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RESUMO

A Judicializagdo da Saude é um fendmeno proeminente, tanto na conjuntura das
politicas publicas, quanto no da garantia constitucional do direito a saude.
Considerando sua importéncia no cenario nacional e a relevancia do tema para a
gestdo publica e para a sociedade, o objetivo deste estudo, de abordagem
quantitativa, exploratoria, transversal, descritiva e retrospectiva, foi analisar as
demandas judiciais para a saude, no Ministério Publico Estadual em Uberlandia/MG.
Neste sentido, a presente investigagéo realizou-se por meio da analise documental,
0s registros ou procedimentos para apuragdo de lesdo a direitos individuais que
ensejaram na judicializagdo, na Promotoria da Saude do Ministério Publico em
Uberlandia/MG. Os dados foram produzidos por meio da aplicagdo de um
instrumento semi-estruturado, para coleta de dados nos processos cadastrados no
PJe do Tribunal de Justica do Estado de Minas Gerais. Foram analisados 615
processos, € pouco mais da metade das agdes 335(54,5%), foram movidas por
homens. A média de idade dos usuarios foi de 59,25 anos. Observou-se em relagao
a etnia/raca e renda familiar, que sdo caracteristicas ndo exigidas pelo Ministério
Pdblico aos usuarios, quando ingressam com processos de judicializagdo. Os
usuarios estao distribuidos por toda a cidade, com maior numero de processos o
bairro Santa Monica 45(7,3%). Os principais tipos de agravos e/ou doengas
apresentados foram relativos ao Sistema Esquelético 148(24,1%), seguidos do
Sistema Cardiovascular com 145(23,6%) e Sistema Neurologico com 61(6,6%)
processos. Dentre os principais diagnosticos médicos que geraram solicitagdes
judiciais, estdo as Doengas do Aparelho Circulatorio 178(28,9%). Constatou-se que
as principais demandas judicializadas foram por vagas de internagbes 285(46,3%),
seguidas de Cirurgias 215(35,0%) e solicitagcbes de realizagbes de exames
93(15,1%), e que as Unidades de Atendimento Integrado (UAI) do municipio foram
as que geraram O maior numero destas demandas, sendo responsavel por
583(94,8%) do total de demandas judiciais dos usuarios. O tempo médio de duragéo
do processo de judicializag&o foi de 44,3 dias e cerca de 50(8,1%) das acgdes foram
finalizadas devido a obitos dos usuarios. ldentificou-se que 614(99,8%) das
providéncias judiciais tomadas foram concernentes a Agao Civil Publica. Entre as
acdes que tiveram recurso, 10(1,6%) foram recurso de Agravo de Instrumento. Os

resultados mostraram o fenémeno da judicializagdo da saude no municipio de



Uberlandia/MG, evidenciando as necessidades nao acolhidas pelo setor publico, em
garantir acesso a materiais, insumos, tecnologias, tratamentos de saude pelo
Sistema Unico de Saude - SUS; bem como podera servir de subsidios para a
Gestao Publica de Saude do municipio na reorganizagdo do acesso a programas e
servigos de saude, permitindo ajustes que contemplem as necessidades dos

usuarios a luz da garantia constitucional.

Palavras-Chave: Judicializacdo da Salde. Sistema Unico de Saude. Direito a

Saude.



ABSTRACT

The Judicialization of Health is a prominent phenomenon, both in the conjuncture of
public policies and in the constitutional guarantee of the right to health. Considering
its importance in the national scenario and the relevance of the theme for public
management and for society, the objective of this study, quantitative, exploratory,
transversal, descriptive and retrospective, was to analyze the judicial demands for
health in the State Public Ministry in Uberléandia / MG. In this sense, the present
investigation was carried out through documentary analysis, having as primary
source of research, secondary data, the records or procedures for investigation of
injury to individual rights that resulted in the prosecution of the Public Prosecutor's
Office in Uberlandia / MG. Therefore, the data were produced through the application
of a semi-structured instrument, which allowed the collection of data in the cases
registered in the Justice Court of the State of Minas Gerais. A total of 615 cases were
analyzed, and slightly more than half of the 335 cases (54.5%) were filed by men.
The mean age of the users was 59.25 years, with a minimum of 14 and a maximum
of 96 years. Ethnic / race and family income were observed, which are characteristics
that are not required by the Public Prosecutor's Office for users, when they enter into
judicial processes. As far as the region of the municipality from which the
proceedings were concerned, they were distributed throughout the city, and the
neighborhood with the highest procedural concentration was Santa Monica 45
(7.3%). The main types of diseases and / or diseases presented were related to the
Skeletal System 148 (24.1%), followed by the Cardiovascular System with 145
(23.6%) and Neurological System with 61 (6.6%) processes. Among the main
medical diagnoses that generated judicial requests are the Diseases of the
Circulatory System 178 (28.9%). It was verified that the main judicial demands were
for 285 admissions (46.3%), followed by Surgeries 215 (35.0%) and requests for
exams 93 (15.1%), and that the (IAU) of the municipality were the ones that
generated the greatest number of these demands, being responsible for 583 (94.8%)
of the total judicial demands of the users. As for the duration of the judicial process,
the average was 44.3 days and about 50 (8.1%) of the actions were finalized due to
users' deaths. It was identified that 614 (99.8%) of the judicial measures taken were
related to Public Civil Action. Among the actions that have been appealed, 10 (1.6%)
were appeals of the Instrument of Appeal. The results showed the phenomenon of



health judicialization in the city of Uberlandia / MG, evidencing the needs not
accepted by the public sector, in guaranteeing access to materials, inputs,
technologies, health treatments by the Unified Health System - SUS; as well as
providing subsidies to assist the municipal public health management in reorganizing
access to health programs and services, allowing adjustments that address users'

needs in light of the constitutional guarantee.

Keywords: Health Judicialization. Single Health System. Right to Health.
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INTRODUCAO

No Brasil, observa-se que a saude e o direito sdo areas com caracteristicas
politicas. As instituigdes de saude e juridicas tém sido testemunhas desse processo,
que trazem uma influéncia decisiva na sociedade e no estabelecimento de
estratégias de obtencao dos direitos pelos atores envolvidos. A relagdo entre saude
e direito tornou-se mais evidente a partir da Constituicdo de 1988, cuja
concretizagdo foi fruto de amplos debates com grupos de presséo, sociedade civil e
Estado (PINHEIRO, 2015).

Ainda assim, a progressiva constitucionalizacdo que os direitos sociais
passaram na década de 1980, associada aos desafios de implementacao efetiva por
parte do Estado, fez com que tais direitos fossem cada vez mais submetidos ao crivo
das institui¢coes juridicas para sua efetivagao (BRASIL, 2014).

A judicializacdo do direito a saude, mais especificamente, tem se
direcionado a diversos servigos publicos e privados, tais como o fornecimento de
medicamentos, a disponibilizagdo de exames e a cobertura de tratamentos para
doencas. Nado é dificil observar em qualquer instancia do governo no Brasil, a
existéncia de acdes judiciais que buscam o deferimento de pedidos sobre estes e
outros assuntos.

Assim, o resultado deste processo é a intensificagdo do protagonismo do
Poder Judiciario, na efetivacdo da saude e uma presenca cada vez mais constante
deste Poder, no cotidiano da gestdo em saude. Seja em uma pequena comarca ou
no plenario do Supremo Tribunal Federal, cada vez mais o poder judiciario tem sido
chamado a decidir sobre demandas de saude, o que o algou a ator privilegiado e
que deve ser considerado quando o assunto é politica de saude.

A judicializacdo da saude & um fenOmeno recente no Brasil. E por
judicializagao da saude, deve-se entender um fenémeno amplo e diverso de reclame
de bens e direitos nas cortes: sdo insumos, instalagdes, medicamentos, assisténcia
em saude, entre outras demandas protegidas pelo direito a saude.

Segundo Asensi e Pinheiro (2015) a origem do fenbmeno é ainda incerta,
nao apenas pela auséncia de estudos empiricos sistematicos e comparativos no
pais, mas principalmente pela magnitude da judicializacdo e seus diferentes niveis
de expressdo nas cortes. Em consequéncia, existem argumentos distintos para

analisar as implicagdes do fenébmeno da judicializagdo do direito a saude no pais: de
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um lado, se anuncia a possibilidade de efetivacdo do direito, mas, por outro, ha o
risco do entendimento de a judicializagdo ser uma interferéncia indevida do
Judiciario nas politicas publicas da saude.

Saude trata-se de um tema bastante amplo, ndo abrangendo somente o
ambito de doencas e tratamentos, sendo que, as implicacbes do tema saude
ocorrem no dominio social, legal e econémico. As politicas de saude deveriam ser
destaque em diversos governos no mundo, porém em sua maioria, 0S governos nao
conseguem oferecer o minimo de condigdes aos seus cidad&os.

No Brasil, a relevancia desse tema € cada vez maior, visto que o
desenvolvimento da nagao esta atrelado a bons indicadores de desenvolvimento
social, sendo os mais importantes, os ligados a saude. Apesar das politicas de
saude terem melhorado substancialmente, cresceu nos ultimos anos a busca de
medicamentos e tratamentos especializados através do &mbito judicial.

A Constituicdo Federal Brasileira de 1988, em seu artigo 196, traz de forma
expressa que € dever do Estado prover aos cidad&dos o acesso a saude.

Porém o que se vé, & que o governo ja apresenta dificuldades em oferecer
servicos de saude de qualidade a seus cidadaos. E isso € um indicativo de que nao
podera sustentar por muito mais tempo a crescente demanda de sentencas que vem
Ihe sendo impostas.

A constante busca do poder judiciario faz com que a Administracdo Publica
sofra com os gastos provenientes de tais processos, necessitando por muitas vezes,
desviar verbas de outras areas, ou de determinados fins, para cobrir os desfalques
deixados com o custeio de eventuais tratamentos, intervengdes, medicamentos,
dentre outros. Neste sentido, ao abordar tal tema, além de apresentar um estudo
sobre um dos pontos mais comentados na atual conjuntura juridica brasileira, que é
a excessiva busca pelo poder judiciario, este trabalho trara as principais
perspectivas de tal judicializagcdo e sua influéncia na atividade estatal, quando
realiza a inversdo de recursos em prol de parte especifica da populacao frente a
coletividade.

A judicializagdo da saude vem gerando enormes controveérsias na doutrina e
na jurisprudéncia brasileira. Uns consideram-na como adequagdo das agbes do
Poder Publico a fim de atingir os objetivos fundamentais do Estado. Outros, em
contrapartida, entendem que essa interferéncia é constitucionalmente inadequada e

que pode ser mais maléfica que benéfica, aumentando as desigualdades sociais ja
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existentes. Percebe-se, neste contexto, a necessidade de se compreender as suas
causas e o seu desenvolvimento.

A judicializacdo da saude é um fenbmeno que pode prejudicar a execugao
de politicas de saude no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), uma vez que o
cumprimento de determinagdes judiciais para fornecimento de medicamentos,
insumos e servigos de saude acarreta gastos elevados e ndo programados. Em
2015, o Governo Federal chegou a ter estimativas de gastos diretamente de mais de
R$ 2,5 milhdes com os processos, via judicial (ASENSI; PINHEIRO, 2015).

Vale destacar ainda, que o Sistema Unico de Saude (SUS) criado pela
Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado pelas Leis n.° 8.080/90 e n.°
8.142/90, Leis Organicas da Saude, torna obrigatorio o atendimento publico a
qualquer cidadao, sendo proibidas cobrangas de dinheiro sob qualquer pretexto
(BRASIL, 2009). Existe um grande abismo entre o que esta regulamentado nas leis
supracitadas como fungcédo do SUS, e o que a populagido espera quando busca por
tratamentos meédicos, sendo que este abismo pode ser o responsavel pelo crescente
numero de agdes que visam assegurar o direito a saude.

A tematica da judicializagdo do direito a saude é extremamente atual, uma
vez que cresce exponencialmente o numero de demandas no Poder Judiciario que
exigem a efetivagdo da saude.

Ainda assim, sem pretender esgotar o tema, nas correlagdes e nuance que
ele comporta, o presente trabalho se torna importante na medida em que vai analisar
uma normativa contemporénea. Mais € necessario entender os meandros legais de
uma questéo subjetiva que envolve todo o processo, pois sera possivel afirmar que
a judicializacdo do direito a saude fere o principio da equidade, uma vez que deixa
de tratar os iguais de forma igual, bem como os desiguais, desigualmente, na
medida em que se desigualam?

Faz-se necessario compreender o panorama evolutivo da saude, uma vez
que refletir sobre o passado é estreitar a conexao entre mudancgas sociais e
florescimento de novos direitos. Nesse contexto, analisar e estudar as constituicbes
anteriores sobre as disposi¢cdes legais que normatizavam a questdo do direito a
saude, vislumbrando a histéria da formacdo do campo da saude no Brasil
progressivamente, acompanha o processo histérico de ampliagdo dos direitos do
cidadao, além das novas demandas politico-sociais e histéricas.
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Sem contar que a Constituicdo Federal de 1988 consagrou a saude como
um direito de todos e dever do Estado, erigindo o direito a saude a condi¢cdo de
direito fundamental social.

Entdo, a hipotese que norteou essa pesquisa foi a de que o fendmeno da
judicializagdo da saude estaria ferindo o principio da equidade consagrado pela Lei
Organica da Saude - Lei n.° 8.080/90, uma vez que, em tese, beneficiaria demandas

individuais em detrimento das coletivas.

OBJETIVOS

Objetivo Geral

- Analisar as demandas judiciais no Ministério Publico Estadual em Uberlandia/MG.

Objetivos especificos

- Conhecer as demandas solicitadas contra a Gestdo Publica de Saude na
Promotoria Especializada de Saude do Ministério Publico Estadual em
Uberlandia/MG.

- Descrever o perfil socio demografico dos usuarios residentes em Uberlandia/MG
que pleiteiam seu direito a saude na referida Promotoria;

- Investigar os agravos e doengas que acometiam esses usuarios;

- Distinguir os servigos de saude responsaveis pela solicitagdo das demandas.

- Identificar as providéncias juridicas tomadas pela referida Promotoria.

METODOLOGIA

Localizagdo e Caracterizagdo da Area de Estudo.

A pesquisa foi realizada no municipio de Uberlandia, que se localiza na
microrregido do Triangulo Mineiro, no oeste do Estado de Minas Gerais. Possui area
de 4.040 quildbmetros quadrados ocupada, por 604.013 habitantes, segundo o Censo
2010 (IBGE, 2010).

Neste cenario, o Ministério Publico Estadual em Uberlandia/MG, conta com a
Promotoria Especializada da Saude, prestando servigo de orientagdo juridica acerca
dos assuntos que sao de atribuicdo do Ministério Publico Estadual na area da saude
publica, bem como o registro de representacdo acerca de demora no agendamento



21

de cirurgias, exames, consultas, liberagdo de medicamentos especiais e internagdes
hospitalares entre outros, desde que o 6rgdo responsavel pelo atendimento da
demanda, ja tenha sido procurado e ndo tenha resolvido o problema. Realiza ainda,
o encaminhamento de requisigbes a Gestdao Municipal e/ou Estadual de Saude, a
respeito das demandas trazidas a Promotoria Especializada da Saude pelo usuario
do SUS. Atualmente, a referida Promotoria tem feito mensalmente cerca de 43
demandas Judiciais em média (MPE, 2017).

Trajetéria da Investigacao.

Primeiramente, a Promotoria Especializada da Saude do Ministério Publico
Estadual em Uberlandia/MG foi previamente consultada e esclarecida pelos
pesquisadores sobre as peculiaridades e formalidades da pesquisa académica, e foi
solicitada a este 6rgao publico a autorizagdo para coletas dos dados essenciais a
pesquisa, que somente se iniciaram apoés o parecer favoravel do Comité de Etica em
Pesquisa - CEP da Universidade Federal de Uberlandia-MG, em conformidade a
Resolucdo CNS 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, seguindo todos os
tramites éticos, o que Ihes confere sigilo nas informagdes prestadas.

Neste lapso, para atingir os objetivos propostos seguiram-se o0s
procedimentos metodologicos seguintes:

a) Revisdo bibliografica com levantamento de artigos cientificos, revistas
especializadas e livros nacionais que abordam a tematica.

b) Levantamento de leis, normas, decretos, portarias e resolu¢gdes que
regem o direito e 0 acesso a saude frente a judicializagdo em saude; também foi
feita a identificacdo do numero da amostra do estudo; elaboragcdo para posterior
aplicagdo de um instrumento semi-estruturado no local do estudo.

Tratou-se de um estudo retrospectivo, de natureza documental, exploratorio,
transversal e quantitativo, em que foram interpretados os resultados da pesquisa
sobre as solicitagcbes das demandas individuais na Promotoria Especializada da
Saude do Ministério Publico Estadual em Uberlandia/MG. Segundo os fins, foi
descritiva, pois foram reveladas, com a exatiddao possivel, as caracteristicas da
realidade, e quantitativa ao quando foram avaliados os dados obtidos conforme
recursos estatisticos, baseando-se em evidéncias tedricas pesquisadas (TOBAR;
YALOUR, 2001; TRIVINOS, 2010).
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Neste contexto, para responder aos objetivos desta pesquisa, foi utilizada
inicialmente a abordagem quantitativa, e os dados foram coletados conforme o
instrumento em anexo (DESLANDES; ASSIS, 2002; TANAKA; MELO, 2004).

Foram analisadas por meio de amostragem, as demandas judiciais em
saude solicitadas no Ministério Publico Estadual em Uberlandia/MG, no periodo de
Maio de 2016 a Abril de 2017, cadastradas no Processo Judicial Eletronico - PJe do
Tribunal de Justica do Estado de Minas Gerais, perfazendo um total 12 meses e
860 judicializagbes (agbes) e, portanto o universo de agdes consideradas na
pesquisa. Desta forma, o dimensionamento da amostra foi feito com base na
metodologia que considera este tamanho populacional finito.

Sabe-se que a distribuicdo da propor¢cdo amostral € aproximadamente
normal e que ainda, a proporgdo geralmente é estimada ou calculada em casos
onde a variavel assume duas categorias como sim ou n&o, ou ainda, sucesso e
fracasso. Pode-se admitir que a agao se refere a uma espécie especifica (cirurgia,
por exemplo) ou outra e assim, ter-se-ia dados com duas categorias. Admitindo o
exposto acima, o tamanho amostral (n) € determinado a partir da expresséo a

sequir,

(z’%p'X(1- p')XN)

XN a2 px (- p) "

em que z € um quantil da distribuicdo normal e depende da confianga adota para
que o erro maximo (e) nao seja extrapolado na estimativa da proporc¢do. O valor de
p' € obtido de estudos prévios sobre o assunto ou, quando isto ndo for possivel,
adota-se p’' = 0,5 0 que remete a imparcialidade do pesquisador e ao mesmo tempo,
fixado os outros componentes da expressao 1, € o valor que maximiza n.

Para o presente trabalho adotou-se 95% de confianga, erro de 2% e p'=0,5.
A partir de tais informagdes e N = 860, como mencionado anteriormente obteve-se n
= 634, 0 que representa o numero minimo de individuos a serem considerados no
estudo para que o erro de estimativa ndo seja extrapolado com 95% de confianga.

Com intuito de caracterizar a populagédo (as agdes) ao longo do periodo de
Maio de 2016 a Abril de 2017, a amostragem foi realizada por més. O tamanho da

amostra em cada més foi determinado de forma proporcional.
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Em cada més, a escolha das ag¢des foi realizada de forma aleatéria. Utilizou-
se o software R (R Core Team, 2016) para realizar o sorteio das agbes que
integralizaram (compuseram) a amostra/més. O procedimento no referido software
consistiu em utilizar um conjunto de numeros inteiros de 1 até o total de agbes
daquele més e posteriori escolher de forma aleatéria a amostra ou quantidade
conforme estabelecido de forma proporcional, por més. Assim, para o més de Maio,
por exemplo, utilizou-se numeros inteiro de 1 a 105 e posteriormente foram
selecionados de forma aleatodria 77 agdes dentre o total de 105.

Deste n de 634 acdes escolhidas de forma aleatdria e proporcional aos
meses, somente 615 a¢des foram validas ao estudo. Ndo se conseguindo acesso
remoto pela rede global de computadores, as 19 agdes supostamente cadastradas
no PJe do Tribunal de Justica do Estado de Minas Gerais pela referida Promotoria
nao foram utilizadas.

Conforme o instrumento anexo, coletou-se variaveis como: o perfil sdcio-
econdmico do usuario (sexo, idade, etnia, renda familiar, regido de procedéncia), os
agravos e doengas apresentadas pelos usuarios do SUS, a demanda solicitada
(cirurgia, medicamentos, exames, consultas especializadas e internagbes
hospitalares), o servico de saude responsavel pela solicitacdo da demanda e as
providéncias juridicas tomadas pela Promotoria, diante das demandas dos usuarios.

Lakatos (2010) afirma que é da relagdo que o homem tem com o mundo, em
seu constante questionar e indagar, seja qual campo estiver, que surgem elementos
importantes como a consciéncia e o conhecimento da realidade das experiéncias do
seu grupo social.

Assim, o escopo desta pesquisa pode ser compreendido como sendo um
procedimento sistematico de investigagdo feito para rever ou ampliar o
conhecimento existente, descobrindo novos fatos, discutindo novas formas de
pensar, retificando antigas conclusbes e desenvolvendo novas perceptivas e
tecnologias (VIEIRA, 2015).

Objeto do Estudo

Assinala-se, que este conjunto de dados, que configura o complexo quadro
do processo da Judicializagdo da Saude, teve como objeto de estudo as demandas
judiciais em saude solicitadas pelos cidaddos residentes no municipio de
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Uberlandia/MG, na Promotoria Especializada da Saude do Ministério Publico desse

municipio, no periodo de Maio de 2016 a Abril de 2017.

Coleta e Fonte de Dados

Devido a natureza do objeto, o presente estudo foi realizado em duas etapas
descritas a seguir:

12 etapa:

Anadlise documental tendo como fonte primaria de pesquisa, dados
secundarios, os registros ou procedimentos para apuracdo de lesdo a direitos
individuais na Promotoria da Saude do Ministério Publico em Uberlandia/MG, no
periodo de Maio de 2016 a Abril de 2017, com o fito de apurar o numero total de
demandas em saude solicitadas a este 6rgado publico e, posteriormente separar
desse total registrado, as demandas que deram ensejo a judicializagdo em saude, o
que configurou o tamanho da amostra, e, portanto, o universo de agdes
consideradas na pesquisa.

Neste ponto, a analise documental compreendeu a identificagao, verificagao
e apreciagao dos registros acima mencionados para o determinado fim, e que foram
utilizados na pesquisa quantitativa com a finalidade de levantamento dos dados
essenciais a formagao do banco de dados (MOREIRA, 2006).

22 etapa:

Apos o levantamento documental e apurados os elementos necessarios a
pesquisa na 12 etapa, fez-se a coleta de dados por amostragem (aleatdria), referente
aos registros das solicitagdes das demandas judiciais em saude, e a sua analise
feita dentre outros objetivos do estudo, identificou-se a propor¢cdo de espécies de
judicializagao em saude (cirurgias, exames, medicamentos, consultas especializadas
e internagdes hospitalares), o perfil sécio-econédmico do usuario (sexo, idade, etnia,
renda familiar, regiao de procedéncia), os agravos e doengas que acometem o
usuario, o servico de saude responsavel pela solicitagdo da demanda e as
providéncias juridicas tomadas pela Promotoria, diante das demandas dos usuarios.
Tais dados foram produzidos por meio da aplicagdo de um instrumento semi-
estruturado nos processos uio®, de forma a permitir a analise estatistica dos dados
coletados e aprofundar as reflexdes acerca desses fatos (CRUZ NETO; MINAYO,
2010; MINAYO, 2008).
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CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Critérios de Inclusao

Foram incluidas todas as demandas judiciais de usuarios residentes em
Uberlandia/MG que pleitearam seu direito a saude na Promotoria Especializada da
Saude do Ministério Publico Estadual em Uberlandia/MG, e os servigos de saude
responsaveis pela solicitacdo das demandas no ambito desta cidade, no periodo de
Maio de 2016 a Abril de 2017, cadastradas no PJe do Tribunal de Justica do Estado
de Minas Gerais.

Critérios de Exclusao

Serédo excluidas todas as demandas judiciais de usuarios residentes fora do
municipio de Uberlandia/MG, e os servigos de saude de outras cidades
responsaveis pela solicitagdo das demandas judiciais no periodo de Maio de 2016 a
Abril de 2017.
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1.1 A Saude Publica no Periodo Colonial

O Brasil colonial é marcado por desbravacgdes pelos europeus em busca de
vida facil, terras férteis, poder e riqueza em abundancia, assim, a Europa viveu uma
apologia de que o novo continente era um jardim edilico, impulsionando grandes
navegagdes do Velho Mundo em busca do Eldorado brasileiro (ROUQUAYROL,
2013).

De acordo com Ribeiro (1987), nessa época embarcaram para a colbnia,
militares, nobres e mendigos, presos, jesuitas; pessoas trazendo consigo uma
diversidade de doencas antes inexistentes ao novo mundo.

Dentre as doencgas trazidas pelos colonizadores, havia peste bubdnica,
célera e variola e, posteriormente, com a chegada dos africanos, a filariose e a febre
amarela, existia ainda a malaria (doenca tropical), desconhecida pelos europeus,
assim, o conhecimento acerca da transmissao, controle ou tratamento dessas novas
doencas, demandavam diferentes intervenc¢des no periodo (BAPTISTA, 2007).

