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INTRODUCAO

A oferta de cuidados de satide por Estados-nagdo ao redor do
globo tem sofrido, historicamente, influéncia do direito internacional, em
especial da atuagio da Organizagio das Nagdes Unidas — ONU. Mais do
que modelos de legislagao, desde sua criagdo, a ONU tem criado diretri-
zes, parametros e objetivos materiais a serem alcangados por todos os
Estados na atengdo a saude de seus cidadaos.

Recentemente foi instituida a Agenda 2030 para o Desenvolvi-
mento Sustentdvel, um plano de agdo que contém 17 Objetivos de Desen-
volvimento Sustentavel — ODS, subdivididos em 169 metas, voltados a
erradicagio da pobreza e a promogdo de vida digna para todos. Tais me-
tas almejam que todos os paises adotem, de acordo com suas prioridades,
escolhas necessarias para melhorar a vida das pessoas, agora e no futuro.
Um dos ODS refere-se especificamente ao tema da saude. Trata-se do
ODS n. 3. intitulado Satide ¢ Bem-Estar, o qual tem como foco “assegu-
rar uma vida sauddvel e promover o bem-estar para todos, em todas as
idades”.

Nesse cenario, o proposito deste artigo consiste em analisar 08
desafios da cobertura assistencial de satde oferecida pelo SUS, tal qual
previsto pelo texto constitucional patrio, em especial no que toca aos
principios da universalidade, integralidade e gratuidade. O estudo serd
realizado a luz das diretrizes dadas pela ONU, especificamente a partir da
Meta n. 3.8, que trata da cobertura universal de cuidados de satde.

Para alcangar o objetivo proposto, 0 trabalho encontra-se estru-
turado em 05 (cinco) topicos. No segundo topico, apds esta introdugio,
sdo sintetizados 0s marcos no processo de construgdo histérica do direito
a saude no plano internacional. Em seguida, ¢ discutida a questdo da uni-
versalizagdo da oferta de cuidados em satide como tema central dos Obje-
tivos do Desenvolvimento Sustentavel — ODS. No quarto topico, sao
discutidos os principios da universalidade, da integralidade e da gratuida-
de. sob a perspectiva do custo da saude publica (topico 4.1), da amplitude
do acesso universal e igualitario (topico 4.2) e da extensdo do pacote de
servicos a ser disponibilizado pelo SUS (topico 4.3). Ao final sdo feitos
apontamentos sobre a saide no Brasil e a Meta n. 3.8 das ODS. Para o
cumprimento do objetivo proposto, adota-se o método dedutivo, com
conclusdes fixadas a partir das premissas maiores dadas pelos ODS e pela
legislagdo sanitaria vigente no Brasil.
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2 A CONSTRUCAO HISTORICA DO DIREITO A SAUDE
NO PLANO INTERNACIONAL: DA CONVENCAO DE
GENEBRA AOS OBJETIVOS DO DESENVOLVIMENTO
SUSTENTAVEL — ODS

.A consagragdo do direito a saade no plano internacional teve
origem ainda no século XIX, com a Convencio de Genebra de 1864.
Trata-se de um documento firmado entre varios reis europeus por meio
do qual houve comprometimento reciproco de ndo agressdo bélica a hos-
pitais e ambulancias utilizadas para a prestagdo de servigos médicos aos
soldados feridos em guerras’.

Ja no século XX, em 24 de outubro de 1945, foi criada a Orga-
nizagdo das Nagdes Unidas — ONU, por meio da ratificagdo da Carta de
Sdo Francisco. Como afirmado no preambulo da Carta, a ONU surgiu
para preservar a paz, garantir os direitos humanos fundamentais, afastar
a utilizagdo da forca como meio de resolugdo de conflitos e buscar o
progresso economico e social dos povos.

Os propositos da ONU s@o expostos no art. 1° da Carta, dos
quais podem se destacar “manter a paz € a seguranga internacionais’’;
“desenvolver relagdes amistosas entre as nagdes, baseadas no respeito ao
principio‘da igualdade de direitos e de autodeterminagdo dos povos™;
“conseguir uma cooperagdo internacional para resolver 0s problemas
internacionais de carater econdmico, social, cultural ou humanitario e
para promover e estimular o respeito aos direitos humanos e as liberdades
fundamentais para todos”; e “ser um centro destinado a harmonizar a
agdo das nagdes para a consecugao desses objetivos”.

Com a institucionalizagdo da Organiza¢do Mundial da Saide —
OMS-WHO em 1946°, definiu-se o conceito de saide até hoje adotado ao
redor do globo. Segundo tal concepgio, adotada como principio da OMS,
a2 saide corresponde a um estado de completa condi¢do de bem-
-estar fisico, mental e social, ndo apenas da mera auseéncia de doenga ou
enfermidade®.

Sobre 0 tema: COMPARATO, Fabio Konder. A afirmaciio histérica dos direitos
humanos. 6. ed. Sio Paulo: Saraiva, 2008, p. 173-176.

Pr_opesta_ pela Carta de Sio Francisco, a Organizagio Mundial da Saide (OMS) teve sua
criagio tom_lal}zadg em Nova lorque no dia 22 de julho de 1946. Com sede em Gene-
bra, seu objetivo ¢ l’_azer com que todos os povos alcancem o mais alto grau possivel
de saude. Na América, atua em coordenagiio com a Organizagio Pan-Americana de
Saude (PAHO-OPAS).

Sob;e o tema, conferir: <http://www.who.int/about/mission/en/>. Acesso em: 15 jan.
2018.
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Apos a criagdo da OMS, foi aprovada uma série de documentos
que consagram o direito a satde. O primeiro deles foi a Declaragdo Univer-
sal dos Direitos Humanos, editada em 1948 pela Organizagdo das Nagdes
Unidas — ONU. Tal documento internacional ressaltou que a saude consiste
em direito de todas as pessoas’. Com o objetivo de desenvolver as ideias
previstas na Declaracao Universal dos Direitos Humanos, foram firmados
em 1966 dois acordos: o Pacto Internacional sobre Direitos Civis e Politicos
e o Pacto Internacional sobre Direitos Economicos, Sociais e Culturais®.
Este tltimo, ap6s reafirmar em seu predmbulo o principio da dignidade da
pessoa humana, estabeleceu em seu art. 12 o direito de toda pessoa de des-
frutar o mais elevado nivel possivel de saiide fisica e mental’.

Em 1978, a Declaragéo de Alma-Ata, elaborada na Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, estabeleceu diretrizes

5 O direito a saide permeia uma série de dispositivos da Declaragdo Universal dos
Direitos Humanos de 1948 ¢ ¢ tratado de maneira direta nos arts. XXII e XXV, que
assim dispdem: “Art. XXII. Todo o homem, como membro da sociedade, tem direito a
seguridade social e a realizagdo, pelo esfor¢o nacional, pela cooperagdo internacional
e de acordo com a organizagdo e recursos de cada Estado, dos direitos economicos,
sociais e culturais indispensaveis a sua dignidade e ao livre desenvolvimento de sua
personalidade. (...) Art. XXV. Todo homem tem direito a um padrdo de vida capaz de
assegurar, a si e a sua familia, satide e bem-estar, inclusive alimentagdo, e vestudrio,
habitagéo, cuidados médicos e os servigos sociais indispensaveis, e direito a seguran-
¢a em caso de desemprego, doenga, invalidez, viuvez, velhice, ou outros casos de per-
da dos meios de subsisténcia em circunstancias fora de seu controle”.

