos paises tem comprometido o acesso a este
importante bem de saude. Nosso pais encontra-se entre os 10 maiores
mercados de medicamentos, sendo considerado um mercado emergente
(pharmergingmarket). Em 2006, as vendas nominais chegaram a
cerca de 26 bilhdes de reais (R$ 25.908.217.000,00) (GADELHA,
2009). O gasto com medicamentos é regressivo, comprometendo mais
as familias de baixa renda. Algumas estratégias, como a Politica de
Medicamentos Genéricos e a Farmacia Popular do Brasil tem buscado
facilitar o acesso e estimular a industria nacional.

No Brasil, a Politica Nacional de Medicamentos, de 1998,
objetivou garantir o acesso da populacédo a medicamentos que possuam
seguranca, eficacia e qualidade, bem como promover a racionalidade de
seu uso. Consoante com amplo debate social ocorrido na | Conferéncia
Nacional de Medicamentos, em 2003, a Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica, de 2004, considera a Assisténcia Farmacéutica (AF) um
conjunto de a¢des voltado a promogéo, a protegcdo e a recuperagao



da saude, tendo o medicamento como insumo essencial e o acesso a
ele como diretriz fundamental. Engloba, portanto, ndo apenas o mero
fornecimento do medicamento, mas uma série de agdes que incluem,
dentre outras, a selecdo de medicamentos essenciais, respeitando-
se os critérios estabelecidos pela OMS, o investimento na produgéo
publica de medicamentos, a melhoria da gestdo da Assisténcia
Farmacéutica, a contratagdo/qualificagéo de profissionais de saude que
atuem na AF, o fornecimento de informagdes qualificadas aos usuérios
e o acompanhamento dos efeitos do uso destas tecnologias na saude
do usuario.

Ambas as politicas, com suas diretrizes e prioridades, resultaram
em importantes avancos na organizacdo e gestdo da Assisténcia
Farmacéutica no SUS, inclusive com a implementacao/criagcdo de
servicos de Assisténcia Farmacéutica nas trés esferas de gestéo.
Sendo componente essencial do Sistema Unico de Salide, a Assisténcia
Farmacéutica, no setor publico, deve se pautar nos principios do
Sistema Unico de Saude (SUS), especialmente, a universalidade, a
equidade e a integralidade.

Conselho Nacional de Saude. Resolugcéo n. 338, de 06 de maio de
2004. Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica.

BRASIL. Portaria GM n. 3.916, de 30 de outubro de 1998. Politica
Nacional de Medicamentos.

Para refletir

Que principios deveriam nortear o acesso a medicamentos no Brasil?
Como se espera que esta efetivacéo se concretize?

1 O fundamento tedrico-pratico da AF
no Brasil: o ciclo da AF

A Assisténcia Farmacéutica (AF) pode ser considerada um
conjunto de atividades sistémicas articuladas como um ciclo, conforme
afigura 1. As atividades proprias deste ciclo se sucedem e precisam que
a atividade anterior tenha sido adequadamente realizada. Séo elas: a
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selecdo, a programacgao, a aquisicdo, o armazenamento, a distribuicdo
e a utilizacdo dos medicamentos. Além destas atividades “core” do ciclo
da AF, atividades anteriores, reguladas pela Vigilancia Sanitaria (Visa),
especialmente pela sua esfera federal, a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), séo necessérias para que a oferta de medicamentos
seja de qualidade.Sao elas: a Pesquisa & Desenvolvimento (P&D), a
producéo e o registro sanitario de medicamentos.

Figura 1 — Ciclo da Assisténcia Farmacéutica

Gestao
Planejamento e Organizagdo
Financiamento
Informagodes
Recursos Humanos
Monitoramento e Avaliagao

Fonte: OLIVEIRA et al (2007).



A Pesquisa e Desenvolvimento (P&D) de farmacos' inclui
ndo apenas seu desenvolvimento (isolamento, sintese, purificagéo,
caracterizacao fisico-quimica, determinacéo e modifica¢do da estrutura-
atividade, formulagdo, entre outros), mas também a realizacdo de
testes farmacoldgicos e toxicologicos. Estes testes incluem os ensaios
nao clinicos, realizados in vitro e em animais, e os ensaios clinicos de
Fases I, I, lll e IV, que visam estimar além do perfil farmacocinético
e farmacodinamico da nova substancia, a eficacia, a efetividade e a
seguranca dos mesmos. E nos ensaios clinicos controlados (Fase llI),
qgue se estabelece o valor terapéutico do novo farmaco, em razéo de
seus beneficios (eficacia) e seguranca (perfil de efeitos adversos), em
funcdo da doenca a ser tratada, ou seja, da sua indicacéo clinica. A
Fase IV (estudos de farmacovigilancia e poés-comercializagdo) tem
o propésito de determinar a efetividade do medicamento, ou seja,
confirmar se os beneficios obtidos na fase Il permanecem na vida real.
Na Fase 1V, sdo identificados os efeitos adversos mais raros e tardios,
bem como as intera¢gdes medicamentosas com outros medicamentos.

Os medicamentos devem obter o registro sanitario do
medicamento no Pais para que possam ser produzidos em larga
escala e comercializados. A Anvisa, mediante a avaliacdo dos ensaios
clinicos controlados (Fase lll), pode (ou nao) conceder o registro para
qgue o medicamento seja comercializado no Pais. Este € 0 momento
no qual é realizada a analise, pelo érgao regulador, de seguranca e
eficacia dos medicamentos, visando sua introdu¢do no mercado

1 Importante diferenciar o que é o farmaco (ou substancia ativa) e o medicamento.
O farmaco é o principio farmacologicamente ativo (Portaria n. 3916/MS/GM, de 30
de outubro de 1998). O medicamento ¢é definido como “[...] produto farmacéutico,
tecnicamente obtido ou elaborado, com finalidade profilatica, curativa, paliativa ou para
fins de diagnostico [...]” (Lei n. 5.991, de 17 de dezembro de 1973). ALein. 9.787, de 10
de fevereiro de 1999 define trés medicamentos. O medicamento de referéncia é aquele
considerado o produto inovador, que foi registrado na ANVISA apds comprovagéao de
sua eficacia, seguranca e qualidade. O medicamento genérico é aquele que, similar
a um medicamento de referéncia, pretende ser com este intercambiavel, geralmente
produzido apds a expiragdo ou rendncia da protecdo patentaria ou de outros direitos
de exclusividade, comprovada a sua eficacia, segurancga e qualidade, e designado pela
DCB ou, na sua auséncia, pela DCI. O medicamento similar é aquele que contém
0S mesmos principios ativos, concentragdo, forma farmacéutica, via de administragéo,
posologia e indicagédo terapéutica, e que é equivalente ao medicamento registrado
no o6rgdo federal responsavel pela vigilancia sanitaria, podendo diferir somente
em caracteristicas relativas ao tamanho e a forma do produto, prazo de validade,
embalagem, rotulagem, excipientes e veiculo, devendo sempre ser identificado por
nome comercial ou marca.
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brasileiro. A concessao de registro pode ser retirada caso os estudos
de pdés-comercializagdo e farmacovigilancia identifiquem novos efeitos
adversos que ndao mais justifiquem seu uso ou que o medicamento nao
tenha demonstrado ser efetivo na pratica clinica. A Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), o 6rgao federal do Sistema Nacional
de Vigilancia Sanitéria, é a principal responsavel pela avaliagéo final
e concessao do registro de medicamentos. Cabe a ela, igualmente,
decidir sobre a manutengao ou retirada de medicamentos do mercado
brasileiro, de acordo com as informacgdes sobre seus beneficios e riscos,
ou mesmo danos a saude, advindas dos estudos pés-comercializagao.
O fato de o medicamento ter sido registrado no Pais n&o significa que
0 mesmo sera, posteriormente, incorporado ao arsenal terapéutico do
Sistema Unico de Salde. A incorporac&o ao elenco do SUS pressup6e
que ele seja selecionado por instancias federal, estadual ou municipal
de saude, mediante critérios de eficacia e seguranca, além de outros,
aplicados internacionalmente. No Brasil, a incorporagao de tecnologias
ao Sistema Unico de Salde insere-se no ambito da Politica Nacional
de Gestao de Tecnologias em Saude (PNGTS), que tem como objetivo
garantir que tecnologias seguras e eficazes sejam usadas de forma
racional. APNGTS preconiza que a incorporagéo de novas tecnologias
considere sua comparagcdo em relacdo as ja incorporadas quanto:
a existéncia de evidéncia cientifica de beneficios; aos custos para o
sistema, a populagdo-alvo, as necessidades de infraestrutura na rede
de servicos de saude e aos fatores de promog¢éo da equidade.

A incorporagdo de novos medicamentos, bem como de
novas tecnologias ao SUS, é, de acordo com a Lei n.
12.401, de 28 de abril de 2011, competéncia do Ministério
da Salde, sob assessoria da Comissdao Nacional de
Incorporagéo de Tecnologias (Conitec). Versa o artigo 19-Q
da Lei que:

[...] A incorporagdo, a exclusdo ou a alteracao pelo SUS
de novos medicamentos, produtos e procedimentos, bem
como a constituicdo ou a alteracao de protocolo clinico ou de
diretriz terapéutica, s&o atribuicdes do Ministério da Saude,
assessorado pela Comissao Nacional de Incorporacdo de
Tecnologias no SUS.

§ 1° A Comisséo Nacional de Incorporagéao de Tecnologias
no SUS, cuja composicdo e regimento sao definidos
em regulamento, contarda com a participagdo de 1 (um)
representante indicado pelo Conselho Nacional de Salude
e de 1 (um) representante, especialista na area, indicado
pelo Conselho Federal de Medicina.



§ 2° O relatério da Comissédo Nacional de Incorporagéo
de Tecnologias no SUS levara em consideragéao,
necessariamente:

| — as evidéncias cientificas sobre a eficacia, a acuracia,
a efetividade e a seguranca do medicamento, produto ou
procedimento objeto do processo, acatadas pelo 6rgao
competente para o registro ou a autorizagéo de uso;

Il - a avaliacdo econémica comparativa dos beneficios e dos
custos em relagéo as tecnologias ja incorporadas, inclusive
no que se refere aos atendimentos domiciliar, ambulatorial
ou hospitalar, quando cabivel....”

O Decreto n. 7.646, de 21 de dezembro de 2011, dispbe sobre
a Conitec, que passa a ser 6rgao colegiado de carater permanente,
integrante da estrutura regimental do Ministério da Saude. O referido
decreto dispbe também sobre o processo administrativo para
incorporacdo, exclusdo e alteragcdo de tecnologias em saude pelo
SUS. A Conitec objetiva assessorar o Ministério da Saude tanto nas
atribuicdes relativas a incorporacao, exclusao ou alteracao pelo SUS de
tecnologias em saude, como na constituicao ou alteragcéo de protocolos
clinicos e diretrizes terapéuticas. Além disso, o artigo 4 refere-se a
competéncia de “[...] propor a atualizagcdo da Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais — Rename nos termos do art. 25 do Decreto
n. 7.508, de 28 de junho de 2011 [...]".

Acomposicéo de seu Plenario, forum responsavel pela emissao de
relatérios e pareceres conclusivos destinados a assessorar o Ministério
da Saude, passa a ser prioritariamente de representantes do executivo
da saude. Sao 13 titulares com 1° e 2° suplentes, representando as
seguintes entidades/érgaos: 1) Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e
Insumos Estratégicos (SCTIE/MS); 2) Secretaria-Executiva (SE/MS);
3) Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI/MS); 4) Secretaria
de Atencdo a Saude (SAS/MS); 5) Secretaria de Vigilancia em Saude
(SVS/MS); 6) Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa (SGEP/
MS); 7) Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educagéo na Saude
(SGTES/MS); 8) Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS);
9) Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa); 10) Conselho
Nacional de Saude (CNS); 11) Conselho Nacional de Secretarios de
Saude (Conass); 12) Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Saude (Conasems); e 13) Conselho Federal de Medicina (CFM).
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A atuacao definida para a Conitec pressupde a extincdo de
outras instancias de selecao de medicamentos do SUS, por exemplo,
a Comissédo Técnica e Multidisciplinar de Atualizacdo da Relacéo
Nacional de Medicamentos Essenciais (Comare) que até entédo era
responsavel pela atualizacdo da Rename, seguindo os preceitos
e critérios da Organizagdo Mundial da Saude. A Comare possui
composicao substancialmente diferente da Conitec. Ainda que com
oito representantes do Ministério da Saude e de duas instancias
gestoras do SUS (Conass e Conasems), a Comare tem vinte e dois
membros, estando nela representadas também oito universidades
brasileiras e quatro entidades de classe e cientificas. A Comare
vinha atuando com processo de trabalho organizado de acordo
com Regimento Interno (Portaria SCTIE n. 1, de 22 de janeiro de
2008), com publicizagcdo de seus Pareceres e com rigoroso Termo
de Declaracéo de Interesse, expressando desta forma a auséncia de
impedimentos de cada membro para atuar na Comisséao, de forma a
manter a independéncia de sua decisao.

A Conitec ainda nao divulgou sua agenda e seu processo de
trabalho. De acordo com o Decreto n. 7.646, de 21 de dezembro de
2011, ela tem como diretrizes (art. 3) a universalidade e a integralidade
das acdes de saude no SUS, com base no melhor conhecimento técnico-
cientifico disponivel; a protecéo do cidadédo nas acbes de assisténcia,
prevencao e promocao a saude por meio de processo seguro de
incorporacao de tecnologias pelo SUS; a incorporagao de tecnologias
por critérios racionais e parametros de eficacia, eficiéncia e efetividade
adequados as necessidades de saude; e a incorporagao de tecnologias
gue sejam relevantes para o cidaddao e para o sistema de saude,
baseadas na relacao custo-efetividade. O art. 4 prevé a possibilidade
de solicitar a realizacdo e a contratacdo de pesquisas e estudos, a
celebracao de acordos de cooperacgao técnica com entidades publicas e
privadas e hospitais de ensino para a realizagdo de estudos avaliativos
de tecnologias em salde e a constituicdo de subcomissdes técnicas.
Ha previsdo de termo de confidencialidade e declaracédo de eventual
conflito de interesse para seus membros e colaboradores (arts. 9, 12
e 13) e de publicidade dos atos da Conitec “[...] ressalvados aqueles
protegidos por sigilo, nos termos da lei [...]” (art. 14). Ha defini¢cdes
sobre 0 processo administrativo de incorporacao, excluséo e alteracéo
de tecnologias em saude e a constituicao ou alteracdo de protocolos
clinicos e diretrizes terapéuticas que prevé que o relatério elaborado
pela Conitec considere as evidéncias cientificas sobre a eficacia,
efetividade e seguranca, além de avaliagdo econébmica comparativa em
relacdo as tecnologias ja incorporadas e o impacto da incorporagéao



(art. 18). H4 previsdo de realizagdo de Consulta Publica e Audiéncia
Publica (arts. 19 a 21) e a definicdo de prazo de 180 dias, prorrogaveis
por 90 dias, para a conclusao do processo administrativo (art. 24).

Caso a intencao seja favorecer a unificacdo de processos de
selecdo baseados em evidéncias, as consequéncias podem ser
vantajosas para o sistema e, consequentemente, para a AF no Brasil.
Caso contrario, a pressao por incorporacdo de “novas” tecnologias,
sobre o0 executivo da saude pode dar origem a uma lista de compras
de medicamentos pelo setor publico, sem que contribua para o uso
racional de medicamentos.

A selecao de medicamentos é a atividade que inicia o ciclo da
Assisténcia Farmacéutica propriamente dito, e tem como objetivo decidir,
com base nas evidéncias cientificas existentes, os medicamentos que
devem ser disponibilizados pelo sistema considerando-se o perfil de
morbidade e mortalidade da populagdo. Sao principalmente utilizados
os critérios de qualidade intrinseca dos medicamentos para a selecao:
o0 beneficio que ele apresenta nos ensaios clinicos controlados
(eficacia) e no uso rotineiro da pratica clinica (efetividade), bem como
os maleficios que pode causar, representados pelo seu perfil de efeitos
adversos (seguranca). Alguns outros critérios, como as apresentacdes
farmacéuticas que atendam as necessidades; a facilidade de uso
(comodidade posologica), o custo e a disponibilidade do medicamento
no mercado.

A Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename),
preconizada pela Organizacdo Mundial da Saude e pela Politica
Nacional de Medicamentos, € um exemplo de produto da selecao de
medicamentos baseada em evidéncias cientificas, constituindo-se em
uma lista de medicamentos considerados essenciais para atender
o contexto no qual se insere. No ambito do Ministério da Saude, a
Comisséo Nacional de Incorporacao de Tecnologias devera elaborar e
atualizar a selecédo de medicamentos a serem incorporados no Sistema
Unico de Salde, baseadas nas melhores evidéncias cientificas.

PEPE, V. L. E.; OSORIO-DE-CASTRO C. G. S.; LUIZA, V. L. Relacéo
Nacional de Medicamentos Essenciais: um instrumento da Politica
Nacional de Medicamentos na garantia do acesso. In: Medicamentos
no Brasil: inovagdo e acesso. Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ,
2008. p. 319-334.
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A programacao de medicamentos determina a quantidade
suficiente do medicamento a ser adquirido, de forma a garantir sua
disponibilidade no momento necessério. Esta etapa é importante, pois
define a alocagéo de recursos disponiveis e evita a descontinuidade no
abastecimento. A aquisicao de medicamentos envolve a compra dos
produtos, considerando a garantia de sua qualidade em todo o processo.
Os processos de compra no setor publico devem ser realizados em
consonancia com a Lei Federal n. 8.666/1993. A etapa de armazenamento
de medicamentos segue as boas praticas de armazenamento que
objetiva organizar os materiais, preservando suas caracteristicas originais,
que garantem sua qualidade, subsidiando também a melhor forma de
distribuicdo e de descarte, evitando-se perdas. A distribuicdo dos
medicamentos envolve o transporte dos locais de armazenamento até
as unidades de saude. Sao trés os componentes da ultima etapa do ciclo
da Assisténcia Farmacéutica, que é a utilizacado dos medicamentos:
a prescricdo, a dispensacao e 0 uso. A prescricao e a dispensacao de
medicamentos, feitas por profissionais de salide, incluemfornecer ao usuario
a informacéo sobre os efeitos, positivos e negativos, dos medicamentos a
serem utilizados. Um tratamento seré exitoso quando houver a conjugacao
de fatores que propiciem o Uso Racional de Medicamentos (URM). O URM
€ considerado, pela OMS, como um dos maiores desafios ho &mbito dos
medicamentos, e implica um conjunto de praticas que propiciam, inclusive,
a ades&o ao tratamento. Ele depende n&o apenas de uma prescricao
racional, mas do fornecimento de todas as informagbes necessérias, bem
como do acompanhamento do paciente, para que sejam conhecidos 0s
efeitos, positivos e/ou negativos, do tratamento estabelecido.

OLIVEIRA, M. A.; BERMUDEZ, J. A. Z.; OSORIO-DE-CASTRO, C. G.
S. Assisténcia Farmacéutica e Acesso a Medicamentos. Rio de Janeiro:
FIOCRUZ, 2007. 112p.

Para refletir

Os medicamentos sao tecnologias terapéuticas complexas. Produzem
beneficio, mas também sao fonte de riscos. O que mais, além do
medicamento em si, € necessario para que se alcance o desfecho
adequado da terapéutica medicamentosa?




2 O financiamento da AF

No Pacto de Gestdo, em 2006, ficou estabelecido que
o financiamento referente a Assisténcia Farmacéutica é de
responsabilidade dos trés gestores do SUS. Por sua vez, a Portaria
MS/GM n. 204, de 29 de janeiro de 2007, regulamentou o bloco de
financiamento da Assisténcia Farmacéutica em 3 (trés) componentes:
0 componente basico, o componente estratégico e o componente
de medicamentos de dispensagdo excepcional (este componente
foi posteriormente transmutado em componente de medicamentos
especializados, o que veremos adiante). A partir de entdo, uma série de
normas tem sido publicadas, para estabelecer a forma de financiamento
deste componente, as atribuicoes dos gestores e os elencos das listas
oficiais publicas.

O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica destina-
se a aquisicao de medicamentos e insumos da assisténcia farmacéutica
no ambito da atencao basica em saude, seja baseado no elenco de
referéncia nacional para o tratamento dos agravos que ocorrem mais
comumente no nosso Pais ou no ambito de agravos e programas de
saude especificos. A Portaria MS/GM n. 4.217, de 28 de dezembro de
2010, define a execugéao e o financiamento deste componente, e define
o Elenco de Referéncia de medicamentos e insumos complementares
para a Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Basica em Saude.
O Elenco de Referéncia Nacional (Anexo |) é feito com base na
Relacdo Nacional de Medicamentos (Rename) elaborada com base
nos critérios de selegdo preconizados pela Organizacao Mundial da
Saude. No Anexo I, figuram os fitoterapicos. No Anexo lll, figuram os
medicamentos para as linhas de cuidado das doencas contempladas
no Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica, indicados
nos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) e do Programa
Nacional de Suplementacdo do Ferro. Ha autonomia dos gestores
estaduais e municipais para pactuarem na CIB a definicao do Elenco
de Medicamentos de Referéncia Estadual, de acordo com seu perfil
epidemiologico. E importante lembrar que, na pactuacdo na CIB, o gestor
municipal ndo precisa incorporar no seu Elenco de Referéncia todos
0s medicamentos que o gestor estadual incluiu no Elenco Estadual e
pode, também, inserir outros ndo constantes deste. Os medicamentos
nao constantes na Rename devem ser financiados pelo municipio. O
financiamento deste Componente Basico € tripartite sendo, no minimo:
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R$ 5,10 por habitante/ano do MS, R$ 1,86 por habitante/ano das
Secretarias Estaduais de Saude (SES) e R$ 1,86 por habitante/ano das
Secretarias Municipais de Saude (SMS), totalizando R$ 8,82 habitante/
ano. O elenco de medicamentos e insumos, disponibilizados pelo SUS,
para os portadores de diabetes mellitus, foi definido na Portaria MS/
GM n. 2.583, de 10 de outubro de 2007 e, nos termos da Lei Federal n.
1.1347, de 27 de setembro de 2006.

O Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica
destina-se a aquisicdo de medicamentos utilizados para tratamento
das doencas endémicas. O financiamento do Componente Estratégico
da Assisténcia Farmacéutica destina-se as acdes de assisténcia
farmacéutica dos programas de saude estratégicos: 1. Controle
de Endemias Focais: Maléaria, Leishmaniose, Chagas e outras
doencgas endémicas de abrangéncia nacional ou regional; Il. Controle
da Tuberculose; lll. Controle da Hanseniase; IV. DST/AIDS (Ver
também Nota Técnica Programa Nacional de DST/AIDS); V. Sangue
e Hemoderivados; VI. Alimentacdo e Nutricdo; VII. Controle do
Tabagismo; VIII. Doenga Enxerto x Hospedeiro; IX. Lupus Eritematoso;
X. Mieloma Multiplo. Cabe a esfera federal a aquisicao e a distribuicao
aos Estados e ao Distrito Federal, que devem armazena-los e distribui-
los as regionais ou aos municipios.

O Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica
(Portaria GM/MS n. 2.981, de 26 de novembro de 2009) destina-se ao
tratamento de doencas raras ou de baixa prevaléncia e a doencas de alta
prevaléncia nos quais o paciente apresentou intolerancia, refratariedade
aos medicamentos de primeira linha do tratamento ou quando da
evolugcédo para quadro clinico de maior gravidade. Os medicamentos
do componente especializado estdo divididos em trés grupos, com
caracteristicas, responsabilidades e formas de organizagao distintas:

1. Grupo 1 - formado por medicamentos sob responsabilidade
da Unido e composto pelos medicamentos: 1) de maior
complexidade da doenca a ser tratada ambulatorialmente; 2)
refratariedade ou intolerancia a primeira e/ou a segunda linha
de tratamento; 3) medicamentos que representam elevado
impacto financeiro para o Componente e medicamentos
incluidos em a¢des de desenvolvimento produtivo no complexo
industrial da saude.

2. Grupo 2 — formado por medicamentos sob responsabilidade
dos Estados e Distrito Federal: 1) menor complexidade da



doenga a ser tratada ambulatorialmente em relacdo aos
elencados no Grupo 1 e 2) refratariedade ou intoleréncia a
primeira linha de tratamento.

3. Grupo 3 - formado por medicamentos sob responsabilidade
dos Municipios e do Distrito Federal. Constituido por farmacos
constantes na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais
vigente e indicados pelos Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas, publicados na versao final pelo Ministério da
Saude, como a primeira linha de cuidado para o tratamento das
doencas contempladas neste Componente. Os medicamentos
deste componente tém sua dispensacdo realizada apbs a
analise e autorizacao de Laudo para a Solicitacao, a Avaliacéo e
a Autorizacao de Medicamentos do Componente Especializado
da Assisténcia Farmacéutica (LME).

Os medicamentos utilizados no tratamento de cancer constituem-
se em regulamentacao a parte e sao financiados em conjunto com os
demais procedimentos terapéuticos para esta condi¢do patoldgica, de
acordo com cada tipo especifico de cancer.

3 Perspectivas

O panorama da AF no Brasil parece passar por importantes
modificagcbes, sinalizadas pela entrada em vigor de recentes marcos
legais. Essas mudangas vém como consequéncia de fendmenos,
como a judicializagdo do acesso a medicamentos que, muito embora
se caracterizem como exercicio de cidadania e de busca de direitos
legitimos, distorcem o sistema, oferecendo risco a sustentabilidade do
financiamento da AF em estados, municipios € no préprio ambito do
governo federal.

Os recentes marcos legais séo a Lei n.12.401, de 28 de abril de
2011, que altera e o Decreto n. 7.508, de 28 de junho de 2011, que
regulamenta a Lei n. 8.080/1990. No que diz respeito a Assisténcia
Terapéutica no SUS, pode-se arrolar como principais determinag¢des
destas normas:

1. Adelimitagdo daintegralidade aos medicamentos presentes na
Relacao Nacional de Acoes e Servicos de Saude (Renases),
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a ser definida em ambito nacional e atualizada a cada 2 anos,
pelo Ministério da Saude, assessorado pela Comissao Nacional
de Incorporagdo de Tecnologias, e a responsabilidade dos
gestores pactuada nas respectivas Comissdes Intergestores.
A dispensac¢do de medicamentos sera realizada de acordo
com os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT)
definidos no &mbito do SUS e, na sua auséncia, com base nas
relacées de medicamentos definidos de forma complementar
por estados, Distrito Federal e/ou municipios;

2. A vedacdo ao pagamento, a inclusdo nas listas oficiais
publicas ou dispensacdo de medicamentos sem registro
na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), sob
pesquisa clinica ou na indicagao terapéutica ndo aprovada
pela ANVISA;

3. O acesso universal e igualitario a assisténcia farmacéutica
pressupde, cumulativamente, que — além de a prescricao
estar de acordo com as listas oficiais publicas e os PCDT —,
0 usudrio seja assistido por agdes e servicos de saude do
SUS, que a prescricao seja feita por profissional de saude que
esteja no exercicio regular de suas fun¢des no SUS (que tem
sido denominada “receita SUS”) e que a dispensacgao se dé
em unidades indicadas pelos gestores do SUS. Pode haver
ampliagdo do acesso pelos entes federativos, bem como o
Ministério da Saude pode estabelecer regras diferenciadas de
acesso aos medicamentos do Componente Especializado.

Sob aspecto da gestéao do sistema, é importante estabelecer como
se identificam, nas unidades conveniadas aos SUS, que possuem dupla
porta de entrada (privada e publica), as “receitas SUS”. A Portaria n.
2.928, de 12 de dezembro de 2011, estabelece que podem ser aceitas
“documentacdes oriundas de servigos privados de saude” no ambito
SUS, respeitando as regulamentacdes e as pactuacdes realizadas nas
Comissées Intergestores Tripartite (CIT) e Bipartite (CIB) (art. 2) e no
ambito do Programa Farmacia Popular do Brasil (art. 3).

No tangente a questdo conceitual, é preciso ponderar as
consequéncias a meédio e longo prazo dessas determinacgdes legais.
Medicamentos essenciais constituem-se em um dos principais
instrumentos para a efetivagdo de uma politica de AF. Esses
medicamentos servem para satisfazer as necessidades de atencéo
a saude da maioria da populacéo e por isso precisam estar sempre



disponiveis, em quantidade adequada, nas formas farmacéuticas
requeridas e a pre¢os que os individuos e a comunidade possam pagar.
Os medicamentos essenciais sao a ancora do uso racional. Nao existe
uso racional sem que haja uma selecéo racional, pautada em critérios
de relevancia para a salde, firmemente embasada em evidéncias de
eficacia e seguranca e, preferencialmente, por estudos comparados
de custo-efetividade. Listas de medicamentos essenciais cumprem,
portanto, um papel estruturante nos sistemas de saude. Orientam as
prioridades de pesquisa e desenvolvimento, orientam a producéo e as
etapas logisticas do ciclo da AF.

As politicas de medicamentos e de AF, que tanto avancaram
nos Ultimos anos, poderdo enfrentar retrocessos importantes. A Lei n.
12.401 e 0 Decreto n. 7.508 oportunizam a introducdo de medidas que
ja estao tendo impacto sobre conquistas importantes, como a Rename,
que passa a figurar, na pratica, como lista positiva e ndo mais como lista
baseada em critérios de essencialidade.

AResolugao CIT n. 03, de 29 de setembro de 2011, que estabelece
asdiretrizes nacionais da Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais
(Rename) no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), utiliza a
denominacgao “Relagéo Nacional de Medicamentos Essenciais” para a
lista oficial de medicamentos ofertados pelo SUS. A ado¢ao equivocada
do termo essencial distorce o conceito sedimentado pela OMS ha mais
de 30 anos, internacionalmente aceito e adotado. Esta denominagéo
fere o conceito de medicamentos essenciais, pois traduz o conceito
de “essencialidade” em “disponibilidade” para o sistema. A ideia néo
contribui para promover a estratégia de sele¢cdo de medicamentos com
base em critérios de essencialidade.

Listas oficiais que apontam os medicamentos ofertados pelo
sistema de saude de um pais ndo sao necessariamente delimitadas
pelo conceito de essencialidade preconizado pela Organizagao
Mundial de Saude. O perigo que se assoma é a cessao a critérios
pouco técnicos ou a pressdes de diversas naturezas. O Estado € um
importante comprador de tecnologias do pais, para utilizacdo no SUS.
Os recursos empregados em medicamentos nas trés esferas de governo
estdo entre 0os mais importantes gastos do setor saude no Brasil.
Caso néo se privilegie o0 caminho da selecdo baseada em evidéncias,
cedendo a dispositivos politicos ou a influéncia de setores privados, as
determinagcbes em curso poderao incorrer em dificuldades, quanto a
ja combalida sustentabilidade, da provisdo publica de medicamentos
no SUS, tendo impacto sobre a efetivacdo dos préprios principios do
nosso sistema de saude.
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A associagdo entre uma lista Unica e o nome Rename expde
a fragilidade conceitual de uma normativa que pode vir a regular o
futuro préximo da Assisténcia Farmacéutica no Brasil, difundindo
o entendimento equivocado de que essencial significaria ofertado.
Em varios paises da Regido das Américas, as listas de compras/
fornecimento do sistema sdo erroneamente traduzidas como lista de
medicamentos essenciais, sem que os medicamentos nelas contidos
sejam produto de processo de selecdo baseado na essencialidade.

WANNMACHER, L. Medicamentos essenciais: vantagens de trabalhar
com este contexto. URM. Temas selecionados, v. 3, n. 2, p. 1-6, 2006.

Para refletir

Que critérios devem nortear uma lista de medicamentos para um pais?
Que influéncias e interesses podem comprometer o processo de selecéo?
Existem formas de proteger o sistema de saude dessas influéncias?
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O direito fundamental a salde e
a atividade legislativa
Roger Raupp Rios’

O direito a saude, do ponto de vista juridico, tem suscitado
inumeras reacdes e diversificadas respostas em variados ambientes
e contextos. Desde a defesa vigorosa de uma compreensao extensa
e generosa desse direito como um dever estatal diante do qual
praticamente nao ha limites, até concepgdes que reduzem o direito a
saude a mera execugao correta daquilo que a politica publica houver por
bem definir e delimitar, apresenta-se uma intensa arena de debates e
posic¢oes politicas. Um dos elementos imprescindiveis para a adequada
compreensao deste debate diz respeito a tarefa do legislador em face
da previsao constitucional do direito a saude.

O leitor atento devera, ao final de seu estudo, articular as categorias
que possibilitam entender este debate, especialmente quanto as
dimensdes e ao conteudo do direito a saude, tanto para a concretizagédo
legislativa do direito, quanto acerca dos limites do legislador.

O que se propde aqui é o exame da relagao entre a afirmacao
do direito a saude como direito fundamental e a atividade legislativa
decorrente. Como sera visto, a missao do legislador na concretizagao
do direito a saude é imprescindivel. Para tanto, este texto sera
dividido em quatro partes. A primeira parte cuida do significado e de
conteudos minimos decorrentes da afirmagao do direito a saude como
direito fundamental, em especial para o legislador. Na segunda parte,
serao expostas algumas das mais importantes dimensdes normativas
do direito a saude, uma vez que a legislagao delas deve tratar do modo
mais integrado e completo. Na terceira parte, trata-se de classificar as
mais importantes modalidades de atuagao legislativa, apontando sua
incidéncia no campo do direito a saude. Por fim, a quarta e ultima parte
alertam para a necessidade de garantir que a atividade legislativa ndo
acabe por restringir de modo inadequado o direito a saude, vale dizer,
da garantia juridica do conteudo essencial do direito a saude.

1 Roger Raupp Rios, Juiz Federal, Mestre e Doutor em Direito (UFRGS), Professor do
Mestrado em Direitos Humanos da UniRitter (Porto Alegre/RS). Pesquisador nas areas
de direito da antidiscriminacé@o e direitos sexuais. Autor, dentre outros trabalhos, de
Direito da Antidiscriminacdo (Porto Alegre: Livraria do Advogado, 2008) e organizador
de Homossexualidade e direitos sexuais: reflexées a partir da decisdo do STF (Porto
Alegre: Sulina, 2011).
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O elenco destes tdpicos demonstra, de imediato, que o estudo
da atividade legislativa em face do direito a saude nao se limita a um
inventario legislativo, arrolando leis, decretos, regulamentos, instrucdes e
portarias. Antes disso, ele requer a compreensao das categorias juridicas
que informam a interpretacao e a aplicagao de tal conjunto de diplomas
normativos. Com efeito, ha muitas formas de estudar o direito a saude e a
legislacao. Nesta tarefa, pode-se vislumbrar, ao menos, a predominancia
de duas perspectivas, que podem ser agrupadas sob a denominagéo de
“perspectivas descritivas” e de “perspectivas operacionais”. Enquanto
a primeira pretende uma compilagcdo e uma sistematizagéo da legislagao
até hoje editada, abrangendo as esferas federal, estadual, distrital e
municipal, a segunda sistematiza e discute os principais elementos
juridicos para a compreenséo da relag&o entre o direito a saude previsto na
Constituicao e a atividade legislativa. Esta exige desenvolver, a partir dos
canones hermenéuticos consagrados na teoria do direito, interpretacdes da
Constituicao e da legislagao vigente, destacando a maior eficacia possivel
em beneficio do direito a saude, o que tem impacto direto no trabalho do
legislador diante do direito a saude.

1 O Direito a Saude como direito
fundamental: vinculacao legislativa e
principios constitucionais informadores

Da consideracdo do direito a saude como direito fundamental
decorrem inumeras consequéncias, em especial para o desenho das
politicas publicas e para a atividade legislativa. Nesta primeira parte,
delineiam-se os tragos fundamentais do direito a saude na Constituicao
de 1988, com énfase na eficacia direta e imediata dos direitos
fundamentais e nos principios constitucionais informadores do
direito a saude.

Essa caracterizacao é fundamental para que se entenda o contetdo
juridico do direito a saude, ao qual a atividade legislativa esta vinculada.



1.1 A Saude como norma de direito fundamental tipo principio e
concretizacao legislativa

Dizer que o direito a saude é um direito fundamental significa
dizer, em primeiro lugar, que ele vincula os Poderes Publicos
(Legislativo, Executivo e Judiciario) e que ele nao pode ser subtraido
da Constituicdo, nem mesmo por emenda constitucional; também
implica afirmar que, no exercicio desses poderes e dentro dos limites
da realidade, o Estado esta obrigado a promover a saude na maior
medida do possivel. Com efeito, direitos fundamentais, instituidos
por normas tipo principio, tais como o direito a saude, ordenam que os
Poderes Publicos fagam todo o possivel para efetiva-los, uma vez que
sua observancia s6 ocorre quando tudo aquilo que é possivel, fatica e
juridicamente, é realizado. Sao, como resume a doutrina, mandatos de
otimizacdo (ALEXY, 1997, p. 86).

A consequéncia disso é que a Constituicdo impde aos Poderes
Legislativo e Executivo, de modo imediato, direto e em primeiro lugar, o
fornecimento da maior prestacao possivel em face do direito a saude.
Significa que esses Poderes tém o dever de desenvolver e executar
as politicas publicas de saude mais eficazes e abrangentes possiveis,
atividades dentre as quais esta inserida a elaboracao legislativa.

Trata-se, por parte dos Poderes Legislativo e Executivo, do
cumprimento de tarefas de concretizagcao dos direitos fundamentais,
propiciando aos cidadaos o gozo e o exercicio dos denominados direitos
derivados, ou seja, de “direitos dos cidaddos a uma participagdo igual
nas prestagdes estaduais concretizadas por lei segundo a medida das
capacidades existentes” (CANOTILHO, 1999, p. 479).

1.2 Universalidade, gratuidade e integralidade: principios
informadores do Direito a Saude e Legislacao

No exercicio da tarefa de concretizagdo do direito a saude
por meio da atividade legislativa, o Legislativo esta vinculado aos
conteudos que a Constituicao explicita.

Diversas normas constitucionais, cuidando de variados aspectos,
dispéem sobre o direito & saude. Elas abrangem desde o custeio e
a participagdo social até o direito a informacéo e a distribuicdo das
competéncias e responsabilidades administrativas. Do universo de tais
normas, destacam-se os principios da universalidade e da integralidade.
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a) Universalidade e gratuidade

O principio constitucional da universalidade nas politicas publicas
de saude requer que a prestacao de servigo publico alcance todos
os brasileiros e estrangeiros residentes no pais (artigo 5°, caput da
CF/88). A elaboracgao legislativa, portanto, tem o dever de observar
esta dimensao subjetiva, tanto do ponto de vista individual, quanto do
ponto de vista coletivo.

Formulado como garantia de “acesso universal e igualitario” as
aclOes e aos servigos para promog¢ao, protecao e recuperacao da saude
(CF/88, artigo 196), também esta presente no inciso | do artigo 194 a
universalidade da cobertura e do atendimento pela seguridade social.
No direito brasileiro, & universalidade relaciona-se a gratuidade no
acesso aos servicos, configuracdo expressamente atribuida a politica
publica instituida por meio do SUS (CARVALHO; SANTOS, 1995).

Associadas universalidade e gratuidade, a politica publica de
saude afasta-se da “focalizacao”, segundo a qual o acesso aos bens
e servicos no sistema de saude publico deveria atender somente aos
mais pobres. A opc¢ao pelo caminho da saude publica e universal, aponta
Octavio Ferraz, prestigia objetivos de “maior coesdo social (todos,
independentemente da condicao econémica, compartilham os mesmos
servigcos) e [...] evita ainda a estigmatizacao e a queda de qualidade
gue necessariamente acompanham os servigos publicos destinados
exclusivamente aos mais pobres” (FERRAZ, 2008).

Ademais, ao ordenar o0 “acesso universal igualitario” (art. 196),
a Constituicdo reclama o respeito a e observacao das diferentes
situacées experimentadas pelos individuos e grupos quando do
desenvolvimento das politicas publicas, sob pena de discriminagédo
(RIOS, 2008). Numa sociedade plural e diversa, cumprir a obrigagao de
propiciar acesso universal igualitario significa, na medida do possivel,
considerar a diversidade cultural, social, econdmica, geogréfica presente
nos individuos e grupos destinatarios das politicas publicas de saude,
tornando o sistema de fornecimento de bens e servigos pertinentes a
saude capaz de atendé-los. Nessa linha de pensamento, pode-se falar
num direito difuso a um sistema de saude que conjugue medidas
genéricas e medidas especificas (que considerem a especificidade
de cada grupo) de prevencdo e promog¢ao da saude, como aponta,
por exemplo, a ideia de redugdo de danos entre usudarios de drogas
(BASTOS; MESQUITA; MARQUES, 1998). Outras situagdes também
podem ilustrar essa realidade, como também demonstram campanhas
dirigidas a profissionais do sexo e homossexuais.



Esse ultimo sentido da universalidade pode ser relacionado a um
dos sentidos do principio da integralidade, como sera visto a seguir.

b) Integralidade

Outro dos principios constitucionais informadores das politicas
publicas de saude que demanda uma compreensdao adequada é a
integralidade. Na previsdo constitucional, esta registrada a expresséao
“atendimento integral”’. Ela objetiva chamar a atencdo para a
compreensédo da integralidade tanto para evitar uma atitude médica
fragmentada diante dos pacientes, como para apontar a coordenacao
dos diversos servicos médicos, assistenciais e sociais, sem deixar
de lado a organizagdo administrativa e a cooperacao entre as diversas
esferas de acdo governamental envolvidas no desenvolvimento do SUS
(MATTOS, 2008).

Nesse sentido, a integralidade requer racionalizacdo do sistema
de servico de modo hierarquizado, buscando articular acdes de baixa,
média e alta complexidade, bem como humanizar os servigos e as
acOes do SUS (BRASIL, 2000).

Nao se deve, portanto, confundir observancia da integralidade com
uma visao reducionista do direito a saude ao fenbmeno da chamada
“farmaceuticalizacao” da politica de saude. A “farmaceuticaliza¢éao”,
ao contrario da perspectiva da integralidade, aprofunda os riscos
da fragmentac&o contra os quais esse se contrapde de modo direto
e explicito, sendo, ao mesmo tempo, incapaz de promover a efetiva
melhoria das condicbes de saude e altamente dispendiosa para os
cofres publicos (BIEHL, 2008).

2 Dimensoes normativas e titularidade
do Direito a Saude: a amplitude
da legislacao

A responsabilidade legislativa na concretizagéao do direito a saude
€ crucial. E isto ndo s6 no que diz respeito as referidas diretrizes da
universalidade, da gratuidade e da integralidade, ou ao controle social
e a participacdo popular, o legislador ndo pode esquecer-se das
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dimenso6es (objetiva e subjetiva) e da titularidade (individual e
coletiva) do direito a saude.

a) As dimensoes objetiva e subjetiva do direito a saude

Os direitos fundamentais tém dimensdes objetiva e subjetiva. No
primeiro caso, cuida-se de determinados conteudos que a norma
de direito fundamental agrega ao ordenamento juridico estatal,
sem depender de sua titularidade em concreto por qualquer individuo
ou grupo em uma relagdo social e juridica especifica; no segundo
caso, trata-se de identificar quais os direitos e deveres, prestacbes
e encargos que determinado individuo ou grupo experimentam
subjetivamente em relagdes intersubjetivas concretas. A relevancia
dessa dupla dimensao é muito grande.

O direito fundamental & salde, protegido de modo obijetivo,
implica a existéncia de deveres dos Poderes Publicos na organizacao
e no desenho institucional das politicas publicas de saude, ndo sé
em relagdo as atribuicées dos entes federados relativas a participagéo
de cada um no SUS, mas também aos deveres e a responsabilidade
da iniciativa privada quando atuante na area da saude (exemplo disto
€ a legislacdo que determina dever de ressarcimento ao SUS por
prestadores de saude privado quando seus clientes sdo atendidos pelo
sistema publico). A dimenséo objetiva também implica, por exemplo, a
proibicao de legislacao que venha a excluir determinada dimensao
do conceito constitucional de saude das politicas publicas (por exemplo,
uma opgao exclusiva pela medicina curativa estritamente farmacéutica
em detrimento de medidas preventivas mais amplas). Atinge, também,
a inclusdo dos principios constitucionais informadores das politicas
publicas, como a integralidade, a universalidade e a ndo discriminagéo.