Dessas afirmacbes, depreende-se, que o0s colonizadores enfrentaram
austera realidade sanitaria, sendo criados no século XVI, pelo Conselho Ultramarino
portugués, os cargos de fisico-mor e cirurgido-mor. Todavia, os métodos trazidos
pelos poucos médicos que aqui estavam eram rejeitados pela populagédo, por
questdes financeiras, medo de submeter aos tratamentos e preferéncia em utilizar
remédios recomendados pelos curandeiros negros ou indigenas (BERTOLLI FILHO,
2011, p. 6).

Acrescenta Del Priore (2004), que existiam os regulamentos sanitarios
decretados pela coroa portuguesa, que vetavam aos leigos o exercicio da medicina,
mas no Brasil colonial foram totalmente inoperantes, visto a situagdo cadtica
enfrentada.

Desse modo, houve a proliferagdo dos chamados boticarios (farmacéuticos
praticos), cujo processo de habilitagdo na fungéo consistia em acompanhar, durante
algum tempo, as atividades de um botica ja estabelecido, e posteriormente, prestar
um exame de aptiddo perante a fisicatura, e sendo aprovado, o candidato recebia
uma “carta de habilitagdo” para instalar o seu proprio estabelecimento farmacéutico
(BERTOLLI FILHO, 2011).
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No periodo colonial, os tribunais portugueses expediram licengas,
autorizando os fisicos cirurgides, boticarios e outros agentes de cura sem formagao
académica, que comprovassem experiéncia, a exercer suas fungdes em localidades
especificas e por tempo determinado (ESCOREL et al., 2008, p. 336).

De acordo com Batistella (2007, p. 30), o uso disseminado de chas, o
recurso as rezas, benzeduras, simpatias, oferendas e os ritos de purificacdo,
presentes nas diversas crencgas e religides (catdlica, evangélica, espirita, candomblé
entre outras), atestam a for¢a de sua presenga na cultura brasileira.

Diante da realidade, pouco contribuia os médicos para a contengdo dos
surtos, ficando os habitantes a mercé de infrutiferos isolamentos dos doentes
(BERTOLLI FILHO, 2011).

Em meio a essa condigdo sanitaria cadtica, Ribeiro (1956), relata que ha
registros na literatura sobre dois evangelizadores que disseminaram o bacilo de
Koch entre os nativos e colonos, os jesuitas Manuel da Nébrega e José de Anchieta.

E de se considerar também, que a populacdo nessa época acreditava que
as doencas eram castigo de Deus, utilizando cotidianamente a pratica do
curandeirismo e o benzimento para a cura das enfermidades, e medicinalmente
pouco sabia do corpo feminino (DEL PRIORE, 2004).

Rouquayrol (2013) relata que n&o havia hospitais no Brasil colonia, a ndo
ser as Santas Casas de Misericérdia e as enfermarias Jesuitas, que somente
comegaram a atender aos colonos e marinheiros em 1539, sendo a primeira delas,
instalada em Olinda, posteriormente Santos em 1543, Vitéria em 1545, Salvador em
1549, Sao Paulo em 1560, Rio de Janeiro em 1582, Jodo Pessoa em 1602, Belém
em 1619 e S&o Luis em 1657.

Tais instituicbes acima antecediam as atividades estatais de assisténcia a
saude publica, a teor dos servigos prestados (GERSCHMAN et al., 2006).

Na opinido de Baptista (2007) e Figueiredo et al., (2007) no periodo colonial,
as agdes de saude publica se resumiam na protecdo e saneamento das cidades
portuarias, controle e observacido dos produtos comercializados, das doencgas e
doentes, e da pratica da quarentena, para conter a propagagao das moléstias. Logo
com o desenvolvimento da colonizagdo, houve o desaparecimento da assisténcia
médica jesuitica, suprida pelos fisicos, como eram conhecidos os médicos da época,
e pelos cirurgides-barbeiros (BRASIL, 2013).



29

1.2 A Saude Publica no Império

Em meados de 1808, toda a corte portuguesa juntamente com Dom Jo&o VI
desembarcou em terras brasileiras, fugindo de Napoledo Bonaparte. Nesse periodo,
nao existia faculdade de medicina no Brasil, visto que Portugal proibia a implantagéo
em suas colonias (ROUQUAYROL, 2013).

De igual modo, a organizagao politica do império impunha um regime de
governo unitario e centralizador, incapaz de dar prosseguimento e eficiéncia na
transmissao e execucdo a distancia das determinagcbées emanadas dos comandos
centrais (SALLES, 1971 apud POLIGNANO, 2001).

De acordo com Pérto (2006), o primeiro passo da corte portuguesa frente a
medicina tropical foi a criagdo de Faculdades de Medicina em Salvador e no Rio de
Janeiro, cidades portuarias que recebiam o maior numero de navios e de escravos.

Assim, a primeira faculdade de medicina foi inaugurada em 18 de fevereiro
de 1808, denominada de Escola de Cirurgia da Bahia, anexa ao Hospital Real
Militar, que ficava nas dependéncias do Colégio dos Jesuitas, posteriormente
renomeada de Academia Médico Cirurgica, ganhando a status de Faculdade de
Medicina da Bahia em 1932 (ROUQUAYROL, 2013).

Polignano (2001) assinala que em 05 de novembro do mesmo ano, foi
implantada Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, adjunta ao Hospital Real
Militar, nomeado-a como Escola de Anatomia, Cirurgia e Medicina; alavancando o
desenvolvimento da medicina e das a¢des sanitarias no império.

Salles (1971) comenta que a auséncia de médicos no Brasil Colonia e no
Brasil Império era espantosa, e para se ter nogdo, no Rio, em 1789, existia apenas
quatro médicos desempenhando a profissao.

Por outro lado, Pita (1996, p. 445-446) acrescenta a preocupagéo da corte
portuguesa com a questdo da higiene publica e vacinagdo no Brasil ao citar que a
familia real portuguesa determinou em 1811 a criagdo da Junta Vacinica da Corte.

Nesse aspecto, Rouquayrol (2013) sinaliza que em 1820 foram difundidos os
institutos vacinicos para o Estado de S&o Paulo, Minas Gerais, e Rio Grande do Sul,
passando a se chamar em 1831, de Junta de Vacinagao.

Dessa forma, a corte também visando a reducdo de doencas
infectocontagiosas instituiu a Inspetoria de Saude dos Portos em 1828, cuja fungao
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era colocar em quarentena os navios que transportassem pessoas (BERTOLLI
FILHO, 2011).

Nesse ponto, Rosemberg (2008) aponta haver interesses politicos e
econdmicos em abordar as epidemias virais, mais do que a tuberculose, visto que os
europeus morriam mais em relagdo aos negros. O mesmo autor ressalta ainda, que
a Academia Imperial de Medicina em 1835, recebeu inumeras denuncias sobre os
casos de tuberculose, porém, escassas atuagdes foram realizadas para a contengao
dessa enfermidade, de tal modo, que o tratamento desses tisidicos em 1839 foi
realizado pelas Santas Casas de Misericordia do Rio de Janeiro, inclusive, dos
negros africanos que apresentavam baixa resisténcia contra o bacilo de Koch.
Intitularam-na popularmente como peste branca, doenga lenta, polimorfa e insidiosa
que levava inumeros ao tumulo (RIBEIRO, 1956).

No periodo de 1828 a 1849 na cidade do Rio de Janeiro, surgiram epidemias
de febre amarela, febre tiféide, variola, sarampo, sendo instituindo em 1850, a
chamada Policia Médica, para conter os avangos dessas epidemias, principalmente
de febre amarela (DIOGO, 2010; ROUQUAYROL, 2013).

Bertolli Filho (2011); Pinto, (2012) e Carvalho (2013), relataram que apos a
corte ter controlado a surto de febre amarela em 1850, criou-se a Junta de Higiene
Publica, voltada ao controle de doengas (variola, febre amarela e célera) em navios,
portos e em delegar atribuicées sanitarias aos Municipios.

Posteriormente em 1851, a mencionada Junta foi convertida em Junta
Central de Higiene Publica, com o viés de controlar o exercicio da medicina e
fiscalizar a vacinagdo, alimentos, agougues, farmacias entre outros (MACHADO et
al., 1978).

Em 1851, por meio do decreto de n° 858, a Junta teve acrescentado em seu
nome o termo “Central”, devido a incorporagao dos servigos de Inspecado de Saude
do Porto do Rio de Janeiro e o Instituto Vacinico (RIBEIRO, 1992, p. 91).

De acordo com Brasil (2010) e Rouquayrol (2013), ainda no século XIX, as
doencas infectocontagiosas foram retratadas sob o prisma da teoria miasmatica,
cujas causas acreditavam, originariam-se dos vapores, efluvios, venenos, que
emanavam dos solos, pantanos, esgotos, lixdes em putrefacdo e etc., sendo

desconhecida a etiologia infecciosa.
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Medidas sanitarias inspiradas nas velhas idéias sobre os miasmas,
implantadas durante o século XVIII e inicio do XIX, proporcionaram grande melhoria
da saude publica (MARTINS,1997, p. 109).

Rosen (1994, p.89) complementa que “a influéncia da concepgéo
atmosférico-miasmatica perduraria muito longamente, e esse conceito
desempenharia um importante papel no avango da Saude Publica no século XIX”.

Nesse cenario, Costa (2003, p. 86) pontua que os médicos e os
reformadores do Século XIX, entendiam que os males provinham das exalagdes
fétidas das matérias organicas em decomposigéo, provenientes dos pantanos, casas
insalubres e corticos. Por outro lado, havia ainda a discussdo sobre a teoria do
contagio pautada na propagacgao das enfermidades por contato direto, ou por meio
de fomites do doente para os individuos higidos (ROUQUAYROL, 2013).

Dessa forma, a comprovacgao cientifica por meio do microscépio fez a
concepgao contagionista ampliar a microbiologia no final do século XIX. Nesse
sentido, Avila-Pires (2000, p. 27), diz que “o aperfeigoamento do microscépio, no
século XVII, permitiu resolver a antiga disputa entre os defensores das teorias dos
miasmas e do contagio”.

Martins (1997, p.171) enfatiza que “no final do século XIX, ap6s o sucesso
da teoria microbiana das doencas, pareceria que, depois de milénios, a medicina
havia encontrado finalmente um caminho seguro, cientifico, para o seu
desenvolvimento”.

Dessa maneira, a transferéncia da familia Real para o Brasil, em 1808,
ocorreu em um momento em que o0 mundo cientifico evoluia, inclusive a medicina,
com importantes avancos no estudo da anatomia e da descoberta do microscopio,
propiciando progressos no controle e combate as epidemias no pais (SCLIAR,
2007).

1.3 A Saude Publica na Republica Velha

Salienta Rouquayrol (2013), que o feito da abolicdo da escravatura no Brasil
em 13 de maio de 1888, e a implantagdo do novo regime republicano em 1889,
desencadeou uma série de debates e projetos sobre saude publica, visando
controlar as doengas pestilenciais e proteger os imigrantes europeus.
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Assim, esse periodo de 1889 a 1930 ficou conhecido como a Republica
Velha, e permaneceu governado pelas ricas oligarquias dos Estados de Sao Paulo,
Minas Gerais e Rio de Janeiro, cuja principal base econbémica vinculava-se a
cafeicultura (BAPTISTA, 2007).

Afirmam Bertolli Filho (2011) e Pinto (2012), que no inicio do século XX, o
Governo Federal foi pressionado pelos cafeicultores, a combater o avanco da febre
amarela, variola, febre tiféide (entre outras), e gragas ao trabalho desempenhado
por institutos soroterapicos como o Oswaldo Cruz (em 1899/1900), no Rio de
Janeiro e, Emilio Ribas (em 1901) e Instituto Butantad (em 1901), na cidade de Sao
Paulo, foram obtidos éxito no controle das doencgas transmissiveis e pestilenciais,
exceto da tuberculose, que embora fosse de maior prevaléncia na época, nao foi
contemplada no plano contingente nacional.

Nesse cenario, Rouquayrol (2013) enfatiza a criagdo no Rio de Janeiro, da
Liga Brasileira contra Tuberculose em meados de 1900, sendo Clemente Ferreira, o
pioneiro ao criar a Liga Paulista contra a Tuberculose, por meio de uma associagao
filantropica.

Segundo o mesmo autor, diversas ligas foram criadas pelo Brasil afora, e o
grande meérito dessas ligas, foram o dialogo com o Estado em promover intervengéo
e medidas de controle contra a tuberculose.

Nesse seguimento de intervengbes e de movimentos sanitaristas, refere
Batista (2007), que Oswaldo Cruz foi nomeado ao cargo de Diretor do Departamento
Nacional de Saude Publica (DNSP) ficando a frente, no governo de Rodrigues Alves
(1902 a 1906), sendo tomada uma série de medidas concentradas nos perimetros
urbanos e nos portos, que incluiam a reurbanizacdo, o saneamento, o combate e
controle de epidemias, a reforma de portos, a desinfecgcdo domiciliar, o arrasamento
de edificagdes consideradas nocivas a saude publica, a notificagdo permanente dos
casos de febre amarela, variola e peste bubdnica, e a atuacédo da Policia Sanitaria.

Sobre o mencionado, Oliveira (2000) entende que vigorou o modelo
campanhista de combate as epidemias, cujas praticas de saude eram extremamente
autoritarias (COSTA et al., 2010).

Bertolli Filho (2011) relata que a intervengcdo campanhista de Oswaldo Cruz
tornou compulsiva e obrigatoria a vacinag&o contra variola no Brasil, desencadeando

a rigor contra a Lei n°® 1.261, de 31 de outubro em 1904 (Lei Federal), um movimento
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de oposicado e descontentamento popular, apelidado como Revolta da Vacina, que
posteriormente revogada tal lei, e tornou-se opcional a vacinagao.

Nas décadas seguintes, Batista (2007) comenta que as crises epidémicas
foram contidas pelo governo de Rodrigues Alves, iniciando-se a segunda fase do
movimento sanitarista de Oswaldo Cruz (1910 a 1920), com foco voltado a profilaxia
rural, cujas preocupagdes se resumiam no saneamento e no combate a trés
endemias: a malaria, mal de Chagas, ancilostomiase.

Ja em 1920, Oswaldo Cruz saiu do comando das acdes sanitaristas,
tomando frente seu sucessor, Carlos Chagas (médico) para organizar o
Departamento Nacional de Saude, dessa forma as dificuldades sanitaristas deixaram
de ser um caso de policia para adquirir um carater de questdo social (CAMPOS,
2006. p.213 apud POLIGNANO, 2001).

Ainda na Republica Velha, Costa et al., (2010) assinalam dois marcos
importantes em 1923, a chamada Reforma Sanitaria Brasileira, ancorada pela
criacdo do Departamento Nacional de Saude, ligado ao Ministério da Justica, e o
Decreto-Legislativo n°. 4.682, de 14 de janeiro de 1923, popularmente conhecido
como Lei El6i Chaves, elaborado pelo Congresso Nacional, em resposta as duas
greves operarias que requisitavam melhorias nas condi¢gdes de trabalho, pela qual
foram instituidas as Caixas de Aposentadorias e Pensdo (CAP) primoérdios da
Previdéncia Oficial (BERTOLLI FILHO, 2008).

A respeito do primeiro marco, ROUQUAYROL (2013. p. 6) salienta que em
1926, a DNSP foi transferida para o Ministério da Educacédo e Saude, sendo criado
neste periodo, de Republica Velha, a Superintendéncia de Campanhas (SUCAM), o
Servico de Saude Publica (SESP), o Instituto Evandro Chagas (IEC), o Centro
Nacional de Primatas, e a Escola de Enfermagem de Manaus.

Em respeito ao segundo marco, Longo (2003) destaca que os festejos
oficiais que situaram na Lei ElI6i Chaves (1923) e o nascimento da Previdéncia
Brasileira tiveram carater ideoldgico que deve ser desvendado.

Assim, esse periodo ficou conhecido como Republica Velha, ancorado num
modelo neoliberal privado tradicionalista, com assisténcia médica individual
oferecida pelas santas casas e instituigbes de caridade a quem nao podia pagar, ou
por médicos tipicamente liberais, mediante remuneracao direta (VIANA et al., 2011).
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1.4 A Saude Publica na Era Vargas (1930-1945 e 1951-1954)

Segundo Neto (2017), o periodo entre 1930 a 1945 e 1951 a 1954, é
conhecido como Era Vargas, arena do importante processo de industrializagdo do
Brasil, permeado com o surgimento de industrias e da criacdo de leis trabalhistas
para regular os diretos dos operarios, inclusive o direito a saude e a previdéncia.

Nesse cenario em 1930, Getulio Vargas assumiu a presidéncia da Republica
Federativa do Brasil em meio a grande tribulagdo da Revolugdo de 30, rompendo
estreitos lagcos entre o Estado e as oligarquias regionais, promovendo amplas
reformas sanitarias e educacionais, por meio de um ministério compartilhado, criado
em novembro do mesmo ano, denominado de Ministério da Educacdo e Saude
Publica (BERTOLLI FILHO, 2011).

Nesse contexto de reformas, chama a ateng¢do a criagao, no primeiro ano do
mandato de Vargas, do Instituto de Aposentadorias e Pensbdes — IAP, através do
financiamento tripartite, entre Estado, empregador e empregado, ligados as classes
trabalhadoras (Junior, 2003, p. 124).

Noutro enfoque, com a edicdo da Carta Magna de 1934 e da Consolidagéo
das Leis Trabalhista (Decreto-Lei n°® 5.452, de 1 de maio de 1943), apelidada de
CLT, ampliou-se o rol de garantias necessarias ao desenvolvimento do pais, como a
jornada laboral de oito horas diarias, salario minimo, direito a férias remuneradas,
descanso semanal aos domingos, licenga remunerada a gestante, assisténcia
médica ao proletariado e seus dependentes etc., ganhando apoio dos brasileiros
(BRASIL, 1937).

Sobre esse fato, Couto (2004, p. 95) menciona que, toda a legislagao
trabalhista criada na época, embasava-se na idéia do pensamento liberal brasileiro,
onde a intervencgao estatal buscava a harmonia entre empregadores e empregados.

Ainda no intuito de resolver os conflitos sociais, 0 governo getulista, iniciou
um periodo ditatorial, compreendido entre 1937 a 1945, alcunhado de Estado Novo
(ROUQUAYROL, 2013).

Para Couto (2004, p.104) o periodo de 1937 a 1945 foi marcado pelos tragos
de autoritarismo e centralizagcido técnico-burocratico e também composto por tragcos
paternalistas, criando um aparato institucional e estimulando o corporativismo na

classe trabalhadora.
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Cohn et al., (2005) mostram que durante o periodo do autoritarismo, houve
centralizacdo técnico-burocratico, com a ampliacdo da Previdéncia Social as
diversas categorias organizadas de trabalhadores urbanos, sendo substituida a
Caixa de Aposentadoria e Pensdes (CAPs) pelo Instituto de Aposentadoria e
Pensdes (IAP), que abrangia categorias de trabalhadores como os maritimos, os
bancarios, os industriarios e os servidores do estado etc.

Carvalho et al., (2010), comenta que nesses institutos previdenciarios, os
operarios eram organizados por categoria profissional, e s6 gozavam do beneficio
aqueles com ocupacdes definidas em lei, e que contribuissem para a Previdéncia
Social.

Nesse aspecto previdenciario, o governo getulista manipulou o uso das
reservas acumuladas pelas IAPs no regime de capitalizag&do para areas estratégicas
da economia brasileira (OLIVEIRA E TEIXEIRA, 1985, p.142).

Noutro lado, Campos (2014, p. 222 apud POLIGNANO, 2001, p. 2), chamam
a atencdo ao articular que, a legislagcdo trabalhista criada para garantir direitos
sociais aos trabalhadores e suas familias pareciam ser mais uma dadiva do governo
do que a conquista dos trabalhadores, obtida por meio de um longo periodo de luta.

Nesse sentido, Campos (2008) e Finkelman (2002) comentam que em 1942
foi estabelecido o Servigo Especial de Saude Publica (SESP), através de convénio
binacional entre os governos brasileiro e norte-americano, tendo como papel
primordial a promogédo da assisténcia médica, o treinamento de profissionais de
saude, e o0 saneamento de regides produtoras de matérias-primas estratégicas aos
interesses militares dos Estados Unidos (COSTA et al. 2010). Complementa Cunha
(1998), que o Servigo Especial de Saude Publica, instituido em 1942, atuou nas
areas descobertas pelos servigos tradicionais.

Nesse avango cronoldgico, em 1946 foi promulgada a nova Constituicdo
Federal do Brasil, e a saude publica passou a ter a estrutura centralizada, com
programas e servigos pautados em campanhas e agdes sanitarias, seguidos pela
criagdo do Ministério da Saude no dia 25 de julho de 1953, com a Lei n® 1.920 (Lei
n° 1.920, de 25 de julho de 1953); e sequencialmente a reorganizagdo dos servigos
nacionais no Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERU), em 1956; e a
implementagdo da campanha nacional contra a lepra e malaria, de 1958 a 1964,
sendo realizado da 3% Conferéncia Nacional de Saude, em 1963 (CONASS, 2011).
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Bertolli Filho (2011) fala da importéancia do segundo mandato presidencial de
Getulio que em 1953, faz o desmembramento do Ministério da Saude do antigo
Ministério da Educacao e Saude Publica, através da Lei n® 1920.

Carvalho et al., (2010) recordam que no ano de 1960, a promulgacao da Lei
Orgénica da Previdéncia Social, padronizou os servigos de saude aos segurados,
garantindo igualdade de direitos, independente do instituto que fossem afiliados.

Contudo, Polignano (2001) expbe que os ruricolas, os empregados
domeésticos, os servidores publicos e de autarquias com regimes proprios de
previdéncia, foram excluidos e, somente com a criagdo do Fundo de Assisténcia ao
Trabalhador Rural (FUNRURAL) por meio da Lei 4.214/1963, € que esses
trabalhadores foram unificados ao sistema.

Por fim, na Era Vargas, a industrializagcdo do parque nacional gerou uma
grande massa de operarios para serem atendidos pelo sistema de saude (MENDES,
1993), 0 que resultou numa maior procura desses servigos. Impossibilitado em suprir
tais demandas, o Estado abriu espaco para os convénios com empresas, tornando a
assisténcia cara e hospitalocéntrica (BAPTISTA, 2007).

1.5 A Saude Publica no Autoritarismo (1964 -1984)

Costa et al., (2010) comentam que o golpe militar e a implantagdo do regime
autoritario de administragdo, em 1964, culminaram com o agravamento da saude
publica, e da prestacio de servicos a populacdo mais carente.

Nesse periodo, a politica publica de saude voltou-se para a expansao do
modelo hospitalocéntrico privado, comprando os seus servigos especializados
(PAIM, 2003).

Diante do modelo de assistencial médico, foram unificados os I|APs,
incorporando ao sistema previdenciario, categorias profissionais, como os ruricolas,
os empregados domésticos e autbnomos (BAPTISTA, 2007), sendo entdo criado em
1966, o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) (MAIA, 2009).

Frisa-se ainda, o desempenho da Superintendéncia de Campanhas de
Saude Publica (SUCAM) criada em 1970, com o fito de erradicar e controlar as
endemias insurgentes, e do Programa de Assisténcia ao Trabalhador Rural
(PRORURAL) instituido em 1971, com o propo¢sito de tratar da aposentadoria dos
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produtores rurais que somente em 1972, tiveram direito aos beneficios da
Previdéncia Social (ROUQUAYROL, 2013).

A unificagdo do sistema previdenciario levou o governo militar a ser obrigado
a incorporar os beneficios ja instituidos fora das aposentadorias e pensdes, dentre
eles a assisténcia médica, que era oferecido pelos varios IAPs, sendo que alguns
destes ja possuiam servigos e hospitais proprios (POLIGNANO, 2001, p. 15).

Baptista (2007), explica que esse sistema previdenciario, tornou-se uma
estrutura administrativa complexa, gerando insatisfagdo popular, sendo
posteriormente criado em 1978, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), que passou a coordenar todas as agdes de saude no
nivel médico-assistencial da Previdéncia Social.

O INAMPS adotou varias medidas no intuito de racionalizar suas despesas,
dentre elas a “compra” de servicos do setor publico (redes de unidades das
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude), inicialmente por meio de convénios.
A assisténcia a saude prestada pela rede publica, apesar do financiamento do
INAMPS apenas para os seus beneficiarios, preservou o seu carater de
universalidade da clientela (BRASIL, 2002, p. 13).

Por outro lado, o Ministério da Saude sofreu com os impactos negativos do
Golpe Militar de 1964, reduziram as verbas destinadas a saude publica. Dessa forma
enfermidades, como a dengue, a meningites e a malaria, ganharam destaque, e
mesmo com a retomada de programas sanitarios estabelecidos no Il Plano Nacional
de Desenvolvimento em 1975, poucos foram os avangos na saude do pais
(ROUQUAYROL, 2013).

As consequéncias dessa politica logo apareceram, pois de um lado estava a
baixa capacidade de controle sobre os prestadores de servico contratados ou
conveniados, e de outro, a dificuldade de realizagdo de um planejamento racional, ja
que os credenciamentos n&o obedeciam a critérios técnicos, e sim a exigéncias
politicas (CARVALHO et al., 2010, p.18).

Todo esse desconforto na assisténcia publica da saude durante o
autoritarismo fez surgir nas décadas de 70 e 80, uma diversidade de movimentos
sociais de grupos e associagdes politicas em prol de direitos sociais e de cidadania,
sendo estes movimentos canalizados e intitulado de Reforma Sanitaria, se
concentraram na defesa da saude como um direito de todos, atuando de forma

decisiva em prol da universalizacdo e preconizando que as ag¢des em saude
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deveriam ser formuladas pelo estado em conjunto com espagos publicos de
participagao social (PINHEIRO, 2010, p. 16).

