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RESUMO

Igualdade € conceito tedrico. A desigualdade, por sua vez, parece inevitavel.
No SUS, a universalizagdo n&o foi igualmente implementada em todo o pais. Ha
desigualdades que comprometem a distribuicdo do acesso a saude. Utiliza-se aqui o
referencial tedrico provido por Norman Daniels e sua teoria da justi¢ca distributiva em
saude. Este trabalho busca definir um minimo no acesso a saude no Brasil,
perquirindo critérios que identifiquem o limite abaixo do qual uma desigualdade deva
ser considerada injusta. Traca-se abordagem descritiva e explicativa. Efetuou-se
levantamento documental e bibliografico de dados acerca de acesso a servigos de
saude. Utilizam-se dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, bem
como da Pesquisa Nacional de Saude, ambas do IBGE. Trazem-se também dados
do Ministério da Saude e do Conselho Federal de Medicina. Sao relativos a
consultas médicas, cirurgias, tratamento clinico e atengdo ao parto. Sumarizam os
trés niveis de atencgao terapéutica do SUS e as trés grandes areas da saude do
adulto: Medicina Interna, Cirurgia, Ginecologia e Obstetricia. Foram calculados
indices de desigualdade proprios a cada conjunto de dados. As técnicas
metodoldgicas foram propostas por André Nunes e outros (2001, p. 33-51), bem
como por Maria Cristina Schneider et al. (2002, p. 1-17). A analise estatistica foi
efetuada com o uso do programa Excel®. A interpretagdo dos dados é feita a luz da
teoria da justica distributiva em saude, de Norman Daniels. No nivel primario do
SUS, 71% da populacédo procurou meédico nos ultimos doze meses. O numero de
consultas médicas por habitante/ano esta em queda: em 2015 foi de 1,58, em
meédia. Ja o numero de unidades basicas de saude apresenta média de 1,98:10.000
habitantes. Todas as regides atingem a meta do SUS, de 1 UBS:10.000 hab. Em
termos relativos, a rede da Regido Nordeste é a mais ampla do pais; a da Regiéo
Sudeste, a menor. Os indicadores de acesso ao nivel secundario mostraram que as
internagbes de carater geral cairam 27,3% entre 2009 e 2018; neste periodo,
perderam-se 10% dos leitos de internagédo. O numero de cirurgias reduziu-se em
8,2%, a partir de 2015. Ha fila de espera de 800.000 procedimentos cirurgicos. No
que respeita a Obstetricia, considera-se adequada a cobertura pré-natal de 99,45%,
mas a taxa de cesariana de 55% é muitissimo superior a preconizada pela OMS. A
mortalidade materna é elevada, da ordem de 62 mortes:100.000 nascidos vivos.
Evidencia-se mau atendimento obstétrico, com relevo para as dificuldades de
internacdo no momento do parto. Embora mais estudos sejam ainda necessarios,
dos dados obtidos, podem-se qualificar como injustas desigualdades que impliquem
o desatendimento de situagbes emergenciais, comprometedoras da vida, assim
como de urgéncias. Quanto aos demais servigos de saude, sob uma perspectiva de
ordem publica, sugere-se, ante o direito fundamental de cada ser humano ao gozo
do mais elevado standard possivel de saude, que se utilize, como critério de
exigéncia minima, que cada servigo atenda a média nacional de um exercicio
definido. Deve ser classificado como injusto o submetimento da populagdo a
servicos abaixo deste nivel.

Palavras-chave

Desigualdade. Justica distributiva. Minimo razoavel. Reserva do possivel.



ABSTRACT

Equality is a theoretical concept. Inequality, in turn, seems inevitable. In the
SUS, universalization was not equally implemented throughout the country. There
are inequalities that compromise the distribution of access to health. We use here the
theoretical framework provided by Norman Daniels and his theory of distributive
justice in health. This study seeks to define a minimum in the access to health in
Brazil, with criteria that identify the limit below which an inequality should be
considered unfair. A descriptive and explanatory approach is presented. A
documentary and bibliographic survey of data on access to health services was
carried out. Data from the National Survey by Household Sample, as well as from the
National Health Survey, both from the IBGE, are used. There are also data from the
Ministry of Health and the Federal Medical Council. They are related to medical
consultations, surgeries, clinical treatment and attention to childbirth. They
summarize the three levels of therapeutic attention of SUS and the three major areas
of adult health: Internal Medicine, Surgery, Gynecology and Obstetrics. Equation
indices were calculated for each data set. The methodological techniques were
proposed by André Nunes et al. (2001, pp. 33-51), as well as Maria Cristina
Schneider et al. (2002, pp. 1-17). Statistical analysis was performed using the Excel®
program. The interpretation of the data is made in the light of Norman Daniels' theory
of distributive justice in health. At the primary level of SUS, 71% of the population
sought a doctor in the last twelve months. The number of medical consultations per
inhabitant per year is falling: in 2015 it was 1.58, on average. The number of basic
health units has an average of 1.98: 10.000 inhabitants. All regions reach the goal of
SUS, of 1 UBS: 10,000 inhabitants. In relative terms, the Northeast Region network
is the largest in the country; that of the Southeast Region, the lowest. The indicators
of access to the secondary level showed that the general hospitalizations fell 27.3%
between 2009 and 2018; in this period, 10% of hospitalization beds were lost. The
number of surgeries was reduced by 8.2% from 2015. There are 800,000 surgical
procedures waiting queue. Regarding Obstetrics, prenatal coverage of 99.45% is
considered adequate, but the rate of caesarean section of 55% is much higher than
that recommended by WHO. Maternal mortality is high, of the order of 62 deaths:
100,000 live births. There is evidence of poor obstetric care, with special emphasis
on the difficulties of hospitalization at the time of delivery. Although more studies are
still needed, the data obtained may qualify as unjust inequalities that imply the
disregard of emergency situations, life-threatening as well as emergency situations.
As for the other health services, from a public order perspective, it is suggested, in
view of the fundamental right of each human being to enjoy the highest possible
standard of health, that, as a criterion of minimum requirement, each service should
attend to the national average of a defined year. It should be classified as unjust
subjecting the population to services below this level.

Key words

Inequality. Distributive justice. Reasonable minimum standard of living. Reserve of
the possible.
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INTRODUGAO

A Constituicao Federal, dita cidada, remonta a 1988. No campo dos direitos
fundamentais sociais, albergou garantias amplas, dentre as quais o direito a saude,

como direito de todos e dever do Estado.

O Sistema Unico de Saude (SUS) busca atender as diretrizes da Lei Maior.
Entretanto, o atendimento universal de saude que esta preconizou nao logrou ser
igualmente implementado em todo o pais. Ha desigualdades de varias ordens,
sociais, econémicas, geograficas, demograficas, que comprometem a distribuigdo do
acesso a saude. Desigualdades, num pais da extensao territorial do Brasil, parecem
ser inevitaveis. No que respeita a distribuicdo de acesso a saude, provavelmente

mais se farao sentir.

Norman Daniels (2009, p. 79-80), cuja obra constitui o referencial tedrico desta
dissertagao, ao fundamentar sua teoria da justica em saude, observa que ha relevo
em buscar entender estas desigualdades, pois sao parte do mundo real e,
provavelmente, sdo insuscetiveis de eliminagao, pelo menos a curto prazo. Ademais,
se existem, serdo elas distintas em cada lugar, na medida dos influxos que cada
fator exerca sobre a saude, de forma geral, em cada qual das sociedades.

Se tal é verdade, passa a ser importante buscar definir o que, no que tange a
distribuicdo de acesso a saude, possa ser considerado como minimo razoavel, a tal
tocante. Tal permitira alcancar o principal objetivo deste estudo, que €& definir
critérios que permitam dizer qual é o limite abaixo do qual uma desigualdade
existente deva ser considerada injusta, o que ndo tem sido objeto de pesquisa, no
Brasil.

Se tais critérios existem, e se puderem ser genérica e cientificamente
estabelecidos, poderiam ser utilizados como parte dos elementos informadores da
tomada de decisdes em saude, ndo apenas em futuros programas de saude publica,

como ainda na revisdo dos ja existentes.
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Para tanto, tracar-se-a o panorama atual da distribuicdo do acesso a servigos
de saude no Brasil, estabelecendo a existéncia, ou ndo, de desigualdade em tal
distribuicdo. A prépria nogcao de acesso € passivel de discussao: trata-se de um
conceito vago. Pode significar uma caracteristica da populagdo, como na expressao
acesso a renda familiar, ou quando é feita referéncia a busca por atendimento de
saude. Neste sentido, acesso € anterior a atendimento, e s6 pode ser medido pelo
tempo de retardo neste ultimo, ou pela desisténcia do mesmo, dados quase nunca
disponiveis.

Porém, acesso pode também significar uma caracteristica do préprio sistema
de saude, como ocorre com a distribuicdo e com sua organizagc&do. Neste ultimo
sentido, acesso € representado pelos indicadores de passagem dos individuos pelo
sistema, colhidos a posteriori, como fazem ver Aday e Andersen (1974, p. 209-210).
Certo é que ambos sentidos sao interpenetraveis, mas € necessario definir, para uso
académico, o que possa significar o termo. Acesso, para os fins deste trabalho, é a
propensdo de individuos ou grupos de se utilizarem dos recursos instalados do
sistema de saude. Mede-se por indicadores de passagem, obtidos posteriormente,
através da analise de dados anotados quando do atendimento. S&o indicadores de
utilizacdo, que resumem o tipo de servigo prestado, o lugar, seu proposito, a
continuidade, e o numero de visitas num dado intervalo de tempo (Id., 1974, p. 217).

