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RESUMO: A salde, ao longo das Constituicdes brasileiras, recebeu diferentes tratamentos,
desde uma completa dissociacdo das questdes sociais, passando a ser ofertada a uma restrita
parcela da sociedade que podia custear, até se consagrar no ordenamento juridico patrio como
um direito fundamental cujo Estado tem a responsabilidade de proteger e promover, adotando
politicas puablicas nesse sentido, o que culminou na criagio do Sistema Unico de Salde (SUS).
N&o obstante o acesso universal e integral proposto pelo SUS, como forma, inclusive, de
viabilizar o acesso democréatico a salde, rotineiras sdo as queixas dos usuarios acerca desse
acesso, diante da precarizagdo dos servicos e dos cuidados em saude, por vezes ndo prestados
ou prestados irregularmente, de forma insatisfatria. Diante da posicao de vulnerabilidade dos
usuarios do SUS, em especial no que tange aos servicos de atencdo especializada, em relacéo
aos quais se encontram associadas discussdes acerca dos custos da satde publica e da escassez
dos recursos, pretende-se, a luz da Bioética da Protecdo, e em consonancia com o principio da
participacdo popular, sustentar a promoc¢éo da equidade nesse contexto a partir da integracéo
dos usuérios do SUS ao processo de tomada de decisGes em saude publica.
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ABSTRACT: Health, throughout the Brazilian Constitutions, received different treatments,
from a complete dissociation from social issues, being offered to a restricted portion of society
that could afford it, until enshrining in the legal system as a fundamental right whose State has
the responsibility to protect and promote, adopting public policies in this sense, which
culminated in the creation of the Unified Health System (UHS). Despite the universal and
comprehensive access proposed by the UHS, as a way to even enable democratic access to
health, users’ complaint about this access are routine, given the precariousness of services and
health care, sometimes not provided or rendered irregularly, in an unsatisfactory manner. Given
the position of vulnerability of UHS users, especially with regard to specialized care services,
in relation to which discussions about the costs of public health and the scarcity of resources, it
is intended, in the light of Bioethics of Protection, and in line with the principle of public
participation, sustain the promotion of equity in this context from the integration of UHS users
in the public health decision-making process.
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1 INTRODUCAO

A partir da Constituicdo Federal de 1988 — CF/1988, reconhecendo a saude como um
direito de todos e dever do Estado, a assisténcia publica a salde deixou de ser apenas para 0s
trabalhadores vinculados a previdéncia social e passou a ser ofertada para todos os cidad&os,
segundo o principio da universalizacdo, consagrando um novo modelo de pensar a salde
publica brasileira, partindo do modelo sanitario exclusivista de determinada parcela da
sociedade para o modelo democratico, com acesso gratuito, universal e integral.

Ao Estado, portanto, coube, a partir desse novo modelo, garantir o direito fundamental
a saude mediante politicas publicas de promocao, prevencgdo e recuperagdo, surgindo, assim, 0
Sistema Unico de Satde — SUS com vistas & concretizacio da promessa de acesso democratico
a salde publica, nos termos da Lei n.° 8.080, de 19 de setembro de 1990, regulamentada pelo
Decreto n.° 7.508, de 28 de junho de 2011.

Visando, pois, & garantia do acesso integral, universal e gratuito a saide, o SUS
compreende acles e servigcos 0s quais englobam a atencdo basica, média e especializada (de
alta complexidade), bem como urgéncia e emergéncia, atencao hospitalar, vigilancia sanitéria,
epidemioldgica e ambiental e assisténcia farmacéutica.

Especialmente em relagdo aos servigos de atencao especializada, 0s usuérios apresentam
a necessidade de cuidados diferenciados os quais implicam a utilizacdo de profissionais e
tecnologias especializados, encarecendo, assim, a atencao a ser prestada.

Diante do alto custo a que podem estar associados 0s servicos de atencao especializada,
e segundo a diretriz do Ministério da Salde de que as tecnologias ofertadas deverdo ser
utilizadas em economia de escala, ou seja, segundo uma relacdo custo-beneficio, a partir da
hierarquizacéo e regionalizacdo daquelas, os pacientes ficam a mercé da alocacdo de recursos
e a espera da efetiva prestacdo dos servigos, 0s quais, por vezes, nao sdo prestados ou ndo o sdo
de forma satisfatoria/adequada.

Vé-se, portanto, que 0 acesso aos servicos de atencdo especializada no SUS encontra-se
fragilizado nos ambitos politico e econémico, ndo estando imune a desigualdade social e a
iniquidade do acesso a saude, que se acentuam com a despropor¢éo entre a demanda e a oferta
de servicos; 0s custos com a prestacdo da assisténcia especializada; e a auséncia de informagéo
adequada aos usuarios.

Diante dessa constatacdo, e a luz da Bioética da Protecdo, propde-se com o presente
trabalho refletir acerca da vulnerabilidade das populagdes que ndo tém acesso ao adequado
servigo publico de saude, sobretudo em areas de alta complexidade.



A Bioética da Protecdo permite, portanto, repensar a (i)moralidade na prestacéo publica
do direito a salde, com vistas ao acesso equitativo aos servigos de atengdo especializada, de
modo a trazer o usuario do servigco publico sanitario para dentro do processo de tomada de
decisbes em saude publica, em consonancia com o principio da participacdo da comunidade,

uma das diretrizes do SUS.

2 A SAUDE NAS CONSTITUICOES BRASILEIRAS E A CRIACAO DO SUS EM 1988

A saude passou por um processo de evolugdo do seu referencial tedrico e valorativo até
alcangar a forma estampada na CF/1988, precisamente no artigo 196, de direito subjetivo e
dever do Estado, isso porque a histdria remonta a inabilidade do Estado para tratar da satde dos
seus cidad&os.

No contexto imperial, a satde se revelou discriminatdria a parcela de doentes e incapaz
de atender as epidemias, inexistindo no texto da Constituicdo Imperial dispositivos relacionados
a saude.