Dessa forma, a saude passou a ter um carater amplo, englobando as
condi¢cdes de alimentagao, habitagcdo, educacdo, meio ambiente, acesso a saude,
entre outros direitos que foram discutidos na VII Conferéncia Nacional de Saude (72
CNS) em 1980, como propostas a reformulagao da politica de saude e a formulagéo
do Programa Nacional de Servigos Basicos de Saude (BAPTISTA, 2007).

Albuquerque (2011) descreve que a 72 CNS pautou-se nas recomendagdes
da Conferéncia Internacional de Alma Ata, realizada em 1978, onde houve a
formalizac&o da Ateng&o Primaria em Saude (APS) como doutrina.

Nesse histoérico, Rouquayrol (2013) realga a criagdo de mecanismo de
combate a fraude e contengcdo de custos implantados pelo governo em 1981,
quando se estabeleceu o Conselho Consultivo de Administracdo da Saude
Previdenciaria (CONASP), 6rgao diretamente vinculado ao INAMPS.

Nesse sentido, “[...] a criacdo do CONASP se deu no ano de 1983 com a
criacdo do Programa de Acgbes Integradas de Saude (PAIS), que visava a
universalizacdo do atendimento e acesso da populagdo aos servigos de diferentes
niveis [...]"(MATOS; SANTOS, 2007, p. 8).

Nesse aspecto, foi criado em 1983, no intuito de integrar agdes curativas,
preventivas e educativas, as conhecidas Ac¢des Integradas de Saude (AIS), meio
pelo qual a Previdéncia comprava e pagava por servigos prestados por hospitais
filantropico-universitarios ou entidades publicas de saude nas diversas esferas do
governo (PAIM, 1986).

Polignano (2006) aponta que o subsistema de Atencdo Médica Supletiva na
década de 80, acendeu-se, e foi composto pelas seguintes modalidades
assistenciais: cooperativas médicas, auto-gestao, medicina de grupo, seguro-saude
e plano de administragao.

A doutrina identifica a primeira metade da década de 80, como perdida, por
causa do periodo recessivo, permeado por grave crise econdémica, declinio na
atividade industrial, baixos salarios praticados e o indice de desemprego, vivenciado
em 1981 a 1983 (RIZOTTI, 2001).

Oliveira (2000) enfatiza que na segunda metade da década de 80, a crise
era de carater politico, social e econémico, repercutindo na saude da populagao, nas
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condigdes de vida e desnutricdo, no desemprego e na mobilidade de classes sociais

hipossuficientes.

1.6 A Saude Publica na Nova Republica (1985 — 1988)

Para Paim (2003) e Baptista (2007), no governo da Nova Republica em
1985, diferentes atores sociais clamaram pela democratizagdo (universalizagao) da
saude, por meio de uma reforma sanitaria. Realizada pelo Ministério da Saude, entre
os dias 17 a 20 de margo de 1986, a denominada de VIl Conferéncia Nacional de
Saude (82 CNS), onde gestores, técnicos e usuarios do sistema debateram a
tematica, sendo considerado um marco histérico para a saude no pais, porém suas
propostas ndo foram concretizadas de imediato (ALBUQUERQUE, 2011;
FINKELMAN, 2002; BRASIL, 2012).

Em junho de 1987, foi instituido o Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (SUDS), dotado dos principios basicos da universalizagédo, da equidade, da
descentralizagado, a regionalizag&o, da hierarquizagdo e da participagdo comunitaria,
constituindo ponte para a construgéo do atual sistema de satde (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006; CONASS, 2011).

Cronologicamente, no periodo entre fevereiro/1987 e setembro/1988, houve
a Assembléia Nacional Constituinte, que tomou como base de debate, o relatério da
citada 82 CNS, para a reforma sanitaria, sendo promulgada no final da década de 80,
a nova Carta Magna, que incumbiu ao Estado, o dever e a obrigagdo de garantir
saude a todos os usuarios, fato que tornou inadiavel a aprovagao de um Sistema
Unico de Saude no final dessa década (FINKELMAN, 2002).

1.7 A Saude Publica no Periodo Pos-Constituinte e o nascimento do
Sistema Unico de Saude (SUS)

Apds a promulgacao da Constituicao federal de 1988 (CF/88), o governo de
Fernando Collor de Mello em 1990, sancionou a Lei Orgénica da Saude (Lei n.°
8080/90) e a Lei Complementar (Lei n.° 8142/90), no intuito de regulamentar o
Sistema Unico de Saude, popularmente conhecido como SUS (PAIM, 2011).

Sobre esse discurso, a literatura ensina que,
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[...] o projeto do SUS é uma politica de construgdo da democracia que visa
a ampliagdo da esfera publica, a inclusdao social e a redugdo das
desigualdades. Todas as propostas devem ter como principal objetivo a
melhoria das condi¢cdes de saude da populagéo brasileira, a garantia dos
direitos do cidadao, o respeito aos pacientes e a humanizagao da prestacao
de servigos (CARTA DE BRASILIA, 2005, p. 12-13).

Segundo Schwartz (2001) o SUS foi constitucionalmente definido, bem como
tem os seus objetivos, os ditames previstos na pela novel Carta Magna de 1988
(AITH, 2007), a saber:

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a redugao do risco de doencga e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para
sua promogao, protegao e recuperagao. (BRASIL, 1988)

Nesse seguimento, Brasil (2007), reforca que o SUS foi fruto de uma politica
social universalista, com base juridica solidificada na Constituicdo Federal, na Lei n°
8.080/90, que dispde sobre as condi¢gdes para a promogao, protecdo e recuperagao
da saude, a organizacéo e o funcionamento dos servigos correspondentes, e na Lei
n.° 8.142/90, que dispde sobre a participagdo da comunidade na gestdo do SUS e
sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area de
saude (CONASS, 2011).

Seguindo esta linha, o “SUS tem como funcgéo realizar agées de promogéo
de saude, vigilancia em saude, controle de vetores e educagéo sanitaria, além de
assegurar a continuidade do cuidado nos niveis primario, ambulatorial especializado
e hospitalar” (PAIM, 2012, p. 20).

Nesse norte, Polignano (2001, p. 23) sustenta que o SUS compreende um
‘conjunto de agdes e servigos de saude, prestado por 6rgaos e instituicdes publicas
federais, estaduais e municipais, da administracéo direta e indireta e das fundagdes
mantidas pelo Poder Publico”.

Nas palavras de Aith (2007, p.340), fica claro que, o SUS representa a mais
importante instituicdo juridica do Direito Sanitario brasileiro na medida em que
integra e organiza diversas outras.

Nesse contexto, Figueiredo (2007, p. 96-97) enfatiza que o SUS contempla
um conjunto de unidades, servigos e agdes que interagem para um fim comum, em

que o adjetivo unico determina que as diretrizes e principios estabelecidos
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constitucionalmente devam ser seguidos de forma univoca nos trés niveis da
federacgao.

A esse respeito, Pinto (2012) completa que o SUS reuniu todas as agdes e
servicos de saude sob responsabilidade da Unido, dos Estados, Distrito Federal e
dos Municipios, de forma integrada e gratuita a populagéo, estimado em um dos
amplos sistemas publicos de saude do mundo.

Nesses termos, “as acdes e servicos de saude sdo de relevancia publica,
integrantes de uma rede regionalizada e hierarquizada, segundo o critério da
subsidiariedade, e constituem um sistema unico” (MENDES et al., 2009, p.833).

Nesse passo, € importante destacar que como sistema unico, o SUS
assenta-se constitucionalmente sobre principios doutrinarios que expressam as
ideias filosoficas de criacdo e implementagdo do SUS, personificam o conceito
ampliado de saude e o principio do direito a saude; e de principios organizativos que
orientam o funcionamento do sistema, de modo a contemplar seus principios
doutrinarios (RONCALI, 2003, p. 34).

Para Aguiar (2011, p.49-50), os principios doutrinarios do SUS s&o trés:
universalidade, equidade e integralidade da atencdo. Os principios organizativos
incluem: a descentralizagdo, a regionalizagdo e hierarquizagdo do sistema, e a
participacao e o controle social.

Sobre os principios da universalidade e equidade, as agdes e servigos
publicos de saude, devem estar acessiveis a todos os que deles necessitem e
devem ser fornecidos de forma igual e equitativa, sendo prestados sem
discriminagbes de qualquer natureza e gratuitamente, para que o0 acesso seja
efetivamente universal (AlITH, 2007, p. 354).

Por integralidade na saude, a doutrina explica duas dimensdes, sendo a
dimensé&o horizontal que se refere a agdo de saude em todos os campos, exigindo
organizagdo de todos os niveis de atencdo, articulando-se a referéncia e contra-
referéncia entre os servigos de pequena, média e alta complexidade de forma efetiva
e resoluta; e a dimensao vertical que inclui a visdo que se tem do ser humano como
um todo, unico e indivisivel, o que extrapola uma atencdo fundamentada apenas no
aspecto biolégico (CARVALHO, 2006, p.49).

Por consequéncia, o principio da regionalizagdo do SUS representa uma
forma avancada de descentralizagdo das agdes e servicos de saude na medida em
que organiza as agdes do Estado, ndo sO6 puramente através da descentralizagéo
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politica, mas também através de uma organizagdo fundada na cooperacdo entre
esses diversos entes federativos para que se organizem e juntem esforgos rumo a
consolidagao de um sistema eficiente de prestacdo de acdes e servigos publicos de
saude (AITH, 2007, p.354-355).

O principio da hierarquizagdo diz que o sistema de saude deve organizar-se
por niveis de atencdo de complexidade crescente com fluxos assistenciais
estabelecidos entre os servigos, de modo a garantir assisténcia integral e resolutiva
a populagao (AGUIAR, 2007, p.54).

A descentralizagao politica ocorre quando o ente descentralizado exerce
atribuicbes proprias que nado decorrem do ente central; é a situagdo dos Estados-
membros da federagao e, no Brasil, também dos Municipios. Cada um desses entes
locais detém competéncia legislativa propria que ndo decorre da Unido nem a ela se
subordina, mas encontra seu fundamento na prépria Constituicdo Federal (DI
PIETRO, 2002, p. 50-51).

Para administrar essa politica descentralizada, os mecanismos de tomada
de decisdo foram ampliados no sistema, com participagdo social e construcido de
aliangas entre os principais atores envolvidos, que estabeleceu conselhos de saude
e comités intergestores nos niveis estadual (bipartite) e federal (tripartite) nos quais
as decisdes sdo tomadas por consenso (PAIM, 2012, p. 19).

No que tange a participacdo popular e o controle social do SUS, os
conselhos de saude e as conferéncias de saude constituem espagos institucionais
importantes para o exercicio do controle social, possibilitando a populagao participar
das decisdes, propor acdes e programas para a resolu¢ado dos problemas de saude,
fiscalizar a aplicagdo dos recursos financeiros e avaliar a qualidade da assisténcia
oferecida pelos servigos do SUS (AGUIAR, 2011, p.57).

Acerca das competéncias do SUS, o Texto Magno, no art. 200, inc. | ao VI

enfatizam:

Art. 200. Ao sistema unico de saude compete, além de outras atribuigdes,
nos termos da lei:

| - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse
para a saude e participar da produgao de medicamentos, equipamentos,
imunobiolégicos, hemoderivados e outros insumos;

Il - executar as ac¢des de vigilancia sanitaria e epidemiolégica, bem como as
de saude do trabalhador;

[l - ordenar a formacgao de recursos humanos na area de saude;

IV - participar da formulagdo da politica e da execugdo das agdes de
saneamento basico;
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V - incrementar, em sua area de atuagdo, o desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico e a inovagao;

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

VII - participar do controle e fiscalizagdo da produgao, transporte, guarda e
utilizagédo de substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

VIIl - colaborar na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o do
trabalho. (BRASIL, 1988)

Segundo Rouquayrol (2013), o Sistema Unico de Saude foi idealizado por
um conjunto de agdes e servigos, prestados por 6rgdos ou entidades publicas
federais, estaduais e municipais, da administracdo publica direta e indireta e das
fundagdes mantidas pelo poder publico (cf. arts. 197 a 198 da CF/88), cabendo a
iniciativa privada participar do SUS em carater complementar, segundo mandamus
do art. 199 do mesmo Cddex.

Noutro angulo, Vizeu (2006, p. 117), afirma que o sistema de servigos de
saude brasileiro esta formado por uma rede complexa de provedores e
financiadores, que abarca o segmento publico e privado.

Nessa linha de pensamento, Figueiredo (2007, p. 97), atesta que o SUS
compreende a rede publica e privada de saude, esta ultima utilizada por meio de
contratacdao ou convénio firmado com o Poder Publico.

Diante desta realidade, um hospital particular ao celebrar contrato de
prestacao de servicos com o SUS devera prestar assisténcia, integral e gratuita, a
todas as pessoas que para la se encaminharem, sendo remunerado posteriormente
pelo Poder Publico. Essa participagdo das entidades privadas no SUS sé ocorrera
quando o sistema publico ndo possuir meios para suprir as necessidades da
populagao, conforme previsdo contida no art. 24 da Lei de Organizagdo da Saude
(VIZEU, 2006, p. 119).

A partir das assertivas acima, Carneiro (2016) conclui que o SUS é um
sistema complexo, e marco para a saude no Brasil, produto de inumeras
mobilizagdes sociais (PINHEIRO, 2010), e de avangos no campo legislativo,
necessarios a redefinicdo das politicas sanitarias (BRASIL, 2007), e da garantia das
acdes e servigos de saude em um sistema universal e igualitario, que ainda se
encontra em constante aprimoramento, desde sua génese a contemporaneidade

(CONASS, 2011; BERTOLLI FILHO, 2011; ROUQUAYROL, 2013).
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A seguir, no proximo capitulo, sera abordada a construgdo do Direito a
Saude no Brasil, e todo o arcabougo que ampara o SUS dentro do ordenamento

juridico brasileiro.
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2.1A Saude como Direito Fundamental.

Antes de adentrar na analise da historicidade dos Direitos Fundamentais, e
sem a intengdo de exaurir o tema, cabe delinear a sua génese e as varias
transformagdes sociais, ocorridas em detrimento da protegdo da dignidade humana,
desde o inicio século XVIIl, até consolidar-se como direito social a saude,
consagrado em nossa atual Carta Constitucional, no século XX (KELBERT, 2011).

Sob tal ambulag&o, Duarte (2012) discorre que nos séculos XVIII e XIX, os
direitos fundamentais comegaram a ser discutidos e apreciados pelas Constitui¢oes,
sendo permeados por um ambiente hostil, onde a Revolugdo francesa rompeu com
0 absolutismo monarquico, prevalecendo o espirito de liberdade, se antepondo ao
intervencionismo estatal.

Os direitos fundamentais conceituam-se como a categoria juridica instituida
com a finalidade de proteger a dignidade humana em todas as dimensdes. Por isso,
tal qual o ser humano, tem natureza polifacética, buscando resguardar o homem nos
seus direitos individuais, nos seus direitos sociais, econdmicos e culturais e nos
direitos relacionados a fraternidade e a solidariedade (ARAUJO, 2005, p. 109-110).

Com sapiéncia, Sarlet (2007, p. 35-36) assevera a distingdo entre direitos
humanos e direitos fundamentais, sendo que o termo “direitos fundamentais” se
aplica para aqueles direitos do ser humano reconhecido e positivado na esfera do
direito constitucional positivo de determinado Estado, enquanto que a expressao
“direitos humanos” guardaria relagcdo com os documentos de direito internacional,
por referir-se aquelas posi¢des juridicas que se reconhecem ao ser humano como
tal.

Nessa esteira, Sarmento (2002, p. 59-60) defende a dignidade humana
como o epicentro axiolégico a ser protegida, irradiando efeitos sobre todo o
ordenamento juridico.

Segundo Comparato (2008), a vigéncia dos diretos humanos independe de
sua declaragdo em constituicdes, leis e tratados internacionais, justamente porque
se esta diante de exigéncias de respeito a dignidade humana, exercida contra todos
os poderes estabelecidos, oficiais ou n&o.

A luz dessas informagdes, os direitos fundamentais sdo conhecidos como
alicerces basilares de qualquer Constituicdo e, portanto, independem da legislagéo

estatal para terem efetividade no plano das normas juridicas (GORCZEVSKI, 2009).
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Nessa perspectiva, Leite (2017, p. 23) esclarece que “os direitos
fundamentais sdo aqueles direitos, do ponto de vista do Direito Constitucional, de
posicao tao relevante, que o seu reconhecimento ndo pode ser deixado a livre
disposigéo do legislador ordinario”.

Logo, a formagcdo dos direitos fundamentais passou por varias
classificagdes, fruto de conquistas e de uma construgdo doutrinaria constitucional
progressiva, convalidada em dimensdes ou geragcbes a depender da literatura,
conforme aclara Bedin (2002, p. 40):

Com efeito, os direitos fundamentais individuais ou primeira dimensao
(geracédo), sd&o marcados por uma ‘“prestacdo negativa do Estado Liberal”
(FIGUEIREDO, 2007. p. 88), que se afasta, na medida em que concede as
liberdades e inviolabilidades dos cidad&dos. Abrangem o direito a liberdade politica,
de expressao, religiosa, comercial, o direito a vida, a propriedade, a intimidade entre
outros, e se desenvolveu a partir dos enunciados na Declaracdo dos Direitos do
Homem e do Cidadéo, fruto da Revolugcdo Francesa e, desempenharam sua funcéo
na fundagao da civilizagdo moderna (ALMEIDA, 2003; BAHIA, 2004).

Neste contexto, evidencia-se a intervengcdo minima do Estado frente aos
designios individuais, onde os direitos fundamentais concebidos como limites para a
atuacao dos governantes, em prol da liberdade dos governados, sendo demarcado
um campo no qual era vedada a interferéncia estatal, estabelecendo, dessa forma,
uma rigida fronteira entre o espago da sociedade civil e do Estado, entre a esfera
privada e a publica (SARMENTO, 2006, p. 12-13).

A historicidade demonstra que a concepg¢ao absenteista do Estado liberal,
nao respondia satisfatoriamente as novas exigéncias sociais daquela sociedade em
evolugdo (BONAVIDES, 2007; MOREIRA, 2008).

Surgem, assim, os direitos fundamentais de segunda dimens&o (geragao) ou
simplesmente direitos sociais, com nascedouro nos enunciados no Pacto
Internacional dos Direitos Econémicos, Sociais e Culturais e na Revolucao Industrial,
produtos dos conflitos entre proletariados e os detentores dos meios de producao
(CANOTILHO, 1993; GUERRA, 2005).

Essa segunda geragdo também chamada de direitos sociais coletivos
norteou o Estado Social a prestagéo positiva de servigos publicos essenciais (LEITE,
2017; FIGUEIREDO, 2007), com viés a igualdade material, considerando os direitos
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econdmicos e culturais, igualdade, educagao, moradia, saude, trabalho, assisténcia
social, entre outros (ALEXY, 2008; CUNHA, 2012).

Meireles (2008, p. 88) entende que os direitos de segunda geragado podem
ser definidos como aqueles direitos advindos com a fungcdo de compensar as
desigualdades sociais e econémicas surgidas no seio de sociedade e que tém por
escopo garantir que a liberdade e a igualdade formais se convertam em reais,
permitindo que o homem possa exercitar por completo a sua personalidade de
acordo com o principio da dignidade humana.

De acordo com Sarlet e Figueiredo (2007, p. 4), os direitos sociais confluem
em duas dimensdes, sendo agdes positivas ou negativas e abrangem tanto direitos
(posicdes ou poderes) a prestagdes (positivos) quanto direitos de defesa (direitos
negativos ou a agdes negativas), ao passo que os direitos a prestagao (positivos)
fundamentam-se também em posicdes subjetivas “negativas”.

Para Mendes (2004, p. 2) os direitos fundamentais sdo a um s6 tempo,
direitos subjetivos quando outorgam aos titulares a possibilidade de impor os seus
interesses em face de o6rgaos obrigados, e elementos fundamentais da ordem
constitucional objetiva, quando formam a base do ordenamento juridico de um
Estado de Direito democratico.

Nesse norte, Cléve (2006, p. 30) afirma que os direitos fundamentais sociais
devem ser compreendidos por uma dogmatica constitucional singular,
emancipatodria, marcada pelo compromisso com a dignidade da pessoa humana, e
com a plena efetividade dos comandos constitucionais.

Segundo Meireles (2008, p. 88), os direitos fundamentais sociais séo
aqueles direitos advindos com a fungdo de compensar as desigualdades sociais e
econdmicas surgidas no seio de sociedade e que tém por escopo garantir que a
liberdade e a igualdade formais se convertam em reais.

Por sua vez, dentre o rol de direitos sociais, merece destaque o direito a
saude, que € um desdobramento do direito a vida. Nos dizeres de Figueiredo (2007,
p. 219), o direito fundamental social a saude deve ser entendido no seguinte
formato, “a protecdo do ser humano tornou-se objeto e objetivo do
constitucionalismo, primeiro sob a forma de direitos do homem, depois como direitos
humanos e, finalmente, como direitos fundamentais”.

Portanto, deve ser protegido pela Carta Constitucional, conforme argumenta
Cury (2005, p. 17) ao expressar que “[...] o direito a saude é o principal direito
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fundamental social encontrado na Lei Maior brasileira, diretamente ligado ao
principio maior que rege todo o ordenamento juridico patrio: o principio da dignidade
da pessoa humana, razéo pela qual tal direito merece tratamento especial”.

Para Duarte (2012) os direitos fundamentais de terceira dimensao surgem
na ultima década, tutelando os direitos humanos coletivos e difusos e
metaindividuais, englobando o direito do consumidor, de comunicagao,
desenvolvimento, ao meio ambiente, ao patriménio histérico e cultural, etc., logo,
nao guarnecem os direitos individuais, exigindo um empenho coletivo, inclusive no
ambito internacional por meio de tratados internacionais (DUARTE, 2012).

A esse respeito, Bonavides (2011) complementa que os direitos
fundamentais nas suas trés dimensdes se autocomplementam, e nao substituem
uma geragcado pela outra, e pela doutrina contemporanea, existe uma quarta
dimensao dos direitos fundamentais que abarcam o direito a informacédo, ao
pluralismo, a democracia, entre outros, sendo direitos que legitimam a crivel
globalizagao politica dos povos.

Enquanto direito de quarta dimensao, o doutrinador Novelino (2008, p. 229)
ressalta que eles compendiam o futuro da cidadania e correspondem a derradeira
fase da institucionalizagcdo do Estado social sendo imprescindiveis para a realizacao
e legitimidade da globalizagdo politica.

A doutrina aponta que os direitos fundamentais, possuem natureza
normativa de principios e sua materializagdo pode se comportar em diversos niveis,
enquanto as regras fixam direitos solidos definitivos (DUARTE, 2012).

A luz das informagdes acima percebe-se que, “[...] a riqueza de formas da
constituicido corresponde a multiplicidade das normas constitucionais, divididas em
regras e normas” (CANOTILHO, 1993, p.166).

Desse modo, os direitos fundamentais, atuando como principios, suportam
restricoes quanto a sua aplicabilidade, face ao principio da proporcionalidade,
possuindo em alguns casos a primazia sobre as demais, sem que iSSO provoque a
perda da validade do direito que teve sua aplicagado mitigada (ALEXY, 2008).

Nesse ideario, na extensdo do principio da proporcionalidade aplicado aos
direitos fundamentais, observa se que “...] o Estado ndo deve agir com demasia,
tampouco de modo insuficiente na execugao dos seus objetivos. Exageros, para
mais (excessos) ou para menos (deficiéncia) configuram irretorquiveis violacdo ao
principio” (SARLET, 2003, p. 111).
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De igual forma, os direitos fundamentais possuem um conteudo essencial,
que restringe tanto as ag¢des legislativas quanto judiciarias. Nesse aspecto, o nucleo
essencial atuaria como delimitador dos limites desses direitos (CAVALCANTE
FILHO, 2013).

Sobre esse discurso, Silva (2006) enfatiza que existem duas teorias
aplicativas do nucleo essencial, sendo a teoria absoluta (possui natureza absoluta e,
portanto jamais podera ser violada) e a teoria relativa (aplica-se a ponderagdo ao
caso concreto).

Desartes, o minimo essencial dos direitos fundamentais possui o condao de
restringir o Poder Publico ao mitigar direitos dotados de fundamentalidade, bem
como atrelar a Administragao positivamente quanto ao cumprimento daquele direito,
ainda que permita a esta, utilizar-se do principio da reserva do possivel, justificando,
portanto, possivel intervencdo do Poder Judiciario, quando, por exemplo, o nucleo
essencial do direito social a saude, for desrespeitado por aquela instituicdo, uma
vez, que o direito a saude € um desdobramento da segunda dimens&o do direito a
vida (DUARTE, 2012).

Segundo Sarlet (2011) pode-se dizer que, como direito fundamental, o direito
a saude esta imbuido de uma fundamentalidade formal e material. A esse respeito,
Leite (2017, p. 16) enfatiza que, a fundamentalidade formal implica trés atributos: a)
parte integrante da Constituicdo; b) norma constitucional e c) norma diretamente
aplicavel, vinculando de forma imediata as entidades publicas e privadas.

Nessa discussdo, cumpre pontuar quanto a questdo da eficacia (eficacia
plena, eficacia contida, eficacia limitada de principio programatico e de principio
institutivo) e aplicabilidade dos direitos fundamentais, ndo ha consenso doutrinario
(SARLET, 2011).

Desta feita, Dutra (2014. p. 46), comenta que as normas constitucionais de
eficacia plena, eficacia contida, desde seu inicio produzem, todos os efeitos visados
pelo constituinte (originario ou derivado), sendo, portanto, autoaplicaveis.