Ja a dimensao subijetiva, relativa aos direitos e deveres dos
titulares a satde, sejam eles individuos ou agrupamentos, tem incidéncia
cotidiana e decisiva na vida de inUmeros cidadaos que se utilizam dos
servicos de saude, especialmente publicos. No dmbito da saude, os
direitos subjetivos apontam para atos negativos e direitos a acoes
positivas. Exemplo do primeiro grupo € a liberdade de pesquisa e de
informacéao sobre reducao de danos em certas préaticas que impactam a
saude, tipico caso de nédo intervengao estatal em situagdes subjetivas; ja
no segundo agrupamento incluem-se as inUmeras prestagdes concretas



de saude em favor de individuos e grupos, previstas pelo SUS, desde
a assisténcia farmacéutica até campanhas de saude publica, visando a
prevencéo de epidemias.

b) a titularidade do direito a saude

As normas constitucionais relativas ao direito a saude indicam
sua pertinéncia subjetiva direcionada a individuos, a grupos e a toda
a sociedade. Esta amplitude subjetiva ndo pode ser ignorada, em
nenhum momento, pelo legislador, sob pena de esvaziamento do direito
fundamental, o que caracteriza situacao de violagao.

Com efeito, nosso ordenamento juridico prevé, a par da formulagéao
tradicional, que confere a cada individuo o direito a saude (seja pela ndo
intromisséo, seja pela acao estatal positiva), direitos transindividuais,
que podem ser de dois tipos: direitos coletivos e direitos difusos.

Direitos coletivos a saude sdo aqueles de natureza indivisivel,
titularizados por grupo, categoria ou classe de pessoas ligadas
entre si ou com a parte contraria por uma relacao juridica base (por
exemplo, direito a inclusdo de procedimentos de transgenitalizag¢ao,
dentre aqueles ofertados pelo SUS, em beneficio de transexuais);
direitos difusos a saude, por sua vez, sdo aqueles transindividuais, de
natureza indivisivel, titularizados por pessoas indeterminadas e ligadas
por circunstancias de fato (por exemplo, direito a qualidade da agua
distribuida pelo sistema publico a toda comunidade; direito as politicas
preventivas de epidemias).

3 As modalidades de atuacao
legislativa e o Direito a Saude

No cumprimento de sua tarefa, o legislador desenvolve e concretiza
o direito a saude, exercendo papel imprescindivel para a realizacao
desse direito, tanto do ponto de vista técnico, quanto do ponto de vista
democratico. Identificam-se, basicamente, duas modalidades de atuacao
legislativa: configuracéo e intervencdao (GAVARA DE CARA, 1994).
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3.1 Configuracao legislativa do Direito a Saude

A atividade legislativa de configuracdo dos direitos
fundamentais diz respeito a producdo de normas de organizacao
e procedimento, editadas em funcdo da auséncia ou insuficiéncia
do conteudo material do direito fundamental, diante da abstracao
e do carater genérico da respectiva previsao constitucional. Ela se
sujeita em conformidade ao texto constitucional e se justifica pela
necessidade de concretizacdo. A atuacdo configuradora tem sua
razao de ser na impossibilidade de exercicio do direito fundamental,
se ausente tal regulagao.

A configuracao pressupde que se verifiquem quais os direitos que
demandam uma configuragé@o processual ou de organizacéo, bem como
a obrigacdo da fixagdo desse regime por parte do Poder Legislativo.
Para tanto, deve-se ter em mente a necessidade da legislagdo para
a realizagcéo do direito fundamental e a regulagéo das relacbes entre
os diversos titulares do direito fundamental, que carece de contetdo
material efetivo. Nesses casos, a legislacdo deve dar conta das
possibilidades de colisdo entre tais direitos e da efetividade dos direitos
fundamentais. A configuracao legislativa atende, de modo ainda mais
importante, a determinacéo e a regulacédo do objeto de protecéo do
direito fundamental.

No direito a saude, a missao legislativa configuradora é das
mais desafiadoras. Basta pensar na organizacao das diversas esferas
gue compdem o SUS, na eleicdo delas e de que modo as diversas
demandas voltadas ao sistema de salde serdo incorporadas, na
instituicdo de procedimentos que possibilitem o controle e a participacéo
social, na definicdo de direitos e deveres de prestadores de saude e
de cidadaos, dentre tantos, para deixar muito clara a necessidade da
atividade configuradora.

3.2 Intervencao legislativa no Direito a Saude

A legislacao interventiva respeita as medidas legislativas
conforme a Constituicéo, cujo objeto € a restricao do campo de acao
dos titulares de direitos fundamentais, mediante a interven¢do no
ambito de protecdo do direito fundamental. Com efeito, os direitos
fundamentais demarcam um campo no qual uma série de agdes de seus
titulares é resguardada por forca da propria Constituicao, bem como
designam certos bens como objeto de protecao juridica fundamental.



A intervencdo no ambito de protecéo, promovida pela legislacao
restritiva, da-se pelo estabelecimento de limites ao campo de acéo,
a principio, protegido pela norma de direito fundamental, dada a
amplitude e indeterminagéo de sua redacao. Esses limites sdo definidos
pela atuacéo legislativa, ao dispor sobre o objeto de protecao do direito
fundamental. Tal intervencao nao pode ser aleatéria ou arbitraria, sob
pena de esvaziar o direito em questédo. Assim, sua justificacao sé pode
se dar a partir da propria Constituicdo, nas hip6teses de regulagéo de
colisoes de direitos fundamentais e de protecdo de outros principios
e bens constitucionais.

No direito a saude, essa responsabilidade legislativa coloca-se de
modo intenso. A necessidade, por exemplo, de dispor sobre os direitos
e deveres de agentes de saude e de pacientes quando esta em jogo a
liberdade religiosa (exemplo: transfus&o de sangue e testemunhas de
Jeova) e a atribuicdo de deveres de cuidado e de limitagéo publicitaria
para certas atividades comerciais licitas (como a comercializagao de
produtos derivados do tabaco) exemplificam o qudo desafiadora e
imprescindivel é a intervencgéo legislativa neste dominio.

4 O conteudo essencial do Direito a
Saude e a atividade legislativa

A importancia capital da atividade legislativa para a concretizagéao
do direito a salude pde a questdo sobre os limites dessa atividade.
De fato, configuracdo e intervengdo ndo podem ser ilimitadas, dada
a possibilidade do esvaziamento do direito a saude, a pretexto de
regulamenté-lo. A teoria do conteldo essencial objetiva evitar esse
perigo, desdobrando-se em duas formulagdes.

4.1 A teoria absoluta do contetido essencial do Direito a Saude

Esta teoria defende a existéncia de um nucleo duro para
cada direito fundamental, cuja afetacdo jamais poderia ocorrer.
Esse nucleo essencial seria um contelGdo minimo, estavel e
intangivel pela legislacéo; assim, devassada tal esfera, considera-
se inconstitucional a legislagao.
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O grande desafio reside na determinacéo de tal nacleo. Defini-
lo pressupde a interpretacdo do texto constitucional, em que nao
raro é admissivel mais de uma compreensdo da mesma norma de
direito fundamental. A multiplicidade de significagbes das normas
constitucionais, por sua vez, decorre da dindmica da interpretacéo
constitucional e da prépria abertura da Constituicdo. Neste
momento, portanto, a hermenéutica constitucional é decisiva. No
direito constitucional contemporaneo, cada vez mais, € aos tribunais
constitucionais confiada a tarefa da guarda da Constituicdo e da
interpretacdo, em ultima instancia, de suas normas. Disso decorre que
a adogcao de uma teoria objetiva do contetdo essencial dos direitos
fundamentais implica o desenvolvimento dajurisprudéncia constitucional
para o desvelar desse ndcleo protegido.

Aplicada ao direito a saude, a teoria absoluta requer uma
definicao aprioristica de um conteudo minimo do direito a saude, cujo
nao atingimento revela-se como violacao injustificavel. Deste modo,
se concebido como preservacao da vida em qualquer circunstancia,
diante de qualquer outro direito, o nacleo duro impediria que a
legislagcao conferisse ao individuo submetido a tratamento médico,
com grande sofrimento e sem perspectiva de cura, a possibilidade
de suspensdo do procedimento.

4.2 A teoria relativa do contetiido essencial do Direito a Saude

A teoria relativa rejeita a existéncia, a priori, de um nicleo minimo
e intocavel préprio de cada direito fundamental. Para ela, o conteudo
essencial é atingido pela limitacdo desnecessaria do direito
fundamental, além da justificacdo constitucional da intervencéo.
Toda intervengcao desnecessaéria e injustificada, que avance além da
menor intensidade possivel e que nao preserve, na maior medida
possivel, o exercicio do direito fundamental, viola o nicleo essencial.
Este nao €, portanto, um conteudo fixo e imutavel; em vez disso, ele
resulta da relag@o entre a norma de direito fundamental e a justificacéo
constitucional da legislacao configuradora ou restritiva do direito.

Na pratica, a teoria relativa conduz a uma identificacéo da garantia
do conteudo essencial ao principio da proporcionalidade, como
conclui Robert Alexy. Assim, quanto maior for a intervengao legislativa
no regime do direito fundamental, mais intensa deve ser a justificacéo
da conduta do legislador, circunstancia que conduz a situagdes em que
se pode dizer que ndo ha razdes suficientes para a intervengao.



Tomando o exemplo utilizado na se¢éo anterior, admitir-se-4 a
ponderacao das circunstancias e de outros direitos (como a dignidade
humana), concluindo-se pela inexisténcia de violagao do direito a saude,
diante da opc¢ao pela suspensé&o do tratamento.
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Judicializacao das Politicas de
Saude no Brasil

Maria Célia Delduque
Silvia Badim Marques
Alvaro Ciarlini

Espera-se que, apds o estudo do texto, o aluno compreenda
o fendbmeno da judicializagdo no Brasil, bem como a formulacédo e
implementagédo das politicas publicas de salde, e que as excessivas
demandas judiciais de carater individual em desfavor do sistema de
saude inviabilizardo sua racionalidade coletiva, conforme previsto
constitucionalmente.

Introducao

O acesso a prestagdes de saude pela via judicial no Brasil
evidencia que o exercicio do direito a saude pelos cidadaos, positivado
em nosso ordenamento juridico pela Carta Magna de 1988, traz a tona
a dificuldade de se conjugar a atuagao dos sistemas politico e juridico
em prol da garantia dos direitos sociais. Ao garantir uma determinada
prestacao sanitaria em juizo, como parte integrante do direito a saude,
o Poder Judiciario é acusado de exorbitar de suas fun¢des de aplicar a
lei ao caso concreto e interferir, reflexamente, nas politicas publicas que
se destinam a garantir esse direito sob a perspectiva coletiva.

Isto porque cresce exponencialmente em nosso pais 0 numero
de decisdes judiciais que obrigam, coercitivamente, o Estado a fornecer
0s mais diversos medicamentos e prestacdes de saude solicitadas em
juizo pelos mais diversos cidadaos, com base, cada qual, nas suas
necessidades individuais, atestadas pelo parecer de seu médico
assistente. Necessidades essas que, por diversas vezes, se chocam
com as determinag¢des da politica publica de saude, formalizada para
atender as necessidades terapéuticas de toda a sociedade brasileira,
de acordo com dados e prioridades cabiveis para a escolha da melhor
oferta terapéutica a todos que delas necessitarem.
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O conflito entre as necessidades individuais e coletivas, que
permeia a garantia de um direito complexo como o direito a saude,
vem mostrando que os sistemas politico, juridico e médico-sanitario
precisam avancar, conjuntamente, para responderem as demandas de
saude. Como destaca Lopes (2004), um dos temas contemporaneos
de discussao entre juristas, filosofos e cientistas sociais e politicos tem
sido a politizagdo do sistema judicial, ou o0 que se convencionou chamar
de Judicializagcéo da Politica.

Esse fendmeno vem deflagrando debates pungentes entre
académicos, operadores do direito, gestores publicos e sociedade civil,
focados em como resolver a garantia da prestagao individual sem ferir
o planejamento coletivo. No centro dessa arena, encontram-se, assim,
0s questionamentos sobre os contornos da atuagao do Poder Judiciario
em relacao a garantia do direito a saude.

E é sobre esse conflito, que se convencionou chamar de
Judicializagdo das politicas de saude, que este artigo se debruca,
objetivando construir caminhos de entendimento e enfrentamento do
problema.

A Judicializacao das politicas de saude representa ndo s6
um conflito, como também um fendmeno politico-social, que hoje vem
ganhando importancia teérica e pratica no Brasil. Carvalho (2004) salienta
que o termo “Judicializacéo” é polissémico, sendo tratado por diversos
autores de formas distintas. Desta forma, algumas abordagens iniciais sao
necessarias, para a utilizacéo do termo no decorrer deste texto.

Tate e Vallinder (1996), em obra expoente sobre o tema,
consideram que “judicializa¢do da politica” € uma expressao equivalente
a “politizacéo da justica”, e traduz a expanséo do Poder Judiciario no
processo decisério das democracias contemporaneas. Judicializar a
politica, para esses autores, é valer-se de métodos tipicos da decisao
judicial em disputas e demandas politicas em dois contextos: a) no que
se refere areagéo do Judiciario, quando provocado, no sentido de revisar
a decisao dos Poderes Legislativo e Executivo do Estado, com base
na Constituicdo Federal (controle jurisdicional de constitucionalidade);
b) no que se refere, como salientam Maciel e Koerner (2002), a
intromissdo do staff judicial ou de procedimentos judiciais no ambito do
Poder Executivo (como nos casos de tribunais e juizes administrativos)
e no ambito do Poder Legislativo (como é o caso das comissdes
parlamentares de inquérito conduzidas pelo Parlamento).



Vianna et al. (1999) utilizam o termo para descrever o alargamento
das relacdes sociais como objetos do direito, passiveis de serem
trazidas a discussao juridica e, também, judicial. Apontam os autores
as transformacdes trazidas pela Constituicao Federal de 1988 no Brasil,
que alargam as possibilidades de agbes junto ao Poder Judiciario,
para que este decida sobre os mais diversos temas sociais, politicos e
também econbémicos, que passam a ser abrigados pelo direito.

Campilongo (2002), ao trabalhar este tema na realidade brasileira,
traz uma abordagem baseada na teoria dos sistemas elaborada pelo
filosofo alemao Niklas Luhmann. Nesse sentido, sustenta que ocorre
a “judicializacao” da politica quando o Poder Judiciario, 6rgéao central
do sistema juridico, passa a atuar para além dos limites estruturais
desse sistema, operando com ferramentas proprias do sistema politico,
sem ter capacidade para tanto, exercendo, assim, a funcéo que s o
sistema politico pode exercer na sociedade, qual seja: a tomada de
decisbes coletivamente vinculantes. Em outras palavras, trata-se da
sobreposicao das decisdes judiciais as decisdes politicas, elaboradas
por esse sistema de acordo com a sua funcao especifica na sociedade.
A Judicializagdo, sobre esse ponto de vista, seria temeraria por
representar um desequilibrio entre os sistemas sociais.

Para Maciel e Koerner (2002), a expressao judicializagdo da
politica recebe um sentido de processo social e politico quando é
usada para se referir a “expansdo do ambito qualitativo de atuagéo do
sistema judicial, do carater dos procedimentos de que dispbem e, ainda,
aumento do numero de processos no Tribunal” (p. 115-116). Salientam
esses autores, além disso, que o termo Judicializagdo aplica-se nao
s6 a atuacéo dos juizes, como a de outros profissionais de carreiras
judiciais, especialmente aos membros do Ministério Publico, que
utilizam as suas atribui¢cdes para levarem “excessivamente” conflitos a
justica, ou para resolvé-los extrajudicialmente, “tendo a lei e seu savoir-
faire como referéncia” (p. 116).

Nessa direcdo, abordaremos neste artigo a Judicializacéo
como um fenémeno politico-social, no sentido do alargamento
das possibilidades de acao junto ao Poder Judiciario, e o aumento
exponencial do numero de demandas, de carater individual,
interpostas junto a esse poder, que versam sobre questbes de
saude. E, consequentemente, a interpenetragdo do direito no campo
politico e sanitario, que intrinsecamente permeiam a garantia do
direito social a saude.
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Desde a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 e a
consolidacao da saude como um direito social a ser garantido de forma
integral e universal pelo Estado, os cidadaos brasileiros passaram a
ter a prerrogativa de reivindicarem este direito em juizo, acionando
legitimamente o Estado para a garantia de suas pretensdes sanitarias.
Como nenhuma lesdo ou ameacga a direito pode ser excluida da
apreciacao do Poder Judiciario, as questdes que envolvem conflitos
relacionados ao direito social a saude podem ser levadas a juizo, e
podem ser objeto da atuacéo judicial. E, uma vez acionado, o Poder
Judiciario tem o dever de proferir uma resposta.

Por mais complexas que sejam as questdes postas em juizo,
e por mais que essas se misturem com outras questées além das
estritamente juridicas (questdes econdmicas, politicas e até mesmo
técnico-cientificas), o Judiciario deve se pronunciar a respeito delas. E
deve, ao final da etapa processual correspondente, proferir uma deciséo
gue colocara fim ao processo, e que atendera, ou nao, a pretensao do
autor. Essa decisédo, principalmente quando proferida no julgamento
de demandas que envolvem os direitos sociais, pode extrapolar os
contornos tradicionais do sistema juridico e se imiscuir nas questbes
oriundas de outros sistemas, como o politico e o0 econémico. Nesse
sentido, segue a constatacdo de Faria (2002a) de que os direitos
sociais e a complexidade das questbes que envolvem a garantia
desses direitos na contemporaneidade “estdo modificando as formas
e praticas juridicas e, com isso, afetando radicalmente a estrutura, a
funcionalidade e o alcance do direito positivo” (p. 59).

Especificamente em relacdo ao direito social a saude, temos
que o exercicio desse direito esta intrinsecamente relacionado a
elaboracdo de politicas de saude e a prestagdo de servigcos publicos
de saude, que, por sua vez, sao permeados por questdes de ordem
politica, social, econémica e técnico-cientifica. Como destaca Faria
(2002b), os direitos sociais necessitam de uma ampla e complexa
gama de programas governamentais e politicas dirigidas a segmentos
especificos da sociedade. Em suas palavras, necessitam de politicas
e programas especialmente formulados, implementados e executados
com o objetivo de concretizar esses direitos e atender as expectativas
por eles geradas com a sua positivagdo. A inexisténcia dessas politicas
e desses programas, € evidente, acaba implicando automaticamente a
denegacao desses direitos (p. 273).

A elaboracao de uma politica publica de saude demanda uma
série de conhecimentos e questdes que ultrapassam, e muito, os limites



do campo juridico, tal como esse estd hoje disciplinado em nossa
sociedade. Todavia, faz-se necessério que essas politicas publicas
sejam conhecidas e inseridas no sistema juridico, para que o direito a
saude seja exercido e garantido na sua complexidade. E o que, de fato,
vem a ser essa politica publica?

Alingua portuguesa nao distingue as diversas acepc¢des do termo
politica e muito menos politica publica. Na lingua inglesa, os termos
polity, politics e policy tém diferentes conceitos que definem, de modo
mais apropriado, as dimensdes que os termos representam. Aexpressao
polity significa a natureza politica do Estado ou a sociedade como uma
unidade politica, ou como se refere Couto (2006, p. 98) “a politica
constitucional consubstanciada no ordenamento normativo superior do
Estado”. E a ordem do sistema politico delineada pelo sistema juridico
e a estrutura institucional do sistema politico-administrativo. O termo
politics esta mais afeito a atividades que envolvem relagbes de poder
que influenciam a pacificacdo de conflitos quanto a alocagcao de bens
e recursos publicos. Para Couto (2006),refere-se ao jogo de vitdrias,
derrotas, empates, cooperacdo, aliangas, ganhos e perdas da vida
social. As policies, que, em uma tradugao literal, designariam diretriz ou
orientacao politica, concernem ao produto da atividade politica que tem
lugar nas instituicdes de Estado, é o conteudo material das decisbes
politicas, ou seja, as politicas publicas.

Essas categorias diferenciadas, no entanto, tém apenas
fundamentagcédo teérica, porque na pratica essas realidades séao
entrelacadas e se influenciam mutuamente. Couto, por exemplo,
(2006) esclarece que a producgéo das politicas publicas (policies) esta
condicionada tanto pela politica competitiva (politics), como pela politica
constitucional (polity). Isso se mostra muito evidente nas politicas
setoriais como a salde, bastando ver, como exemplo, a politica de
reavaliacdo de registro de agrotoxicos levada a cabo pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria. Nesse caso, é possivel ver como as
dimensdes da policies e politics influenciam-se de maneira reciproca.
Os atores, as condi¢des de interesses e a tomada de consciéncia sobre
o0 risco desses produtos na saude humana reforcam os conflitos entre
0s interesses econdémicos e 0s sanitarios sobre o uso de agrotéxicos.
Eventualmente, tais interesses econdmicos exercem uma pressao
bastante forte dentro do sistema politico-administrativo, até com a
intervencdo do Poder Judiciario,de modo que essas novas condicdes
da politics podem levar a reviséo do plano da policy original.
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Saravia (2006, p. 28-29), em uma perspectiva operacional e nao
descritiva, define a policy “como um sistema de decisdes publicas”
ou como um “fluxo de decisbes publicas orientado a manter o
equilibrio social”. Villanueva (2006, p. 49) descreve a politica publica
como um comportamento propositivo, intencional, planejado e nao
simplesmente reativo e casual. “E uma acédo com sentido” e |he
atribui significados. Para Rua (1998, p. 1), “a politica publica envolve
mais do que uma deciséo e requer diversas ac¢des estratégicas para
implementar as decis6es tomadas”. Isto quer dizer que as politicas
publicas envolvem as demandas do ambiente (inputs), entendendo-
se como demandas a expressdo de um problema ou “estado de
coisas” que um determinado ator social, por mobilizacdo e acéao
politica, faz com se torne prioritario na agenda governamental,
exigindo uma deciséo a partir da escolha de alternativas.

Certamente a politica publica visa produzir efeitos, realizar
objetivos e proporcionar bens e servigos a populacédo, mas ela ndo se
resume aos fins, nem a simples solucao de problemas. A politica publica
tem uma funcao maior, que € a de realizar um objetivo de ordem publica
e concretizar um direito fundamental.

As politicas publicas apresentam-se com desafios diferenciados
para a sua formulacdo e implementagcdo, especialmente quando se
contextualizam as politicas publicas setoriais e inter-setoriais, diversas
em sua natureza, abrangéncia e grau de complexidade.

As politicas publicas setoriais basicas requerem instituicoes e
servigcos proprios isolados, ou seja, as chamadas politicas setoriais.
Essas sdo um corte transversal tematizado, restritas a setores. Tém
sentido no seu campo de abrangéncia delimitado por uma tematica.
O fato é que no campo setorial inserem-se os problemas reais dos
brasileiros e, no setor tematizado, encontram-se as possibilidades de
dar melhor acesso a populagao a bens essenciais.

Saude, saneamento, alimentacdo, habitacdo, seguranca,
transporte e energia tém mercados, instituicbes e politicas proprias.
A logica da setorialidade expressa-se tanto na forma organizacional
das estruturas tematicas de governos como também na cultura do
funcionamento setorial, na discusséo dos respectivos programas, como
também nos mecanismos de alocagao dos recursos.

Na area da saude, por exemplo, as transferéncias de recursos,
em sua maioria, séo destinados a fortalecer as agdes setorializadas,
o orcamento anual é baseado em programas e subprogramas. E no



foco setorial, e ndo apenas nas politicas gerais de desenvolvimento,
que se devem concentrar os esforcos para a crescente incluséo da
populacdo na renda e no consumo do pais. Para Saravia (2006) toda
politica publica esta integrada no conjunto de politicas governamentais
e constitui uma contribuic&o setorial para a busca do bem-estar coletivo.
“As politicas publicas séo influenciadas, a partir de sua incorporagéo ao
elenco de agdes setoriais do governo” (p. 35).

No ambito setorial da saude, especialmente em vista do
entendimento de que sdo multiplos os fatores e diversos os
determinantes que constituem o mais alto nivel de indicadores
de saude de uma populacao', & imprescindivel a formulacdo de
politicas publicas multissetoriais que contribuam para o atingimento
do completo bem-estar fisico, mental e social da populacéo. Veja-se
o0 médico que atua no atendimento de uma determinada coletividade.
O seu trabalho perde efetividade se detecta que o individuo que esta
sob seus cuidados, mora em condi¢des de insalubridade ambiental,
possui baixa ou nenhuma escolarizagéo, ndo tem acesso ao lazer ou
a atividades culturais e encontra-se em situacdo de risco em face da
violéncia e da falta de segurangca. Mesmo considerando apenas as

1 Ao longo do século XIX, o paradigma da relagdo salde-doenca, desenvolvido
especialmente na Universidade John Hopkins (BUSS; PELEGRINI, 2007), deu
preponderéncia a constru¢cdo da saude publica com um viés na bacteriologia e no
sistema médico-biol6gico. Com o passar do tempo, a Organiza¢gdo Mundial da Saude
passa a inserir no modelo algumas alteragdes. A prépria construgao do conceito de
saude inscrita na Constituicdo da OMS, em 1948, declara que a saude é um completo
beme-estar fisico, mental e social e ndo apenas auséncia de doencgas. Passa-se, entéo,
a vislumbrar uma tenséo entre a saude publica e a medicina, ou seja, entre os enfoques
biol6gico e social do processo saude-doenga, isto é, enquanto a Saude Publica
identifica-se com o campo das agbes de salde que tem em perspectiva a promogéo e a
protecédo da saude individual e coletiva, através das intervengdes coletivas, a Medicina
tem se pautado pela recuperagdo do individuo, o que permite que “um fen6meno,
aparentemente o mesmo, produza conhecimentos diversos, auxiliares da formulagéo
de politicas diferenciadas” (MERHY, 2006, p. 15). A Conferéncia de Alma-Ata, no final
dos anos 1970, e as atividades inspiradas no lema “Salde para todos no ano 2000”
recolocam em destaque o tema dos determinantes sociais. Nos anos 1980, o debate
sobre as Metas do Milénio, novamente, d& lugar a uma énfase nos determinantes
sociais que se afirmam com a criagdo da Comissdo sobre Determinantes Sociais da
Salude da OMS, em 2005. No Brasil, a Comissdo Nacional sobre os Determinantes
Sociais da Saude (CNDSS) foi fundada em 13 de margo de 2006. “A CNDSS esta
integrada por 16 personalidades expressivas de nossa vida social, cultural, cientifica
e empresarial. Sua constituicao diversificada € uma expressdo do reconhecimento de
que a saude é um bem publico, construido com a participagdo solidaria de todos os
setores da sociedade brasileira” (BUSS; PELEGRINI, 2007. p. 88). Para a Comisséao,
os DSS sao os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicologicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus fatores
de risco na populacgéo.
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condicOes para a efetividade da atuacdo desse médico, tem razéo
Aranha (1999) quando afirma:

A plena fruicdo do direito a saude em suas diversas dimensdes
de devido diagnéstico, prognéstico e tratamento médico encontra-
se relacionada com as disposi¢cdes concretas de financiamento da
educacao universitaria médica e de areas afins, de financiamento das
pesquisas universitarias relativas ao desenvolvimento de equipamentos
e métodos laboratoriais, de construcdo de uma rede de energia elétrica
confiavel para preservacao dos equipamentos auxiliares, de edificacéo
de redes nacionais e internacionais de banda larga para telemedicina,
do devido equacionamento e acompanhamento da liquidez de sistemas
de saude suplementar, enfim, de uma lista abrangente de atuacao
estatal e ndo-estatal concertada segundo uma batuta unificada na
figura interventora, mesmo que indireta, do Estado (ndo do governo)
como espaco publico de construgao de solugdes.

No entanto, o estudo das politicas publicas € muito recente
e bastante esporadico no Brasil, onde predominam abordagens
contextualizadas e dissociadas dos macroprocessos, isto é, enfocam
basicamente estudos de casos e seus resultados, fazendo com que
alguns criticos contestem sua cientificidade por falta de teorizagdo
(FREY, 2000). O fato é que a politica publica vem sendo objeto analitico
de varias areas do conhecimento, como a Ciéncia Politica, a Economia,
a Administracdo, mas também o Direito. Nesse sentido, o estudo da
politica publica € uma “comunidade epistémica”, como se refere Schmidt
(2007, p. 2017), ou seja, é um nucleo de observacéo e estudo comum
a diferentes areas e diferentes profissionais.

No Brasil, o trabalho pioneiro e sistematico sobre as expressodes
juridicas da politica publica é de autoria de Bucci (2006), que da a
politica publica um formato que seja reconhecivel pelo sistema juridico.
As politicas publicas a fim de se tornarem inteligiveis para o Direito
devem estar consubstanciadas em um formato coincidente com o codigo
comunicacional do sistema juridico. Por isso, afirma a autora que as
politicas publicas tém suporte legal, estédo expressas em disposicoes
constitucionais e em leis, decretos, portarias e em contratos firmados para
a concessao de servigcos publicos, entre outros instrumentos juridicos.

Certamente, uma analise das politicas publicas que leve somente
em consideracéo a perspectiva juridica teria o condao de limitar e tornar
insuficiente a compreenséo da riqueza e diversidade das variaveis que
compdem as policies como fenbmeno estatal e suas relagcbes com a



vida nacional e internacional. A incorporacédo dessa visdo ampliada para
uma comunidade arraigada nos fundamentos do direito e nas filosofias
do Estado e do direito néo é facil. E preciso a abertura da Ciéncia do
Direito a interdisciplinaridade.

Ademais, filia-se ao entendimento (BUCCI, 2006; COMPARATO,
1997) de que a politica publica ndo € uma nova categoria do direito
a exigir um regime juridico préprio, nem tampouco uma norma,
mas um fluxo de decisbes publicas no ambito de um programa de
acao, cujo conteudo incorpora normas e regramentos além de atos
administrativos, a fim de tornar materiais os direitos fundamentais
postos na Constituicéo.

Massa-Arzabe (2006), ao descrever a dimensao juridica
das politicas publicas, chama a atencé&o para o fato de que, na
contemporaneidade, as policies se inscrevem no direito, porque
elas sdo decididas por leis financeiras e leis-programas. Para ela,
ha uma ordenacéo prospectiva definidora de diretrizes e metas a
serem alcancadas pelo Estado, e isso pode ser compreendido como
o “direito das politicas publicas” (p. 52). Ressalta a autora ainda
que uma acgao governamental ou programa isolado ndo pode se
constituir em uma politica, visto que é necessaria a articulagao de
varios programas e acgdes continuadas no tempo para a realizagcao
de um objetivo. Reconhece, no entanto, que agdes governamentais e
decisbes administrativas isoladas, embora ndo sejam consideradas
policies em si, podem ter carater contributivo de relevancia para uma
politica publica determinada.

Reforca esse entendimento a licao de Comparato (1989, p. 102),
o qual afirma que o government by law cedeu lugar ao government
by policies, ou seja, “governar nao se restringe a administracdo da
conjuntura, mas planejar o futuro por meio de politicas de médio e longo
prazos”. A lei deixou de ter a funcao de criar direitos e impor obrigacées
e ser a expressao maxima da soberania popular. Passou a ter fungcéao
instrumental dos governos e das politicas governamentais.

Derani (2006, p. 135), nesta linha de pensamento, compde um
conceito de politicas publicas com fortes tintas juridicas. A autora as
define como “um conjunto de agbes coordenadas pelos entes estatais,
em grande parte por eles realizada, destinadas a alterar as relagbes
sociais existentes. Como pratica estatal, surge e se cristaliza por norma
juridica. A politica publica é composta de acdes estatais e decisdes
administrativas competentes”. Como visto, a rigor, uma deciséo politica
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€ expressa no ambito de uma arquitetura juridica?, afinal, como bem
assevera Dallari (2002), o interesse publico, no moderno Estado de
Direito, esta definido nas leis, isto é, a vontade da sociedade esta
expressa em textos normativos. Sendo a politica publica uma expressao
de uma vontade social, ela reclama o arcabougo legal que lhe possibilite
a transformacédo do fatico ao normativo. Bucci (2006) e Aith (2006)
concordam que toda politica publica tem um suporte legal que pode
ser expresso na Constituicao, na lei stricto sensu ou em qualquer outro
elemento da familia normativa. E Derani (2006, p. 135) defende que “a
base da politica é o direito”.

Bucci (2006) faz uma interessante analise de algumas leis federais
que instituem politicas publicas setoriais, revelando que ndo se tem uma
ordem racional estabelecida para a disposi¢cao dessas politicas no texto
normativo como os fins, objetivos, principios, diretrizes, instrumento e
sistema, mas conclui que hd um marco definidor comum, a “impressao
digital governamental” (BUCCI, 2006, p. 13) de uma politica publica na
norma legal: a definicdo de metas e resultados. Por fim, constréi um
conceito de politica publica, afirmando ser ela in verbis:

Programaouquadrodeacaogovernamental,porqueconsiste
num conjunto de medidas articuladas (coordenadas), cujo
escopo € dar impulso, isto é, movimentar a maquina do
governo, no sentido de realizar algum objetivo de ordem
publica ou, na ética dos juristas, concretizar um direito
(BUCCI, 20086, p. 14).

De um ponto de vista conceitual, as politicas publicas podem
ser divididas em politicas publicas de Estado e politicas publicas de
governos. Para Bucci (2006), o traco distintivo entre elas € meramente
temporal: as politicas de Estado tém um horizonte calculado em
décadas ao passo que as de governo ocorrem em curtos intervalos de
tempo e compdem programas maiores. Aith (2006) adota a objetividade
como critério para a distingdo entre a politica de Estado e a politica
de governos. Essas ultimas cumprem objetivos pontuais, enquanto as
primeiras tém objetivos mais amplos como a organizagao politica do
Estado, a garantia da soberania e da ordem publica.

E forcoso reconhecer, igualmente, que as politicas publicas ditas
de Estado estdo conformadas na Constituicao e em leis federais, posto
que tais normas de direito tém como caracteristica sua perenidade,

2 “Todo o juridico aspira ao politico e todo politico pressupde e reclama de alguma
forma o juridico. Ambos confluem num mesmo e Unico objecto [sic] de observagéo: o
Estado € um sujeito simultaneamente politico e normativo” (QUEIROZ, 1990).



sendo bastante complexa sua revogacéao ou alterag¢do. Tal caracteristica
do instrumento normativo garante uma vida longa a politica publica.

O maior exemplo deste tipo de politica é o Sistema Unico de
Saude, a mais importante politica publica para a garantia do direito
fundamental social a saude. Estando descrita em sede constitucional e
complementada por leis federais, tem sua perenidade garantida apesar
dos governos e do transcurso do tempo.

Ao revés, as politicas publicas de governos, que devem ser
entendidas como aquelas que veem complementar as primeiras, estao
geralmente conformadas em normas juridicas de hierarquia inferior,
como as portarias, instru¢gdes e outras normas infralegais, o que lhes
confere uma maior facilidade de revogacéo e alteracéo, adaptando-
se a politica publica governamental as expectativas dos sucessivos
governos e a conjuntura temporal econémica e social.

Como visto, existem diferentes visbes doutrinarias na conceituagcéo
de politicas publicas. Todas as formulagdes conceituais, no entanto,
apontam o seu foco para um unico ndcleo: os governos.

Claro estad que o conceito de politica publica exige ser esta
empreendida pelo Estado, até porque nao faria sentido uma politica
publica elaborada pelas organiza¢cbes privadas ou pelo mercado,
desprovidos de legitimidade social e organizacao juridico-legal. Sua
dimensao é essencialmente publica e seu carater, imperativo. Todas as
decis6es tomadas em funcéo de uma politica publica s&o revestidas de
autoridade soberana do poder publico, embora estudos demonstrem, na
experiéncia brasileira, que grupos de interesse e mesmo organizacdes
nao governamentais podem ser entidades realizadoras de politicas
publicas, mas ha de se concordar de que é atributo exclusivo do Estado
a definicao das policies. O fato € que este campo do conhecimento das
chamadas politicas publicas coloca o governo em acéo, analisa essa
acéo e propde mudancas no rumo dessas ac¢des, quando necessario.
E um campo holistico, um espaco multidisciplinar, tanto no seu estudo
académico como também na sua praxis.

Importa salientar que as politicas publicas devem submeter-
se a concretizacdo dos direitos fundamentais elencados na
Constituicdo, notadamente os direitos sociais que delas necessitam
para a plena fruicdo. Além disso, as politicas publicas devem ser,
permanentemente, acompanhadas pela sociedade quando néo
submetidas ao controle social, nos féruns constituidos para esse
fim, a exemplo do que ocorre com a politica publica de saude, entre
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outras, mas, devem, essencialmente, estar definidas com clareza
na norma legal, pois, de outra forma, impede sua apreciagéo pelo
Poder Judiciario, que devem observa-las rigorosamente, a fim de
nao construir uma judicializagdo desestruturante.

E evidente que a partir de 1988, a politica publica para a saude
no Brasil estd essencialmente inscrita na Constituicado Federal, mas
também em inimeros outros dispositivos normativos. Essa situagcéo nao
€ suficiente, pois ainda existem lacunas que necessitam ser preenchidas
e que estao aguardando a agéo legislativa para sua concretizacao. Como
politica publica para a saude, a mudan¢a fundamental empreendida
pela Constituicao de 1988 foi a de alterar o padrao anterior para garantir
um sistema Unico de salde com acesso universal, igualitario e gratuito
as acoes e servicos de saude. Nenhum outro direito social recebeu
chancela constitucional semelhante ao da saude: a relevancia publica
atribuida as acbes e aos servicos de saude. Esta relevancia publica
garantiu a satde um lugar de destaque na Carta Politica brasileira.

Embora seja evidente que o SUS precisa de algumas alteragdes
na sua proposta original, ao longo dos quase 24 anos de sua existéncia?,
o fato € que é inerente a qualquer politica publica sua permanente
reformulacdo, em funcdo de necessarios aperfeicoamentos, da
alternéncia de poder e do permanente conflito entre os grupos, que
em razao de janelas de oportunidades, inserem altera¢des na politica
publica de acordo com seus interesses, inclusive com a participacao do
Poder Judiciario. E forcoso que se diga, no entanto, que a saude nunca
foi o foco central das politicas de Estado brasileiras. Ao revés, sempre
foi deixada na periferia da agenda politica institucional, sendo foco das
atenc¢des apenas quando das recorrentes epidemias com repercussao
econdmica ou social.

A conquista do direito a saude e a permanente busca de melhor
atencdo a saude tém sido uma bandeira de luta permanente de
trabalhadores e cidadaos que, ora reunidos em grupos de presséo,
se organizam para buscar efetivagéo do direito a saude, ora, em um
movimento espontaneo, buscam o Poder Judiciario para obrigar o
Poder Publico a cumprir as promessas constitucionais e o dever de
prestar acdes e servigos de saude para a populagao.

No entanto, na trajetoria da politica de saude, a implantacdo do
SUS notabiliza-se por ser um processo cheio de contradi¢des, em que,

3 Sobre o0 assunto vide Minayo (2001); Romero (2008); Santos (2008).



no mesmo momento em que o sistema se institucionaliza e se transforma
em realidade, o faz em condigbes precarias e de forma incompleta,
desvirtuando-se da sua concepgéo original. Duas légicas operam na
implementacé@o da politica publica de saude: uma publica baseada no
Sistema Unico de Salde e outra baseada nos planos e nos seguros
privados de saude. A politica entdo se constr6i em uma forma hibrida.

Menicucci (2007) considera que o ambiente politico nacional nao
favoreceu a implantacdo do SUS, especialmente porque os governos
pds-1988 estavam perfeitamente alinhados com um compromisso
de redefinir o papel do Estado traduzido nos novos modelos para as
politicas sociais, no contingenciamento nos gastos publicos, em vista da
crise fiscal, e no fortalecimento de posi¢cdes voltadas para o mercado.
Estavam, igualmente, comprometidos com uma politica internacional
de estabilizacdo econémica, reformas estruturais e freios nos gastos
publicos, tudo na contramao da ampliacao dos deveres governamentais
de materializa¢do dos direitos sociais ditados pela Carta Politica.

Além disso, a baixa adesdo dos trabalhadores organizados,
que preferiram buscar a assisténcia médica nos planos privados de
saude, acabou por incrementar a demanda por uma assisténcia médica
diferenciada da publica entre diversas categorias de trabalhadores,
constituindo-se uma cultura de planos de saude, em detrimento
do modelo publico e universal. Tal panorama viu-se replicado nos
municipios em que “funcionarios locais das prefeituras e até membros
dos conselhos de saude estavam cobertos por planos de saude”
(MENICUCCI, 2007, p. 310).

As conjunturas politicas e econ6micas vém marcando
negativamente a implantagdo efetiva dessa politica publica para
a saude norteada pela Constituicao de 1988 — o SUS —, que, nos
ultimos anos, vem sendo pressionado pela judicializacdo. Mas
compreendemos que judicializar excessivamente e em desfavor das
politicas publicas de saude e, em especial, de maneira individual,
desestrutura o setor da saude.

O que é esperado do Ministério Publico & que conheca as politicas
publicas de saude e verifique a sua prestacao pelos governos, atuando,
firmemente, quando verificar sua omissao, pois seu mister com a saude
recebeu um sopro inspirador em 1988 pelo legislador constituinte,
quando determinou que o Ministério Publico tem como atribui¢cdo zelar
pelos servicos de relevancia publica e outorgou apenas a saude esse
imperativo de solidariedade social e essencialidade.
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Podemos entender, no entanto, a despeito dessas consideragoes
ja lancadas, que o delineamento e a execucgéo das politicas publicas
de saude estabelecem o fundamento de um direito subjetivo inscrito na
Constituicao Federal.

E importante lembrar que prepondera entre nés a ideia de que
os direitos fundamentais, na érbita subjetiva, consistem na tutela da
liberdade, autonomia e seguranca dos cidadaos, ndo s6 perante o
Estado, mas também em face de outros cidadaos (LUNO, 2005).

Os direitos fundamentais podem ser classificados em dois grupos,
sendo o primeiro constituido pelos “direitos de defesa”, e o segundo
pelos “direitos a prestacdes”. Fazem parte dos direitos de defesa, sob
essa Otica, os classicos direitos de liberdade e igualdade, bem como
as garantias individuais, as liberdades sociais e os direitos politicos
(SARLET, 2001, p. 238). Os direitos a prestacbées sao classificados
em direitos a prestagcdes em sentido amplo e direitos a prestacédo em
sentido estrito. Aqueles sdo formados pelos “direitos a protecdo e a
participacdo na organizacdo e procedimento”; estes, pelos “direitos
sociais de natureza prestacional” (op.cit. p. 238).

Nesse passo, convém ressaltar que, ao lado dos direitos a
prestacdes, que tém natureza positiva e demandam um comportamento
ativo dos respectivos destinatérios, surgem também os direitos de
defesa, sabidamente negativos (SARLET, 2001).

O direito a saude se encontra respaldado na pretensao de obter do
Estado uma prestagdo ou um comportamento comissivo. Nesse caso,
€ importante ressalvar a peculiar eficacia dos preceitos constitucionais
que os disciplinam, pois esses invariavelmente sdo positivados “sob a
forma de normas programaticas, normas-objeto, imposicoes legiferantes
mais ou menos concretas, enfim, de tal forma a exigir — ao menos em
principio — uma interposi¢ao do legislador para que venham a adquirir
sua plena eficacia e aplicabilidade” (op.cit, 2001).

Outra peculiaridade merece registro, sendo importante destacar
que a Constituicdo Federal, ao situar os direitos sociais em seu art. 5°,
§ 1°, acabou por denotar o claro intento de realizagdo, em nosso pais,
de uma diretriz propria ao “Estado de Bem-Estar Social”.

Como sabemos, o Estado de Bem-Estar Social tende a promover
ao mesmo tempo a realizacdo das expectativas sedimentadas nas
estruturas sociopoliticas do Estado Social, bem como os principios
politicos liberais que se afirmaram no Ocidente a partir do término da
Segunda Grande Guerra.



Muito embora o Estado de Bem-Estar Social ndo tenha sido
adotado no Brasil com o mesmo entusiasmo visto em algumas
sociedades ocidentais industrializadas, é inegavel que seu modelo
influenciou a criagcdo de estruturas no sentido de atender a algumas
demandas de parcelas da populacdo socialmente menos prestigiadas.

Digna de nota, entre ngs, € a criacao de uma estrutura voltada a
prestacao de servigcos publicos de saude e previdéncia social, merecendo
destaque, no particular, a instituicio do Conselho Consultivo da
Administracao de Saude Previdenciaria (CONASP)*, a proposi¢ao das
Acles Integradas de Saude (AIS)® e, finalmente, a promulgacao da Lei
Organica do Sistema Unico de Saide (SUS)?, com o estabelecimento
dos Conselhos de Saude’. Todas essas iniciativas revelaram a franca
adocao, no Brasil, dos critérios de universalizagao dos direitos sociais,
no que se reporta especificamente ao direito a saude®.

Ao mesmo tempo em que estabelece a fundamentalidade do
direito social a saude, a Constituicdo Federal confere ao Estado
a atribuicdo de promover um conjunto de ac¢des e servicos publicos
indispensaveis a reducao dos riscos de doencgas, prescrevendo assim
a garantia a populagdo do “acesso universal e igualitario as acbes e
aos servicos para a promog¢ao, a prote¢ao e a recuperag¢ao da saude”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006, p. 55).