Dizer, de uma distribuigdo quica desigual de acesso a servigos de saude, se
responde, ou ndo, ao que se possa considerar como minimo razoavel representa
definir o que deve ser provido na area, e como, porque, por quem, a quem, quando e
de que forma devem tais servicos ser disponibilizados.

A adocédo de critérios desta natureza, se puderem ser definidos, representara
mais uma forma de introducdo de igualdade distributiva, num meio onde a

desigualdade parece ser a tdnica, e a igualdade de t&o dificil obtengao.

Trata-se de pesquisa de abordagem descritiva e explicativa. Descritiva, porque
busca saber quais sdo os fatores que respondem pela desigualdade de acesso a
saude no pais. Explicativa, porque pretende definir critérios abaixo dos quais seja

possivel dizer injusta a uma dada situagao.
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Efetuou-se levantamento documental e bibliografico dos dados acerca de
acesso a servigos de saude e a distribuicdo desses servigos, em sites oficiais e em
bancos de dados que albergam produgédo académica em saude. A analise estatistica
acerca da existéncia de desigualdade no acesso de servicos de saude utiliza
preferencialmente os dados publicados por érgéos brasileiros oficiais, notadamente
os da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD, 2015), divulgada, de
cinco em cinco anos, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, bem como
os dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS, 2013), do mesmo 6rgéo, e do
Ministério da Saude. Utiliza ainda dados proprios deste ultimo e do Conselho
Federal de Medicina. O acesso aos servigos foi, sempre que possivel, analisado em

funcao de classe social e econbémica.

Os dados analisados sao os relativos a obtencdo de consultas médicas,
submetimento a cirurgias, fornecimento de tratamento clinico e atengdo ao parto,
todos no periodo coberto pela PNS, pela PNAD e por diversos registros atuais do
Ministério da Saude e do CFM. Tais dados sumarizam os trés niveis de atencao
terapéutica do SUS, bem como s&o representativos das trés grandes areas de
atengao médica a saude do adulto: Medicina Interna, Cirurgia (Geral), Ginecologia e
Obstetricia. Estes indicadores foram escolhidos por serem simples, significativos
com relacdo a saude do adulto, obteniveis de fontes primarias, atuais e confiaveis.
Adequam-se, assim, aos objetivos do estudo. Coletados e descritos em tabelas
consoante a metodologia do IBGE, podem ser submetidos a calculos sem que os

resultados dai obtidos percam significado logico.

Tais servigos sao explicitados pelo PNAD e pela Pesquisa Nacional de Saude,
permitindo o calculo de indices de desigualdade préprios a cada conjunto de dados.
Razdes entre o grupo melhor aquinhoado e o pior situado, em cada tipo de servigo,
permitem saber o grau de afastamento entre tais grupos. Diferengas absolutas
também podem ser obtidas (POLITI, 2014).

Estas técnicas facilitam a comparagao entre grupos, bem como com a medida

geral, para todo o pais, e até mesmo o ordenamento por regidées ou unidades da
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federagdo, permitindo, estdo, o estabelecimento de desigualdades. S&o técnicas
procedimentais de abordagem metodoldgica, propostas e utilizadas por André
Nunes e outros, em seu Medindo as desigualdades de saude no Brasil (2001, p. 33-
51).

O uso de medidas de impacto (como a comparagao entre o grupo superior com
o grupo inferior, em relacdo a variavel estudada) permite medir, direta e
absolutamente, a existéncia de desigualdades bem como mudangas ocorridas, seja
ao longo do tempo, mediante comparagdo com medidas analogas, tomadas em
momento anterior, ou como resultado de intervengdes, o que as torna uteis na
formulacao de politicas publicas que busquem o estabelecimento de equidade. Por
esta razdo, serdo também utilizadas no presente estudo. Por motivos analogos, e
dentro dos limites de sua aplicabilidade, sera também calculado o indice de
dissimilaridade de Duncan e Duncan. Os métodos de calculo de cada indicador
foram singularizados por Maria Cristina Schneider et al., membros do Programa
Especial de Analise da Situagcdo de Saude da Organizagdo Pan-Americana da
Saude — OPAS/OMS (2002, p. 1-17). Trata-se, assim, de dois referenciais

metodoldgicos complementares.

A anadlise estatistica foi efetuada com o uso do programa estatistico Excel®
(Microsoft Office Professional Plus 2010, Microsoft Corporation, USA).

A analise e interpretacao dos dados é feita a luz da teoria da justiga distributiva

em saude, de Norman Daniels.

O texto apresenta, no primeiro capitulo, a desigualdade como eterna
companheira do homem em seu percurso sobre a terra, bem como as tentativas
mais significativas de compreendé-la. A luz dos supostos da teoria da justica, de
John Rawls, vém a tona as bases da teoria da justica distributiva em saude, de
Norman Daniels, uma modificagdo da primeira voltada a area da saude, e que
constitui o referencial tedrico aqui adotado. Breve resenha do trabalho de filésofos
rawlsianos, proximos, ou nem tanto, do pensamento de Daniels, bem como alguns

criticos do primeiro € também aqui trazida.
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O segundo capitulo € dedicado a demonstracdo de que saude publica (e
mesmo privada, que muito depende da publica) é, antes de tudo, o resultado de
escolhas politicas. Apresentam-se os determinantes sociais da saude e como

podem eles influenciar a distribuicdo desta ultima na populacéo.

No terceiro capitulo, detalha-se a teoria de Daniels. A saude vem ao palco
como direito difuso de segunda geragao, aquilatando-se sua importancia moral. As
oportunidades de Daniels sdo confrontadas com as capacidades de Sen, buscando-
se responder a mais importante questao proposta pelo primeiro: o que devemos uns

aos outros em matéria de saude?

O quarto capitulo abriga os dados de pesquisa empirica do IBGE, do Sistema
Nacional de Saude e do CFM que restaram aqui coletados. Efetuam-se as analises
estatisticas e metodoldgicas cabiveis em cada caso e tragam-se as inferéncias

entendidas possiveis, a partir dos dados assim analisados.

No quinto capitulo sdo trabalhados os conceitos de comprometimento do
Estado com a saude de sua populacdo. Indicadores de saude sdo apresentados
como instrumentos de estudo de situagdes especificas e, para tanto, sua construcéo
€ estimulada. Sao discutidas as doutrinas estrangeiras do minimum core content e
do minimum treshold e suas congéneres de lingua portuguesa do minimo essencial
e do minimo vital, até chegar em suas variantes de uso nacional na atualidade,
minimo existencial € minimo razoavel. Vem a colacao a reserva do possivel, como
instrumento limitador da concre¢cdo de direitos sociais, bem como as teorias

nacionais que a discutem, tanto as mais amplas, como as mais restritas.

Ao cabo, o sexto e ultimo capitulo se dedica a demonstragédo da insuficiéncia
da razao pratica kantiana, em seus termos classicos, para a solucido de conflitos
contemporaneos em saude. Apresenta-se o minimo razoavel como critério de
reducdo de desigualdades e pugna-se, com pauta em Daniels e em outros, que
recentemente estudaram, de diversos pontos de vista, solugdes para tais conflitos,

por uma nova razao pratica para a saude, nem por isto menos kantiana.
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1. DESIGUALDADE, ETERNA COMPANHEIRA

1.1 Desigualdade desde sempre

A igualdade é utopica, tedrica. A desigualdade, por sua vez, traz a marca da
realidade, respira o ar que a todos envolve. Esta relacionada com a situagao de vida
de cada qual, que é distintamente construida ao longo do tempo e de que resultam

as individualidades de que se singulariza.

E Platdo (1975, p. 351-352), no livro X d’ A Republica, ao pér & boca de
Socrates o mito de Er, quem firmemente vincula a desigualdade a prépria condigao
humana. Ao se prepararem as almas, na planicie do Lete, para o retorno ao meio
dos mortais, e antes de beberem da agua do rio Ameles, que as fara esquecer
quanto na outra vida viram, e ouviram, fala-lhes um hierofante, dando voz a primeira

das Mouras:

Declaracao da virgem Laquesis, filha da Necessidade.

Almas efémeras, ides comegar uma nova carreira e renascer para a
condicdo mortal. Nao é um génio que vos tirara a sorte, vds mesmos
escolhereis 0 vosso génio. Que o primeiro designado pela sorte seja o
primeiro a escolher a vida a que ficara ligado pela necessidade. A virtude
nao tem senhor: cada um de vds, consoante a venera ou a desdenha, tera
mais ou menos. A responsabilidade é daquele que escolhe. Deus nao é
responsavel.

A estas palavras, langou os destinos e cada um apanhou o que caira perto
dele, excepto Er, porque ndo Iho permitiram. Cada um ficou entdo a saber
qual a posicao que lhe tinha cabido por sorte. Depois, o hierofante estendeu
diante deles modelos de vida em numero muito superior ao das almas
presentes. Havia-as de todas as espécies: todas as vidas dos animais e
todas as vidas humanas; viam-se tiranias, umas que duravam até a morte,
outras interrompidas a meio, que se acabavam na pobreza, no exilio ou na
mendicidade. Havia também vidas de homens famosos, quer pelo seu
aspecto fisico, beleza, forca ou aptidao para a luta, quer pela sua nobreza e
grandes qualidades dos seus antepassados; havia-as também obscuras em
todos os aspectos e 0 mesmo acontecia para as mulheres.