6 A elaboragdo de dois documentos distintos € explicada por Celso Lafer: “A heteroge-
neidade juridica que diferencia as liberdades cldssicas dos direitos de crédito explica
porque, tecnicamente, no plano internacional, foram elaborados dois pactos distintos
o sistema de tutela dos direitos humanos na ONU: um para os direitos civis e politi-
cos e oufro para os direitos econoémicos e sociais. De fato, os direitos civis e politicos
comportam processo de reclamagdo ou peti¢do individuais a um organismo infernd-
cional, que pode resultar de uma garantia-coletiva criada pelos Estados-Parte de
uma convencéo sobre direitos humanos. Ja os direitos econémico-sociais e culturais,
pelas suas caracteristicas de ‘objetivos’ a serem realizados progressivamente por uma
coletividade, através da agdo estatal, sdo menos suscetiveis de aplicagdo imediata”
(LAFER, Celso. A reconstrugio dos direitos humanos: um didlogo com o pensa-
mento de Hannah Arendt. Sdo Paulo: Companhia das Letras, 2006, p. 129).

7 Eis o que dispde o inteiro teor do dispositivo referido: “I. Os Estados-Parte do presente
Pacto reconhecem o direito de toda pessoa de desfrutar o mais elevado nivel possivel
de satide fisica e mental. 2. As medidas que 0s Estados-Parte do presente Pacto deve-
réo adotar com o fim de assegurar o pleno exercicio desse direito incluirdo as medi-
das que se fagam necessdrias para assegurar: a) a diminui¢do da mortalidade e da
mortalidade infantil, bem como o desenvolvimento sdo de criangas; b) a melhoria de
todos os aspectos de higiene do trabalho e do meio ambiente; ¢) a prevengdo e o tra-
tamento das doencas epidémicas, endémicas, profissionais e outras, bem como a luta
contra essas doencas; d) a criagdo de condigoes que assegurem a todos a assisténcia
médica e servicos médicos em caso de enfermidade”.
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sobre os cuidados primarios com a satide, bem como previu a meta de
alcangar “um nivel aceitivel de satde para todos os povos do mundo até
o ano de 2000”. Ja em 1986 foi editada a Carta de Ottawa resultado da
Primeira Conferéncia Internacional sobre Promogao da Saude. O evento
foi baseado no progresso alcan¢ado pela Declaragdo de Alma-Ata e
preocupou-se em dar resposta a necessidade de uma renovagio da satde
mundial, com foco na situagdo da saiide em paises industrializados®.

Atualmente, a ONU retne quase a totalidade dos Estados exis-
tentes, contando com 193 paises-membros, e congrega uma série de
entidades, as quais compdem o assim denominado Sistema ONU’. Além
da Organizagdo Mundial da Saade (OMS-WHO), a Organizagdo Inter-
nacional do Trabalho (OIT), a Agéncia das Nagdes Unidas de Assistén-
cia aos Refugiados Palestinos (UNRWA), a Organizagdo das Nagdes
Unidas para Agricultura e Alimentagdo (FAO), a Agéncia Internacional
de Energia Atomica (AIEA), o Programa das Nagdes Unidas para o
Meio Ambiente (PNUMA), o Escritorio das Nagdes Unidas para Drogas
¢ Crime (UNODC) e o Banco Mundial desempenham um papel funda-
mental na promogao da saide global".

Dentre os esforgos recentes da ONU que contém a defesa e
promogdo da saude, possui destaque a Agenda 2030 para o Desenvol-
vimento Sustentdvel. Trata-se de um pacto assinado em setembro de
2015 em Nova lorque, ocasido em que Chefes de Estado e de Governo
se reuniram para propor um conjunto de metas e objetivos a serem atin-
gidos até o ano de 2030, os quais englobam as dimensdes econdmica,
social e ambiental. A Agenda é baseada em frutos de uma triade de
eventos realizados no inicio do século XXI: (1) Ciipula Mundial sobre o
Desenvolvimento Sustentdvel de 2002; (II) Cupula de 2010 sobre os
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio — ODM, do ano 2000 e (III) a
Conferéncia das Nagdes sobre o Desenvolvimento Sustentdvel de 201 2
(Rio+20).

A ideia basilar da Agenda 2030 consiste em libertar o mundo
da pobreza, construindo um caminho sustentdvel e resiliente. Dentro
desse escopo, ganharam forma os /7 Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel — ODS, os quais se decompdem em 169 (cento e sessenta ¢
nove) metas. Este feixe é embasado pelas conquistas ja auferidas pelos

Sobre o tema: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/carta_ottawa.pdf>. Acesso
em: 9 jan. 2018.

Os _dados podem ser obtidos em: <http://www.un.org/en/sections/member-states/growth
-united-nations-membership-1945-present/index.html>. Acesso em: 7 jan. 2018.

Sobre o tema, conferir: <https://nacoesunidas.org/acao/saude/>. Acesso em: 12 jan. 2018,
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Objetivos de Desenvolvimento do Milénio — ODM, mas busca também
cumprir objetivos ainda ndo alcancados''.

Nessa perspectiva, os Objetivos do Desenvolvimento Sustenta-
vel — ODS representam um comprometimento de lideres mundiais peran-
te uma agenda politica ampla e universal, que foi colocada em voga a
partir de 1° de janeiro de 2016. Os ODS sdo assim sintetizados:

1. Erradicagdo da Pobreza;

2. Fome Zero;

3. Boa saiide e bem-estar;

4. Educagdo de qualidade;

5. Igualdade de Género;

6. Agua Limpa e Saneamento;

7. Energia Acessivel e Limpa; .

8. Emprego Digno e Crescimento Economico;
9. Industria, inovagdo e infraestrutura;
10. Redugdo das Desigualdades;

11. Cidades e Comunidades Sustentaveis;
12. Consumo e Produgdo Responsaveis,
13. Combate as alteragdes climaticas;
14. Vida debaixo d'agua;

15. Vida sobre a terra;

16. Paz, Justica e Instituicdes Fortes,

17. Parcerias em prol das meftas.

De acordo com a apresentagido dos ODS pela ONU, os objetivos
devem ser interpretados de modo integrado e indivisivel, mesclando, de
forma equilibrada, as trés dimensdes do desenvolvimento sustentavel: a

' Os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio — ODM podem ser assim sintetizados:
1 — Acabar com a fome e a miséria; 2 — Oferecer educagio basica de qualidade para
todos; 3 — Promover a igualdade entre os sexos e a autonomia das mulheres; 4 — Re-
duzir a mortalidade infantil; 5 — Melhorar a saide das gestantes; 6 — Combater a
Aids, a malaria e outras doengas; 7 — Garantir qualidade de vida e respeito ao meio
ambiente; 8 — Estabelecer parcerias para o desenvolvimento. Sobre o tema, conferir:
<http://www.odmbrasil.gov.br/os-objetivos-de-desenvolvimento-do-milenio>. Acesso
em: 18 jan. 2018. Segundo a ONU, esses oito Objetivos foram o primeiro arcabougo
global de politicas para o desenvolvimento e contribuiram para orientar a agdo dos
governos nos niveis internacional, nacional e local por 15 anos. Os ODMSs reconhece-
ram a urgéncia de combater a pobreza e demais privacdes generalizadas, tornando o
tema uma prioridade na agenda internacional de desenvolvimento. Sobre o tema, con-
ferir: <http://www.agenda2030.org.br/sobre/>. Acesso em: 11 jan. 2018.
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economica, a social e a ambiental. Eles funcionam como uma lista de
tarcfas a serem cumpridas pelos governos, a sociedade civil, o setor pri-
vado e todos cidaddos na jornada coletiva para um 2030 sustentavel, A
ideia € que nos proximos anos de implementagdo da Agenda 2030 para o
Desenvolvimento Sustentdvel, os ODS estimulem e apoiem agdes em
dreas de importancia crucial para a humanidade: Pessoas, Planeta, Pros-
peridade, Paz e Parcerias. Nessa medida, os ODS buscam inaugurar uma
nova fase para o desenvolvimento dos paises, que afim de integrar por
completo todos os componentes do desenvolvimento sustentivel e enga-
Jar todos os paises na construgio do futuro'?.