Prosseguindo para a Republica Velha (1889-1930), destacou-se certa omissao do poder
publico, haja vista preponderar na época o caréater liberal de Estado, ndo sendo ainda revelada
a salide como uma questdo social. Em que pese a criacdo das caixas de aposentadoria e pensfes
e os institutos de previdéncia, a assisténcia sanitaria ndo visava ao acesso universal ao sistema,
de modo que o trabalhador sem carteira de trabalho ficava desassistido pelo Estado, dependente
da caridade e da filantropia (PICORELLI, 2019, p. 3).

A partir da CF/1934, passou-se a prever a competéncia federal para cuidar da satde, por
meio de normas gerais sobre a matéria, perfazendo a atuacdo do Estado de modo unilateral,
porquanto as a¢des centralizavam-se no ente federal (FURLANETO, 2011, p. 188).

Em 1946, a Constituicdo da Organizacdo Mundial da Saide — OMS contribuiu para
inserir no ambito internacional, mesmo que de forma remota, uma concepcao embrionaria da
salide como um sistema, 0 qual exige cooperagdo entre o Estado e os individuos.

Nesse mesmo panorama de descentralizacdo e democratizacdo do sistema de salde, em
1986 explodiu a chamada reforma sanitaria, por meio da VIII Conferéncia Nacional de Saude,
cuja participacdo contou com entidades comunitarias, profissionais e estudantes da area de
salde, desaguando na implantacdo do SUS (ALVES, 2014, 61).

Por meio das discuss@es experimentadas durante a VIl Conferéncia Nacional de Salde,
no Brasil, a partir da CF/1988 o texto positivado libertou-se da restri¢cdo da prestacdo da satde

apenas aqueles que contribuiam para a previdéncia social, inovando no mundo juridico



brasileiro a concepgdo de sistema publico de salde para todos, abarcando ndo somente o viés
da satde como auséncia de doencgas, como também a sua promocao, prote¢do e reabilitacdo, e
a saude como qualidade de vida, devendo ser esse sistema descentralizado, municipalizado e
com participacdo popular garantida (BRASIL, 2009).

O SUS encontra-se regulado principalmente por meio da Lei n°® 8.080/90, que dispde
sobre as condicOes, a organizacdo e o funcionamento dos servigos de promogdo, protecédo e
recuperacdo da saude, bem como por meio da Lei n.° 8.142/90, que dispde sobre o modo de
participacdo dos individuos na gestdo do SUS e sobre o seu financiamento.

A saade tratada no Brasil como ‘“sistema” encontra-se diretamente relacionada ao
objetivo de organizar acOes e servicos de assisténcia em conformidade a integralidade,
igualdade e participacdo da comunidade, como previsto no artigo 198 da CF/1988. A fim de
atingir esse objetivo, a Lei n.° 8.080/1990 estabeleceu a regionalizacéo e hierarquizacdo como

principios organizativos desse sistema.

2.1 A ORGANIZACAO DO SUS SEGUNDO 0S PRINCIPIOS DA REGIONALIZACAO E
DA HIERARQUIZACAO

De acordo com o Ministério da Saude, organizar o sistema de salde de forma
regionalizada compreende “[...] disponibilizar os servicos sanitarios mediante niveis crescentes
de complexidade, circunscritos a uma determinada area geografica, planejados a partir de
critérios epidemiologicos e com definicdo e conhecimento da populagdo a ser atendida”
(BRASIL, 2017).

A regionalizacdo do sistema sanitario visa garantir 0 acesso, a resolucéo, a integralidade
e a qualidade dos servigos a populacdo, reduzir as desigualdades territoriais de acesso a saude
e otimizar os recursos com reducao de despesas (BRASIL, 2009, p. 203).

A hierarquizag&o, por sua vez, relaciona-se diretamente com as formas de acesso aos
servicos pela populacéo de acordo com a descentralizacdo politica-administrativa de cada esfera
de governo, ocasionando a divisdo em niveis de complexidade de atendimento e de recursos
disponiveis para cada regido (BRASIL, 2017).

N&o a toa, as agdes e 0s servicos de saude que compde o SUS sdo amplos, englobando
atencdo primaria, média e alta complexidade, os servicos de urgéncia e emergéncia, a atencao
hospitalizar, as agdes e servicos das vigilancias epidemiologicas, sanitaria e ambiental e
assisténcia farmacéutica, todos eles geridos de forma solidéria e participativa entre a Unido, 0s
Estados e os Municipios (BRASIL, 2017).



A atencdo priméria é o primeiro nivel de acesso ao servico publico de salide e equivale
ao grupo de acbes que visam prevenir doencas, promover o diagnostico, o tratamento, a
reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da saiude de forma integral, utilizando de
tecnologias de baixa densidade (BRASIL, 2011).

Como os procedimentos de salde ndo se esgotam na atengdo primaria, sdo ofertados a
populacdo os niveis de servicos de média e alta complexidade, sendo de média complexidade
0s servicos que demandam a disponibilidade de profissionais especializados e a utilizacdo de
recursos tecnologicos para diagnostico e tratamento, a exemplo de cirurgias ambulatoriais,
procedimentos trauma-ortopédicos, radiodiagnostico, ultrassonografia, anestesia, protese, e de
alta complexidade aqueles servicos que envolvem alta tecnologia e alto custo, como assisténcia
ao paciente oncoldgico, ao portador de doenca renal cronica, cirurgias vasculares e
cardiovasculares, neurocirurgias, entre outros (BRASIL, 2011, p.11-12).

Apesar de a nova roupagem dada pela CF/1988 a saude fincar as bases para um melhor
aproveitamento das politicas publicas sanitérias, por meio dos principios da regionalizacédo e da
hierarquizacdo, permanecem os desafios sobre como executa-las, mormente em razdo da
desigualdade de acesso e da auséncia de informacédo adequada aos seus USUArios.