Na opinidao de Barroso (2010. p. 251), a norma constitucional de eficacia
limitada, pode ser entendida como, as que n&o receberam do constituinte
normatividade suficiente para sua aplicagdo, o qual deixou ao legislador ordinario a
tarefa de completar a regulamentagcdo das matérias nelas tragadas em principio ou

esquema.
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Nesse seguimento, Dutra (2016. p. 48) define que as normas constitucionais
de eficacia limitada de principio programatico sdo as que estabelecem programas,
metas, objetivos a serem desenvolvidos pelo Estado, e as de principio institutivo sdo
aquelas que dependem de lei posterior para dar corpo a institutos juridicos e aos
orgaos ou entidades do Estado previstos na Constituigao.

A partir dessas afirmacgodes, Silva (2013. p. 182) defende que a eficacia e
aplicabilidade das normas que contém os direitos fundamentais dependem muito de
seu enunciado, pois se trata de assunto do Direito Positivado.

Barroso (2010. p. 250) acrescente que, as normas constitucionais, no
tocante a sua eficacia e aplicabilidade, comportam uma classificagao tricotbmica e
dependentes de integragao infraconstitucional para operarem na plenitude de seus
efeitos.

Diante da realidade, Morais et al., (2003, p. 635) esclarece o imediatismo na
aplicabilidade do direito social a saude, que, na condicdo de “direito fundamental do
homem, tem-se que as normas constitucionais referentes a saude s&o normas de
aplicabilidade imediata e de eficacia plena”.

Canaotilho (2010, p. 49) afirma que, o direito a saude é direito fundamental,
dotado de eficacia e aplicabilidade imediatas, apto a produzir direitos e deveres nas
relagdes dos poderes publicos entre si e diante dos cidadaos.

Por sua vez, Neto (2017, p. 41) complementa que “as normas de eficacia
plena possuem aplicabilidade imediata e, portanto, independem de legislagéo
posterior para sua pela execugdo, [...] conforme dispée o § 1° do art. 5° da
CF/1988".

Seguindo esse raciocinio, o poder constituinte brasileiro foi astuto ao abordar
os direitos fundamentais na CF/88, trazendo consigo um “conjunto heterogéneo e
abrangente de direitos sociais” (SARLET; FIGUEIREDO, 2007, p. 4).

Posto isso, predomina a admissibilidade de que todos os direitos sociais,
encontrados na CF/88, ndo somente aqueles dispostos no seu Titulo I, sdo
guarnecidos de fundamentalidade e, consequentemente sdo protegidos de eventuais
supressdes do Texto Magno, conforme ditames do art. 60, § 4°, inc. IV, da CF/88,
possuindo eficacia plena; portanto, com aplicabilidade direta e ndo programatica,
merecendo destaque, o direito social a saude, estatuido no art. 196, da CF/88
(BRASIL, 2000; ALEXY, 2008).
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2.2 A Saude no Ordenamento Juridico Brasileiro

Para identificar os contornos e as caracteristicas do direito a saude no
Ordenamento Juridico Brasileiro, € imprescindivel compreender o conceito atual de
saude, na medida em que este conceito vai compor o nucleo normativo daquele
direito, influenciando diretamente o alcance de seu ambito protetivo (CARNEIRO,
2016).

Como se pbdde notar pela retrospectiva do capitulo |, o conceito de saude foi
construido ao longo do tempo, ajustando-se as condigdes materiais de vida, grau de
desenvolvimento da sociedade e, consequentemente tornou-se mutavel, e
adaptavel. Conforme leciona Resende (2010, p. 222), a saude tem sido conceituada
através de diversas visbes de mundo numa construgéo social e historica.

Nesse seguimento, Silva (2015) menciona que a Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) define saude como o completo estado de bem-estar fisico, mental e
social, e ndo simplesmente a auséncia de enfermidade. Entretanto, esse conceito
encontra-se na atualidade, intangivel, utopico, ultrapassado e unilateral (VILAS-
BOAS, 2014).

Na apreciagao de Estorninho (2014, p. 20), “[...] a busca por esse completo
estado de bem estar, poderia ser a busca por um insustentavel e inoperavel bem [...]
em que se confunde a saude com um estado de felicidade, transformando o direito a
saude em ciéncia oculta”.

Nessa discussdo, Resende (2010, p. 230) demonstra cautela ao conceituar
saude como ‘“integridade anatébmica e funcional ou auséncia de doencgas”, pois,
segundo Carneiro (2016, p. 31), “[...] existem pessoas com alteragdo anatémica ou
funcional que levam uma vida perfeitamente normal, apenas sofrendo pequenas
limitacdes para o desempenho de especificos tipos de atividade”.

Dessa maneira, cuida-se de um conceito negativo do termo saude, pelo qual
baseiam pressupostos organicistas, formulando duas teses de atuagdo da medicina
e das ciéncias, no intuito de conceituar aquele termo, conforme instrui Bianchi (2012,
p. 85), sendo uma a tese curativa onde a medicina age apoés a instalagdo da doenga
e a outra é a preventiva, onde ha uma antecipagédo do agir, de modo a se evitar a
instalagdo da doencga no corpo do individuo.

Existe o conceito positivo de saude, que defende ndo apenas a auséncia de

enfermidade, mas um estado de bem-estar fisico e mental. Esse conceito amplo



53

engloba a plenitude da capacidade fisica e psicologica, inclusive no que se toca as
suas relagdes interpessoais, conforme defendido pela OMS (CARNEIRO, 2016).

Porém esse conceito positivo sofre criticas por parte da doutrina, devido ao
seu grau de subjetividade. Nesse sentido, aduz Schwartz (2001, p. 36), que “a
expressdo bem-estar envolve um componente subjetivo dificilmente quantificavel. E
antes uma imagem no horizonte do que um objeto concreto. Ora, o que é perfeito
bem-estar para um individuo pode nao ser para outro”.

Bianchi (2012, p. 86) infere que o problema, € que esse conceito ndo se
mostra funcional ou operacional, porque é dotado de alta carga de subjetivismo.
Outra critica que se faz ao conceito positivista proposto pela OMS ¢é a inacessivel
qualificacdo do completo estado de bem-estar fisico, mental e social, uma vez que,
qualquer alteragdo, mesmo de ordem psiquica, sera capaz de perturbar o normal
funcionamento do organismo, e deve ser considerada enfermidade (VILAS-BOAS,
2014; CARNEIRO, 2016).

Podemos averiguar na literatura outras vertentes, que defendem um
conceito dindmico de saude, versatil, resultado da constante interagdo do homem
com 0 meio que o cerca, seu desenvolvimento, sua relacdo de equilibrio existente
entre os elementos do organismo, o qual nunca se encontra em um estado de
completa estabilidade (CARNEIRO, 2016).

A esse respeito, Mendes (2013, p. 45) afirma que, o individuo equilibrado e
em harmonia com o meio esta constantemente sendo agredido pelo proprio meio,
bloqueando e exonerando os agentes agressores.

Vinculado a esse conceito positivista, pode-se discorrer ainda, sobre um
conceito subjetivo de saude, cuja mensuragao para determinar se a pessoa esta ou
nao doente, dependera da avaliacdo subjetiva que o préprio individuo faz, em
relacédo ao seu estado de bem-estar (CARNEIRO, 2016).

Nesse norte, Mendes (2013, p. 46) manifesta “[...] que a dinamica saude-
doencga envolve a percepgao subjetiva daquele que se sente acometido por alguma
moléstia”.

Contrapondo esse entendimento subjetivo de saude, Carneiro (2016)
comenta sobre o conceito objetivo ou cientifico da saude, analisado objetivamente,
sob a o6tica do conhecimento médico-cientifico, tendo como parametros aqueles
fornecidos pelo estado da técnica, para a avaliagdo do individuo enfermo, seu grau
de subjetividade, e o tratamento apropriado.
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Bianchi (2012, p. 86) comenta que é somente a partir de uma natureza
objetiva do bem juridico que se permitira criar um consenso social necessario para
definir aquilo que poderia ser exigido do Estado.

Outra linha de discussdao sobre o conceito de saude, esta pautada na
construgdo de um conceito essencialmente pragmatico e consequencialista, em
razdo de um estado, um individuo postula no Poder Judiciario a pretensao de tutela
jurisdicional tendente a efetivar algum direito a saude (CARNEIRO, 2016).

Porquanto, temos que nessa corrente, o conceito de saude compreende a
uma condi¢cdo do individuo ndo acometido por doenga, anomalia, lesdo ou algum
outro estado morbido que represente redugdo de sua qualidade de vida, seja por
dor, perda ou diminui¢gdo da capacidade fisica ou cognitiva, instabilidade emocional,
morte prematura, ou desvio da qualidade de vida que ndo seja processo decorrente
da senilidade corporal, reconhecido pela ciéncia médica (CARNEIRO, 2016).

Nesse raciocinio, descreve Andrade (2010, p. 35) que “..] o
consequencialismo € uma corrente interpretativa que atribui as consequéncias o
peso determinante da decisdo judicial nas hipoteses em que estiverem presentes,
um leque de interpretagdes justificaveis e logicamente possiveis”.

Em outras palavras temos, “[...] uma participagdo mais ampla do Poder
Judiciario com maior interferéncia em espagos de atuagao dos outros dois Poderes,
para concretizagdo dos valores e fins constitucionais, buscando extrair deles o
maximo de efetividade” (BARROSO, 2010, p. 10).

Carneiro (2016, p. 38) afirma ainda que, a consensualidade cientifica de
maior respaldo na atualidade, o diagnostico da eventual enfermidade deve
necessariamente ater-se a lista de doengas constantes da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados com a Saude, mais conhecida
como Classificagao Internacional de Doencgas — CID.

Nesse cenario, Vilas-Bbas (2014) aponta o ideal de vida saudavel como
decorrente da justica social e da promogado dos demais direitos, como forma de
assegurar a consecugao do pleno bem-estar buscado, a ser procurado e promovido
mediante duas principais e interligadas: a medicina clinica, como cuidado individual,
e da saude publica ou medicina social, a tratar da saude dos usuarios, no ambito
coletivo.

Como consignado, existem diferentes conceitos de saude, sendo salutar a
protecdo desse direito social em nosso ordenamento juridico brasileiro, e
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consequentemente, a garantia da preservacdo do minimo da dignidade da pessoa
humana (LEITE, 2017).

Sob tal escdlio, € razoavel ao Poder Executivo dar cumprimento as politicas
publicas necessarias a concretizacdo do direito a saude. Nesse aspecto, a
Constituicdo Federal de 1988, foi um marco histérico no que diz respeito ao modelo
de saude assistencial no Brasil (CARNEIRO, 2016), fruto de inumeras mobiliza¢des
sociais na década de 70 e 80 (PINHEIRO, 2010), representando um grande avango
no campo legislativo, necessario a redefinicdo das politicas sanitarias, quanto a
garantia das agdes e servigos de saude em um sistema universal e igualitario.

Desse modo, a partir do conceito contemporaneo de saude, compreende se
que o direito a saude constitui a garantia elementar no plano da realidade juridico-
social (LEANDRO, 2005).

Sobre esse discurso, comenta Neto (2017) que alguns artigos do texto
Magno, sado de extrema relevancia para a consolidagdo do direito a saude e da
formacéo do sistema atual de saude, consoante dispdem o Titulo Il, que cuida dos
Direitos e Garantias Fundamentais, dentro do seu Capitulo Il, o art. 6°, elenca a
saude como direito social, e, portanto fundamental a construcdo do Estado

Democratico de Direito, veja:

Art.6°. Sao direitos sociais, a educagao, a saude, o trabalho, a moradia, o
lazer, a seguranga, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e a
infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta Constituicdo.
(BRASIL, 1988).

Nessa seara, Silva (2001) pontuou ser a saude responsabilidade de todos os
niveis de governo (da Unido, dos Estados e Municipios), conforme amparo no

Art.23. E competéncia comum da Unido, dos Estados, do Distrito federal e
dos Municipios:

EI]— cuidar da saude e assisténcia publica, da protecdo e garantia das
pessoas [...]. (BRASIL, 1988).

Reforga essa previsao, o art. 30, inc. VII, da CF/88, ao outorgar ao Municipio
competéncia “prestar, com a cooperagédo técnica e financeira da Unido e do Estado,
servigo de atendimento a saude da populagao” (BRASIL, 1988).

Mantendo coeréncia com o aludido dispositivo, Carneiro (2016) enfatiza que

o art. 24, inc. XIl, da Carta Maior, também previu a competéncia a Unido, aos
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Estados e ao Distrito Federal ao legislar concorrentemente sobre a defesa da saude,
permitindo o art. 30, inc. I, do mesmo diploma, que os Municipios suplementem
essa legislacéo federal ou estadual no que couber, de modo que nao reste nenhum
espaco, no que se refere a prestacao dos servigcos publicos de saude.

Art. 24. Compete a Unido, aos Estados e ao Distrito Federal legislar
concorrentemente sobre:

[.];
XII - previdéncia social, protecdo e defesa da saude.
Art. 30. Compete aos Municipios:

[..];
Il - suplementar a legislagdo federal e a estadual no que couber. (BRASIL,
1988)

Noutra parte, o Titulo VIIl, da Lex Magna, que dispdem sobre a chamada
Ordem Social, criada sobre o primado do trabalho e tendo como objetivo o bem-
estar e a justiga social, descreve o art. 193, e dentro do Capitulo Il, que trata da
Seguridade Social, o art. 194 que preconiza,

Art. 194. A seguridade social compreende um conjunto integrado de ag¢des
de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar
os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social. (BRASIL,
1988)

Nessa sistematica constitucional, a saude, no que se refere aos servigos
publicos prestados pelo Estado no sentido de materializar direito fundamental,
insere- se dentro do sistema de Seguridade Social, que também abarca a
Previdéncia e a Assisténcia Social (CARNEIRO, 2016).

A esse respeito, Ibrahim (2005, p. 7) descreve que, a saude é segmento
autbnomo da seguridade social, com organizagao distinta e é mais amplo de todos
0s ramos protetivos, ja que ndo possui restrigdo a sua clientela protegida, e n&o
necessita de comprovacgao de contribuicdo do beneficio direto.

A propdsito o texto constitucional, aduz que a Seguridade Social, devera ser
organizada pelo Poder Publico de acordo com o convencionado no paragrafo unico,

e respectivo incisos do art. 194, que enfatizam,

Art. 194.[...].

Paragrafo unico. Compete ao Poder Publico, nos termos da lei, organizar a
seguridade social, com base nos seguintes objetivos:

| - universalidade da cobertura e do atendimento;
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Il - uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servicos as populagdes
urbanas e rurais;

[l - seletividade e distributividade na prestagédo dos beneficios e servigos;

IV - irredutibilidade do valor dos beneficios;

V - equidade na forma de participagédo no custeio;

VI - diversidade da base de financiamento;

VIl - carater democratico e descentralizado da administracdo, mediante
gestdo quadripartite, com participacdo dos trabalhadores, dos
empregadores, dos aposentados e do Governo nos 06rgdos
colegiados. (BRASIL, 1988)

Por seu turno, Bianchi (2012) observa que a saude é direito de todos e dever
do Estado, sendo este o responsavel pela sua aplicabilidade e desenvolvimento de
politicas publicas, preconizando a saude integral, acesso universal e a igualdade
para todos, conforme estatui a Lex Magna em seu

Art.196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante
politicas sociais e econbémicas que visem a redug¢do do risco de doenga e
outros agravos e ao acesso universal igualitéario as acdes e servicos para
sua promogao, protegao e recuperacgao. (BRASIL, 1988)
O texto constitucional deu relevancia publica as agdes e servigcos de saude,
sendo regulamentados, fiscalizados e controlados pelo Poder Publico, conforme

disposto no

Art.197. Sao de relevancia publica as acgdes e servigos de salude, cabendo
ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacao,
fiscalizacdo e controle, devendo sua execucgdo ser feita diretamente ou
através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito
privado. (BRASIL, 1988)

Dessa forma, as acdes e os servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada, hierarquizada e descentralizada por meio do SUS, sendo integral,
com participacdo da comunidade nas acbes de saude e o financiamento que
compete a todas as esferas de governo (CARNEIRO, 2016).

Sobre esse discurso, Andrade et al., (2001) sustenta que a CF/88, delineia
no capitulo de Seguridade Social, todo o sistema oficial de saude no pais, de

maneira especial no

Art.198. As acdes e servicos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema, Unico, organizado
de acordo com as seguintes diretrizes:

| — descentralizagdo, com direg&o Unica em cada esfera de governo;

Il — atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais;
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[Il — participacdo da comunidade;

§ 1°. O sistema unico de saude sera financiado, nos termos do art.195, com
recursos do orcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes. (BRASIL, 1988)

Nota-se também, que a Carta Magna facultou a iniciativa privada participar

do SUS em carater complementar, segundo ditame do

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

§ 1° - As instituigdes privadas poderao participar de forma complementar do
sistema Unico de saude, segundo diretrizes deste, mediante contrato de
direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e as
sem fins lucrativos.

§ 2° E vedada a destinagdo de recursos publicos para auxilios ou
subvencgdes as instituicbes privadas com fins lucrativos.

§ 3° E vedada a participagdo direta ou indireta de empresas ou capitais
estrangeiros na assisténcia a saude no Pais, salvo nos casos previstos em
lei.

§ 4° A lei dispora sobre as condigbes e os requisitos que facilitem a
remogdo de orgdos, tecidos e substancias humanas para fins de
transplante, pesquisa e tratamento, bem como a coleta, processamento e
transfusdo de sangue e seus derivados, sendo vedado todo tipo de
comercializagdo. (BRASIL, 1988)

De acordo com Moura (2013), a Lei Maior atribuiu ao SUS a coordenagao e

a execucao das politicas para protecao e promocao da saude no Brasil, estatuida no

Art. 200. Ao sistema unico de saude compete, além de outras atribuigdes,
nos termos da lei:

| - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse
para a saude e participar da produgao de medicamentos, equipamentos,
imunobiolégicos, hemoderivados e outros insumos;

Il - executar as ac¢des de vigilancia sanitaria e epidemiolégica, bem como as
de saude do trabalhador;

[l - ordenar a formacgao de recursos humanos na area de saude;

IV - participar da formulagdo da politica e da execugdo das agdes de
saneamento basico;

V - incrementar, em sua area de atuagdo, o desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico e a inovagéo

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

VII - participar do controle e fiscalizagdo da produgao, transporte, guarda e
utilizagado de substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

VIIl - colaborar na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o do
trabalho. (BRASIL, 1988)

Notoriamente, o texto constitucional determina como sendo os principios
basicos do SUS, um direito do cidadao e dever do Estado de garantir e proporcionar
0 acesso aos servigcos de saude (BIANCHI, 2012; PINTO, 2012; CONASS, 2015).
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Assim, o SUS é orientado por principios e diretrizes validos para todo o
territério nacional, tutelando o direito a saude e o dever do Estado no cumprimento
desse direito e para tanto, incorporou a sua estrutura institucional e decisoria,
espacos e instrumentos para democratizacdo e compartilhamento da gestdo do
sistema de saude (NORONHA et al., 2008).

Na opinido de Andrade et al., (2001), esses principios e diretrizes do SUS
estdo elencados na Carta Magna, conferindo cinco principios constitucionais, sendo
a universalidade e equidade (art. 196), a descentralizagdo (art. 198, inc. 1), a
integralidade (art. 198, inc. Il), a participagdo social (art. 198, inc. lll), e treze
principios/diretrizes infraconstitucionais, regulamentados no capitulo I, art. 7°, da Lei
n.° 8.080/1990.

Nessa concepgdo, Brasil (1990), descreve os principios e diretrizes
infraconstitucionais do SUS, evocados na Lei n.° 8.080/1990,

Art. 7° As acbes e servicos publicos de saude e os servigos privados
contratados ou conveniados que integram o Sistema Unico de Saude
(SUS), sado desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art. 198
da Constituigdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:

| - universalidade de acesso aos servigos de saude em todos os niveis de
assisténcia;

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das acbes e servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema;

lll - preservagdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade
fisica e moral;

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

V - direito a informacéo, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

VI - divulgagéo de informagdes quanto ao potencial dos servigos de saude e
a sua utilizacao pelo usuario;

VIl - utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a
alocacao de recursos e a orientagao programatica;

VIl - participacdo da comunidade;

IX - descentralizacdo politico-administrativa, com diregdo unica em cada
esfera de governo:

a) énfase na descentralizagdo dos servigos para 0s municipios;

b) regionalizagéo e hierarquizagédo da rede de servigos de saude;

X - integracdo em nivel executivo das a¢des de saude, meio ambiente e
saneamento basico;

Xl - conjugacdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e
humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na
prestacéo de servigos de assisténcia a saude da populagéo;

XII - capacidade de resolugdo dos servicos em todos os niveis de
assisténcia; e

Xl - organizagdo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de
meios para fins idénticos.

XIV — organizagéo de atendimento publico especifico e especializado para
mulheres e vitimas de violéncia doméstica em geral, que garanta, entre
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outros, atendimento, acompanhamento psicoldgico e cirurgias plasticas
reparadoras, em conformidade com a Lei n° 12.845, de 1° de agosto de
2013. (BRASIL, 1990).

Na apreciagado de Aguiar (2011), o SUS dispde de principios doutrinarios e
organizativos dispostos no capitulo Il, art. 7°, da Lei n.° 8.080/1990, sendo que o0s
doutrinarios - universalidade, integralidade e equidade, expressam as ideias
filoséficas da concepcédo e implementagdo do SUS, e o conceito amplo de saude,
enquanto os organizativos - regionalizagdo e hierarquizagdo, participagcdo da
comunidade, descentralizagcdo politico-administrativa, sdo conhecidos como as
diretrizes do SUS, portanto, norteiam o funcionamento do sistema.

Sobre a participagdo da comunidade, Aith (2007, p.357-358) afirma que a
terceira diretriz determinada pela Constituicdo Federal de 1988, para o Sistema
Unico de Salde é a da participacdo da comunidade e que a mesma determina aos
administradores publicos, que criem instrumentos de participagcdo da sociedade na
formulac&o de gestédo e execugao das agdes e servigos publicos de saude.

Mantendo coeréncia, ensina Aguiar (2011, p.57) que os conselhos de saude
e as conferéncias de saude constituem espacos institucionais importantes para o
exercicio do controle social, possibilitando a populagcdo participar das decisdes,
propor agdes e programas para a resolu¢cdo dos problemas de saude, fiscalizar a
aplicacdo dos recursos financeiros e avaliar a qualidade da assisténcia oferecida
pelos servigos do SUS.

Diante dessa realidade, comenta RouquayroL (2013) que para o
fortalecimento desse arcaboucgo decisorio e institucional do SUS, diversas normas e
pactos foram editados com a finalidade de operacionalizar, normatizar e organizar as
acdes e servicos de forma descentralizada, regionalizada e em complexidades
crescente.

Nessa otica, Souza (2001) aduz que inicialmente, a implantagdo do SUS
concentrava-se na descentralizacdo e municipalizacdo dos servigos, amparada
pelas Normas Operacionais Basicas do SUS (NOB 93 e 96), havendo progressos no
ambito da descentralizagao politico-administrativa, com fortalecimento dos gestores
locais e mudangas na organizagao da atengao basica.

Segundo 0 mesmo autor, esse progresso exigiu maior articulagdo entre os

sistemas municipais e as secretarias estaduais de saude, na sua fungéo reguladora
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para assegurar a organizacao de redes assistenciais regionalizadas, hierarquizadas
e resolutivas, a fim de atingirem resultados positivos para a saude.

Cronologicamente, no intuito de preencher quaisquer lacunas da NOB 01/96,
foram editadas, as Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS) em 2001 e
2002. Nessa ocasido, a regionalizagdo ganhou proeminéncia na normatizagao do
SUS (MINISTERIO, 2006).

A partir das NOAS/2002, oportunizou-se a implantagcédo do Plano Diretor de
Regionalizagdo (PDR), o Plano Diretor de Investimentos (PDI) e Programacéo
Pactuada Integrada (PPI) como instrumentos de planejamento da Regionalizagéo e
organizagao do sistema (PINTO, 2012).

Descreve Machado et al., (2006) que essas Normas Operacionais editadas,
tornaram-se as regras de organizagao politico-administrativa do SUS, no periodo de
1991 a 2006, sendo moderadas pelo financiamento e ndo pelas necessidades de
saude da populagao, ou por metas qualitativas a serem almejadas. Corrobora com o

entendimento o quadro abaixo,

Quadro 1 - Cronologia de Implantagao/Implementagdo do SUS.

1991 1992 1993 1996  2001/02 2006
NOB NOB NOAS Pacto
NOB 93 | NOB 96 01/02 pela Decreto 7.508
91 92 Saide
Operacionalizagéo do SUS Reprererasls
A municipalizagdo foi 0 caminho Foco na regionalizagao Ra?eigzl::ﬁzaq:é ona

Fonte: CONASS (2011)

Nesse cenario de operacionalizagdo do SUS, o Ministério da Saude
(BRASIL, 2006) e Carvalho (2010), comentam sobre a criacdo do Pacto pela Saude,
em 2006, alicercados em trés diretrizes operacionais - Pacto Pela Vida, Pacto em
Defesa do SUS e Pacto de Gestdo, mantendo a regionalizagcdo como eixo central,
reafirmando os instrumentos de planejamento pelas NOAS 01/2001 e NOAS
01/2002.
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O Pacto pela Vida compreendeu um conjunto de compromissos sanitarios
prioritarios, expressos em objetivos de processos e resultados que exibem impacto
sobre a situacédo de saude. Consequentemente, o Pacto em Defesa do SUS apregoa
0S compromissos entre os gestores do sistema, de repolitizar a saude consoante a
Reforma Sanitaria Brasileira. Por fim, o Pacto de Gestado que estabeleceu diretrizes
para o sistema, fortalecendo a gestdo solidaria e compartilhada (BRASIL, 2006,
MACHADO, 2011).