Os cuidados de satide inserem-se, como se pode ver na tabela
acima, no ODS n. 3, que tem sua redagdo completa o seguinte preceito:
Boa saude e bem-estar: Assegurar uma vida saudavel e promover o bem-
estar para todos, em todas as idades. Tal ODS encontra-se subdividido
em 13 (treze) metas, adiante analisadas.

3 A UNIVERSALIZACAO DA COBERTURA DOS
CUIDADOS DE SAUDE COMO TEMA CENTRAL
DOS OBJETIVOS DO DESENVOLVIMENTO
SUSTENTAVEL - ODS

A atengdo a salide permeia grande parte dos 8 Objetivos do Mi-
Iénio — ODM, instituidos no ano 2000, em especial os ODM n. 4 (reduzir
a mortalidade infantil); n. 5 (melhorar a saude das gestantes); n. 6 (com-
bater a Aids, a malaria e outras doengas); e n. 7 (garantir qualidade de
vida e respeito a0 meio ambiente). A importancia da saide nos ODM foi
mantida nos ODS, sendo que o tema foi agrupado em um Gnico ODS,
decomposto, por sua vez, em 13 (treze) metas, que abarcam os principais
desafios dos Estados-nagio até 2030.
: A difusdo da satide no ambito dos ODM e sua centralidade nos
ODS ¢ sintomatica, pois conforme Amartya SEN, a salide estd entre as
mais importantes condigdes da vida humana, sendo insita a propria nog¢io
de justica e configurando instrumento essencial para que todos possam
desenvolver suas potencialidades'’. Trata-se, portanto, de um direito con-
dicionado e condicionante de outros direitos. Ao passo que a saiude €
influenciada por questdes culturais, ambientais, educacionais etc., a plena

©  Sobre o tema, conferir: <http://www.agenda2030.org.br>, Acesso em: 14 jan. 2018.
SEN, Amartya; KLIKSBERG, Bernardo. As pessoas em primeiro lugar: a ética do
desenvolvimento e os problemas do mundo globalizado. Tradugdo: Bernardo Ajzem-
berg, Carlos Eduardo Lins da Silva. Sdo Paulo: Companhia das Letras, 2010. p. 76.
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frui¢do de tais direitos depende de adequadas condi¢des de saide de cada
individuo'. Ndo restam duavidas, assim, de que no quadro dos ODS, a
satide tanto contribui quanto se beneficia de todos os demais objetivos.
Nio por outro motivo, segundo SEN, a concretizagio do direito a satde
contribui para que as pessoas possam atingir um bem-estar minimo e
possam fazer livremente suas escolhas. Nas palavras do autor:

O fato de que a saiide é central em nosso bem-estar precisa ser enfatiza-
do. bem como o reconhecimento igualmente bdsico de que as liberdades
e possibilidades que somos capazes de exercer dependem de nossas rea-
lizagoes da satide. O fato é que ndo somos capazes de fazer muita coisa
se estamos incapacitados ou somos incessantemente atormentados pela
doenga, e podemos fazer de fato muito pouco se ndo estamos vivos'?.

Avangando na analise do tema, pode-se perceber que dentre as
13 (treze) metas previstas para o ODS n. 3 -+ Boa saide e bem-estar:
Assegurar uma vida sauddvel e promover o bem-estar para todos, em
todas as idades, ¢ possivel destacar uma delas que possui alcance mais
amplo, englobando, de certo modo, todas as demais'®. Trata-se da uni-

14 MANICA, Fernando Borges. O Setor Privado nos Servigos Piblicos de Sande.
Belo Horizonte: Forum, 2010, p. 112.

15 SEN, Amartva; KLIKSBERG, Bernardo. As pessoas em primeiro lugar: a ética do
desenvolvimento e os problemas do mundo globalizado, Tradugdo: Bernardo Ajzem-
berg, Carlos Eduardo Lins da Silva. Sdo Paulo: Companhia das Letras, 2010, p.85

16 3o elas: 3.1 Até 2030, reduzir a taxa de mortalidade materna global para menos de
70 mortes por 100.000 nascidos vivos. 3.2 Até 2030, acabar com as mortes evitaveis
de recém-nascidos e criangas menores de 5 anos, com todos os paises objetivando re-
duzir a mortalidade neonatal para pelo menos 12 por 1.000 nascidos vivos ¢ a morta-
lidade de criancas menores de 5 anos para pelo menos 25 por 1.000 nascidos vivos.
3.3 Até 2030, acabar com as epidemias de AIDS, tuberculose, malaria e doengas tro-
picais negligenciadas, ¢ combater a hepatite, doengas transmitidas pela dgua, e outras
doencas transmissiveis. 3.4 Até 2030, reduzir em um tergo a mortalidade prematura
por doengas ndo transmissiveis via prevengio e tratamento, ¢ promover a saude men-
tal e o bem-estar. 3.5 Reforgar a prevengiio e o tratamento do abuso de substincias,
incluindo o abuso de drogas entorpecentes e uso nocivo do dlcool. 3.6 Até 2020, redu-
zir pela metade as mortes e os ferimentos globais por acidentes em estradas. 3.7 Até
2030, assegurar o acesso universal aos servigos de saude sexual e reprodutiva, incluindo
o planejamento familiar, informagdo e educagdo, bem como a integragdo da saude re-
produtiva em estratégias e programas nacionais. 3.8 Atingir a cobertura universal
de satide, incluindo a protecio do risco financeiro, o acesso a servicos de saude
essenciais de qualidade e o acesso a medicamentos e vacinas essenciais seguros,
eficazes, de qualidade e a precos acessiveis para todos. 3.9 Até 2030, reduzir subs-
tancialmente o numero de mortes e doengas por produtos quimicos perigosos, conta-
minagdio e poluigdo do ar e agua do solo. 3.a Fortalecer a implementagio da Conven-
¢d0-Quadro para o Controle do Tabaco em todos os paises, conforme apropriado. 3.b
Apoiar a pesquisa e o desenvolvimento de vacinas e medicamentos para as doengas
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Ve -rxu!:f.'zawo afa cobertura dos cuidados de saiide (também conhecida
pela sigla em inglés UHC — universal health care coverage). Tal meta
encontra-se assim redigida:

3.8 Aringir-a cobertura universal de satde, incluindo a protecio do ris-
co ﬁnance:m,_ 0 acesso a servicos de saude essenciais de qualidade e o
acesso a medicamentos e vacinas essenciais seguros, eficazes, de quali-
dade e a pregos acessiveis para todos.

. Nio obstante, ndo ha consenso acerca do alcance da expressio
universalizagdo da cobertura dos cuidados de saiide. Segundo Andrea Frey
i expressao pode ser compreendida de varias maneiras, sendo que geraimen:
te signi fica a possibilidade de que todas as pessoas possam acessar servigos
de sande de qualidade, com protegdo contra os riscos sanitarios e seguranga
em face do eventual empobrecimento pela necessidade de arcar com gastos
em satde'”.