E certo também que a execucdo, a fiscalizacdo e o controle
desses servigos sao atribuicbes do poder publico e que as atividades
inerentes a sua consecucdo devem ser procedidas por determinadas
instituicdes juridicas do Estado, a quem incumbe a promocao,
protecdo e recuperacéo da saude (op.cit., 2006). Essas finalidades,
no entanto, devem ser levadas adiante, de acordo com o art. 198 da
Constituicdo Federal, mediante a adogcao da descentralizagao, “com
direcdo unica em cada esfera de governo”, do atendimento integral,
“com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizos dos
servicos assistenciais”, da participacdo da comunidade e, finalmente,

4 Decreto n. 86.329, de 02 de setembro de 1981.

5 Resolugdes n. 06/1984 e 07/1984, MS/MPAS/MEC/CIPLAN; Acdes Integradas de
Saude. Anexo: normas gerais aplicaveis as AlS. Brasilia, 3 de maio de 1984.

6 Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990 (SUS), NOB/SUS 1996, aprovada pela
Portaria GM/MS n. 2.203, de 5 de novembro de 1996 e NOAS/SUS n. 1/2002, aprovada
pela Portaria GM n. 373, de 27 de fevereiro de 2002.

7 Lein. 8.142, de 28 de dezembro de 1990 (CONASS e CONASEMS).

8 O tema da universalizagdo dos servigos de saude mereceu expressa previsédo nos
artigos 196 a 198 da Constituicdo Federal, contando ainda com os seguintes textos
normativos: Lei n. 9782/1999 (ANVISA), Lei n. 9.961/2000 (ANS), Lei n. 6.259/1975, Lei
n. 6.437/1977, Lei n. 5.991/1973, entre outros.
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do financiamento permanente, “com vinculagdo de recursos
orcamentarios” (CIARLINI, 2009, p.17).

O atendimento integral propugnado no texto constitucional como
diretriz do sistema abarca, prioritariamente, a adoc¢do de atividades
preventivas de protecdo da saude®, sem, no entanto, descurar-se da
necessaria intervengao curativa, sempre que essa se mostre necessaria
(CIARLINI, 2009). Desse modo, objetivando a realizacdo dos escopos de
“reducéo do risco de doencas e outros agravos” e do “acesso universal
igualitario as acdes e servigos”, essas atividades objetivam a promocao,
protecao e recuperacao da saude (SCHWARTZ, 2004, p. 101).

O atendimento integral propugnado nos respectivos textos
normativos refere-se a “todos os procedimentos terapéuticos
reconhecidos pela ciéncia e autorizados pelas autoridades sanitarias
competentes”, que, por certo, devem ser “disponibilizados para a
protecdo da saude da populagdo”, independentemente do nivel de
complexidade envolvido, pois abarca os procedimentos ambulatoriais
mais singelos, até “os transplantes mais complexos” (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006, p. 75).

Aoutra diretriz que merece registro é a participacdo da comunidade
na formulagcéo, gestao e execucao das acdes e dos servicos publicos
de saude™, o que se dard por intermédio das conferéncias e dos
conselhos de saude', sem prejuizo da criacao de outros mecanismos
de participacédo da sociedade civil na gestdo do sistema.

A participacéao social, nesse contexto, é de primordial importéancia,
pois fundamenta a ideia de pluralismo, em um ambiente democratico
participativo (SCHWARTZ, 2004). Tal modalidade de gestéao adota, para
tanto, um procedimento instituidor de “debates, pressbes e propostas,
numa convivéncia democratica de atores da sociedade com atores
governamentais” (MINISTERIO DA SAUDE, 2006, p. 209).

Ao lado dos critérios de universaliza¢do dos direitos fundamentais
sociais, emerge ainda o tema dos custos dos direitos e sua relagdo com
o processo de excluséo social gerado pela falta das efetivas condicbes
econdmicas e fiscais aptas a concretiza-los.

Em verdade, segundo a tese de Stephen Holmes e Cass Sunstein
(1999), o tratamento da questdo dos direitos constitucionais ndo pode
prescindir de uma reflexdo que tenha em conta a peculiaridade de que

9 Art. 7°, incisos | e I, da Lei n. 8.080/1990.
10 Art. 7° da Lei n. 8.080/90 e Lei n. 8.142/1990.
11 Lei n. 8.142/1990.



os direitos tém custos. A proposta desses autores € justamente indagar
quanto custa um direito, certamente com o propésito de demonstrar
que a realizacdo e observancia de direitos constitucionais dependem
da alocacgéo estratégica dos recursos publicos aptos para tanto.

Assim, fica denotado aspecto decisivo da crua realidade de
uma sociedade liberal, qual seja, a constatacdo de que a realizacdo
de direitos subjetivos constitucionais caminhara para a efetividade na
mesma medida em que for devidamente implementada a organizacao
politica dessa sociedade (op.cit).

Diante dessa diretriz, ao ostentar posicdo diametralmente oposta
a que orienta a classica distingdo entre direitos positivos e negativos, a
tese de Holmes e Sunstein sustenta-se na consideracdo de que todos os
direitos sdo positivos, pois, para a realizacdo desses, é imprescindivel,
além da alocagéo de recursos, a efetiva concretizacéo de agdes estatais
aptas a observancia de sua eficacia. Por esse enfoque, ha uma correlagao
entre a possibilidade de atendimento aos direitos fundamentais, no sentido
de afirmar sua efetividade, e a propria capacidade do Estado, diante de
sua disponibilidade financeira de alocar, insista-se, 0s recursos financeiros
aptos ao seu adequado atendimento.

Tal proposi¢do leva-nos também a considerar a existéncia de
uma tensao entre a ocorréncia de um deficit na efetividade dos direitos
fundamentais (HOLMES; SUNSTEIN, 2006), tendo em conta a lei da
escassez e as expectativas nutridas pelos sujeitos de direito, na seara
constitucional, pela observéancia de suas conquistas historicas.

Nao devemos ainda nos esquecer de que 0s principios e as
regras juridicas que tratam do direito a saude podem colidir com outros
preceitos normativos que tratam de prerrogativas ou interesses do poder
publico (op.cit). Sendo assim, a concretizagdo dos direitos sociais, por
ser dependente das condi¢cbes financeiras do Estado, ndo pode ser
executada de forma irrestrita, sendo certo ainda que os direitos sociais,
embora prescritos na Constituicao, ndo podem ser atendidos todos ao
mesmo tempo.

Nessa medida, considera-se que os direitos tém custos e que esses
custos constituem uma limitagdo ao seu efetivo exercicio, em virtude
da potencializacdo dos critérios seletivos em face do aumento de sua
demanda, tendo-se em conta a disponibilidade financeira do Estado.

Esse posicionamento ndo deve ser visto, no entanto, como
adesao ao principio da reserva do financeiramente possivel. Convém
insistir que a Constituicdo Federal previu em seu art. 6° o “direito a
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saude” como direito social, sendo que o disposto no art. art. 5¢, § 19
da Constituicdo Federal, permite considera-los direitos fundamentais
de “segunda dimensao” (SARLET, 2001, p. 189), que por isso mesmo
teriam aplicabilidade imediata.

O intento desses preceitos normativos que tratam de direitos
fundamentais € o de dar certa efetividade e eficacia vinculante a
determinados principios e regras constitucionais.

Do ponto de vista da execugao de politicas publicas para o fim de
tornar efetivos tais direitos subjetivos constitucionais, foram previstas as
regras dos artigos 196, 197 e 198 da Constituicdo Federal, com a criagéo
das diretrizes da descentralizagdo, atendimento integral e participacéo
da comunidade em uma rede regionalizada e hierarquizada.

As diretrizes normativas constitucionais afirmam prerrogativas dos
sujeitos de direito, e, nessa medida, convém indagar se os dados faticos
concernentes ao mundo da vida, que limitam a efetiva observancia dos
direitos subjetivos constitucionais, poderiam ser vistos como referéncias
deontoldgicas obstativas a essas prerrogativas dos cidadaos.

Do ponto de vista formal, a resposta deve ser negativa, pois
considerar tais limitagbes, que concernem ao plano fatico, portanto,
ao mundo do ser, como auténticas restricbes a eficacia normativa,
sabidamente pertencentes ao mundo do dever ser, consistiria em um
duro golpe contra a pretensdo de normatividade da Constituicédo, que, ao
estabelecer esses direitos fundamentais sociais, produz “vinculatividade
normativo-constitucional” (CANOTILHO, 1998, p. 435), ndo podendo
ser suas respectivas normas consideradas meros “programas” ou
“linhas de direcao politica” (op.cit., p. 436).

Para Canotilho (1998), tais preceitos consistem em normas de
legislar e normas garantidoras de direitos sociais, funcionando como
verdadeiras imposicdes ao legislador, a justificar, inclusive, no caso
de seu descumprimento, a declaragdo de inconstitucionalidade por
omissao ou mesmo a sujeicdo das normas infraconstitucionais que
eventualmente restrinjam a observancia desses comandos ao controle
de constitucionalidade. Da mesma forma, o Mestre de Coimbra
deixa claro que o delineamento de uma “garantia do minimo social”
(op.cit) deduz-se de um dever do Estado em garantir a dignidade da
pessoa humana, mas nao se afirma, em verdade, como uma auténtica
concretizacao de direitos sociais.




No Brasil, no entanto, a énfase presente na maioria das decisdes
proferidas no dmbito do Superior Tribunal de Justica e do Supremo
Tribunal Federal é no sentido de que as normas constitucionais
garantidoras do direito & saude tém, sim, aplicabilidade imediata, a
vista da preponderéncia do direito a vida e da fundamentalidade das
pretensdes a saude, o que se compatibiliza com o principio constitucional
da dignidade da pessoa humana.

Nesse particular, merecem destaque as seguintes situacdes
diferenciadas, representativas das principais linhas argumentativas
sustentadas nos respectivos votos que tratam do tema. A primeira
delas denota a regra geral que hoje tem sido adotada pelos tribunais
brasileiros, no sentido de que o direito a saude, a vista de seu carater
fundamental e indisponivel, consoante o preceito constante nos artigos
5°, caput, e 196, ambos da Constituicao Federal, deve ter primazia
sobre outros interesses do Estado, inclusive no que se reporta as suas
diretrizes financeiras e fiscais'2.

12 As diversas ementas ilustrativas desse entendimento estdo assim configuradas:
Ementa. PROCESSUAL CIVIL E CONSTITUCIONAL. RECURSO ORDINARIO
EM MANDADO DE SEGURANGCA. SUS. FORNECIMENTO GRATUITO DE
MEDICAMENTO, PELO ESTADO, A PESSOA HIPOSSUFICIENTE PORTADORA DE
DOENGA GRAVE. OBRIGATORIEDADE. LEGITIMIDADE PASSIVA. SECRETARIO DE
ESTADO DA SAUDE. POSSIBILIDADE. APLICACAO DO DIREITO A ESPECIE. ART.
515, § 3°, DO CPC. INEXISTENCIA DE SUPRESSAO DE INSTANCIA. EFETIVIDADE.
AFASTAMENTO DAS DELIMITACOES. PROTECAO A DIREITOS FUNDAMENTAIS.
DIREITO A VIDA E A SAUDE. DEVER CONSTITUCIONAL. ARTS. 5°, CAPUT, 6°, 196
E 227 DA CF/1988. PRECEDENTES DESTA CORTE SUPERIOR E DO COLENDO
STF. 1. A protecdo do bem juridico tutelado (vida e salde) ndo pode ser afastada
por questdes meramente formais, podendo o Secretario de Estado da Saude figurar
no polo passivo de agdo mandamental objetivando o fornecimento de medicamento a
hipossuficiente, portadora de doenca grave (hepatite B cronica). 2. A necessidade de dar
rapido deslinde a demanda justifica perfeitamente o julgamento da agéo pelo mérito. O
art. 515, § 3°, do CPC permite, desde ja, que se examine a matéria de fundo, visto que
a questao debatida é exclusivamente de direito, ndo havendo nenhum ébice formal ou
pendéncia instrumental para que se proceda a analise do pedido merital. Nao ha razao
I6gica ou juridica para negar a esta Corte Superior a faculdade prevista pelo aludido
dispositivo legal. Impde-se, para tanto, sua aplicagdo. Inexisténcia de supresséo de
instancia. 3. “Uma vez conhecido o recurso, passa-se a aplicagao do direito a espécie,
nos termos do art. 257, RISTJ e também em observancia a regra do § 3° do art. 515,
CPC, que procura dar efetividade a prestacao jurisdicional, sem deixar de atentar
para o devido processo legal” (REsp n. 469921/PR, 4% Turma, DJ de 26/05/2003, Rel.
Min. Sélvio de Figueiredo Teixeira). 4. Os arts. 196 e 227 da CF/88 inibem a omissdo
do ente publico (Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios) em garantir o efetivo
tratamento médico a pessoa necessitada, inclusive com o fornecimento, se necessario,
de medicamentos de forma gratuita para o tratamento, cuja medida, no caso dos
autos, impde-se de modo imediato, em face da urgéncia e conseqiéncias que possam
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As pretensGes que sustentam as acbes representativas dessa
primeira andlise referem-se a obrigacdo do Estado em custear
o tratamento de pessoa acometida por doenga grave. Os casos
considerados dizem respeito a doengas como a AIDS, tuberculose,
hepatites B e C, diversas manifestacdes de tumores cancerosos etc.

No caso em exame, o Ministério Publico do Estado do Rio
Grande do Sul impetrou Mandado de Seguranca contra decisédo
administrativa que negou aos beneficiarios da medida, portadores
do virus HIV, os medicamentos indispensaveis ao tratamento
da doenca. A sentenca de primeiro grau utilizou basicamente
o fundamento do direito a vida e seu corolario direito a saude,
preconizados no artigo 5° e 196 da Constituicao Federal, reprisando
a formula ja referida no texto constitucional, segundo a qual a saude
€ dever do Estado, devendo, por isso, ser garantida mediante a
instituicdo de “politicas sociais e econémicas que visem a reducéo
do risco de doencas e outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acdes e servigcos para a sua promog¢ao, protecédo e
recuperacao”. Diante desse pressuposto, concluiu a sentenca que
tal dever consiste em garantir o direito a satde a todos os cidadéos.
A prépria norma infraconstitucional, reguladora da espécie, no caso,
a Lei n. 9.313/1996, prevé, em seu artigo 3°, a distribuicao gratuita
de medicamentos a pessoas portadoras do virus HIV por meio do
Sistema Unico de Salde.

Como reforco a linha de argumentacdo utilizada na referida
decisdo, a alegada falta de previsdo orcamentaria do Estado foi
tratada como “interesse financeiro secundario”, a representar “valor

acarretar a ndo-realizagdo. 5. Constitui funcdo institucional e nobre do Ministério
Publico buscar a entrega da prestagao jurisdicional para obrigar o Estado a fornecer
medicamento essencial a salde de pessoa carente, especialmente quando sofre de
doenga grave que se néo for tratada podera causar, prematuramente, a sua morte.
6. O Estado, ao negar a protegdo perseguida nas circunstancias dos autos, omitindo-
se em garantir o direito fundamental a satde, humilha a cidadania, descumpre o seu
dever constitucional e ostenta pratica violenta de atentado a dignidade humana e a
vida. E totalitario e insensivel. 7. Pela peculiaridade do caso e em face da sua urgéncia,
hdo de se afastar as delimitagbes na efetivacdo da medida sécio-protetiva pleiteada,
ndo padecendo de ilegalidade a decisdo que ordena a Administragcdo Publica a dar
continuidade a tratamento médico. 8. Legitimidade ativa do Ministério Publico para
propor agéo civil publica em defesa de direito indisponivel, como é o direito a saude,
em beneficio de pessoa pobre. 9. Precedentes desta Corte Superior e do colendo STF.
10. Recurso provido - RMS 23184/RS, Recurso Ordinario em Mandado de Seguranca
2006/0259093-6, Rel. Ministro JOSE DELGADO (Primeira Turma), Julgado em
27/02/2007, publ. DJ 19.03.2007, p. 285. (Ressalvam-se os grifos)



constitucional de somenos densidade em comparagcdo com o direito
a saude”, e que, longe de consubstanciar uma indevida ingeréncia do
Poder Judiciario no Poder Executivo'?, a atividade judicial necesséria a
preservacdo desses direitos tem em conta, em verdade, “o Gnico meio
de salvar uma vida, bem fundamental para onde deve ser direcionada
a acao do poder publico”.

A decisdo em sede de Recurso Especial utilizou-se desses
mesmos argumentos no sentido de afirmar a primazia do direito a
vida e a salde previstos na Constituicdo Federal, respaldando-se
em outros precedentes em sentido idéntico, inclusive do Supremo
Tribunal Federal™.

O segundo caso envolve certa sofisticagcdo quanto aos limites
da atividade jurisdicional no sentido de dar efetividade aos comandos
constitucionais garantidores do direito a vida e a saude'®. O caso

13 As decisbes examinadas, que negam a ingeréncia do Judiciario no Executivo, ndo
contém fundamentacéo a esse respeito. Limitam-se apenas a afirmar, como argumento
da nao ingeréncia, que tal atitude judicial tem por escopo o atendimento a valores mais
nobres contidos no texto constitucional.

14 Do STJ, exemplificativamente: AgReg. no AG n. 246642/RS, 12 Turma, Rel. Min.
Garcia Vieira, Publ. DJ de 16.11.99; AgReg. no AG n° 253938/RS, 12 Turma, Rel. Min.
José Delgado, Publ. DJ de 28.02.00; RESP n. 325337/RJ, 12 Turma, Rel Min José
Delgado, Publ. DJ de 03.09.2001. Do STF, exemplificativamente: AgReg no RE n.
255627/RS, 22 Turma, Rel. Min. Nelson Jobim, Publ. DJ de 23.02.01; RE n. 195192/RS,
22 Turma, Rel. Min. Marco Aurélio, Publ. no DJ de 31.03.00.

15 A ementa do acorddao paradigma, no presente caso, tem o seguinte texto:
Ementa - FAZENDA PUBLICA - FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS - BLOQUEIO
DE VERBAS PUBLICAS - CABIMENTO - ART. 461, § 5°, DO CPC - PRECEDENTES. 1.
A hipétese dos autos cuida da possibilidade de bloqueio de verbas publicas do Estado
do Rio Grande do Sul, pelo ndo-cumprimento da obrigacdo de fornecer medicamentos
a portadora de doenga grave, como meio coercitivo para impor o cumprimento de
medida antecipatéria ou de sentenca definitiva da obrigacdo de fazer ou de entregar
coisa. (arts. 461 e 461-A do CPC). 2. A negativa de fornecimento de um medicamento
de uso imprescindivel, cuja auséncia gera risco a vida ou grave risco a saude, é ato
que, per si, viola a Constituicdo Federal, pois a vida e a saude s&o bens juridicos
constitucionalmente tutelados em primeiro plano. 3. Por isso, a decisédo que determina
o fornecimento de medicamento ndo esta sujeita ao mérito administrativo, ou seja,
conveniéncia e oportunidade de execugédo de gastos publicos, mas de verdadeira
observéancia da legalidade. 4. Por seu turno, o bloqueio da conta bancéaria da Fazenda
Publica possui caracteristicas semelhantes ao seqliestro e encontra respaldo no art. 461,
§ 5°, do CPC, posto tratar-se ndo de norma taxativa, mas exemplificativa, autorizando o
juiz, de oficio ou a requerimento da parte, a determinar as medidas assecuratérias para
o cumprimento da tutela especifica. 5. Precedentes da Primeira Secao: REsp 787.101,
Rel. Min. Luiz Fux, DJ 14.8.2006; REsp 827.133, Rel. Min. Teori Albino Zavascki, DJ
29.5.2005; REsp 796509, Rel. Min. Francisco Pecanha Martins, DJ 24.3.2006. Recurso
especial improvido. REsp 857502/RS, Recurso Especial 2006/0138024-6, Rel. Ministro
Humberto Martins, Segunda Turma, julgamento em 17/10/2006, publ. DJ 30.10.2006,
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vertente diz respeito a possibilidade de haver blogueio de valores em
contas publicas, no sentido de assegurar o atendimento aos interesses
juridicos em jogo. O RESP em questao foi interposto contra Acérdao
do Tribunal de Justica do Rio Grande do Sul, que negou provimento a
agravo interposto em face de uma deciséo judicial interlocutéria que
havia determinado o bloqueio de valores existentes em conta bancéria
da Fazenda Publica Estadual, no sentido de dar efetividade a ordem
judicial, para que fossem fornecidos os medicamentos necessarios ao
tratamento de paciente acometido por doenca respiratoria.

A decisdo de primeira instancia havia imposto ao Estado do
Rio Grande do Sul, em sede de antecipacao de tutela jurisdicional, o
custeio do referido tratamento. Diante do ndo atendimento do Estado a
ordem judicial, a deciséo interlocutéria, objeto do agravo conhecido e
desprovido pelo Tribunal de Justica do Rio Grande do Sul, determinou,
comrespaldonoart. 461, § 5°,do CPC, o bloqueio dos valores suficientes
para financiar os meios terapéuticos necessarios, pelo prazo de um
més. Depreende-se do inteiro teor do acordéo que o Recurso Especial
interposto foi fundamentado na assertiva segundo a qual o sequestro
de valores depositados em contas da fazenda estadual gaucha fere o
principio da legalidade.

Nessa linha argumentativa, o recurso encontra-se ainda embasado
na inaplicabilidade das tutelas antecipadas e inibitérias previstas,
respectivamente, nos artigos 273 e 461, ambos do CPC. Tal restricdo
justifica-se pelo carater aberto e, portanto, passivel de discri¢éo judicial,
da previsdo contida no comando do § 5° do mencionado art. 461.

A fundamentacdo do acordao que julgou o RESP, no entanto,
levou em conta a primazia dos direitos fundamentais em face de outros
interesses do Estado, firmando o entendimento também adotado no
julgamento do RESP 832.935'¢ e RESP 796.509'7, no seguinte sentido:

Em situacbes de inconciliavel conflito entre o direito fundamental
a saude e o regime de impenhorabilidade dos bens publicos, prevalece
o primeiro sobre o segundo. Sendo urgente e impostergavel a aquisi¢céo
do medicamento, sob pena de grave comprometimento da saude do
demandante, ndo se pode ter por ilegitima, ante a omissdo do agente

p. 284 REsp 857502/RS, Recurso Especial 2006/0138024-6, Rel. Ministro Humberto
Martins, Segunda Turma, julgamento em 17/10/2006, publ. DJ 30.10.2006, p. 284.
(Ressalvam-se os grifos)

16 STJ. Rel. Min. Teori Albino Zavascki, publ. DJ 30.06.2006.

17 STJ. Rel. Min. Francisco Pe¢anha Martins, publ. DJ 24.03.2006.



estatal responsavel, a determinacdo judicial do bloqueio de verbas
publicas como meio de efetivagédo do direito prevalente.

O terceiro caso digno de destaque diz respeito a tensao existente
entre o0 proclamado direito a salude e a vida e a disponibilidade de
recursos publicos aptos ao atendimento dessas demandas’®.

18 A decisdo, ora adotada como paradigma representativo do posicionamento do
Supremo Tribunal Federal sobre o caso, é a seguinte: RE 393175/RS - RELATOR: MIN.
CELSO DE MELLO - Ementa - PACIENTES COM ESQUIZOFRENIA PARANOIDE E
DOENCA MANIACO-DEPRESSIVA CRONICA, COM EPISODIOS DE TENTATIVA DE
SUICIDIO. PESSOAS DESTITUIDAS DE RECURSOS FINANCEIROS. DIREITO A
VIDA E A SAUDE. NECESSIDADE IMPERIOSA DE SE PRESERVAR, POR RAZOES
DE CARATER ETICO-JURIDICO, A INTEGRIDADE DESSE DIREITO ESSENCIAL.
FORNECIMENTO GRATUITO DE MEDICAMENTOS INDISPENSAVEIS EM FAVOR
DE PESSOAS CARENTES. DEVER CONSTITUCIONAL DO ESTADO (CF, ARTS. 5°,
“CAPUT”, E 196). PRECEDENTES (STF). RECONHECIDO E PROVIDO. DECISAO:
O presente recurso extraordinario busca reformar decisdo proferida pelo E. Tribunal
de Justica do Estado do Rio Grande do Sul, consubstanciada em aco6rdao assim
ementado (fls. 94): “CONSTITUCIONAL. DIREITO A VIDA. FORNECIMENTO DE
MEDICAMENTOS. FALTA DE PROVA IDONEA QUANTO AO RISCO DE VIDA.
IMPOSSIBILIDADE. 1. E desnecessario, para acudir a via jurisdicional, esgotar ou
pleitear na instancia administrativa. O fornecimento gratuito de medicamentos, pelo
Estado, exige que o remédio seja excepcional e indispensavel a vida do paciente. 2.
APELACAO DESPROVIDA. SENTENCA REFORMADA.” (grifo) Entendo assistir plena
razao aos recorrentes, que sao irmaos, pois o desacolhimento de sua pretensao recursal
podera gerar resultado inaceitavel sob a perspectiva constitucional do direito a vida e
a saude. E que — considerada a irreversibilidade, no momento presente, dos efeitos
danosos provocados pelas patologias que afetam os recorrentes (que séo portadores
de esquizofrenia parandide e de doenga maniaco-depressiva cronica) — a auséncia de
capacidade financeira que os aflige impede-lhes, injustamente, 0 acesso ao tratamento
inadiavel e ao fornecimento dos medicamentos a que tém direito e que se revelam
essenciais a preservacao da integridade do seu estado de higidez mental e de sua
propria vida, porque os seus antecedentes pessoais registram episodios de tentativa de
suicidio. Na realidade, o cumprimento do dever politico-constitucional consagrado no
art. 196 da Lei Fundamental do Estado, consistente na obrigacédo de assegurar, a todos,
a protecao a saude, representa fator, que, associado a um imperativo de solidariedade
social, impde-se ao Poder Publico, qualquer que seja a dimenséo institucional em que
atue no plano de nossa organizacdo federativa. A impostergabilidade da efetivagéo
desse dever constitucional autoriza o acolhimento do pleito recursal ora deduzido na
presente causa. Tal como pude enfatizar em decisao por mim proferida no exercicio da
Presidéncia do Supremo Tribunal Federal, em contexto assemelhado ao da presente
causa (Pet 1.246/SC), entre proteger a inviolabilidade do direito a vida e a satde, que se
qualifica como direito subjetivo inalienavel assegurado a todos pela propria Constituicao
da Republica (art. 5°, “caput” e art. 196), ou fazer prevalecer, contra essa prerrogativa
fundamental, um interesse financeiro e secundario do Estado, entendo — uma vez
configurado esse dilema — que razdes de ordem ético-juridica impdem ao julgador uma
sO e possivel opg¢éo: aquela que privilegia o respeito indeclinavel a vida e a saude
humanas. Cumpre nao perder de perspectiva que o direito publico subjetivo a saude
representa prerrogativa juridica indisponivel assegurada a generalidade das pessoas
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pela prépria Constituicdo da RepuUblica. Traduz bem juridico constitucionalmente
tutelado, por cuja integridade deve velar, de maneira responsavel, o Poder Publico, a
quem incumbe formular — e implementar —politicas sociais e econdmicas que visem a
garantir, aos cidadaos, o acesso universal e igualitario a assisténcia médico-hospitalar.

O carater programatico da regra inscrita no art. 196 da Carta Politica — que tem
por destinatarios todos os entes politicos que compdem, no plano institucional, a
organizagéo federativa do Estado brasileiro (JOSE CRETELLA JUNIOR, “Comentarios
a Constituicdo de 1988”, vol. VIII/4332-4334, item n. 181, 1993, Forense Universitaria)
— nao pode converter-se em promessa constitucional inconsequente, sob pena de o
Poder Publico, fraudando justas expectativas nele depositadas pela coletividade,
substituir, de maneira ilegitima, o cumprimento de seu impostergavel dever, por um
gesto irresponsavel de infidelidade governamental ao que determina a prépria Lei
Fundamental do Estado. Nesse contexto, incide, sobre o Poder Publico, a gravissima
obrigacdo de tornar efetivas as prestagbes de saude, incumbindo-lhe promover, em
favor das pessoas e das comunidades, medidas — preventivas e de recuperagdo —,
que, fundadas em politicas publicas idéneas, tenham por finalidade viabilizar e dar
concregdo ao que prescreve, em seu art. 196, a Constituicdo da Republica. O sentido
de fundamentalidade do direito a saude — que representa, no contexto da evolugao
histérica dos direitos basicos da pessoa humana, uma das expressées mais relevantes
das liberdades reais ou concretas — impde ao Poder Publico um dever de prestacao
positiva que somente se tera por cumprido, pelas instancias governamentais, quando
estas adotarem providéncias destinadas a promover, em plenitude, a satisfacao efetiva
da determinagédo ordenada pelo texto constitucional. Vé-se, desse modo, que, mais
do que a simples positivacdo dos direitos sociais — que traduz estagio necessario ao
processo de sua afirmagéo constitucional e que atua como pressuposto indispensavel a
sua eficacia juridica (JOSE AFONSO DA SILVA, “Poder Constituinte e Poder Popular”,
p. 199, itens ns. 20/21, 2000, Malheiros) —, recai, sobre o Estado, inafastavel vinculo
institucional consistente em conferir real efetividade a tais prerrogativas basicas,
em ordem a permitir, as pessoas, nos casos de injustificavel inadimplemento da
obrigacdo estatal, que tenham elas acesso a um sistema organizado de garantias
instrumentalmente vinculadas a realizagéo, por parte das entidades governamentais,
da tarefa que lhes impds a prépria Constituicdo. N&o basta, portanto, que o Estado
meramente proclame o reconhecimento formal de um direito. Torna-se essencial que,
para além da simples declaragdo constitucional desse direito, seja ele integralmente
respeitado e plenamente garantido, especialmente naqueles casos em que o direito —
como o direito a saude — se qualifica como prerrogativa juridica de que decorre o poder
do cidadao de exigir, do Estado, a implementacéo de prestacdes positivas impostas pelo
proprio ordenamento constitucional. Cumpre assinalar, finalmente, que a essencialidade
do direito a saude fez com que o legislador constituinte qualificasse, como prestacdes
de relevancia publica, as agbes e servigos de saude (CF, art. 197), em ordem a legitimar
a atuagéo do Ministério Publico e do Poder Judiciario naquelas hipoteses em que os
6rgéos estatais, anomalamente, deixassem de respeitar 0 mandamento constitucional,
frustrando-lhe, arbitrariamente, a eficacia juridico-social, seja por intoleravel omissao,
seja por qualquer outra inaceitdvel modalidade de comportamento governamental
desviante. Todas essas razdes levam-me a acolher a pretens@o recursal deduzida nos
presentes autos, ainda mais se se considerar que o acorddo ora recorrido diverge,
frontalmente, da orientagéo jurisprudencial que o Supremo Tribunal Federal firmou
no exame da matéria em causa (RTJ 171/326-327, Rel. Min. ILMAR GALVAO - Al
462.563/RS, Rel. Min. CARLOS VELLOSO - Al 486.816-AgR/RJ, Rel. Min. CARLOS



VELLOSO - Al 532.687/MG, Rel. Min. EROS GRAU — Al 537.237/PE, Rel. Min.
SEPULVEDA PERTENCE - RE 195.192/RS, Rel. Min. MARCO AURELIO — RE
198.263/RS, Rel. Min. SYDNEY SANCHES — RE 237.367/RS, Rel. Min. MAURICIO
CORREA — RE 242.859/RS, Rel. Min. ILMAR GALVAO — RE 246.242/RS, Rel. Min.
NERI DA SILVEIRA — RE 279.519/RS, Rel. Min. NELSON JOBIM — RE 297.276/SP,
Rel. Min. CEZAR PELUSO - RE 342.413/PR, Rel. Min. ELLEN GRACIE - RE 353.336/
RS, Rel. Min. CARLOS BRITTO - Al 570.455/RS, Rel. Min. CELSO DE MELLO, v.g.):
“PACIENTE COM HIV/AIDS — PESSOA DESTITUIDA DE RECURSOS FINANCEIROS
—DIREITO A VIDA E A SAUDE — FORNECIMENTO GRATUITO DE MEDICAMENTOS
— DEVER CONSTITUCIONAL DO PODER PUBLICO (CF, ARTS. 5°, CAPUT, E 196)
— PRECEDENTES (STF) — RECURSO DE AGRAVO IMPROVIDO. O DIREITO A
SAUDE REPRESENTA CONSEQUENCIA CONSTITUCIONAL INDISSOCIAVEL
DO DIREITO A VIDA. — O direito publico subjetivo & saude representa prerrogativa
juridica indisponivel assegurada a generalidade das pessoas pela propria Constituicdo
da Republica (art. 196). Traduz bem juridico constitucionalmente tutelado, por cuja
integridade deve velar, de maneira responsavel, o Poder Publico, a quem incumbe
formular — e implementar — politicas sociais e econdmicas idéneas que visem a garantir,
aos cidadéos, inclusive aqueles portadores do virus HIV, o acesso universal e igualitario
a assisténcia farmacéutica e médico-hospitalar. — O direito a satde — além de qualificar-
se como direito fundamental que assiste a todas as pessoas — representa conseqiiéncia
constitucional indissociavel do direito a vida. O Poder Publico, qualquer que seja a
esfera institucional de sua atuacdo no plano da organizacdo federativa brasileira,
ndo pode mostrar-se indiferente ao problema da saude da populagdo, sob pena de
incidir, ainda que por censuravel omisséo, em grave comportamento inconstitucional.
A INTERPRETAGAO DA NORMA PROGRAMATICA NAO PODE TRANSFORMA-LA
EM PROMESSA CONSTITUCIONAL INCONSEQUENTE. — O carater programatico
da regra inscrita no art. 196 da Carta Politica — que tem por destinatarios todos os
entes politicos que compdem, no plano institucional, a organizagédo federativa do
Estado brasileiro — ndo pode converter-se em promessa constitucional inconsequente,
sob pena de o Poder Publico, fraudando justas expectativas nele depositadas pela
coletividade, substituir, de maneira ilegitima, o cumprimento de seu impostergavel dever,
por um gesto irresponsavel de infidelidade governamental ao que determina a propria
Lei Fundamental do Estado. DISTRIBUICAO GRATUITA DE MEDICAMENTOS A
PESSOAS CARENTES. — O reconhecimento judicial da validade juridica de programas
de distribuicdo gratuita de medicamentos a pessoas carentes, inclusive aquelas
portadoras do virus HIV/AIDS, da efetividade a preceitos fundamentais da Constituicdo
da Republica (arts. 5°, caput, e 196) e representa, na concregdo do seu alcance, um
gesto reverente e solidario de apreco a vida e a salde das pessoas, especialmente
daquelas que nada tém e nada possuem, a ndo ser a consciéncia de sua prépria
humanidade e de sua essencial dignidade. Precedentes do STF.” (RTJ 175/1212-1213,
Rel. Min. CELSO DE MELLO). Sendo assim, pelas razGes expostas, e acolhendo,
ainda, o parecer da douta Procuradoria-Geral da Republica (fls. 131/132), conhego e
dou provimento ao presente recurso extraordinario (CPC, art. 557, § 12 - A), em ordem
a julgar procedente a agéo ordinaria ajuizada pela parte ora recorrente, restabelecendo,
desse modo, por inteiro, a r. sentenca proferida pelo magistrado estadual de primeira
instancia (fls. 64/69). Publique-se. Brasilia, 12 de fevereiro de 2006. Ministro CELSO DE
MELLO — Relator (Informativo STF, n. 414, de fevereiro de 2006).
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A ementa referida, da lavra do Ministro Celso de Mello, segue a
mesma orientagcao ja descrita precedentemente, no sentido de afirmar
a primazia do direito social a saude, a vista de sua fundamentalidade,
em relacdo aos demais principios constitucionais incidentes. Segundo
o texto do acérdao, devem ser afastados esses Ultimos, notadamente
no que se reporta ao que foi considerado chamar “outros interesses
do Estado”, designados como “secundarios”; ou seja, a inteligéncia
dos dispositivos constitucionais, pela Suprema Corte Brasileira, de
acordo com a adogao de referéncias valorativas ético-politicas, leva a
afirmacédo de que entre proteger a inviolabilidade do direito a vida e a
saude, que se qualifica como direito subjetivo inalienavel assegurado a
todos pela prépria Constituicao da Republica (art. 5°, “caput” e art. 196),
oufazer prevalecer, contra essa prerrogativa fundamental, um interesse
financeiro e secundéario do Estado, entende-se — uma vez configurado
esse dilema — que razbes de ordem ético-juridica impdemao julgador
uma so e possivel opgcao: aquela que privilegia o respeito indeclinavel a
vida e a saude humanas.

A abordagem suscitada em tal decisdo traz ainda a afirmagao
de que “o direito publico subjetivo a saude representa prerrogativa
juridica indisponivel assegurada a generalidade das pessoas pela
propria Constituicdo da Republica”, e que, por determinar a garantia
aos cidadaos ao “acesso universal e igualitario a assisténcia médico-
hospitalar”, o carater programatico dessas normas “nao pode converter-
se em promessa constitucional inconseqiente”, pois, ao contrario,
o Poder Publico, fraudaria “justas expectativas nele depositadas
pela coletividade, substituir, de maneira ilegitima, o cumprimento de
seu impostergavel dever, por um gesto irresponsavel de infidelidade
governamental ao que determina a propria Lei Fundamental do Estado”.

Finalmente, a decisao registra, sob o ponto de vista do Estado de
Bem-Estar, a obrigacdo da entidade de direito publico respectiva de dar
efetividade as “prerrogativas basicas” dos cidadaos, para que permita
o seu efetivo acesso aos servigos de saude. Nao basta, portanto, que
0 ente estatal se limite a proclamar “o reconhecimento formal de um
direito”, devendo também providenciar que tal direito seja “integralmente
respeitado e plenamente garantido”. Disto se infere que, nessa seara, o
cidadao exercera seu poder em face do respectivo ente estatal a fim de
exigir a “implementacéo de prestac¢des positivas impostas pelo proprio
ordenamento constitucional”.



Em posicdo diametralmente oposta a orientacdo majoritaria do
Supremo Tribunal Federal e do Superior Tribunal de Justica, foi proferida
a decisa@o no Pedido de Suspenséao de Tutela Antecipada n. 91/20071°.

19 A decisdo monocratica, subscrita pela Ministra Ellen Gracie, foi assim fundamentada:
[...]. Inicialmente, reconhego que a controvérsia instaurada no mandado de seguranca
em apreco evidencia a existéncia de matéria constitucional: alegacdo de ofensa
aos arts. 23, inc. Il e 198, inc. | da Constituicao da Republica e aos principios da
dignidade da pessoa humana e da solidariedade. Dessa forma, cumpre ter presente
que a Presidéncia do Supremo Tribunal Federal dispde de competéncia para examinar
questao cujo fundamento juridico é de natureza constitucional (art. 297 do RISTF, c/c
art. 25 da Lei 8.038/90), conforme firme jurisprudéncia desta Corte, destacando-se os
seguintes julgados: Rcl 475/DF, rel. Ministro Octavio Gallotti, Plenario, DJ 22.4.1994;
Rcl 497-AgR/RS, rel. Ministro Carlos Velloso, Plenario, DJ 06.4.2001; SS 2.187-AgR/
SC, rel. Ministro Mauricio Corréa, DJ 21.10.2003; e SS 2.465/SC, rel. Min. Nelson
Jobim, DJ 20.10.2004.

5. A Lei 8.437/92, em seu art. 4°, autoriza o deferimento do pedido de suspenséo
de execugdo de liminar para evitar grave lesdo a ordem, a salde, a seguranga e a
economia publicas.

Verifico estar devidamente configurada a leséo a ordem publica, considerada em termos
de ordem administrativa, porquanto a execu¢ado de decisdes como a ora impugnada
afeta o ja abalado sistema publico de satde. Com efeito, a gestéo da politica nacional
de saude, que é feita de forma regionalizada, busca uma maior racionalizagdo entre
0 custo e o beneficio dos tratamentos que devem ser fornecidos gratuitamente,
a fim de atingir o maior nimero possivel de beneficiarios. Entendo que a norma do
art. 196 da Constituicao da Republica, que assegura o direito a saude, refere-se, em
principio, a efetivagéo de politicas publicas que alcancem a populagdo como um todo,
assegurando-lhe acesso universal e igualitério, e ndo a situagdes individualizadas. A
responsabilidade do Estado em fornecer os recursos necessarios a reabilitacdo da saude
de seus cidadaos ndo pode vir a inviabilizar o sistema publico de salde. No presente
caso, ao se conceder os efeitos da antecipacéo da tutela para determinar que o Estado
fornega os medicamentos relacionados ...] e outros medicamentos necessarios para
o tratamento [...]” (fl. 26) dos associados, esta-se diminuindo a possibilidade de serem
oferecidos servicos de saude basicos ao restante da coletividade. Ademais, a tutela
concedida atinge, por sua amplitude, esferas de competéncia distintas, sem observar a
reparticdo de atribuicdes decorrentes da descentralizagéo do Sistema Unico de Saude,
nos termos do art. 198 da Constituicdo Federal. Finalmente, verifico que o Estado de
Alagoas ndo esta se recusando a fornecer tratamento aos associados (fl. 59). E que,
conforme asseverou em suas razdes, ‘[...] a acdo contempla medicamentos que estdo
fora da Portaria n.° 1.318 e, portanto, ndo sdo da responsabilidade do Estado, mas do
Municipio de Maceid, [...]” (fl. 07), razao pela qual seu pedido é para que se suspenda
a ‘I...] execugdo da antecipagéo de tutela, no que se refere aos medicamentos ndo
constantes na Portaria n.° 1.318 do Ministério da Saude, ou subsidiariamente,
restringindo a execugdo aos medicamentos especificamente indicados na inicial, [...]”
(fl. 11). 6. Ante o exposto, defiro parcialmente o pedido para suspender a execucéo
da antecipagéo de tutela, tdo somente para limitar a responsabilidade da Secretaria
Executiva de Saude do Estado de Alagoas ao fornecimento dos medicamentos
contemplados na Portaria n. 1.318 do Ministério da Satde. STF — Suspenséao de Tutela
Antecipada n°® 91. Origem: AL — Relatora: Min. Ellen Gracie — DJU n° 43 de 05.03.2007.
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No caso em evidéncia, a Procuradoria-Geral do Estado de
Alagoas sustentou a ocorréncia de grave lesdo a economia publica,
pois a liminar concedida em sede de acéo civil publica generalizou a
obrigacao do referido Estado em fornecer “todo e qualquer medicamento
necessario ao tratamento dos transplantados renais e pacientes renais
crénicos, impondo-lhe a entrega de medicamentos, cujo fornecimento
nao compete ao Estado dentro do sistema que regulamenta o servigo”.

O fundamento do pedido de suspensao de tutela consiste na
afirmacao de que, consoante o teor da Lei n. 8.080/90 e da Portaria
n. 1.318 do Ministério da Salde, é atribuicdo da respectiva unidade da
federacgéo o fornecimento dos medicamentos relacionados no Programa
de Medicamentos Excepcionais e de Alto Custo. Nesse sentido, o Estado
de Alagoas afirmou a existéncia de grave lesédo a ordem publica, umavez
qgue o fornecimento de medicamentos, além daqueles relacionados na
mencionada portaria e sem o necessario cadastramento dos pacientes,
inviabiliza a programacgéo orgamentaria do estado e o cumprimento do
programa de fornecimento de medicamentos excepcionais.

Em sua deciséo, a relatora do pedido de suspensao reconheceu
estar configurada a leséo a ordem publica, uma vez que a execucgéo da
decisdo impugnada afetaria “o ja abalado sistema publico de saude”.
Reconheceu, assim, que a gestao da politica nacional de saude é feita
de forma regionalizada, buscando “maior racionalizac&o entre o custo e
o beneficio dos tratamentos que devem ser fornecidos gratuitamente, a
fim de atingir o maior nUmero possivel de beneficiarios”.

A referida decisédo, portanto, levou em conta uma peculiar
interpretacédo do artigo 196 da Constituicdo Federal no sentido de que,
ao assegurar o direito a saude, refere-se, em principio, a efetivacao
de politicas publicas com alcance a populacdo como um todo,
“assegurando-lhe acesso universal e igualitario, e ndo em situacbes
individualizadas”. O estado de Alagoas, por sua responsabilidade em
fornecer recursos necessarios a reabilitacao da saude dos cidadaos, ndo
poderia inviabilizar o sistema publico de saude, para dar atendimento a
pretensdes individualizadas, o0 que aconteceria no caso de atendimento
a antecipacao de tutela em referéncia.