Seguindo a historicidade, duas décadas depois da operacionalizagdo do
SUS, foi publicado o Decreto n.° 7.508 em 2011 (BRASIL, 2011), regulamentando a
Lei n.° 8.080/90, concernente a organizagado do SUS, ao planejamento da saude, a
assisténcia a saude e a articulagéo interfederativa, abalizando desafios na gestédo e
instituindo o Contrato Organizativo da A¢ao Publica da Saude (COAP).

Nesse seguimento, Machado et al., (2011) explica que para o funcionamento
do SUS, dois aspectos sédo essenciais; sendo o primeiro a definicdo de quem sao os
gestores do SUS e a atribuigdo destes; o segundo, a forma como se processam as
decisbes sobre as politicas de saude, visto que englobam uma infinidade de servigos
especializados e recursos humanos.

A partir dessas assertivas, os gestores sdo os representantes diretos do
Executivo na saude, no ambito nacional, o Ministro da Saude; no ambito estadual, o
Secretario de Estado da Saude, e no municipal, o Secretario Municipal de Saude,
atuando solidariamente no exercicio das fungdes gestoras do SUS (GOIAS, 2017).

De acordo com Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude
(CONASS), as fungdes gestoras nos SUS exercem papel de coordenacgao,
articulagdo, negociagdo, planejamento, acompanhamento, controle, avaliagéo,
auditoria, administragdo e gerenciam as prestadoras de servigos do SUS como
ambulatorios, institutos, fundagdes entre outros (CONASS, 2011).
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Quadro 2 - Atribuicdes dos Gestores em cada Esfera do Governo.

Esfera de Formulagao de politicas e | Financiamento Regulagao, coordenacao, Execucdo direta de
governo planejamento controle e avaliagao servicos
Federal *|dentificagao de problemas | *Garantia de recursos *Requlagao de sistemas *Em carater de excegao.
e dgfmt;gtao de ‘pnolndades estaveis et sufncng:tes estaduais. « Em 4reas/acoes
1o ambito nacional. para o sefor saude. * Coordenacao de redes estratégicas.
* Papel estratégico e *Peso importante dos de referéncia de carater
normativo. recursos federais. interestadual/nacional.
* Manutengao da unicidade, | *Papel redistributivo. * Apoio a articulacao
respeitando a diversidade. | o c. . 30 de prioridades interestadual.
*Busca da equidade. nacionais e critérios de | *Regulagao da incorporacdo e
« Apoio e incentivo para o investimentos e alo.caQAO uso de tecnologias em satde.
fortalecimento institucional | €Ntre dreas da p°'g'ca € | *Normas de requlacao
e de praticas inovadoras entre regides/estados. sanitaria no plano nacional.
de g_e;ta? estadual e . Beahzgcéo de «Regulagao de mercados
municipal. mvestle:entosd em satde (planos privados,
*Planejamento e za@ ! ':gzo ¢ insumos).
. esiqualdades.
de;epvolvnr:\ertno'de e *Regulagao das politicas de
politicas estra égmas nos usca da equidade na N
campos de tecnologias, alocacdo de recursos.
iNSUMOS e recursos * Coordenacdo dos sistemas
humanos. nacionais de informagoes em
salde.
* Avaliacdo dos resultados
das politicas nacionais e do
desempenho dos sistemas
estaduais.
Cont.
Esferade | Formulagdo de politicase | Financiamento Regulacdo, coordenacdo, | Execucdo direta de
governo | planejamento controle e avaliagdo Servi¢os
Estadual *Identificagao de problemas | *Defini¢ao de prioridades | *Regulagao de sistemas «Em carater de excegdo.
e deflnlgao de prioridades | estaduais. municipais. « Em dreas estratégicas:
no ambito estadual. *Garantia de alocacdo de | » Coordenacao de redes servicos assistenciais
* Promogdo da recursos proprios. de referéncia de carater de referéncia estadual/
regionalizagao. « Defini3o de critérios intermunicipal. reg.|onal, ac?es' :ed ]
* Estimulo a programacdo claros de alocagao de * Apoio a articulacdo malor complexidace de
integrada. recursos federais e intermunicipal. V'g'la"'f't': epidemioldgica
; ou sanitaria.
* Apoio e incentivo ao std‘l’[a"s entre reas * Coordenacgao da PPl no o Em situacoes d end
fortalecimento institucional ma Tcl:)l'coas @entre estado. d?s?u":zs :d: ;;:'s:;l;
: s o uniciplos. Vi I
:as sefcdretarlas municipais el i «Implantagao de mecanismos do gestor municipal.
8 53008 ) - |z§qao . de regulagao da assisténcia
TNRGHTIREDS (ex.: centrais, protocolos).
para reducao de
desiqualdades. * Regulagao sanitria (nos
) casos pertinentes).
*Busca da equidade na
alocaco de recursos. * Avaliacao dos resultados das
politicas estaduais.
* Avaliacao do desempenho
dos sistemas municipais.
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Cont.
Esferade | Formulagdo de politicas e | Financiamento Regulacdo, coordenacdo, | Execucdo direta de
governo planejamento controle e avaliagdo Servicos
Municipal *|dentificacdo de problemas | *Garantia de aplicaco de | *Organizado das portas de | #Peso importante na

e definicdo de prioridades
no ambito municipal.

*Planejamento de acdes e
SEIVICOS Necessarios nos
diversos campos.

*Organizacdo da oferta de
acbes e servicos publicos
e contratacdo de privados
(caso necessario).

recursos proprios.

*Critérios claros de
aplicacdo de recursos
federais, estaduais e
municipais.

*Realizacdo de
investimentos no ambito
municipal.

entrada do sistema.

* Estabelecimento de fluxos de
referéncia.

*Integracdo da rede de
SeIVICOs.

* Articulacdo com outros
municipios para referéncias.

*Regulacdo e avaliagdo dos
prestadores publicos
privados.

*Regulacdo sanitdria (nos
€asos pertinentes).

* Avaliacdo dos resultados das
politicas municipais.

execucdo de acdes/
prestacdo direta de
servicos assistenciais, de
vigilancia epidemiolégica
e sanitaria.

* Geréncia de unidades de
salde,

* Contratacdo,
administracao e
capacitacdo de
profissionais de saude.

Fonte: GOIAS (2017)

Conforme aclara Goias (2017, p. 15), a forma como se processam as

decisdes sobre as politicas de saude no SUS ancoram-se num arcabougo decisorio

e institucional, respeitando as especificidades do ente federativo e as diretrizes de

participacdo social, com articulagdo entre a atuacdo de: Gestores do sistema em

cada esfera de governo; Instdncias de negociagdo e decisdao envolvendo a

participagdo dos gestores das diferentes esferas; Conselhos de representagao dos

secretarios de saude no ambito nacional

participativo no ambito nacional, estadual e municipal.

e Conselhos de saude de carater



Figura 1 - Estrutura Institucional e Deciséria do SUS.
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MINISTERIO CONSELHO
cIr NACIONAL
DA SAUDE 1 . DE SAUDE
\ 4
SECRE TARIA c1B CONSELHO
TADUA ESTADUAL
'BE SAUDE BFADUA. DE SAUDE
b 4
SECRETARIA CONSELHO
MUNICIPAL d  CIBREGIONAL MUNICIPAL
DE SAUDE DE SAUDE

Fonte: CONASS (2006)

Outra benesse do Decreto n.° 7.508/2011 foi a organizacdo do SUS em

Regides de Saude (VIANA et al., 2011), propiciando um ambiente de articulagao do

Estado com os seus municipios, definindo os elementos em relagdo as Regides de

Saude (limites geograficos, populagao usuaria das agdes e dos servigos (BRASIL,

2011).

Assim descreve o,

Art. 2° Para efeito deste Decreto, considera-se:
| - Regido de Saude -espago geografico continuo constituido por
agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades
culturais, econémicas e sociais e de redes de comunicagao e infraestrutura
de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizagéo,
o planejamento e a execugao de agdes e servicos de saude. (BRASIL,

2011)
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Nessa conjuntura, o rol de agdes, as respectivas responsabilidades, os
critérios de acessibilidade e escala para conformacédo dos servigos, se concretizam
através da gestdo compartilhada da rede de ag¢des e servigos de saude, garantindo
0 acesso resolutivo e de qualidade. Esse processo descentralizado e compartilhado
favorece a acgéo solidaria e cooperativa entre os entes federados, reduzindo as
desigualdades loco-regionais, através da conjugacédo interfederativa de recursos,
consoante dispdem a Resolugao/CIT n. 1 de 29 de setembro de 2011 (BRASIL,
2011; MACHADO, 2011).

Outro beneficio foi a Rede de Atencdo a Saude, definida na Portaria n.°
4.279, de 30 de dezembro de 2010 e no Decreto n.° 7.508/2011, art. 2°, inc. VI,
configurada como o “conjunto de agdes e servigos de saude articulados em niveis de
complexidade crescente, garantindo a integralidade da assisténcia a saude”,
compreendidas no ambito de uma Regido de Saude ou de varias delas, em
consonédncia com diretrizes pactuadas nas Comissdes Intergestores
(MENDES,2011; CONASS,2015). O quadro abaixo legitima esse entendimento.

Quadro 3 - Atribuicbes das Comissdes Intergestores.

PRINCIPAIS ATRIBUIGOES DAS COMISSOES INTERGESTORES

o Efetivar o planejamento regional de acordo com o Plano de
Salde de cada ente federado, aprovado no respectivo Conselho
de Saude;

COURCSY N ISR ¢ Organizar a rede de atengéo a saude, definindo as suas portas

BETE de entrada;
o Definir as responsabilidades individuais e solidarias de cada
ente federativo na Regido de Saude.
o Definir as regras de continuidade do acesso as agdes e servicos
Comissoes de saude, atendendo ao principio da integralidade, mediante o
IntergestoresBipartite referenciamento do cidaddo a servigos localizados em outras

regiées de salde do Estado.

o Definir as regras de continuidade do acesso do cidaddo as
Comissoes Intergestores acoes e servicos de saude, atendendo ao principio da
Tripartite integralidade, mediante referenciamento a servigos localizados

em regiées de salde de outro Estado.

Fonte: GOIAS (2017)
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Dessa forma, a integralidade da assisténcia, se origina na Rede de Atencéo
a Saude (LIMA, 2012), via portas de entrada do SUS (ateng¢do primaria, atencéo de
urgéncia e emergéncia, atencao psicossocial e, especiais de acesso aberto), e finda
na rede regionalizada e hierarquizada, de acordo com a complexidade do servico,
consoante dispéem o art. 20 do Decreto n.° 7.508/2011 (BRASIL, 2011).

Nesse sentido, diz o,

Art. 9° Sd0 Portas de Entrada as acgdes e aos servigos de salde nas Redes de
Atengao a Saude os servigos:

| - de atencao primaria;

Il - de atencéo de urgéncia e emergéncia;

Il - de atengao psicossocial; e

IV - especiais de acesso aberto. (BRASIL, 2011)

Sobre o prisma da complexidade do servigo, Nora et al., (2013) comentam
gue a assisténcia prestada do SUS pode ser diferenciada ainda, em trés niveis; em
Atencdo Primaria a Saude (APS), Atencdo Secundaria e Atencéo Terciaria. Nessa
seara, a APS, popularmente conhecida como Estratégia Saude da Familia (ESF),
nasceu a partir do Programa de Agentes Comunitario de Saude (PACS) em 1994
(MENDES, 2011).

Esclarece Mota et al.,, (2013), que a ESF engloba inumeros programas
integrados como a imunizagdo, a saude bucal, da mulher, do idoso, da crianga e
adolescente; programa de controle da hanseniase e tuberculose e HiperDia (para os
hipertensos e diabéticos), visando a promogao, prevencéo, diagnostico, tratamento e
reabilitacdo dos usuarios que procuram a Atencao Primaria a Saude.

Notoriamente, a atengdo a saude compreende ainda os programas de
Urgéncias e Emergéncias (Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia - SAMU e
Unidade de Pronto Atendimento - UPA); Politica Nacional de Alimentagdo e
Nutricdo; Farmacia Popular; Programa de Controle do Cancer; Programa de
Controle do Tabagismo; Programa Nacional de Humanizag¢ao; Mais Médicos; dentre
outros (SILVA et al., 2014).
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Nesse contexto, assegura-se 0 acesso universal, igualitario e ordenado as
acdes e servicos de saude publica, cabendo aos entes federativos, através das
Comissdes Intergestores (PINTO, 2012), garantirem a transparéncia, a integralidade
e a equidade no acesso a populagdo, orientando e ordenando seus fluxos,
monitorando e ofertando regionalmente as ag¢des e os servigos de saude (BRASIL,
2011).

Figura 2 - Ciclo Geral de Planejamento Regional Integrado no SUS.

Diretrizes Nacionais — CNS N PPA, LDO
Prioridades: Conselhos de Saude [

MAPA DA SAUDE [
necessidades de sadde

Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores

PROGRAMACAO ANUAL DE SAUDE

PLANEJAMENTO REGIONAL INTEGRADO

< Regido de Saude >

Relatério
Detalhado do
Quadrimestre

Diretrizes, Objetivos Plurianuais, Metas

e Indicadores de Sadde para a Regido

Relatério
de Gestdo

CONTRATO ORGANIZATIVO DA ACAO
PUBLICA DA SAUDE — COAP

Fonte: BRASIL (2015)

Com base no que estabelece o Decreto n.° 7.508/2011 cumulada com a Lei
Complementar n.° 141/2012, a Portaria n. 2.135 de 25 de setembro de 2013
concebeu as diretrizes para o processo de planejamento da saude como
indispensavel aos entes federados e indutor de politicas para a iniciativa privada, na
forma ascendente e integrada, pautado pelas necessidades dos usuarios, ajustando
as politicas de saude de acordo com os recursos financeiros (FLEURY, 2012),
incumbindo os Conselhos de Saude de deliberar sobre as diretrizes para o
estabelecimento de prioridades (CONASS, 2015).

Essa é a diregao impressa no Decreto n.° 7.508/2011,

Art. 15. O processo de planejamento da saude sera ascendente e
integrado, do nivel local até o federal, ouvidos os respectivos Conselhos de
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Saude, compatibilizando-se as necessidades das politicas de saude com a
disponibilidade de recursos financeiros.

§ 1° O planejamento da salde €& obrigatorio para os entes publicos e sera
indutor de politicas para a iniciativa privada.

§ 2° A compatibilizagdo de que trata o caput sera efetuada no ambito dos
planos de saude, os quais serdo resultado do planejamento integrado dos
entes federativos, e deverdo conter metas de saude.

§ 320 Conselho Nacional de Saude estabelecera as diretrizes a serem
observadas na elaboragdo dos planos de saude, de acordo com as
caracteristicas epidemiolégicas e da organizacdo de servigos nos entes
federativos e nas Regides de Saude. (BRASIL, 2011)

Figura 3 - Planejamento do SUS com base no que estabelece o Decreto n.°
7.508/2011.

PLANEJAMENTO DO SUS

DIRETRIZES NACIONAIS-CNS
PRIORIDADES: CONSELHOS

DE SAUDE

PPA, LDO E LOA

PES

Diretrizes, Objetivos e Metas
MAPA DA SAUDE PROGRAMACAO ANUAL DE SAUDE

necessidades de
satde *

PLANEJAMENTO REGIONAL
INTEGRADO
- REGIAO DE SAUDE -

i RELATORIO
Diretrizes, Objetivos Plurianuais e DE GESTAO
Metas da Satide para a Regido
PROGRAMACAO GERAL DAS ACOES
E SERVICOS DE SAUDE

CONTRATO
ORGANIZATIVO DA
AGAO PUBLICA DA
SAUDE - COAP

MAPA DA METAS
Compromissos
assumidos no Coap

Fonte: CONASS (2015)
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Quadro 4 - Instrumentos de Planejamento do Financiamento.

Plano de Sadde e
Plano Diretor de

Regionalizacéo

Plano Plurianual

Lei de Diretrizes
Orcamentarias

Lei Orcamentaria
Anual

Programacéo Anual
de Saude

Relatorio de Gestio

A cada quatro anos

A cada quatro anos

Anual

Anual

Anual

Anual

Fonte: CONASS (2011)

Dbservacoes

Elaboracdo durante o exercicio do primeiro ano da
gestdo em curso.

Execugdo a partir do segundo ano da gestdo em curso
até o primeiro ano da gestdo subsequente.

Elaboraclo durante o exercicio do primeiro ano da
gestdo em curso, observados 0S prazos previstos na
legislacdo vigente.

Execugdo a partir do segundo ano da gestdo em curso
até oprimeiro ano da gestdo subsequente.

O projeto de Lei de Diretrizes Orcamentérias deve ser
encaminhado a0 Legislativo conforme prazos previstos

na legislacio vigente.

O Projeto de Lei Orgamentéria Anual serd encaminhado
20 Legislativo conforme prazos previstos na legislacdo
vigente.

Elaboracdo durante 0 ano para execucdo no ano
subsequente.

Envio da resolugdo de aprovacio do relatério de gestao
municipal, relativo ao ano anterior, pelo CMS (Conselho
Municipalde Saide), & CIB (Comisséo Intergestores
Bipartite), até 31 de maio do ano em curso.

Envio da resolugdo de aprovacéo do Relatério de Gestéo
Estadual, relativo ao ano anterior, pelo Conselho Esta-
dual deSaide, & CIT (Comissdo Intergestores Tripartite),
até 31 de maio do ano em curso.

Envio da resolugdo de aprovagio do Relatério de Gestao
Federal, relativo a0 ano anterior, pelo CNS (Conselho
Nacional deSalde), & CIT, até 31 de maio do ano em
Curso.

Conforme ressaltado por Goias (2017, p.19 apud BRASIL, 2011) “para que

todo o Plano de Saude do SUS possa ser executado, € necessario que esteja

alinhado com o Plano Plurianual (PPA), que é o instrumento que materializa as

politicas publicas traduzindo-as em Diretrizes, Programas”.

Nesse apanagio, o referido decreto em seu § 2°, inc. V, constituiu o Mapa da

Saude, considerada uma ferramenta eletrébnica que o Ministério da Saude

disponibilizou aos gestores do SUS (LIMA, 2012), para ser utilizada na identificagao
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das necessidades de saude e orientam o planejamento integrado dos entes
federativos, contribuindo para o alcance de metas de saude (CONASS, 2015).

Podemos averiguar a assertiva no,

Art. 2° Para efeito deste Decreto, considera-se:

[...]

V - Mapa da Saude - descricdo geografica da distribuicdo de recursos
humanos e de agdes e servicos de saude ofertados pelo SUS e pela
iniciativa privada, considerando-se a capacidade instalada existente, os
investimentos e o desempenho aferido a partir dos indicadores de saude do
sistema. (BRASIL, 2011)

Noutro ponto, Goias (2017, p. 20) ressalta a importancia do COAP instituido
pelo Decreto 7.508/2011 como um instrumento que traduz os acordos de
colaboragao entre os entes federativos para a organizagao da rede interfederativa de
atencao a saude, em cada regiao de saude.

Nesse sentido, o COAP legalmente permite diante do art. 33 do estatuido
decreto “o0 acordo de colaborag&o entre os entes federativos para a organizagéo da
rede interfederativa de atencdo a saude sera firmado por meio de Contrato
Organizativo da Agéo Publica da Saude” (BRASIL, 2011).

Na apreciagao de Fleury (2012); Pinto (2012) e Brasil (2011), o COAP dé&o
concretude aos compromissos de cada ente federado frente a objetivos comuns,
discutidos e pactuados em cada regido de saude, respeitando a diversidade
federativa e resguardando a seguranca juridica necessaria a todos (GOIAS, 2017),

conforme disposto no inc. I, do art. 2°, do Decreto n.° 7.508/2011,

Art. 2° Para efeito deste Decreto, considera-se:

I-[.];

Il - Contrato Organizativo da Agéo Publica da Saude - acordo de colaboragao
firmado entre entes federativos com a finalidade de organizar e integrar as
acdes e servicos de saude na rede regionalizada e hierarquizada, com
definicdo de responsabilidades, indicadores e metas de saude, critérios de
avaliagdo de desempenho, recursos financeiros que serdo disponibilizados,
forma de controle e fiscalizacdo de sua execugdo e demais elementos
necessarios a implementagdo integrada das agbes e servigos de saude.
(BRASIL, 2011)

Corroborando o entendimento, o CONASS (2015) ao discorrer sobre o
COAP, o define como instrumento que traduz os acordos de colaboracao entre os
entes federativos para a organizagao da rede interfederativa de aten¢do a saude, em
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cada regido de saude, proporcionado um instrumento de gestdo estratégica,
compromissada com a transparéncia e a ética da gestéo publica.

Desta feita, para garantir que o COAP resulte numa gest&o participativa, é
necessario estabelecer estratégias que agrupem a avaliagdo do usuario, das agdes
e dos servigos, para sua melhoria; com apuragdo constante das necessidades e
interesses, privilegiando a publicidade aos direitos e deveres do usuario, em todas
as unidades de saude do SUS, inclusive nas unidades privadas, que participam de
forma complementar, conforme estatuido no art. 37, incisos I, Il e lll, do Decreto
7.508/2011 (BRASIL, 2011).

A luz das informacdes discutidas, observa-se que o SUS é um sistema
complexo e essencial a saude no Brasil, fruto de varias conquistas e lutas sociais
(CARNEIRO, 2016; PINHEIRO, 2010), e de avangos no palco legislativo,
necessarios a redefinicdo das politicas sanitarias (BRASIL, 2007), e da garantia das
acdes e servigos de saude em um sistema universal e igualitario, que ainda se
encontra em constante aprimoramento, desde sua génese a contemporaneidade
(CONASS, 2011; BERTOLLI FILHO, 2011; ROUQUAYROL, 2013).
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CAPITULO Il

A JUDICIALIZACAO DO DIREITO A SAUDE NO
BRASIL
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3.1 Breve contextualizacao da Judicializagcao do Direito a Saude e o

Ativismo Judicial no Brasil

Antes de adentrar nas pormenoridades que envolvem o0s principios
norteadores da Judicializagcdo, como o principio da separagédo dos poderes versus a
proibicdo do retrocesso, da reserva do possivel versus o minimo existencial, da
razoabilidade versus proporcionalidade, da igualdade versus a equidade na garantia
assisténcia a saude e, sem a pretensédo de exaurir os temas e sim compreendé-lo,
nota-se a importancia do Poder Judiciario como 6rgdo de tomada de decisdes
sociais, especialmente das minorias, que véem neste a unica possibilidade de
acesso a Justica (LEITE, 2017), como forma de consolidar um direito consagrado no
Texto Constitucional (KELBERT, 2011).

Sob tal ambulagdo temos que a judicializagdo corresponde ao ato de se
transferir para o Poder Judiciario decisbes que deveriam ser tomadas pelos demais
Poderes do Estado (Executivo e Legislativo). Trata-se de colocar sob analise do
Poder Judiciario questbes que envolvem o reconhecimento e a concretizagdo de
direitos (GANDINI; BARIONE; SANTOS, 2010, p. 258).

No mesmo sentido, Nobre (2011, p. 356) esclarece que, Judicializag&o
significa que questdes relevantes do ponto de vista politico, social ou moral estdo
sendo decididas, em carater final, pelo Poder Judiciario.

De igual forma, Paula (2013, p. 15) ensina que judicializar & provocar o
Poder Judiciario para que decida sobre uma pretensao resistida, isto €, ndo satisfeita
na esfera das relagcdes privadas ou publicas.

Por sua vez, Moretto (2002) resume o fendbmeno da judicializagdo como a
busca pela concretizagdo de um direito legalmente previsto, por agdo ou omissdo do
Poder Publico ndo devidamente efetivado.

Nesse cenario de busca pela concretizacdo de um direito nao efetivado pelo
Poder Publico, Sarlet (2010, p.13) discorre que a judicializagdo crescente das mais
diversas demandas, notadamente no que diz a concretizagédo do direito (fundamental
social) a saude, vem cobrando uma agado cada vez mais arrojada por parte dos
aplicadores do Direito, em especial ao Estado-juiz.

Dessa forma, compreende-se por judicializagdo, a possibilidade de um
individuo que é titular de um determinado direito, reclamar perante um juiz ou

tribunal, o cumprimento das obrigagdes que advém desse direito (QUEIROZ, 2006).
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Assim, a judicializagdo englobaria quaisquer meios alternativos ao judicial,
todavia abrangidos pelo direito, como mediagdo, termos de ajuste de conduta,
convénios e consorcios, havendo na gestao publica, grandes avangos na utilizagéo
destes instrumentos na resolugc&o dos conflitos (NOBRE, 2011).

A partir dessas assertivas, Leite (2017, p. 157) considera que “[...] € certo
que os individuos destituidos de recursos, que necessitam de tratamento e
medicamento que nao lhes sdo concedidos pelo Poder Publico, podem recorrer
juridicamente, sobre o fulcro dos artigos 5° inc. XXXV; 6°% 196 e 197, da
Constituicao”.

Nesse cenario, Mendes (2010, p. 835) explica que ndo se cogita no
problema da interferéncia judicial em ambitos de livre apreciacdo ou de ampla
discricionariedade de outros poderes, quanto a formulacéo de politicas publicas.