: Nesse sentido, o conceito de cobertura universal adotado pela Or-
ganizagao Mundial da Satde relaciona as nogoes de equidade de acesso e de
financiamento, no seguinte sentido:

A coberfum universal é definida como o acesso agdes e servigos de
promogdo, prevengdo, cura e de reabilitagdo para todos a um custo
acessivel, conseguindo assim a equidade no acesso. O principio da pro-
tegdo de risco financeiro garante que o custo dos cuidados nédo coloca
as pessoas em risco de catastrofe financeira. Um objetivo relacionado
com a politica de financiamento da saude é a equidade no financia-
mento: os agregados familiares contribuem para o sistema de saiide
com base na capacidade de pagamento'®.

trans._mlssivels € ndo transmissiveis, que afetam principalmente os paises em desen-
\-'olv'lmepto, proporcionar o acesso a medicamentos e vacinas essenciais a pregos
acessiveis, de acordo com a Declaragdo de Doha, que afirma o direito dos paises em
dcsqnyqlvimenm de utilizarem plenamente as disposi¢des do acordo TRIPS sobre
ﬂexrbﬂldadcs para proteger a satde publica e, em particular, proporcionar o acesso
a medicamentos para todos. 3.c Aumentar substancialmente o financiamento da satide
eo recrutamento, desenvolvimento e formagdo, e retengdo do pessoal de satde nos
paises em _desenvulvimento, especialmente nos paises menos desenvolvidos e nos
pequenos'Eslados insulares em desenvolvimento. 3.d Reforgar a capacidade de to-
dos os paises, particularmente os paises em desenvolvimento, para o alerta precoce
redugdo de riscos e gerenciamento de riscos nacionais e globais de satde. {g.. n.). :
FREY, Andrea L. Introduction: positioning universal health coverage in the post-2015
da,tvelopmem agenda. Washington international law journal v. 24 n. 3, 2015, p. 427.
Disponivel em: <http://www.who.int/health_financing/documents/cov-wharesolutions
833/en/>. Acesso em: 10 jan. 2018.
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Nessa perspectiva, é possivel analisar trés aspectos da cobertura
universal de cuidados de satide em relagdo as quais ndo ha consenso e nao
ha identidade na realidade dos paises'’. Sio eles:

(i) acesso — a preocupagdo neste aspecto reside em garantir que cada ci-
dadédo ou residente, independente de condicoes geogrdficas, legais ou
financeiras, tenha condigdes de ter atendimento de satde (desde que
ndo comprometa sua sobrevivéncia);

(i) pacote de servigos — nessa dimensdo a preocupagdo reside na identi-
ficagdo exata de quais servigos devem compor o pacote de cuidados a
ser disponibilizado pela cobertura universal;

(iii)custo — aqui a questdo a ser respondida refere-se a fonte de recursos
para o acesso a saude, se estatal ou privada (com exigéncia de garan-
tia, em qualquer caso, contra a impossibilidade de que as pessoas
deixem de ter acesso por falta de recursos).

Esse esquema permite visualizar a dependéncia dos dois primeiros
aspectos em relagiio ao terceiro, ja que a amplitude do acesso e a extensao do
pacote de servigos a ser disponibilizado estdo condicionados a existéncia de
recursos financeiros, especialmente em um momento histérico de grande
avango tecnologico que implica aumento exponencial dos custos em saude.

Na descri¢gio da Meta n. 3.8, como se percebe da transcri¢do
acima, a ONU busca solucionar esta equagio pela busca de 100% (cem
por cento) de acesso da populag¢io a um pacote delimitado de Servigos,
composto por medicamentos e vacinas essenciais, ainda que mediante
pagamento pelo usudrio (desde que ndo comprometa sua subsisténcia).

Por tratar-se de uma diretriz, a prépria ONU reconhece que a
cobertura universal tem sido alcangada em diversos paises sob diferentes
formas, de modo que seu alcance depende da atuagdo de cada governo
local. Tal caracteristica explica a abertura da Meta 3.8 dos ODS, a qual
traga um objetivo geral, mas ndo define um unico caminho para sua con-
secugdo e tampouco um ponto definido de chegada. Nesse sentido, con-
forme explica Tedros Ghebreyesus:

A cobertura de satide universal é, em iiltima instancia, uma escolha poli-
tica. E responsabilidade de cada pais e do governo nacional persegui-lo.
Os paises tém necessidades exclusivas e as negociagdes politicas sob me-
dida determinardo a mobilizagdo de recursos domésticos™.

Sobre o tema, conferir: STUCKLER, David et al. Background Paper for the Global
Symposium on Health Systems Research: The Political Economy of Universal Health
Coverage 2 (Nov. 16-19, 2010). Disponivel em: <http://healthsystemsresearch.org/hsr
2010/images/stories/8political_economy.pdf>. Acesso em: 12 jan. 2018, p. 1 1-13.
2 GHEBREYESUS, Tedros Adhanom. All roads lead to universal health coverag,
The Lancet Global Health, Volume 5, Issue 9, e839-¢840, 2017. Disponivel em:
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Nao por outro motivo, David Stuckler constatou que de 192 pai-
wes estudados, 75 possuem legislagdo que determina o acesso de todas as
pessoas aos servigos de salde, independentemente de sua renda, sendo
(ue os modelos de acdo estatal voltados a tal garantia sdo bastante varia-
dos™'. O Brasil é um deles.

4 O DIREITO A SAUDE NO BRASIL: UNIVERSALIDADE,
INTEGRALIDADE E GRATUIDADE

O modelo brasileiro de agdo estatal na satide € estruturado detalha-
damente pela Constituigdo federal de 1988. No texto constitucional patrio ha
41 (quarenta e um) dispositivos sobre a satude. Desses preceitos, 21 (vinte e
um) fazem referéncia a saude como um direito a ser protegido pelo Estado,
|6 (dezesseis) preveem a prestagao de servigos de assisténcia a saude, 5 (cin-
¢0) estabelecem a organizagao do sistema unico de saiide — SUS e 4 (quatro)
tratam de profissionais do setor de saude.

Mas ¢é na legislagdo infraconstitucional que se verifica de modo
claro o alinhamento do ordenamento juridico patrio ao entendimento acolhi-
do pelos documentos da ONU, tanto no que toca ao conceito de satide quanto
em sua relagdo com os demais direitos fundamentais. Nesse sentido, eis o
(ue prevé o art. 3°da A Lei 8.080/1990 — Lei Orgénica da Saude:

Art. 3°. Os niveis de saude expressam a organizagdo social e econo-
mica do Pais, tendo a saude como determinantes e condicionantes,
entre outros, a alimentagdo, a moradia, o saneamento bdsico, o meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, a atividade fisica, o trans-
porte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais™.

Pardgrafo tinico. Dizem respeito também a saiide as agoes que, por
Jorga do disposto no artigo anterior, se destinam a garantir as pessoas
e a coletividade condig¢oes de bem-estar fisico, mental e social.

Lado outro, deve-se notar que denominagdo sistema unico de
saude — SUS € adotada pela Constituicio brasileira para se referir ao con-

junto de agdes e servigos de responsabilidade do Poder Publico, os quais

devem ser prestados pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios

<http://www.thelancet.com/journals/langlo/article/PIIS2214-109X(17)30295-4/fulltext>.
Acesso em: 11 jan. 2018.

STUCKLER, David et al. Background Paper for the Global Symposium on Health
Systems Research: The Political Economy of Universal Health Coverage 2 (Nov. 16-19,
2010). Disponivel em: <http://healthsystemsresearch.org/hsr2010/images/stories/8poli
tical economy.pdf>. Acesso em: 12 jan. 2018. p. 2.

Com redagio dada pela Lei 12.864, de 2013.
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conforme as diretrizes previstas no proprio texto constitucional. Entretan-
to, a existéncia do SUS ndo deve conduzir ao equivoco de imaginar a
inexisténcia de outro sistema assistencial de saude no Brasil. Tecnica-
mente, o sistema tnico de saude corresponde, em solo patrio, ao sistema
puiblico ou sistema nacional de saude, conforme denominacdo usada em
outros paises. Ao lado de tal sistema existe um sistema privado auténomo
ou meramente saide privada, que abrange prestadores privados de servi-
¢os independentes do Poder Publico. No sistema privado, a prestagdo dos
servigos pode dar-se por meio do subsistema de saiide suplementar, do
qual fazem parte os planos privados de satde, e do subsistema de desem-
bolso direto, por vezes denominado de medicina particular. Portanto,
além da cobertura oferecida pelo SUS, qualquer pessoa é livre para recor-
rer ao setor privado para obtengao de cuidados de satde.