Torna-se, portanto, basilar investir na consciéncia de cada cidaddo no sentido de que a
salde é de interesse de todos, fomentando o envolvimento da comunidade nos assuntos de
gestdo e controle do SUS, em consonancia com o principio da participacdo popular, uma das

diretrizes do SUS, a seguir abordado.

2.2 A CONSTRUCAO NORMATIVA DA PARTICIPACAO POPULAR NO SUS

Embora o SUS tenha sido instituido a partir da CF/1988, e regulamentado na década de
90, deve-se observar que a criacdo do Conselho Nacional de Saude — CNS é anterior, datando
de 1937, por meio da Lei n.° 378, de 13 de janeiro de 1937, sendo, juntamente com o Conselho
Nacional de Educacdo, érgdo de cooperacdo, assistindo ao entdo Ministério da Educacgdo e
Saude Publica.

Em um primeiro momento, portanto, 0 CNS limitava-se as questdes internas, haja vista
que “O Estado nao oferecia assisténcia médica integral a populacdo, a ndo ser em casos
especiais, como tuberculose, hanseniase e doen¢a mental” (BRASIL, 2019, p. 2).

Quando do seu regulamento, por meio do Decreto n.° 34.347, de 08 de abril de 1954,
gue aprovou o regimento interno do CNS, este passou a ser 6rgao do Ministério da Saude — que

a esta altura ja tinha se dissociado do Ministerio da Educagdo —, com a “[...] finalidade de assistir



o Ministro de Estado na determinag@o das bases gerais dos programas de prote¢do a saude”
(artigo 1° do Decreto n.° 34.347/1954).

Os membros do CNS eram designados pelo Presidente da Republica, por indicacdo do
Ministro de Estado, devendo entre eles possuir pessoas de notoria capacidade em assuntos
relativos a saude (artigo 2° do Decreto n.° 34.347/1954).

Jé& pela década de 1970, e com a onda do movimento de reforma sanitéria no Brasil, o
CNS teve sua atuacdo ampliada, passando a “[...] examinar e emitir parecer sobre questdes ou
problemas relativos a promocdo, protecdo e recuperacao da saude, que sejam submetidas a sua
apreciacao pelo Ministro de Estado [...]” (artigo 1° do Decreto n.° 67.300/1970).

Finalmente, na década de 1990, j& com o novo modelo de salde proposto a partir da
criagdo do SUS, na CF/1988, com vistas ao acesso democratico a salde, novas atribuicdes
foram acarretadas ao CNS, que passou a ter mais membros, incluindo usuarios (50%),
trabalhadores da saude, gestores e prestadores de servicos de salde — estes somando 0s outros
50% (BRASIL, 2019, p. 2).

A Lei n.° 8.080/1990, em seu artigo 7°, VIII, ao dispor “[...] sobre as condigdes para a
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes [...]”, trouxe como um dos principios do SUS a participacdo da comunidade
nas agdes e servigos de salde.

Na sequéncia, a Lei n.° 8.142/1990, ao dispor sobre a participacdo da comunidade na
gestdo do SUS, instituiu as Conferéncias de Saude e os Conselhos de Salde como efetivas
instancias de controle social, porquanto funcionam como verdadeiros instrumentos de acao, de
interlocucdo e de influéncia popular na gestdo do SUS, aperfeicoando o controle social por meio
da fiscalizacdo, do fornecimento de informacdes e da reivindicagdo do cumprimento de
politicas publicas (BRASIL, 2019, p. 2).

A Conferéncia de Salude devera se reunir a cada quatro anos para avaliar a situacao da
saude, propondo diretrizes para a formulacdo da politica de satde nos niveis correspondentes,
com a representacdo de Varios segmentos sociais, e serd convocada pelo Poder Executivo ou,
extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Saude (artigo 1°, 81°, da Lei n.° 8.142/1990).

O Conselho de Salde, por sua vez, € um 6rgdo colegiado de carater deliberativo e
permanente que atua na formacéo de estratégias e no controle da execucgéo da politica de saude
na respectiva instancia, inclusive no que diz respeito aos aspectos econémicos e financeiros. O
Conselho de Salde, enquanto 6rgdo colegiado, é composto por representantes do governo,

prestadores de servico, profissionais de salde e usuarios, e suas decisdes serdo homologadas



pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do governo (artigo 1°, 82°, da Lei
n.2 8.142/1990).

Além das pessoas ja citadas, o CNS também ¢ integrado por “[...] movimentos sociais,
instituicbes governamentais e ndo-governamentais, entidades de profissionais de salde,
comunidade cientifica, entidades de prestadores de servico e entidades empresariais da area da
saade” (BRASIL, 2019, p. 1). Essa multiplicidade de atores no CNS ja permite inferir a razéo
dele ser chamado de controle social na saude, uma vez que, ao fiscalizar, acompanhar e
monitorar as politicas publicas de salude, leva as demandas da populacdo ao Poder Publico.

Como se Vvé, a participacdo popular e o controle social no SUS s@o legalmente
assegurados em diversas legislacbes no ordenamento juridico patrio. Nada obstante, o usuério
do SUS ainda se encontra em posi¢cdo de vulnerabilidade no contexto da saude publica, quer
seja pela falta de acesso ou acesso tardio a medicamentos e tratamentos de alto custo, quer seja

por questdes burocraticas associadas a prestacao da satde no SUS.

3 A VULNERABILIDADE NO CONTEXTO DA SAUDE PUBLICA E A PRESTACAO
DA SAUDE PELO ESTADO

A CF/1988 estampa uma concepg¢do ampla sobre salde, uma vez que perpassa pelas
ideias de auséncia de doenca e de prevencdo da enfermidade, ao tempo em que relaciona a
nogdo de saude com a de qualidade de vida, de modo que a saude publica se preocupa “[...] com
a saude e o bem-estar de individuos e populacdes de humanos, considerados em seus contextos
(ou ambientes) naturais, tecnoldgicos, sociais e culturais, e relacionados com a cultura dos
direitos humanos [...]” (SCHRAMM, 2017, p. 1533).