Desse modo, possuindo o Brasil um sistema de saude que busca uma
prestacdo sob o aspecto comunitario de carater social, visando alcancar a saude
como um todo, mas podendo a mesma ser exigida na sua integralidade de maneira
individual através do Poder Judiciario, os conflitos serdo incontaveis, ndo havendo
solugdo aparente para conter o impeto da judicializagdo da saude, visto que o
préprio Estado cria os conflitos, cujas obrigagbes posteriormente, se voltam contra
ele (WATANABE, 2006).

Na visdo de Davies (2012), a saude nao deveria ser vista como um direito
absoluto do individuo contra o Estado, uma vez que se trata de um direito de cunho
social. Todavia, ndo se pode impedir que o direito a saude seja buscado junto ao
Poder Judiciario para se torne efetivo, sob pena de se limitar o acesso a justica, o
que significaria um retrocesso em relagdo as conquistas sociais emanadas da
CF/1988.

A partir do entendimento de que a saude é um direito que pode ser exercido
individualmente, obrigando os entes publicos a financiar a saude casuisticamente
em detrimento da idéia estabelecida nas politicas publicas de saude, o acesso
verdadeiramente pleno fica restrito somente aos litigantes, ficando neste caso,
infelizmente, o acesso a justica relegado apenas aos que alcangam o Poder
Judiciario (LOPES, 2006).

Nas palavras Fleury (2012, p.15), ndo ha duvidas que a judicializagao
decorre do aumento da democracia e da inclusdo social, representados pela
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positivacdo dos direitos socais e pela difusdo da informagdo e da consciéncia
cidada.

Diante dessa realidade, Schwartz (2001. p. 162) enfatiza que “ao Poder
Judiciario cabera a fungdo de corrigir as eventuais desigualdades ocorridas no
campo sanitario, desde que provocado”.

Nessa dtica, ha um dilema entre o Direito e a Saude que se expressa no
fenbmeno contemporaneo da judicializagdo, norteando como os Poderes
Executivos, Legislativos ou Judiciarios devem promover bem-estar das pessoas, de
forma igualitaria e sem discriminagdo de qualquer natureza, garantindo o acesso
universal e igualitario aos avancgos biotecnocientificos (VENTURA, 2010).

Marques (2008, p. 68) questiona que ao garantir a disponibilizagdo de um
servico, de um medicamento ou produto de saude padronizado pelo Estado, ndao
estariamos frente a uma verdadeira garantia de direitos fundamentais pelo Poder
Judiciario? Sera que ao tratarmos de forma ampla toda e qualquer manifestacao
judicial acerca do exercicio do direito a saude como “judicializagdo”, ndo corremos o
risco de generalizar e desqualificar a atuagao judicial, pressupondo que o Judiciario
vem agindo além de seus limites estruturais e interferindo, de forma indevida, na
atuacao de outro poder, no caso o Poder Executivo?

Diante do contexto, ha discussdes e posicionamentos divergentes na
doutrina que possibilitam duas linhas de argumentos: favoraveis ou contrarios a
judicializagdo do direito a saude (LEITE, 2017).

Nos dizeres de Oliveira (2016, p. 10) os argumentos favoraveis a discusséo
consubstanciam, que no tocante ao caso do direito a saude, o descaso com a saude
publica afronta muitas vezes a dignidade humana, o que, legitima o Judiciario a ndo
ser apenas um intérprete das leis, mas a atuar de maneira mais ativa.

Acrescenta Oliveira (2016 apud BARROSO, 2012, p. 27) que, no ambito do
Legislativo, ha uma “crise de representatividade, legitimidade e funcionalidade”, tal
crise vem fomentando a expansao da atuagdo do Judiciario na tentativa de suprir as
omissdes dos outros Poderes.

Segundo Bucci (2006, p. 31), “é inquestionavel a possibilidade de uma
politica publica ser submetida a controle jurisdicional porque a garantia constante do
art. 5°, XXXV da Constituicdo € ampla e ampara tal pretensao”.

No mesmo entendimento, Silva et al. (2015, p. 6) abalizam que, na area do
direito a saude, em muitas situagdes o individuo constata a impossibilidade de
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exercer o seu direito, a qual decorre da omissao do Poder Publico em relagao a suas
obrigagdes.

Neste raciocinio, [...] o direito a saude, pressupde uma prestagao positiva do
Estado, que deve ser cumprida por meio de politicas publicas. Se tais politicas, de
responsabilidade do Poder Executivo ndo sao eficientes, cabe a intervencédo do
Poder Judiciario (GANDINI; BARIONE; SANTOS, 2010, p. 259).

Na ligdo de Grau (2004, p. 335), “[...] o Poder Judiciario € o aplicador ultimo
do direito. Isso significa que, se a Administragdo Publica ou um particular, ou mesmo
o Legislativo, de quem se reclama a correta aplicagédo do direito, nega-se a fazé-lo, o
Poder Judiciario podera ser acionado para o fim de aplica-lo”.

A guisa dos fatos, a omissao estatal ndo pode vir a prejudicar o direito a
saude e havendo ofensa a esse direito, o Judiciario legitima-se a impor que se
cumpram as medidas necessarias a efetivacdo do mesmo (FURTADO et al. 2009;
PAULA, 2013).

Nessa concepgédo, o Supremo Tribunal Federal (STF) ja se pronunciou sobre
a legitimidade do Judiciario na decisdo da Suspensao de Liminar n° 228 que segue:

[...] o fato é que o denominado problema da judicializagao do direito a saude
ganhou tamanha importancia tedrica e pratica que envolve ndo apenas os
operadores do direito, mas também os gestores publicos, os profissionais
da area de saude e a sociedade civil como um todo. Se, por um lado, a
atuagdo do Poder Judiciario € fundamental para o exercicio efetivo da
cidadania, por outro lado, as decisbes judiciais tém significado um forte
ponto de tensdo perante os elaboradores e executores das politicas
publicas, que se véem compelidos a garantir prestacdes de direitos sociais
das mais diversas, muitas vezes contrastantes com a politica estabelecida
pelos governos para a area de saude e além das possibilidades
orgamentarias. (STF, 2018)

Nesse prisma, Paula (2013, p. 20) informa que cabe, ao Ministério da Saude,
Secretarias estaduais € municipais de saude, 6rgaos dos Poderes Executivo nas
respectivas esferas, ndo so organizar e elaborar planos e politicas publicas voltadas
para a promog¢ao, prevencao e assisténcia a saude dos brasileiros como também
zelar pela efetividade de suas politicas.

Nota-se que a judicializacdo da saude se mostra uma opg¢ao valida para
conter as omissdes do Estado (FIGUEIREDO, 2007; PAULA, 2013), ndo se tratando
de uma justaposicdo do Judiciario em relacdo ao Executivo e o Legislativo, mas
apenas uma protecdo aos fundamentos e principios da propria Constituicado da
Republica (MORAIS, 2008; NUNES, 2011; VILLAS-BOAS, 2014).
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Ademais, menciona Leite (2017, p. 131) que, o Judiciario tutela politicas
publicas, na medida em que elas expressam e buscam concretizar direitos, mais
especificamente, os direitos fundamentais.

Noutro lado, sustentam os discursos contrarios a judicializacdo da saude,
aqueles que defendem que a jurisprudéncia patria converge no sentido inverso,
restringindo-se a uma abordagem individualista dos problemas sociais (BARROSO,
2007), possuindo o julgador uma visdo diminuta do fenbmeno, comprometendo o
orgcamento com as medidas curativas individuais, e consequentemente prejudicando
o atendimento universalista do SUS (ALVES, 2016).

Nesse sentido, Marques (2008, p. 75) ressalta que, tal fato tem sido
problematizado pelos gestores publicos de saude, que acusam o Poder Judiciario de
interferir no ambito de atuagdo da administracdo publica, desviando os recursos
estabelecidos pela politica de saude para o atendimento coletivo, em favor dos
seletos cidadaos que acessam a justiga.

De acordo com Cambi (2011), a categoria dos magistrados tradicionalmente
demonstrou ser mais contida em relacdo as demais, inclusive as mudangas
decorrentes do Estado Social e da complexidade tecnoldgica, iniciadas em meados
do século XX, fomentando dessa forma, a aparente saida desse poder do cenario
protecionista.

Diante dessa realidade, o Conselho Nacional de Justi¢ca (2015, p. 43), definiu

as medidas curativas individuais como,

“[...] a proporcéo entre acdes coletivas e agbes individuais é ainda grande,
de modo que a maioria radical de demandas judiciais de saude versem
sobre agdes individuais. Isso reforga a ideia de que a microlitigagcdo é um
dado em saude e o acumulo de agbes individuais gera desafios para as
partes, o Judiciario e a prépria gestdo em saude.
Leite (2017, p. 131) acrescenta ainda que, dentre os argumentos contrarios
a postura do Judiciario no controle de politicas publicas, destacam-se o principio da
separagado dos poderes, a auséncia de legitimidade dos juizes, a intervengdo no
ambito da discricionariedade propria ao poder Legislativo e Executivo e, por fim, a
questado orcamentaria.
Sobre o embate orgamentario e as medidas curativas individuais, Paula
(2013, p. 25) infere que, a crescente judicializacdo da saude provoca um efeito

desorganizador no orgamento destinado a saude nos trés entes federados,
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tornando-se um grande desafio financiar e implementar os servicos de saude
universal e gratuito nos 27 (vinte e sete) estados e mais de cinco mil e quinhentos
municipios brasileiros.

A respeito da crescente judicializagdo da saude, Scaff (2008, p. 160-161)
esclarece que é a pior formula que existe, pois destroi a possibilidade de
planejamento financeiro publico, e solapa a capacidade organizacional de qualquer
governo.

No mesmo sentido, Lopes (2008, p. 198) deduz que engana-se quem acha
que o Judiciario deve dar a um cidaddo aquilo que este ndo conseguiu da
Administracdo porque ela nao teria como dar a mesma coisa a todos.

Neste cenario, Leite (2017, p. 138), “acrescenta mais um limite a esse
controle: a reserva de consisténcia, a qual esta relacionada a matéria de prova, ou
seja, o Judiciario somente podera intervir quando comprovada a violagdo dos
direitos sociais fundamentais [...]".

A luz dessas informacdes, ndo caberia, em tese, ao Poder Judiciario, no
exercicio da funcgdo jurisdicional, intervir no mérito das decisdes e oportunidades de
seus atos, préprios da Administracdo Publica, sob pena de afronta ao principio da
separacao dos poderes previsto no art. 2°, da CF/88 (BARCELLOS, 2008; PAULA,
2013), visto a ilegitimidade dos juizes, e da intervencdo no ambito da
discricionariedade propria ao poder Legislativo e Executivo, dando respaldo no
principio da reserva do possivel (CAMBI, 2011; LEITE, 2017).

Com efeito, incumbiria ao Judiciario tdo somente o controle de legalidade e
da formalidade dos atos de administracdo, consoante se nota nas palavras de Leite
(2017, p. 137), “[...] por mais que esteja diante de uma violagdo de direitos, o
Judiciario deve observar as consequéncias de suas decisdes, para hao ocasionar o
beneficio de poucos, em detrimento do prejuizo de milhdes”.

Contudo, aduz a autora mencionada que essa corrente doutrinaria mostra-se
superada, uma vez que, o entendimento de que o Judiciario deve autoconter-se
frente ao mérito administrativo, esse mandamento, sobre o fulcro da separacao dos
poderes, ja ndo é absoluto, diante da mudanga de paradigma na Administragcéo
Publica, que se vincula a uma nova técnica de legitimagdo de sua atuagédo (LEITE,
2017, p. 135).

Por sua vez, o STF assentou seu entendimento de que a Lei Maior assegura

condigdes materiais minimas para a existéncia digna, essas adquirem prioridades na
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destinagcdo do orgamento publico, de forma que a inércia estatal injustificada ou
conduta abusiva que impega essa garantia constitucional permite a intervengao do
Judiciario. Tal interferéncia mostra-se cabivel, pois o minimo existencial, associado
ao estabelecimento de prioridades orgamentarias, pode conviver com a reserva do
possivel (BRASIL, 2004a).

Da analise dos argumentos favoraveis e contrarios, extrai-se “a possibilidade
de um equilibrio, desde que nenhum ambito estatal (politico-juridico) ignore a
limitagdo de recursos” (LEITE, 2017, p. 136).

Nesse sentido, Barcellos (2002, p. 245-246) argumenta que o interprete
devera leva-la em conta ao afirmar que algum bem pode ser exigido judicialmente,
assim como o magistrado, ao determinar seu fornecimento pelo Estado.

Outra solugao para o fendbmeno da judicializagao seria o ingresso de acgdes
coletivas, diminuindo assim o abarrotamento de processos no judiciario, conforme
pontua Timm (2008, p. 67).

Outra proposta, seria a oportunidade de participagcdo popular no processo
decisorio e na implementacdo da decisdo. A esse respeito Lima (2005, p. 191)
explana que, a participagdo da sociedade civil é extremamente importante nesse
processo de efetivacao dos direitos socioecondmicos.

Diante dos argumentos, Marques (2008, p.67), afirma que para resolver o
problema da judicializagdo da saude é fundamental que os juizes, promotores de
justica, gestores publicos, sociedade civil, operadores do direito, sanitaristas,
membros da academia, entre outros envolvidos na tematica, discutam de forma
ampla o tema em debate, e proponham solu¢des conjuntas para minimizar o conflito
social-politico evidenciado.

Assim, ante aos inumeros posicionamentos doutrinarios abalizados, tem-se
que o ordenamento juridico brasileiro possui instrumentos apropriados para conduzir
o controle do fendbmeno da judicializagdo do direito a saude de forma ponderada
(SILVA, 2015; MARMELSTEIN, 2016), superando os efeitos negativos alegados
decorrentes de uma intervencgao judicial demasiada em busca da efetivacdo dos
direitos fundamentais sociais (LIMA, 2015; LEITE, 2017).
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3.2 Principios norteadores da Judicializagao do Direito a Saude no

Brasil

Nesse cenario de discussdes, é salutar discorrer sobre as defesas utilizadas
pelo Poder Publico perante a Judicializacdo das politicas publicas de saude,
entendidas jusdoutrinariamente como principios norteadores e limitadores desse
fenbmeno (MORETTO, 2002; SARLET, 2010), dentre eles os principios: da
separagao dos poderes versus a proibicdo do retrocesso, da reserva do possivel
versus 0 minimo existencial, proporcionalidade versus reserva de consisténcia , da
igualdade versus a equidade na garantia assisténcia a saude, e a importancia do
Poder Judiciario como o6rgédo essencial a Justica (TIMM, 2008; MARMELSTEIN,
2016; LEITE, 2017).

3.2.10 principio da Reserva do (Financeiramente) Possivel versus o
Minimo (Social) Existencial nas decisoées judiciais.

O principio da reserva do possivel é empregado pelo Poder Publico como
tese defensiva em decorréncia da Judicializagao do direito constitucional a saude,
sendo considerado um desdobramento do principio da eficiéncia, positivado no
caput, do artigo 37, da Lei Maior (APPIO, 2007; CUNHA JUNIOR, 2012), limitando a
atuacao Estatal em efetivar suas obrigagdes de acordo com suas previsibilidades
orgamentarias (BARROSO, 2008; MORAES, 2008; MENDES, 2012).

Sarlet (2010, p. 180) define a teoria da reserva do possivel como “limite ao
poder do Estado de concretizar efetivamente direitos fundamentais a prestagao”.
Esclarece Krell (2002, p. 52) que a reserva do possivel passou a significar que os
direitos sociais a prestagcdes materiais dependem da efetiva disponibilidade de
recursos financeiros por parte do Estado.

Nessa acepcgao, “a expressdo reserva do possivel procura identificar o
fenbmeno econdmico da limitagao dos recursos disponiveis diante das necessidades
quase sempre infinitas a serem por eles supridas” (BARCELLOS, 2008, p. 261).

Diante dessa escassez financeira, e da obrigatoriedade em garantir os
direitos fundamentais sociais, incumbe ao Estado fazer escolhas, estabelecendo as
prioridades e critérios a serem cumpridos, mediante implementacdo de politicas
publicas (FIGUEIREDO, 2007; JACOB, 2013).
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Conforme afirma Oliveira (2006. p. 251) essas “politicas publicas séo
providéncias para que os direitos se realizem, para que as satisfagdes sejam
atendidas, para que as determinagdes constitucionais e legais saiam do papel e se
transformem em utilidades aos governados”.

Desartes, as prestagdes materiais na area da saude sob o prisma da reserva
do financeiramente possivel, inicialmente se submeteriam a disponibilidade dos
recursos econdémicos dentro do orgamento estatal, conforme menciona Sarlet (2005,
p. 288-289).

Por sua vez, a efetividade dos direitos fundamentais sociais depende da
concretizagdo de politicas publicas que garantam o minimo existencial e,
consequentemente, a dignidade da pessoa humana, sendo primordial ao Estado
estabelecer metas, objetivos e programas a serem cumpridos, desde que previsto
nas receitas e no orcamento dos gastos publicos (JACOB, 2013).

Nesse seguimento, Figueiredo (2007, p.133-134) discorre que, a reserva do
possivel, no que se refere ao orgcamento publico, impde restricdes em dois sentidos:
por um lado, trata da escassez dos recursos financeiros existentes, e de outro
angulo, a reserva do possivel traz a lume a discussdo acerca dos limites da
intervencéo judicial na efetivagdo dos direitos sociais a prestagdes materiais.

De igual forma Ribeiro (2011, p. 1-2) afirma que o orgamento é o palco no
qual devem estar explicitadas as politicas publicas de um Estado em um
determinado momento, e, nele, o Estado, conjuntamente as fun¢gdes Executiva e
Legislativa devem se fazer presentes via processo orgamentario, desde a
elaboragao do plano plurianual, passando pela lei de diretrizes orcamentarias, e com
a lei orcamentaria anual.

Defende Nunes et al., (2011, p. 97), que “a reserva do possivel € um
conceito econbmico que expressa a escassez de recursos, e impde que sejam
eleitas prioridades a partir da disponibilidade financeira, sejam nas escolhas feitas
pelo Estado, sejam nas escolhas feitas pelo individuo em sua vida privada”.

A esse respeito, Salazar et al.,, (2009, p. 93-94) enfatiza que o
condicionamento da efetivacdo dos direitos sociais, econdmicos e culturais a
dependéncia de recursos econdmicos € que recebe a denominacdo de Reserva do
Possivel.

Mendes (2012. p. 465) nos ensina, em razdo da inexisténcia de suportes
financeiros suficientes para a satisfacdo de todas as necessidades sociais, enfatiza-



83

se que a formulagao das politicas sociais econdmicas voltadas a implementagédo dos
direitos sociais implicaria, invariavelmente, em escolhas alocativas.

Dessa forma, a teoria da reserva do financeiramente possivel molda-se
como um contraponto arguido, seja em decisbes no ambito administrativo, tanto
quanto no judicial, servindo como suporte defensivo ao Poder Publico na omisséo
social, conforme esclarece Lima (2008, p. 3).

Entretanto, a jurisprudéncia patria assenta posicionamento diverso, da qual a
reserva do possivel ndo pode ser invocada pelo Poder Publico com a aspiragéao de
impedir a implementagao de politicas publicas definidas na Lei Magna, conforme se

extrai do entendimento do Superior Tribunal de Justica (STJ):

A reserva do possivel ndo configura carta de alforria para o administrador
incompetente, relapso ou insensivel a degradacdo da dignidade da pessoa
humana, ja que é impensavel que possa legitimar ou justificar a omissao
estatal capaz de matar o cidaddo de fome ou por negagéo de apoio médico-
hospitalar. A escusa da ‘"limitagdo de recursos orgamentarios"
frequentemente ndo passa de biombo para esconder a opgdo do
administrador pelas suas prioridades particulares em vez daquelas
estatuidas na Constituicdo e nas leis, sobrepondo o interesse pessoal as
necessidades mais urgentes da coletividade. O absurdo e a aberragao
orcamentarios, por ultrapassarem e vilipendiarem os limites do razoavel, as
fronteiras do bom-senso e até politicas publicas legisladas, sdo plenamente
sindicaveis pelo Judiciario, ndo compondo, em absoluto, a esfera da
discricionariedade do Administrador, nem indicando rompimento do principio

da separag&o dos Poderes. (STJ, 2018)

Comunga dessa visao o STF, em julgado importante sobre o direito a saude

versus reserva do possivel, ao ponderar que:

Nao se mostrara licito, no entanto, ao Poder Publico, em tal hipétese —
mediante indevida manipulagdo de sua atividade financeira e/ou politico-
administrativa — criar obstaculo artificial que revele o ilegitimo, arbitrario e
censuravel propésito de fraudar, de frustrar e de inviabilizar o
estabelecimento e a preservacido, em favor da pessoa e dos cidadaos, de
condi¢gdes materiais minimas de existéncia. Cumpre advertir, desse modo,
que a clausula da "reserva do possivel"- ressalvada a ocorréncia de justo
motivo objetivamente aferivel — n&o pode ser invocada, pelo Estado, com a
finalidade de exonerar-se do cumprimento de suas obrigagdes
constitucionais, notadamente quando, dessa conduta governamental
negativa, puder resultar nulificagdo ou, até mesmo, aniquilagdo de direitos
constitucionais. (STF, 2018)

Nessa perspectiva, manifesta-se Rigo (2007, p. 179) que, condicionar a

efetivacdo do direito a saude a clausula da ‘reserva do possivel’, pura e

simplesmente, sem a comprovagao efetiva de indisponibilidade total ou parcial de
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recursos e do nao-desperdicio dos recursos existentes, € permitir que se construa
uma barreira intransponivel para o alcance de direitos fundamentais.

Em contraposi¢cao ao principio da reserva do possivel, sobressai o principio
do minimo existencial, que nao tem diccdo explicita na Constituicdo Federal de
1988, mas esta prevista em lei esparsa, no art. 1°, da Lei Federal n°® 8742/93, como:

A assisténcia social, direito do cidadao e dever do Estado, € politica de
Seguridade Social nao contributiva, que prové os minimos sociais, realizada
através de um conjunto integrado de agdes de iniciativa publica e da
sociedade, para garantir o atendimento as necessidades basicas.

A esse respeito, Nascimento (2013), esclarece que o minimo existencial
pode ser conceituado “[...] como a base e o alicerce da vida humana. Trata-se de um
direito fundamental e essencial, vinculado a Constituigdo Federal, e ndo necessita
de Lei para sua obtencao, tendo em vista que ¢é inerente a todo ser humano”.

De forma semelhante, Leivas (2006, p. 135) em seu magistério pontua que
o minimo existencial é a parte do consumo corrente de cada ser humano, seja
crianga ou adulto, que é necessario para a conservagédo de uma vida humana digna.

Por sua vez, Torres (2005, p. 375) discorre que o minimo existencial é “um
direito as condigbes minimas de existéncia humana digna, que ndo pode ser objeto
de intervengéo do Estado e que ainda exige prestagdes estatais positivas”.

Nessa otica, ensina Figueiredo (2007, p. 189) que além de derivar da nogéo
de dignidade da pessoa humana, o minimo existencial também se fundamenta no
principio da liberdade; em principios constitucionais como a igualdade, o devido
processo juridico e a livre iniciativa; nos direitos humanos; e nas imunidades e
privilégios do cidadéo.

Segundo atesta Barcellos (2002, p. 278.) “0 chamado minimo existencial,
formado pelas condi¢des materiais basicas para a existéncia, corresponde a uma
fragao nuclear da dignidade da pessoa humana a qual se deve reconhecer a eficacia
juridica positiva ou simétrica.”

Nesse sentido, o conteudo do minimo existencial abrange o conjunto de
garantias materiais para uma vida digna, de forma que o Estado ndo pode subtrair
ao individuo (dimensao negativa) e, ao mesmo tempo, compete assegurar, mediante
prestagcbes de natureza material (dimensdo positiva) (SARLE T; MARIONINI;
MITIDIE RO, 2012, p. 574).
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Nesse entendimento, ao apurar os elementos fundamentais dessa dignidade
(o minimo existencial), estar-se-do estabelecendo exatamente os alvos prioritarios
dos gastos publicos (BARCELLOS, 2002, p. 246).

Dessa forma, € cristalino que o principio acima discutido, decorre do
principio da dignidade da pessoa humana, e possui o conddo de impedir que o
Estado recuse o direito ao minimo de prestagdes sociais indispensaveis para uma
existéncia digna, prestagbes essas atinentes a saude, e a outros direitos sociais
protegidos constitucionalmente (ALEXANDRINO; PAULO, 2013).

A luz dessas informacdes, o direito social & salude possui conexdo com o
minimo existencial, amoldando-se a compreensao do direito a vida e o da dignidade
da pessoa humana (SARLET, 2010), que ndo pode ser objeto de intervengcédo do
Estado, mas que exige prestagdes positivas deste (FIGUEIREDO, 2007).

Posto isso, os limites para a oposicdo da reserva do financeiramente
possivel, se resvalam na efetivacdo do principio do minimo existencial dos direitos
sociais, e consequentemente na destinacdo de recursos publicos acessivel,
priorizando as agbes para os setores publicos essenciais a efetividade dos direitos
fundamentais, principalmente aqueles ligados a protecdo da dignidade humana
(CUNHA JUNIOR, 2004).

3.2.2 O principio da Separacao dos Poderes versus a Proibi¢cao do
Retrocesso (Social) nas decisdes judiciais.

Parte da doutrina assegura que o principio da separacédo dos poderes busca
a limitagdo e organizacdo do poder estatal, repartindo as fungbes entre a
administragdo publica. Em relagdo a area da saude, tal principio procura definir
fungdes proprias a cada poder publico no intuito de coibir interferéncia de um poder
sobre os demais, usando como alicerce dessa argumentagao, o art. 2°, da Carta
Magna (FIGUEIREDO, 2007).