A desigualdade marca o homem desde o nascimento, e por toda sua vida.
Nem mesmo na morte o abandona. Num mundo onde agua e ventos, ferro e fogo
geram sofrimentos, € a desigualdade que a todos vincula. Sera mesmo a sorte,
inconstante, mutavel, porém insuscetivel de intervencdo humana, quem a

determinara? Se assim for, inviavel a busca de qualquer igualdade.
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Por séculos, vicejaram doutrinas de aceitagdo, cada qual devendo,
simplesmente, admitir, sem alerta e sem remoques, a condicdo social em que
nascera (e que, como abaixo se vera, seria muito mais provavelmente a de pobre do
que qualquer outra). Fazia-se importante o controle social de massas desassistidas,
despossuidas, por vezes famintas. Este papel apaziguador coube a religido,

mormente as monoteistas e, em particular, ao cristianismo.

No comego do século |, quase nao havia monoteistas no mundo. Por volta
do ano 500, um dos maiores impérios do mundo — o império romano — era
um regime cristdo, e os missionarios estavam ocupados difundindo o
cristianismo para outras partes da Europa, da Asia e da Africa. No fim do
primeiro milénio da era crista, a maioria das pessoas na Europa, no oeste
da Asia e da Africa do Norte eram monoteistas, e impérios do oceano
Atlantico ao Himalaia afirmavam ser ordenados pelo Unico grande Deus. No
inicio do século XVI, o monoteismo dominou a maior parte da Afro-Asia,
com excegdo do leste da Asia e partes no sul da Africa, e comegou a
estender seus tentaculos para a Africa do Sul, a América e a Oceania. Hoje,
a maioria das pessoas fora do leste da Asia segue alguma religido
monoteista, e a ordem politica global foi erguida sobre bases monoteistas
(HARARI, 2016, p. 226).

A partir da Biblia’, o cristianismo pregou, por séculos, que a aceitagao da
pobreza na vida terrena implicaria a abertura das portas do reino dos céus. A
pobreza se encontra entre as virtudes ditas monasticas, as outras sendo a

humildade, a castidade e a obediéncia.

Porém, no século Xlll, as ordens mendicantes — mormente a dos
franciscanos, mas também os dominicanos — sofreram ataques advindos da

Universidade de Paris, alegadamente porque seus membros lecionavam sem

2 3

qualquer pagamento. A defesa coube a varias vozes, destacando-se Sao

'Especialmente & vista do Evangelho segundo Sao Mateus, capitulos 5 até 7.

Na verdade, o enfrentamento entre mestres regulares e seculares em Paris se deu, a época, porque
os primeiros, gozando de certa independéncia, que respondia, apenas, ao Papa e aos superiores das
respectivas ordens, recusavam-se a solidarizagdo com a parcela secular da corporagao universitaria.
N&o respeitavam irrestritamente ordens de hierarquia universitaria, e jamais faziam greve. Tinham,
por isso, tanto o apoio do Papa quanto do rei.

*A universidade é uma corporacdo e o universitario € um profissional. Tendo-se libertado do jugo
ideoldgico, que considerava que a ciéncia devia ser gratuita, dado ser uma dadiva de Deus, faz-se
pagar pelos estudantes, pela cidade ou pela Igreja sob a forma de prebendas. E um homem dos
livros (que nao gosta de emprestar) e da palavra e insiste no que o distingue do trabalhador manual,
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Boaventura (1947, p. 427) que, a época, em sua Apologia pauperum contra
calumniatorem, mais conhecida como Apologia dos pobres, fez notar que a pobreza
perfeita € aquela que é eleita pelo religioso, e ndo aquela que a sorte trouxe aos
pobres.* Pela primeira vez, a Igreja se dirigia aos pobres sem pretender impor-lhes a
mera aceitagado de sua pobreza. A desigualdade n&o mais devia ser apenas aceita;
reservava-se sua admissdo, através da assuncdo da pobreza, aqueles que

liviemente a elegeram.® ®

o separa dele e o coloca a um nivel superior. E realmente um «professor». ... A vida do intelectual
nem sempre é facil. O ingresso dos mestres das ordens mendicantes na Universidade de Paris
provoca uma grave crise: esses mestres sado os introdutores de novidades intelectuais e, por isso
mesmo, sdo muito apreciados pelos estudantes mas, na sua qualidade de membros de uma ordem
religiosa, recusam-se a entrar no jogo corporativo e, por exemplo, a fazer greve (LE GOFF, 1989, p.
20).

* Da pobreza perfeita ... segundo afirma o Senhor no Evangelho:

Se queres ser perfeito, vé e vende tudo o que possuas e o dés aos pobres.

Como a suma da perfeigao evangélica consiste na exceléncia da pobreza, ndo creia haver alcangado
o cumulo da perfeicdo aquele que ainda n&o chegou a ser perfeito imitador da pobreza evangélica
(SAO BOAVENTURA, 1947, p. 427) — Tradugao livre do autor.

No original:

De la perfecta pobreza

... segun afirma el Sefior en el Evangelio:

Si quieres ser perfecto, ve y vende todo lo que posees e dalo a los pobres.

Como la suma de la perfeccién evangélica consiste en la excelencia de la pobreza, no crea haber
alcanzado la cumbre de la perfeccion el que aun no ha llegado a ser perfecto imitador de la
evangélica pobreza (SAN BUENAVENTURA, 1947, p. 427).

>S50 Boaventura distingue dois tipos de pobreza, a evangélica, que é voluntaria, e outra involuntaria.
Esta ultima, em vez de ser caminho de beatificagdo, conduz ao pecado. S6 a pobreza como
consequéncia de uma decisao voluntaria € que conduz a iustitia perfecta.

O homem que vive a pobreza involuntaria deseja no seu coragdo possuir os bens de que carece, é
avarento. Nao basta ou nado é suficiente viver na frugalidade, pois, indica Boaventura, ainda que
alguém nao disponha de bens materiais em excesso ou que até mesmo passe necessidade isso nao
significa que nao esteja repleto de desejo por estas coisas de que carece, cobigando-as e invejando
aquele que as possui. Ora, nada mais contrario a perfeigao.

O coragéo do pobre involuntario nao goza daquela paz propria dos que ja nada desejam deste
mundo, que sdo, precisamente, os pobres voluntarios. Esses ndo sentem qualquer solicitude ou
inquietagdo pelos afazeres da vida quotidiana nem o seu coragdo se inquieta na sede de bens
materiais ... «O pobre que deseja ser saciado é pobre que ndo ama a pobreza, mas a saciedade; ndo
ama a pendria, mas a abundéncia» (CALVARIO, 2009, p. 57-58).
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Ainda assim, milénios hoje interpostos entre nos e Platdo, se n&o cessaram de
acumular evidéncias de que é a desigualdade, e so6 ela, que preside aos fatos do

mundo sensivel, malgrado aqueles que, sem compreendé-la, a quiseram erradicar.

Malthus (1798), buscando a equanime distribuicdo de riquezas e meios, viu-se
atribulado pelas proprias conclusdes, que prenunciavam, dramaticamente, os efeitos
do aparecimento de uma catastrofica superpopulacéo, derruindo todo o progresso

social até entdo produzido no Reino Unido:

Li algumas especulagdes acerca da adequagao do homem e da sociedade
com grande prazer. Senti-me aquecido e deliciado com o quadro
encantador ali sustentado. Desejo ardentemente que sejam reais tais
agradaveis melhorias. Entrevejo, contudo, grandes, e em meu
entendimento, invenciveis dificuldades em seu caminho. E meu propdsito
tratar de tais dificuldades, declarando, ao mesmo tempo, que, longe de
nelas exultar, como causa de triunfo sobre os amigos da inovagéo, nada
me daria maior prazer do que vé-las completamente removidas (Id., 1798, p.
3 passim) Tradugao livre do autor.”

Afirmei que a populagdo, quando nao restrita, cresce em progressao
geomeétrica, ao passo que a subsisténcia humana, em progressao aritmética
(Ibid., p. 6) Tradugéo livre do autor.®

Suponhamos que a quantidade de comida num dado pais permanega a
mesma por muitos anos, € evidente que esta comida deve ser dividida de
acordo com o valor da patente de cada homem, ou de acordo com a soma
de dinheiro de que ele possa dispor para adquirir esta comodidade tao
universalmente desejada. ... € uma verdade demonstravel que, dado que as
patentes de um grupo de homens ndo pode ter seu valor aumentado sem
que diminua o valor das patentes de outro grupo de homens.

Se os ricos houvessem de subscrever e dar cinco shillings por dia a
quinhentos mil homens, sem se afastar de seu proprio sustento, ndao ha
duvida de que esses homens viveriam mais facilmente, e consumiriam uma
maior quantidade de provisdes, sobrando menos comida remanescente

® Ha, na atualidade, copiosa literatura produzida por fildsofos cristdos em prol do enfrentamento da
pobreza e em favor da melhoria da condigdo dos pobres. Seu estudo esta, contudo, fora do escopo
direto deste capitulo, que se volta a preparar uma discussdo mais estritamente ligada a saude.

" No original: | have read some of the speculations on the perfectibility of man and of society with great
pleasure. | have been warmed and delighted with the enchanting picture which they hold forth. |
ardently wish for such happy improvements. But | see great, and, to my understanding, unconquerable
difficulties in the way to them. These difficulties it is my present purpose to state, declaring, at the
same time, that so far from exulting in them, as a cause of triumph over the friends of innovation,
nothing would give me greater pleasure than to see them completely removed.

® No original: | said that population, increased in a geometrical ratio, and subsistence for man in an
arithmetical ratio.
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para dividir com os restantes, e, em consequéncia, a patente de cada
homem sera diminuida em seu valor, ou 0 mesmo numero de pecas de
prata compraria uma fragcdo menor de produtos de subsisténcia.