Em linhas gerais, costuma se pensar acerca da salde voltada, ainda que de forma
inconsciente, para a doenca, seja de modo a preveni-la, seja para reverté-la, ou para de alguma
forma alcancar o bem-estar, reconhecendo que grupos em situagcdo socioecondmica precéria
estdo mais propicios a desenvolver doencas, inclusive em nivel incapacitante, e, de forma
inversamente proporcional, tém menor acesso aos cuidados de salde os quais, quando
prestados, tém a qualidade questionada (LORENZO, 2006, p. 300).

A protecgéo ao individuo vulnerado ou suscetivel pode ser concebida, portanto, em duas
dimensdes: negativa e positiva:

(1) uma protecdo ‘“negativa”, entendida como conjunto de medidas de
prevencdo contra 0 adoecimento e as ameacas em geral que afetam (ou podem
afetar) a qualidade de vida de uma populacdo de individuos humanos;



(2) uma protegao “positiva”, entendida como aquilo que “promove” e favorece
0 autodesenvolvimento humano, e que é uma condi¢do necessaria para 0
exercicio de sua autonomia (SCHRAMM, 2017, p. 1536).

Gadamer (2006, p. 113-114) ensina que o estado de falta, de desarmonia, de
desequilibrio, de perturbacdo até o restabelecimento do equilibrio vital transfere a nogéo de
salde um carater oculto, que varia e se revela em cada individuo a partir das suas condicdes
bioldgicas e ambientais.

Por certo, o estado de desarmonia vital citado pelo referido autor é capaz de colocar o
sujeito na condi¢do de vulnerabilidade, o que abarca o sentido etimoldgico da “suscetibilidade
de ser ferido” (NEVES, 2006, p. 158), seja pelo estado de debilidade fisica e emocional em
razdo da doenca, como também em razdo do individuo se encontrar no estado de dependéncia
do amparo estatal e da familia para o tratamento da enfermidade até a recuperacdo e promocao
do seu bem-estar e, por fim, pela auséncia de informacéo e de dominio da técnica para, por si
s0, enfrentar a doenca.

Precisamente no contexto da salde publica, a vulnerabilidade pode ser conceituada da
seguinte forma: “[...] o estado de sujeitos e comunidades nos quais a estrutura de vida cotidiana,
determinada por fatores historicos ou circunstanciais momentaneos tém influéncia negativa
sobre os fatores determinantes e condicionantes de saide” (LORENZO, 2006, p. 300).

Com base neste conceito, a reducdo da vulnerabilidade no contexto da saude publica,
portanto, depende, necessariamente, da formulacéo e da implementagdo de politicas publicas
que combatam as desiguales sociais, visando reduzi-las. Essas politicas publicas deverdo, ainda,
contemplar a satde nas dimensdes de promocao, protecado e recuperacdo (LORENZO, 20086, p.
300-301) e, inclua-se, a prevencao.

Para tanto, as politicas publicas deverdo ser desenvolvidas segundo, ao menos, quatro
fases: “1) reconhecimento de uma demanda social; 2) tomada de decisdo para execucao de uma
politica pablica dirigida aquela demanda; 3) planejamento das acbes e calculo de custo; 4)
implementac¢do, manutengdo e supervisdo da politica em curso” (LORENZO, 2006, p. 303).

O Estado, portanto, deve adotar politicas publicas sanitéarias capazes de garantir a oferta
de servicos de modo eficiente, a partir da construgdo de um corpo de profissionais de satde
atualizados e atentos ao atendimento humanizado, além de empregar agdes e estratégias
voltadas a ampliacdo das redes credenciadas a fim de facilitar o acesso, a utilizacdo de
equipamentos modernos e o uso de tecnologia.

Outrossim, visando mitigar a vulnerabilidade no contexto da saude publica, o Estado
deve viabilizar o financiamento de pesquisa na area sanitaria, inclusive fomentando campanhas

sanitérias sobre o que € 0 SUS e os servicos contemplados pela rede credenciada, bem como



quais os procedimentos para acessa-la, implantando técnicas de gestdo e financiamento que
permitam reduzir a burocracia, viabilizando, assim, de forma crescente, a integracdo do sistema
sanitario, tendo em vista que 0 acesso a servicos qualificados costuma ser objeto de demandas

judiciais, diante da ineficiéncia da prestacdo da satde publica no pais.

3.1 AS DEMANDAS JUDICIAIS PARA ACESSO A SERVICOS QUALIFICADOS

O sistema de prevencao, de promocao e de recuperacao previsto na CF/88 para a saude
ampliou consideravelmente o conjunto de acOes a serem desenvolvidas pelo Estado a fim de
manter o funcionamento eficiente desse sistema.

O desafio de cumprir com o dever exposto no artigo 196 da CF/88 de modo a garantir o
direito a salde para todos ndo estd imune a falhas. Existem fatores que contribuem para a
inefetividade de direitos fundamentais, como a salde, a exemplo da falta de vontade politica, a
eleicdo de prioridades do governo em desacordo com as prioridades previstas no texto
constitucional, a atuacdo administrativa ineficaz, os recursos escassos e a impossibilidade de
ampliar a arrecadacdo (DANTAS, 2009, p.177).

Fato é que o crescente descompasso entre a previsao normativa e 0 acesso a servigos
sanitarios qualificados transferiu para o Poder Judiciario o enfrentamento do tema da
inefetividade do direito a salde, ensejando o aumento significativo de demandas judiciais,
sobretudo relativas ao fornecimento de medicamentos e a prestacdo de tratamentos de salde.

Conforme estudo elaborado pelo Instituto de Ensino e Pesquisa — Inper para o Conselho
Nacional de Justica — CNJ, as demandas judiciais de salide aumentaram 130% durante os anos
de 2008 e 2017 (CNJ, 2019, p. 13).