De acordo com Kierecz, Mass e Silva (2013, p. 481) a cada 6rgéo do Estado
seriam atribuidas funcgbes tipicas, em predominancia, e atipicas, evitando a
concentragdo de uma mesma fungdo num s6 organismo.

Nesse raciocinio, LIMA (2005, p. 98) disciplinou o assunto, ao dispor que em
nome do principio da separagao entre os poderes, ndo poderia o Judiciario fiscalizar
os atos politicos praticados pelo Executivo e Legislativo e ndo caberia ao Judiciario
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interferir na escolha dos érgéos politicos (Executivo ou Legislativo) e muito menos
substituir a vontade politica desses 6rgaos nessa matéria.

De igual modo, Mendes (2010, p. 829) defende que “[...] a intervengao do
Poder Judiciario, ante a omissao estatal quanto a construcdo satisfatéria dessas
politicas, violaria o principio da separacdao dos Poderes e o principio da reserva do
financeiramente possivel”.

Em arremate, Paula (2013, p. 38) discorre que, ndo cabe ao Poder
Judiciario, no exercicio da fungéo jurisdicional, a prerrogativa de interferir na
Administragcdo Publica em relacdo ao mérito de suas decisdes e oportunidades de
seus atos, sob pena de ofensa ao principio da separacado dos poderes.

Por meio do principio da separagdo dos poderes, a Administragcao Publica
exprime a discricionariedade na determinacdo das prioridades, conforme leciona
Meirelles (2003, p 116).

Sobre a questao da discricionariedade administrativa, nota-se a capacidade
“de valorar os fatores constitutivos do motivo e do objeto, apreciando a conveniéncia
e a oportunidade da conduta” (FILHO, 2017, p. 111), e quando aplicada a saude,
seria empregada “para estabelecer quais os procedimentos, insumos e tratamentos
de saude que devem ser fornecidos a priori a populagdo” (CASTRO; FOLLONE,
2016, p. 38).

Dessa forma, conforme ensina Carlos (2016, p. 159), o principio da
separagao dos poderes aliado a discricionariedade da Administracdo Publica,
funciona como um sistema de freios e contrapesos entre 6rgdos publicos.

Portanto, a analise do principio da Separacao de Poderes, sob o enfoque da
Judicializacdo, notadamente para a efetivacdo do direito a saude, busca o equilibrio
(harmonia) entre os poderes, uma vez que a saude é um direito primordial a vida,
incumbindo e limitando o Judiciario, esquadrinhar apenas eventuais falhas nas
politicas publicas (CASTRO; FOLLONE, 2016).

Noutro lado, tem-se que, ao inferir sobre saude como um direito
fundamental, constitucionalmente assegurado pelo nosso Estado Democratico de
Direito, ha que se considerar o principio da Proibicdo de Retrocesso (Social),
embora pouco disseminado, tem encontrado voluptuosa guarida no ambito da
doutrina contemporénea, quanto na jurisprudéncia dos tribunais brasileiros
(STRECK, 2000; BRAZ, 2016).
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Dessa maneira, o principio da Proibigcdo de Retrocesso (Social) impossibilita
o Estado, por meio de agdes positivas ou negativas, a elaboracdo de leis ou
decisbes que promovam a perda de direitos antes conquistados, sem a criagao de
mecanismo equivalente ou substituto, consoante amparo nos artigos art. 3°, inc. Il e
5°, inc. XXXVI, ambos da Carta Magna (DERBLI, 2007; CONTO, 2008; MIOZZO,
2010).

Na opinido de Kelbert (2011, p. 94) a proibicdo do retrocesso social é
decorréncia do principio da democracia econémica e social. Segundo ele, direitos
sociais ja alcangados ou conquistados passam a figurar, ao mesmo tempo, como
garantia institucional e direito subjetivo.

Sobre o mencionado, adverte Barroso (2001. p. 158-159) que por este
principio, que ndo é expresso, mas decorre do sistema juridico-constitucional,
entende-se que se uma lei, ao regulamentar um mandamento constitucional, instituir
determinado direito, ele se incorpora ao patriménio juridico da cidadania e ndo pode
ser arbitrariamente suprimido.

Por sua vez, a proibicdo do retrocesso social, impede o Estado de interferir
em arranjos juridicos ja alcangados pelo cidad&o, garantindo-lhe seguranga juridica
(NASCIMENTO, 2006).

Nas palavras de Olsen (2006, p. 329) uma vez dada satisfacdo ao direito,
este ‘transforma-se’, nessa medida, em ‘direito negativo’ ou direito de defesa, isto &,
num direito a que o Estado se abstenha de atentar contra ele.

Nesse apanagio, assenta as decisées do STF (2018), conforme percebe se

pelo Relator Ministro Celso de Mello:

[..] A PROIBICAO DO RETROCESSO SOCIAL COMO OBSTACULO
CONSTITUCIONAL A FRUSTRACAO E AO INADIMPLEMENTO, PELO
PODER PUBLICO, DE DIREITOS PRESTACIONAIS. — O principio da
proibicdo do retrocesso impede, em tema de direitos fundamentais de
carater social, que sejam desconstituidas as conquistas ja alcangadas pelo
cidadao ou pela formagédo social em que ele vive. — A clausula que veda o
retrocesso em matéria de direitos a prestagdes positivas do Estado (como o
direito a educagéo, o direito a saude ou o direito a seguranga publica, v.g.)
traduz, no processo de efetivacdo desses direitos fundamentais individuais
ou coletivos, obstaculo a que os niveis de concretizacdo de tais
prerrogativas, uma vez atingidos, venham a ser ulteriormente reduzidos ou
suprimidos pelo Estado. Em consequéncia desse principio, o Estado, apés
haver reconhecido os direitos prestacionais, assume o dever ndo s6 de
torna-los efetivos, mas, também, se obriga, sob pena de transgressdo ao
texto constitucional, a preserva-los, abstendo-se de frustrar — mediante
supressao total ou parcial — os direitos sociais ja concretizados [...].
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Portanto, o principio da proibicdo do retrocesso (social) € de grande
relevancia no Estado Democratico de Direito, como garantia da seguranca juridica e
da preservacdo dos direitos adquiridos, proibindo o legislador de abolir ou restringir
essa concretizagdo, sem a adocdo de mecanismo equivalente ou substituto,
configurando-se como medida de freio e contrapeso ao principio da separagao dos
poderes essenciais a Judicializagdo (NETTO, 2010; CARLOS, 2016; CASTRO;
FOLLONE, 2016).

3.2.3 O principio da Proporcionalidade e da Razoabilidade versus

Reserva de Consisténcia nas decisoes judiciais.

O principio da proporcionalidade analisado sob a oética da Judicializagao do
direito fundamental a saude, conhecido como proibicdo do excesso e de
insuficiéncia, opera preservando os direitos fundamentais, garantindo que nenhuma
restricdo a esses direitos tome dimensbdes proporcionais (LEITE, 2017).

Nessa acepgao, Mendes (2010, p. 181) ressalta que, o principio da
proporcionalidade ou da razoabilidade, em esséncia, consubstancia uma pauta de
natureza axiolégica que emana diretamente das ideias de justica, equidade, bom
senso, prudéncia, moderagao, justa medida, proibicdo de excesso, direito justo e
valores afins.

Sobre o assunto, Olsen (2008, p. 213.) registra que “n&do se pode exigir do
Estado e da sociedade algo fora dos padrdes do razoavel, do adequado, do
necessario e do estritamente proporcional”.

Dessa forma, a regra da proporcionalidade, orienta a aplicacédo e a
interpretacdo do direito, sendo empregada “nos casos em que um ato estatal,
destinado a promover a realizagdo de um direito fundamental ou de um interesse
coletivo, implica a restricao de outro ou outros direitos fundamentais” (SILVA, 2002,
p. 24).

Seguindo esse raciocinio, para Pamplona e Reis, (2013, p. 8) a
proporcionalidade é util tanto para verificar a validade material de atos do poder
legislativo, e do executivo que limitem direitos considerados fundamentais, mas
também que pese e reflita a prépria legitimidade da deciséo judicial.

Mantendo coeréncia, Barroso (2010, p. 260) acrescenta que “a razoabilidade
deve embutir, ainda, a ideia de proporcionalidade em sentido estrito, consistente na
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ponderacdo entre o 6nus imposto e o beneficio trazido, para constatar-se que a
medida é legitima”.

Nesse seguimento, a doutrina enfatiza que, o principio da razoabilidade,
entre outras coisas, exige proporcionalidade entre os meios de que se utiliza a
Administragao e os fins que ela tem que alcancgar (DI PIETRO, 2001, p.81).

A luz das informagdes, Figueiredo (2007, p.131) alude que o principio da
razoabilidade é essencial a complementacdo do juizo de proporcionalidade,
implicando que se considerem as circunstancias dos sujeitos atingidos e
respaldando, por isso, a individualizagdo das decisbes judiciais sobre medidas
restritivas.

Sarlet e Figueiredo (2008) observam que diante das circunstancias que
envolvem elementos como a reserva do possivel e 0 minimo existencial, os
principios da proporcionalidade e da razoabilidade toam como parametros para as
decisdes judiciais.

A partir dessas assertivas, Grinover (2013, p. 137) conclui-se que com
relagdo a intervencao do Judiciario nas politicas publicas, o juiz analisara a situagao
em concreto e dira se o legislador, o administrador publico pautou sua conduta de
acordo com os interesses maiores do individuo ou da coletividade, estabelecidos
pela Constituigao.

Diante dos principios da proporcionalidade e da razoabilidade, o principio da
reserva de consisténcia, se apresenta como um limite ao Judiciario, ante a omisséo,
inércia ou insuficiéncia do Legislador, nos casos em que o juiz € chamado a suprir o
vazio (PEREIRA JUNIOR, 2014).

Sobre o mencionado, Sarmento (2006, p. 200) esclarece que, muitos juizes,
deslumbrados diante dos principios e da possibilidade de, através deles, buscarem a
justica - ou o que entendem por justica -, passaram a negligenciar do seu dever de
fundamentar racionalmente os seus julgamentos.

Nesse cenario, Dorf et al. (2006, p. 17) enfatiza que os juizes precisam
encontrar métodos que embasem suas decisdes em algo mais do que somente suas
visdes pessoais; afinal, a Constituicdo ndo é simplesmente um espelho por meio do
qual é possivel enxergar aquilo que se tem vontade, ou entdo uma bola de cristal
com a qual podemos ver qualquer coisa que queremos.

Por fim, o magistrado deve exibir argumentos racionais e igualmente,

justificativos que certificam o seu posicionamento, o qual esta relacionada a matéria
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de prova, ou seja, somente podera intervir quando comprovada violagao dos direitos
sociais fundamentais, propiciando dessa forma uma autocontengdo judicial
(PEREIRA JUNIOR, 2014; LEITE, 2017).

Nao obstante as limitagbes criadas pelo principio da reserva do
financeiramente possivel na efetivagcado dos direitos fundamentais, pondera-se que
este principio, pode ser contraposto diante do principio do minimo (social)
existencial, ndo consagrado de modo explicito na Carta Magna, sendo considerado
um desdobramento doutrinario de diversos principio constitucionais, segundo
observacgéao de Figueiredo (2007, p. 189):

Na opinido de Torres (2009, p. 32-33) o minimo existencial exibe as
caracteristicas basicas dos direitos da liberdade: é pré-constitucional, posto que
inerente a pessoa humana; constitui direito publico subjetivo do cidadao, ndo sendo
outorgado pela ordem juridica, mas, condicionando-a; tem validade erga omnes,
aproximando-se do conceito e das consequéncias do estado de necessidade.

A esse respeito, Sarlet et al., (2008, p.191) esclarece que o minimo
existencial € a “garantia efetiva de uma existéncia digna e abrange mais do que a
garantia da mera sobrevivéncia fisica, situando-se, portanto, além do limite da
pobreza absoluta”.

Nessa conexao, Leivas (2006, p. 135) acrescenta que, o direito ao minimo
existencial é o direito a satisfagdo das necessidades basicas, e com isso,
independem da ocorréncia de dano grave ou sofrimento em razado da deficiéncia de
saude ou impossibilidade de exercicio de autonomia.

Mantendo coeréncia, Figueiredo (2007. p. 208) afirma que o minimo
existencial materializa-se em “cuidados essenciais de saude, baseados em métodos
e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis
ao alcance universal de individuos e familias”.

Sobre esse discurso, Torres (2005, p. 375.) conclui que o minimo existencial
€ “um direito as condi¢bées minimas de existéncia humana digna que nao pode ser
objeto de intervencéo do Estado e que ainda exige prestagdes estatais positivas”.

A partir dessas assertivas, destacamos o posicionamento do STF na ADPF

45, que proclama:

A questdo da legitimidade constitucional do controle e da intervencdo do
poder judiciario em tema de implementacdo de politicas publicas, quando
configurada hipotese de abusividade governamental. Dimensao politica da
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jurisdicdo  constitucional atribuida ao supremo tribunal federal.
Inoponibilidade do arbitrio estatal a efetivagdo dos direitos sociais,
econdmicos e culturais. Carater relativo da liberdade de conformagdo do
legislador. Consideragdes em torno da clausula da "reserva do possivel".
Necessidade de preservagao, em favor dos individuos, da integridade e da
intangibilidade do nucleo consubstanciador do "minimo existencial".
Viabilidade instrumental da arguicdo de descumprimento no processo de
concretizagao das liberdades positivas (direitos constitucionais de segunda
geragao). (STF, 2018)

Portanto, o minimo existencial compreende o direito as condi¢cdes
consideradas minimas e essenciais para a uma vida digna, amparada pela agédo do
Estado, mediante politicas publicas e do seu descumprimento, intervindo o Poder
Judiciario nessas questbes, somente para tentar efetiva-las (GRINOVER, 2010;
TEIXEIRA, 2011).

Sobre o principio da igualdade versus equidade nas decisdes judiciais,
dedicaremos o préximo capitulo para melhor compreensao e debate, uma vez que a
complexidade tematica extrapola a esfera juridica (determinagdes judiciais), e
adentram na seara médica (acesso e assisténcia a saude) no Brasil (ACCIOLI, 2016;
LEITE, 2017).



CAPITULO IV

JUSTICA, IGUALDADE E EQUIDADE EM
SAUDE NO BRASIL.

92



93

Ante a complexidade que evoca a discussdo, seja no campo juridico ou
médico sobre a igualdade e a equidade nas decisdes que permeiam 0 acesso e a
assisténcia a saude no Brasil, € necessario compreendermos a amplitude conceitual
desses principios, e consequentemente, os rumos das politicas publicas de saude,
como condigdo basilar de inclusdo civilizatéria, assegurada como direitos
fundamentais em nossa Carta Magna (BARROSO, 2007; ACCIOLI, 2016; LEITE,
2017).

Desse modo, a rigor o dicionario Houaiss infere que,

[..] a igualdade é o principio segundo o qual todos os homens sdo
submetidos a lei e gozam dos mesmos direitos e obrigagdes; a equidade
seria o respeito a igualdade de direito de cada um, que independe da lei
positiva, mas de um sentimento do que se considera justo, tendo em vista
as causas e as intengdes. (2001, p. 1183)

Nesse apanagio, Dias da Silva (2010, p. 120) esclarece que, € importante
destacar sobre o principio da igualdade na area de saude, que a distribuicdo de
servigos e bens de saude efetivos deve estar disponivel segundo as necessidades
de cada individuo, mas acima de tudo representa a garantia de acessibilidade a
todos, sem distincdo, que do SUS necessitem.

A partir dessas alegagdes, nota-se que o principio da igualdade opera em
duas esferas (formal e material), sendo que a formal expressa a produgéo,
interpretagéo e aplicagao igualitaria das normas juridicas (MORAES, 2014, p. 574).

Comunga dessa visdao, Teixeira (2011, p. 670) ao afirmar que “uma
igualdade meramente formal, [...] abstraida de toda a consideragdo das situagdes
concretas de toda categoria individual ou social, satisfazendo-se o Estado com uma
igualdade abstrata, distribuindo a todos um mesmo tratamento”, ndo se revela
suficiente para estabelecer uma sociedade justa regida por leis e instituicdes justas
(LEITE, 2017).

Por sua vez, a doutrinadora Fernanda Duarte Lopes Lucas da Silva (2001, p.
36) discorre que “a igualdade material ou substantiva ou substancial é aquela que
assegura o tratamento uniforme de todos os homens, resultando em igualdade real e
efetiva de todos, perante todos os bens da vida”.

Desta feita, “a igualdade material leva, necessariamente a questdo da
valoragao correta, e com isso, a questdo sobre o que seja uma legislagao correta,
racional ou justa” (LEITE, 2017, p. 176).
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A luz dessas informagdes, Morais (2014, p. 35) assegura com exceléncia
que, o principio da igualdade consagrado pela constituicdo opera em dois planos
distintos. De uma parte, frente ao legislador ou ao préprio executivo, na edi¢ao,
respectivamente, de leis, atos normativos e medidas provisoérias; e em outro plano,
na obrigatoriedade ao intérprete, basicamente, a autoridade publica, de aplicar a lei
e atos normativos de maneira igualitaria, sem estabelecimento de diferenciagbes em
razao de sexo, religido, convicgoes filosoficas ou politicas, raga, classe social.

Nesse viés, o principio da igualdade disposto no art. 5° da Lei Maior,
possibilita ao cidadao, usufruir e gozar de tratamento igualitario proporcionado pela
lei, ou seja, uma solugdo socialmente justa a todos, oferecendo as mesmas
condicdes e oportunidades (SILVA, 2010).

Por outro lado, a equidade mostra-se um avango em relagédo a igualdade,
visto ser indispensavel que exista 0 minimo de condi¢cdo de igualdade para que se
possa debater com maestria a equidade na saude, consoante afirma Lucchese
(2003, p. 441), “[...] encontrar a interpretagdo do conceito de equidade mais
adequada ao campo de atuagdo em saude para entdo operacionaliza-la em tarefas
de gestado do sistema, orientadas a redugéo de desigualdades € um grande desafio”.

O Glossario Tematico de Economia da Saude do Ministério da Saude
(BRASIL, 2009, p. 29), define equidade em saude como o “principio segundo o qual
a distribuicdo de recursos é feita em funcdo das necessidades de saude de uma
determinada populagao”.

Nessa diregdo, Almeida et al., (2001. p.35.), indaga que o principio da
equidade almeja que todo cidad&o é igual perante o Sistema Unico de Saude e sera
atendido conforme as suas necessidades e que o0s servicos de saude devem
considerar que em cada populagao existem grupos que vivem de forma diferente, ou
seja, cada grupo ou classe social ou regidao tem seus problemas especificos, tem
diferengcas no modo de viver, de adoecer e de ter oportunidades de satisfazer suas
necessidades de vida.

Como consignado, percebe-se na doutrina uma dualidade entre “equidade
horizontal que corresponderia ao tratamento de igual de iguais e, equidade vertical
que corresponderia ao tratamento desigual de desiguais” (SILVA; ALMEIDA FILHO,
2009, p. 217).
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Com efeito, o acesso universal e igualitario assinala para a equidade de
oportunidade, e a acdo em niveis de saude deduz a equidade de condigdes,
consoante ligdo cediga de Silva (2005, p. 831).

Nesse entendimento, a equidade remonta a realizagdo da justica social, na
reducdo das desigualdades sociais, sobrepesando a assimetria socioecondmica
brasileira na garantia ao direito a saude, sendo identificado no contexto do SUS
como principio do acesso igualitario as ag¢des e servicos de saude, portanto,
igualdade no acesso a saude (MATTOS, 2009; RIOS, 2008).

Para Silva e Almeida Filho (2009, p. 217) a equidade corresponde a uma
intervencdo de agentes sociais, quando assumem o papel de juizes, sobre situagéo
de conflito e o exercicio da equidade pode se materializar no processo de
formulagcdo de politicas de saude e das politicas intersetoriais, que podem ter
impacto sobre os determinantes sociais da saude.

Dessa forma, as politicas publicas de equidade em saude visam garantir o
acesso a saude com qualidade para essas populacdes abastadas, consoante mostra
Cohen e Franco (2007, p. 50-51) ao dirimir que, para superar as diferengas, é
necessario tratar desigualmente aqueles que sdo socioeconomicamente desiguais
(acao afirmativa ou discriminag&o positiva).

Comunga dessa opinido, Teixeira (2011, p. 9) ao afirmar que, a problematica
da equidade tem gerado também, algumas polémicas, em virtude, do
questionamento da pertinéncia de politicas especificas para determinados grupos,
vista como uma forma de neocorporativismo ou de clientelismo.

Assim, temos que “a implementacdo do SUS revela esforgcos de fortalecer
uma politica nacional em um cenario federativo e democratico, expressos na
configuragdo institucional do sistema e na regulagdo do processo de
descentralizag&o politico-administrativa” (MACHADO; VIANA, 2009, p. 23).

Nessa perspectiva, Rizzotto e Bortoloto (2011, p. 794) afirmam que o Estado
deveria, por meio de politicas sociais, assumir o desafio de corrigir as desigualdades
existentes, sem realizar qualquer ruptura com principios liberais classicos, como a
garantia da propriedade.

Com efeito, compete aos profissionais de saude, o acolhimento as
populagbes mais vulneraveis, reconhecendo as desigualdades sociais como
determinantes que propiciam o adoecimento e morte, de forma individualizada, nos

diversos segmentos da sociedade.
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Nessa linha Fleury e Ouverney (2012, p. 25) consideram que a politica de
saude como uma politica social, tem como uma das consequéncias imediatas
assumir que a saude é um dos direitos inerentes a condicdo de cidadania, pois a
plena participagdo dos individuos na sociedade politica se realiza a partir de sua
insercdo como cidadaos.

Todavia, Leite (2017, p. 176) defende que a limitagcdo de recursos,
juntamente com a ma gestdo, frente as muitas mazelas humanas, acaba
prejudicando a eficiéncia das ag¢des e servicos de saude em ambito universal e
igualitario, n&o suprindo as demandas existentes, ocasionando as famosas “filas de
espera no SUS”.

Diante dessa realidade, analisada sob a otica médica, observa-se em face
do principio da igualdade, que todos os individuos s&o iguais, atribuindo os mesmos
direitos, logo o principio da equidade “reconhece que os individuos sao diferentes
entre si e, portanto, merece tratamento diferenciado, de modo a eliminar/reduzir as
desigualdades existentes” (BRASIL, 2004, p. 9).

Noutro lado, ha possibilidade do judiciario intervir, concedendo uma tutela
judicial, com o fito de aproximar os conceitos debatidos, de igualdade e equidade, e
a incorporar a equidade no contexto da igualdade, visto que ambos “partem do
principio que a humanidade é diversa, plural, que os seres humanos diferem entre si
em suas personalidades, identidades e necessidades” (ESCOREL, 2001, p. 5).

Nesse raciocinio, ao judiciario incumbe garantir constitucionalmente a
populagdo, o acesso a saude e o direito de pleitear seus direitos individuais, sem
fechar os olhos para a questédo da justica social, cabendo nesse ponto, uma reflexao
a cerca das consequéncias dessa postura, que remete a otimizagao do estado ideal
de saude sob os auspicios do principio da igualdade, no acesso aos servigos e as
acdes para promogéo, protecao e recuperacgao” (LEITE, 2017, p. 177).

Portanto, o principio da igualdade e da equidade em saude abrange
questdes éticas, politicas, juridicas e técnico-cientificas inseparaveis, sendo
primordial o amplo dialogo institucional, aberto e orientado no plano individual ou
coletivo, aliado a defrontagcdo de desafios tedricos e praticos na busca de novas
instrumentalidades para sua efetividade e ampliagdo do acesso a saude e a justica
social, cabendo salientar a importancia do poder Judiciario como 6rgéo tomador de

decisdes sociais, especialmente das minorias, que véem neste, a Unica possibilidade
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de acesso a Justica social, consoante Texto Magno (TRAVASSOS, et al., 2004,
LEIVAS, 2006; AYRES, 2007; CARDOSO, 2016; LEITE, 2017).

Diante da complexidade tematica, e da acirrada discussao juridica e médica
que envolve a equidade em saude, firma-se o entendimento jusdoutrinario, que o
fenbmeno da judicializagdo do direito a saude, ante a ténue relagcdo na
implementagdo das politicas publicas estatais, impulsiona ao Poder Judiciario, o
papel de efetivador do direito a saude, impossibilitando na atual conjuntura, o
questionamento se a judicializagcdo fere o principio da equidade, pelo contrario,
fomenta a consagracao do principio da dignidade da pessoa humana, uma vez que
a omissao estatal ndo pode vir a prejudicar o direito a saude, havendo ofensa a esse
direito constitucional, legitima-se o Judiciario a impor que se cumpram as medidas
necessarias a efetivacdo do mesmo (FURTADO et al. 2009; PAULA, 2013).

Portanto, se o Estado € inerte em propiciar a sua populagdo condi¢cdes
minimas de existéncia, evidenciada a ineficiéncia do acesso as a¢des em saude, e o
temerario colapso no sistema, a judicializagdo da saude se mostra uma opgéao valida
para conter as omissdes do Estado, desempenhando fundamental mecanismo
através do qual, se exerce a pressao social sobre a Administracdo Publica em prol
da equidade na saude (FIGUEIREDO, 2007, PAULA, 2013), ndo se tratando, de
uma justaposigcéo do Judiciario em relagdo ao Legislativo e Executivo (LEITE, 2017),
mas apenas uma protecdo aos fundamentos e principios da prépria Constituicdo da
Republica (MORAIS, 2008; NUNES, 2011; VILLAS-BOAS, 2014).
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Foram analisados 615 processos, sendo que 335(54,5%) eram de usuarios
do sexo masculino e 280(45,5%) do sexo feminino, mostrando que pouco mais da
metade das agdes foram movidas por homens.