Um aumento da populagdo sem um aumento proporcional na quantidade de
comida tera, evidentemente, o mesmo efeito de diminuir o valor da patente
de cada homem. A comida tera, necessariamente, de ser distribuida em
menores quantidades, e consequentemente um dia de trabalho comprara
uma menor quantidade de provisées (Ibid., p. 26).°

Bem mais recentemente, Piketty (2014, p. 328-329) demonstra que

Em todas as sociedades conhecidas, em todas as épocas, a metade mais
pobre da populagdo em termos patrimoniais ndo possui quase nada (em
torno de 5% da riqueza total), o décimo superior na hierarquia da riqueza
detém a maior parte da riqueza disponivel na sociedade (em geral mais de
60% da riqueza total, por vezes chegando a 90%), e a populagdo entre
esses dois grupos (ou seja, 40% da populagao) detém algo entre 5% e 35%
do patriménio total.

Na Franca, durante a Belle Epoque (1870-1914), a concentracéo de renda era
tamanha que o centésimo, e ndo o décimo, melhor aquinhoado da populagao
detinha de 50 a 60% da riqueza nacional (Id., 2014, p. 331)! Ja os Estados Unidos,
ha um século, eram menos desiguais do que a Europa. Hoje, porém, desde meados
de 1960, o centésimo superior da populagdo americana amealha mais de 30% da
riqueza total do pais (Ibid., p. 340-341).

No Brasil, os 10% mais ricos da populagéo possuem, hoje, 36% da renda e da
riqueza total do pais (BRASIL. SECRETARIA DE POLITICA ECONOMICA, 2016, p.
15).

°No original: Supposing the quantity of food in any country to remain the same for many years
together, it is evident that this food must be divided according to the value of each man’s patent, or the
sum of money that he can afford to spend on this commodity so universally in request. ... It is a
demonstrative truth, therefore, that the patents of one set of men could not be increased in value
without diminishing the value of the patents of some other set of men.

If the rich were to subscribe and give five shillings a day to five hundred thousand men without
retrenching their own tables, no doubt can exist, that as these men would naturally live more at their
ease and consume a greater quantity of provisions, there would be less food remaining to divide
among the rest, and consequently each man’s patent would be diminished in value or the same
number of pieces of silver would purchase a smaller quantity of subsistence.

An increase of population without a proportional increase of food will evidently have the same effect in
lowering the value of each man’s patent. The food must necessarily be distributed in smaller
quantities, and consequently a day’s labour will purchase a smaller quantity of provisions.
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Que sera isto, senado o reconhecimento de que o presente, e mesmo a previsao

do futuro, a todos, de uma forma ou doutra, reserva a desigualdade?

Nada obstante, houve por bem o constituinte de 1988 instituir, como dever do

Estado relativamente a saude, uma aparente igualdade:

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a redugao do risco de doenga e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitério as agdes e servigos para
sua promogdo, protecdo e recuperacdo (BRASIL. CONSTITUICAO
FEDERAL, 1988).

Mais até do que uma tedrica igualdade, esforgou-se o constituinte por trazé-la a
concrecgao, através de um sistema hierarquizado, descentralizado, e de atendimento
integral:

CF, art. 198. As agdes e servigos publicos de saude integram uma rede

regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado
de acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizagdo, com direcdo unica em cada esfera de governo;

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

Il - participagdo da comunidade.

De que igualdade aqui se trata? Daquela que se manifesta na sé amplitude do
acesso as agles e servicos de saude, ou daquela que, restringindo embora tais
acessos, encontra sua justeza na equilibrada alocagédo dos recursos disponiveis, de

forma a obter os melhores resultados?
Mister que se olhe o passado:
1.2 — Justica distributiva: uma justica proporcional para a (des)igualdade:

Aristoteles (1984, p. 146-153), no século IV a. C., cria haver injustica nas
situagdes que se afastam da lei, da equidade, ou da igualdade de razbées a que

denomina proporcionalidade. Relevante, aqui, o conceito aristotélico de justica
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distributiva, onde “o justo nesse sentido € uma mediania entre dois extremos que
sdo desproporcionais, uma vez que o proporcional € uma mediania e o justo € o

proporcional.”

Admitia ele justeza na desigualdade, praticando-se a distribuicdo de acordo

com o mérito:

Por outro lado, a igualdade envolve no minimo dois termos. E forgoso, em
conformidade com isso, ndo s6 (1) que o justo seja uma mediania e igual {e
relativo a algo e justo para determinados individuos}, como também (2) que,
na qualidade de uma mediania, implique certos extremos entre os quais ele
se coloca, a saber, o mais e o menos, (3) que, na qualidade de igual,
implique duas por¢des que séo iguais e (4) que, na qualidade de justo, ele
envolva determinados individuos para os quais é justo. E, portanto,
necessario se inferir que a justica envolve, ao menos, quatro termos, ou
seja especificamente: dois individuos para os quais ha justica e duas
por¢cdes que sdo justas. E havera a mesma igualdade entre as porcdes tal
como entre os individuos, uma vez que a proporgao entre as porgoes sera
igual a proporgdo entre os individuos, pois ndo sendo as pessoas iguais,
nao terdo porgdes iguais — € quando os iguais detém ou recebem porgdes
desiguais, ou individuos desiguais [detém ou recebem] por¢des iguais que
surgem conflitos e queixas.

Isso também ressalta como evidente a luz do principio da atribuigdo em
fungdo do mérito. Todos estdo concordes de que a justica no que respeita
as distribuicbes tem que ser baseada em mérito de algum tipo, embora nem
todos queiram dizer o mesmo tipo de mérito; para os democratas mérito se
identifica com a condicdo de homem livre; aqueles que sdo adeptos da
oligarquia o identificam com a riqueza ou o bom nascimento; os seguidores
da aristocracia fazem desse mérito a virtude. A justica é, portanto, uma
espécie de proporgdo, sendo esta nao apenas uma propriedade da
quantidade numérica, mas também da quantidade em geral. A proporgéo é
uma igualdade de relagdes e que envolve, ao menos, quatro termos (Id.,
1984, p. 151-152).

Aristoteles ndo buscava afastar a desigualdade. Antes, tratava de admiti-la,
enfrentando-a de forma que pudesse ser acolhida, a luz de um fundamento de
justica que a explicasse. A desigualdade, em termos absolutos, permanece, mas
igualada, de direito, na forma de proporc¢do. Deixa a questdo de ser, apenas e tao
somente, de igualdade numérica, tomando corpo as ideias de que ha justica na
propor¢cao e de que, doutra banda, a desigualdade melhor se evidencia do metro
com que se a mensura. A matéria voltara a tona adiante, ao se tratar dos métodos

para mensuragao da desigualdade.



32

Séculos depois, um dos mais importantes doutores da igreja na Idade Média,
Santo Tomas de Aquino (1990, v. 3, p. 511-512), ainda mantém a ideia de que haja
justica distributiva na relacéo entre os particulares e o Estado e, mesmo, que esta,

por si, possa significar a legal instituicdo de desigualdades:

Solugdo: Ha que dizer: Como ja se disse (q.58 a.7; cf. A5), a justica
particular se dirige a uma pessoa privada, que em relagdo com a
comunidade é como a parte do todo. Pois bem: qualquer parte pode ser
considerada numa dupla relagédo; uma, de parte a parte, a qual corresponde
a relagdo de uma pessoa privada para com outra, e esta ordem de relagdes
é dirigida pela justica comutativa, que aquilata as alteragdes que
mutuamente tém efeito entre duas pessoas. A outra relagao considerada é a
do todo com respeito as partes; esta relacdo se assemelha a ordem a que
pertence o aspecto da comunidade com relagdo a cada uma das pessoas;
esta ordem, certamente, é dirigida pela justica distributiva, que é a que
distribui proporcionalmente os bens comuns. Dai que sejam duas as

espécies de justica: a distributiva e a comutativa. Tradugao livre do autor.'°

Solugdo. Ha que dizer: Como ja se disse (a.l), na justica distributiva se da
algo a uma pessoa privada, na medida em que o que é proprio da totalidade
seja devido a parte; o que, certamente, sera tanto maior quanto seja maior o
relevo que esta parte tenha no todo. Por isto, na justica distributiva se da a
uma pessoa tanto mais de bens comuns quanto maior a preponderancia
que tenha esta pessoa na comunidade. Esta preponderancia se determina
na comunidade aristocratica pela virtude; na oligarquica, por suas riquezas;
na democratica, pela liberdade, e em outras, de outras formas. Dai que na
justica distributiva ndo se determine o meio segundo a igualdade de coisa a
coisa, mas segundo a propor¢ao dessas coisas as pessoas, de tal sorte que
na medida em que uma pessoa exceda a outra, assim também a coisa que
se dé a esta pessoa exceda a que se dé a outra pessoa. E por isto, diz o
Filésofo, que este meio é segundo a proporcionalidade geométrica, na qual
a igualdade se estabelece ndo segundo a quantidade, mas segundo a
proporg¢ao; como se disséssemos que assim como seis esta para quatro,
assim trés esta para dois, porque em ambos lugares se tem uma proporgao
sesquialtera, na qual o numero maior contém integro ao nimero menor € a
sua metade; mas ndo ha igualdade de excesso segundo a quantidade,