Especificamente acerca do papel do Poder Piblico na provisio
de cuidados de saude, possuem destaque tarto o preceito veiculado no art.
196 da Constituicdo Federal, que prevé ser a saude direito de todos e
dever do Estado, quanto as diretrizes explicitas e implicitas do SUS, em
especial a universalidade, a integralidade e a gratuidade. Tais diretrizes
correspondem aos aspectos acima analisados do acesso, do pacote de
servigos e do custo. Além disso, na linha do que se disse acima, ha uma
interdependéncia ente eles, de modo que o ultimo (custo) condiciona os
demais (amplitude do acesso e extensdo do pacote de servigos).

Disso decorre que o atingimento da Meta 3.8 dos ODS pelo
Brasil funda-se no ordenamento juridico-constitucional, mas sua concre-
tizagdo depende de trés fatores: condi¢Ges materiais (custo), delimitagdo
da diretriz da universalidade (acesso) e delimitagdo da diretriz da integra-
lidade (pacote de servigos), as quais serdo tratadas a seguir.

4.1 Custo

A Constitui¢do brasileira determinou o comprometimento dos
entes federativos no financiamento da saude. Como se sabe, o SUS é um
sistema publico gerido pelo Estado e financiado por impostos gerais. Nesse
sentido, o principio que rege o financiamento da saude € a solidariedade
vertical: o Estado intervém em fatos signo-presuntivos de riqueza de to-
das as pessoas, com o objetivo de obter recursos para despesas gerais,
como as da saude. Essa capacidade tributaria, fonte maior de recursos
estatais, ¢ limitada, de modo que o or¢camento publico condiciona a acdo
estatal, em especial na saide.

Em sua redacido originaria, o texto constitucional previu em um
dispositivo do Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitorias — ADCT
que até a aprovagdo da lei de diretrizes or¢amentarias, 30% (trinta por
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cento), no minimo, do or¢amento da seguridade social, excluido o seguro
desemprego, seriam destinados ao setor de saude. Esse €, inclusive, o
fator de discrimina¢do que faz tais tributos receberem o nome de contri-
buigdes sociais: o produto de sua arrecadagdo € vinculado ao financia-
mento dos gastos publicos com a seguridade social (integrada por assis-
[¢ncia, satde e previdéncia social).

Entretanto, sucessivas emendas constitucionais criaram o Fundo
Social de Emergéncia (1994), o Fundo de Estabilizagdo Fiscal (1996) e,
finalmente, a Desvinculagao de Receitas da Unido — DRU (2000), que
permitem a retirada de 20% (vinte por cento) da receita vinculada da sau-
de pela Unido. Além disso, a Emenda Constitucional n. 20/98 previu a
vinculagdo de contribui¢des para a seguridade social exclusivamente para
a previdéncia social, excluindo tal orgamento da satde™.

No ano 2000, a Emenda Constitucional n. 29 estabeleceu gastos
minimos em saude para Estados — 12% (doze por cento) de sua receita
com impostos, e Municipios — 15% (quinze por cento) de sua receita com
impostos. Para a Unido previu aplicacio do montante investido do ano
anterior mais 5% (cinco por cento) e dai em diante, corre¢do pela varia-
¢io nominal do Produto Interno Bruto — PIB. Uma década depois, a Lei
Complementar n. 141, de 13 de janeiro de 2012, delimitou o que podem
ser consideradas despesas com agdes e servigos publicos de saude —
ASPS, para fins do calculo do limite minimo de investimento em satide™.

Mais recentemente, a Emenda Constitucional n. 86/15 fixou
gasto minimo em saude pela Unido em 15% (quinze por cento) da receita
corrente liquida, em valores a serem implantados escalonadamente. Além
disso, a Emenda Constitucional n. 95/16 estabeleceu a manutengao, por
até 20 (vinte) anos, dos gastos da Unido realizados em 2017 com agdes e
servigos publicos de saude, corrigidos anualmente pela variagdo da infla-
¢d0 medida pelo IPCA.

O baixo nivel de gasto publico em satde faz com que o sistema
de satde brasileiro, mesmo tendo significativo progresso na universaliza-
¢do da cobertura dos cuidados de saude, seja reconhecido internacional-

Para tanto, foi incluido um inciso ao art. 167 da Constituigio Federal, que passou a
prever que: “Art. 167. Sdo vedados: (...) XI — a utilizagdo dos recursos provenientes
das contribuicées sociais de que trata o art. 195, I, “a’, e Il, para a realizagdo de des-
pesas distintas do pagamento de beneficios do regime geral de previdéncia social de
que trata o art. 201”.

No Recurso Extraordinario n. 858.075/RS, o Supremo Tribunal Federal discute em
regime de repercussio geral a possibilidade de intervengdo judicial durante o periodo de
auséncia de lei que defina o que ¢é gasto em saude. Isso porque varios entes federativos,
antes da Lei Complementar 141/12, contabilizaram diferentes gastos como sendo inves-
timentos em saude, em possivel desrespeito aos ditames trazidos pela EC 29/00.
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mente pela baixa qualidade dos servigos e pela alta participagdo dos pa-
cientes no financiamento da satide”. Tal constatagio nio apenas ¢ verda-
deira como faz o Brasil figurar dentre os poucos paises em que o gasto
privado com saude supera o gasto estatal. Além disso, recente levanta-
mento demonstra que o percentual de gastos puiblicos em satde no Brasil
¢ um dos menores do mundo:

Despesas das Administra¢des Pablicas em satide em porcentagem das
despesas gerais da Administraciio Publica, 2014°°,
PAIS PORCENTAGEM
Estados Unidos da América 21,3

Alemanha 19,6

Suécia 19 .
Canada 18.8

Noruega 18,2

Cuba 18

Dinamarca 16,8

Reino Unido 16,5

Chile 15,9

Franca 15,7

Finlandia 12,4

Paraguai 11,9

México 11,6

Equador 10,2

Argentina 6.9

Brasil 6.8

Haiti 6,1

Venezuela 5,8

23 MARTEN, Robert et al., An Assessment of Progress Towards Universal Health
Coverage in Brazil, Russia, India, China, and South Africa (BRICS), 384 LANCET
2164, 2165 (2014).

% WORLD HEALTH ORGANIZATION. World health statistics 2017: monitoring
health for the SDGs, Sustainable Development Goals. Geneva: World Health Orga-
nization; 2017,
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Percebe-se, portanto, que apesar de a Constitui¢do brasileira ser
unalitica na disciplina dos deveres do Estado na saude, vive-se no Brasil
permanente tensdo entre a expectativa popular (decorrente da previsdo
constitucional) e a realidade da cobertura ofertada pelo SUS. Nesse senti-
do ¢ a critica de Ricardo Lobo Torres, segundo o qual:

(...) 0 acesso universal e igualitario as agdes e servigos de satide, as-
segurado no art. 196 da Constituicdo, transformado em gratuito pela
legislagdo infraconstitucional, € utopico e gera expectativas inalcan-
¢aveis para os cidadios®’.

Nesse contexto, além da luta pela ampliagdo dos recursos direcio-
nados pelo Estado a agBes e servigos publicos de satde e pela maior eficién-
cla em sua aplicagdo, € necessaria a discussdo dos dois outros aspectos da
cobertura universal de cuidados em satde (acesso e pacote de servigos), sob
pena de manter-se em solo patrio uma absoluta incompatibilidade entre o
mundo do ser (mundo real) e o mundo do dever-ser (previsao constitucional).