Em que pese as criticas existentes acerca da intervencdo do Poder Judiciario sobre
politicas publicas de saude, o direito de acesso a justica e o principio da inafastabilidade da
jurisdicdo garantem a sua legitimidade de atuacdo bem como viabilizam a democracia na saude,
tendo em vista a possibilidade de eventual desassisténcia por parte do Estado ser corrigida.

Ocorre que referida intervencdo ndo deve se dar de modo desarrazoado e para além
dos limites normativos previamente definidos no ambito legislativo e executivo. Isso porque a
criacdo de politicas publicas ndo é funcéo tipica afeta ao Poder Judiciario.

O Supremo Tribunal Federal — STF no julgamento da Suspensédo de Tutela Antecipada
n° 175 em 2010 enfrentou a discussdo sobre 0s parametros de garantia do direito a saude pela

via judicial, destacando que a dimensdo individual do direito a satde é passivel de tutela pelo



Poder Judiciario quando existente politica publica. Nada obstante, o Judiciario apreciaria
pretensdes nao previstas em lei sob o fundamento do direito a vida de maneira excepcional.

E certo que as demandas de salde estio necessariamente vinculadas ao direito a vida,
assim como a tutela da dignidade, o que transforma a decisdo do magistrado em uma tarefa
ardua, acompanhada de possiveis conflitos de ordem emocional no contexto de manutengéo da
vida ou do desconforto provocado pela enfermidade.

A fim de dirimir decisdes desconexas ao planejamento orcamentario para politicas
publicas orquestradas pelo Poder Executivo e as escolhas legislativas sobre esse tema, é
necessario estabelecer pardmetros para a atuacdo jurisdicional, censurando fundamentacdes
estritamente emocionais.

Torna-se essencial a atuacdo do magistrado de acordo com as listas publicas de
tecnologias formalmente incorporadas pelo SUS, como a Relacdo Nacional de Medicamentos
Essenciais — RENAME e a Relacdo Nacional de A¢des e Servicos de Saude — RENASES, bem
como a utilizagcdo dos protocolos estabelecidos pela Comissédo Nacional de Incorporacdo de
Tecnologias no SUS — CONITEC, ja que sdo formulados para garantia de acesso e
racionalizacdo do gasto publico.

Ainda, recomenda-se a preferéncia por medicamentos que possuem comercializacdo em
territdrio brasileiro e de menor custo, assim como o registro na Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria — ANVISA, haja vista ser este 0 6rgdo competente para verificar a eficacia, a
seguranca e a qualidade dos produtos bem como o beneficio do seu uso aliado ao fator custo.

Cumpre também destacar o apoio técnico aos magistrados por meio do Nucleo de
Avaliacdo de Tecnologia da Saide — NAT JUS. A disponibilidade de equipe multiprofissional
para conceder informacGes sobre a eficacia de determinada substancia, a imprescindibilidade e
a urgéncia de eventual tratamento ou a existéncia de procedimento substitutivo dotara a decisdo
judicial de fundamentacéo qualificada a negar ou a conceder a pretensao.

Em que pese tais diretrizes ndo sejam absolutas e infaliveis para toda e qualquer
prestacdo apresentada ao magistrado, ja que as necessidades humanas sdo infinitas em
contraponto a finidade dos recursos, tratam-se de medidas que viabilizam a atuacdo dos
tribunais de forma bem demarcada e criteriosa, evitando eventual violacdo ao principio da

separacdo dos poderes.



3.2 A POSICAO DO STF ACERCA DA RESPONSABILIDADE DO ESTADO NA
PRESTACAO A SAUDE

O Plenario do STF, por ocasido do julgamento da j& citada Suspensdo de Tutela
Antecipada n.° 175, em 17/03/2010, acompanhando & unanimidade o voto do relator, Ministro
Gilmar Mendes, estabeleceu, a época, a responsabilidade solidaria dos entes federativos na
prestacdo da salde, asseverando o relator que o alto custo do tratamento ou do medicamento
registrado na ANVISA ndo é capaz, por si sO, de impedir o seu fornecimento pelo Poder
Publico.

O caso em questdo referia-se a jovem de 21 (vinte e um) anos de idade portadora de
doenca neurodegenerativa rara cuja medicacdo prescrita foi o Zavesca (miglustat), tratamento
orcado, a época, em R$ 52.000,00 (cinquenta e dois mil reais) mensais, tendo, nos autos, provas
do estado de salde da paciente e a necessidade do medicamento prescrito. Em que pese a época
da concesséo da tutela antecipada o medicamento ndo se encontrasse registrado na ANVISA,
esta ocorreu posteriormente, no curso do processo.

A Unido argumentou que o medicamento ndo constava do Protocolo Clinico do SUS e
que o uso do medicamento era ineficaz, o que também n&do prosperou, em virtude da auséncia
de comprovacdo da ineficicia do farmaco, considerando, inclusive, que este foi prescrito por
médico habilitado e é recomendado pela Agéncia Europeia de Medicamentos.

Eis que o tema da judicializacdo da saude continua atual, diante, sobretudo, da
morosidade estatal e da burocracia associada ao fornecimento do medicamento e/ou tratamento
no contexto da Saude Publica, de modo que comumente pacientes e familiares se socorrem do
Poder Judiciario para a efetivacdo do direito a salde, enquanto o ente federativo, ndo raras
vezes, argumenta a existéncia de grave lesdo a ordem e a economia em caso de prestacdes
individuais no dmbito judicial, sobretudo diante do alto custo a que pode estar associado o
medicamento e/ou tratamento pretendido, discutindo-se até mesmo a possibilidade de o Estado
ser obrigado judicialmente fornecer ou ndo o medicamento ndo registrado na ANVISA, bem
como a responsabilidade dos entes na prestacdo da salde.