No original: Solucién. Hay que decir: Como ya se ha dicho (q.58 a.7; cf. a.5), la justicia particular se
ordena a una persona privada, que en relacion con la comunidad es como la parte al todo. Ahora
bien: cualquier parte puede ser considerada en una doble relacion; una, en la de parte a parte, a la
que corresponde el orden de una persona privada a otra, y este orden lo dirige la justicia conmutativa,
que consiste en los cambios que mutuamente tienen lugar entre dos personas. La otra relacién
considerada es la del todo respecto a las partes; y a esta relacion se asemeja el orden al que
pertenece el aspecto de la comunidad en relacién con cada una de las personas; este orden,
ciertamente, lo dirige la justicia distributiva, que es la que distribuye proporcionalmente los bienes
comunes. De ahi que sean dos las especies de justicia: la distributiva y la conmutativa.
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posto que seis excede a quatro em dois; por outro lado, trés excede a dois

em um. Traducgéo livre do autor.11
Por sua vez, Rousseau (1754, parte 1, p. 89-97), a convite da Academia de
Dijon, debrugou-se amplamente sobre o problema da origem da desigualdade.
Partindo do homem, em estado de natureza, tragcou sua evolugcao, até alcancar o
estado civilizatério de sua época. Reconhece ele a natureza conjectural de suas
palavras. Cré, no entanto, que outra ndo poderia ter sido a evolugao da espécie, de
sorte que isto nao alteraria, a seu ver, a validade das conclusdes a que chegou.12
Narra processos sociais, a que denomina revolugdes, que teriam contribuido para o
sucessivo desenvolvimento do ser humano. O primeiro deles corresponde a
confecgao de abrigos com galhos, barro e argila, origem da propriedade e, com isto,

fonte primitiva da desigualdade.

Na visdo rousseauniana, as revolugdes seguintes foram, paulatinamente,

"No original: Solucion. Hay que decir: Como ya se ha dicho (a.l), en la justicia distributiva se da algo
a una persona privada, en cuanto que lo que es propio de la totalidad es debido a la parte; lo cual,
ciertamente, serd tanto mayor cuanto esta parte tenga mayor relieve en el todo. Por esto, en la
justicia distributiva se da a una persona tanto mas de los bienes comunes cuanto mas
preponderancia tiene dicha persona en la comunidad. Esta preponderancia se determina en la
comunidad aristocratica por la virtud; en la oligarquica, por las riquezas; en la democratica, por la
libertad, y en otras, de otra forma. De ahi que en la justicia distributiva no se determine el medio
segun la igualdad de cosa a cosa, sino segun la proporcion de las cosas a las personas, de tal suerte
que en la medida que una persona exceda a otra, asi también la cosa que se le dé a dicha persona
exceda a la que se dé a la otra persona. Y por esto, dice el Filosofo, que tal medio es segun la
proporcionalidad geométrica, en la que la igualdad se establece no segun la cantidad, sino segun la
proporcién; como si dijéramos que asi como seis es a cuatro, asi tres es a dos, porque en ambos
lugares se tiene una proporcién sesquidltera, en la que el nimero mayor contiene integro al menor y
su mitad; mas no hay igualdad de exceso segun la cantidad, puesto que seis excede a cuatro en dos;
en cambio, tres excede a dos en uno (Id., parte ll-Il, c.61 a.2 v. 3 p.512).

?Na vers&o em portugués, de que dispomos: Confesso que os acontecimentos que tenho
que descrever, tendo podido manifestar-se de diversas maneiras, ndo me posso determinar
sobre a escolha sendo por conjecturas, mas, além de que essas conjecturas se tornam
razbes quando sao as mais provaveis que se podem tirar da natureza das coisas e os
Unicos meios que se podem ter para descobrir a verdade, as consequéncias que quero
deduzir das minhas n&o serdo por isso conjecturais, pois, que, sobre os principios que
acabo de estabelecer, ndao se poderia formar nenhum outro sistema que me n&o fornecga os
mesmos resultados e do qual eu nao possa tirar as mesmas conclusdées (ROUSSEAU,
1754, parte 1, p. 89).
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transformando aquele ser embrutecido, as relagbes sociais agregando-lhe, aos
talentos naturais, conhecimentos aptos a suprir necessidades cada vez mais
crescentes. As distingdes naturais se foram somando concorréncia e rivalidade,
oposicao de interesses, “males [que] constituem o primeiro efeito da propriedade

e o cortejo inseparavel da desigualdade nascente (Id., 1754, p. 110)”.

Quando as terras ja se encontravam na totalidade ocupadas e alguns, por
inacao ou fraqueza, haviam deixado de reservar para si um quinhdo, foram
estes “...tornados pobres sem ter perdido nada, porque, tudo mudando em

torno deles, so eles ndo tinham mudado...(Ibid., p. 110-111)".

Se seguirmos o progresso da desigualdade nessas diferentes
revolugdes, veremos que o estabelecimento da lei e do direito de
propriedade foi seu primeiro termo, a instituicdo da magistratura o
segundo, e que o terceiro e ultimo foi a mudanga do poder legitimo em
poder arbitrario. De sorte que a condicdo de rico e de pobre foi
autorizada pela primeira época, a de poderoso e de fraco pela
segunda, e pela terceira a de senhor e de escravo, que é o ultimo
grau de desigualdade, o termo ao qual chegam finalmente todos os
outros, até que novas revolugbes dissolvem completamente o
governo, ou o aproximam da instituicdolegitima (ROUSSEAU, Op. cit.,
p. 130).

A ver de Rousseau, portanto, a desigualdade n&o é apenas espontanea,
advinda de distingdes proprias da Natureza, mas também artificialmente
imposta. E é a desigualdade artificialmente imposta que traz, aos pobres, fracos
€ escravos, suas maiores agruras e mais severas limitagdes, porque depende,
para sua extingdo, da extincdo de melhorias, também artificialmente impostas,
agregadas a vida de terceiros e, como é sabido, sistema algum caminha

mansamente para sua propria destruicio.

Resulta ainda que a desigualdade moral, autorizada unicamente pelo
direito positivo, € contraria ao direito natural todas as vezes que nao
concorre na mesma propor¢gdo com a desigualdade fisica. Essa
distingdo determina suficientemente o que se deve pensar, nesse
sentido, da espécie de desigualdade que reina entre todos os povos
policiados, pois € manifestamente contra a lei de natureza, de qualquer
maneira que a definamos, que uma crianga mande num velho, que um
imbecil conduza um homem sabio, ou que um punhado de pessoas
nade no supérfluo, enquanto a multiddo esfomeada falta o necessario
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(ROUSSEAU, Op. cit, p. 141).

A desigualdade advém da riqueza e da propriedade, da forca e da opressao.
Com a Revolugédo Industrial, a miséria, marca indelével da desigualdade, deixou os
campos, passando a acumular-se nas cidades. Se, quanto a superpopulacio, as
fatidicas previsdes de Malthus nunca se vieram a concretizar, no que toca a renda e

aos baixos salarios, o grande economista inglés nunca esteve tao certo:

O fato mais marcante da época era a miséria do proletariado industrial. A
despeito do crescimento, ou talvez em parte devido a ele, e em razdo do
massivo éxodo rural provocado pelo aumento da populagcdo e da
produtividade agricola, os operarios se amontoaram em corticos. As
jornadas de trabalho eram longas, e os salarios, muito baixos. Uma nova
miséria urbana se desenvolveu, mais visivel, mais chocante e, sob certo
aspecto, mais extrema do que a miséria rural do Antigo Regime. Germinal,
Oliver Twist e Os miseraveis nao brotaram apenas da imaginagéo de seus
autores ...(PIKETTY, Op. cit., p. 15).

O homem moderno nunca deixou, contudo, de perseguir a igualdade. Langou-
a a letra da Declaragao do Direitos do Homem e do Cidadao, pérola do liberalismo
iluminista, que jamais deixou de representar, onde quer que seja, os ideais
igualitarios:  “Art. 1.° - Os homens nascem e permanecem livres e iguais em
direitos. As distingbes sociais s6 se podem fundar no bem comum” (FRANCA.
DECLARACAO DOS DIREITOS DO HOMEM E DO CIDADAO, 1789). Tradugdo

livre do autor.™

Nunca os alcangou, no entanto. De fato, revela-se inviavel um sistema que
contemple a ocupagao de todas as categorias juridicas, indiscriminadamente, por
parte de todos os individuos, desconsiderando-se suas caracteristicas naturais. Dito
de outra maneira, a igualdade plena ndo s6 é indesejavel, como fatica e

logicamente impossivel, como faz ver Alexy (2008, p. 396-397):

O legislador ndo apenas pode estabelecer o servigo militar somente para os
adultos, penas somente para os criminosos, impostos baseados no nivel de
renda, assisténcia social somente para os necessitados e condecoragdes

*No original: Art. 1er. - Les hommes naissent et demeurent libres et égaux en droits. Les distinctions
sociales ne peuvent étre fondées que sur l'utilitét commune.
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somente para os cidadaos distinguidos; ele tem o dever de assim proceder,
se n&o quiser criar normas incompativeis com sua finalidade (por exemplo:
servico militar para criangas), normas sem sentido (por exemplo: pena para
todos), normas injustas (por exemplo: imposto per capita).

Diferengcas em relacdo a saude, a inteligéncia e a beleza podem ser talvez
um pouco relativizadas, mas sua eliminagao se depara com limites naturais.

Portanto, o enunciado geral de igualdade, dirigido ao legislador, ndo pode
exigir que todos sejam tratados exatamente da mesma forma ou que todos
devam ser iguais em todos os aspectos. Por outro lado, para ter algum
conteudo, ele ndo pode permitir toda e qualquer diferenciacdo e toda e
qualquer distingdo. E necessario questionar como é possivel encontrar um
meio-termo entre esses dois extremos.