4.2 Acesso universal e igualitirio

O acesso a saude no Brasil segundo prescreve o texto constitu-
cional patrio em seu art. 196 deve ser universal e igualitario. Assim, ha no
Brasil responsabilidade estatal pela oferta de servigos de saude a todas as
pessoas que deles necessitarem, sem qualquer tipo de discriminagdo. A Lei
Organica da Saude estabelece a universalidade de acesso a todos os niveis de
assisténcia e veda qualquer privilégio ou preconceito em sua oferta:

Art. 7°(..)

I — universalidade de acesso aos servigos de saiide em todos os niveis
de assisténcia;

[l
1V — igualdade da assisténcia a savde, sem preconceitos ou privilé-
gios de qualquer espécie;

Ja a Portaria de Consolidagdo MS n. 1/17, apods prever que “to-
da pessoa tem direito ao acesso a bens e servigos ordenados e organiza-

7 TORRES, Ricardo Lobo. A cidadania multidimensional na era dos direitos. In:
(Org.). Teoria dos direitos fundamentais. 2. ed. Rio de Janeiro: Renovar, 2001.
p. 287. Essa era também a adverténcia de Eros Roberto Grau em obra de 1985, acerca da
“consagragdo de promessas vas, promessas para ndo serem cumpridas, despidas de for¢a
Juridica e inseridas no texto constitucional com a fungdo exclusiva de retardar sua efetiva
conquista pela sociedade” (GRAU, Eros Roberto. A constituinte e a constituicio que te-
remos. Sdo Paulo: Revista dos Tribunais, 1985, p. 44-47).
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dos para garantia da promogao, prevengio, protegao, tratamento e recupe

racdo da saude”, estabelece o fluxo de atendimento a todas as pessoas que

busquem atendimento ptiblico, nos seguintes termos:

(i) acesso serda preferencialmente nos servigos de Atengdo Basica inte-

grados por centros de satide, postos de saide, unidades de saide da fami-
lia e unidades basicas de satide ou similares mais proximos de sua casa;
(ii) nas situagoes de urgéncia/emergeéncia, qualquer servico de satide de:
ve receber e cuidar da pessoa bem como encaminhad-la para outro servigo
no caso de necessidade;

(iii) em caso de risco de vida ou lesao grave, devera ser assegurada a

remogdo do usuario, em tempo habil e em condigoes seguras para u
servico de saude com capacidade para resolver seu tipo de problema;

(iv) o encaminhamento as especialidades e aos hospitais, pela Atengdo
Basica, sera estabelecido em fungdo da necessidade de saiide e indicagcdo
clinica, levando-se em conta a gravidade do problema a ser analisado pe
las centrais de regulagdo; .

(v) quando houver alguma dificuldade temporaria para atender as pesso
as é da responsabilidade da diregdo e da equipe do servigo, acolher, da
informagées claras e encaminha-las sem discriminacdo e privilégios.

Ha numerosos e detalhados direitos dos usuarios do SUS decor-
rentes dos principios da universalidade e igualdade de acesso, os quais
devem ser garantidos a todos os cidadios. Nesse sentido, o Supremo Tri-
bunal Federal decidiu recentemente, em vota¢dao unanime, acerca da im-
possibilidade de qualquer diferenciagdo no atendimento aos pacientes:

O oferecimento de servigos em igualdade de condicdes a todos foi
pensado nesse contexto — nem poderia ter sido diferente, uma vez que
possibilitar assisténcia diferenciada a cidaddos numa mesma situa-
¢do, dentro de um mesmo sistema, vulnera a isonomia, também con-
sagrada na Carta Maior, ferindo de morte, em ultima instincia, a
propria dignidade humana, erigida a fundamento da Republica.

Nio se pode conceber que um atendimento publico de saude que se
pretenda igualitdario compreenda, dentro de si, diversas possibilida-
des de atendimento de acordo com a capacidade econémico-finan-
ceira do paciente, sobretudo quando esse atendimento se encontra a
cargo do Estado, pensamento esse amplamente colocado pelos expo-
sitores durante a audiéncia publica.

Ao ente estatal compete zelar pela observancia e pela efetivagdo da
igualdade, devendo ser ele sempre o primeiro a promové-la, do que
resulta ser incoerente que acolha, no seio do servigo por si prestado,
qualquer iniciativa que promova a diferenciagdo entre pacientes. Sua
atuagdo deve pautar-se sempre pela universalizagdo do atendimento,
perseguindo invariavelmente a melhoria da qualidade da assisténcia
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ofertada. Permitir atendimento médico excl us.': Vo e J’firem_ag‘do em acomo-
dacoes diferenciadas no SUS, a par q’e cviesm;en{wa{‘ investimentos no
aprimoramento do servigo oferecido, significa msmucwnahzaf' uma dtﬁ’.—
renciacdo nao acolhida pelo ordenamento e torafmen{e contraria as mis-
sGes constitucionalmente impostas a Administragdo Publica.

Note-se: a Constituicio Federal ndo vedou o atendimento pejrsmmﬁ;ada
de saiide — exatamente com vistas a contemplar quem o de‘?e;assefu_r que
se admitiu, em cardter suplementar, a organizagdo de um sistema pr:wadg
de atendimento. Aquele que desejar contratar médicos e ammodag-f)es di-
ferenciados, de acordo com sua vontqde e posses, portanto, ndao estfr
obrigado a se submeter as condigdes ofertadas pelo S Us, pode_ndo perfei-
tamente socorrer-se da rede privada. Os atendimentos real ;zaq'os ) [_Jec‘a
rede publica, todavia — até mesmo porque o p?‘épf:fo legislador viabilizou
a assisténcia particular de modo a contemplar Justamente an:iu.liei’.es~ que
desejassem e pudessem pagar por tratamento personalizado — nao hdo de
se submeter, ainda que indiretamente, a logica do lucro, por ndo ser esse
o papel do Estado, por ndo ser essa sud ﬁr{ﬂ{«?ﬂdg e por ndo ser azinceba—
vel que um sistema apregoadamente igualitdrio admita a criagdo de cas-
tas em seu interior™.

Como se percebe do excerto acima transcrito, prevalece enten-
dimento logico segundo o qual a universalidade do acesso apenas pode
ser garantida em consondncia com a igualdade do acesso. [s_so porque o
atendimento diferenciado a determinado grupo de pessoas — seja decorre':nte
de questdes econdmicas, legais ou geograficas = retira deste‘ acesso 0 carater
universal. Nesse plano, insta ressaltar a consohdaq:ﬁq definitiva do entend{-
mento segundo o qual ndo pode ser admitifcio no Brasil pagamento por servi-
¢os prestados pelo SUS, mesmo para servigos ou acomodagdes mais sofisti-
cadas. Em solo patrio, todos os cuidados do SUS devem ser prestados de
modo universal, igualitario e gratuito, sem possibilidade de p?gan”l_ento por
qualquer beneficio (admitido o uso, obviamentf:, da prestacdo pn_vada de
servigos, desde que fora do SUS). Essa percepgao refor_qa a necesmdad‘e de
avaliagdio criteriosa do ultimo aspecto da cobertura universal, qual seja, o
pacote de servigos que deve ser ofertado pelo Estado.

4.3 Pacote de servicos

O pacote de servigos a ser disponibilizado pelo Estado brasilei-
ro vincula-se a previsio constitucional relativa a integralidade do aten-
dimento, prevista também na Lei Organica do SUS. S_egundo Qeﬁmqao
legal, a integralidade deve ser entendida como o “conjunto articulado e

% BRASIL. Supremo Tribunal Federal. Recurso Extraordinario n. 581.488/RS. Tribu-
nal Pleno, Rel. Min. Dias Toffoli. Didrio de Justiga da Unido, 8 abr. 2016.