E importante ressaltar, no caso, o argumento adotado na decisao
do STF de que a atendimento a uma pretensao individual por saude



importaria na impossibilidade “de serem oferecidos servigos de saude
bésicos ao restante da coletividade™?°.

A decisdo em destaque deferiu parcialmente o pedido, diante
da constatacdo de que o poder publico ndo se recusou a fornecer
tratamento aos seus pacientes daquela unidade da federacéao, e que, em
verdade, deve ser “limitada a responsabilidade da Secretaria Executiva
de Saude do estado de Alagoas ao fornecimento dos medicamentos
contemplados na Portaria n. 1.318, do Ministério da Saude”.

Com isso, esse posicionamento adotado pelo STF tem em mira
a possibilidade de imposicédo de limites a obrigacdo do Estado em
fornecer medicamentos diante de uma demanda individual por saude,
uma vez que isto poderia inviabilizar as a¢6es estatais, orientadas por
politicas publicas, aptas a dar atendimento a populagéo por intermédio
do sistema publico de saude.

Insta ainda ressaltar o posicionamento do Supremo Tribunal
Federal adotado no Agravo Regimental na Suspensdo de Tutela
Antecipada 175 do Cearad?', em que foi relator o Ministro Gilmar
Mendes, entdo presidente da Corte Constitucional. Esse julgamento
serviu como subsidio para diversos outros julgados do STF22. E inegavel
qgue esse entendimento firmado, ap6s a Audiéncia Publica convocada
pela Presidéncia do Supremo Tribunal Federal®®, trouxe a luz vérios
elementos que ressaltam a complexidade da matéria, possibilitando,
sobretudo, a reflexdo acerca da andlise das peculiaridades do caso
concreto a exame do Poder Judiciario.

Santos (2010) sintetiza o entendimento do STF apéds a realizagéo
da audiéncia publica de saude ao analisar as agdes de antecipagéo
de tutela: das Suspensdes de Tutela (STA) 175, 211 e 278; das
Suspensdes de Seguranca 3.724, 2.944, 2.361, 3.345 e 3.355; e da
Suspensao de Liminar (SL) 47, que diziam respeito ao fornecimento de
remédios de alto custo ou tratamentos a pacientes de doencgas graves
que recorreram ao Poder Judiciario.

20 STF. Pedido de Suspenséo de Tutela Antecipada n. 91/2007.

21 Brasil. STF. STA-AgR 175/CE, julgado em 17.03.2010, Publ. DJe-076, div. 29.04.2010.
22 Dentre os quais se destacam: SS 3941, julgada em 23.03.2010; SS 3852, julgada
07.04.2010; SS 4045 e SS 3962, julgadas em 07.04.2010; STA 283, julgada em
20.04.2010, todos de competéncia da Presidéncia do STF, tendo como relator o Min.
Gilmar Mendes.

23 Realizada nos dias 27, 28 e 29 de abril e 4, 6 e 7 de maio de 2009.
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A autora aponta que o entendimento do STF, firmado em relatério
do Ministro Gilmar Mendes, nessas agbes, seguem as seguintes
diretrizes para o exame do caso concreto colocado em juizo: a) a
exigéncia de suficiente producéo de provas — que no caso em andlise foi
considerada adequada; b) producéo de provas fundada cientificamente;
c) adequacéo da prestacao de satde ao que se pretende na acao judicial;
d) a afericdo acerca do registro do medicamento e as possibilidades
de aquisicao pelo Estado; e) a existéncia de evidéncias cientificas e
os protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas (PCDT) adotados pelo
SUS para o caso descrito nos autos; f) afericdo se existente politica
publica que contemple o pretendido na acgéo judicial; g) afericdo se
existente politica de dispensacdo de medicamento sustentada pela
medicina baseada em evidéncias; h) admissdo da corrente medicina
baseada em evidéncias de modo a permitir questionamento de ordem
cientifica acerca da adequacéo da prestacdo de saude pretendida; i)
argumentacdo de que a reserva do possivel (escassez de recursos)
por si s6 ndo elimina a obrigacdo do Estado (Unido, Estados, DF e
Municipios) quanto ao fornecimento de prestacdes de saude; j)
necessaria apreciacéo dos argumentos de lesdo a ordem, economia e
separagao de poderes; e k) solidariedade entre os entes da federagao
quanto a politica publica de saude.

A realizagdo da audiéncia publica de saude, portanto, revelou-
se um canal apropriado para que o Poder Judiciario pudesse abrir 0
debate sobre o direito a saude e sobre o SUS, pois, apds a realizacéao
dessa audiéncia, os limites do direito a saude comegaram a ganhar
contornos mais definidos em seu exercicio judicial.

De acordo com os apontamentos de Santos (2010), percebe-se
que o Poder Judiciario vem firmando uma posicéo em relacéo a garantia
do direito a salde para além do debate em torno das teorias do minimo
existencial e da reserva do financeiramente possivel, primando pela
andlise de cada caso concreto colocado em juizo e sua relagdo com a
politica publica estabelecida em matéria de saude. Isso faz com que a
complexidade do julgamento dessas demandas aumente, pois o Poder
Judiciario ndo podera encontrar uma resposta pronta, ou padronizada,
para todos os casos semelhantes que envolvem o direito a saude.

Para usar as palavras do filosofo norte-americano Ronald Dworkin
(2002), o STF parece optar por “levar os direitos a sério” e, neste caso,
“levar a sério” o direito a saude. Isto por firmar o entendimento de que
a resposta judicial deve vir ap6s o exame detalhado de cada caso
concreto apresentado em juizo, de acordo com suas peculiaridades



juridicas, técnicas e politicas. Nesta direcéo, deve o julgador considerar
as especificidades de cada caso submetido a sua apreciacao, e assim
buscar para esse caso uma Unica resposta correta no ordenamento
juridico em sua integridade.

Como salientado por Marques (2011), ndo se trata de sacrificar
direitos, ou escolher entre valores concorrentes (que ndo se confundem
com interesses), mas sim compreender 0s principios juridicos — como o
da integralidade de assisténcia a saude — como normas deontologicas
que estabelecem direitos e deveres e que preexistem no momento
da decisdo. Normas essas que irdo levar o aplicador, diante do
reconhecimento das caracteristicas e necessidades do caso concreto,
a uma Unica resposta correta, a uma interpretacao e aplicagao corretas
da lei e das normas constitucionais. Uma leitura harménica dos
principios e das regras e textos normativos, que sera unica para cada
caso concreto posto em juizo.

Destaca-se que os entendimentos recentes do STF apontam para
a necessidade desse Poder relacionar-se de forma mais préxima com
a sociedade e com os outros Poderes do Estado, visto ser necessario
gue os juizes conhegam a realidade politico-administrativa que envolve
0 SUS e suas implicag¢des para a vida dos cidadaos.

Para que criemos um novo paradigma para aplicacdo e garantia
do direito a saude, é preciso crescer na intersec¢ao entre os saberes e
das praticas profissionais de operadores do direito, médicos e gestores
publicos de saude, inclusive na participagcdo da sociedade civil em
todo esse processo. E preciso que o direito se dirija para além do
processo judicial. E se insira, com sua especificidade técnico-juridica,
nas questdes que envolvem a area sanitéria, em seus ambitos técnicos
e politicos.

Unger (2004) salienta que “devemos prosseguir pacientemente
com a tarefa de garantir o gozo efetivo de direitos” (p. 43). E o direito
a saude, como ja apontado, s6 sera efetivamente garantido de forma
sistémica, conjugando o coletivo ao individual, o direito a politica, a
medicina a gestao publica. Ost (2005) também reforca que é preciso
“reivindicar o direito a lentiddo de onde unicamente poderia emergir
uma forma inédita de praxis social” (p. 34). E preciso que seja
construida uma praxis social para enfrentar o embate entre as decisbes
judiciais do caso concreto e as politicas publicas de saude, sem
prejudicar os cidadaos e, tampouco, retroceder as conquistas sociais
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de universalidade e integralidade do direito a satde®. Assim, é preciso
que se amplie o debate ja iniciado no Brasil sobre esta tematica em
foruns académicos e politicos que abriguem todos os atores envolvidos
e interessados na protecao efetiva do direito complexo a saude.

Dessa forma, mostra-se extremamente pertinente a criagdo do
Forum Nacional do Judiciario para Monitoramento e Resolu¢do das
Demandas de Assisténcia a Saude, ligado ao Conselho Nacional de
Justica®. Esse Forum tem por objetivo elaborar estudos e propor
medidas para o aperfeicoamento de procedimentos e a prevencéo de
novos conflitos na area da saude, como os relacionados a fornecimento
de medicamentos, tratamentos médicos, internacdes e monitoramento
de acdes judiciais relativas ao Sistema Unico de Saude (SUS).

O artigo 2° estabelece como competéncias deste Férum Nacional:
| - o monitoramento das agdes judiciais que envolvam prestac¢des de
assisténcia a salude, como o fornecimento de medicamentos, produtos ou
insumos em geral, tratamentos e disponibilizagéo de leitos hospitalares;
Il - o monitoramento das acdes judiciais relativas ao Sistema Unico de
Saude; Il - a proposicédo de medidas concretas e normativas voltadas
a otimizacdo de rotinas processuais, a organizagdo e estruturacdo
de unidades judiciarias especializadas; IV - a proposicao de medidas
concretas e normativas voltadas a prevencédo de conflitos judiciais
e a definicdo de estratégias nas questdes de direito sanitario; V - o
estudo e a proposicéo de outras medidas consideradas pertinentes ao
cumprimento do objetivo do Forum Nacional. Também o artigo 4° desta
Resolugao deixa clara a composicao multidisciplinar deste Forum, que
devera contar com membros e especialistas do Ministério da Saulde, e
demais 6rgéos envolvidos com a teméatica.

O Poder Judiciario brasileiro, com a criagdo do Férum de
Monitoramento da Saude mencionado, mostra-se disponivel para levar
esse debate adiante, de forma mais aberta e democrética, em prol da
garantia do direito a assisténcia a saude de forma mais condizente com
0 contexto técnico e politico que o envolve. Reconhece-se, assim,
pela mais alta cupula do Poder Judiciario brasileiro, a importancia do
exercicio do direito a saude ser penetrado por outros saberes e outras
informagdes de ordem politico-sanitaria. O CNJ mostra-se, ainda,
preocupado com a formagao dos magistrados, para que atuem de forma
mais condizente com a complexidade que envolve o direito a saude.

24 Sobre a garantia do Direito a Saude e o principio do ndo retrocesso social cf. Cunha
(2010) em O Principio da Proibigdo do Retrocesso Social e o Direito a Satide no Brasil.
25 Férum criado pela Resolugéo n. 107, de 06 de abril de 2010, do CNJ.



Neste sentido, expediu a Recomendac&o n. 31, de 30 de
marg¢o de 2010, em que recomenda a Escola Nacional de Formagéo
e Aperfeicoamento de Magistrados (ENFAM), a Escola Nacional de
Formacéao e Aperfeicoamento de Magistrados do Trabalho (ENAMAT) e
as Escolas de Magistratura Federais e Estaduais que: a) incorporem o
direito sanitario nos programas dos cursos de formagao, vitaliciamento
e aperfeicoamento de magistrados; b) promovam a realizacdo de
semindrios para estudo e mobilizagéo na area da saude, congregando
magistrados, membros do ministério publico e gestores, para propiciar
maior entrosamento sobre a matéria (artigo |l da Referida Resolu¢éo).

Portanto, de acordo com o0s posicionamentos e iniciativas
recentes da cUpula do Poder Judiciario em nosso pais, podemos inferir
gue o direito a saude deve ser discutido com parciménia dentro de cada
processo judicial, de forma a tentar confrontar o pedido individual com
a politica publica estabelecida em matéria de saude. E que, também,
o direito a saude e seu exercicio devem ser objetos de discussdes e
intervengdes extrajudiciais, que prezem pelo diadlogo e interseccéao
entre os saberes que envolvem a saude.

E, vale apontar, que o foco é, e deve ser, a garantia da saude
humana, de forma digna. E assim que amadureceremos a nossa
sociedade rumo a concretizagéo dos nobres valores sociais arraigados
em nossa Carta Magna.
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Regulacao da saude: desafios e
as agéncias reguladoras setoriais
(ANVISA e ANS)

Ligia Bahia
Introducao

No Brasil, o fendbmeno que se denominou “reforma regulatéria”,
nos anos 1990, associou-se com 0 processo de desestatizacdo. A
criacdo de agéncias reguladoras espelhou a tentativa de estabelecer
novos marcos normativos para a transferéncia da prestacéo de alguns
servigos publicos a iniciativa privada. No inicio do século XXI, a alteragéao
do cenério nacional pela derrota eleitoral da coalizdo partidaria que
implementou as agéncias reguladoras e a crise econdmica iniciada
em 2008 expuseram as inconsisténcias das teorias e do arsenal de
instrumentos regulatérios erigidos sob a égide do ideario neoliberal.
No entanto, essas contradicdes nao foram respondidas com a retragcéo
das agéncias da saude. A ANVISA e ANS expandiram suas esferas de
atuagao e se consolidaram.

Para propiciar uma visdo panoramica sobre a estruturacédo e
dindmica das agéncias do setor saude, o presente trabalho sintetiza
conceitos sobre regulacdo e imperfeicbes de mercado, buscando
identificar desencaixes entre determinadas teorias econémicas e a
realidade das acbes concretas de saude.

1 O que é regulacéao: pressupostos
e significados

Existem definicdes de regulacdo bastante abrangentes. Segundo
a mais concisa, regulagao diz respeito a uma relagdo social, a maneira
segundoaqualessarelagcao sereproduz apesarde seu carater conflitual e
contraditério. Refere-se, portanto, a compatibilidade do comportamento



de distintos agentes implicados com atividades sociais que envolvem
acumulagéo de riquezas de recursos financeiros. Para teéricos que
encaram a regulacdo desde uma abordagem macroecondémica, as
relacdes sociais basicas objetos da definicao de regras regulatérias séo
a mercantil e a salarial que se desdobram em normas para a producéo
e o consumo. Os procedimentos e as instituicbes que asseguraram
a rotinizacdo ou mudanga das normas de produgdo e de consumo
constituem determinadas formas de regulacéo. Na época moderna, € o
Estado que, ao nuclear formas institucionais e ainda formas codificadas
por convencgdes e habitos, regula e arbitra as relacées de mercado e
as salariais. Por sua vez, o reconhecimento social do valor do trabalho
e a legitimidade da propriedade projetam-se na formacéao dos precos e
rendimentos monetarios.

Os denominados contratos sociais condensam uma troca entre o
valor de um item de consumo (que embute apropriacdo de trabalho e
conhecimento) e os riscos de validacdo mercantil dos produtores desses
bens ou servigos frente a sociedade. Nesse sentido, a regulagéo diz
respeito aos conflitos de distribuicdo, que poderiam ser sintetizados
na formula “muito salario e pouca acumulagao ou muito lucro e pouca
demanda”. Assim, a regulacéo diz respeito aos precos e volume da
producéo (quantidade de produtos).

As formas de atuagéo e objetivos da regulacdo variam de acordo
com acepgOes e praticas sobre o processo econdmico. Aqueles que
pressupdem a hegemonia de relagdes concorrenciais consideram que
a permanéncia do Estado é “exterior” a organizacao da producéo e do
trabalho. Consequentemente, seus adeptos advogam uma regulagcéo que
se concentre na preservagéo da ordem, na defesa da propriedade privada,
no mercado como lécus para ajustar salarios e transferir capitais entre
ramos por meio do mercado. Ja para aqueles que consideram a vigéncia
de relagbes monopolistas, nas quais predominam salarios diretos de médio
prazo acrescidos de salarios indiretos (servigcos sociais orientados por uma
l6gica ndo capitalista) e centralizacdo do capital em grupos industriais e
financeiros com comando sobre precos e refor¢o do crédito para atender
as necessidades de circulacdo monetéria, as perspectivas de regulacao
implicam o refor¢o consideravel do papel do Estado, ndo apenas pelo peso
das despesas governamentais, mas principalmente pela intervencao nas
relacdes salariais e monetarias (FIANI, 1998).

Portanto, os distintos conceitos de regulacdo carregam consigo
acepcOes opostas sobre a estrutura e a dindmica dos processos
econdmicos. Para uns, “as chaves” que abrem a compreensao dos
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processos econémicos sao os conflitos concretos e, para outros, os
modelos de equilibrio entre oferta e demanda.

Embora proveniente de matrizes teéricas muito diferenciadas, o
entrelagamento desses conceitos ocorreu em fungdo da necessidade de
examinar situacoes reais nas quais monopolios e oligop6lios impediam
a concorréncia “pura” ou “perfeita”. Assim, a nocéo de imperfeicao de
mercado deriva da constatacao de situacdes de auséncia ou incipiéncia
das condi¢cdes consideradas essenciais a concorréncia que sao:

1. existéncia de um grande numero de empresas vendedoras,
todas relativamente pequenas e agindo independentemente,
de modo que nenhuma possa isoladamente afetar o preco de
mercado;

2. produto homogéneo, ndo sendo diferenciado pelos
compradores, a ndo ser pelo preco;

3. todos os agentes serem perfeitamente informados sobre tudo
que se passa no mercado;

4. completa liberdade de acesso ao mercado (ndo pode haver
barreiras a entrada).

2 Imperfeicoes de Mercado

Como no mundo real, os monopdlios e oligopdlios, bem como
a existéncia de tensbes e conflitos distributivos, questionam os
pressupostos do equilibrio em concorréncia perfeita, sendo assim
outros referenciais foram elaborados e disseminados. S&o relevantes
para o pensamento e a acao sobre regulacdo a construcdo de uma
taxonomia mais desagregada sobre a competicdo no mercado e
o detalhamento das imperfei¢cdes, ou das denominadas falhas de
mercado. A diferenciagdo do produto, e ndo apenas o preco, passa a
ser tomada como variavel-chave do padrédo de competicdo e outras
situacdes de imperfeicbes (ou falhas) de mercado — que néo o
monopolio ou oligopdlio — tornam-se reconhecidas.

Sao as situagdes de imperfeicdo do mercado que fundamentam
a intervencdo do Estado nas atividades econdmicas ou regulagcao



do mercado.

O quadro 1 sistematiza quatro circunstancias que

caracterizam imperfeicdes de mercado com repercussdes relevantes
para a regulacdo do mercado de bens e servigos de saude.

Quadro 1

Imperfeicoes de Mercado

Indivisibilidade
do produto

Diz respeito a existéncia de bens indivisiveis, aqueles
para os quais ndo se pode estabelecer precos. Esses
bens/produtos possuem caracteristicas de ndo-exclusi-
vidade (a eles nao se aplica o direito de propriedade) e
nao-rivalidade (0 acesso de mais pessoas a seu consu-
mo ndo implica aumento de custos). Os bens indivisi-
veis séo os bens publicos puros e o exemplo sempre
citado é a defesa nacional. Devem ser oferecidos pelo
governo e constituem-se como atividades por excelén-
cia objeto da acdo do Estado.

Externalidades

Externalidades ocorrem quando o bem-estar de um con-
sumidor ou as possibilidades de produgao de uma firma
séo diretamente afetadas pelas acbes de outro agente
da economia. De outra forma, as externalidades podem
ser definidas como os efeitos sobre uma terceira parte
derivadas de uma transag@o econO6mica sobre a qual a
terceira parte ndo tem controle. Externalidades positivas
sao efeitos que aumentam o bem-estar desta terceira
parte, enquanto externalidades negativas sédo efeitos
que reduzem o bem-estar (por exemplo, aumentando
os custos de producgéo). Um exemplo de externalidade
positiva € a construcao de uma rodovia que permite a
reducao de custos de transporte e acesso mais rapido
aos consumidores. O contrario acontece quando deter-
minadas atividades econdmicas geram contaminacgbes
de uma empresa, afetando lavouras com a emissao de

agentes poluentes.
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Assimetria de
informacao

A deciséo racional homo ceconomicus baseia-se no co-
nhecimento perfeito de todos os aspectos que influem
no mercado. Trata-se de uma condicdo abstrata, que
néo se verifica em nenhum mercado real. O conceito de
assimetria de informacédo tem sido difundido sob uma
versao restrita, a qual considera apenas os aspectos re-
lacionados a boa ou ma qualidade do produto. Assim,
as imperfei¢cbes decorrem da impossibilidade de os con-
sumidores saberem de antemao se o produto oferecido
possui boa ou ma qualidade. Quando alguém tenta ven-
der um produto de méa qualidade, isso afeta a percep-
¢do dos compradores sobre a qualidade desses bens,
reduzindo o pre¢o que estéo dispostos a pagar e preju-
dicando os vendedores de produtos de qualidade. Essa
situagédo tem dois desdobramentos: a sele¢ao adversa
e o risco moral (moral hazard).

Selecéo
adversa

A selecado adversa se manifesta quando, em um merca-
do competitivo, defrontam-se vendedores de bens com
qualidades diferenciadas e custos igualmente diferen-
ciados. Sendo competitivo 0 mercado, nenhum produ-
tor podera influir no preco de venda, levando todos os
produtores a optar pelo menor custo e menor qualidade,
ou seja, os produtos de baixa qualidade expulsam do
mercado os de alta qualidade, pela impossibilidade de
se dispor de anteméo da informagéo sobre o produto.
Situacdes como essa podem, no limite, levar a extin-
¢céo desse mercado. O termo sele¢éo adversa surgiu no
mercado de seguros, para indicar situagcbes em que as
seguradoras cobram prémios médios para populacdes
com riscos diferenciados; isso afastara a populacdo
com menores riscos (que considerara alto o preco) e
concentrard a demanda na populacao de alto risco (para
guem o prémio sera considerado baixo).

Risco moral

Risco moral € também uma expressdo originada no
mercado de seguros e designa situa¢cdes em que 0s
incentivos aos individuos que contratam seguros para
evitar os sinistros sdo baixos (é essa a razdo pela qual
determinadas modalidades de seguro cobram franquias
ou copagamentos). A existéncia de “risco moral” implica
uma “falha” no funcionamento do mercado, pois induz
que a quantidade demandada do bem (seguro) sera
maior do que a ofertada.

Fonte: Ministério da Fazenda, Secretaria de Acompanhamento Econémico, 2012.




A acédo publica na regulacdo dos mercados para reduzir suas
imperfeicdes compreende um conjunto bastante amplo de dispositivos
gue abrangem desde 0s instrumentos tipicos de politica econémica (fiscal,
monetaria, cambial) até a producgéo direta de bens e servigos pelo Estado.
As politicas tradicionais atuam por meio da indugéo positiva ou negativa a
certas atividades (incentivos, subsidios, rentncia fiscal, politica de crédito,
protecao tarifaria, criagcdo de impostos), dos gastos de transferéncia e do
préprio poder de compra do setor publico. Tais instrumentos respondem
pela atuacdo do Estado em face de externalidades, monopdlios e
inexisténcia ou insuficiéncia de oferta.

A produgdo ou, em outros termos, a oferta de bens e servigos
diretamente pelo Estado ocorre quando o mercado ndo consegue
prover, no todo ou em parte, bens e servicos considerados
essenciais. Refere-se nao apenas aos bens publicos, que séao
exclusivos do governo, mas também aos chamados bens “sociais”
(saude, educacao etc.) e até bens econémicos, particularmente na
area de infraestrutura e de servicos basicos. Existem ainda outros
instrumentos de acéo relacionados a diversas formas de regulacao
pelo Estado, que sdo os dispositivos e agéncias de coordenacéao
dos mercados e a regulamentac¢éo por meio de leis e instituicdes de
defesa da concorréncia e de direitos do consumidor.

3 Saude, economia da saude e
regulacao de atividades de saude

A vasta e crescente extensdo do campo da salde, ou seja, das
teorias, dos saberes e das praticas envolvidas com a complexidade dos
processos promocgao-saude-doencga-cuidado associa-se com distintos
padrdes de intervencdo estatal. De modo simplificado, podem-se
identificar dois modelos a partir da amplitude e intensidade das
acOes governamentais. No primeiro, a saude, o mal-estar, a doenca e
especialmente a assisténcia médico-hospitalar poderiam se expressar
em unidades monetarias de troca. Em contraste, no segundo modelo,
a saude € um valor social, manifesto como direito social, integrante
da cidadania. Consequentemente, o modelo de enquadramento da
saude no ambito estatal modula o conceito de bem publico. A salde
e seus correlatos (vida, risco, doencga, cuidado, cura) e a organizagao
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de sistemas de atengéo (incluindo prevencao de doencgas ou eventos
mérbidos, salde ambiental e ocupacional), podem ser consideradas
total ou parcialmente bens publicos. Portanto, a natureza e os contetdos
da regulacéo estatal decorrem de valores mercantis e sociais atribuidos
a saude, em diferentes momentos histoéricos e distintos modos de
producao social.

No mundo contemporaneo, a magnitude e crescimento das
despesas do subsistema de assisténcia médico-hospitalar, bem como
a relevancia e volume de producao do “complexo industrial do setor
saude”exigiram respostas a um duplo desafio: 1) dar uma resposta
econdmica ao crescimento do gasto; 2) caracterizar o “mercado” (ou
dos “mercados”), detalhando caracteristicas dele desde a informacao
assimétrica até problemas relacionados com custos, eficiéncia alocativa
e financiamento — todos essenciais para a gestao publica do setor.

Embora todos os autores afirmem que a saude (especialmente
0 subsistema assistencial) possui caracteristicas distintas dos
demais setores e ramos industriais, a intervengcédo governamental nos
mercados, abrigada sob a denominacdo regulacdo da saude, apoia-
se na transferéncia de principios e axiomas da teoria econémica, em
particular da microeconomia (TEIXEIRA, 2001). O quadro 2 sistematiza
as principais imperfeicdes do mercado aplicadas a saude.

Quadro 2
Principais imperfeicoes do mercado aplicadas a saude

Externalidades | Externalidades negativas: aumento das doencas (por
exemplo: febre amarela, malaria, esquistossomose)
veiculadas pela agua ou transmitidas por vetores em
funcdo da construcdo de grandes reservatérios. Exter-
nalidades positivas: vacinas (uma cobertura populacio-
nal elevada protege inclusive quem nao foi vacinado).

Assimetria de Auséncia de informagdes sobre qualidade, natureza e
informacao preco dos servicos de atencéo a salde e assimetria de
informac&o entre médico e paciente.




Selecao Tendéncia de maior demanda para 0s seguros de saude
adversa de individuos doentes, impedindo que as seguradoras
nao baseiem seus precos na incidéncia média de pro-
blemas de saude da populacéo. A elevacdo dos pregos
em funcéo dos gastos com os doentes afastaria as pes-
soas saudaveis e concentraria a demanda por seguros
nos individuos mais propensos a ficar doentes.

Risco moral Tendéncia de aumento da demanda por servigos de
saude em funcao da cobertura por seguros, ou seja, a
demanda é maior do que quando os préprios individuos
pagam por eles. Haveria uma utilizagéo de servigos de
salde estimulada nao pela estrita necessidade de sau-
de, mas pelo fato de existir um terceiro pagador.

Monopdlios, Barreiras institucionais a entrada nos mercados de pres-
Oligopdlios e tacéo de servicos de assisténcia (profissdes séo regu-
Corporativismo | ladas e regulamentadas pelas entidades profissionais e
Profissional instituicbes governamentais) e discriminacao de pregos

(cobranca de precos diferentes pelo mesmo servico em
decorréncia do prestigio e experiéncia do profissional).
Existéncia de processos com custos muito elevados e
rendimentos crescentes a escala, impedindo a determi-
nacao dos precos por meio de mecanismos competiti-
vos e gerando uma tendéncia a processos de monopo-

lizagédo ou oligopolizac¢éo.

Fonte: Elaboragéo propria com base em Greenberg (1996).

4 Redefinicao do papel do Estado
no desenvolvimento econdémico e as
Agéncias Reguladoras do setor saude

A génese e a constituicdo do arcaboucgo politico institucional
da ANVISA e da ANS estdo inextricavelmente vinculados a dois
processos politicos efetivados durante o governo FHC (1995-2003): a
politica de privatizagdo de setores da infraestrutura (energia, elétrica,
telecomunicagdes, transportes e gas natural) e reforma administrativa.
Ambas as politicas articularam-se em torno da perspectiva de redefinicao
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do papel do Estado, que deixaria de ser o responsavel direto pelo
desenvolvimento econémico para se tornar promotor das atividades
econdmicas e regulador do mercado. Essas diretrizes foram traduzidas
em principios que nortearam a criagdo de novos entes reguladores e
foram atribuidas fun¢des para as entidades de regulacdo no &mbito
da administracdo federal. O quadro 3 sintetiza as caracteristicas
estruturantes das agéncias reguladoras e evidencia que as agéncias
reguladoras foram desenhadas e criadas com o intuito original de
organizar um aparato burocratico voltado a privatizacéo e flexibilizagdo
dos monopolios existentes em determinadas areas da infraestrutura.

Quadro 3
Sintese das Diretrizes Operacionais e Organizacionais das
Agéncias Reguladoras

Principios

1. autonomia e independéncia deciséria;

2. ampla publicidade de normas, procedimentos e agoes;

3. celeridade processual e simplificacdo das relagbes entre consumidores
e investidores;

4. participacdo de todas as partes interessadas no processo de elaboracao
de normas em audiéncias publicas;

5. limitagdo da intervengéo estatal na prestacdo de servigcos publicos no
limite indispensavel a sua execucéo.

Funcodes

1. promover e garantir a competitividade do respectivo mercado;
2. garantir os direitos dos consumidores e usuarios dos servigos publicos;

3. estimular o investimento privado, nacional e estrangeiro, nas empresas
prestadoras de servigos publicos e atividades correlatas;

4. buscar a qualidade e seguranca dos servigos publicos aos menores
custos possiveis para os consumidores e usuarios;

5. garantir a adequada remuneragdo dos investimentos realizados nas
empresas prestadoras de servigo e usuarios;

6. dirimir conflitos entre consumidores e usuarios, de um lado, e empresas
prestadoras de servigos publicos, de outro;

7. prevenir o abuso do poder econémico por agentes prestadores de
servigcos publicos.




Caracteristicas Basicas do Formato Juridico-Legal
das Agéncias Reguladoras

a. organizagdo sob a forma de autarquia;
b. independéncia deciséria do ente regulador, assegurada mediante:

1.nomeacgéo dos seus dirigentes pelo Presidente da Republica, apos
aprovacdo pelo Senado Federal, com mandato fixo ndo superior a
quatro anos, facultada uma unica reconducgéo;

2.processo decisorio colegiado;

3.dedicacdo exclusiva dos ocupantes dos cargos de presidente e
membros do colegiado, ndo sendo admitida qualquer acumulagéo,
salvo as constitucionalmente permitidas;

4.recrutamento dos dirigentes da autarquia mediante critérios que
atendam exclusivamente ao mérito e a competéncia profissional,
vedada a representacéo corporativa;

5.perda de mandato do presidente ou de membros do colegiado
somente em virtude da decisdo do Senado Federal, por provocagéo
do Presidente da Republica;

6.perda automatica de mandato de membro do colegiado que faltar
a determinado numero de reunides ordinarias consecutivas, ou a
percentual de reunides intercaladas, ressalvados os afastamentos
temporérios autorizados pelo colegiado;
c. numero de membros do colegiado do ente regulador, fixando-o sempre
que possivel em nimero nao superior a cinco;
d. participacdo de usuérios, consumidores e investidores na elaboracéo
de normas especificas ou na solugdo amigavel de controvérsia relativa
a prestacao do servico, mediante audiéncias publicas.

Fonte: Elaboragéo propria com base em Ministério da Administracéo Federal e Reforma
do Estado, 1977.

Durante o Governo FHC, o uso do modelo agéncia reguladora
para a intervencéo estatal em atividades que extrapolassem o ambito
da privatizacdo de monopolios estatais foi questionado. Para alguns
estudiosos, o escopo das agéncias reguladoras da saude — controle
sanitario da producao e da comercializagdo de produtos e servigos e
de planos e seguros de saude, ou seja, atividades de bens e servigos
publicos e privados e mercados existentes e consolidados — requereria
acOes regulatérias distintas da intervencdo governamental prevista
para as agéncias reguladoras do setor infraestrutura. Contudo, o
argumento da inadequacao do objeto regulado ao ente regulador foi
replicado tanto em fungéo das analogias entre a Anvisa e o FDA (Food
and Drug Administration) quanto no ajuste do modelo as imperfeicoes
do mercado de seguros de saude.
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A agéncia FDA foi criada em 1927 sob a denominagao Food, Drug
and Insecticide Administration (Administracéo de Alimentos, Drogas e
Inseticidas). Em 1930 adotou o nome atual Food and Drug Administration
(Administracéo de Alimentos e Drogas). O FDA é responsavel por
assegurar a eficicia, segurangca de medicamentos de uso humano
e veterinario, produtos biolégicos, insumos médicos-hospitalares,
alimentos, cosméticos e produtos que emitam radiacéo, bem como por
estimular a inovagao e acesso a produtos essenciais para a melhoria
das condi¢des de saude. O FDA regula aproximadamente 25% de todas
as despesas com consumo dos EUA e monitora 1/3 das importagoes.
Em 2011, contava com cerca de 10 mil funcionarios e um orgamento de
$ 2,7 bilhdes (FDA, 2012).

No inicio do Governo Lula, as andlises sobre a atuagdo das
agéncias concentraram-se em torno das criticas a autonomia delas
para a concessao de servigos e celebracdo de contratos (incluindo a
definicdo de diretrizes para licitacées). Essas ponderagdes motivaram a
elaboracgéo do Projeto de Lei n. 3.337/2004, que enfatiza a transferéncia
do poder concedente de agéncias reguladoras para os ministérios
(PROENCA, 2010). Contudo, essas polémicas, especialmente
concernentes a concesséo e licitagdo do setor de energia e comunicacgao,
nao afetaram diretamente a estrutura e a dindmica de funcionamento
das agéncias de regulacao do setor saude. O quadro 4 apresenta uma
relacdo de agéncias reguladoras federais criadas a partir de meados
dos anos 1990 e 2000 e evidencia a importancia, em termos do volume
de recursos orgcamentarios, das agéncias do setor saude especialmente
da ANVISA.

Quadro 4
Vinculacgao Institucional, Ano de Criacao e Orcamento de Agéncias
Reguladoras Selecionadas

Orgao Superior Nome da Agéncia Ano de | Orcamento
Criacao | em 2011

(valor pago
em reais)

Ministério AGENCIA NACIONAL DE 2005 | 354.062.042

da Defesa/ AVIACAO CIVIL — ANAC

Presidéncia

da Republica




Ministério de AGENCIA NACIONAL DE 1996 | 171.497.761
Minas e Energia ENERGIA ELETRICA —
ANEEL
AGENQIA NACIONAL DO 1998 | 350.142.774
PETROLEO, GAS NATU-
RAL E BIOCOMBUSTI-
VEIS — ANP
Ministério da AGENCIA NACIONAL DE 1999 | 583.231.545
Saude VIGILANCIA SANITARIA
AG,ENCIA NACIONAL DE 2000 | 175.269.286
SAUDE SUPLEMENTAR
Ministério dos AGENCIA NACIONAL DE 2001 | 247.927.231
Transportes TRANSPORTES TER-
RESTRES — ANTT
AGENCIA NACIONAL DE 2001 | 86.727.509
TRANSPORTES AQUA-
VIARIOS — ANTAQ
Ministério das AGENCIA NACIONAL DE 1997 | 361.098.214
Comunicacdes TELECOMUNICAGCOES —
ANATEL
Ministério da AGENCIA NACIONAL DO 2001 | 59.296.533
Cultura CINEMA — ANCINE
Ministério do Meio | AGENCIA NACIONAL DE 2000 | 254.301.747
Ambiente AGUAS - ANA

Fonte: Senado Federal. Portal do Orgcamento, 2012; Nunes, 2007.

A ANVISA e ANS: avancos e limites na regulacao

A ANVISA e ANS ampliaram e reorganizaram 0s espacos de
atuacdo governamental na saude. Contudo, os inUmeros avancos
trazidos pelo novo ordenamento normativo e institucional revelaram
e adicionaram tensbes e conflitos as relagcbes entre usuarios
(consumidores), produtores de bens, insumos e servicos e 6rgaos
reguladores. Na tabela 1, os recursos humanos e orgcamentarios da
ANVISA e ANS permitem uma aproximac¢ao a magnitude institucional

dos dois 6rgaos.
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Tabela 1
Numero de Servidores e Previsdo Orcamentaria da ANVISA
e ANS em 2010

Numero de ANVISA % ANS %
Servidores

Servidores 2.330 84,88 568 70,30
de Carreira

Servidores 0 0 84 10,40
Temporarios

Cargo em 415 15,12 156 19,31
Comisséao

Numero Total de 2.745 100 808 100
Servidores

Orcamento (Previ-
sao de Despesas

em reais*)

Pessoal 292.260.227,00 | 45,42 | 101.144.153,00 | 50,12
Capital 18.176.983,00 2,82 14.500.000 7,19
QOutras 333.010.144,00 | 51,75 86.160.254 42,69

Total do Orcamento | 643.447.354,00 | 100 | 201.804.407,00 100

Elaboracao prépria com base no Relatorio de Gestdo 2010 ANVISA e Relatério de
Gestao 2010 ANS.

*Os dados sobre orgamento diferem daqueles apresentados anteriormente
em fungéo da mudanca do exercicio (2011, no quadro 4, e 2010, nesta
tabela) e pelo uso do valor efetivamente pago no quadro 4.

Apbs mais de dez anos de funcionamento, a ANVISA e ANS
consolidaram expertise técnica e politica na regulacdo das distintas
interfaces entre Estado-Mercado e Sociedade. Esse importante acervo
de conhecimentos e técnicas, no entanto, nao é isoladamente capaz de
dirimir conflitos de natureza distributiva, como aqueles que dizem respeito
ao acesso a bens e servicos de saude. Os desdobramentos teéricos
da ciéncia econdmica no estudo de situa¢cdes em que predominam as




chamadas “falhas de mercado”, sem a devida contextualizacdo dessas
estruturas nos casos reais em que se inserem, ndo resultam em uma
regulacdo que alinhe automaticamente interesses em torno das melhores
condigbes de saude. Os esforcos para se regularem interfaces publico-
privados extensas como as existentes em “mercados” de saude precisam
ir muito além das fronteiras formais dos canones da ciéncia econémica.

Assim, apesar do reconhecimento da importancia da ANVISA
e ANS na construcdo e elevacdo do patamar de conhecimentos e
praticas regulatérias, existem lacunas e divergéncias cognitivas e
embates politicos que geram avaliagdes dissonantes sobre a natureza
e direcionalidade da regulacdo. A énfase na defesa da concorréncia, no
estimulo afusbes e aquisicdes de empresas naoresultanecessariamente
na ampliagdo do acesso e utilizagdo de bens e servigos de saude. Uma
regulacdo decididamente voltada a resolucéo de problemas de saude
exige a construgcdo sistematica de uma agenda interinstitucional que
leve em conta o “complexo industrial”, incluindo-se ai seus suportes
financeiros e politicos. O complexo industrial da saude compreende
nao so prestadores de servigos, usuarios e intermediarios, como todos
0s segmentos ligados a producdo e comercializacdo de produtos e
prestacao de servigos, inclusive a midia e todas as instituicdes vinculadas
ainovacao, ao ensino e a pesquisa. Se o que se entende por regulacao
ndo for apenas o conjunto de mecanismos e instrumentos legais que
tem por finalidade nao o equilibrio do mercado e sim a adequacao das
condicdes da oferta as da demanda e vice-versa, de modo a permitir
maior acesso e resolutividade, é preciso que a regulacao deva ter um
alcance global e ndo segmentado.

O debate sobre os encaixes e desencaixes das agéncias da saude
e demais agéncias reguladoras com a agenda de desenvolvimento
social recrudesceu diante do esgotamento da agenda neoliberal. O
retorno das teses sobre a relevancia do Estado, em um contexto de
crise mundial provocada por agentes do mercado financeiro, ensejou
interrogagdes sobre a precariedade das instituicdes e dos instrumentos
regulatorios. Nesse contexto, a nog¢ao “falhas de governo” adquiriu
grande visibilidade. Os conceitos fundamentais para a anélise das falhas
de governo sao os de rent seeking ou “busca de rendas” e captura,
que significam, respectivamente, a obtencao de rendas ou vantagens
econdmicas néo derivadas do livre jogo do mercado, que geralmente
resultam da manipulacdo de agentes governamentais do ambiente
regulatorio, e a sujeicdo de legisladores e burocratas a cooptacao de
grupos de interesse (das atividades reguladas) interessados em garantir
renda ou prestigio extraordinarios.
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Dentre as criticas as agéncias, destacam-se: 1) uso de forma
incompleta e até improvisada do “modelo”; 2)uso deficiente dos
instrumentos de transparéncia e consulta publica; 3) risco de captura
— baixo nivel de autonomia e profissionaliza¢édo; 4) nivel de qualidade
da regulagdo insuficiente; 5) uso do poder concedente pelas Agéncias
conferido por lei, que contradiz a Constituicado de 1988; 6) insuficiéncia
de instrumentos de controle social e de gestdo; 7) falta de cooperag¢ao
entre 6rgaos do Sistema Brasileiro de Defesa da Concorréncia (SBDC)'.

Até o momento, dadas as especificidades dos objetos e a
natureza da acao, a ANVISA e ANS foram poupadas de muitas das
censuras dirigidas as agéncias da infraestrutura. E, no ambito da
saude, as avaliagcoes negativas sobre o desempenho das agéncias tém
sido calibradas pelas especificidades histéricas e culturas institucionais
proprias de ambos os 6rgaos e seus graus distintos de aproximagao com
as estruturas do Ministério da Saude e secretarias de saude. Entretanto,
foram registradas denuncias mais ou menos intensas sobre a ocupacao
de cargos por executivos do mercado na ANS e favorecimento dos
interesses do mercado em ambas as instituicdes.

A tendéncia de aprovagao no curto prazo de uma “Lei Geral das
Agéncias” com base no Projeto de Lei n. 3.337/2004, que procura
estabelecer uma divisédo de atribuicbes entre agéncias e ministérios,
abre perspectivas para o aprimoramento da regulacéo das atividades
direta e indiretamente relacionadas com a saude. ANVISA e ANS terdo
que levar em conta a ampliacdo dos mecanismos de controle social
e prestacdo de contas de suas instituicdes, bem como zelar pela
qualidade e quantidade de seus quadros de servidores e dirigentes, e,
sobretudo, a complexidade da regulacao das fronteiras entre inovagao,
elevacgao de custos, acesso, qualidade das ac¢6es e cuidados de saude
e desenvolvimento social.

1 SBDC: sistema formado pelos trés 6rgaos encarregados da defesa da concorréncia no
Pais: a Secretaria de Acompanhamento Econémico (SEAE) do Ministério da Fazenda,
a Secretaria de Direto Econdmico (SDE) do Ministério da Justica e o Conselho
Administrativo de Defesa Econ6mica (CADE), autarquia vinculada ao
Ministério da Justica. A SEAE e a SDE possuem func¢do analitica e investigativa,
sendo responsaveis pela instrucdo dos processos, ao passo que o CADE, como
tribunal administrativo, € a instancia judicante do Sistema. As decisdes do CADE nao
comportam revisdo no ambito do Poder Executivo, podendo ser revistas apenas pelo
Poder Judiciario. A atuacado dos érgéos de defesa da concorréncia subdivide-se em trés
vertentes: (i) o controle de estruturas de mercado, via apreciagao de fusdes e aquisi¢cdes
entre empresas (atos de concentracao), (ii) a repressdo a condutas anticompetitivas e
(iii) a promocao ou “advocacia” da concorréncia.
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Democracia e Saude: o papel do
Ministério Publico nas instancias
participativas sanitarias

Mariana Siqueira de Carvalho Oliveira’
Sandra Mara Campos Alves?

Introducao

InUmeras trilhas foram percorridas no processo de democratizacao
das politicas e servicos de saude brasileiros. Nessa trajetéria, varios
parceiros aderiram ao movimento em defesa do controle social do setor.

As instituicbes e os instrumentos de participacdo representam
uma conquista dos movimentos sociais e dos diversos atores que
contribuiram para o reconhecimento da salde como um direito social
€ universal e, principalmente, para o reconhecimento constitucional
da participagdo da comunidade como diretriz da organizagdo do novo
sistema de saude.

Dentro desse contexto, este artigo propbe-se a analisar o papel do
Ministério PUblico como uma das instituicbes que contribui fortemente para
o processo de fortalecimento do controle social da saude, interferindo de
forma positiva na consolidagéo da democracia sanitaria.