Sobre o dever do Estado de fornecer medicamento néo registrado na ANVISA (Tema
500), o Plenario do STF, em sessdo realizada no dia 22/05/2019 (acordao divulgado em
24/10/2019), fixou a tese de que o Estado, via de regra, ndo pode ser obrigado, por deciséo
judicial, a fornecer medicamentos experimentais, salvo se em caso de mora irrazoavel da
ANVISA em apreciar o pedido de registro, portanto ultrapassando em demasiado o prazo

méaximo de 90 (noventa) dias disposto na Lei n.° 13.411, de 28 de dezembro de 2016.



E mesmo em caso de mora irrazodvel da ANVISA, ainda se faz necesséria a presenca
de trés requisitos, a saber: (i) existéncia de pedido de registro do medicamento no Brasil, salvo
quando se tratar de medicamentos Orfdos para doencas raras e ultrarraras; (ii) a existéncia de
registro do medicamento em renomadas agéncias de regulacdo no exterior; e (iii) a inexisténcia
de substituto terapéutico com registro no Brasil.

Nesses casos de demandas envolvendo medicamentos sem registro na ANVISA, estas
deverdo ser propostas necessariamente em face da Unido. Foi a tese fixada a partir do leading
case Recurso Extraordinario — RE 657718, originario de Minas Gerais, no qual a recorrente,
Alcirene de Oliveira, pretendia, em face do Estado de Minas Gerais, 0 medicamento Mimpara
30mg (Cinacalcet), o qual veio a ser registrado pela ANVISA em 2013, posteriormente ao
protocolo do recurso, em 19/09/2011.

Em 17/11/2011, a repercussédo geral ja havia sido reconhecida e em 18/12/2016, como
o0 medicamento j& estava, a esta altura, registrado na ANVISA, foi implementada medida
acauteladora determinando o fornecimento do medicamento, no prazo de 48h (quarenta e oito
horas), sob pena de multa diaria no valor de R$ 500,00 (quinhentos reais), limitada a R$
500.000,00 (quinhentos mil reais). Apenas em outubro/2017, portanto quase um ano apos o
deferimento da medida liminar, foi que o Estado de Minas Gerais disponibilizou o
medicamento. Antes, contudo, que a tese fosse fixada pelo STF, e o recurso fosse julgado, em
2019, a recorrente veio a 6bito.

No que diz respeito a responsabilidade do Estado na prestacdo da saude, o Plenario do
STF, por acérddo publicado no Diario da Justica Eletrénico divulgado em 03/06/2019, ja tendo
anteriormente reconhecido a repercussdo geral no RE 855.178, originario de Sergipe, acerca da
responsabilidade solidaria dos entes estatais acerca da assisténcia a saude, incluindo
medicamentos e tratamentos médicos, fixou a tese, por maioria, de que o interessado podera
demandar em face de qualquer dos entes federados, isolada ou conjuntamente, no que diz
respeito a prestacdo da salde, cabendo ao Poder Judiciario, segundo os critérios de
descentralizacdo e hierarquizacao, direcionar o cumprimento segundo as regras de reparticao
de competéncias, determinando, ainda, o ressarcimento aquele que tiver suportado o 6nus
financeiro (Tema 793).

O leading case citado consiste em Recurso Extraordinario interposto pela Unido em face
de acordao do Tribunal Regional Federal da 5% Regido que manteve a sua condenacgdo quanto
ao ressarcimento ao Estado de Sergipe pelo custeio da medicagdo Bosentana (Tracleeer 62,5mg

/ 125 mq) a autora, Maria Augusta da Cruz Santos, que veio a falecer no curso do processo.



Em sintese, invocando o principio da descentralizagdo, a Unido argumentou que cabe
exclusivamente aos oOrgdos locais a obrigacdo de fornecer e custear os medicamentos,
pretendendo, com isso, afastar a responsabilidade solidaria na promocéao da saude, uma vez que
tinha sido condenada a cofinanciar 50% (cingquenta por cento) da aquisi¢do e fornecimento do
medicamento almejado nos autos.

Data vénia, tendo em vista o quanto disposto no artigo 198, §1°, da CF/1988, acerca do
financiamento do SUS pelos entes federativos, sendo este de competéncia comum, fixou-se,
justamente, a tese da responsabilidade solidaria desses nas demandas prestacionais do direito a
salde, a exemplo do fornecimento de medicamentos e do custeio de tratamentos médicos
adequados que se facam necessarios ao demandante.

A autoridade judicial cabera, portanto, quando da determinacdo do cumprimento da
prestacdo, observar as regras de reparticdo de competéncias, determinando, se for o caso, 0

ressarcimento aquele que suportou o énus financeiro.

4 A EQUIDADE NA PROMOCAO DA SAUDE PUBLICA A LUZ DA BIOETICA DA
PROTECAO

Sem duvida sdo véarios e amplos os desafios enfrentados pelos Poderes Executivo e
Legislativo a fim de tornar real a previsdo no texto constitucional acerca da reducao de riscos,
protecdo, promogcdo e recuperacao da saude, de forma universal, gratuita e integral, mormente
porgue 0S recursos necessarios para manter e gerir o sistema de salde idealizado pela CF/1988
séo finitos, contrapondo-se a insaciabilidade das necessidades humanas.

Um desses desafios é o desenvolvimento de estratégias, pelos planejadores e gestores
das politicas publicas de salde, na busca ativa de demandas sociais, uma vez que 0S grupos
vulneraveis tém dificuldade para organizar-se e reivindicar o atendimento as suas demandas
(LORENZO, 2006, p. 304-305).

Outro desafio, consoante ja comentado, tem a ver com o fornecimento de medicamentos
e tratamentos de alto custo pelo Poder Publico, sendo por vezes tardio ou inexiste esse
fornecimento em virtude de questdes burocréticas associadas & prestacao da satide no SUS. E o
que pondera Témis Limberger (2010, p.222) no que diz respeito a estrutura burocratica capaz
de tornar a prestacédo sanitaria algo penoso e estressante:

E uma estrutura burocratica enorme, que torna a busca do medicamento ou do
tratamento de satide uma verdadeira “via crucis” fazendo com que a pessoa
gue dele necessita se veja em um emaranhado de reparticdo de competéncias
entre os entes da federacdo com relagdo as responsabilidades que cada um tem.