54 Fernando Borges Mianica

continuo das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e cole-
tivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema”, conforme dispde o art. 7°, inc. II, da Lei 8.080/1990.

Trata-se, pois, da necessidade de articulag@o entre as agoes € servi-
¢os, preventivos e curativos, individuais e coletivos®’, ou da indissociagdo
entre prevengio e atengdo curativa’’. Assim, a aplicagdo do principio da
integralidade ndo se volta diretamente a prestagdo de cada servi¢o de satude
em si, mas 4 organizagio de todo o sistema publico de saide, que deve ga-
rantir prestagdes interligadas, voltadas tanto a prevengdo quanto a cura de
doencas’'. Nesse passo, a integralidade do atendimento ndo deve ser enten-
dida como a imposigdo de utilizagio de todos os meios ao dispor da medici-
na moderna. Tal nogdo assemelha-se ao que determina o Codigo de Etica
Meédica, acerca da utilizagdo pelo profissional do melhor progresso cientifico
em beneficio do paciente, denominado por Ronald Dworkin de principio do
resgate’, e que se encontra delimitada no proprio diploma normativo médi-
c0>. No estudo, o autor busca identificar critérios para a defini¢do de quais
prestagdes de assisténcia a saude devem compor o rol de servigos publicos a
serem disponibilizados pelo Estado.

Ao invés da utilizagdo do principio do resgate, materialmente
inviavel, Dworkin sugere a adogdo do que ele denomina principio do
seguro prudente, o qual corresponderia basicamente a um plano de saude
privado escolhido por uma pessoa nas seguintes condigdes hipotéticas:

29 SILVA. José P. Vicente da: PINHEIRO, Roseni; MACHADO, Felipe R. S. Necessi-
dades, demanda e oferta: algumas contribuigdes sobre os sentidos, significados ¢ valo-
res na construgdo da integralidade na reforma do Setor de Saide. Satde em Debate,
Rio de Janeiro, v. 27, n. 65, p. 235, set./dez. 2003,

30 RODRIGUEZ NETO., Eleutério. Saide: promessas e limites da constituigdo. Rio de
Janeiro: FIOCRUZ, 2003, p. 143.

31 Essa perspectiva sistémica reflete-se tanto na organizagio e funcionamento do proprio
sistema quanto no respeito as pessoas que com ele colaboram. Nesse sentido, tem ra-
zio Diogo de Figueiredo Moreira Neto, para quem: “(...) 0 bem ou o servigo entregue
& sociedade deve necessariamente garantir uma utilizagéo eficiente por parte de seus
destinatdrios, tal como razoavelmente estaria nas expectativas de todos os que para
tanto contribuiram com seus recursos” (MOREIRA NETO, Diogo de Figueiredo.
Quatro paradigmas do direito administrativo pés-moderno: legitimidade, finalidade,
eficiéncia, resultados. Belo Horizonte: Forum, 2008, p. 135-136).

32 DWORKIN, Ronald. A justica e o alto custo da saude. /n: . A virtude sobe-
rana: a teoria e a pritica da igualdade. Tradugao de Jussara Simdes. Sao Paulo: Mar-
tins Fontes, 2005, p.431-449.

3O Codigo de Etica Médica foi aprovado pela Resolugéo n. 1.931/09, do Conselho
Federal de Medicina. O mesmo diploma prevé que ¢ vedado ao médico “deixar de
usar todos os meios disponiveis de diagnostico e tratamento, cientificamente reconhe-
cidos e a seu alcance, em favor do paciente”.

Direito Sanitario e p)

(i) uma sociedade em que a distribuigdo de riqueza seja justa (ao menos
na opinido da pessoa em questdo);

(ii) uma sociedade em que o conhecimento médico seja de dominio de
todos; e

(iii) uma sociedade em que as empresas de planos de satide nio tenham
informagées acerca dos riscos de doenga de cada pessoa ou grupo.

Nessas condi¢des, a pessoa em questdo, em uma situagio de li-
vre m?rcado, sem qualquer regulagdo, vai escolher e pagar por um plano
(ue ofereca os servigos que mais bem atendam a seu interesse — de modo
i garantir proteg¢ao por certo rol de intervengdes médicas e possibilitar a
aplicagdo de seus recursos pessoais em outras areas, como educa¢do e
lnzer. Esse rol de servigos médicos pelo qual optou a pessoa € aquele que
deve compor o pacote de agdes e servigos publicos de saide™.

) Ao tratar do tema sob a perspectiva da organizag¢do do SUS, o ja
mencionado Decreto 7.508/2011 estabelece expressamente que a integra-
lidade da assisténcia a saude se inicia e se completa na Rede de Atengdo a
Saude, mediante referenciamento do usuario na rede regional e interesta-
dual, conforme pactuado nas Comissdes Intergestores. Segundo o decre-
to, devem ser instituidas regides ou regionais de satde pelos Estados, em
articulagdo com os municipios, as quais devem contar, no minimo, com:
(i) agdes e servicos de atencdo primaria; (ii) urgéncia e emergéncia; (iii)
atengdo psicossocial; (iv) atengdao ambulatorial especializada e hospitalar';
¢ (v) vigilancia em saude. Além disso, o ato normativo ora tratado prevée
que todas as agdes e servigos que o SUS oferece ao usudrio, para atendi-
mento da integralidade da assisténcia a saude, devem constar da Relagao
Nacional de Agdes e Servigos de Saide — RENASES, consolidada e atua-
lizada pelo Ministério da Satde a cada dois anos. No ambito da assistén-
cia farmacéutica, o decreto prevé que a cada dois anos o Ministério da
Satude consolidara e publicara as atualizagdes da Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais — RENAME, que compreende a sele¢do e a
padronizagdo de medicamentos indicados para atendimento de doengas
ou de agravos no ambito do SUS.

Nesse prisma, os direitos do usudrio, nos termos da normatiza-
¢io do SUS, decorrentes do principio da integralidade, consistem na es-
truturagdo das regionais de saide, dotadas dos servigos nelas previstos,
bem como da edigdo, atualizagao de disponibilizagido das agdes, servigos
¢ medicamentos previstos na RENASES e na RENAME. Deve-se atentar,

" DWORKIN, Ronald. A justiga e o alto custo da saude. /n: . A virtude sobe-
rana: a teoria e a pratica da igualdade. Tradugiio de Jussara Simdes. Sdo Paulo: Mar-
tins Fontes, 2005, p.4 31-449.
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nessa medida, que sdo considerados agoes e servigos de saude todo o rol
de operagdes elencado pelo art. 3° da Lei Complementar 141/12, que trata do
financiamento da saude publica. Dentro desse rol, compete ao Poder Pablico
delimitar as agdes e servigos de satde que garantam a integralidade da assis-
téncia a saide, conforme preveé o ja referido art. 7°, inc. I1, da Lei 8.080/1990.
Na assisténcia terapéutica, inclusive farmacéutica, do ponto de vista norma-
tivo, o direito dos usuarios ¢é balizado pelos Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas, disciplinado pelo art. 19-M e seguintes da Lei 8.080/1990°.