1 Mariana Siqueira de Carvalho Oliveira é formada em Direito pela UnB, especialista
em Direito Sanitario pela USP e mestre em Direito, Estado e Constituicdo pela
UnB. E servidora publica da carreira de especialista em politicas publicas e gestdo
governamental e atualmente trabalha na area de pesquisa da Escola Nacional de
Administragdo Publica (ENAP).

2 Sandra Mara Campos Alves é advogada, especializanda em Direito Sanitario pela
Fundacdo Oswaldo Cruz, mestre em Politica Social pela Universidade de Brasilia e
Assessora da Coordenacgdo do Programa de Direito Sanitario da Fundagédo Oswaldo
Cruz em Brasilia.
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1 Notas sobre democracia

Democracia possui significados diferentes a depender de povo,
tempo e lugar. Como ja ponderou Dahl (2001, p. 13), “Se ‘democracia’
significou diferentes coisas em épocas diferentes, como poderemos
nds concordar sobre o que significa hoje?”. Para além de se querer
definir, & tempo de uma reflexao profunda sobre democracia. E preciso
examinar seu funcionamento, limites e possibilidades, sem deixar de
captar seu carater histérico.

A sociedade contemporénea exige um sistema politico que
consiga suportar complexidades crescentes. A democracia é o
regime eleito por mais da metade do mundo, mas sua real aplicacéo
encontra grandes diferencas entre os paises. Apesar das diferencas,
a democracia representativa, baseada em elei¢cdes periédicas de
representantes escolhidos pelo povo, € o carro-chefe das sociedades
democraticas atuais.

Esse modelo hegeménico de democracia mostra-se limitado
para resolver os problemas de qualidade da democracia, dentre eles,
a patologia da participacédo (grande abstencionismo) e a patologia
da representacédo (grau infimo de identificacdo entre representante
e representado) (SANTOS; AVRITZER, 2002). H& um resgate da
discussdo sobre a importancia de mecanismos de democracia direta
e/ou participativa no ambito do sistema politico. Experiéncias exitosas
de espacos e processos participativos demonstram que, apesar do
tamanho das popula¢des nacionais e da multiplicidade de atores e
problemas, € possivel crer em solugdes alternativas, sem que haja
exclusdo da representacéo politica vigente.

Santos e Avritzer (2002) apontam uma recente onda democratico-
participativa e levantam as seguintes teses para sua consolidacao:
fortalecimento da “demodiversidade™; fortalecimento da articulacdo
contra-hegemoénica entre o local e o global, e ampliacdo do
“experimentalismo democratico”. O Brasil insere-se nesse processo
mundial de “democratizagéo da democracia”. O sistema politico nacional
€ composto hoje por espagos e processos participativos de realizagao
da democracia, ainda em construgédo e/ou aperfeicoamento.

3 Para Santos e Avritzer (2002, p. 78), demodiversidade é “a coexisténcia pacifica ou
conflituosa de diferentes modelos e praticas democraticas”.



2 Espacos e processos participativos
na Saude

2.1 Notas sobre participacao e politicas publicas no Brasil

Apoés a Constituicdo Federal de 1988, o pais viveu um profundo
processo de redemocratizacdo. Passados mais de 20 anos, o pais
continua sua busca por amplo sistema descentralizado e participativo
(MORONI, 2009) de gestdao compartiihada de politicas publicas, em
especial durante o Governo Lula (2003-2010), com o fomento a criagao,
reformulacéo e fortalecimento de canais de participacdo, destacando-
se os conselhos e as conferéncias.

No &mbito da Secretaria Geral da Presidéncia da Republica, a Secretaria
Nacional de Articulagdo Social tem atribuicbes de coordenacao e
fomento aos instrumentos de participacéo social. Mais informagdes no
site oficial da SNAS/SG-PR:

<http://www.secretariageral.gov.br/art_social>

O artigo nao pretende dissecar os diversos espagos e processos
participativos organizados no ambito da administragdo publica, mas
registrar a diversidade de formatos, funcionamento, composicédo e
atuacédo, que podem focar questbes pontuais, como as audiéncias
publicas e consultas publicas virtuais, ou estar institucionalmente
vinculados ao 6rgao publico do setor a que se referem, possuindo
estrutura prépria e atuagéo continuada, como os conselhos de politicas
publicas, ou podem ser processos periodicamente convocados com
etapas e regras especificas, como as conferéncias nacionais e as
consultas para a construgéo do Plano Plurianual (PPA).

A administracéo publica, entéo, tem de se adequar a essas novas
formas de gestdo das politicas publicas, j& que a sociedade cada vez
mais reivindica o papel de corresponsavel. E isso é um aprendizado para
0 governo ter que lidar com a complexidade das relagbes sociais e das
decisOes coletivas, tendo-se em mente que n&o se alcangam solugdes
efetivas para problemas sociais complexos com atuacdo de somente
um ator, as definicbes dos problemas e de seus respectivos remédios
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séo construidas coletivamente por atores mutuamente dependentes.
O governo, portanto, tem o seu papel ampliado: além de executor de

politicas publicas, & visto também como articulador, coordenador e
mobilizador de processos participativos de gestéo.

2.2 Espacos e processos participativos na Saude: algumas trilhas
percorridas pelo Estado brasileiro

A Constituicdo de 1988 inseriu como diretriz constitucional a
participacdo da comunidade nas agdes e nos servicos de saude que
integram o Sistema Unico de Salde (art. 198, ). Antes restrita as
Conferéncias de Saude e aos Conselhos de Saude, a participacéao
na area da salde passa a incorporar novos instrumentos como as
audiéncias publicas e as consultas publicas.

As Conferéncias de Salude sdo espagos de participagéo e
negociacdo onde se reunem Estado e sociedade civil — com seus
diversos grupos e interesses — para avaliar a situagcdo de saude e
propor alteragbes na sua politica. Sao realizadas nos trés niveis
governamentais, sendo que a Conferéncia Nacional de Saude congrega
e sistematiza as propostas discutidas nos outros niveis — estaduais e
municipais.

Essas conferéncias foram instituidas em 1937, no primeiro
governo de Getulio Vargas, como mecanismo do Governo Federal de se
articular e conhecer acdes desenvolvidas pelos estados nas areas de
educacédo e saude*. Eram espagos estritamente intergovernamentais.
Foi somente a 82 Conferéncia Nacional de Saude que se tornou um
divisor de aguas no que tange a participagcao social ndo sé no setor da
saude, mas para todo o sistema democratico brasileiro. Na era SUS, ja
foram realizadas seis Conferéncias Nacionais de Saude. Caracterizam-
se por trazer temario mais amplo para deliberacdo, dentre os quais
“controle social” é tema permanente. Também é constatado o crescente
namero de resolugdes (produtos finais das deliberagbes da etapa
nacional das Conferéncias), o que evidencia o0 aumento de importancia
e complexidade da composi¢ao das Conferéncias, bem como o impacto
na absorc&o delas pela agenda governamental.

4 A época as duas pastas estavam unidas num mesmo Ministério; em 1953, o
Ministério da Saude foi separado do Ministério da Educagéo.



Atualmente na sua 142 versao, a Conferéncia Nacional de Saude
€ realizada a cada quatro anos e se consolidou como espaco legitimo
de participacédo e cultura democratica. Seus relatérios finais trazem
encaminhamentos que s&o considerados quando da elaboracdo e
avaliacao das politicas publicas de saude.

Os Conselhos de Saude sao 6rgaos colegiados de carater
permanente e deliberativo e tém atuacdo voltada a formulacédo de
estratégias e controle da execugéao da politica publica de saude. A Lei n.
8.142/1990 e a Resolucgéao n. 333/2003 do Conselho Nacional de Saude
representam hoje as principais normativas que disciplinam o tema.

A Resolugdo n. 333/2003 foi submetida a discussdo publica para
atualizacdo do seu texto. A Consulta Publica n. 2/2011 do Conselho
Nacional de Saude ficou disponivel para recebimento de contribuicées
do dia 21 de julho até 29 de dezembro de 2011.

Os Conselhos de Saude sao compostos por representantes dos
usuarios, governo, profissionais de saude e prestadores de servicos.
Nessa composicéo mista, aos representantes dos usuarios cabem 50%
das vagas, 25% para entidades dos trabalhadores de saude e 25%
divididos entre representantes do governo e prestadores de servicos.
A representacdo paritaria do segmento dos usuérios com relacao
aos demais membros dos Conselhos foi a grande vitdria alcangada
na defesa da democracia participativa. Os Conselhos de Saude, a
exemplo das Conferéncias de Saude, podem ser nacional, estaduais,
municipais, distritais e locais.

As audiéncias publicas e consultas publicas sdao novos
instrumentos de participagcdo utilizados principalmente por 6rgéaos
administrativos com poderes normativos. Ambos os instrumentos tém
funcbes semelhantes, viabilizar a participacédo direta do cidadao no
processo de elaboracdo normativo. A diferenca esta principalmente no
formato adotado por cada instrumento.

As agéncias reguladoras de saude —ANVISA e ANS —publicam consultas
publicas regularmente para receber contribuicdes da sociedade. Essa
participacao acarreta a melhoria da norma editada além de Ihe conferir
maior legitimidade.
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A consulta publica em regra é realizada de forma virtual,
exigindo dos participantes o envio das contribuicoes escritas. Inexiste
regulamentacao especifica disciplinando o seu processo de realizagéao,
mas os 6rgaos publicos que a utilizam tém dindmicas semelhantes: a)
elaboracg&o da proposta normativa e sua submissao para contribuicdes
e b) analise das contribuicdes recebidas e resposta motivada pela
Administragéo Publica (ALVES, 2008).

AlLein. 9.784/1999, em seu artigo 31, faz breves disposi¢des sobre a
realizagdo da consulta publica, estabelecendo inclusive a obrigacéo
da Administracdo Publica de responder, de forma fundamentada,
aos interessados.

As audiéncias publicas, por sua vez, tém o formato de reunites
presenciais, prevalecendo o principio da oralidade na manifestacéo dos
participantes. Ao final da reunido, as manifesta¢des orais sdo compiladas,
servindo de subsidio para a tomada de deciséo (ALVES, 2008).

A Lei n. 9.784/1999 também estabelece, em seu artigo 32, que,
antes da tomada de decisao, a juizo da autoridade, diante da relevancia
da questao, podera ser realizada audiéncia publica para debates sobre
a matéria do processo.

Todos esses espacos e instrumentos de participagdo mostram que o
Brasil assumiu um caminho sem volta na busca pela democracia sanitaria.

3 Ministério Publico e controle social
na Saude: novos papéis e instancias
de atuacao

3.1 Ministério Publico e Estado democratico de direito

E no Estado democratico de Direito que a democracia fortalece-se
como instrumento para a garantia do exercicio desses valores eleitos
pelo corpo social como supremos. Nesse ponto, os direitos sociais




— dentre eles, o direito a saude — apresentam-se como a verdadeira
espinha dorsal do Estado brasileiro.

Tais direitos tém uma importancia funcional no Estado, uma vez
qgue tem o papel de conferir igualdade material a sociedade brasileira,
atuando de forma a minimizar injusticas sociais. Uma “igualdade
niveladora’, volvida para situacbes humanas concretas, operada na
esfera fatica propriamente dita e ndo em regides abstratas ou formais

de Direito” (BONAVIDES, 1993, p. 304).

Nesse contexto de reconhecimento de direitos sociais como
necessarios ao alcance da justica social, & atribuida ao Ministério
Publico relevancia juridico-constitucional, concedendo-lhe poderes para
defender a ordem juridica, proteger o regime democratico e velar pelos
interesses sociais e individuais indisponiveis. A Constituicao Federal de
1988, entdo, inovou ao prever, ao lado do direito social a saude, um
Ministério Publico independente e autdnomo, disposto a defendé-lo e
torna-lo efetivo (DELDUQUE; OLIVEIRA, 2006).

3.2 A atuacao do Ministério Publico no controle social da Saude

O Ministério Publico tem se mostrado parceiro atuante no controle
social da saude. Criacao de promotorias de saude, grupos de trabalho,
realizacdo de seminarios tematicos, constituicdo da Associacédo
Nacional do Ministério Publico de Defesa da Saude, participagcéo
nas Conferéncias de Saude séo apenas alguns dos exemplos dessa
atuacao. Sobre esse ponto, Delduque e Oliveira assim colocaram:

Membros do MP, comprometidos com a saude, comegam
a romper com alguns paradigmas existentes na instituicdo
e criam agendas de contatos rotineiros com os atores e
usuarios do Sistema Unico de Salde. Abrem suas portas
e se estabelecem como articuladores, promovendo uma
real participacdo da sociedade na busca de alternativas de
atencdo a saude, identificam demandas, acompanham e
controlam o uso de recursos publicos e responsabilizam o
Estado por sua ma atuacéo ou inagdo em relagéo a saude
(2008, p. 109).

Sobre a participacdo do Ministério Publico nas Conferéncias
de Saude, salienta-se que representantes do érgdo ministerial sdo
chamados a participar dos processos conferenciais, sejam como
membros de mesas-redondas para auxiliar na consolidagéo dos temas
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propostos, sejam como convidados strictu sensu, que, no dmbito das
insténcias participativas, significa ser um participante das discussées
dos grupos de trabalho com direito a voz, mas sem direito ao voto.

Na 132 CNS, o Ministério Publico participou da mesa-redonda do Eixo 3 —
“A participacao da sociedade na efetivacéo do direito humano a satde”. Na
142 CNS, a Associac¢ao Nacional do Ministério Publico de Defesa da Saude
participou da Comisséao Organizadora da Conferéncia como convidada, de
acordo com o seu regimento interno (Portaria n. 935/2011).

A qualidade da participac¢do do Ministério Publico, bem como o seu
papel para a implementacéo adequada das politicas publicas de saude,
reflete-se no numero de resolugdes finais que trazem em seu conteudo
referéncias ao 6rgado ministerial: no Relatorio Final da 132 CNS, foram
25 deliberagbes e trés mogdes que versavam sobre a importancia do
parquet na fiscalizagcao das propagandas de produtos que impactam na
saude do cidadéo até no seu papel de garantir a saude do trabalhador
em ambientes laborais.

O avanco da participacdo do Ministério Publico nas Conferéncias de
Saude para o papel de delegados — representantes com direito a voz e
ao voto — € uma questdo a ser debatida, ja que, em outros processos
conferenciais, essa participagao se mostrou frutifera. Por exemplo, na
12 Conferéncia Nacional de Seguranca Publica (12 CONSEG), havia
uma previsdo regimental para a participagcdo de representantes do
o6rgao ministerial tanto nas etapas estaduais como na etapa nacional
com direito a voz e ao voto. O MP também tinha assento na Comissao
Organizadora Nacional da Conferéncia e teve uma atuacéo firme e
engajada em diversas etapas e eventos do processo®.

Ja com relacao aos Conselhos de Saude, a participacdo do
Ministério Publico, no fortalecimento do controle social, realiza-se
por intermédio de parcerias e articulagcdes entre esses érgaos, o que
vem garantindo um maior controle e fiscalizagcdo nas deliberacdes, na

5 Para mais informagdes, veja Regimento Interno da 12 CONSEG — Verséao Consolidada
(Portaria n. 2.482/2008 e Portaria n. 903/2009).




prestacdo de contas e investigacédo de denuncias sobre irregularidades
na constituicdo e composi¢ao desses conselhos etc.

Na 2242 Reunido Ordinaria do Conselho Nacional de Saude, em agosto
de 2011, foi reafirmada, com a presenca de representantes do Ministério
Publico, a importancia da parceria entre Conselhos de Saude e o 6rgéo
ministerial. Noticia completa sobre o que foi deliberado na reuniao esta
no site do CNS:

<http://conselho.saude.gov.br/ultimas_noticias/2011/12_ago_parceiro_
MP.html>

Apesar dessa atuagao combativa do Ministério Publico no apoio
ao controle social, ainda sao inUmeros os relatos de problemas nessa
importante instancia de participacdo (BALSEMAO, 2003; COELHO,
2004; LABRA, 2005; MARTINS et alli, 2008).

Sao varios os fatores que obstacularizam o processo de
participacdo e controle social nos conselhos de politicas publicas —
tradicdo autoritaria do Estado; fragilidade da cultura associativa; baixa
adesao da sociedade a processos participativos etc. (COELHO, 2004).
Os proprios relatérios das Conferéncias Nacionais de Saude pugnam
por maior fiscalizacdo do Ministério Publico na composicdo dos
Conselhos de Saude e verificagcao de relatorios por eles emitidos etc.,
0 que soO denota a necessidade de se cuidar desse importante espacgo
de participacao®.

Nesse contexto, a participagdo do Ministério Pablico no interior do
proprio Conselho de Saude pode ser uma saida para que haja maior
transparéncia e efetividade, uma vez que € a instituicdo responsavel
pela defesa da ordem juridica, do regime democratico e dos interesses
sociais e individuais indisponiveis. Ndo ha que se falar em exercicio
democratico nesses espacos de participacdo se ndo funcionam em
favor da politica publica em questao, sao /oci propicios para a corrupgao
e captura da sociedade civil pelo governo e/ou pelo mercado, e com
sérias falhas de coordenacao.

6 Os relatérios finais das Conferéncias Nacionais de Salde podem ser consultados no
seguinte endereco: <http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/Relatorios.htm>

247



248

A atuacao do Ministério Publico intraconselhos ja é realidade para
a politica de seguranga publica. O 6rgdo ministerial possui assento no
Conselho Nacional de Seguranca Publica (CONASP)’ e zela também
por politica publica que dialoga amplamente com as politicas de saude,
basta destacar a questdo da violéncia e suas implica¢des no direito a
saude e no uso do sistema de saude. Essa previsao de participacéo na
esfera federal estimula previsdes semelhantes em admbito estadual e,
se for 0 caso, em dmbito municipal.

Ademais, a instituicdo apresenta hoje um elevado grau de
credibilidade por parte da sociedade e dos préprios atores do controle
social. A participagdao do Ministério Publico nos Conselhos de Saude
reforcaria ainda mais a confianca desse importante espaco de
participacao, além de funcionar como um referencial e estimulo para
0 engajamento de outros atores também comprometidos com a defesa
desse importante bem juridico.

Com um assento permanente, os representantes do Ministério
Publico poderiam acompanhar pari passu o funcionamento dos
Conselhos de Saude, contribuindo para a reducédo dos problemas
inerentes a participacéo e das iniquidades no campo da saude.

Nesse sentido é que se espera que o Ministério Publico, instituicao
essencial a justica e que tem como funcdo zelar pelos servigcos de
relevancia publica — como s&o constitucionalmente caracterizados as
acoes e os servigos de saude —, promovendo as medidas necessarias
a sua garantia, tenha assento permanente nos Conselhos de Saude e
contribua para o seu aperfeicoamento.

Sugestao de leitura

Para aprofundar a discussao do conceito de relevancia publica trazido
pela Carta Magna, ler DALLARI, S. G. et al. O conceito constitucional
de relevancia publica. Brasilia: Organizagdo Panamericana da Saude,
1992. (Série direito e saude, 1.).

7 No Decreto n. 7.413/2010, que dispde sobre o CONASP, o paragrafo unico do art.
70 assim coloca: Paragrafo unico. O Senado Federal, a Camara dos Deputados, o
Conselho Nacional de Justi¢a, o Conselho Nacional do Ministério Publico e o Conselho
Nacional de Defensores Publicos Gerais poderéo indicar, cada qual, um representante
junto ao CONASP, com direito a voz e sem direito ao voto.




4 Consideracoes finais

A abertura da administracdo publica brasileira para espacos
e processos participativos parece ser um movimento que nao tem
volta. Nas Ultimas décadas, houve o fomento, a institucionalizagdo e a
consolidacdo desses canais na formulagéo, implementacéo e avaliagdo
de politicas publicas. H4, entdo, uma ambiéncia propicia para reflexao
sobre seus limites, necessidade de correcOes de rota e balango sobre
suas reais contribuicdes. Avritzer questiona “Tem sido possivel a
sociedade civil pautar as politicas publicas no nivel federal de governo
por meio dos mecanismos participativos?” (2010, p. 179).

A pesquisadora Grau (2011), ao estudar a participagao social
na administracdo publica brasileira®, detectou déficits de governanca
democratica que afetam os modelos organizacionais dos 6rgaos publicos
federais, ou seja, constatou que ha problemas a serem enfrentados com
a ampliacao e o fortalecimento da esfera publica. Em alguma medida,
€ necessario rearticular as relacdes Estado-sociedade, tendo em
vista a ampliacdo da influéncia politica direta da cidadania(sociedade
portadora de direitos politicos)sobre o Estado e, em particular, sobre
a administracdo publica. Para a autora, mais especificamente, esta
pendente uma decisao politica a respeito de qual € o papel que deve
ser potencializado nos conselhos e nas conferéncias.

Para ilustrar os impasses dos processos participativos na salde para
alcancar resultados efetivos nas politicas publicas do setor, veja o estudo
de caso “Conferéncias Nacionais de Saude e Processos Participativos
na Administracdo Publica Brasileira”. No final do estudo de caso,
levantam-se questdes que foram polémicas durante a conferéncia: a
descriminalizagédo do aborto e as fundagdes estatais de direito privado.

Busque em <http://casoteca.enap.gov.br>

8 Grau fez uma pesquisa sobre “Os modelos organizacionais, controle politico, controle
social e participa¢do”, componente de um estudo maior sobre “Taxonomia dos Modelos
Organizacionais da administracéo publica brasileira” (financiado pelo Ministério de
Planejamento, Orcamento e Gestéo, Banco Mundial e PNUD). Os resultados produzidos
sdo fruto de “uma exaustiva investigacdo documental e empirica” sobre alguns canais
de participagao, incluindo as conferéncias nacionais (veja na Bibliografia informagdes
sobre a publicacao).
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No campo da saude, € inegavel a importancia dos Conselhos e
Conferéncias de Saude no processo de elaboracao e avaliagéo das politicas
publicas, mas também se encontram problemas e limitagées na atuacao
desses 6rgaos. Nesse sentido, o Ministério Puablico vem se mostrando
parceiro atuante no controle social da salde, trabalhando diretamente
para a superacao desses obstaculos, como verdadeiro potencializador do
controle social e reforgo da cidadania (MEDEIROS, 2000).

Uma atuacdo mais proxima e focada do Ministério Publico, em
especial a participacao nas Conferéncias e Conselhos de Saude, é
estratégia que pode ser adotada para impulsionar 0 avango necessario
nas praticas participativas. Como defensor do regime democratico,
cabe ao 6rgdo ministerial cada vez mais voltar a sua atencdo para
existéncia, funcionamento e efetividade das instancias de controle
social (MEDEIROS, 2000).

O relevo de seu papel nesse processo de aperfeicoamento
justifica-se pela importancia juridico-constitucional da instituicdo na
defesa da ordem juridica, na prote¢cao do regime democratico e dos
interesses sociais e individuais indisponiveis. Corrobora ainda tal
escolha a sua atuagcdo combativa na area da saude com a criagao
de inimeras promotorias nessa area, e sua credibilidade perante a
sociedade brasileira como instituicdo que verdadeiramente atua na
defesa da sociedade e na busca pela justica social.

Os canais de democracia participativa sdo grandes aliados na
construgcéo das politicas publicas brasileiras. Ao se tornar cada vez mais
aberta e inclusiva as contribui¢cbes dos mais diversos interlocutores publicos
e privados, a administracdo publica permite que a politica amadureca,
corrigindo falhas, reavaliando pontos criticos e fortalecendo as agées.
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Entidades filantropicas e a relacao
publico/privado no SUS

Ameélia Cohn'’
Nivaldo Carneiro Junior?
Rosa Maria Ferreiro Pinto?

O presente texto trata das principais caracteristicas do sistema de
saude brasileiro na atualidade e dos desafios que o Sistema Unico de
Saude enfrenta para cumprir suas diretrizes e a norma constitucional de
que “saude € umdireito de todos e um dever do Estado”. Aatual tendéncia
de nosso sistema de salde apresenta alguns tracos preocupantes que
serdo aqui tratados, em especial a relagdo entre os servigcos publicos
estatais e os servigos privados, com ou sem fins lucrativos, mas que
possuem a rubrica de constituirem um servico filantrépico. Serao
finalmente abordados alguns aspectos dessa intrincada relacdo que
repercutem na concepg¢ao que os usuarios do SUS constroem sobre a
saude como um direito social.

O objetivo do texto € buscar tragcar um quadro de fundo sobre
o sistema de saude brasileiro, em particular o SUS, sobre o qual séo
elaboradas as decisbes sobre prioridades na saude bem como decisdes
judiciais que tem como foco a defesa dos direitos do cidadéo brasileiro.

1 Principais caracteristicas do sistema
de saude brasileiro e do SUS

1.1 Composicao

O sistema de saude brasileiro na atualidade caracteriza-se por
ser composto de dois subsistemas: um publico (0 SUS) e outro privado
— 0 Sistema Supletivo de Assisténcia Médica (SSAM).

1 Mestre em Saude Coletiva pela UNISANTOS.
2 Pesquisador visitante do Mestrado em Saude Coletiva UNISANTOS.
3 Mestre em Saude Coletiva pela UNISANTOS.
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O SUS ¢é constituido por um segmento publico estatal
complementado pelo sistema privado que para ele presta servicos sob a
forma de credenciamento e convénio. Este sistema privado, por sua vez,
€ constituido por instituicbes filantrdpicas de prestacdo de assisténcia
médica, parceiras preferenciais do SUS, e por instituicbes privadas com
ou sem fins lucrativos, credenciadas para prestar servigcos ao SUS.

O SSAM ¢ constituido por operadoras e prestadoras de servigcos
assistenciais na area da saude, compreendendo instituicdes da mais
variada natureza, desde cooperativas médicas até empresas médicas,
do nivel hospitalar, de diagnéstico e terapéutica, e mais recentemente
de prevencao e promocao da saude. A partir de 2000, com a criagcéo da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (Lein. 9.961), este subsistema
de saude passa a ser por ela regulado. Em principio a ANS, vinculada
ao Ministério da Saude, tem por fungéo regular “por meio de um conjunto
de medidas e acdes do Governo que envolvem a criacdo de normas,
o controle e a fiscalizacdo de segmentos de mercado explorados por
empresas para assegurar o interesse publico”, conforme afirma o
portal da agéncia.

Para tanto, regula inclusive — e talvez sobretudo — as operadoras
setoriais, inclusive suas relagdes com os prestadores e consumidores,
tendo por objetivo “contribuir para o desenvolvimento das acdes de
saude no pais” como consta no portal.

1.2 Cobertura

Enquanto o SUS é responsavel pela prestacdo da atencdo a
saude para toda a populacao, ja que a saude € um direito e um dever do
Estado, o SSAM cobre, aproximadamente, pois este nUmero nunca foi
e continua ndo sendo exato — cerca de 25% da populagédo (em numeros
absolutos 41 milhdes de brasileiros). Cria-se assim uma segmentacao
na clientela, caracterizada por aqueles que tem acesso a satde como
um direito inalienavel, e aqueles que a ela tem acesso via mercado,
seja por meio do pagamento direto, seja por meio de seguros e planos
de saude.

E sabido, no entanto, que aqueles que possuem cobertura
de planos e seguros de saude, ou mesmo aqueles que acessam 0s
servigos privados por meio de pagamento direto, quando necessitam
de assisténcia médica de maior complexidade buscam os servigos do
SUS. O mesmo ocorrendo no caso de acesso a medicamentos ainda nao



credenciados pela ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria),
condicdo necessaria para serem incluidos na lista de medicamentos
ofertados pelo SUS, com isso fazendo parte dos protocolos de
atendimento. Tais dindmicas acabam por gerar 0 que se conhece mais
recentemente como processo de crescente judicializagdo da saude.

1.3 Financiamento

O financiamento do SUS conta com recursos orgcamentarios das
trés esferas de governo — nacional, estadual e municipal. No nivel
federal, os recursos provem basicamente dos recursos da seguridade
social e do orcamento fiscal; nos estados e municipios, eles tem
origem nos recursos proprios (impostos), e nas transferéncias da Uniao
(Fundos de Participagdo dos Estados e dos Municipios). Em principio
cada esfera de governo esta obrigada a destinar um percentual fixo
minimo para a saude: Unido, nunca inferior ao ano anterior, com
corre¢ao pela variacao do PIB; Estados: 12% da arrecadagéo propria
mais as transferéncias do Fundo de Participacdo Estadual; Municipios:
15% mais as transferéncias.

O financiamento do SSAM ocorre por meio de dois mecanismos:
pagamento direto (com recursos proprios do usuario mesmo via planos
€ seguros de saude) e por renuncia fiscal (subsidio do Estado para esse
segmento de produtores de servicos de saude ao permitir o desconto
integral na declaracdo do imposto de renda dos gastos efetuados
no ano fiscal anterior). Com isso o Estado acaba por criar/ampliar o
mercado privado da saude, num grau muito superior ao que ocorre na
area da educacao, por exemplo, onde existem tetos de desconto com
esse gasto na declaracdo de imposto de renda.

1.4 Sistema de Saude fragmentado e populacao segmentada

Dadas as caracteristicas acima, tem-se como resultado um sistema
de saude fragmentado entre os subsetores publico e o privado na atencao
a saude e na prestacdo da assisténcia médica, que tem seu impacto na
segmentacdo da clientela por critérios de vias de acesso a satisfagéo de
suas necessidades de saude. Segmentacéo esta que se da ndo somente
entre aqueles que se encaminham para o SUS e ndo tem cobertura do
subsistema privado de saude, como dentre estes, que sdo vinculados a
uma gama altamente diferenciada de planos e seguros de saude com
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acesso a distintos niveis de complexidade de servicos médicos, em
que pese a ANS regular patamares béasicos de servicos que devem ser
obrigatoriamente disponibilizados pelas operadoras de saude.

ATENCAO: E comum nos estudos da area da Salde Publica e/ou
Saude Coletiva utilizar o termo “SUS dependente” para aqueles que
nao possuem cobertura de planos e seguros de saude. Essa expressao
€ um duplo erro: logico, porque desmerece a dimensdo do SUS
enquanto um sistema de salde publico e universal a que todos devem
ter acesso porque a atencéo a saude é um direito de todos e um dever
do Estado. E um erro politico e institucional porque essa expressao
remete, mesmo que involuntariamente, a compreensao de que o SUS
€ para pobres, ou pelo menos para aqueles que por questao de poder
aquisitivo ndo conseguem acessar o mercado da saude.

2 A filantropia na saude e no SUS

A filantropia na saude tem seu inicio datado no ano de 1543,
quando é fundada a Irmandade Santa Casa da Misericordia de Santos,
considerada o primeiro hospital do Brasil. Atualmente no pais existem
aproximadamente 2.100 Santas casas e hospitais filantropicos sem
fins lucrativos. No conjunto eles ofertam 175.000 leitos hospitalares,
realizam quase 7 milhdes de internagbes hospitalares, sendo que
destas cerca de 4.900 mil s&o realizadas via SUS (41% das internacao
realizadas pelo SUS). E 56% do total destas instituicbes constituem o
unico estabelecimento hospitalar no municipio onde se localizam®.

Essesdados evidenciam doisfendbmenos: 1) que o setorfilantrépico
na prestacdo de servicos de saude no pais é responsavel por parte
significativa desses servigos. Isto remete a indagacéo de seu papel no
interior do SUS. E 2) que ele vem se configurando efetivamente como
0 segmento privilegiado, no interior do subsistema privado da saude,
para parcerias com o SUS, a partir de 1988, ou mais especificamente
de 1990, quando da Lei 8080, que regulamenta a Constitui¢&o.

4 CMB - Confederagcdo das Santas Casas de Misericérdia, Hospitais e Entidades
Filantropicas. Dados relativos a 2008.




2.1 Filantropia, caridade, mutualidades e interesse publico

InstituicGes filantropia, de caridade, de mutualidades e de interesse
publico séo qualificativos que designam diferentes caracteristicas dos
seus fins, mas sobretudo da forma de alcancgéa-los.

Essas trés qualidades apresentam origens distintas, apesar de as
raizes historicas das duas primeiras serem marcadamente de carater
religioso. A caridade traz consigo a conotagdo de uma obra piedosa,
pressupbe o anonimato e o anonimato de quem a realiza, bem como
uma estreita relagcdo com crencas e valores religiosos. Ja a filantropia,
ao contrério, traz consigo um conteudo de utilidade, e langa mao da
publicidade para ganhar visibilidade, aumentando assim seu potencial
de acéo no “mercado” das instituicdes irmas com a mesma finalidade.
Neste sentido, ela compartilha lagos e redes sociais mais laicos, com
uma conotacédo de “ajuda ao prdéximo” em geral por parte daqueles
segmentos melhor posicionados socialmente. Quanto as mutualidades,
elas tém origem em iniciativas de determinados grupos com identidade
propria — no caso brasileiro, por exemplo, grupos de imigrantes — que
constroem uma rede de auto protecdo e ajuda mutua. E esta a origem
no Brasil, por exemplo, dos hospitais hoje denominados de filantrdpicos
denominados por comunidades especificas ou nhomes emblematicos
de determinadas col6nias de imigrantes. Seus vinculos religiosos sao
nestes casos muito remotos, contemplando indiretamente a religido
predominante naquelas comunidades.

No entanto, pelo que se observa na histéria e na prética
institucional dessas entidades, elas apresentam em comum, sobretudo
nos dois primeiros casos, o0 objetivo de “fazer o bem”, e é a partir
delas que foram criados os hospitais, asilos, abrigos, dentre outros. A
dimenséo de utilidade publica dessas entidades é atribuida ao fato de
estarem voltadas para a realizacdo de a¢des que buscam amenizar as
necessidades sociais nao atendidas pelo Estado, ou ndo suficientemente
atendidas por ele, dos mais pobres, ou mais necessitados.

Verifica-se, portanto, tanto em termos mundiais como nacionais,
que com o século XX assistiu-se um processo de crescente laicizagdo
da participacéo da sociedade na assisténcia as necessidades sociais.
No Brasil especificamente, esse processo é reforcado no final do século
passado com a Constituicdo de 1988 que institui a assisténcia social
como um direito, e ndo mais como objeto da caridade, da filantropia
ou de acgéo de instituicbes de comunidades especificas, originarias do
inicio do século passado com a imigragéo.
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E a partir desse processo que surge um novo fenémeno, o de
se conceber essas instituicdes, e aqui a referéncia é especificamente
a saude, como entidades de interesse publico, dadas as raizes de
suas origens. E ai ndo se fazendo distincdo se a sua origem estava
na caridade, na filantropia, ou na mutualidade. Convertem-se entao
as Santas Casas em hospitais filantropicos, da mesma forma que é
feito com hospitais da comunidade portuguesa, sirio-libanesa, judaica,
nipdnica, etc.

A natureza de entidades de interesse publico passa entdo a
estar vinculada, no caso dos hospitais, a “nova filantropia”, vale dizer,
a natureza dessas instituicdes que dado estarem voltadas para o bem
comum tem acesso a isencbes fiscais e de encargos trabalhistas no
exercicio de suas atividades. O texto constitucional de 1988 nomeia
distintamente, para as areas da seguridade social — previdéncia social,
saude e assisténcia social, as entidades filantrépicas. Assim, enquanto
na assisténcia social elas sdao denominadas de beneficentes de
assisténcia social, na salude sdo chamadas de filantropicas sem fins
lucrativos; ja no capitulo da familia, da crianga do adolescente e do
idoso, séo tratadas como entidades ndo governamentais. E em 1993
€ criado o Certificado de Entidades de Fins Filantrdpicos, por meio do
Decreto n.752 de 16/02/93 que regulamenta a lei n.8212 de 24/07/91,
e que trata da organizacdo da seguridade social e de seu plano de
custeio. Segundo aquele decreto as isencgdes fiscais eram destinadas a
instituicbes beneficentes de assisténcia social, educacional ou de saude
sem fins lucrativos, tendo como contrapartida a obrigatoriedade dessas
entidades de aplicarem a gratuidade de atendimento no percentual
minimo de 20% de sua renda bruta. No caso da saude em particular
aquela isencao também era aplicada quando estas ofertassem ao SUS
(Sistema Unico de Satde) 60% de sua capacidade de atendimento.

Evidencia-se assim que a filantropia, na area da saude, que tem
sua origem em iniciativas da sociedade civil, no geral oriundas dos
estamentos ricos, no Gltimo quartel do século passado no Brasil, conta
com a intermediacdo ativa do Estado, que passa entdo a subsidia-la
através de mecanismos de renuncia fiscal e previdenciaria, em nome
do interesse publico de sua misséao.



2.2 Organizacoes sociais e organizacoes da sociedade civil de
interesse publico

As Organizagcoes Sociais (OS) séo tidas como instituicoes
estratégicas no Plano de Reforma do Aparelho Estatal Brasileiro,
apresentado pelo entdo Ministro da Administracéo e Reforma do Estado
(MARE), durante o primeiro governo de Fernando Henrique Cardoso
(Lei Federal n. 9637/1998). Compdem o mesmo projeto as Agéncias
Regulatérias, a area da saude correspondendo a Agencia Nacional de
Saude Suplementar (ANS). Com as OS se viabilizaria um dos nicleos da
reforma do Estado entéao proposta, o denominado Nucleo de Atividades
nao Exclusivas do Estado: acbes de relevancia publica reconhecida
nao seriam necessariamente desenvolvidas por instituicbes estatais,
mas por essas instituicdbes de carater ndo lucrativo. Nestes casos,
configura-se uma mudancga radical no papel até entdo atribuido ao
Estado na prestacdo de servicos de saude, uma vez que a producao
desses servicos deixa de ser responsabilidade direta do Estado, ou da
administracao direta do Estado, ja que este passa para agentes privados
qualificados como organizagdes sociais de saude a administracao
desses equipamentos. A proposta é que progressivamente se passasse
de um modelo burocratico de gestdo para um modelo gerencial de
Estado, o que lhe imprimiria maior eficiéncia e efetividade.

A partir da instituicdo das OS no nivel federal, cada ente
federado é obrigado a definir regras e estabelecer a legislacédo
prépria para efetiva-las no seu ambito de atuacdo. Na atualidade
as OS sao encontradas em numerosos municipios e estados como
gestoras de servicos de saude de varios niveis de complexidade
tecnoldgica, e também em fung¢des gerenciais, tais como regulagao
de vagas, administracdo de recursos humanos, dentre outros. Alias,
este ultimo constitui a dimensao mais ressaltada pelo corpo gerencial
e técnico-profissional das OS — a liberdade e autonomia gerencial
para contratar e demitir profissionais, ja que os contratos de trabalho
(mas néo so6 eles) seguem a mesma logica das empresas privadas.
Vale ressaltar que as OSS (Organizagdes Sociais de Saude). Mas
ao contrario do que ocorre no modelo de financiamento expresso
na forma de pagamento do SUS aos agentes privados e publicos de
assisténcia a saude — pagamento por procedimentos e pela producéo
realizada — no caso das OSS elas contam com um orgamento global
referido a metas a serem cumpridas, com repasses mensais de
recursos, passiveis de serem negociados mediante comprovacéo de
déficit. E a partir do cumprimento dessas metas que é feita, em tese,
a regulacéo do poder publico sobre essas entidades.
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No caso das OSCIPs (Organizagcbes da Sociedade Civil de
Interesse Publico), elas foram instituidas pela Lei Federal n.9790/1999;
e para que seja reconhecida como tal, ndo basta constar de seu
estatuto que ndo tem finalidade lucrativa, mas & necessario explicitar
gue desempenha atividade de “interesse publico” que somente o Poder
Publico, baseado no Direito Publico, pode lhe outorgar. Elas séo tidas
como complementares ao Estado, nesse sentido estabelecendo-se
uma relacdo de parceria entre essas instituicbes. Ao ser qualificada
como tal pelo legislador, a entidade assina um termo de parceria
para o desenvolvimento de atividades que visem promover acdes na
area para a qual se credenciou. Esse termo explicita a atividade a ser
desenvolvida, o recurso a ser repassado e as formas de prestagcédo de
contas e de controle pelo Estado. A partir da sua criagdo houve uma
proliferacédo de OSCIPs gerindo servigos publicos estatais de saude,
sejam eles de nivel hospitalar ou de menor complexidade tecnologica,
com destaque para os estados e municipios que concentram maiores
recursos econdmicos e tecnologicos na saude.

2.3 Principais diferencas e semelhancas entre os e OSCIPs

Ambas tem natureza nao lucrativa; a possibilidade de remunerar
dirigentes da entidade; prestam servigcos de relevancia publica; possuem
instrumentos proprios de cooperacado: contrato de gestao no caso das
OS e termo de parceria no caso das OSCIPs.

Diferencas: a qualificacdo de uma entidade como OS é um Ato
Administrativo; no caso da OSCIP é um ato do legislador; nas OS nao
estdo explicitos os critérios de sua desqualificacdo, nas OSCIPs eles
sé&o mais claros; nas OS ha participagé@o do poder publico nos 6rgéaos de
direcdo, o que nao ocorre nas OSCIPs; as OS recebem bens publicos
e servidores publicos que passam a ser por elas administrados, o que
nao ocorre nas OSCIPs; as OS dedicam-se a uma area especifica para
a qual foi criada, enquanto as OSCIPs podem ter atuagdo em varias
areas de interesse publico.



3 A nova relacao publico/privado
na saude e o SUS

O SUS foi instituido a contrapelo das tendéncias mundiais do
Estado de Bem Estar Social, pois pressupde um modelo de seguridade
social em que a saude é tida como um direito de todos e um dever do
Estado. Sua implantagéo, a partir de 1990 vem ao mesmo tempo que
apresentando formidaveis avancos no acesso a saude e na cobertura
das necessidades de saude da populacdo, enfrentando igualmente
formidaveis desafios para que seus principios de universalidade,
integralidade e equidade sejam respeitados. Haja vista que as
desigualdades no acesso ao direito a saude ainda se mostram abismais.

Dentre esses inUmeros desafios esta o crénico sub-financiamento
do setor, objeto de luta para a regulamentacdo da PEC 29, ha mais
de uma década em tramitacdo no Congresso Nacional. A partir das
reformas do Estado originarias no MARE, as novas formas de gestéao
na area da saude passam a ganhar corpo, a se generalizar por todo
o territério nacional, assim como o papel das entidades filantropicas
ganham crescente destaque no cenario de nosso sistema de saude.
De entidades privilegiadas como prestadoras de servigcos de saude ao
SUS, como ja visto, passam a ser essenciais ao funcionamento deste.

Por outro lado, essas novas formas de gestdo dos servigos
publicos estatais, as quais mais recentemente se juntam as instituicées
privadas de direito publico e as fundagbes, acabam por conformar um
novo perfil na relagdo publico/privado na prestacdo de servicos de
saude. Nao se trata mais da privatizacao pura e simples do sistema de
saude brasileiro, nos antigos moldes (ainda prevalecentes) de o poder
publico ser o maior comprador de servigos privados de saude, e com isso
garantindo-lhe mercado cativo. Trata-se agora de uma terceira onda de
privatizacéo do setor publico estatal, uma vez que essas novas formas
de gestdo trazem para o interior desse setor a racionalidade privada
da administracdo gerencial, baseada no calculo do custo/efetividade,
e para tanto tendo que se submeter a recortes da demanda e das
ofertas de servigos, segundo os critérios orcamentarios vigentes. Se
potencialmente isto significa maior racionalizagéo dos servigos e maior
disciplinamento da demanda, por outro lado pressupde a existéncia de
um sistema de saude absolutamente integrado, uniforme na sua oferta
e capaz de regular a oferta de vagas e a referéncia/contra referéncia no
fluxo dos usuérios do SUS.
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Assim, essa racionalidade gerencial, em nome de combater a
“irracionalidade” burocratico administrativa do Estado faz com que o
calculo econdmico se sobreponha a satisfacdo das necessidades de
saude da populagéo, que como um direito e um dever do Estado ndo pode
ser delimitada nem discriminada, mas pelo contrario, deveria ressaltar
as estratégias de sobrevivéncia da populacéo, com suas necessidades
de saude, que regem a sua busca por determinados servigos e nao
por outros, como demandaria a racionalidade gerencial (e a burocratico
administrativa também, o que aponta para a necessidade de um olhar
mais atento das politicas e dos servigcos de salde para a populagédo
usuaria e sua racionalidade na busca de servicos de saude).

Por outro lado, na outra face da moeda, evidencia-se um
movimento oposto: as instituicdes filantropicas, diante do sub
financiamento do SUS e da baixa remuneracdo dos seus servigos,
tendo que reservar parte substancial de sua capacidade para prestacéo
de servigos ao SUS, buscam cada vez mais conquistar novas faixas no
mercado para que possam manter um precario equilibrio orgamentério,
seja servindo produtos como provedoras de servicos de salde, seja
ofertando novos produtos, como auxilio funeral, dentre outros. H& ainda
um novo mecanismo que vem sendo utilizado pelas filantropicas para
manterem sua certificacdo: como elas podem ser certificadas enquanto
tais uma vez que tenha parcerias com o poder publico na area da saude,
elas acabam firmando com o gestor da saude prestacao de atividades
relacionadas como por exemplo formacdo de recursos humanos,
apoio logistico, gerenciamento de programas, atividades de fomento a
pesquisa, dentre outros, mantendo assim o certificado mas deslocando
seu vinculo da prestacéo de servicos assistenciais para outros tipos de
prestacéo de servicos.