A média de idade dos usuarios foi de 59,25 anos com desvio padrao de
18,36, sendo a idade minima foi de 14 e a maxima de 96 anos.

O grafico abaixo mostra a faixa etaria do grupo de usuarios responsaveis
pelas demandas judiciais. Para definicdo desta faixa etaria, adotou-se o critério de
dividir os grupos em 4, com faixa etaria de 20 anos cada grupo, conforme Grafico 1

abaixo:

Grafico 1: Distribuicdo dos usuarios dos processos de judicializagao,

segundo a faixa etaria, Uberlandia, 2018.

239
(40,0%)

187

135
(25,2%)

(23,7%)
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(11,1%)

Idade de 14 a 33 Idade de 34a 53 dadede 54a 73 Acimade 74 anos

mlidadede14a33 mlidadede34a53 mldadede54a73 mAcimade 74 anos

Fonte: Autor

Conforme mostrado acima, na distribuicdo por faixa etaria, 239(40%)os
processos foram de usuarios na faixa etaria de 54 e 73 anos, seguidos pelos que
usuarios que estavam acima de 74 anos, 187(25,2%), depois os usuarios entre34 e
53 anos, 135(23,7) e por fim, os que estavam entre 14 e 33 anos, 54(11,1%).

O estudo de Nunes e Ramos Junior (2016), referente ao estado do Ceara,

analisou-se 965 processos inéditos (ndo repetidos) e validos, dos quais 506 dos
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autores eram do sexo feminino (52,5%) e a média de idade dos autores foi de 53,4
anos, com desvio-padrdo de 23,1 anos, mostrando um numero maior de processos
de judicializagdo no sexo feminino, diferente do aqui encontrado, e uma média de
idade proxima ao que encontramos.

Estudo realizado na cidade mineira de Leopoldina também apresentou maior
numero de usuarios dos processos do sexo feminino, 50(65%). A maioria de
mulheres reivindicando ag¢des judiciais para serem atendidas também pode ser
observado nos estudos de Machado e outros. (2011), Margal (2012) e Vieira e
Zucchi (2007).

Em relagdo a etnia/raga e renda familiar, sdo caracteristicas n&o exigidas
pelo Ministério Publico aos usuarios quando ingressam com processos de
judicializagao, por entenderem que 0 acesso a saude deve ser universal e igualitario,
portanto esta informacéo, nao pode ser analisada.

Em relagdo a regido sanitaria de procedéncia dos usuarios dos processos,
estes foram distribuidos por toda a cidade, conforme mostrado na Tabela 1 abaixo.

Tabela 1: Distribuicdo dos processos judiciais por regido sanitaria do

municipio de procedéncia dos usuarios, Uberlandia, 2018.

Regiao de Procedéncia N %
Zona Leste 152 24, 7%
Zona Oeste 150 24,4%
Zona Sul 143 23,3%
Zona Norte 105 17,1%
Regido Central 55 8,9%
Regido Distritos ou Vilas 10 1,6%
TOTAL 615 100%

Fonte: Autor

Na analise dos bairros de procedéncia dos usuarios dos processos,
observou-se uma distribuicdo geografica sobre todo o territério do municipio, com
pequena concentragcdo nos bairros apresentados na Tabela 2 abaixo. Os demais
bairros somaram 73,2%.
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Tabela 2: Distribuigdo dos processos judiciais por bairro de procedéncia dos

usuarios, Uberlandia, 2018.

Bairro de Procedéncia N %

Santa Monica 45 7,3%
Tibery 32 5,2%
Sé&o Jorge 25 4,1%
Luizote 22 3,6%
Morumbi 21 3,4%
Roosevelt 20 3,3%

Fonte: Autor

Os principais tipos de agravos e/ou doengas apresentados pelos usuarios
dos processos foram relativos ao Sistema Esquelético 148(24,1%), seguidos do
Sistema Cardiovascular com 145(23,6%) e Sistema Neurologico com 61(6,6%)
processos.

Foram analisadas também as Doencgas e Problemas Relacionados a Saude,
objeto de processos dos usuarios, com base na CID-10 - Classificagdo Internacional
de Doencas e Problemas Relacionados a Saude — Décima Reviséo (OMS, 1996).

As classificagdes internacionais da OMS sao ferramentas que auxiliam os
profissionais de saude na abordagem clinico-epidemioldgica da saude do individuo,
onde cada doenga pode ser dada a uma categoria e receber um cédigo de até seis
caracteres, em formato de X00.000. Cada uma das categorias inclui um grupo de
doencas similares (OMS, 1996).

Na Tabela 3 abaixo, é apresentado os CID-10 identificados na pesquisa,
sendo que em um processo nao foi informado o CID-10 correspondente.

Tabela 3: Distribuicdo dos processos judiciais dos usuarios, segundo o0s

principais agravos, conforme CID-10, Uberlandia, 2018.

Capitulo Titulo N %

IX Doencgas do aparelho circulatorio. 178 28,9%

Lesdes, envenenamentos e algumas outras
XIX consequéncias de causas externas. 147 23,9%

XI Doencas do aparelho digestivo. 61 9,9%
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XIV Doencgas do aparelho geniturinario. 51 8,3%
X Doencas do aparelho respiratério. 31 5,0%

Sintomas, sinais e achados anormais de exames
clinicos e de laboratdrio, nao classificados em outra

XVIII parte 30 4,9%
I Algumas doengas infecciosas e parasitarias. 27 4,4%
Il Neoplasmas (tumores). 25 4,1%

Doencgas do sistema osteomuscular e do tecido

Xl conjuntivo. 19 3,1%
VI Doencgas do sistema nervoso. 11 1,8%
Xl Doencas da pele e do tecido subcutaneo. 9 1,5%
vV Doencgas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas. 8 1,3%
VIi Doencgas do olho e anexos. 6 1,0%
\% Transtornos mentais e comportamentais. 5 0,8%

Fatores que influenciam o estado de saude e o

XXI contato com os servigos de saude. 4 0,7%
Vil Doencas do ouvido e da apofise mastodide. 1 0,2%
XX Causas externas de morbidade e de mortalidade. 1 0,2%
TOTAL 615 100%

Fonte: Autor

Vale ressaltar que, conforme o CID-10 - Classificacdo Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude — Décima Revisdo (OMS, 1996), o
Capitulo XIX - Lesdes, envenenamentos e algumas outras consequéncias de causas
externas, tem como sub-grupos os traumatismos e fraturas do Sistema Esquelético.

No estudo de Nunes e Ramos Junior (2016), em relagdo aos diagndsticos
dos usuarios nos processos, foram encontrados diagndsticos concentrados em
209doencas da CID -10.

Observou-se que os principais diagnésticos dos usuarios que geraram
solicitagdes judiciais foram as Doengas do aparelho circulatorio 178(28,9%;) as

principais demandas judiciais foram por vagas de internagdes 285(46,3%), seguidas



103

de Cirurgias 215(35,0%) e solicitagbes de realizagdes de exames 93(15,1%),

conforme apresentado na Tabela 4 abaixo.

Tabela 4: Distribuicdo dos processos judiciais dos usuarios, segundo as

principais demandas, conforme CID-10, Uberlandia, 2018.

Demanda Principal Solicitada N %

Vagas de Internacdes 285 46,3%
Cirurgia 215 35,0%
Exames 93 15,1%
Consultas 11 1,8%
Medicamentos 6 1,0%
Equipamentos 2 0,3%
Tratamentos 2 0,3%
Transporte para Hemodialise 1 0,2%
Dietas 0 0,0%
TOTAL 615 100%

Fonte: Autor

De acordo com Ramos e colaboradores (2017) a rede de internagdo do SUS
tem caréncia de leitos, o que se torna uma das principais dificuldades enfrentadas
pela populagdo que necessita desse recurso, para a recuperacao de sua saude, e 0s
usuarios vém enfrentando obstaculos para acessar leitos, principalmente os de
média densidade tecnolégica e de alto custo. Ainda conforme Spedo e
colaboradores (2010) e Gomes (2013), a falta de leitos tem se tornado
gradativamente, uma das maiores causas de demandas judiciais pela busca de
vagas de internagdes nas instituicdes hospitalares.

Os resultados deste estudo, onde a principal demanda judicial é por vaga
para internacdo, difere de outros encontrados na literatura, onde as principais
demandas judiciais foram por solicitagdo de Medicamentos, principalmente aqueles
que nao estdo contemplados na RENAME - Relagdo Nacional de Medicamentos
Essenciais (BARRETO et al., 2013; OLIVEIRA; SOUZA, 2014; NUNES; RAMOS
JUNIOR, 2016; SILVA et al., 2017).
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As demandas judiciais deste estudo foram iniciados em 99% delas por
usuarios dos servicos de saude publica. Na Tabela 5 abaixo, é apresentado os tipos
de unidades de saude origem dos usuarios ao pleitear suas demandas judiciais.

Tabela 5: Distribuicdo dos processos judiciais por procedéncia, segundo o

tipo de Unidades de Saude de procedéncia dos usuarios, Uberlandia, 2018.

Tipo de Unidade N %
UAI 583 94,8%
Hospitais 22 3,6%
UBS 6 1,0%
UBSF 4 0,7%
TOTAL 615 100,0%

Fonte: Autor

De acordo com a tabela, verifica-se que as Unidades de Atendimento
Integrado (UAI) do municipio foram as que geraram o maior numero de demandas
judiciais, sendo responsavel por 583(94,8%) do total de demandas dos usuarios.

Os resultados deste estudo demonstram a importadncia da atuagao do
Ministério Publico Estadual neste municipio, ao representar usuarios em suas acgoes
individuais, requerendo do setor publico, tratamento de saude por meio dessas
demandas.

Estudo realizado na cidade de Feira de Santana, mostrou que 57% das
demandas judiciais foram provenientes de estabelecimentos publicos (BARRETO et
al., 2013) e no estudo realizado no estado de Ceara 736(76,3%) dos processos
tiveram origem na rede publica de saide (NUNES; RAMOS JUNIOR, 2016).

Concernente ao 6rgao julgador, todas as agbes foram encaminhadas para o
Ministério Publico Estadual de Minas Gerais, sendo que, a 1 Vara de Fazenda
Publica recebeu 101(16,4%) acbes e a 2% Vara de Fazenda Publica recebeu
514(83,6%) delas.

De acordo com Asensi (2010,) a Defensoria Publica possibilita as pessoas
hipossuficientes, condicdes de acesso e atendimento do direito, com servico de
assisténcia judiciaria integral e gratuita de carater individual, por isso tem sido a
instituicdo mais requisitada pelos usuarios, frente as suas demandas judiciais de

saude.
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Acbes encaminhadas pelos usuarios para representatividade da defensoria
publica foram prevalentes nos Estados do Pernambuco, Rio de Janeiro, Espirito
Santo, e Distrito Federal. Observou-se nestes estudos que a defensoria publica foi
uma referéncia para os usuarios na busca de seus direitos individuais a saude
(BARCELOS, 2010; MARCAL, 2012; MESSEDER et al., 2005; VENTURA et al.,
2010).

Outro fato importante foi o tempo de duragéo do processo de judicializagao,
entre a data de entrada da agédo, ou seja, a data da distribuigdo no poder judiciario e
a data de conclusdo da demanda no Ministério Publico, que esta apresentado na

tabela abaixo:

Tabela 6: Tempo médio de duracdo dos processos no Ministério Publico,
Uberlandia, 2018.

Tempo de Média Desvio Padrao Minimo Maximo
duragao 44,3 100,4 0 804
(em dias)

Fonte: Autor

Conforme demonstrado na tabela acima, a média de duragdo das acgdes
foram de 44,3, tendo o tempo minimo e maximo de tramitagdo destas demandas de
0 a 804 dias, respectivamente.

A pesquisa apresentou que cerca de 50(8,1%) das ag¢des foram finalizadas
devido a obitos dos usuarios, o que corrobora o estudo de Penalva et al. (2011) que
encontrou, em 8% dos casos, processos extintos em razdo do ébito do requerente.

Oliveira e Souza (2014) enfatizam que o fato de durante o curso da acéo
judicial, usuarios falecerem, sugere que as ag¢des judiciais tém sido utilizada para a
assisténcia a saude também nos limites da vida.

Durante o curso das acgodes, o estudo demonstrou que as providéncias a
serem tomadas pelo MP, diante das demandas judiciais poderiam ser: Mandado de
Seguranga, Obrigacdo de Fazer e Agdo Civil Publica. A pesquisa identificou que
614(99,8%) das providéncias tomadas foram concernentes a agao civil publica, e a
Acéo de Obrigacao de Fazer foi somente em um caso (0,2%).

Outro dado demonstrado refere-se as demandas judiciais que tiveram

recursos, sendo que 583(94,8%) das acdes n&o sofreram recurso, e somente
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32(5,2%) destas tiveram recursos. Entre as agdes que tiveram recurso, 10(1,6%)
foram de Agravo de Instrumento, 8(1,3%) e de Apelagdo; e os demais
foram:Embargos de Declaracdo e Recurso Extraordinario, totalizando juntos
14(2,3%).

Em conformidade com o artigo 129, inc. lll, da Constituicido Federal de 1988,
o Ministério Publico esta legitimado a ingressar com a Acg&o Civil Publica, visto a
amplitude desta via na protecao dos direito difusos e coletivos.

Na atual conjuntura, do Cdédigo Civil de 2002 e Codigo Processual Civil de
2015, o Ministério Publico atua ainda como fiscalizador do judiciario ou “custos iuris”,
razdo pela qual, ante aos principios esculpidos pelo SUS, tais como: a
universalidade, integralidade, equidade, ndo pode, negar ou abster-se de ingressar
com a Ag¢ao supramencionada, desde que a documentagao esteja apta a provar o
direito lesado (tais como prontuarios meédicos, exames, encaminhamentos meédicos),
e ser cliente ingressado pelas portas do SUS.

No entanto, conforme destacado por Marques e outros (2011), observa-se
que as dificuldades encontradas pelos usuarios dos servigos publicos, diante de
suas demandas e necessidades de acesso e garantia dos servicos de saude,
ocasionam o fendbmeno da judicializago.

Assinala-se, também que este conjunto de dados que configura o complexo
quadro do processo da Judicializagdo da Saude, fazendo com que as demandas
judiciais em saude, solicitadas pelos cidaddos residentes no municipio de
Uberlandia/MG, na Promotoria Especializada da Saude do Ministério Publico desse

municipio, cresgam gradativamente a cada ano.
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CONCLUSAO

Observou-se, ao longo do estudo, que a positivagao do direito fundamental a
saude como estatuido na Carta Magna, propiciou enormes desafios nos campos das
ciéncias meédicas, juridicas, culturais, politicas, sociais e econbémicas para sua
concretizagéo.

Nesse norte, notou-se uma tensao propria aos direitos fundamentais sociais
e, particularmente, ao direito a saude, consistente na dicotomia entre os direitos
garantidos formalmente (amparados constitucionalmente pelo principio da igualdade
formal) e os conflitos implicitos a sua efetivagdo, no cotidiano das praticas dos
atores sociais na busca do direito a saude (amparados infraconstitucionalmente pelo
principio da igualdade material e principio da equidade).

Nesse viés, sob a otica Juridica, a igualdade formal aposta na Lei Maior,
possibilita ao cidad&o, usufruir e gozar de tratamento de saude igualitario,
proporcionado pela lei. Lado outro, infraconstitucionalmente, a equidade mostrou-se
um avango em relagédo a igualdade, visto ser indispensavel que exista 0 minimo de
condigao de igualdade material para que se possa debater com maestria a equidade
na saude, tdo apreciada pela area médica. Ademais, a equidade e a igualdade
material na saude, se assemelham doutrinariamente, e os seus desdobramentos
possibilitam tratar desigualmente aqueles que s&o socioeconomicamente desiguais.

Nesse enfoque, a equidade na saude argui que todo cidad&o é igual perante
o Sistema Unico de Salde e sera atendido conforme as suas necessidades, e que
0s servigos de saude devem considerar que em cada populagédo existem grupos que
vivem de forma diferente, ou seja, cada grupo ou classe social ou regido tem seus
problemas especificos, tem diferengas no modo de viver, de adoecer e de ter
oportunidades de satisfazer suas necessidades de vida.

Diante deste contexto brasileiro, o Ministério Publico recebeu
constitucionalmente, destaque enquanto instituicdo juridica envolvida no processo
de efetivacédo do direito fundamental a saude, com capacidade para propor dialogos
€ a comunicagao entre os principais atores que compdem o processo de formulagéao,
gestao e fiscalizagdo das politicas publicas em saude, possibilitando arranjos que
nao necessariamente conduzem a judicializagdo das demandas em saude,

permitindo superar uma efetivacdo centrada no juiz, portanto, voltada as atuagdes
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extrajudiciais como estratégias adotadas em parceria com as demais instituicoes
estatais.

Verifica-se, portanto, diante do debate, que a judicializagdo da saude, agrava
a situagao da crise da saude publica e compromete os gastos publicos municipais no
cumprimento das decisdes judiciais errbneas, desproporcionais e irrazoaveis, em
razao da auséncia de critérios estabelecidos e da falta de conhecimento técnico da
area da saude, necessitando a adocdao de medidas que busquem frear esse
fendbmeno, bem como identificar e combater os abusos dessas demandas judiciais.

E importante frisar nesse contexto, que o municipio de Uberlandia gastou
mais do que a média nacional, uma vez que aplicou, em 2017, com recursos
proprios em acgdes e servigcos publicos de saude, o equivalente a R$ 491,34 per
capita, segundo levantamento divulgado pelo Conselho Federal de Medicina. Com
esse volume, a gestdo municipal registrou um crescimento em relagdo ao ano
anterior (2016), quando foram gastos R$ 428,76 para cada habitante, também
segundo o relatoério do referido Conselho.

Nesse cenario, o estudo permitiu mostrar e analisar as demandas judiciais
no Ministério Publico Estadual em Uberlandia/MG, propostas pelos usuarios dos
servicos publicos de saude do municipio, em busca dos seus direitos de acesso
gratuito a saude.

Observou-se que, o direito a assisténcia a saude, individual ou coletivo,
tornaram-se deficitarias, exigindo do usuario a busca ao acesso a saude por meio do
processo de Judicializagdo da Saude. Estas demandas mostraram que o municipio,
por meio do Sistema Unico de Salde, ndo consegue atender aos principios da
universalidade e da integralidade, tendo em vista que os usuarios acionaram o
Executivo através do Judiciario para garantir seus direitos de acesso a saude
publica, de qualidade e gratuita.

Entretanto, sera que o Ministério Publico Estadual em Uberlandia ao
defender a igualdade constitucional do cidadao brasileiro, ndo coloca em risco a
equidade que a saude defende, na medida em que o instrumento utilizado para a
judicializagao deste direito, ndo considera a raga/etnia e a renda familiar do usuario
do SUS, e, portanto, a equidade?

Ademais, a equidade em saude preconiza tratar com diferenga os desiguais,
e parece-nos que quando nao se tém instrumentos validos que contemplem a

raga/etnia e renda familia, ndo tratamos com diferenga os desiguais, visto que
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podemos estar oferecendo o direito as pessoas que talvez ndo necessitem de tal
protecdo, onerando assim, os gastos publicos municipais com a saude, em
detrimento da satisfacdo judicial do direito individual e ndo o coletivo a saude,
dificultando dessa forma, ajustes que contemplem as necessidades dos usuarios a
luz da garantia constitucional.

Diante da complexidade que envolve o fenbmeno exponencial da
Judicializacdo da Saude e seus efeitos sobre a coletividade e o Poder Publico (em
suas diversas esferas), é indispensavel que a Sociedade e as Instituicbes Publicas
dialoguem e busquem conter o fenbmeno, bem como editem politicas publicas de

saude eficazes, uma vez que se trata de um direito fundamental a vida.
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ANEXO 1

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
PESQUISA JUNTO AOS REGISTROS DO
MINISTERIO PUBLICO ESTADUAL EM UBERLANDIA/MG.

I- VARIAVEIS RELACIONADAS AO PROCESSO

1. INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS N.°

2. DATA DE COLETA DOS DADOS: 1

3. ORGAO JULGADOR:

4, DATA DA DISTRIBUIGAO NO PODER JUDICIARIO: 1

5. REPRESENTAGAO JURIDICA:
()Escritorio deAdvocacia ( )Defensoria Publica
( )Nucleo de Assisténcia Juridica
( )Ministério Publico ( )Outros:

6. TIPO/CLASSE DA AGAO:
( )Mandado de Seguranga ( )Obrigacédo de Fazer
( )Agao Civil Publica ( )Outro:

7. O PEDIDO FOI EXAMINADO:
( )Sim( )Nao
( )Com Limar/Antecipacgao de Tutela
( )Sem Limar/Antecipagao de Tutela

8. QUAL A RAZAO DE NAO TER HAVIDO JULGAMENTO:
( )Perda do Objeto ( )Desisténcia ( )Coisa Julgada
( )llegitimidade de Parte ( )Obito ( )Outro:

9. REU:
( )Municipio ( )Estado ( )Hospital
( )Individuo ( )Outro:

10. HOUVE RECURSO:
( )Sim( )Nao ( )Qual:




138

- VARIAVEIS RELACIONADAS AO USUARIO

SEXO:( )Feminino ( )Masculino

DATA DE NASCIMENTO: I

ETNIA/RACA:
( )Branca ( )Negra ( )Indigena ( )Parda( )Amarela
( )N&o Informado ( )Outro:

RENDA FAMILIAR:
( )Desempregado ( )1 Salario ( )2 Salarios
( )Acima de 2 de Salarios ( )Nao Informado

REGIAO DE PROCEDENCIA EM UBERLANDIA/MG:
Regiao Central:
( )Centro ( )Fundinho ( )Nossa Senhora Aparecida
( )Martins ( )Osvaldo Rezende ( )Bom Jesus
( )Brasil ( )Cazeca ( )Lidice
( )Daniel Fonseca ( )Tabajaras

Zona Norte

( )Presidente Roosevelt ( )Brasilia ( )Sao José

( )Marta Helena ( )Esperanga ( )Pacaembu

( )Santa Rosa ( )Residencial Gramado ( )Ns. Sra. das Gragas
( )Minas Gerais ( )Cruzeiro do Sul ( )América | ( )América Il
( )Distrito Industrial ( )Residencial Liberdade ( )Maravilha

Zona Oeste

( )aragua ( )Planalto ( )Chacaras Tubalina

( )Chacaras Panorama ( )Luizote ( )Palmeiras

( )Patricia ( )Holanda ( )Europa ( )Canaa

( )Célia ( )Mansour ( )Dona Zulmira ( )Taiaman

( )Guarani ( ) Tocantins ( )Morada Nova

( )Morada do Sol ( ) Rancho Alegre ( )Santo Anténio
( )Chacaras ( )Monte Hebron ( )Residencial Pequis

Zona Sul

)Tubalina ( )Cidade Jardim ( )Nova Uberlandia
)Patrimbnio ( )Saraiva ( )Morada da Colina
)Vigilato Pereira ( )Lagoinha ( )Carajas
)Pampulha ( )Karaiba ( )Inconfidéncia

)Santa Luzia ( )Granada ( )Sao Jorge
)

(
(
(
E
( )Laranjeiras ( )Shopping Park ( )Gavea Sul



Zona Leste

( )Santa Ménica ( )Tibery ( )Segismundo Pereira

( )Novo Mundo ( )Umuarama ( )Alto Umuarama

( )Custodio Pereira ( )Aclimagao ( )Mansbdes Aeroporto
( )Dom Almir ( )Morumbi ( )Alvorada ( )Joana Darc

( )Morada dos Passaros ( )Quintas do Bosque ( )Buritis
( )lpanema ( )California ( )Sucupira ( )Vila Marielza

istritos ou vilas
)Cruzeiro dos Peixotos ( )Martinésia ( )Tapuirama
)Miraporanga ( )Olhos d'Agua ( )Miranda
)Prosperidade () Sao Francisco ( )Celebridade
) Assentamento Zaire Rezende ( ) Assentamento da Paz
) Assentamento Uberlandia Viva

D
(
(
(
(
(
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6. AGRAVO E/ OU DOENGA QUE ACOMETE O USUARIO:

() aparelho respiratério ( ) aparelho cardiovascular

() aparelho neurolégico () aparelho digestivo

( ) aparelho excretor ( ) aparelho sensorial/nervoso

() aparelho reprodutor () aparelho esquelético

() aparelho imunoldégico ( ) aparelho tegumentar

() aparelho linfatico () aparelho muscular

( ) aparelho enddcrino ( ) aparelho urinario
7. QUAL O CID:
8. DEMANDA SOLICITADA:

( )Cirurgia ( ) Medicamentos ( )Equipamentos

( )Consultas Especializadas ( )Dietas ( )Exames

( )Vagas p/ Internagoes: ( )Outro:
9. ORIGEM DO USUARIO QUANTO A UTILIZAGAO DO SERVICO DE
SAUDE:

( )Privado ( )Publico ( )Convénio
( )Nao Informado ( )Outro:

10. SERVICO DE SAUDE ONDE FOI REALIZADA A SOLICITAGAO DA
DEMANDA:

( )Privado ( )Publico ( )Convénio

( )Nao Informado ( )Outro:
11. POSSUI EXAMES EM SEU HISTORICO JUNTO A PROMOTORIA:

( )Sim( )Nao ( )Nao Informado
12. SE SIM, ASSINALAR A QUANTIDADE DE EXAMES NO SEU HISTORICO:

() ()2 ()3 ()4 ()5 ()6( )Acimade 6 ( )Nao Informado

Assinatura do pesquisador.