Nesse ponto, ¢ de alta relevancia o papel da CONITEC — Comis-
sio Nacional de Incorporagio de Tecnologias, 6rgdo de assessoramento do
Ministério da Saide, competente para manifestar-se sobre a incorporagao, a
exclusdo ou a alteragio pelo SUS de novos medicamentos, produtos e proce-
dimentos, bem como a constitui¢do ou a alteragiio de Protocolo Clinico e de
Diretriz Terapéutica. Note-se, nesse plano, que tal documento estabelece
critérios para o diagnostico da doenga ou do agravo a saude; o tratamento
preconizado, com 0s medicamentos e demais produtos apropriados (como
orteses, proteses, bolsas coletoras € equipamentos médicos), quando couber;
as posologias recomendadas; os mecanismos de controle clinico; e 0 acom-
panhamento e a verificagdo dos resultados terapéuticos, a serem seguidos
pelos gestores do SUS. Do ponto de vista normativo, o direito de obter de-
terminado tratamento vincula-se a sua previsdo nos Protocolos Clinicos e de
Diretrizes Terapéuticas, conforme decisao de alteragdo ou incorporagao to-
madas a partir dos relatorios da CONITEC.

Nesse sentido, o Supremo Tribunal Federal reconheceu a necessi-
dade de delimitagdo do pacote de servi¢os a serem disponibilizados de modo
universal e igualitario a todos as pessoas que busquem atendimento no SUS.
Nesse ponto, parece licito afirmar que enquanto o acesso deve ser universal e
igualitario, o pacote de servigos deve ser delimitado e igualitario. E 0
que reconheceu 0 Supremo Tribunal Federal, em decisdo unanime, con-
forme se depreende do voto do Min. Dias Tofolli na mesma decisdo
acima referenciada:

Embora os servigos de satide publicos devam obedecer a esses princi-
pios, isso ndo significa que 0 Estado deva fornecer todo tipo de servi-
o de saude na forma pretendida pelos cidaddos. A cobertura deve
ser, de fato, a mais ampla possivel, observando-se 0s elementos técni-
cos regulados pelo Estado e pela ciéncia, bem como os limifes or¢a-
mentdrios estritos; ou seja, 0s servicos devem ser reconhecidos como
sendo adequados pelas autoridades cientificas, médicas, farmacéuti-
cas e administrativas (sanitarias), mas, também, hdo de ser prestados

de acordo com a capacidade economica do poder ptiblico, como jd

35 Tal dispositivo foi incluido na Lei 8.080/1990 pela Lei 12.401/2011.
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advertiram os juristas norte-americanos Stephen Holmes e Cass R.
Sustein em sua aclamada obra The Cost of Rights (Cambridge: Har-
vard University Press, 1999, p. 14-15), sendo absolutamente logico

que os direitos sejam garantidos por meio da prestagdo do servigo
priblico onde haja verba or¢camentaria suficiente.

Essa ideia de que o Estado deve fazer o que é possivel ha de estar
sempre aliada ao senso de necessidade, do que é necessario executar,
elementos essenciais a elaboragdo e a boa implantagdo de politicas
publicas. Por isso, “a integralidade deve ser compreendida dentro do
sistema, néo se podendo exigir que todos os servigos sejam prestados
em todas as esferas da Federagdo e em todas as localidades. A ideia
da rede é justamente permitir que haja uma integragdo entre os servi-
cos de pouca, média e alta complexidade” (.. el

Como se pode perceber, ainda que a previsio constitucional
possa conduzir a nogdo de que o pacote de cuidados a ser disponibilizado
pelo Estado brasileiro ¢ integral ou ilimitado, tal assertiva € falsa. A Consti-
tuigio Federal permite e a disciplina normativa do SUS prevé a delimitagdo
do pacote de agdes e servigos a serem ofertados pelo sistema publico de sai-

de no Brasil, 20 mesmo tempo em que sdo também previstos 0s mecanismos
¢ processos voltados & incorporagdo de novas tecnologias ao sistema’’.

) APONTAMENTOS FINAIS: O BRASIL E A META 3.8
DOS ODS

O tema central dos ODS corresponde, como visto, a0 objetivo
1. 3 — Boa satide e bem-estar: Assegurar uma vida sauddvel e promover
o bem-estar para todos, em todas as idades. Em relagdo a ele, a Meta n.
3.8 é tida como a mais ampla e complexa, pois almeja garantir a cobertu-
ra universal de cuidados de saude.

Ante a dificuldade de defini¢do do que seria a cobertura univer-
sal, o tema ¢ estudado sob varias dimensdes, sendo que ndo ha consenso
em relagdo a amplitude dos servigos a serem disponibilizados, bem como

16 BRASIL. Supremo Tribunal Federal. Recurso Extraordinario n. 581.488/RS. Tribu-
nal Pleno, Rel. Min. Dias Toffoli. Didrio de Justiga da Unido, 8 abr. 2016.

Tal delimitagdo exige, obviamente, que 08 mecanismos instituidos para a incorpora-
¢do de novas tecnologias ao SUS sejam capazes de incluir no pacote de servigos aque-
les tratamentos destinados a doengas raras, que acometem pequena parcela da popu-
lagdo e que. ndo raro, possuem alto custo. Sobre o tema, conferir: AITH, Fernando;
BUJDOSO, Yasmim; NASCIMENTO, Paulo Roberto do; DALLARI, Sueli Gandolfi.
Os principios da universalidade ¢ integralidade do SUS sob a perspectiva da politica
de doengas raras e da incorporagao tecnologica. Revista de Direito Sanitario, Sio
Paulo v. 15 n. 1, p. 10-39, mar./jun. 2014.
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a exigéncia de que todo o pacote de servigos seja oferecido de modo
gratuito a todas as pessoas. Dai a redagdo da Meta n. 3.8 dos ODS falar
em protegdo do risco financeiro, em acesso da servicos de saude essen-
ciais de qualidade e em acesso a medicamentos e vacinas essenciais
seguros, eficazes, de qualidade e a pre¢os acessiveis para todos.

No Brasil, o pardmetro para a busca pela cobertura universal
reside no proprio texto constitucional, ja que a Constituigdo de 1988
reconhece a saude como direito de todos e dever do Estado. Ao contra-
rio de grande parte dos Estados-nagdo, o texto constitucional patrio da
a0 tema da saude tratamento bastante analitico, consagrando o acesso
de todas as pessoas € a gratuidade de todos os cuidados ofertados no
ambito do SUS, com vedagdo a qualquer discriminagdo no atendimento
e com proibi¢do de cobranga pelos servigos ofertados. Trata-se, como
se pode perceber, de um compromisso constitucional mais amplo do que
aquele previsto pela Meta n. 3.8 dos ODS. -

O cerne das discussdes locais reside, contudo, na delimitagcdo
do pacote de servigos. De um lado, a falta de financiamento publico da
satde limita o acesso aos cuidados, os quais ndo sdo oferecidos a todas
as pessoas em solo patrio. De outro lado, a interven¢do do Poder Judicia-
rio na satde frequentemente determina a entrega de tratamentos e medi-
camentos ndo previstos no pacote de servigos previsto pelo SUS a pes-
soas especificas (autores individuais de demandas judiciais) em detri-
mento de todos os demais. Nesse cenario, a incapacidade de o Estado
brasileiro garantir a oferta de um pacote de servigos a todos os brasilei-
ros, somada a intervengdo pontual do Poder Judiciario na determinagdo
de entrega de cuidados ndo previsto no pacote a algumas pessoas, macu-
la tanto a universalidade de acesso quanto a igualdade de acesso.

Considerando que no Brasil as agdes e servigos de saude sdo
livres a iniciativa privada, tais ofensas a universalidade e igualdade
atingem exatamente a parcela mais pobre da populagdo, que, ao contra-
rio da faixa mais abastada, ndo possui condigdes de satisfazer suas ne-
cessidades por meio de planos privados ou da medicina privada. Isso
porque, como visto acima, a medicina privada e a saude suplementar
podem ser acessadas apenas por uma pequena camada da populagdo,
que ndo depende exclusivamente do SUS. Nesse contexto, ainda que a
Constitui¢ao brasileira seja mais exigente na garantia do direito a saide,
o Estado brasileiro sequer cumpre a Meta n. 3.8 dos ODS.
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