Reconhecendo a inexisténcia de igualdades ou desigualdades faticas
universais entre situagées humanas, Alexy (2008, p. 400) termina por propor a
solugcado da questdo, sustentando que a igualdade deva ser valorativa e, como tal,

relativizada:

Para possibilitar uma ordem juridica diferenciada, a igualdade
(desigualdade) valorativa tem de ser relativizada de duas maneiras. Ela tem
que ser uma igualdade valorativa em relagéo as igualdades (desigualdades)
faticas parciais ... Além disso, ela tem que ser uma igualdade valorativa em
relacdo a determinados tratamentos ... A essas duas relativizagdes, que sao
as condigbes de possibilidade de um tratamento diferenciado, soma-se uma
terceira, em relagao ao critério de valoragcdo, que permite dizer o que é
valorativamente igual e desigual. O enunciado “o igual deve ser tratado
igualmente; o desigual, desigualmente” ndo contém, em si mesmo, um tal
critério; mas sua aplicacdo pressupde um. Assim, a igualdade material leva,
necessariamente, a questdo sobre o que seja uma legislacdo correta,
racional e justa. Isto torna claro o principal problema do enunciado geral da
igualdade.

Nao existe, porém, justica absoluta, inteiramente fundada na razdo. Na base de
todo sistema, ha valores, eleitos para sustenta-lo. Sua escolha, analise e afirmacéao

constituirdo opgdes, que se fincam no campo da ética, ndo mais no do direito.

... 0 razoavel, [que] é uma nocdo mais vaga, socialmente condicionada, e
que nao conduz a uma solugio unica, mas a uma pluralidade de solugdes
aceitdveis num ambiente dado. Enquanto na Bélgica era irrazoavel, ha um
século, permitir a uma mulher, mesmo doutorada em direito, a participacao
na administragdo da justica, tal interdicdo pareceria ridicula hoje. Se se
instaura um sistema de seguranga social concedendo subsidios de
desemprego, pode discutir-se 0 montante desse subsidio: por-se-ao de lado



37

como sendo irrazoaveis montantes demasiado baixos ou demasiado altos,
mas entre certos limites, pode subsistir um desacordo razoavel quanto ao
montante dessas indenizagdes.

O razoavel esta ligado ao senso comum, ao que €& aceitavel numa
comunidade dada. As condicbes de coexisténcia numa sociedade justa
dependem pois da nossa ideia de justica, que contém exigéncias mdultiplas e
frequentemente incompativeis. Resulta dai que ndo se pode pretender que
se consiga necessariamente um acordo sobre a elaboragédo razoavel de
uma estrutura justa da sociedade, porque varias solu¢gbes podem ser
igualmente razoaveis (PERELMAN, 1990, p. 224-225).

Perelman pensa que o razoavel é socialmente condicionado, mas que o
racional, ao oposto, esta ligado a ideia de verdade, dai sua tendéncia a unicidade. A
racionalidade, mesmo que entre diferentes sujeitos, tende a solugdo unica de um
mesmo problema, ao passo que a razoabilidade admite o pluralismo e, com ele, a
necessidade de técnica, previamente definida, para eleicdo dentre as muitas
solugdes possiveis, como o voto majoritario ou a escolha (que € um tipo de solugao)
por autoridade superior. Como abaixo se vera, muitas das solugcdes préprias a saude
dependem de que se estabeleca, antecipadamente, uma técnica, por todos tida por
conforme e justa, que se possa empregar para sua perquiricdo. E esta uma das mais

frequentes solugbes empregadas pela democracia social em saude.

1.3 — Justica como equidade

Ainda que varias solugbes possam ser igualmente razoaveis, John Rawls
(1999), um dos principais jusfilésofos do século XX, estruturou sua teoria da justica
com pauta em um modelo liberal contratualista. Caracterizou a justica como
equidade, tracando uma concepcgao politico-filosofica onde o razoavel depende da

cooperagao social e da busca racional do bem e do justo.

Trata-se de uma abstracdo, bastante mais elaborada, partida da conhecida
teoria do contrato social, presente nos trabalhos de Locke, Rousseau e Kant. Propde
que os homens estabelecam como hdo de ser reguladas as demandas entre si,
decidindo o grupo, antecipadamente, o que deve ser entendido como justo ou como
injusto. Esta escolha, feita entre individuos racionais, dara origem aos principios da

justica. Pressupde, para tanto, um estado analogo ao estado de natureza de Locke e
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Rousseau, no qual os individuos desconhegam, na sociedade que disto decorrera,
qual sera seu lugar, sua classe social, seu status, e, mesmo, qual sera a fortuna, a
distribuicao natural de saberes e habilidades que Ihes hdo de tocar, ou até mesmo

seu grau de inteligéncia e sua forga (RAWLS, 1999, p. 12).

Dai advém os principios da justica como equidade. O statu quo ante por Rawls
idealizado é, sem duvida, igualitario. Ainda que absolutamente tedrica, pois de todo
insuscetivel de concregao, a hipotese rawlsiana, para os individuos em estado
anterior ao contrato, é semelhante a situagdo das almas no platénico mito de Er: o
contrato seria celebrado sem que cada qual saiba o que, de fato, Ihe ha de tocar. E,

apesar de imaginarias suas bases, o resultado pode ser concretamente aplicavel:

Nenhuma sociedade pode, é logico, ser um esquema de cooperagdao no
qual homens entram voluntariamente, num sentido literal; cada pessoa se
acha colocada, pelo nascimento, em alguma posi¢do particular, numa
sociedade particular, e a natureza desta posicao afeta materialmente seus
projetos de vida. Embora uma sociedade que satisfaga os principios da
justica como equidade chegue tdo proxima de uma sociedade que funcione
como um esquema voluntario, porque cumpre 0s principios com 0s quais
pessoas livres e iguais concordariam, sob circunstancias justas. Nesse
sentido, seus membros sdo autdbnomos, e as obrigagdes que reconhecem
auto-impostas (Id., 1999, p. 13). Traduc3o livre do autor.

Rawls vé relevo em gizar quais seriam os principios de justica eleitos na
situacdo original. Para tanto, postula que seus agentes estdo submetidos a uma
situagdo, a que chama véu da ignorancia, ja descrita acima: desconhecem as
posicdes sociais que lhes hdo de tocar; ndo sabem sua classe social, nem seu
status. Nao Ihes é informado se possuem fortuna, se sdo dotados de habilidades
naturais ou especiais € nem mesmo sabem seu grau de inteligéncia ou de forga
(Ibid., p. 137). Estao, pois, impedidos de atuar em fun¢do, ou na dependéncia, de

seus proprios e particulares interesses. Sao, porém, dotados de uma capacidade

"“No original: No society can, of course, be a scheme of cooperation which men enter voluntarily in a
literal sense; each person finds himself placed at birth in some particular position in some particular
society, and the nature of this position materially affects his life prospects. Yet a society satisfying the
principles of justice as fairness comes as close as a society can to being a voluntary scheme, for it
meets the principles which free and equal persons would assent to under circumstances that are fair.
In this sense its members are autonomous and the obligations they recognize self-imposed.
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inata de reconhecer que certas situagdes sociais s&do justas, ao passo que outras se
revelam injustas. A esta capacidade inata denomina ele equilibrio reflexivo. E o que,
na teoria de Rawls, em ultima analise dirigird seus atores a eleigcdo dos principios
fundamentais de justica, pois homem algum elegeria, mesmo que nao considerasse
qualquer elemento legal, a escraviddo como justa, por exemplo'. Entende Rawls
(Op. cit., p. 12 passim) que pessoas, expostas a tais circunstancias, escolherdo dois

principios fundamentais:

O primeiro exige que todos se beneficiem de uma liberdade tdo ampla quanto

possa ser gozada por qualquer outro individuo;

Ja o segundo, denominado principio da diferenga — de singular relevo para os
propdsitos deste estudo — exige igualdade na atribuigdo social de direitos e deveres.
Frisara que desigualdades econémicas e sociais, e.g., desigualdades de fortuna ou
desigualdades de poder ou autoridade, s6 devem ser consideradas justas se delas
resultarem beneficios compensatorios para todos e, particularmente, para aqueles
socialmente menos aquinhoados. Rawls reconhece que a escolha dos principios que
faz € meramente intuitiva, assim como a do termo contrato. Este ultimo é adequado,
no entanto, para definir uma relagdo que envolve varias pessoas Ou grupos.
Esclarece, por fim, que nao se trata de uma teoria contratual completa, o que exigiria

a elaboragao de outras virtudes morais, e ndo apenas da justica.
Rapida analise de ambos principios é relevante:

Quanto ao primeiro - igualdade na atribuigdo social de direitos e deveres, isto é,
igualdade formal perante a lei - significa que os cidaddos, numa sociedade justa tém,
todos, os mesmos direitos basicos: votar e ser votado; liberdade de pensamento;
propriedade; ir e vir; ndo ser preso arbitrariamente, por exemplo (RAWLS, Op. cit., p.
61). Mais largamente, significa que todos devem ter, numa sociedade, uma tao

ampla liberdade quanto seja possivel conferir a qualquer outro de seus membros.