4 Novas e pouco claras fronteiras
entre o publico e o privado na Saude

Finalmente, um dltimo ponto: tanto o setor publico da saude, por
meio de suas politicas e programas, como o setor filantrépico e sem fins
lucrativos, vem fazendo movimentos no sentido de borrarem cada vez
mais a fronteira entre o subsistema publico, filantrépico e privado da
saude no que diz respeito a sua especificidade econdmica. O filantrépico



busca cada vez mais formas de sobrevivéncia e viabilidade econémica
no mercado; o privado lucrativo busca cada vez mais formas de se
certificar como filantrépico, para ndo falar do mecanismo da renuncia
fiscal; e o publico estatal busca crescentemente formas de gestéo ou
de oferta de servicos nos moldes da racionalidade privada, incluindo
ai a oferta de seus servicos para fatias do mercado via provedoras (a
denominada “dupla porta”).

Por outro lado, programas como a Estratégia de Saude da Familia
(PSF) invade (para o bem e para o mal) a vida privada das familias por
meio dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), normatizando seu
comportamento, exercendo controle sobre uma dimensao da vida em
sociedade até recentemente pouco tocada pelo Estado.

Com ambos os movimentos, na sua dindmica e articulagéo,
vai-se configurando um novo modelo de prote¢ao social no Brasil, ao
qual se somam programas e politicas estatais de outras areas sociais,
caracterizado ao mesmo tempo que por uma enorme e inusitada
capilaridade social um alto potencial de crescentemente borrar essas
fronteiras, seja elas econdmicas ou sociais, entre o publico e o privado em
nossa sociedade. No entanto, a democracia demanda o fortalecimento
do espaco publico e do exercicio da cidadania nesse espaco para
que os direitos sociais sejam efetivamente conquistados e garantidos.
Certamente nao sera por meio do transplante da racionalidade privada
para o interior das instituicbes publico estatais que isso se daréa, até
porque a racionalidade privada, propria do mercado, esta pautada na
naturalizagdo das diferencas e das desigualdades, enquanto os direitos
sociais estdo pautados necessariamente na sua superacgao.
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Vigilancia em saude no SUS:
concepcoes e praticas

Carmen Teixeira’

Apresentacao

Esse texto aborda as concepcdes e praticas da Vigilancia em
Saude e tem por objetivos introduzir o leitor ao debate conceitual sobre
o tema, bem como identificar as propostas politicas de organizacao das
praticas de Vigilancia em Saude no &mbito do Sistema Unico de Saude.
Traz inicialmente uma breve revisao do processo de construgao do SUS,
destacando a vinculagao do tema ao debate acerca da mudanga do
modelo de atencao a saude, particularmente a reorientagao das praticas
de promocéo e protecao a saude e a prevencao e controle de riscos e
danos que afetam distintos grupos populacionais em funcao de suas
condigbes de vida e trabalho. Em seguida, descreve as concepgdes
de Vigilancia em saude que vem sendo discutidas no meio académico
e suas repercussdes nas instituicbes governamentais responsaveis
pela formulacio e implementagcao das politicas de saude nas diversas
esferas de gestdo do SUS, nos ultimos vinte anos, dando exemplos de
mudangas ocorridas no ambito federal, estadual e municipal.

Objetivos

1. ldentificar as concepg¢des acerca da Vigilancia em saulde
presentes na literatura cientifica brasileira sobre o tema.

2. Descrever as caracteristicas da Vigilancia da Saude enquanto
proposta de mudanga da organizagao das praticas de saude
com vistas a integralidade da atencdo a saude no SUS.

1 Doutora em Saude Publica. Professora do Instituto de Humanidades, Artes e Ciéncias
Prof. Milton Santos — UFBA. Docente do Programa de Pés-Graduacédo do Instituto de
Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia.
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3. Identificar e analisar as principais dificuldades enfrentadas
no processo de construgao do SUS para a institucionalizagao
das praticas de Vigilancia da Saude.

1 Erradicacgao, controle e vigilancia:
estratégias e taticas de acao estatal
na area de saude publica

A vigilancia de agravos a saude das pessoas é uma pratica
relativamente antiga na area de Saude Publica embora esse termo sé
tenha sido instituido e difundido mais recentemente. Desde o século
XVIII existem registros da chamada “policia médica”, acdo de controle
exercida pelo Estado sobre individuos e grupos visando a protecao contra
a disseminagéo de epidemias, bem como relatos dos esforcos realizados
para a disseminacdo das medidas de “higiene” em diversos ambientes
publicos (cidades) e privados (casas, escolas fabricas, etc.) (PAIM, 2006).

No final do século XIX, os avangos da pesquisa bacteriolégica
auxiliaram a compreensao das causas das doencas transmissiveis,
sendo que, em varios paises, 0 Estado passou a coletar, analisar e
disseminar informagbes acerca da ocorréncia e distribuicdo das
doencgas e 6bitos na populagdo, constituindo-se assim o embridao da
Epidemiologia (TEIXEIRA, 2011), um dos eixos estruturantes da Saude
Publica, movimento de recomposicdo das praticas realizadas pelo
Estado sobre as condigbes de saude da populagao.

Ao longo da histéria da Saude Publica na maioria dos paises
ocidentais durante o século passado, passou-se da realizagcdo de
‘campanhas sanitarias” visando a erradicagdo de determinadas
doencas, para e elaborag¢ao de “programas de controle” e, finalmente,
para a organizagao de “sistemas de vigilancia”.

Esse processo, de certa forma tem acompanhado a propria
“evolucéo” das estratégias e taticas de guerra, ou seja, a mudanca
da énfase na “guerra de movimento”, voltada a eliminagéo do inimigo,
para a énfase na “guerra de posicao”, isto é, o controle dos inimigos
em territorios especificos, para a “guerra de informac¢ao”, quando se
trata de manter o monitoramento constante, a “vigilancia” sobre os
movimentos do inimigo.



No caso da Saude Publica, a mudanca das estratégias e taticas
de enfrentamento do “inimigo”, ou seja, dos problemas de salude, se deu
tanto pela redefinicdo da forma de organiza¢do das praticas sanitarias,
quanto pela ampliacéo e diversificacdo dos “objetos” destas praticas.
Nesse sentido, das doencas que se pretendia erradicar (como foi o
caso da variola), passou-se para os riscos que se pretende controlar (a
exemplo dos riscos associados as condi¢des de vida, trabalho e lazer das
pessoas) e, atualmente, inclui seus determinantes, fatores genéticos,
ambientais, comportamentais e sociais mais amplos (TEIXEIRA, 2002).

2 Saude publica no Brasil:
desenvolvimento da vigilancia

Embora seja possivel identificar o desenvolvimento de algumas
acOes de controle sanitario no Brasil Colénia e Império, os estudiosos
do tema concordam em datar o surgimento de uma “Politica de saude”
enquanto acdo organizada do Estado brasileiro na Republica Velha,
notadamente no inicio do século XX, com as “campanhas sanitarias”
realizadas sob comando de Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro.

Seguindo o mesmo processo que caracterizou o desenvolvimento
cientifico-técnico e organizacional na area, a Saude Publica brasileira
incorporou, além das campanhas (que ainda subsistem), a elaboragéo
e implantacédo dos “programas de controle” de doencas especificas
subsequentes ao fracasso de erradicacao, como foi o caso da Malaria,
nos anos 50, a Tuberculose e outras doencas, como, atualmente o
programa de controle de outras doengas transmissiveis como a AIDS
e Dengue, avancando para programas de controle de doencas néo
transmissiveis como a Hipertensao, Diabetes, etc.

Paralelamente, ao longo do século, foram sendo desenvolvidas
acoes de “vigilancia sanitaria”, as quais eram realizadas de forma
burocratica e cartorial, limitando-se, na maioria das vezes, ao
fornecimento de alvaras para o funcionamento de estabelecimentos
comerciais cujos produtos e servicos podem oferecer riscos a saude,
como farmacias, restaurantes, hotéis, clinicas, hospitais, saldes de
beleza, etc.
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Em meados dos anos 70 se instituiu a legislag@o especifica que
tornou obrigatoria a notificacdo de doengas transmissiveis selecionadas,
agravos inusitados a saude publica e situacdes de calamidade publica,
que oferecam riscos a saude. (TEIXEIRA, 2011, p. 644). Desse modo,
foi criado o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, no
qual se pretendia incluir o conjunto de servicos de saude publicos e
privados, desde entdo responsaveis pela producdo de informacdes a
serem analisadas pelos 6rgdos especificos de Vigilancia criados no
Ministério da Saude e nas Secretarias Estaduais de Saude.

Note-se que esta iniciativa, em pleno contexto do Estado
autoritario, respondia a crise sanitaria ocasionada pela epidemia de
meningite, em 1974, que desvelou a insuficiéncia das instituicées de
Saude Publica no pais. Esta decorria, inclusive, da énfase que vinha
sendo dada, desde a década anterior, ao desenvolvimento de um
modelo de atencdo a saude que privilegiava a assisténcia médico-
hospitalar a individuos, familias e grupos que pudessem pagar direta
ou indiretamente (através da Previdéncia Social ou dos Planos de
Saude) pelos servigos.

Esta crise, além de gerar um processo de reformas no ambito
governamental voltadas a “modernizacao” da Saude Publica, fomentou
um amplo movimento de Reforma Sanitaria, iniciado no ambito
académico e logo ampliado com a ades&o de um conjunto heterogéneo
de liderangas e organizacGes sindicais, populares, associa¢des de
classe, comunidades religiosas e outras entidades que lutavam pela
democratiza¢ao do pais (PAIM, 2008).

Esse processo passou a constituir, nos Ultimos trinta anos, o0 novo
cenério em que vem se desenvolvendo o debate conceitual e politico-
institucional em torno das propostas de organizacdo das acdes de
Vigilancia em salude. Para compreendermos os aspectos que estdo
sendo debatidos e as propostas que vem sendo apresentadas, é
importante, portanto, revisarmos brevemente os principios e diretrizes
do Sistema Unico de Salde, especialmente no que dizem respeito &
reorganizacao do modelo de atencdo a saude, contexto em que se
insere a probleméatica da Vigilancia da Saude.



3 Reforma Sanitaria e Sistema Unico
de Saude: novo cenario da vigilancia
em saude

As propostas da Reforma Sanitaria fundamentam-se em uma
concepcao ampliada de Saude, entendida ndo apenas como “auséncia
de doencga” sendo como “bem-estar fisico, mental e social”, decorrente
da existéncia de condi¢des de vida saudaveis, isto é, acesso adequado
a alimentagéo, habitagdo, educacéo, transporte, lazer, seguranca e
servicos de saude, bem como emprego e renda compativeis com o
atendimento dessas necessidades.

Considerando que tais condicbes nao podem ser asseguradas
apenas através de esforcos individuais, advoga que a Saude ¢ direito
social inalienavel de todo e qualquer cidadao, e deve ser garantido
mediante politicas econdmicas e sociais que contribuam para a melhoria
da qualidade de vida dos individuos e grupos, nas quais se inclui
uma politica de saude que garanta o acesso universal, igualitario e
equitativo a acoes e servicos de prevencao de doencas, promocao
e recuperacao da saude.

Essas concepgdes e principios foram apresentados na 8* Conferéncia
Nacional de Saude, realizada em 1986, em Brasilia, a qual compareceu
mais de quatro mil delegados, representantes do Governo federal, dos
estados e municipios, bem como dos movimentos sociais, sindicatos,
igrejas, associacbes profissionais e comunitarias, que constituiam, na
época, uma ampla base social de apoio as propostas de reforma.

O relatoério final desta Conferéncia subsidiou o debate sobre saude
na Assembleia Nacional Constituinte que aprovou a nova Constituicao
(BRASIL, 1988) do pais, que reconhece a Saude como direito de
cidadania e incorpora a proposta de criacdo do Sistema Unico de
Saude, referendada na legislagdo orgéanica da saude, aprovada pelo
Congresso Nacional em 1990 (BRASIL, Lein. 8080/90 e Lein. 8142/90).

O principio fundamental que articula o conjunto de leis e normas
que constituem a base juridica da politica de saude e do processo de
organizagdo do SUS no Brasil hoje esta explicitado no artigo 196 da
Constituicdo Federal (1988), que afirma:
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A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econbémicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso igualitario as acoes e servicos para sua promogao,
protecéo e recuperacéao.

O cumprimento dessa responsabilidade politica e social assumida
pelo Estado implica na formulacdo e implementagdo de politicas
econOmicas e sociais que tenham como finalidade a melhoria das
condicdes de vida e saude dos diversos grupos da populagao. Isto
inclui a formulagcao e implementacéo da Politica de saude, conjunto de
propostas sistematizadas em planos, programas e projetos que visam
em ultima instancia, reformar o sistema de servigos de saude, de modo
a assegurar a universalizacdo do acesso e a integralidade das acdes.

A universalidade é um principio finalistico, ou seja, um ideal a
ser alcangado. Para que o SUS venha a ser universal é preciso se
desencadear um processo de universalizacao, isto €, um processo
de extensao de cobertura dos servi¢os, de modo a torna-los acessiveis
atoda a populacgéo, o que supde a eliminagéo de barreiras? econémicas
e socioculturais que se interpdem entre a populacéo e 0s servicos.
Do ponto de vista econémico, ainda que a populagdo ndo precise
pagar diretamente pelos servigos (o financiamento é assegurado pelo
Estado, mediante a utilizacdo de fundos publicos), uma parcela da
populagao pobre, que vive em pequenos municipios com baixo grau
de desenvolvimento econémico ou habitam a periferia das grandes
cidades, nao dispde de condi¢cdes minimas de acesso aos servicos,
as vezes até porque ndo tem como pagar o transporte necessario para
chegar a uma unidade de saude.

Do ponto de vista sociocultural a principal barreira é a
comunicagéo entre os prestadores de servicos e os usuarios. Grande

2 A barreira juridica foi eliminada com a Constituicdo Federal de 88, na medida em
que universalizou o direito a saude, e com isso, eliminou a necessidade do usuario
do sistema publico colocar-se como trabalhador ou como “indigente”, situagdes que
condicionavam o acesso aos servigos publicos antes do SUS. De fato, os trabalhadores
“de carteira assinada”, fossem empregados ou autdbnomos, ativos ou aposentados,
trabalhadores urbanos ou rurais, e seus dependentes, tinham o direito assegurado
aos servicos do antigo INAMPS, na medida em que contribuiam (como contribuem
ainda hoje) para a Previdéncia Social. Aos excluidos do mercado formal de trabalho
restava a condicdo de “indigentes”, pobres que recorriam as instituicdes filantropicas
ou, mais frequentemente, aos servigos publicos mantidos pelo Ministério da Saude
ou da Educacao (Centros e Hospitais universitarios) e pelas Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude.



parte da populacdo n&o dispde de condicbes educacionais e culturais
que facilitem o dialogo com os profissionais e trabalhadores de saude,
0 que se reflete, muitas vezes, na dificuldade de entendimento e de
aprendizado acerca do comportamento que deve adotar para se tornar
coadjuvante do processo de prevencéo de riscos e de recuperacao da
sua saude.

Com isso, se coloca em cena o principio da equidade,
que diz respeito a necessidade de se “tratar desigualmente os
desiguais” de modo a se alcancgar a igualdade de oportunidades de
sobrevivéncia, de desenvolvimento pessoal e social entre os membros
de uma dada sociedade. O ponto de partida da nogcéao de equidade é o
reconhecimento da desigualdade entre as pessoas e 0s grupos sociais
e o reconhecimento de que muitas dessas desigualdades s&o injustas
e devem ser superadas®.O principio da equidade, assim, diz respeito a
duas dimensbes do processo de reforma do sistema de saude. De um
lado, a reorientagdo do fluxo de investimentos para o desenvolvimento
dos servigos nas varias regides, estados e municipios, e, de outro, a
reorientacdo das acles a serem realizadas, de acordo com o perfil de
necessidades e problemas da populacao usuaria. Nesse ultimo sentido,
a busca de equidade se articula, dinamicamente com outro principio
finalistico do SUS, qual seja, a integralidade do cuidado a saude.

A nocdo de integralidade diz respeito ao leque de acdes
possiveis para a promog¢ao da saude, prevencdo de riscos e agravos
e assisténcia a doentes, implicando a sistematizagdo do conjunto de
praticas que vem sendo desenvolvidas para o enfrentamento dos
problemas e o atendimento das necessidades de saude. A integralidade
€ (ou nd@o), um atributo do modelo de atencéo, entendendo-se que um
“modelo de atencao integral a saude” contempla o conjunto de agbes
de promog¢ao da saude, prevencao de riscos e agravos, assisténcia e
recuperagdao. Um modelo “integral”, portanto, é aquele que dispde de
estabelecimentos, isto é, unidades de prestacéo de servicos, pessoal
capacitado e recursos necessarios a produgao de acdes de saude desde

3 A contribuicdo que um sistema de servigos de salde, pode dar a superagdo das
desigualdades sociais em salde, que se apresentam como desigualdades diante do
risco de adoecer e morrer implica redistribuicdo e redefinicdo da oferta de acdes e
servicos de modo a se priorizar a atencdo em grupos sociais cujas condi¢des de vida
e saude sejam mais precarias, os grupos “vulneraveis”, em funcdo de determinantes
sociais, especialmente suas condi¢cdes de vida e trabalho. Para a discusséo do conceito
de vulnerabilidade, ver Ayres (2003).
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as acgoes inespecificas de promocéo da saude, as agbes especificas
de vigilancia ambiental, sanitaria e epidemioldgica dirigidas ao
controle de riscos e danos, até a¢des de assisténcia e recuperacao de
individuos enfermos, sejam agdes para a detecgcéo precoce de doencas,
sejam acbes de diagnostico, tratamento e reabilitacdo. E exatamente
nessa perspectiva que se coloca o debate acerca da Vigilancia em
saude, como posto a seguir.

4 O debate sobre a vigilancia em
saude: concepcdes e propostas

Como vimos anteriormente, a implantacéo das a¢des de vigilancia
epidemioldgica no sistema publico de saude no Brasil ocorreu nos anos
70, com a institucionaliza¢ao da vigilancia epidemiologica, processo que
correu paralelamente a manutencao das ag¢des de vigilancia sanitaria,
desenvolvidas no ambito federal e estadual por 6rgéos especificos
do Ministério da Saude, das Secretarias de Estado e de algumas
Secretarias Municipais de Saude*.

Logo no inicio da construgdo do SUS, ainda na época da
implantacédo do SUDS — Sistema Unificado e Descentralizado de Saude,
no periodo 1987-1989 (PAIM, 2008) o debate em torno da reorganizagcéao
do modelo de prestacdo de servicos contemplava a proposta de
“‘integrar” as distintas logicas existentes, quais sejam, a “atencao

4 Nessa época o sistema publico de saude era bastante centralizado, sendo que
a grande maioria dos municipios ndo dispunha de condi¢cdes financeiras e politico-
gerenciais para oferecer servicos de saude a populagdo. Quando muito, ofertavam
acdes assistenciais ou simplesmente encaminhavam pacientes para municipios
maiores. O processo de descentralizacdo, com a municipalizagdo de acoes e servigcos
foi desencadeado com a implementagéo do SUS, a partir de 1993 e prossegue até hoje
embora se constitua, atualmente, um grande desafio para os gestores, na medida em
que a grande maioria dos municipios séo pequenos (menos de 20 mil habitantes) nao
dispondo de condi¢bes para garantir uma atencéo integral a saude. Dai a proposta
de regionalizagdo do SUS, em curso atualmente. Em alguns municipios grandes, de
mais de 100 mil habitantes, inclusive metropoles e megaldpoles, o sistema municipal
de salde apresenta enorme infraestrutura e complexidade organizacional e gerencial,
dispondo de sistemas municipais de vigilancia em salde bastante sofisticados como
em Sao Paulo.



a demanda espontanea” ° e os “programas especiais™, herdados
do modelo anterior, propondo-se a “oferta organizada de servicos”
com base na identificacdo das necessidades de saude da populagéo
de determinadas areas de abrangéncia das unidades de saude dos
Distritos Sanitarios” (PAIM, 1993; MENDES, 1993). Nesse contexto,
colocou-se em discussao a necessidade de reorganizacao das acdes
de Vigilancia Epidemiologica e de Vigilancia Sanitéria, enfatizando-
se a necessidade de se promover a descentralizacdo dessas acoes,
com o fortalecimento das instancias responsaveis ao nivel estadual e
municipal, bem como sua articulacdo aos processos de mudanca na
forma de organizag¢do e no contetdo das praticas de saude nivel local
(Distritos Sanitérios), surgindo, assim, a proposta de construgdo da
“Vigilancia da Saude”( PAIM, 1993; 2003; 2003b TEIXEIRA et al. 1998;
TEIXEIRA, 2002; 2003).

No inicio dos anos 90 este debate se intensificou, incorporando
diversos atores politicos, tanto no ambito das instituicdes gestoras do
SUS, quanto no espago académico, principalmente parte da comunidade
cientifica na area de Saude Publica/Coletiva’ que havia se envolvido
direta ou indiretamente com os processos de mudanca na gestédo das
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude na conjuntura anterior. No
[l Congresso Brasileiro de Epidemiologia, em 1995, foi identificada a
existéncia de uma concepcao restrita da Vigilancia da saude, entendida
como integracéo entre as vigilancias epidemiolégica e sanitaria, e uma
concepcgao ampliada, compreendida como uma proposta de mudanca
do modelo assistencial em seu conjunto. De fato, o debate em torno da
no¢ao de Vigilancia da Saude, envolvendo académicos e profissionais
dos servigos, veio a configurar trés vertentes, quais sejam:

5 A logica da atencdo a “demanda espontéanea” se expressa no atendimento aos
usuarios que procuram os servicos de saude, no mais das vezes quando ja apresentam
sinais e sintomas de enfermidade.

6 Os “programas especiais” foram elaborados pelo Ministério da Salude, principalmente
a partir de meados dos anos 70 e contemplavam tanto o controle de doencas especificas
(a exemplo de Tuberculose, Hanseniase, Esquistossomose, etc), quanto a atencéo
da grupos populacionais considerados prioritarios (materno-infantil, pode ex) quanto
incluiam campanhas e programas caracterizados pela utilizacdo de uma tecnologia
especifica (a exemplo do PAI — Programa Ampliado de Imunizagéo).

7 A Saude Coletiva pode ser considerada um campo de saberes e praticas que engloba
e redefine a Saude Publica tradicional, na medida em que inclui atores e instituicbes
voltadas a problematizagédo nédo sé do “sanitarismo” sendo que das praticas de saude
em geral, particularmente a pratica médica que detém, nas sociedades capitalistas,
inclusive no Brasil, a hegemonia do processo de reprodu¢édo ampliada do chamado
“modelo médico — assistencial hospitalocéntrico”. Ver Almeida Filho e Paim, (2000); e
também Paim (2006).
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Vigilancia da Saude como Anélise de Situacbes de Saude.

Vigilancia da Saude como proposta de “integracao” institucional
entre a vigilancia epidemioldgica e a vigilancia sanitéria.

Vigilancia da Saude como uma proposta de redefinicao das
praticas sanitarias.

A concepcao de Vigilancia como “analise da situagdo de
saude” restringe o alcance da proposta ao monitoramento
da situacdo de saude nao incorporando as agdes voltadas
ao enfrentamento dos problemas, implicando, todavia,
uma ampliacdo dos objetos sob vigilancia através do
desenvolvimento e aperfeicoamento da informacédo sobre
Obitos, doencas e riscos.

Ja a concepcdo de Vigilancia como “integracdo” das
vigilancias epidemiolégica e sanitaria, tem como ponto de
partida o debate em torno das formas de organizacéo e
gestao das praticas de vigilancia nas diversas instancias do
sistema de salde, as quais podem ser pensadas de forma
“integrada” ou néo, questdo que vem sendo enfrentada ao
longo do processo de constru¢do do SUS, gerando propostas
diversificadas, como veremos a seguir.

Finalmente, a concepcdo de Vigilancia da Saude como
“redefinicdo das préticas sanitérias”, insere-se no debate sobre
as estratégias de mudanca do modelo de atengcédo a saude,
desdobrando-se, inicialmente em duas vertentes: a primeira,
enfatizava adimensaotécnica, ao conceberavigilanciaa saude
enquanto um modelo assistencial alternativo conformado por
um conjunto de praticas sanitarias que encerram combinag¢des
tecnologicas distintas, destinadas a controlar determinantes,
riscos e danos (PAIM, 1993b); e a segunda, que privilegiava
a dimensao gerencial, caracterizando-a como “uma pratica
gue organiza processos de trabalho em saude sob a forma
de operagobes, para confrontar problemas de enfrentamento
continuo, num territério delimitado (...) através de operagdes
montadas sobre os problemas em seus diferentes periodos
do processo saude-doenca (MENDES, 1993, p. 16).

Entendida neste ultimo significado, a nogéo de Vigilancia da
Saude articula os momentos de determinagéo do processo
saude-doenca as estratégias de promocdo da saude,
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prevencdo de riscos e agravos e assisténcia a doentes,
enfatizando o desenvolvimento de “Politicas publicas
saudaveis” e de “acdes sociais organizadas” em defesa
da saude e das melhorias de condi¢des de vida. Propde,
portanto, a articulacdo do “enfoque populacional” (promogéo)
com o “enfoque de risco” (prevencdo) e o enfoque clinico
(assisténcia). Constitui assim, uma estratégia de organizacao
de um conjunto heterogéneo de politicas e praticas que
podem assumir configuragdes especificas de acordo com a
situacdo de saude da(s) populacbes em cada estado e/ou
municipio conforme a definicdo dos territérios de saude a
partir do processo de regionalizacao/distritalizacdo. Conforme
FIGURA'V a seguir.
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Posteriormente, o0 amadurecimento da reflexao sobre o processo
de implementacéo destas propostas no &mbito dos sistemas municipais
de saude, gerou o0 reconhecimento, por parte de alguns autores, da
possibilidade de articulagdo das dimensoes politico-gerencial e técnico-
sanitaria da Vigilancia da Saude, conduzindo a uma concep¢do mais
complexa e integrada que contempla o desenvolvimento de processos
de Territorializagao, Planejamento e programagcao local e Reorganizagao
das praticas de saude, através da implantagcéo de praticas intersetoriais
de promocgédo da saude, bem como a implementacdo de praticas
territoriais de vigilancia epidemioldgica, sanitdria e ambiental, bem
como a redefinicao das préaticas assistenciais e reabilitadoras, de modo
a se adequar o perfil de oferta das a¢des e servigcos de saude ao perfil
de necessidades, demandas e problemas de saude da populagédo
(TEIXEIRA et al. 1998; TEIXEIRA, 2002, 2003; 2006).

5 A vigilancia em saude no SUS:
politicas, sistemas e praticas

O debate em torno das concepgdes e propostas de organizagdo
das acbes de Vigilancia em Saude nao ficou restrito ao ambito
académico, tendo se difundido e intensificado no ambito de varias das
instituicées gestoras do sistema publico de saude, ao longo do processo
de constru¢ao dos SUS, ou seja, nos ultimos 20 anos. A analise desse
processo exigiria um estudo que extrapola os objetivos desse texto,
mas é importante, ao menos, apontar alguns dos desdobramentos
desse debate no dmbito federal e na esfera estadual e municipal. Nesse
sentido, € importante ressaltar que o debate em torno desse tema néo
se deu de forma isolada, por vezes se articulando e integrando e as
vezes se contrapondo, com as propostas politicas e estratégias de
desenvolvimento do SUS que foram sendo implementadas ao longo
desse periodo.

A difusdo da concepcao de Vigilancia entendida como “Analise
da Situacao de Saude!”, tem fundamentado o desenvolvimento dos



sistemas de informagcao (SIM&, SIAB®, SINAN', etc.) bem como a
montagem de processos de articulagdo de indicadores de saude que
vem se constituindo na base de investigagdes sobre multiplos aspectos
da situacado de saude da populacédo e no planejamento mais abrangente
da organizacgéo e producéo dos servigos de saude.

Ja o debate em torno da configuracao institucional dos 6rgaos
responsaveis pelas a¢des de vigilancia encontra-se na base as reformas
administrativas realizadas no Ministério da Saude e as Secretarias
Estaduais de Saude nos ultimos anos, contemplando a criacéo e
reforma de 6rgaos responsaveis por acoes de Vigilancia em Saude™
nos Vvarios niveis de governo.

No ambito federal, o debate em torno da organizacdo das
acOes de Vigilancia em Saude foi incluido na agenda da Reforma do
Estado durante o governo de FHC, fez parte do debate em torno da
descentralizagcdo e municipalizacdo das agbes e servigcos de saude
nesse periodo, integrou a elaboracdo de propostas em torno da
implementacdo do Programa de Saude da Familia e incidiu sobre a
capacitacao de pessoal em saude.

No que diz respeito a Reforma do Estado, a decisédo politica
com relacéo a Vigilancia em Saude implicou na criagao da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA, em 1999 (PINTO, 2009),
operando-se assim a institucionalizacdo da separacdo entre a
vigilancia epidemiolbgica e a sanitéria, objeto de debates anteriores
acerca da possibilidade de “integracdao”. A criagdo da ANVISA,
apesar disso, contemplou o debate em torno da criagao do Sistema

8 Sistema de Informacgé&o sobre Mortalidade. Ver Data SUS.

9 Sistema de Informacéo da Atencdo Bésica. Idem

10 Sistema de Informagéo sobre Agravos de Notificagdo compulséria. [dem.

11 Nao cabe aqui uma analise das diversas formas de configuracéo institucional
desses 6rgéos, que por vezes assumem a forma de Superintendéncias, Secretarias,
Departamentos, Coordenagbes, etc. O importante € destacar que esse processo
de reforma administrativa tem implicado processos de separagéo e integracéo de
fungdes e responsabilidades da Vigilancia em Saude em diversos niveis. No nivel
federal, ao tempo em que se criou a ANVISA (separando-se a vigilancia sanitaria da
epidemioldgica), promoveu-se a integragcdo das praticas de vigilancia epidemioldgica
e controle de doencas (transmissiveis e ndo transmissiveis, doencas ocupacionais e
acidentes de trabalho, acidentes e violéncias de um modo geral, bem como, a¢des de
controle ambiental sobre qualidade da agua, do solo e do ar no &mbito do Ministério da
Saude. Ja no nivel estadual, estes processos de reforma administrativas sao bastante
diversificados,exigindo estudos mais detalhados acerca da configuragéo institucional
adotada pela Vigilancia. O debate em torno da criacdo de agéncias especificas, volta
€ meia reaparece na cena politica mas ultrapassa os limites desse texto uma analise
desse processo.
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Nacional de Vigilancia Sanitéria, integrado ao SUS, o que implica
no desenvolvimento do processo de descentralizacdo das acdes de
VISA, com o consequente fortalecimento dos 6rgdos responsaveis
pelas acbes de Vigilancia Sanitaria ao nivel estadual (SES) e
municipal (SMS).

O processo de descentralizacédo, através da municipalizacao e
regionalizac&o dos servicos, desencadeado no governo ltamar Franco
com a NOB 001/93 (MS, 1993) e continuado na era FHC, através da
implementacédo da NOB 001/96 e da NOAS 2001/2002 (MS, 1996),
contribuiu para a adocéo de medidas de descentralizacdo das acdes de
Vigilancia Epidemiolégica, com o fortalecimento dos 6rgéaos estaduais
responsaveis, na grande maioria dos Estados (TEIXEIRA, 2002b).

Nesta area, apesar de alguns insucessos, 0 pais vem obtendo
resultados muito importantes, como o aperfeicoamento dos sistemas
de informagdo em saude, a implantagcdo de observatorios de Andlise
da Situagdo de saude, com monitoramento de indicadores de saude
(demograficos, epidemioldgicos, sanitarios). Além disso, cabe destacar
a implantacao de campanhas e programas de sucesso comprovado no
controle de doencas, como € o caso da eliminagédo da poliomielite, o
controle do sarampo e outras doengas prevenieis por imunizagao, o
programa de controle da AIDS e outros (BARRETO et al, 2011).

A implantacdo do Programa de Saude da Familia, por sua vez,
processo iniciado em 1994, criou condi¢cdes para a incorporacdo da
Vigilancia da Saude, entendida como proposta de mudanga do modelo
assistencial, visando a integralidade da oferta de acdes e servicos de
saude nos territérios definidos pela implanta¢éo das equipes do programa.
A incorporacao da proposta de Vigilancia da Saude no érgao responsavel
pela implementacdo da Politica de Atencao Basica (onde se insere o
Programa de Saude da Familia, logo entendido como “estratégia” de
implementacao desta politica) possibilitou a difusdo dessa no¢ao (VISAU)
através dos cursos de capacitagcao e educacao permanente desenvolvidos
pelos Polos de Formacéo e Capacitacao em Saude da Familia, criados em
varios estados (TEIXEIRA; VILASBOAS, 2010).

Com isso, em varios estados e municipios, 0 processo de
implantacdo do PSF em varios municipios veio a constituir espacos de
experimentacdo do modelo de atencéo integral a saude resgatando,
inclusive, parte da experiéncia de territorializacdo, planejamento,
programacao e reorganizacado da oferta de servigcos no nivel local, que
havia sido iniciada na época de implantagcdo dos Distritos Sanitarios.



Algumas dessas experiéncias tem se tornado, inclusive, objetos
de estudos e divulgacdo, inspirando a continuidade dos debates
e elaboracdo de propostas, em didlogo com outras propostas de
reorganizagcdo do modelo de atencdo que vem sendo implementadas
no ambito do SUS (TEIXEIRA; SOLLA, 2006).

Cabe ressaltar que, além dos cursos e outras atividades de
capacitacao promovidas no ambito do processo de implantagdo do
PSF, um grande esforco de capacitacédo de agentes de vigilancia da
saude — AVISA - trabalhador equivalente ao Agente Comunitario de
Saude (ACS) foi feito sob a lideranga da Escola Politécnica do SUS,
Prof. Joaquim Venancio, da FIOCRUZ-RJ. Trata-se do PROFORMAR,
programa de capacitacdo executado de forma descentralizada, que
contemplou a producédo de textos de apoio nos quais se incorpora a
concepcao “ampliada” de Vigilancia da Saude (TEIXEIRA, 2004).

Ainda é necessario pontuar outras iniciativas que foram
desencadeadas nesse periodo e cujos desdobramentos se observa
atualmente, como é o caso da elaboracao e implementacao do Programa
de controle do Tabagismo'?, a formulagdo da Politica de redugédo da
morbi-mortalidade por causas externas'® e a aprovagéo, apos longo e
penoso debate, da Politica Nacional de Promogéo da Saude', exemplos
de politicas e programas cuja fundamentagéo teérica é consentanea
com as concepg¢des que inspiraram a proposta “ampliada” da Vigilancia
da Saude, notadamente o movimento internacional em torno da
Promocédo da Saude (BUSS, 2003; 2007) e o debate contemporaneo
sobre Determinantes Sociais da Saude (BRASIL, CDSS, 2006; 2008).

6 Desafios e perspectivas

Como se pode constatar, pelo exposto, o periodo e, que se
expandiu o debate em torno das diversas concepgdes e propostas da
Vigilancia em Salde e se avangou com a experimentacéo e analise
critica dos seus conceitos e métodos, foi na segunda metade dos anos
90 e inicio da década seguinte. Apesar dos esfor¢os de dirigentes e

12 Inserir link para consulta ao documento no site do Instituto nacional do Cancer (INCA).
13 Inserir link para consulta ao documento no site do Ministério da Saude.
14 |dem.
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técnicos de diversos 6rgéos do nivel federal, estadual e municipal,
empenhados em dar continuidade, aperfeicoar e consolidar vérias
dessas politicas e estratégias, a analise da conjuntura institucional
mais recente aponta uma serie de dificuldades para a expansao e
consolidacdo de uma concepg¢éao “ampliada” da Vigilancia.

Ainda que se tenha dado continuidade a muitas das iniciativas
desencadeadas naquele periodo, principalmente no que diz respeito ao
desenvolvimento das estratégias de descentraliza¢do e fortalecimento
da vigilancia epidemiol6gica e sanitaria, a concepgao que tem vigorado
€ a “restrita”, subsidiaria de uma tradicdo em Saude Publica que vem
sendo, inclusive, enfatizada no debate politico-ideolégico internacional
na area (PAIM, 2006).

Nesse contexto, a énfase em termos das estratégias de
mudanca do modelo de atencdo a saude no SUS tem privilegiado
cera “racionalizacdo” do modelo hegemobnico, médico-assistencial,
trabalhando-se, de um lado, na organizacéo de “redes de atencado a
saude” que permitam ampliagéo de cobertura, melhoria de qualidade e
economia de escala, ao tempo em que se dissemina a implantagdo de
“Unidades de Pronto Atendimento” (UPA), as quais reforcam a antiga (e
ndo superada) légica de atencdo a demanda espontanea”, heranca do
sistema previdenciario (inampsiano) pré-SUS.

Considerando o forte processo de medicalizacdo da salde a
que a populacédo vem sendo exposta ha décadas e o forte apelo que
tem, no imaginério popular, 0 acesso a consumo de servicos médicos
individualizados, tecnologicamente complexos, pode-se imaginar que
as acgbes de vigilancia venham a permanecer como algo secundario.
Isto é, tanto as ag¢des de vigilancia epidemiolbgica, sanitaria e
ambiental, quanto as ac¢des de prevencao de riscos e danos a saude
nos ambientes de trabalho, nas cidades, nas escolas, e as acbes de
promocao e protecdo a saude, por vezes sao “esquecidas”, até mesmo
pelos profissionais de salde a excec¢ao dos que se ocupam destas
praticas em seu cotidiano.

A efetiva institucionalizacéo das praticas de Vigilancia em Saude
implica, portanto, uma mudanga na concepg¢éo, na “visdo de mundo”
dos profissionais e trabalhadores de saude, exigindo um esforco de
redefinicdo do seu modo de pensar e de agir com relacéo a saude e
sua promogéao e recuperac¢ao no plano individual e coletivo. Ou seja,
supde a incorporagdo de uma concepg¢ao de saude que reconheca as



dimensdes objetivas e subjetivas, individuais e coletivas, econémicas,
culturais e politicas, enfim, demanda uma compreensdo ampliada da
vida em seus multiplos modos e em sua infinita complexidade.

O aprendizado dessa nova forma de pensar pode ser
desenvolvido a partir de uma andlise critica dos conhecimentos que
dispbe e das praticas que cada profissional e cada trabalhador realiza
em seu cotidiano. Exige, entretanto, um esforco de “autoreflexdo”, e
uma disponibilidade ao novo, uma “abertura” as possibilidades que
se colocam para aqueles que pretendem fazer parte do processo de
construcao do futuro do sistema de saude em nosso meio.

Comentarios finais

Esse texto traz, de modo sucinto, uma revisdo conceitual e
metodoldgica da nog¢ao de Vigilancia em Saude, destacando as diversas
concepgbes que vem sendo elaboradas no meio académico no Brasil
e suas repercussdes no processo politico-institucional de formulagéo
e implementacéo de politicas voltadas a reorganizacdo do modelo e
redefinicdo das praticas de satude no ambito do SUS. O aprofundamento
do estudo exige aleitura de textos complementares, bem como aconsulta
a documentos institucionais e sites que contenham informacgbes sobre
0s principios, diretrizes, politicas e estratégias, programas e praticas
que vem sendo desenvolvidos na &rea de Vigilancia em Salde nas
varias esferas de gestdo do SUS.
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O direito a saude e a vigilancia
sanitaria

Geraldo Lucchese'’

1 Antecedentes

Desde os tempos mais remotos o homem busca entendimentos
sobre as causas das doencgas e outros agravos que ameagam a sua
sobrevivéncia. A partir de observagc6es empiricas a respeito da
ocorréncia de enfermidades e de acordo com as cosmovisoes
e contextos histéricos de cada aglomeracdao humana, foram
se estabelecendo principios, conceitos, e normas acerca de
aspectos da vida em comunidade, visando a protecao da saude e
a continuidade da vida de seus habitantes.

Com a nogéao biblica de impurezas do corpo e da alma — entidades
inseparaveis nas culturas pré-modernas —, foram instituidas normas
que tanto fundamentavam os rituais de diagnéstico e purificagéo (cura)
quanto regulamentavam a vida em sociedade. As unides entre membros
de uma familia e as doengas sexualmente transmissiveis, por exemplo,
eram energicamente reprovadas e penalizadas porque ameacavam a
sobrevivéncia, comprometendo a vida futura, como se pode perceber
nos escritos do Levitico, no Antigo Testamento.

Durante milénios a doenca foi concebida como castigo dos deuses
em decorréncia do comportamento humano. Tal concepcao levava a
producdo de normas de comportamento e da vida social, em especial
sobre as relacbes humanas, os alimentos, rituais de cura e coisas que
eram usadas como medicamentos. Em contrapartida, desenvolveu-se,
na Grécia Antiga (séc. V. a C), uma escola que relacionava as doencas
a fatores climaticos, raciais, alimentares e ambientais. O clima, o solo,
a agua, o modo de vida e, em especial, a nutricao foram identificados
como causas externas de desarmonia entre os humores corporais e
causadores de enfermidades (PEPE; SILVA, 2008, p. 821).

1 Geraldo Lucchese é farmacéutico, Mestre e Doutor em Saude Publica pela ENSP/
FIOCRUZ e Consultor Legislativo da Camara dos Deputados. Este texto é baseado na
tese de doutoramento do autor. Ver referéncia bibliografica.
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Desde o século XIV, nas cidades mais importantes do periodo
mercantilista, ja se faziam registros estatisticos de mortes, nascimentos
e doencas, com fins militares. Depois das descobertas bacteriologicas,
nas ultimas décadas do século XIX, as acdes de saude pubica foram
gradativamente instituindo principios e agbes mais sofisticadas de
controle, com base em observagdes, conhecimentos e registros também
mais detalhados.

Nos séculos XVII e XVIIl, essas acdes foram sendo aperfeicoadas
com base nos novos conhecimentos que revolucionaram a ciéncia da época
e acumularam os elementos essenciais para formar o que se conhece
hoje como ciéncia moderna. Nas primeiras décadas do século XIX, os
sanitaristas e administradores defendiam a necessidade de criac&o de leis
que regulamentassem certos assuntos. As normas propostas tratavam
da higiene da habitagdo e do ambiente, a higiene dos alimentos e das
bebidas, a higiene do vestuario, a saude e o bem-estar das maes e das
criangas, a prevencgao e o controle de doengas comunicaveis, humanas ou
animais, a organizacdo de quem podia exercer a medicina e as boticas, e
assim por diante (ROSEN, 1994, p.177).

A intervencao do Estado no campo da saude, no século XVIII,
concretizou-se de diferentes formas na Europa: naAlemanha, absolutista
e cameralista, originou-se a “medicina de Estado” (organizagéo da
formagcé@o e da pratica médica) e o conceito de policia sanitaria; na
Frangca, por exigéncias da unificacdo territorial e da urbanizacéo
das grandes cidades, instituiu-se a “medicina urbana” (saneamento,
grandes avenidas, deslocamento de matadouros e de cemitérios,
etc.); e, na Inglaterra, da Lei dos Pobres, a medicina social construiu
um componente assistencial, destinado a evitar a disseminag¢ao das
doencgas dos pobres e um componente administrativo, para o controle
geral da saude publica (FOUCAULT, 1979, p.79).

Nos séculos XVIII e XIX, paralelamente as descobertas
relativas as causas das epidemias e as formas de intervengao nessas
epidemias, que foi originando o campo da vigilancia epidemiologica,
0 avanco da ciéncia e da tecnologia impulsionava a industrializacéao
e ensejava a producdo, em grande escala, de um amplo leque de
produtos e de servigcos dirigidos a satisfazer as exigéncias e as
necessidades da populacéo.

Contudo, numerosos casos de graves prejuizos a saude coletiva
com elevado numero de mortes ou sequelas relacionadas ao consumo
de varios tipos de produtos e servicos, foram identificando tais produtos



e servicos como novas fontes de risco a saude e, assim, tornados
objetos de regulamentagéo e controle sanitério.

Casos como o do elixir de sulfanilamida, que foi langado com um
componente téxico em sua férmula e matou mais de uma centena de
pessoas e poucos dias, em 1937, nos Estados Unidos; e o da talidomida,
lancada no final da década de 1950 na Europa, responsavel pelo
nascimento de milhares de bebés com grandes deformacgdes, foram
decisivos para a conformacdo de regulamentacbes e de estruturas
administrativas para o controle e fiscalizacdo sanitarias nos paises
centrais do industrialismo.