As alternativas administrativas ndo existem em todos 0s estados e o recurso
ao Poder Judiciario também é um longo caminho. Entdo, quando o cidadédo ja
estd fragilizado com a enfermidade enfrentar todos esses percalcos, fazer
movimentar toda esta estrutura burocratica é algo penoso.

E dentro desse contexto que a bioética volta a sua protecdo ao tema da promocao da
salde publica, a fim de que as escolhas tragicas inafastaveis nas politicas publicas de satde
possuam legitimidade moral e social, por meio da equidade (SCHRAMM, 2017, p. 1531).

Em particular, a BP [Bioética da Protecdo] pretende ocupar-se da moralidade
das atividades praticas da SP [Saude Publica], entendidas como pertencente
ao campo amplo da biopolitica e que, no Brasil, devem ter em conta a proposta
do Sistema Unico de Satde (SUS) que em principio garante acesso integral,
universal e gratuito para toda a populacdo do pais, mas que deve confrontar-
se com inumeras criticas acerca das contradi¢oes e dilemas envolvidos na agdo
governamental efetiva no campo da salde. Considerando que tais atividades
devem ser geridas “pragmaticamente”, isto €, preocupando-se com os efeitos
concretos — sobretudo os “daninhos” — que resultam da adocdo de uma
determinada politica, e verificando se tais efeitos estdo de acordo com a
eficacia e a efetividade na realizacdo de seus programas acerca da salde e do
bem-estar da populagdo, ¢ se sdo “sustentdveis” tanto do ponto de vista
econdmico e social como ambiental, sem esquecer que a satde do mundo é
indivisivel e constitui um bem comum que é necessario e possivel expandir
em toda parte (SCHRAMM, 2016, p. 1532).

A Bioética da Protegdo, portanto, permite uma “[...] reflexdo ética sobre a justica
sanitaria em situagdes de escassez”, de modo a exigir uma divisdo equitativa de servigos
sanitarios disponiveis a todos, o que preleciona a selecdo de pardmetros de distribuicdo dos
recursos com adocdo de critérios relacionados a justica distributiva, cujos fundamentos
traduzidos por Rawls visam prestigiar em situacfes de escassez 0 interesse da maioria
(SCHRAMM, 2017, p. 1533; RAWLS, 2008, p. 17-18).

Diante das questdes relativas sobretudo a aspectos coletivos dos sistemas de satde e das
politicas sanitarias, as quais perpassam pela analise dos principios da justica e da equidade,
Paulo Antonio de Carvalho Fortes (2010, p. 47-50) resolveu questionar a cerca de 20 (vinte)
bioeticistas brasileiros “O que seria um sistema de satde fundado no principio da equidade?”,
tendo o pesquisador observado que diversos significados podem ser atribuidos a equidade no
sistema de salde, a saber: tratar desigualmente os desiguais na medida da sua desigualdade;
priorizar a alocacdo de recursos para populacdes mais vulneraveis, inclusive economicamente,
como forma de compensar-lhes; maximizar os beneficios, consoante perspectiva utilitarista de
maior bem para maior nimero de pessoas. Alguns bioeticistas, de forma minoritaria,
associaram, ainda, a equidade a meritocracia, ou seja, equidade como mérito social, e a

linguagem dos direitos.



N&o obstante a polissemia de equidade para o contexto da salde publica, e a criacdo do
SUS a partir da Constituicdo Federal de 1988, a equidade era empregada tdo somente no que
dizia respeito a alocacdo de recursos voltados aos vulneraveis, em especial os hipossuficientes
econdmicos, e apenas nos anos 2000 € que o principio passou a ser empregado em consonancia
com a universalidade e o atendimento integral propostos no SUS, a partir das novas praticas de
gestdo voltadas ao acesso democratico a saude (FORTES, 2010, p. 49).

A pretensdo de acesso democréatico ao SUS encontra-se diretamente relacionado com o
ideal de macrojustica uma vez que as escolhas que importam a satde pablica almejam alcancar
0 maior numero de usudrios desse sistema.

Ainda que trabalhemos com a suposicdo da existéncia de um governo sensivel
as demandas sociais, com vontade e independéncia politica para intervir e com
honestidade no uso dos recursos proprios, a qualidade e eficiéncia das politicas
estariam em relacdo de dependéncia com, ao menos, trés outros aspectos do
contexto sociopolitico: a) a quantidade e variabilidade de necessidades
geradas pelos grupos vulnerdveis; b) a incapacidade dos grupos mais
vulnerdveis em tornar visiveis suas necessidades; c) as exigéncias
epistemoldgicas para a adequacao da formulagdo e implantagdo das politicas
publicas de salde a diversidade cultural e as estruturas de vida cotidiana dos
grupos alvos (LORENZO, 2006, P. 303-304).

O processo de tomada de decisGes em salde publica tendo como norte o principio da
equidade, demandara sejam estabelecidas prioridades tanto no que diz respeito ao servico a ser
ofertado quanto na eleicdo daqueles a quem esses cuidados serdo dirigidos, sem perder de vista
a universalidade e a integralidade do atendimento, diretrizes do SUS (FORTES, 2008, p. 696).

A limitacdo dos recursos disponiveis na satde publica ndo exime o Poder Publico de
disponibiliza-los a populacgéo, ainda que parte dela ndo consiga efetivamente acessar o sistema.
Nesse sentido, Paulo Antonio de Carvalho Fortes (2008, p. 697) reconhece ndo ser possivel
aplicar a ideia de que a ninguém cabe a escolha de quem serd o beneficiario dos recursos, ainda
que as pessoas tenham igual dignidade. Sugere o autor que as necessidades humanas deverdo
ser priorizadas/racionadas, sendo essa escolha intrinseca a realidade sanitaria, ainda que de
forma implicita, quando ndo se incorporam determinados procedimentos ao sistema como
cirurgias estéticas, por exemplo, diante dos custos proibitivos.