°0 exemplo ndo é do autor. Trata-se, embora em outras palavras, de ideia desenvolvida por Ronald
Dworkin em Taking rights seriously.
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Ja no que respeita a distribuicdo das riquezas e da autoridade, embora a
distribuicdo das primeiras ndo lhes necessite ser idéntica, todos os cidadaos tém
direito a acesso as posi¢coes de autoridade e de mando. A analogia com a
disposicao do artigo primeiro da Declaracdo dos Direitos do Homem e do Cidadao,
da Revolugdo Francesa, é bastante evidente. Contudo, como este principio resta
temperado pela limitacdo de que diferengas eventuais devam ser toleradas desde
que, disto, possa resultar vantagem para o todo, resultara dai que, consideradas
ambas premissas, i. €, igualdade de oportunidades, de um lado, e vantagem para
todos, quando de sua inobservéancia, de outro, o estabelecimento de desigualdades,

na teoria da justica de Rawls, podera seguir quatro modelos:

1. Equidade liberal, quando a igualdade de oportunidades € ampla, mas a

vantagem do todo se regula pelo principio da eficiéncia.

No sistema da liberdade natural, a distribuicdo inicial é regulada pelos
arranjos implicitos na concepgédo de carreiras abertas aos talentos (tais
como anteriormente definidos). Estes arranjos pressupdem um pano de
fundo de igual liberdade (tal como especificada pelo primeiro principio) e
uma economia de livre mercado ...

A interpretagéao liberal dos dois principios busca, entdo, mitigar a influéncia
das contingéncias sociais e da fortuna natural nas agdes distributivas. ... As
chances de adquirir conhecimentos e habilidades culturais ndo devem
depender da posigao de uma classe e, portanto, o sistema escolar, seja ele
publico ou privado, deve ser projetado para nivelar as barreiras de classe
(RAWLS, Op. cit., p. 72-73). Tradug3o livre do autor.™

Neste caso, todos tém as mesmas chances de ocupar quaisquer posicoes,
devendo a competicao social determinar quem, mais habilitado e eficiente, as havera
de obter.

®No original: In the system of natural liberty the initial distribution is regulated by the arrangements
implicit in the conception of careers open to talents (as earlier defined). These arrangements
presuppose a background of equal liberty (as specified by the first principle) and a free market
economy. ...The liberal interpretation of the two principles seeks, then, to mitigate the influence of
social contingencies and natural fortune on distributive shares. ... Chances to acquire cultural
knowledge and skills should not depend upon one’s class position, and so the school system, whether
public or private, should be designed to even out class barriers.
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2. Equidade democratica, quando a igualdade de oportunidades € ampla,
mas a vantagem do todo se regula pelo principio da diferenca. “A ideia intuitiva € a
de que a ordem social ndo é feita para estabelecer e assegurar os mais atrativos
projetos de vida daqueles que estdo melhor situados, a menos que disto derive
vantagem aos menos afortunados” (RAWLS, Op. cit.,, p. 75). Tradugdo livre do
autor.” Uma distribuicdo de bens e riquezas deve ser entendida como injusta
quando as maiores expectativas se fazem excessivas. A sociedade nao existe
apenas para garantir o sempre crescente sucesso financeiro dos mais afortunados,
mas também para impedir o malogro dos menos aquinhoados. Explicando o
principio da diferenga, Rawls admite que uma desigualdade de distribuicdo de
quaisquer bens ou riquezas possa existir, se e somente se, o aumento da
distribuicdo aos mais aquinhoados represente também um aumento a favor dos
menos afortunados. Mas reconhece que tais distribuicbes nao serao
necessariamente retilineas. Ao contrario, mais provavelmente h&o de seguir algum

tipo de curva como, por exemplo, a da figura 1, abaixo.

Nela, € facil ver que, até o apice da curva, qualquer incremento da distribuicao
efetuada aos individuos x4, melhor aquinhoados, situados no eixo das abcissas,
resultara em incremento da distribuicdo aos individuos x», menos afortunados,
situados no eixo das ordenadas. Tal se da apenas até o apice da curva. Apds este,
qualquer incremento na posi¢ao dos melhor situados x4 resultara, ndo em acréscimo,
mas em decréscimo da posicdo dos pior colocados x,. E por isto que, de acordo com
Rawls, sera melhor que os estados evitem a area marginal da curva, a direita, apds
seu ponto maximo porque, nesta area, ha aumento da distribuicdo a favor dos mais

ricos, mas a custa da distribuicdo da fragcao que tocara aos mais pobres.

No original: The intuitive idea is that the social order is not to establish and secure the more
attractive prospects of those better off unless doing so is to the advantage of those less fortunate.
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Figura 1 — Curva de distribuicao das oportunidades sob equidade democratica, quando a
vantagem do todo se regula pelo principio da diferenga

3. Sistema da liberdade natural, quando a igualdade de oportunidades é
restrita aqueles que demonstrarem talentos especificos, mas a vantagem do todo se

regula pelo principio da eficiéncia.

O sistema da liberdade natural afirma, entao, que uma estrutura basica que
satisfaca o principio da eficiéncia e em que as posi¢coes estejam abertas
aqueles capazes e dispostos a lutar por elas levara a uma distribuigéo justa.
Atribuir direitos e deveres desta maneira resultara num esquema que aloca
rigueza e renda, autoridade e responsabilidade, de maneira justa, qualquer
que venha a ser esta alocacgdo. A doutrina inclui um importante elemento de
pura justica processual que é transferido para outras interpretacoes
(RAWLS, Op. cit., p. 66). Tradugéo livre do autor;'®

A primeira parcela deste modelo € dirigida as instituicbes; a segunda, aos
individuos. Significa que as diversas carreiras estao abertas aqueles que, para tanto,
demonstrarem talento. Assim, o principio da eficiéncia estara satisfeito e, como as

posicoes estdo integralmente abertas aqueles que demonstrarem capacidades,

®No original: The system of natural liberty asserts, then, that a basic structure satisfying the principle
of efficiency and in which positions are open to those able and willing to strive for them will lead to a
just distribution. Assigning rights and duties in this way is thought to give a scheme which allocates
wealth and income, authority and responsibility, in a fair way whatever this allocation turns out to be.
The doctrine includes an important element of pure procedural justice which is carried over to the
other interpretations.
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estara garantida uma distribui¢cdo justa. Esta é considerada uma boa técnica para
alocar direitos, deveres, renda, atribuicbes, autoridade e responsabilidades. Na
concepgao rawlsiana, € uma técnica de “pura justica procedimental” (RAWLS, Op.
cit., p. 66).

4. Aristocracia natural, quando a igualdade de oportunidades € restrita
aqueles que demonstrarem talentos especificos, mas a vantagem do todo se regula
pelo principio da diferenga (RAWLS, Op. cit., p. 65). Trata-se do noblesse oblige,
em sua concepcao jusfilosofica. A situagao daqueles que se situam superiormente,
no estrato social, € admitida apenas porque a condi¢cdo dos pior situados, e a eles
relacionados, restaria ainda pior, se menos fosse dado aos primeiros (RAWLS, Op.
cit., p. 74).

Estabelecidos esses principios, e as condigdes em que individuos se poderiam
a eles submeter, Rawls fixa a organizag&o social que cré necessaria para que 0s
principios de justica antes enunciados possam funcionar como um sistema util as
instituicdes. Apresenta um processo politico para elaboracao das leis, bem como um
sistema de administragado social e de solugdo de contendas. Traz um conceito util,
de trabalho, de liberdade, sem descer a uma analise filos6fica aprofundada do que
venha a ser a liberdade. Traca, por fim, o direito a liberdade de consciéncia,
preconiza a tolerancia, trata da participacdo na sociedade e estabelece as bases do
estado de direito. Considera, racionalmente, as objegdes de consciéncia e a
desobediéncia civil como formas validas de oposigao a injustica (RAWLS, Op. cit., p.
194-391). E decide que, na sociedade que imagina, ndo deve haver distingbes de
bens, riquezas ou posicées, a nao ser que esta distinta distribuicdo, que
estabelecera individuos (ou classes) melhor aquinhoadas, venha a representar
melhora nos bens, riquezas ou posi¢cdes daqueles que pior se situam.

Em suas conclusbes, Rawls postula que, vista a questdo da justica e das
relagdes entre os homens pelas formas que preconiza, e reconhecendo suas
individualidades, suas distintas idades e até as diferengas intergeracionais, ter-se-ia

uma perspectiva que se perpetua sub specie aeternitatis, que vé o homem em toda
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sua perspectiva social, e em todos os tempos. “ Pureza de coracdo, se alguém a
puder alcancgar, seria ver claramente e agir, com graga e autocontrole, desde este
ponto de vista” (RAWLS, Op. cit., p. 587). Tradugao livre do autor.™

Perelman (Op. cit., p. 227), importante critico do modelo rawlsiano de justica,
pondera que o mestre de Harvard, que ja afastara circunstancias individuais, se
equivoca ao afastar contingéncias historicas, por impertinentes a nogao de justicga, ja
que entende que sua teoria ndo depende do momento em que inseridos os
individuos. E preciso ser cidaddo para participar do contrato e, para tanto, forcoso
reconhecer que a histéria engloba os critérios da cidadania e de tempo, que Rawls

insiste em afastar.?°

Frisa ainda que o papel da historia se faz mais relevante quando se tenha em
conta o principio da diferenga, pois “admite-se em todos os sistemas modernos de
direito que se pode infringir o principio da igualdade perante a lei em nome do
interesse geral”’. Segue-se que a aplicacao dos conceitos tedricos obtidos da analise
nao se pode fazer sendo num contexto social e histérico que a ampare. Ndo ha

teoria da justica atemporal:

Resulta disto que uma teoria da justica, como toda teoria filoséfica, na
medida em que a sua elaboracdo é acompanhada de juizos de valor
explicitos, ou pressupde juizos de valor implicitos, estda sempre
historicamente situada e é concomitante com uma tomada de posi¢ao que
nao vale para toda a eternidade, e para todas as sociedades, mas depende
do senso comum e dos lugares comuns de uma sociedade determinada ...