Principalmente nas primeiras décadas do século XX, os Estados
mais desenvolvidos estabeleceram leis, criando 6rgaos e outros
mecanismos para implementa-las e para controlar a producao e
a comercializacdo de bens e servicos com potencial de risco a
saude publica. Frutos de construgbes sociais especificas de cada
pais, essas instituicbes modelaram-se ao longo da historia em fungéo
de adequacgdbes aos sistemas produtivos, a realidade social e politica e
a cultura locais.

Nascia, assim, outro campo de promocgao e prevencéo dentro
do espacgo da saude publica, o qual cuidaria da regulamentacéo e do
controle sanitarios de produtos e servigcos, correspondendo ao que
chamamos hoje de vigilancia sanitaria aqui no Brasil. Deste modo,
embora a regulamentagé@o sanitaria tenha origens remotas, pode-se
afirmar que a vigilancia sanitéria é filha da revolugéo industrial e que
assume diferentes conformag¢des em cada lugar, em funcao de valores
culturais, politicos e econémicos, bastante relacionados com a divisédo
internacional do trabalho, pois o grau de desenvolvimento tecnol6gico
da producao determina funcgbes diferenciadas para a regulacao nessa
area. Pela sua natureza, é uma area que envolve conflitos de interesses
de variados matizes, em especial, quando a preocupacgado sanitaria
se opbe aos interesses econdmicos (VECINA NETO; MARQUES;
FIGUEIREDO, 2006, p. 696).

No Brasil, foram inUmeros os atos legais expedidos pelo governo
colonial, em especial depois da chegada da Coroa Portuguesa ao
Brasil. Em geral eram atos que tinham o objetivo maior de aumentar a
arrecadacao e ficavam desconhecidos da maioria da populagéo, pois
nao se exigia seu cumprimento. Segundo Costa e Rozenfeld (2000), a
expressao vigilancia sanitaria surgiu no Regulamento Sanitario Federal,
de 1923, que tinha 1.679 artigos e estabelecia as competéncias do
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Departamento Nacional de Saude Publica. Esta norma se referia
indistintamente a vigilancia de pessoas doentes ou sob suspeita de
serem portadoras de doencgas transmissiveis (vigilancia epidemioldgica)
e a fiscalizacdo dos estabelecimentos comerciais (vigilancia sanitéaria),
entre muitos outros assuntos.

2 Modernidade, inovacao e riscos
a saude

O espetacular avanco cientifico e sua aplicagdo em novas
tecnologias, que comegou com a revolucéo industrial, no inicio do século
XVIII, trouxeram conquistas que mudaram o cotidiano das pessoas e
ajudaram a conformar a modernidade. Entretanto, trouxeram também
novos riscos, duvidas e incertezas. Atualmente, dispomos de
tecnologia suficiente para mudar os fundamentos da vida, criar, destruir
e desequilibrar o meio ambiente. Segundo Jonas (1994), vivemos em
uma sociedade planetéaria de tecnologia de alto risco, que exige um novo
significado da ética: ser eticamente livre para avangar no conhecimento
da natureza e do universo e eticamente responsavel no respeito ao
mundo natural e a descendéncia.

Via de regra, o progresso cientifico traz novas tecnologias e, com
elas, novos riscos, que trazem a necessidade de vigilancia cada vez
mais ampla e especializada. Nas primeiras décadas do século XX, os
antibiéticos foram inventados e significaram uma imensa conquista no
campo da medicina moderna. Enfermidades letais, como a pneumonia,
tornaram-se doencas banais, que podiam ser superadas com O uso
dos antibi6ticos. Entretanto, logo se tornou conhecida a selecéo natural
de bactérias resistentes, fato que, a principio, ndo foi visto como um
problema significativo. Mas, em seguida, variedades resistentes
invadiram os hospitais nas décadas de 50, 60 e 70, causando inUmeras
mortes e muitos problemas aos servigos de saude. Hoje, temos bactérias
patogénicas resistentes a qualquer antibiético. Também, logo tornaram-
se conhecidos sérios efeitos adversos do uso intensivo dos antibioticos,
como a surdez e a insuficiéncia renal crdnica, entre muitos outros.

A descoberta da insulina, em 1923, €& outro exemplo, no campo
da saude, de nova tecnologia que trouxe grandes beneficios, mas,



também, novos riscos. Embora o uso deste hormdnio tenha permitido
controlar uma enfermidade que afeta milhées de pessoas em todo o
mundo, a falta de precisdao das doses aumentou consideravelmente
0s danos causados aos olhos, aos rins e ao sistema nervoso. Outra
vez a tecnologia impunha o 6nus de uma vigilancia permanente e a
necessidade de se pensar a respeito do seu uso racional.

Pode-se fazer o mesmo raciocinio com a chamada ‘revolucao
verde’, que permitiu a producdo em larga escala de alimentos,
minimizando muito a dependéncia das intercorréncias climaticas.
Tecnologias como os agrotéxicos, os fertilizantes, as maquinas de
preparar a terra, plantar e colher produtos agricolas permitiram a
producdo de excedentes de alimentos e trouxeram a perspectiva de
solucionar o eterno problema da fome no mundo. Entretanto, o mundo
viria a perceber que as populag¢des famintas haviam aumentado desde
0s anos 50 até os nossos dias. Isso sem contar a poluicdo quimica
do ambiente e 0 envenenamento dos agricultores e dos consumidores.
Conforme enfatiza Dumas (1999), a fome ndo € um problema que
depende de tecnologias para a producao dos alimentos; ela é um
resultado de fatores econémicos, politicos e sociais que afetam a
distribuicdo e o uso dos alimentos. Hoje, além da fome, temos que
enfrentar os problemas trazidos pela ‘revolucao verde’: os residuos de
pesticidas de varios tipos em alimentos, os residuos de medicamentos
veterinarios, a contaminagao dos cursos d’agua, do solo e do ar, as
doencas neurolbégicas em agricultores e assim por diante.

Em outras palavras, pode-se dizer que o progresso tecnolégico
impoe uma vigilancia cada vez maior. Com algumas excecoes, as
tecnologias avangadas constituem-se de maior numero de componentes
e sdo sistemas mais complexos e poderosos, que intensificam a
probabilidade de acontecer algo errado. Além da maior vigilancia,
as novas tecnologias demandam maior conhecimento dos recursos
humanos que as manipulam, mais habilidade, capacidade individual e
experiéncia.

Na sociedade global, somos cotidianamente impelidos a
consumir produtos e servicos. A publicidade esconde algumas de
suas verdadeiras propriedades e, muitas vezes, sonega informacdes
importantes aos consumidores. Na dependéncia da eficiéncia dos
controles sanitarios, podem-se ter milhares de produtos e servicgos,
oferecidos ao consumo, cuja qualidade, eficacia ou seguranca em
relacdo a saude séo questionaveis.
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As leis, regulamentos e normas estabelecidas ao longo da histéria
tentam definir os limites dos direitos e interesses dos diversos sujeitos
envolvidos na producao, circulacdo e consumo de produtos e servigos,
quando esses direitos e interesses interferem na saide dos individuos
ou das coletividades. Uma questéo critica que entdo se coloca € decidir
quem arbitrara os direitos desses diferentes atores na relagdo complexa
de producéo e comercializagdo de mercadorias, servicos e bens em geral.

3 A Vigilancia Sanitaria — papel social
e abrangéncia

Uma das principais funcbes do Estado democratico moderno é
a de proteger e promover a saude e o bem-estar dos cidadéos. Nesse
sentido, cabe a ele zelar pelos interesses coletivos, intervindo nas
atividades de particulares e disciplinando-as sempre que colocarem em
risco a saude publica. A vigilancia sanitaria € uma das instancias da
administracao publica com poder de policia, que é demarcada por
um ordenamento juridico, de natureza administrativo-sanitaria, o qual
configura os regulamentos e as infragbes e estabelece as respectivas
sancgdes por suas transgressoes.

O campo que, no Brasil, se designa como Vigilancia Sanitéria,
abrange o cuidado com o risco a saude inerente ao consumo de bens
e servicos. Estdo agrupados nesse campo, toda a cadeia produtiva dos
medicamentos (desde a pesquisa até a prescri¢ao e a dispensacgéo); os
alimentos; os produtos de higiene pessoal, perfumes e cosméticos; os
saneantes domiciliares (detergentes, desinfetantes, etc.); equipamentos
e dispositivos médicos, hospitalares, odontoldgicos e laboratoriais
(desde a luva cirurgica até o tomégrafo computadorizado); todos os
servicos de saude (ambulatérios, hospitais, clinicas, laboratérios
clinicos, servicos de diagnéstico por imagem, sangue e hemoderivados,
infeccdo hospitalar, etc.); promocédo e propaganda destes produtos
e servicos; todos 0s servicos que possam significar perigos a saude
dos usuarios, como saldes de beleza, piscinas coletivas, bares,
restaurantes, padarias, comércio de alimentos e assim por diante; e, os
portos, aeroportos, fronteiras e areas alfandegadas.



Como se pode ver, € um campo muito amplo e diversificado, o qual
€ ainda mais expandido quando observamos a definicdo de vigilancia
sanitaria contida na Lei n. 8.080, de 1990, em seu art. 6°, § 1°:

§ 1° Entende-se por vigilancia sanitaria um conjunto de
acoes capaz de eliminar, diminuir, ou prevenir riscos a
saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes
do meio ambiente, da produc¢édo e circulagdo de bens e da
prestacao de servigos de interesse a saude, abrangendo:

| - o controle de bens de consumo que, direta ou
indiretamente, se relacionem com a saude, compreendidas
as etapas e processo, da producdo ao consumo; e,

Il - o controle da prestacéao de servicos que se relacionam,
direta ou indiretamente, com a satde.” (grifamos)

Como é dificil encontrar algum produto ou servigo que, direta ou
indiretamente, ndo ser relacione com a saude, o campo de atuagao
da vigilancia sanitaria e, consequentemente, sua competéncia legal,
abrange, praticamente, qualquer produto ou servi¢o que possa significar
algum tipo de risco a saude humana.

A vigilancia sanitaria esta presente no cotidiano das pessoas,
desde o0 banho matinal — sabonetes, xampus, condicionadores,
hidratantes, fixadores ou modeladores de cabelos, desodorantes,
perfumes, etc.; até a ceia noturna — alimentos industrializados
ou ndo; passando pelo cabelereiro ou pela academia; ou pela
limpeza da casa — detergentes, desengordurantes, desinfetantes,
desinfestantes, alvejantes, etc.; ou pela eventual ida ao dentista ou
ao médico, quando uma série de outros tipos de servigos e produtos
podem ser utilizados (SILVA; PEPE, 2008).

A vigilancia sanitaria tem exatamente o proposito de implementar
concepgbes e atitudes éticas a respeito da qualidade dos arranjos
produtivos, do ambiente, dos servigos e das relacdes entre os sujeitos
envolvidos nesses processos. Por sua natureza, € um espaco de
exercicio da cidadania e do controle social; sua acao exige expertise de

conhecimentos e acao interdisciplinar e interinstitucional.

Deste modo, a vigilancia sanitaria pode ser vista e analisada
sob 0 ponto de vista de um espaco de intervencdo do Estado, com a
propriedade — por suas fung¢des e instrumentos de acédo —, de trabalhar
no sentido de adequar o sistema produtivo de bens e servicos de

295



296

interesse sanitario, bem como os ambientes, as demandas sociais de
saude e as necessidades do sistema de saude, com o objetivo maior de
garantir o direito a saude dos brasileiros.

Por esse motivo € que se entende que essa area tem potencial
importantissimo tanto para a reversao do nosso antigo modelo
assistencial de saude, quanto para enriquecer 0s processos
indispensaveis a construcao da cidadania no pais, a qual deve se
refletir na saude e na qualidade de vida dos cidadaos. Uma plena
estruturacdo da vigilancia sanitaria € requisito fundamental para a
implantacéo do SUS, principalmente em virtude de seu poder normativo
e fiscalizatorio dos servicos e da qualidade dos insumos diagnésticos e
terapéuticos que estes consomem.

A acéo da vigilancia sanitaria esta suficientemente prevista no
ordenamento juridico nacional. A CF, em seu art. 200 estabelece que a
execucao das acgoes de vigilancia sanitaria € de competéncia do SUS. A
lei que regulamenta o SUS — Lei n. 8.080, de 1990 —, por sua vez, além
da definicao de vigilancia sanitaria no seu § 1° do art. 6°, também prevé
as acoes de vigilancia sanitaria no &mbito do SUS e estabelece divisdo
de competéncias. Portanto, a vigilancia sanitaria é parte inseparavel
do sistema de satde. E um dos bracos executivos que estruturam
e operacionalizam o SUS na busca da concretizacdao do direito
social a saude.

Vistos como externalidades negativas de produtos e servicos, os
riscos a saude inerentes aos produtos e servicos nao se circunscrevem
ao territério onde sédo produzidos. Um produto, como um medicamento,
produzido em Sao Paulo, que carece de qualidade, eficacia ou
segurancga, representa um risco n&o apenas para a populacéo paulista,
uma vez que € distribuido por todo o territério nacional. Por isso, o
modelo de intervencdo da vigilancia sanitaria somente é eficiente se
abarcar todo o nivel nacional. Embora o nivel federal coordene as
politicas nacionais e as relagdes internacionais, quanto menos o modelo
for assimilado pelos outros entes federados, maior dificuldade havera
para uma acao coordenada e cooperativa. Considerando a diretriz
constitucional de descentralizagdo do SUS, a organizagcdo em forma de
sistema € necesséria para o0 sucesso da missao da vigilancia sanitaria-
eliminar, diminuir ou controlar riscos.



4 O Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria

O SUS foi instituido com o propésito maior de superar a
fragmentacdo (assisténcia médica x saude publica); a estratificacdo
(diferenciacdo entre segurados da previdéncia social e os outros
cidaddos); a descoordenacdo e superposicdo de acbes e servicos
entre os entes federados (sistemas municipais, estaduais e federal sem
planejamento e coordenacado entre si); a falta de participagdo social
na formulacéo e fiscalizagdo das acbes e servicos de saude; e, a
concretizacao do direito social a saude.

O conceito de sistema contempla a ideia de um arranjo de
partes, que tem diferentes fungées, mas o mesmo objetivo final,
e que estabelecem entre si uma determinada relacdo. Como essa
composi¢cao ndo € mecanica, ao contrario, é politica, ha permanente
tensdo entre as partes componentes do sistema, pois estas tenderéo a
maximizar sua importancia e barganhar incentivos a sua acgao.

O SUS pode ser visto como uma composicdo de diversos
subsistemas, tanto de base territorial (subsistemas municipais, regionais
e estaduais), quanto de base temética (promogéo da saude, prevencao
de agravos, assisténcia médica, reabilitacdo). E importante notar que o
SUS néo se resume a um sistema de prestacdo de servicos médicos
assistenciais, por isso ele ndo se presta a comparagdes com 0s Servicos
privados de assisténcia médica. Como bem apontam Vasconcelos e
Pasche (2006), o SUS é um sistema complexo que tem a responsabilidade
de coordenar a¢des promocionais e de prevencao e os servicos de cura
e reabilitacédo e, além disso, coordenar as agbes do diferentes entes
federados que o compbem enquanto partes do sistema.

Todo esse raciocinio se transfere ao Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria (SNVS) que, na verdade, € um dos subsistemas
do SUS. Para operacionalizar a vigilancia sanitaria no plano federal e
nacional, a Lei n. 9.782, de 1999, criou a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), formalizou o Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria (SNVS) e definiu competéncias.

O SNVS é constituido por todas as instituicbes que operam a
vigilancia sanitaria no pais. Compbe-se de uma agéncia reguladora
(ANVISA) e um laboratério, o INCQS (Instituto Nacional de Controle de
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Qualidade em Saude), autarquia de administracdo indireta, na esfera
da Unido; 27 6rgéaos estaduais de vigilancia sanitaria e 27 laboratérios
estaduais de saude publica; e, 0s servicos de vigilancia sanitaria existentes
nos 5.565 municipios brasileiros (IBGE, 2009). Deve-se destacar que 73%
dos municipios brasileiros tém menos de 20 mil habitantes; séo, portanto,
municipios pequenos, com precaria estrutura para a realiza¢ao das ag¢des
de saude, inclusive as de vigilancia sanitéria.

A ANVISA, enquanto agéncia reguladora, executa acbes de sua
competéncia— estabelecer normas e padrées; autorizar o funcionamento
de empresas de fabricagao, importacéao e distribuicao; dar anuéncia a
importacéo de produtos; conceder registro de produtos; interditar locais
de fabricagdo, importagdo, armazenamento, distribuicdo e venda de
produtos; expedir certificados de boas praticas de fabricacdo; entre
muitas outras —, e coordena o SNVS.

As autoridades estaduais e municipais de vigilancia sanitéria
normatizam concorrentemente a Unido, licenciam estabelecimentos e
s&o as principais executoras das agdes de inspecao e fiscalizagdo em
seus territorios — estabelecimentos industriais, comerciais, de servigos
de saude e servicos de interesse a saude.

Além das dificuldades decorrentes de ser um sistema de natureza
politico-administrativa, 0 SNVS padece de sérios problemas estruturais
que limitam a eficacia de sua acéo. Apesar dos nitidos avangcos na
estruturacao e naacao do SNVS apods a criacdo do SUS e da ANVISA
— incorporagdo dos municipios; aumento do financiamento federal;
transferéncias fundo a fundo; normas mais adequadas em todos os
setores sob regime de vigilancia sanitaria; estudos e pesquisas sobre
a area —, também se observa uma nitida falta de recursos, propostas e
coordenacédo para a sua plena operacionalizacéo.

5 A natureza do trabalho com risco
sanitario
As principais atribuicbes do SNVS sao identificar e avaliar o

risco a saude implicito em bens e servicos; gerenciar os riscos; e
comunicar-se com a sociedade a respeito dos riscos.



A avaliagdo do risco pode ser entendida em duas dimensoes.
A primeira, de senso comum, corresponde a avaliagdo que qualquer
pessoa pode fazer. Sem ter exata consciéncia disso, em nossa vida
diaria, tomamos diversas decisbes com base em avaliagdes de riscos e
beneficios que uma particular atividade pode proporcionar, da mesma
forma que gerenciamos essas avaliagdes em muitas situacdées, como ao
atravessar a rua, ao dirigir automével, ao cuidar de uma crianga e assim
por diante. A segunda dimenséo, de senso estrito, & de natureza cientifica,
realizada em laboratérios, com animais e outros recursos altamente
qualificados. Consiste no uso de bases concretas de dados para definir
os efeitos de uma exposi¢cdo a substéncias, materiais ou situa¢des. A
atividade de avaliacéo de riscos é estreitamente relacionada a capacidade
de pesquisa, desenvolvimento e inova¢do em cada pais. A avaliagcao de
risco, atualmente, € uma disciplina cientifica em plena evolugéo.

O gerenciamento do risco tem natureza mais politico-
administrativa; e o processo de ponderar as alternativas de politicas e de
selecionar a acao regulatéria mais apropriada, integrando os resultados
da avaliacdo do risco com as preocupacbes sociais, econdmicas e
politicas ara chegar a uma decisao; decide o que fazer com o risco
avaliado. A fiscalizagdo faz parte do gerenciamento do risco.

A comunicacgao do risco é um processo de troca de informagdes
e de participacdo da sociedade nas politicas de gerenciamento do
risco a saude.

Além da vigilancia sanitaria, que realiza a regulacdo do
risco no campo da saude, existem outros sistemas em outras areas
da administracdo publica, que tém sérias responsabilidades em
relacdo aos riscos a saude: agricultura, que controla principalmente
os alimentos in natura, bem como bebidas, agrotoxicos e produtos
veterinarios; meio ambiente, que monitora diversos aspetos do
equilibrio ambiental, inclusive o impacto dos agrotoxicos; industria e
comércio, que administra o sistema de metrologia e de avaliagdo de
conformidade; trabalho, que gerencia as questbes relacionadas aos
riscos nos ambientes de trabalho; e, nuclear, que controla o uso da
radiacao ionizante em suas diversas formas. Cada uma destas areas
opera um sistema de regulacao que tem evidente relagdo com o SNVS,
tanto pela funcdo que desempenham (controle de riscos), quanto pela
possivel superposicao de atividades que sao executadas.

A ideia de risco esta relacionada a nocao de perigo e
possibilidade de ocorréncia de efeitos negativos de variados
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graus de seriedade. Entretanto, tem fundamento estatistico,
probabilistico, 0 que nem sempre é entendido pela populagdo. Além
disso, sua percepcdo €& amplamente subjetiva. Temos receios de
agravos ou danos cujo risco/probabilidade de ocorréncia, medida pela
estatistica, € pequena (desastre de avido, por exemplo); e ndo nos
importamos com outros cuja probabilidade € muito maior (tornar-se
diabético, por exemplo). O conceito de risco é hoje muito estudado sob
diferentes enfoques disciplinares — econémico, socioldgico, cultural,
antropolégico — todos analisando sua relacdo com a modernidade e a
pbs-modernidade (ou modernidade tardia). Para Beck (2000), vivemos
sob uma constante ameacga, em um mundo cada vez mais caético, sob
riscos catastréficos relacionados com o amplo uso da tecnologia na
sociedade contemporéanea.

Uma visao realista define risco como expressao matematica da
probabilidade de ocorréncia de um agravo ou dano, em uma dada
populacao, em certo territério e em tempo determinado. O risco
tem sempre trés componentes: uma ameaca (ou perigo), que pode ser
um agente quimico, fisico, bioldgico, processos industriais, tecnologias
ou processo natural; elementos em perigo, ou seja, individuos ou
populacbes expostos a tais agentes; e um grau de vulnerabilidade
destes individuos ou populag¢des. Fator de risco € toda caracteristica
ou circunstancia que aumenta a vulnerabilidade e a probabilidade de
ocorréncia de um dano ou agravo a saude.

Muitas tecnologias néo tém a avaliagcéo de risco conclusiva. Sua
extrema funcionalidade e sua importancia econémica fazem com que
sejam produzidas e consumidas; sdo os casos dos telefones celulares,
dos fornos de micro-ondas e dos organismos geneticamente modificados,
entre outros. Os sistemas de regulacéo e controle sanitario tém o dever de
acompanhar os possiveis riscos que eles podem trazer a saide humana.
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Regulamento sanitario internacional

Eduardo Hage Carmo’

Apresentacao

No presente médulo, a partir de andlise sobre o cenario
epidemiolégico mundial caracterizado pela ocorréncia de doencas
com grande potencial de disseminagédo para a populagdo em escala
global, pretende-se instrumentalizar o discente sobre alguns desafios
enfrentados pelos organismos internacionais e nacionais de saude
publica e as implicagbes geradas pelo Regulamento Sanitério
Internacional para o fortalecimento das capacidades dos paises para o
enfrentamento de emergéncias de saude publica.

1 Introducao

Nas ultimas trés décadas, o mundo vem sofrendo grandes
transformacdes no cenario epidemiol6gico, seja no campo das doencgas
transmissiveis, seja relativas a outros grupos de doencas (CARMO,
2008). Dentre as doencas transmissiveis, a poliomielite foi erradicada
e as demais doencgas imunopreveniveis tiveram uma intensa redug¢ao
na sua ocorréncia nas Américas e em grande parte dos paises das
demais regides. Por outro lado, cada vez mais vem sendo registradas
epidemias de doencas antigas como a cOlera, febre amarela e dengue,
enquanto que novas doencas como Aids, febre hemorragica pelo virus
Ebola, hantavirose, febre do Nilo ocidental, SARS e influenza passaram
a afetar grandes contingentes populacionais ou vem apresentando
risco de disseminacdo. Estas epidemias estiveram relacionadas as
importantes modificagdes ocorridas no mundo, com a intensificagdo

1 Instituto de Saude Coletiva. Universidade Federal da Bahia. Consultor da Secretaria
de Vigilancia em Saude do Ministério da Salde.
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do fluxo de pessoas, mercadorias e comércio entre os paises. Além
das doencgas transmissiveis, 0s riscos associados a propagac¢ao de
agentes quimicos e radionucleares tem se ampliado, com potencial de
acometimento de grandes contingentes populacionais, seja em virtude
da utilizacdo cotidiana de tecnologias dependentes destes agentes,
pela insuficiente protecdo ao meio ambiente e as populagbes para que
esta utilizacdo ocorra de forma segura — como recentemente verificado
no acidente nuclear no Jap&o — ou ainda pela manipulac&o intencional
destes agentes com fins bélicos.

Nos anos de 2002 e 2003 foi registrada a primeira pandemia
das ultimas décadas, com a ocorréncia da Sindrome Respiratoria
Aguda Grave (denominada SARS em inglés), que teve inicio na China
e se disseminou para outros paises do continente asiatico, além dos
Estados Unidos e Canada. A velocidade em que esta pandemia se
disseminou demonstrou que um agente infeccioso pode cruzar varios
continentes em menos de 24 horas, limitado somente pelo tempo
gasto em voos intercontinentais. Dentre as varias licbes aprendidas
no enfrentamento desta pandemia, podemos citar — no seu aspecto
negativo — o retardamento no inicio das agées de prevencgao e controle,
em fungao da falta de transparéncia para comunicar imediatamente para
a Organizacao Mundial da Saude (OMS) o surgimento desta pandemia.
No aspecto positivo, o controle desta pandemia somente foi possivel
pela cooperagdo internacional de agdes para desenvolvimento de
métodos para diagnéstico e adog¢ao das medidas de controle com base
cientifica. Esta pandemia evidenciou que nenhum pais isoladamente
teria todas as condi¢cbes para evitar ou controlar a disseminacao de
doencgas com alto potencial de transmissao (CARMO, 2008).

A partir de 2004 0 mundo passou a enfrentar uma ameaca de
pandemia de influenza, gerada pela ocorréncia da epizootia (ocorréncia de
doenca em animais) provocada pela influenza aviéria, que teve inicio no
sudeste asiatico. Os primeiros sinais deste risco tiveram inicio a partir do
momento em que comegaram a surgir casos humanos transmitidos pelo
contato direto com as aves infectadas pelo virus da influenza (denominado
H5N1), sendo que, aproximadamente, metade dos casos humanos
morria pela doenca. A possibilidade de modificacdes genéticas no virus,
tornando-o transmissivel entre os humanos, acendeu o sinal de alerta em
todo o mundo, para que as medidas de preparagéo para uma eventual
pandemia fossem adotadas por todos os paises. Como consequéncia,
atendendo as recomendacgdes da OMS, os paises iniciaram a prepara¢ao
de Planos para enfrentamento dessa possivel pandemia.



Passados cinco anos, teve inicio a pandemia de influenza gerada
pelo virus HIN1 (que ndo estava associado a ocorréncia dos casos
humanos pelo virus H5N1). Os primeiros casos foram detectados nos
Estados Unidos e México, mas rapidamente se disseminaram para
outros paises. Entretanto, os relatos iniciais de uma elevada gravidade
(medida pela letalidade, ou seja, a proporcéao de mortes entre 0os que
adoeceram), a auséncia de imunidade na populagao e a inexisténcia de
uma vacina eficaz, evocaram na populagéo a memdéria da pandemia de
influenza espanhola, gerando medo do que poderia ocorrer com essa
nova pandemia. Com o avanco da pandemia, foi possivel identificar suas
caracteristicas epidemiologicas e clinicas, evidenciando que a letalidade
na populacdo em geral n&o era mais elevada que observada durante
as epidemias anuais de influenza sazonal (gripe comum) registradas
em muitos paises. Uma das diferencas importantes desta pandemia foi
que acometeu, em grande propor¢ao, adultos jovens, nos quais gerava
um quadro grave, 0 que nao se observava na influenza sazonal, que
acomete mais idosos e criangas. Este elemento, associado a sua ampla
disseminag¢ao na populag¢éo, o que gerou um numero de casos e mortes
maior do que se observava até entdo, manteve a preocupacao da OMS e
das autoridades sanitarias nacionais, quanto ao impacto na populagao.
No inicio de 2010, nos paises do hemisfério norte, a pandemia ja dava
sinais de diminuic&o de sua intensidade de transmiss&do e em agosto de
2010 a OMS declarou finalizada a pandemia de influenza.

Portanto, o risco do surgimento de uma nova pandemia, seja de
influenza, seja provocada por outro agente biolégico, ou mesmo o risco
da propagacao internacional de agentes quimicos ou radionucleares,
coloca mais uma vez a necessidade de que todos os paises estejam
preparados para sua prevengao ou seu enfrentamento. O Regulamento
Sanitario Internacional € um instrumento que tem auxiliado nesta
preparacdo, com o objetivo de detectar estes riscos oportunamente
e adotar as medidas adequadas para evitar, reduzir ou eliminar a
disseminagao na populagéo.
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2 O Regulamento Sanitario
Internacional

O Regulamento Sanitario Internacional (RSl 2005) é um
instrumento legal que estabelece procedimentos para protecéo contra
disseminacdo internacional de doencas. Em sua primeira verséo, foi
instituido em 1951, com subsequente revisdo em 1969 e algumas
alteracées em 1973 e 1981. Porém, com a intensificacéo do transporte de
passageiros, bens e cargas pelo mundo e a consequente disseminagao
internacional de doencgas, como Aids, célera e peste, tornou-se clara
a necessidade de uma nova revisdo nos termos do Regulamento.
Tendo em conta a estreita abrangéncia das medidas previstas na
versdo anterior do RSI apenas para trés doencas (cblera, peste e
febre amarela), este passou a representar um instrumento obsoleto
para evitar a disseminagdo de doencas entre os paises. Assim, a 48°
Assembleia Mundial da Saude, em 1995, adotou a Resolucado WHA 48.7
solicitando que a OMS iniciasse o processo de revisdo e atualiza¢do
desse instrumento internacional (MENUCCI, 2006). Este processo de
revisdo durou dez anos e foi finalizado em maio de 2005, durante a 582
Assembleia Mundial da Saude, por meio da Resolugdo WHA 58.3, que
adotou o Regulamento Sanitario Internacional (2005). Apés um periodo
estabelecido de dois anos, para eventuais apresentacdes de reservas
a artigos do RSI que ndo comprometessem a sua implementacéo nos
Estados Partes, o Regulamento entrou em vigor em junho de 2007
(WORLD HEALTH ASSEMBLY, 2005; FIDLER e GOSTIN, 2006).

O RSI (2005) compreende uma série de procedimentos
relacionados ao processo de notificacdo e verificacdo de eventos que
impliguem risco de propagacgéao internacional de doengas e a adogéao
de medidas de controle frente a estes riscos. O foco do RSI (2005) esta
relacionado ao que foi denominado de Emergéncia de Saude Publica
de Importéncia Internacional, entendido como:“evento? extraordinario,
o qual é determinado, como estabelecido neste regulamento:

2 “Evento significa a manifestacdo de uma doenga ou uma ocorréncia que cria um
potencial para doenga.” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008. p. 7). Estes eventos
ndo séo restritos a ocorréncia de doengas transmissiveis, mas compreendem também
riscos de natureza quimica e radionuclear.



+ Por constituir um risco de saude publica para outro Estado por
meio da propagacéo internacional de doencas.

+ Por potencialmente requerer uma resposta internacional
coordenada”(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008. p. 9).

Para a analise de um evento e classificacdo enquanto emergéncia
de saude publica de importancia internacional (ESPII), os Estados Parte
devem utilizar um instrumento de deciséo (algoritmo) para a anélise
de cada evento, considerando todas as informag¢des que permitam
caracterizar se estao presentes as seguintes caracteristicas: impacto
em saulde publica; se 0 evento é inusitado ou inesperado; potencial para
disseminacgao internacional; possibilidade de restricao internacional ao
comércio ou as viagens internacionais. Caso o evento cumpra pelo
menos dois destes critérios o evento deve ser comunicado a OMS em
prazo de 24 horas.

Os eventos que deverdo ser avaliados compreendem
desde doencas especificas até aquelas que serdo avaliadas
independentemente de sua classificacdo prévia enquanto doenca
especifica. Para as doencas especificas, serdo adotadas duas
formas de avaliacdo: para as doencas como variola, poliomielite
por virus selvagem, influenza humana causada por novo subtipo
de virus e SARS, a notificacdo a OMS se dara compulsoriamente,
independente da sua forma de ocorréncia na populagao; para outras
doencas que sob determinadas condi¢cbes tem apresentado um maior
risco de disseminacéo internacional, deve-se se aplicar sempre o
algoritmo quando da ocorréncia de casos ou surtos, para avaliar se
cumprem os critérios estabelecidos para notificacao.

A partir da andlise, classificacédo e notificacdo de um evento
de salde publica pelos paises a OMS, serdo analisadas todas as
informagdes conjuntamente sobre este evento (OMS e autoridade
sanitaria do pais afetado), em carater confidencial. Para auxiliar este
processo, a OMS podera contar com a participacdo do Comité de
Emergéncia, com a participacdo do pais afetado, para uma definicéo
sobre se este evento constituiu uma ESPIl. Caso o evento seja
classificado como uma ESPII, sera definida a necessidade de adogéo
de medidas a serem aplicadas pelo pais afetado e/ou pelos demais
paises para evitar a propagacdo internacional de doencas. Estas
medidas devem ser menos restritivas possiveis ao fluxo internacional
de pessoas, bens e mercadorias, bem como ao comércio internacional,
e devem respeitar as questdes relacionadas aos direitos das pessoas.
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Deve-se destacar que, diferente da forma atual de notificagcéo de
doencas, que exige a comunicacao oficial, pela autoridade sanitaria do pais
afetado, da ocorréncia de uma doenca em seu territério, a OMS podera
levar em conta fontes n&o oficiais de informagéo para conhecimento dos
eventos que poderiam constituir uma ESPII. Nesta situacéo, a OMS devera
consultar preliminar e confidencialmente o pais onde possivelmente esteja
ocorrendo o evento, para confirmar a informacéo.

Para que os paises possam cumprir com as novas estratégias de
vigilancia e resposta as emergéncias de saude publica, o RSI (2005)
estabeleceu a necessidade do aperfeicoamento de capacidades basicas
para detectar, avaliar, notificar, comunicar e responder as ESPII. Estas
capacidades deverao ser alcangadas por todos os Estados Parte até
0 ano de 2012 (podendo haver uma prorrogacédo de mais dois anos),
incluindo aquelas em pontos de entrada internacionais.

Comolinhade base paraavaliarocumprimento deste procedimento
do RSI, 0 Anexo 1 estabelece que no periodo de dois anos apds a entrada
em vigor, ou seja, entre 2007 e 2009, cada Estado Parte deveria avaliar
suas capacidades existentes, para definicdo das necessidades de
aperfeicoamento visando alcancgar os niveis requeridos para detecgcéo
e resposta a uma ESPII. Essa avaliagdo deveria compreender 0s niveis
nacionais, intermediarios e locais, relativo as atividades de vigilancia e
resposta de salde publica, incluindo os pontos de entrada internacional.

No ano de 2008, uma Resolucéo da 612 Assembleia Mundial da
Saude definiu os critérios basicos para a informacéo pelos Estados
Partes e Diretora Geral da OMS sobre a implementacdo do RSI,
conforme previsto no artigo 54° do RSI (2005), estabelecendo a
periodicidade anual para essa informagdo a Assembleia (WORLD
HEALTHASSEMBLY, 2008). Para a elaboragéo do informe anual a OMS,
a partir de 2008, a OMS iniciou a coleta de informacdes dos Estados
Parte sobre a implementacdo do RSI em seus territérios, por meio
dos pontos focais nacionais, utilizando um instrumento desenvolvido
por essa Organizacdo e vem apresentando os informes anualmente
a Assembleia Mundial de Saude, sendo o ultimo apresentado a
Assembleia em maio de 2011 (WORLD HEALTH ASSEMBLY, 2011).

Com o objetivo de organizar a implementagcéo do RSI (2005) nos
paises, foi estabelecido que cada Estado Parte designe o Ponto Focal
Nacional, que € um 6rgao central definido como representante para os
propoésitos previstos nesse Regulamento. As fung¢des previstas para o
Ponto Focal séo: estabelecer comunicagdo com os Pontos de Contato da



OMS para o RSI (2005), em nome do Estado Parte, para classificagéo e
notificagdo de eventos com ocorréncia no territério nacional que podem
representar uma ESPII; estabelecer comunicagdes urgentes relativas
a implementacdo do RSI (2005); disseminar informagdes relativas
a implementacéo do RSI (2005) no pais aos setores administrativos
relevantes, assim como consolidar as informagdes deles oriundas,
incluindo os setores responsaveis pela vigilancia epidemioldgica, postos
de fronteira, servicos de saude publica e outros orgaos.

Como visto, o RSI (2005) estabelece profundas modificacdes
nos processos mundiais de monitoramento, vigilancia e resposta
a problemas de saude, que impliquem risco de disseminacdo ou
propagacao internacional de doencas. Essas modificacbes tem
implicado ainda a necessidade de aperfeicoamento dos processos
e estruturas dos organismos nacionais de salde publica de todos
os Estado Parte, assim como nos mecanismos de coordenacao
global para resposta as ESPIl. Se por um lado, é cedo para avaliar
efetivamente quais os avangos alcancados no aperfeicoamento dos
organismos nacionais de saude publica — o que deve se tornar mais
explicito a partir de 2012, quando todos deverao apresentar o nivel
de cumprimento no alcance das capacidades basicas estabelecidas
— por outro, ja existe uma experiéncia no enfrentamento concreto de
uma pandemia, que permite avaliar o nivel de desenvolvimento do
sistema global de vigilancia e resposta, coordenado pela OMS, e o
funcionamento do RSI para o seu enfrentamento.

3 O funcionamento do RSI (2005) e a
resposta global a pandemia
de influenza

A 61% Assembleia Mundial da Saude (WORLD HEALTH
ASSEMBLY, 2008) definiu a realizagcao de uma revisao do funcionamento
do RSI (2005), conforme previsto na propria Resolugdo que o adotou.
A ocorréncia da pandemia de influenza iniciada em 2009 trouxe a
oportunidade de que esta revisao leva-se em conta o enfrentamento
de uma emergéncia de saude publica concreta. Dessa forma, a OMS
instalou o comité de revisdo em abril de 2010, que deveria cumprir
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0s seguintes objetivos: revisédo do funcionamento do RSI (2005) em
resposta a pandemia e outros eventos de importancia internacional;
analisar a resposta global a pandemia e identificar licbes para o
fortalecimento da preparacéo e resposta frente a futuras pandemias e
emergéncias de saude publica.

O Comité foi composto por membros previamente designados
pelos Estados Parte e pela OMS para compor um Painel de
Especialistas, representando todas as regides administrativas da
Organizacéo e diversas especialidades de areas relacionadas ao RSI
(2005). A nomeacédo do Comité, conforme estabelece Regulamento
da prépria OMS, é de atribuicdo exclusiva da Diretora Geral e a ela
deveriam ser entregues os resultados de sua revisdo para apresentacéo
a Assembleia Mundial da Saude. Para a execugao do seu trabalho o
comité contou com acesso a todos os documentos disponiveis pela
OMS ou solicitados especificamente para este fim e realizou entrevistas
com diversas organizacdes governamentais € ndo governamentais,
além de informantes chave selecionados pelo préprio Comité.

O Comité apresentou as seguintes conclusbes: a) a adocéao e
implementacdo do RSI pelos paises e pela OMS contribuiram para
uma melhor preparacéao global para enfrentar as emergéncias de saude
publica, embora as capacidades basicas previstas no Regulamento ndo
tenham sido plenamente alcangadas, nem havia indicagéo, naquele
momento (meados de 2011), de que seria alcancada por todos os
paises até 2012; b) Em relacdo ao papel desempenhado pela OMS
durante a pandemia se identificou que esta Organizag¢édo apresentou um
bom desempenho, ainda que com algumas deficiéncias, em funcao de
algumas dificuldades sistémicas que teve de enfrentar; por outro lado,
tendo em conta que o Comité também analisou as criticas presentes
em publicagdes internacionais e na midia, que surgiram durante o
periodo de trabalho do Comité, este nao identificou nenhuma evidéncia
de ato ilicito por parte da OMS na adogédo de recomendacdes durante
a pandemia (especialmente referentes ao uso de antivirais e vacinas);
ainda assim, identificou alguns problemas nos procedimentos adotados
pela OMS, como por exemplo, relativos aos membros designados para
Comités e aos possiveis conflitos de interesse; ¢) o mundo estava
mal preparado para responder a uma pandemia grave de influenza ou
qualguer emergéncia de saude publica que representasse uma ameaca
semelhante de alcance global e sustentada. Identificou ainda que
mais além da implementacdo das capacidades basicas previstas no
RSI (2005), a preparagdo mundial poderia ser aperfeicoada mediante



a investigacdo, a utilizacdo de um planejamento multisetorial, o
fortalecimento dos sistemas de prestacdo de assisténcia a saude, o
desenvolvimento econémico dos paises com baixo e médio ingresso
e a melhoria da situacdo sanitdria nos paises (WORLD HEALTH
ASSEMBLY, 2011a).

O Relatério do Comité inclui ainda 15 recomendacées, tendo
finalizado seu trabalho em marco de 2011. O relatério foi apresentado
pelo Secretariado da OMS e aprovado na Assembleia Mundial da
Saude, em maio deste ano. Como existem recomendacgdes para a
OMS e para os paises, visando o aperfeicoamento na preparagao para
possiveis emergéncias de saude publica, este documento representa
um marco para a avaliacdo e o desenvolvimento de acdes pelos
organismos nacionais e internacionais de saude publica, incluindo o
fortalecimento de suas capacidades basicas previstas no RSI (2005).

4 Implicagdes do RSI (2005) para
0S organismos de saude publica
nacionais e internacionais

O RSI (2005) estabelece a necessidade de fortalecer
mecanismos de cooperacéo internacional entre os paises, néo
somente para o aperfeicoamento das capacidades basicas previstas
neste Regulamento, como também em situacbes de enfrentamento
de emergéncias de saude publica de importancia internacional. Desde
a pandemia de SARS (2002-2003) até a pandemia de influenza
a cooperagao internacional entre os paises e a colaboracdo de
organismos internacionais, especialmente a OMS, foram fundamentais
para a otimizacéo de estruturas e processos de vigilancia e resposta,
com consequente melhor oportunidade, eficiéncia e efetividade na
resposta as emergéncias.

A constituicdo de redes internacionais de saude publica
representa umas dessas estratégias, que tem a finalidade de integrar
e aperfeicoar esta resposta, como a rede coordenada pela OMS,
Global Outbreak Alert and Response (GOARN). Na América do Sul
existem duas organizagbes que também funcionam sob a forma
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de rede de vigilancia: a Rede Andina de Vigilancia Epidemiol6gica
(RAVE), que compreende os paises da Bolivia, Chile, Colémbia,
Equador, Peru e Venezuela; e no MERCOSUL, por meio da Comissao
de Vigilancia em Saude, compreendendo Argentina, Brasil, Chile,
Paraguai e Uruguai. Em 2006 foi definido pela constituicdo de uma
rede de Vigilancia e Resposta em Saude Publica do Conselho de
Saude da Unido dos Paises Sul Americanos (UNASUL), quetem
permitido a integracdodas redes existentes e a adogao de agdes
conjuntas por todos os paises da regido na preparacéo e resposta
as emergéncias de saude publica na regiéo.

No Brasil vem sendo desenvolvida uma série de atividades para o
fortalecimento da capacidade nacional para detectar, prevenir e controlar
emergéncias de salde publica, no ambito de atuacao do Ministério da
Saude. Somadas as iniciativas estaduais e municipais, busca-se dotar
0 pais com um nivel mais adequado de protecao a populagdo para
estas emergéncias.

Desde marcgo de 2006, encontra-se em funcionamento o Centro de
Informagdes Estratégicas e Resposta em Vigilancia em Saude (CIEVS)
que tem a fungcéo de detectar emergéncias de saude publica, propiciar
o gerenciamento de informacdes sobre estas emergéncias e coordenar
resposta apropriada pelo Ministério da Saude (MS). Constituido no
ambito da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude
(SVS/MS), o CIEVS representa o ponto focal para o RSI (2005)
realizando contato cotidiano com a OPS/OMS para comunicagao
sobre possiveis emergéncias de saude publica que ocorrem no pais,
assim como receber e disseminar informagdes sobre emergéncias que
ocorrem em outros paises e sobre a implementacao global do RSI.