Buscando responder “Quais seriam os critérios €ticos orientadores de uma boa e justa
priorizagao de recursos referentes aos cuidados de satde?”, Paulo Antonio de Carvalho Fortes
(2008, p. 698) invoca a concepcao utilitarista para sustentar “[...] que o correto, o justo, seria
priorizar aqueles [recursos publicos nos cuidados de salde ] que proporcionassem mais salde
ao maior numero de pessoas”, a exemplo do que ocorre com a vacinagdo em massa, prevenindo-

se varias doencas na sociedade em geral e, a0 mesmo, tempo, priorizar as populacoes



vulnerdveis, com a intencdo de minimizar os danos sofridos por estes em virtude das
desigualdades sociais e sanitarias.

Diante, pois, da escassez dos recursos, e das escolhas tragicas no contexto da salde
publica, a justa priorizacéo dos recursos dependera de um dialogo entre profissionais da salde,
gestores e comunidades envolvidas para, a0 menos, viabilizar a aplicacdo da equidade e da
democracia nos processos de tomadas de decisdes nas politicas publicas de salde.

5 CONSIDERACOES FINAIS

A CF/1988 alcou o direito a salde a categoria do direito fundamental, ao tempo em que,
por meio da criacdo do SUS, viabilizou o acesso gratuito, universal e igualitario as acoes e
servicos de saude. O SUS encontra-se organizado em niveis de atencdo (basica, média e
especializada), segundo os niveis de complexidade, podendo-se pensar na construcdo de uma
pirdmide, na qual a base é a tencdo primaria, 0 meio é a atencdo secundaria e o topo a atencdo
terciaria.

Na atencdo primaria se encontram as unidades de saude, também conhecidas como
“portas de entrada” do sistema para os niveis superior, com maior complexidade. Na aten¢ao
secundaria estdo os servigos ambulatoriais, com especialidade clinica e cirargicas, e 0s de apoio,
no que diz respeito ao diagndstico e a terapéutica, sendo comumente prestados por hospitais
gerais, inclusive com atendimento de urgéncia e emergéncia. Na atencdo terciaria, por sua vez,
estdo os servicos hospitalares de maior complexidade.

Os entes federativos sdo solidariamente responsaveis na prestacdo da saude publica
(Tema 793, STF), sendo a Unido a principal financiadora da saude publica e a responsavel por
planejar, criar normas, avaliar e fiscalizar o SUS.

Aos Estados, por sua vez, além da elaboracéo da politica estadual de saude, cabe apoiar
as acles da politica nacional de salde, coordenando as a¢des do SUS no Estado, além de
também cofinanciar a salde, além dos recursos repassados pela Uniao.

Ja os Municipios, com foco maior na prestacdo da saude local, é o principal responsavel
pela atencdo bésica a salde da populacdo, uma vez que mais proximo das demandas de cada
populacdo especifica, cabendo, portanto, administrar os servigos de saude da cidade, com
aplicacdo de percentual de sua receita na area da saude, além dos repasses do Estado e da Uniéo.

No que diz respeito a prestacdo de medicamentos, tem-se que o Poder Publico ndo esta
obrigado a fornecé-lo quando este for experimental (Tema 500, STF), salvo em carater

excepcional, em caso de mora injustificada e desarrazoada da ANVISA e desde que haja pedido



de registro no Brasil, exceto para medicamentos Orfaos para doencas raras e ultrarraras; haja
registro do medicamento em renomadas agéncias do exterior; e inexista substituto terapéutico
com registro no Brasil.

A prestacdo da saude pelo Poder Pablico, portanto, perpassa por uma analise de custos,
na medida em que os recursos sdo limitados e as demandas de saide sdo muitas e plurais.
Outrossim, deve-se ter em vista que no nivel de atencdo terciéria, a alta complexidade das a¢bes
e servicos do SUS implicam a utilizacdo de tecnologias de ponta e exigem a atuacdo de
profissionais cada vez mais qualificados e especializados, o que igualmente importara em uma
elevacdo dos custos.

A vulnerabilidade dos usuéarios do SUS, portanto, vai muito além das noticiadas e longas
filas de espera e regulacdo, dentre outros problemas burocraticos, como o préprio acesso a
medicamentos constantes de listas oficiais, elaboradas a partir da Relacdo Nacional de
Medicamentos, mas que nao sdo distribuidos ou ndo o sao de forma regular, podendo, inclusive,
vir o paciente a 6bito pela espera do medicamento.

Diante do estado de vulnerado ou da suscetibilidade do usuério do SUS a sofrer danos,
aplica-se a Bioética da Protecdo, uma bioética de genealogia latino-americana, como forma de
refletir eticamente sobre a justica sanitaria em situacdes de escassez, tal como cotidianamente
se vivencia no SUS.

A fragilizacdo politica e econdmica do acesso aos servicos e as acdes de atengdo
especializada, reflexo, por vezes, das desigualdades sociais e da conotacao pejorativa associada
ao SUS, faz com que o usuario do SUS fique em posicdo vulneravel, apartado do processo de
construcdo e de fiscalizacdo das politicas publicas de satde quando, ao revés, o0 SUS tem como
uma de suas diretrizes a participa¢do da comunidade.

Pensada a imoralidade na prestacdo publica de salde, sustenta-se que 0s usuarios do
SUS sejam atuantes no processo de tomada de decisfes em saude publica, devendo, pois, por
meio de acdo conjunta dos gestores de saude e dos entes federativos, promover a capacitacdo
daqueles para que tenham condicdes de mitigar a vulnerabilidade, viabilizando o agir autbnomo

na saude publica.
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