Em cumprimento ao RSI (2005), o Ministério da Saude realizou
a avaliacdo de suas capacidades béasicas de acordo com o Anexo 1
do RSI (2005), com a colaboragao do Instituto de Saude Coletiva —
UFBA, com o objetivo de identificar a situacdo dos servicos de saude
publica para deteccao e resposta as emergéncias de saude publica,
apontar as necessidades de aperfeicoamento e identificar prioridades
para investimento futuro. Esta atividade foi concluida em junho de
2009 e compreendeu os trés niveis de atencado da rede de vigilancia
e resposta. A partir da avaliagéo das capacidades basicas previstas no
RSI (2005), foi elaborado o Plano Diretor para o Fortalecimento das
capacidades de preparacao e resposta frente as emergéncias de saude
publica, concluido em novembro de 2010. No presente ano estdo sendo
elaborados Planos Estaduais, utilizando as linhas de ag&o previstas no
Plano Nacional, o que permitira ao pais uma melhor identificagcéo de



acles, estratégias e recursos necessarios para o fortalecimento de sua
capacidade para responder as emergéncias de saude publica.

No campo legislativo, a SVS/MS em colaboragdo com o Centro
de Estudos e Pesquisas em Direito Sanitario da Faculdade de Saude
Publica — USP, a partir da revisdo da legislacao sanitaria brasileira,
identificou a necessidade de atualizar a Lei que criou o Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica (Lei n. 6259). De acordo com esta analise,
considerou-se necessario dotar os orgaos de saude publica, em seus
ambitos de competéncias, de instrumentos juridicos que possibilitem ou
facilitem a adoc&o de medidas para prevenir e controlar a disseminacgéo
e propagacéao de doencas em nivel nacional. Estes instrumentos seriam
Uteis na eventualidade da ocorréncia de uma emergéncia de saude
publica, na medida em que incluiriam medidas que podem ser adotadas
para seu enfrentamento.

Ainda que este diagnostico também estivesse baseado na
experiéncia internacional pds implementagcéo do RSI (2005) (CARMO,
2007; TRUCHET, 2007; MONDIELLI, 2007; PITCHO, 2007), que
considerava necessaria a atualizagao das legislagdes nacionais face ao
novo Regulamento, outras publicacdes recentes tem evidenciado que
nao ha um consenso na comunidade cientifica nacional, especialmente
no que se refere a adogdo de medidas que possam implicar restricoes
as liberdades individuais (AITH; DALLARI, 2009; TEIXEIRA et al, 2009).

5 Conclusao

O Regulamento Sanitario Internacional além de estabelecer
regras e procedimentos comuns aos Estados Parte e a Organizacéo
Mundial da Saude para atuagao frente a uma emergéncia de saude
publica, tem implicado no aperfeicoamento das capacidades
dos organismos nacionais e internacionais de saude publica e
no fortalecimento das cooperacbes entre estes organismos. Ao
estabelecer 0 compromisso, pela primeira vez na historia da
saude publica mundial, de avaliar, monitorar e promover o0 nivel
de desenvolvimento destas capacidades, a implementacdo do
RSI (2005) em cada pais, podera propiciar maior protecdo de sua
populacdo frente aos riscos de saude publica com potencial de
propagacao internacional de doencas.
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As experiéncias da SRAS, influenza pelo virus H1IN1 pandémico
e, mais recentemente, o acidente nuclear no Japao e a epidemia pela
bactéria E.coli originada na Alemanha, devem ser apreendidas em
todos seus aspectos positivos e negativos. Menor transparéncia nas
informacdes, restricbes desnecessarias sobre o transito internacional
de viajantes, bens e mercadorias e pouca cooperagao entre paises,
observadas em algumas destas emergéncias, sdo algumas das medidas
adotadas pelos paises que nédo tem relacdo com o RSI (2005). Por
outro lado, o RSI favorece a cooperagéao internacional, o fluxo continuo
de informacdes, a adogcédo de mecanismos adequados de comunicagéo
e de medidas apropriadas em pontos de entrada internacionais. Em
conjunto com a melhoria das capacidades nacionais para deteccéo e
resposta as emergéncias de saude publica, o RSI (2005) deve ser visto
além de um compromisso internacional, mas como uma oportunidade
para a promog¢ao da saude publica global.

Referéncias

AITH, Fernando; DALLARI, Sueli Gandolfi. Vigilancia em Saude no
Brasil: Os desafios dos riscos sanitarios do século XX1 e a necessidade
de criacdo de um Sistema Nacional de Vigilancia em Saude. Revista de
Direito Sanitario, Sao Paulo, v.10, n. 2, p.94-125, 2009.

CARMO, Eduardo Hage. Regulamento Sanitario Internacional,
emergéncias de saude publica, liberdades individuais e soberania.
Revista de Direito Sanitario, Sado Paulo, v. 8, n. 1, p: 61 — 64, 2007.

CARMO, Eduardo Hage. Preparagdo para emergéncias de saude
publica no Brasil. In: COSTA, Alexandre Bernardino et alli (Org.). Direito
achado na rua: Introdugao critica ao direito a saude. Brasilia: CEAD/
UNB, 2008.

FIDLER, David P.; GOSTIN, Lawrence O. The new International Health
Regulations: An historic development for international law and public
health. Journal of law, medicine and ethics. p. 85 — 94, 2006.

MENUCCI, Daniel Lins. O Regulamento Sanitario Internacional (2005)
e a vigilancia em saude. Revista de Direito Sanitario, Sao Paulo, v. 7, n.
1-3, p. 54-87, 2006.



MONDIELLI, Eric. Breves consideracdes sobre as especificidades
das normas sanitarias internacionais de forma geral e particular do
Regulamento Sanitario Internacional. Revista de Direito Sanitario, Sao
Paulo, vol. 8, n. 1, p: 118-150, mar — jun 2007.

PITCHO, Benjamin. A saude na sociedade global. Revista de Direito
Sanitéario, Séo Paulo, v. 8, n. 1, p. 65-92, mar - jun 2007.

TEIXEIRA, Maria Gloria et al. Vigilancia em saude: é necessaria uma
legislacdo de emergéncia? Revista de Direito Sanitario, Sdo Paulo,
v.10, n. 2, p.126-144, 2009.

TRUCHET, Didier. A experiéncia francesa. Revista de Direito Sanitario,
Sé&o Paulo, v. 8, n. 1, 2007.

WORLD HEALTH ASSEMBLY. Revision of the International Health
Regulations, WHA58/3. 2005. Disponivel em: <http://www.who.int/gb/
ebwha/pdf_files/WHA58-REC1/english/Resolutions.pdf> Acesso em:
31 out.2011.

WORLD HEALTH ASSEMBLY. Implementation of the International
Health Regulations (2005), WHA61/2. 2008. Disponivel em: <http://
www.who.int/gb/ebwha/pdf_files/lWHA61-REC1/A61_Rec1-part2-en.
pdf> Acesso em: 31out.2011.

WORLD HEALTH ASSEMBLY. Implementation of the International
Health Regulations (2005), WHA 64/9. 2011. Disponivel em: <http://
www.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA64/A64_9-en.pdf> Acesso em:
31 out.2011

WORLD HEALTH ASSEMBLY. Implementation of the International
Health Regulations (2005). Report of the Review Committee on the
Functioning of the International Health Regulations (2005) in relation
to Pandemic (H1N1) 2009. WHA64/10. 2011. Disponivel em: <http://
apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHAB64/A64_10-en.pdf>Acesso em:
31 out.2011.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. International Health Regulations.
2nd Ed. Geneva, World Health Organization, 2008.

317






“TICA SAN

ARIA







Bioética e direito a saude: dilemas

Swedenberger Barbosa’

Introducao

No Brasil, o Sistema Unico de Satde (SUS) tem dois importantes
desafios para o século XXI: consolidar sua inclusédo efetiva no rol dos
direitos humanos, por meio das politicas publicas integrais e estabelecer
seu marco conceitual e interventivo no campo bioético. O primeiro é um
desafio que busca superar graves problemas vividos no passado. O
segundo é um desafio que se impde diante das perspectivas abertas
pela revolugdo no campo da pesquisa cientifica e tecnolégica. A
conjuncao de ambos mostra a complexidade das tarefas do presente.

Considera-se que desafios semelhantes podem ser vislumbrados
em outros paises da América Latina, em especial os que compdem 0
MERCOSUL, onde acbes e politicas a serem tragadas conjuntamente
deverdao ter importancia para a populagéao da regido. Sao considerados
elementos essenciais para uma correta intervencdo no debate e nas
acOes os “determinantes sociais da saude”. Ao mesmo tempo, uma
consciéncia sanitaria que envolva todos os atores sociais (governo,
prestadores de servigcos, profissionais da saude e comunidade)
transforma as questdes da saude e seus eventuais conflitos em direitos
de cidadania.

E fundamental, para enfrentar tais dilemas, desenvolver acdes
e servicos orientados pelo conhecimento da realidade de saude das
mais diversas localidades. Além disso, se faz necessario buscar
maior resolutibilidade em suas praticas, aliado a construcdo de uma
“consciéncia sanitaria”, envolvendo as comunidades, os gestores e 0s
profissionais do Sistema Unico de Saude.

O objetivo deste texto é, portanto, apresentar parametros para a
discusséo da saude a partir de fundamentos éticos das agdes e politicas
de saude publica, tomando como referencial a bioética de intervengao.

1 Mestre em Ciéncias da Saude pela UnB.
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1 O sentido da bioética

A palavra bioética deriva do grego, podendo ser entendida como
o estudo sistematico da conduta humana no &mbito das ciéncias da
vida e da saude, a luz de valores e principios morais (REICH, 1995).

Abioética projetou-se em contexto académico internacional a partir
da publicacao do livro Bioethics: a bridge to the future, do cancerologista
Van Rensselaer Potter, em 1971 (POTTER, 1971). Posteriormente o
Instituto Kennedy de Etica, da Universidade de Georgetown, Estados
Unidos da América (EUA), reduziu a formulagéo original de Potter aos
temas biomédicos e biotecnolégicos.

Finalmente, a bioética consolidou-se nos anos 1980 e 1990 com
0s congressos mundiais de bioética e a fundagcéo da International
Association of Bioethics (I1AB) (1992) (GARRAFA, 2005).

No Brasil, em 1996, foi criada a Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisas (CONEP), por meio da Resolucdo do Conselho Nacional
de Saude n. 196, de 10 de outubro de 1996. Hoje, o pais conta com
mais de 600 Comités Locais de Etica em Pesquisa (CEPs). Em 2003,
a UNESCO decidiu iniciar a construgdo de uma Declaragédo Universal
sobre Bioética e Direitos Humanos, nos moldes de duas outras
iniciativas imediatamente anteriores: a Declaracdo Universal sobre
o Genoma Humano e os Direitos Humanos (1997) e a Declaragcao
Internacional sobre os Dados Genéticos Humanos (2003). Homologada
por unanimidade dos 191 paises participantes da UNESCO, em Paris,
Franca, em 19 de outubro de 2005 (UNESCO, 2005), seus objetivos
enquadram-se como grandes linhas de orientacdo das acles que
devem ser buscadas com relagdo aos paises que a subscreveram,
quais sejam:

a. Proporcionar um enquadramento universal de principios e
procedimentos que orientem os Estados na formulagcéo da
sua legislacdo, das suas politicas ou de outros instrumentos
em matéria de bioética.

b. Orientar as agbes de individuos, grupos, comunidades,
instituicoes e empresas, publicas e privadas.

c. Contribuir para o respeito pela dignidade humana e proteger
os direitos humanos, garantindo o respeito pela vida dos seres



humanos e as liberdades fundamentais, de modo compativel
com o direito internacional relativo aos direitos humanos.

d. Reconhecer a importancia da liberdade de investigacao
cientifica e dos beneficios decorrentes dos progressos da
ciéncia e da tecnologia, salientando ao mesmo tempo a
necessidade de que essa investigacdo e os consequentes
progressos se insiram no quadro dos principios éticos
enunciados na presente Declaracdo e respeitem a dignidade
humana, os direitos humanos e as liberdades fundamentais.

e. Fomentar um didlogo multidisciplinar e pluralista sobre as
questdes da bioética entre todas as partes interessadas e no
seio da sociedade em geral.

f.  Promover um acesso equitativo aos progressos da medicina,
da ciéncia e da tecnologia, bem como a mais ampla circulagéo
possivel e uma partilha rapida dos conhecimentos relativos
a tais progressos e o acesso partilhado aos beneficios
deles decorrentes, prestando uma atencdo particular as
necessidades dos paises em desenvolvimento.

g. Salvaguardar e defender os interesses das geracdes
presentes e futuras.

h. Sublinhar a importancia da biodiversidade e da sua
preservagdo enquanto preocupagdo comum a humanidade.

A Declaragéo Universal de Bioética e Direitos Humanos da
UNESCO representou um grande avancgo, sobretudo por (re)construir um
paradigma da bioética que leva em conta as questfes sanitarias, sociais,
culturais e ambientais, em correspondéncia com as questoes biomédicas
e biotecnoldgicas, indo ao encontro da formulagéo original de Potter. A
influéncia dessas formulagbes de carater mais amplo, levadas fortemente
pelos integrantes dos paises em desenvolvimento, especialmente 0s
representantes dos paises latino-americanos, encontrou respaldo no
forum da UNESCO e tem servido como importante referéncia no mundo
em relagdo ao campo de abrangéncia da bioética.

No que se refere a introducéo de tratamentos baseados em novas
praticas médicas e no uso de recursos biotecnolégicos inovadores, um
dos principios da Declaracéao é a de que haja pleno respeito a autonomia
das pessoas submetidas a essas opcdes. Particular zelo é indicado as
pessoas incapazes do exercicio de sua autonomia, que devem ter seus
direitos protegidos e seus interesses preservados.
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2 Por uma bioética latino-americana

Pessini e Barchifontaine (2007) consideram que a bioética
latino-americana possui um viés distinto da bioética anglo-americana.
Conceitos culturalmente fortes como justica, equidade e solidariedade
deverao ocupar na América Latina um lugar similar ao assumido pelo
principio da autonomia nos Estados Unidos. Refletindo sobre esta
nova realidade pos-Declaragcéo e analisando a situacdo dos paises do
Hemisfério Sul, os autores afirmam que o grande desafio da bioética
latino-americana é corrigir os exageros de outras perspectivas, resgatar
e valorizar a cultura latina, no que lhe é Unico e singular, 0 que seria
uma visdo verdadeiramente alternativa e enriquecedora do didlogo
multicultural. Desponta nessa perspectiva a “bioética cotidiana” e a
defesa da dignidade da pessoa e respeito aos direitos humanos, com a
prevaléncia do interesse publico e do bem-estar de todos. Isto refor¢a a
saude como uma necessidade para a atuagéo do poder publico.

Os imperativos bioéticos estabelecidos impdem que a intervengao
médica, seja de carater preventivo, diagnostico ou terapéutico, sb seja
realizada mediante prévio consentimento, proporcionando as pessoas
a liberdade de escolha e o mais amplo esclarecimento sobre os
procedimentos a serem utilizados e as consequéncias conhecidas ou
possiveis a esse respeito.

3 O Principio da Equidade e suas
consequéncias bioéticas

Um dos principios bioéticos que apresenta uma maior
complexidade de desafios é o da equidade. Exige-se a primazia da
igualdade em dignidade e em direitos, o que demanda tratamento
justo e equitativo. Tal aspecto destaca a discussdo sobre o
financiamento a saude, a cobertura de sua prestagao assistencial e a
qualidade dos servicos oferecidos. Decorrem também dos principios
bioéticos a necessidade de evitar discriminagdo ou a estigmatizacao,
o respeito ao pluralismo e a diversidade, a solidariedade e a
cooperacdo em saude entre os governos. A adog¢do dos Principios



bioéticos da Declaracdo Universal da UNESCO (2005), como a
igualdade, liberdade e autonomia, justica e equidade, respeito pela
vulnerabilidade humana e pela integridade individual, é essencial
para construir a ponte entre os Direitos Humanos, os Determinantes
Sociais da Saude e a bioética.

InUmeras abordagens buscam uma relacdo entre a dignidade
humana e a ética. Uma das mais proficuas abordagens parte da analise
da ética da responsabilidade, com base na construcao tetrica do filosofo
Hans Jonas, que qualificou trés dimensbes éticas: a ética individual:
aquela que diz respeito ao papel e aos compromissos que cada um de nés
deve assumir frente a si mesmo e aos seus semelhantes, seja em acdes
privadas ou publicas, singulares ou coletivas; a ética da responsabilidade
publica: que diz respeito ao papel e dever dos Estados Democraticos
frente ndo s6 a temas universais como a cidadania e os direitos humanos,
mas também ao cumprimento das cartas constitucionais de cada nacéo,
principalmente no que se refere a saude e vida das pessoas e a ética
da responsabilidade planetaria: que significa 0 compromisso de cada um
de nés, cidadaos conscientes de cada pais, bem como todas as nacgées,
frente ao desafio que é a preservacao do planeta, em respeito ao futuro
dos que virdao (JONAS, 1991).

No conjunto das reflexdes éticas, ocupa lugar de destaque a ética
da saude, pois se preocupa com questdes relacionadas a manutengéo
€ a qualidade de vida das pessoas. Assim, a ética da saude pode ser
vista como profundamente enraizada no terreno dos direitos humanos,
ja que o direito a vida € o primeiro deles (FORTES et al., 2006).

Pessini e Barchifontaine (2000) analisam que a bioética no final
da década de 1990 estava ampliando seu escopo de abrangéncia,
retornando as ideias e formulagdes originais de Potter. Entravam
em cena com mais vigor os direitos humanos, as ciéncias sociais e
humanas. Dessa forma, iniciava-se o que eles chamam de bioética da
saude da populagéo, caracterizada, naquele momento, segundo o0s
autores, por varias questdes que serao relacionadas:

* A perda do lugar central ocupado pela medicina de alta
tecnologia, com o enfoque central passando das questbes
relativas ao avango biotecnolégico em direcdo aos
determinantes da saude. Tais determinantes compreendem
os elementos vinculados aos comportamentos individuais e as
condi¢cdes de vida e trabalho, bem como os relacionados com a
macroestrutura econdmica, social e cultural. Adiscussao sobre
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os DSSs considera varidveis como crescimento populacional,
fecundidade, mortalidade, migragdes, urbanizacado, estrutura
do mercado de trabalho, distribuicdo de renda e educagao.

+ Dentre os determinantes da saude, figura o acesso aos
servicos de saude e a tecnologia neles incorporada.

- Enfase nos cuidados a satde, com a preocupagao nio apenas
para quem tem acesso a determinados servigcos sanitarios,
mas também para quem adoece ou ndo e 0 quao equitativa
se mostra esta relacéo.

*+ A necessidade de um novo marco conceitual que, se
apropriando de conceitos e teorias de outros campos do
conhecimento humano, dé conta das demandas de reflexdo
geradas por esta bioética da saude das populacdes.

E fato que a bioética tem se mostrado cada vez mais um
instrumento legitimo e eficiente para a analise critica da moralidade
das politicas publicas na area da saude e para as tomadas de deciséo,
eticamente justificadas, por agdes de saude que garantem, em principio,
a distribuicdo equéanime, socialmente justa, dos recursos disponiveis
para as varias populacées necessitadas.

Um problema crucial estd em assegurar que a cobertura, tanto em
termos de quantidade como de qualidade dos servigos oferecidos, ndo
prejudique o atendimento das necessidades de saude das populacdes
mais vulneraveis. Ao se confrontar com esse tipo de problema, a
Bioética da Saude Publica tem enfrentado um dificil desafio: o de
equacionar uma série de valores e interesses legitimos pertencentes a
um bem considerado essencial (a salde) e outros bens considerados
prima facie igualmente legitimos, tais como o exercicio responséavel
da autonomia individual, o direito a seguranca e a prote¢do pessoal,
o direito a informacgao qualificada, a cultura e a educacéo, entre outros
(ARREGUY; SCHRAMM, 2005).



4 A bioética e suas situacoes
emergentes e persistentes

A bioética envolve questbes polémicas, intrincadas com
problemas de ordem moral, filoséfica e religiosa, entre outras.
Relaciona-se, ao mesmo tempo, com as obrigagdes do Estado e os
direitos dos cidadéos.

Dessas relagdes da bioética, destaca-se uma questao: o respeito
aos direitos humanos em sua dimensdo universal, tendo como
pressuposto a dignidade humana.

Entende-se, portanto, que a aprovagao da Declaragdo Universal
de Direitos Humanos, pela ONU, em 1948, resumidamente, explicitou a
existéncia de uma dignidade essencial e intrinseca, inerente a condi¢éo
humana. Também se pode extrair do texto que o direito a saude e varios
outros ali dispostos na Declaragéo traduzem o compromisso dos paises
com a universalidade do direito a saude.

Bastaria, nesse caso, observar-se o artigo XXV da Declaragéo,
assim escrito:

1) Toda pessoa tem direito a um padréo de vida capaz de
assegurar a si e a sua familia saude e bem-estar, inclusive
alimentagdo, vestuario, habitagcéo, cuidados médicos e os
servigos sociais indispenséaveis, e direito a seguranga em
caso de desemprego, doenca, invalidez, viuvez, velhice ou
outros casos de perda dos meios de subsisténcia fora de
seu controle.

Nesse caso, ha que se ressaltar, positivamente, o fato do referido
direito a saude no Brasil constituir-se legalmente como obrigagcéao
do Estado e direito de todos os cidadaos, mediante um Sistema de
Saude (SUS), descentralizado, universal, integral e com participagéao
da sociedade.

No aprofundamento dessas relagbes e responsabilidades
individuais e coletivas, publicas e privadas e para melhor
compreensao das areas tematicas propriamente ditas e relacionadas
a bioética, Garrafa e Porto (2003) a classificam em dois campos
claros de atuagao: a bioética das situagdes emergentes e a bioética
das situagdes persistentes.
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Em relacdo a bioética das situacées emergentes que Berlinguer
(2004) chama de limites ou fronteiras, essa estaria ligada principalmente
aos temas surgidos mais recentemente e que s&do derivados do grande
desenvolvimento biotecnocientifico experimentado nos ultimos 50 anos.

Pode-se citar a esse respeito 0 projeto do genoma humano e
todas as situagdes relacionadas com a engenharia genética, incluindo
a medicina preditiva e a terapia génica; as doagdes e os transplantes
de 6rgéos e tecidos humanos, com todas suas interferéncias que se
refletem na vida e na morte das pessoas na sociedade e a relacdo
com as listas de espera e o papel controlador do Estado; o tema da
saude reprodutiva, compreendendo a fecundacgao assistida, a selecéao
e o descarte de embrides, a eugenia (escolha do sexo e caracteristicas
fisicas do futuro do bebé) e as maes de aluguel; as questbées relacionadas
a biosseguranca; as pesquisas envolvendo seres humanos e seu
controle ético, entre outros.

No que se refere as situagdes persistentes que Berlinguer
denomina de cotidianas, essas abrangem todas as situacdes que se
relacionam a excluséo social, como as discriminagdes de género, raca
e outras; os temas da equidade, da universalidade e da alocacao de
recursos, distribuicdo e controle de recursos econémicos em saude e
na vida das pessoas e comunidades; o aborto e a eutanasia.

5 Bioética no Estado brasileiro

No ambito do Estado brasileiro, a bioética tem interface direta
com as atividades dos Trés Poderes da Republica.

No Poder Executivo, perpassa a atuacéo de inumeros érgaos do
Estado. Relaciona-se principalmente aos Ministérios da Saude, ao da
Ciéncia e Tecnologia e a Secretaria de Direitos Humanos da Presidéncia
da Republica. Também apresenta importantes interfaces com Educacéo,
Meio Ambiente, Trabalho, Secretarias da Mulher e Igualdade Racial.
No Ministério da Saude, sua relagdo com a bioética esta fortemente
concentrada na area de ciéncia e tecnologia e se estrutura por meio da
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério
da Saude (conforme o Decreto n. 5.841/2006, art. 24).



O Conselho Nacional de Saude (CNS), 6érgao de controle social
do SUS, exerce articulagcéo direta com a bioética, na medida em que
dispOe sobre a regulacéo e gestao do sistema nacional de avaliacédo da
ética em pesquisa com seres humanos, por meio da Comissao Nacional
de Etica em Pesquisa (Resolucdo CNS n. 196/96).

No Poder Legislativo, encontra-se em tramitacdo, no Congresso
Nacional, o Projeto de Lei n. 6.032/2005, enviado pela Presidéncia da
Republica, propondo a criagdo do Conselho Nacional de Bioética em
sua estrutura. Esse Conselho devera se pronunciar acerca de questoes
essenciais dos campos da biotecnociéncia (células tronco e novas
tecnologias reprodutivas, por exemplo), da salude (acesso a novas
tecnologias e medicamentos) e da vida humana em geral (aborto,
término da vida, exclusao social, pobreza). A institucionalizacao da
bioética, por meio de leis e normas infraconstitucionais, ja havia
ocorrido em outras ocasides. Como exemplo, menciona-se a aprovagao
da Lei de Biosseguranca e da criagdo da Comissao Técnica Nacional
de Biosseguranca (CTNBIO), vinculada ao Ministério da Ciéncia e
Tecnologia (MCT).

Para além do arcabouco normativo, a questao da bioética tem sido
objeto de uma intensa atividade judicial. Em particular o Supremo Tribunal
Federal tem interpretado e decidido a respeito de temas como o aborto, a
eutanasia ou 0 uso de células tronco-embrionarias de embrides humanos
em pesquisas (BARBOSA, 2010). Pode-se destacar um caso recente
envolvendo a Suprema Corte do Pais. O STF fez uma analise nao apenas
juridica, mas bioética ao aprovar, em maio de 2008, pesquisas com células
tronco-embrionarias, mantendo as condi¢cdes definidas pela Lei n. 11.105,
de 24/03/2005 — Lei de Biosseguranca (BARBOSA, 2010).

A decisdo do STF é exemplo da mediagcdo de uma questao
polémica, relativizando dogmas que pareciam dominar o debate
(BARBOSA, 2010). Foi um importante passo na ordenacgao juridica
do pais e incluiu definitivamente o pluralismo moral e outros conceitos
bioéticos ao interpretar a Constituicdo Federal, sobretudo nos aspectos
referentes ao respeito a vida humana e sua relagdo com a ciéncia.

Os temas de natureza bioética suplantam a preocupag¢ao apenas
do Estado. Sdo temas que dizem respeito ao cidaddo e ao conjunto
da sociedade. Por isso, a participagéo social é decisiva no processo
de formulagdo, aprovacao, implementagéo, execucéo e avaliacdo das
politicas publicas também nessa area. A participagdo permite que
setores da sociedade civil organizada atuem para a real melhoria de
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sua condicéo de vida e de sua influéncia nos rumos dessas politicas;
ainda pode possibilitar a efetivacéo das politicas e sua continuidade ao
longo de diferentes governos; incide sobre o elemento de estabilidade
as acdes que devem ter continuidade e prioridade por parte dos
governos nos diferentes niveis; insere-se num processo de construgao
permanente da cidadania; contempla uma légica na qual a sociedade
ocupa espacos onde seus interesses estejam sendo discutidos e
permite que sejam abertos féruns de discussdo nos quais as polémicas
possam apresentar-se legitimamente, exercitar o contraditério e
publicizar-se mais amplamente. Isto devera ser feito a luz de uma visao
bioética, em que se discuta a saude como direito, o papel do Estado
para garantir esse direito e como a sociedade participa ou acompanha
esses movimentos.

Uma nova sociedade ética s6 é possivel com uma nova sociedade
civil. Esse é, entdo, um grande desafio dos governos: fomentar o
desenvolvimento de uma nova sociedade civil, sem instrumentaliza-la.
Na area da Saude, o controle social das politicas, fruto da participacéo
da sociedade civil em conferéncias, Conselhos e outros foruns, é
imprescindivel para que se consolide um Sistema de Saude integral,
igualitario, de acesso universal e equanime.

Essa mudanca, portanto, aparentemente simples, envolve uma
viséo de trabalho multiprofissional, uma concepg¢ao de integralidade das
politicas e a¢des de saude, conforme apregoa o SUS. Pode ser dado
como exemplo da construcdo dessa mudanca: a area da saude bucal
no contexto das politicas e programas que compdem o SUS. InUmeros
outros exemplos também poderiam ser analisados, sob a ética bioética,
como a assisténcia farmacéutica, os critérios para uso de Unidades
de Terapia Intensiva, a organizacdo e o funcionamento da central de
transplantes de érgaos.

6 Bioética de intervencao: exemplo do
programa de saude bucal

No Brasil, como ja foi dito, a Saude é constitucionalmente definida
como direito de todos e dever do Estado. Abalizada pelo referencial
da bioética de intervengcdo na saude (como direito), pretende-se



um olhar sobre a politica de saude bucal do Governo Federal e sua
implementagéo no pais.

Um bom exemplo sdo os estudos de Goncgalves e Garrafa
(GONCALVES, 2009; GONCALVES; RAMOS e GARRAFA, 2010) sobre
o trabalho do cirurgido-dentista na estratégia do Programa “Saude na
Familia” (PSF).

Com base em entrevistas a gestores municipais e cirurgides-
dentistas, foram analisadas as rotinas de acesso ao servico, 0s servigcos
de referéncia, o estabelecimento de vinculo, a participagdo popular e 0
controle social.

Aprimeirarotina assistencial analisada foi 0 acesso ao atendimento
odontolégico, que segue as conhecidas diretrizes da Politica Nacional
de Saude Bucal por linhas de cuidado e por condicdo de vida, com
objetivo de superar o modelo biomédico de atencdo as doencas e
efetivar a insercéo transversal de saude bucal nos diferentes programas
integrais de saude, a seguir descritas: 1) por linha de cuidado, prevé
o reconhecimento de especificidades proprias da idade, podendo ser
trabalhada como salude da crianga, do adolescente, do idoso; 2) por
condicao de vida, compreende a saude da mulher, do trabalhador, dos
portadores de necessidades especiais, hipertensos, diabéticos, entre
outras (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Ou seja, para alcangar o compromisso da interveng¢do governamental
com esta amplitude e abrangéncia, varios sdo os dilemas encontrados
entre a bioética e o direito universal a saude, considerando os principios
do SUS e as diretrizes do PSF. Destacam-se aqui a questao do acesso ao
atendimento universal e com equidade, a integralidade da assisténcia, sua
intersetorialidade e o controle social da Politica.

Como efetivar os direitos diante das limitagdes institucionais,
recursos escassos, a definicdo das prioridades e, em consequéncia, a
nao aplicagéo integral do direito a saude?

Estas e outras questbes, analisadas bioeticamente, indicam
dilemas e opc¢bes a serem adotadas.

Ao determinar o acesso prioritario a bebés, escolares até
10 anos, gestantes e idosos, a assisténcia odontologica
do municipio respeita essa diretriz e a proposta da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), segundo a qual
as politicas e os sistemas publicos de saude devem tentar
alcangar a equidade considerando as diferengas nas
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condi¢bes sociais e sanitarias das pessoas. Para alcancgar
esse objetivo, as acdes desenvolvidas sdo direcionadas
a eliminar, ou ao menos reduzir ao minimo possivel, as
diferencas iniquas que existem entre os grupos humanos
de diferentes niveis sociais (GONCALVES; RAMOS e
GARRAFA, 2010, p. 230).

No entanto, ao priorizar esse grupo, ocorre a exclusao ou, no minimo,
a maior dificuldade do acesso dos adultos normais — homens, mulheres
néo gestantes em idade adulta e adolescentes. O n&o atendimento pleno
agrava os problemas existentes e eleva os casos de urgéncia, levando
ou a perdas dentarias ou, como é dbvio supor, a pressao para que se
busque o atendimento privado, que nem sempre representa uma opcao
para a maioria das pessoas. A populacdo ndo atendida acaba se tornando
também vulneravel, isto é, tais pessoas s6 entrardao na prioridade da
Politica Nacional de Saude Bucal quando estiverem incluidas nos casos
de dor, infeccao e sofrimento (GONCALVES; RAMOS e GARRAFA, 2010,
p. 230). A situagdo ganha contornos preocupantes também no que se
refere ao tratamento especializado.

Nesse sentido, uma bioética de intervenc@o requer uma visao
ampliada da bioética, comprometida com o social, com o objetivo de
diminuir disparidades e, para tanto, essa visdo tem que ser critica e
politizada (GARRAFA, 2009; BARBOSA, 2010). Tais parametros
interventivos puderam ser analisados no estudo de Goncgalves
(2009) sob trés aspectos essenciais: 0 vinculo, a constru¢do de uma
consciéncia sanitaria e o empoderamento.

O vinculo é expressao-sintese da humanizag¢ao da relagdo com
0 usuario e resulta de responsabilidades assumidas pela equipe na
forma de ac¢des de acolhimento, com a devida qualidade da resposta
dada ao usuario (GONCALVES, 2009; BRASIL, MINISTERIO DA
SAUDE, 2004). A construcdo de uma consciéncia sanitaria concebe a
busca da integralidade como direito a ser alcangado. E o conceito de
empoderamento, por sua vez, estabelece-se com a participacéo livre e
conquistada a partir de processos de luta e aprendizado coletivo.

O modelo desenvolvido em torno do Programa Saude da Familia
demonstra o correto alinhamento aos principios do SUS, presidindo
seu desenho e implantagédo, a busca da universalidade da cobertura,
a equidade no atendimento, incorporando os cuidados que tangem ao
reconhecimento da diversidade e de desigualdade de condigbes, e 0
respeito aos direitos humanos.



A perspectiva da bioética de intervencéo aplicada ao programa
de saude bucal do PSF, portanto, alinha principios bioéticos ao correto
entendimento dos desafios socioecondmicos e as mazelas estruturais
que interferem diretamente nas rotinas do SUS.

Isso significa dizer que o correto enquadramento do programa, em
termos de concepcao e ampliagéo de sua cobertura, ira continuamente
se chocar com dificuldades outras, decorrentes de problemas de
financiamento, gestdo, coordenacdo, dificuldades de acesso. Sua
superacao requer dos profissionais uma ética que os habilitem a percepcao
correta das possibilidades a sua disposicao e dos fatores inibidores do fiel
cumprimento de sua missao profissional. Em muitos casos, as situacdes
irdo exigir maior envolvimento dos profissionais num esforco de luta pelos
direitos a saude, seja na forma de maior cobranga sobre as autoridades
responsaveis pelo setor, seja no esclarecimento aos pacientes a respeito
das causas do bom atendimento ou de sua precariedade.

7 Conclusoes

A implantagcédo do SUS e da efetivagcdo do direito universal a
saude, como direito humano, especialmente nos ultimos anos, garantiu
avancos importantes para a cobertura de saude em parcela significativa
da populagao brasileira, até entdo desassistida.

Ha ainda desafios gigantescos no que se referem as agbes e aos
servicos ofertados, mas o conhecimento dos determinantes sociais
que impdem caracteristicas peculiares e distintas as comunidades e
aos grupos sociais permite ao gestor publico a busca por uma maior
resolutibilidade das praticas de saude empregadas.

A bioética esta presente em todo esse debate e carrega um
desafio central, que é o da construcdo de uma “consciéncia sanitaria”
capaz de garantir a dignidade humana frente as novas tecnologias
em saude, politizando a agenda social, de maneira que as questdes
da saude publica, da biodiversidade, da miséria, entre outras, tenham
relagdo com a autonomia, os direitos e decisdes individuais. Com isto,
acredita-se poder melhorar os comportamentos e os estilos de vida e
envolver cada vez mais as comunidades, os gestores e profissionais
com um Sistema Unico de Saude “bioético”.
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Uma bioéticainterventiva, assentada em uma consciéncia sanitaria
critica, permitira o correto dimensionamento de seus determinantes
sociais e o estabelecimento de tarefas que s6 podem ser cumpridas
pelas proprias comunidades.

O modelo desenvolvido em torno do Programa Saude da Familia
demonstra o correto alinhamento aos principios do SUS, mas necessita
de uma profunda anadlise da sua efetividade e eficacia, alinhando
aspectos fundamentais como as mudangas epidemiologicas e
demograficas em curso. Em outras palavras, a busca da universalidade
de sua cobertura, a equidade no atendimento, deve considerar, cada
vez mais, elementos de diversidade e de desigualdade de condicdes e
o respeito aos direitos humanos.

Referéncias

ANJOS, M. F. Bioética: abrangéncia e dinamismo. O Mundo da Sadde,
Centro Universitario Sdo Camilo, Espirito Santo, v. 21, n. 1, p. 04-12, 1997.

BARBOSA, S. A Bioética no Estado Brasileiro: situagcdo atual e
perspectivas futuras. Brasilia: Universidade de Brasilia, 2010.

.Aparticipagéao brasileira na constru¢do da Declaragao Universal
sobre Bioética e Direitos Humanos da UNESCO. Revista Brasileira de
Bioética— RBB, UNESCO, Brasilia, n. 2, v. 4, p. 423-436, 2006.

BEAUCHAMP, T.; CHILDRESS, J. Principles of biomedical ethics. New
York: Oxford University Press, 1979.

BOBBIO, N. Gramsci e la concezione della societa civile. In: ROSSI, P.
Gramsci e la cultura contemporanea. Roma: Riuniti, 1969.

BRASIL. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. Brasilia:
Senado Federal, 2010. p. 133-4.

. Decreto n. 99.438. Dispbe sobre a Organizagao e Atribuicdes
do Conselho Nacional de Saude, e da outras providéncias. Diario Oficial
da Uni&o, Brasilia, n. 128, v. 152, p. 15.059-60, 8 ago. 1990.

. Lei n. 8.080. Lei Organica da Saude — SUS. Dispde sobre as

Condi¢des paraaPromog¢aodaSaude, a Organizagdo e o Funcionamento

dos Servigos Correspondentes e da outras providéncias. Diario Oficial
da Unido, Brasilia, n. 128, v. 182, p. 18.055-59, 20 set. 1990.



. Lei n. 8.142. Dispde sobre a Participacdo da Comunidade
na Gestdo do SUS e sobre Transferéncias Intergovernamentais de
Recursos Financeiros na Area de Salde e da outras providencias.
Diario Oficial da Uni&o, Brasilia, n. 128, p. 25.694, 31 dez. 1990.

. Ministério da Saude. Diretrizes da Politica Nacional de Satde
Bucal. Brasilia: Ministério da Saude, Secretaria de Atencao a Saude.
Departamento de Atencéo Bésica. Coordenacdo Nacional de Saude
Bucal, 2004.

. Ministério da Saude. Relatorio Final da 32 Conferéncia
Nacional de Saude Bucal. Brasilia: Ministério da Saude, 2004. 147p.

. Ministério da Saude. Diretrizes da Politica Nacional de Satde
Bucal. Brasilia, Ministério da Saude, Secretaria de Atencao a Saude.
Departamento de Atencéo Bésica. Coordenacdo Nacional de Saude
Bucal, jan. 2004. 16p.

. Ministério da Salde. Conselho Nacional de Saude. 122
Conferéncia Nacional de Salude. Saude: um direito de todos e um
dever do Estado. A Saude que temos — O SUS que Queremos. Manual
da Conferéncia. Brasilia, Conselho Nacional de Saude e Ministério da
Saude, 2003. 80p.

. Presidéncia da Republica. Decreto que institui a Comissao
Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude. Diario Oficial da
Uniéao, Brasilia, 13 de margo de 2006.

BUSS P.; PELLEGRINI FILHO, A. A Salude e seus Determinantes.
Physis, Rio de Janeiro, v. 17, n. 1, p. 77-93, 2007.

CAMAPUM, R. F. Situagdo administrativa da Comisséo Nacional
de Etica em Pesquisa (CONEP). Relatorio ao Conselho Nacional de
Saude, Brasilia, 2010.

CARVALHO, A. I. Politicas Publicas e Saudaveis. In: BUSS, P. (Org.).
Promocgéao da Saude — conceitos e praticas. Organizacao Panamericana
de Saude, Brasilia, 1999.

. Determinantes sociais da saude, da doenca e da intervencéo.
In: GIOVANELLA, L. et al. (Org.). Politicas e sistema de saude no Brasil.
1. ed. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2008. p. 141-166.

CLOUSER, D.; GERT, B. A critique of principlism. Journal of Medicine
and Philosophy, v. 15, p. 219-236, 1990.

335



336

CNDSS. Relatorio “Causas Sociais das Iniqlidades em Saude no
Brasil”. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2008a. 216p.

CARVALHO, A. | de. Conselhos de Saude no Brasil. Participacéo cidada
e controle social. Rio de Janeiro: FASE/IBAM, 1995. 136 p.

FABRIZ, D. C. Bioética e Direitos Fundamentais. Belo Horizonte:
Mandamentos, 2003.

FORTES, P.; ZOBOLI, E. (Org.). Bioética e saude publica. Sao Paulo:
Loyola, 2003.

GARRAFA, V. De uma ‘bioética de principios” a uma ‘bioética
interventiva” — critica e socialmente comprometida. Brasilia: Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2009.

. Dimenséo da ética em saude publica. Sao Paulo: Faculdade

de Saude Publica da USP / Kellogg Foundation, 1995.

.Inclusao social no contexto politico da bioética. RevistaBrasileira

de Bioética- RBB, UNESCO, Brasilia, n. 1, v. 2, p. 122-132, 2005.

. O novo conceito de bioética. In: GARRAFA, V., KOTTOW,

M.; SAADA, A. (Org.). Bases conceituais da bioética: enfoque latino-

americano. Sao Paulo: Editora Gaia /UNESCO, 2006. p. 9-15.

. OSELKA, G.; DINIZ, D. Saude publica, bioética e equidade.

Bioética Conselho Federal de Medicina, Brasilia, v. 5, n. 1, p. 27-33, 1997.

GONCALVEZ, E. R. Em busca do profissional socialmente sensivel: um
estudo sobre o trabalho do cirurgido-dentista na estratégia de saude
da familia sob o olhar da bioética de intervencdo. 2009. 197 f. Tese
(Doutorado) — UFSC/PEN, Florianépolis, Santa Catarina, 2009.

GONCALVEZ, E. R., RAMOS, F. R.; GARRAFA, V. O olhar da Bioética
de Intervenca@o no trabalho do cirurgido-dentista do Programa Saude
da Familia (PSF). Revista Bioética, Conselho Federal de Medicina,
Brasilia, v. 18, n. 1, p. 225-239, 2010.

HOLANDA, A. B. de. Mini Aurélio: minidicionario da lingua portuguesa —
escolar. 4. ed. rev. ampliada. Rio de Janeiro: Nova Fronteira, 2000. 790p.

HOSSNE, W. S.; ALBUQUERQUE, M. C. e GOLDIM, J. R. In: FABRI, M.
e SIQUEIRA, J. E. (Org.). Bioética no Brasil: tendéncias e perspectivas.
Sao Paulo: Idéias e Letras/ Sociedade Brasileira de Bioética, 2007.



JONAS, H. Il principio de la responsabilita. Torino: Edit. Eunaudi, 1991.

MELLO, C. de. Voto proferido em razdo da Acédo Direta de
Inconstitucionalidade 3510-0. Diario da Justica. Brasilia, 28 de maio
de 2010.

PELLEGRINI FILHO, A. A Saude e seus Determinantes. Physis, Rio de
Janeiro, v. 17, n. 1, p. 77-93. Disponivel em: <http://nutricao.saude.gov.
br/evento/2mostra/docs/apresentacoes/12_11_08_pelegrini.pdf>.

POTTER, V. R. Bioethics: bridge to the future. New Jersey: Prentice-
Hall, Inc., 1971.

REICH, W. T. Encyclopedia of Bioethics. 2nd ed. New York: MacMillan,
1995.

SCHRAMM, F. R. 1997. Eugenia, eugenética e o espectro do eugenismo:
consideragcbes atuais sobre biotecnociéncia e bioética. Bioética.
Conselho Federal de Medicina, Brasilia, v, 5, n. 1, p. 203-220, 1997.

TORO, J. B. A Construgédo do Publico: cidadania, democracia e
participacdo. In: WERNECK, C. D.; WERNECK, N. D. (Org.). 1. ed. Rio
de Janeiro: Editora Senac Rio, 2005. 112p. (Série Desafios Hoje, 2.)

TORO, J. B.; WERNECK, N. M. D. Mobilizagdo Social: um modo de
construir a democracia e a participagdo. Belo Horizonte: Auténtica,
2004. 104p. (Série Comunicacéao e Mobilizagao Social, 2.)

UNESCO. Declaragéo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos,
2005. Tradugéo brasileira da Catedra UNESCO de Bioética da
Universidade de Brasilia. Disponivel em: <http://www.bioetica.
catedraunesco.unb.br>. Acesso em: 18 abr. 2007.

UNITED STATES OF AMERICA. Department of Health, Education and
Welfare. The National Commission for the Protection of the Human
Subijects of Biomedical and Behavioral Research. The Belmont Repott:
ethical principles and guidelines for the protection of human subjects of
research. Washington, DC: US Government Printing Office, 1979.



Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundacéo O Ido Cruz

ESMPU '
Brasilia






Ministério da Satde

FIOCRUZ
Fundacéao O Ido Cruz

ESMPU

Brasilia