E nesta perspectiva que ha razdes para apreciar a teoria da justica de John
Rawls enquanto elaboragdo filosofica da ideologia do liberalismo
progressista da sociedade americana de hoje (PERELMAN, Op. cit., p. 228).

*No original: Purity of heart, if one could attain it, would be to see clearly and to act with grace and
self-command from this point of view.

*%Afigura-se-me que ha certa incompatibilidade entre a procura de um principio intemporal de igual
liberdade que menospreza a historia, e o papel primordial atribuido ao cidadao na elaboragdo de uma
sociedade justa, porque a sociedade considerada e os cidaddos que dela fazem parte sdo ambos
produtos da histéria. Por outro lado, sem ter em consideragdo a histéria, ndo se pode conferir
conteudo preciso a nog¢ao confusa de igual liberdade (PERELMAN, Op. cit., p. 227).”
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Diversos autores contemporaneos produziram distintas analises do conceito de
justica, inclusive da justica distributiva e suas aplicagdes, influenciados pelo
liberalismo. Tém-se, assim, Ronald Dworkin, professor em Oxford e na New York
University School of Law, com Taking rights seriously (Harvard: Harvard University
Press, 1977). Trata-se de uma defesa do liberalismo ante o utilitarismo. Dworkin
(1977, p. 168 passim) faz uma longa analise da teoria da justica de Rawils,
pontuando que o equilibrio reflexivo subserve, na verdade, a selecionar a melhor
teoria de justica que, dentre outras, se aplique a um caso determinado e, ademais,
serve para reconciliar individuos em conflito, através da fixacdo clara daquilo que
haja em comum entre eles. Demonstra que o contrato social que funda a teoria de
Rawls sé pode ser baseado numa teoria de direitos, e ndo numa teoria de deveres,
ou de objetivos. Desenvolve, ao cabo, a ideia de que a base que sustenta a
sociedade nao € a ideia de liberdade (que tem sido utilizada até mesmo para
garantir o direito a vida, como se este ndo se sustentasse por si proprio), mas a ideia
de igualdade, fixada na Constituigdo, dando azo a ser apresentado como um
neopositivista politico. Dworkin, porém, entendia que principios podem vincular, até
mesmo os magistrados. Assim, ao considerar que nao apenas as leis, mas mesmo
os principios podem albergar direitos, ele proprio se entendia afastado do
positivismo classico, convencional, embora apontasse a figura de Hart, o mais
importante dos positivistas americanos, como exemplo a ser seguido.

Prolifico, produziu ainda, a parte muitos outros titulos, Justice in the distribution
of health care (Montreal: McGill University, 1993), Sovereign virtue: the theory and
practice of equality (Harvard: Harvard University Press, 2000), Justice for hedgehogs
(Harvard: Harvard University Press, 2013). Dentre estes, Justice in the distribution of
health care é util diretamente a area da salude. Trata-se de uma conferéncia,
proferida a 17 de marco de 1993, na Faculty of Law, McGill University, Canada.
Langou o conferencista duas questbes fundamentais: a primeira, quanto
atendimento médico deve a sociedade prover? A segunda, qual deve ser nosso ideal
de justica, no que respeita a distribuicdo de cuidados médicos?

Chega a conclusdo que abaixo resta singularizada:
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O ideal supde que mesmo em uma sociedade que seja fortemente desigual
— de fato, mesmo em uma sociedade na qual a igualdade seja desprezada
como objetivo politico geral — a assisténcia médica deve ser distribuida de
maneira igualitaria, para que ninguém tenha negado o cuidado de que
necessita simplesmente porc;ue ndo o pode pagar (DWORKIN, 1993, p.
885). Tradugao livre do autor. !

A assisténcia médica igualitaria €, portanto, uma de suas bandeiras, fortemente
desfraldada num pais onde a ideia de um servico publico que proveja as
necessidades de saude dos cidaddos ndo é fortemente aceita. E preciso que tal
responda a decisbes de carater politico. Neste sentido, escreveu Justice for
hedgehogs (em espanhol, Justicia para erizos), sua ultima obra. Para muitos, é seu
texto mais abrangente. Nele, sustenta a inexisténcia de distribuicdo neutra, sem
suporte politico. Por isto, os governos, ao promoverem distribuicdo de saude, devem
respeitar o principio da consideracado pela vida e pelos destinos de cada um e de
todos, bem como sua prépria responsabilidade. E o que se verifica na passagem

abaixo transcrita:

JUSTICA

Igualdade. Nenhum governo sera legitimo se ndo obedecer a dois principios
vigentes. Primeiro, deve mostrar igual consideracdo pelo destino de todas e
de cada uma das pessoas sobre as quais reivindica jurisdicdo. Segundo,
deve respeitar plenamente a responsabilidade e o direito de cada pessoa de
decidir por si propria como fazer de sua vida algo valioso. Estes principios
orientadores estabelecem limites em torno das teorias aceitaveis da justica
distributiva: teorias que estabelecem quais sdo os recursos e oportunidades
que um governo deve colocar a disposi¢cao de seus governados.

Coloco a questao desta forma, em termos do que os governos devem fazer,
porque qualquer distribuicdo é consequéncia da lei e das politicas oficiais:
distribuicbes politicamente neutras ndo existem. Dada uma combinagéo
qualquer de qualidades pessoais de talento, personalidade e sorte, o que
uma pessoa tera, em matéria de recursos e oportunidades, dependera das
leis vigentes no lugar onde é governada. De maneira que, para justificar
qualquer distribuicao é preciso mostrar que o que faz o governo respeita os
dois principios fundamentais, o da igual consideragao pelo destino de cada
um e de todos e o do total respeito a sua responsabilidade.

' No original: The ideal supposes that even in a society which is otherwise very inegalitarian - indeed
even in a society in which equality is despised as a general political goal — medical care should
nevertheless be distributed in an egalitarian way so that no one is denied care he needs simply
because of an inability to pay.
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As pessoas sO s&o responsaveis quando decidem levando em conta os
custos que suas decisdes implicam para os outros. Se dedico minha vida ao
lazer, ou se trabalho numa atividade na qual minha producédo do que outras
pessoas precisam ou querem nao é tanta quanto poderia ser, devo assumir
a responsabilidade pelo custo que essa decisdao impde: consequentemente,
devo ter menos.

A questédo da justica distributiva exige, portanto, solucdo para equacdes
simultdneas. Temos que tentar encontrar uma solugdo que respeite os
principios vigentes de igual consideracdo e responsabilidade pessoal, e
devemos tentar fazé-lo de uma maneira que ndo comprometa nenhum
desses principios, e que encontre, ao oposto, concepgdes atraentes de
cada qual deles que resultem na plena satisfagcdo de ambos (DWORKIN,
2014, p. 16-17). Tradugao livre do autor.??

Outro critico de relevo da teoria da justica de Rawls € Brian Barry, professor de
Oxford, que o faz através de The liberal theory of justice: a critical examination of the
principal doctrines in A Theory of Justice by John Rawls (Oxford University Press,
1973). Barry é apresentado, pelo proprio Rawls, em sua obra, como um filésofo
intuicionista. Mas o intuicionismo de Rawls (Op. cit., p. 34) €& alargado, quando
afirma que teorias intuicionistas agregam uma variedade de primeiros principios,
alguns conflitantes entre si, sem que haja qualquer ordem, qualquer método, ou

qualquer regra de prioridade que permita tomar decisdes, quando ha conflitos. Ha,

#Na versao em espanhol, de que dispomos: JUSTICIA. Igualdad. Ningun gobierno sera legitimo si no
adhiere a dos principios imperantes. Primero, debe mostrar igual consideracién por el destino de
todas y cada una de las personas sobre las que reclama jurisdiccién. Segundo, debe respetar
plenamente la responsabilidad y el derecho de cada persona a decidir por si misma como hacer de su
vida algo valioso. Estos principios rectores fijan limites en torno de las teorias aceptables de la justicia
distributiva: teorias que establecen cudles son los recursos y oportunidades que un gobierno debe
poner a disposicion de sus gobernados. Planteo la cuestion de esta manera, en términos de lo que
los gobiernos deberian hacer, porque cualquier distribucidon es la consecuencia de la ley y las
politicas oficiales: las distribuciones politicamente neutrales no existen. Dada una combinacion
cualquiera de cualidades personales de talento, personalidad y suerte, lo que una persona tendra, en
materia de recursos y oportunidades, dependera de las leyes vigentes en el lugar donde es
gobernada. De modo tal que, para justificar toda distribucion, es preciso mostrar que lo hecho por el
gobierno respeta aquellos dos principios fundamentales, el de la igual consideracion por el destino de
cada uno y de todos y el del pleno respeto de su responsabilidad... La gente solo es responsable
cuando decide teniendo en cuenta los costos que sus decisiones implican para otros. Si dedico mi
vida al ocio, o trabajo en una actividad en la que mi produccién de lo que otras personas necesitan o
quieren no es tanta como podria ser, debo asumir la responsabilidad por el costo que esa decision
impone: en consecuencia, debo tener menos.

La cuestion de la justicia distributiva exige, por tanto, una solucién a ecuaciones simultaneas.
Tenemos que tratar de encontrar una soluciéon que respete los principios imperantes de la igual
consideracion y la responsabilidad personal, y debemos tratar de hacerlo de un modo que no
comprometa ninguno de los dos principios: que encuentre, antes bien, concepciones atractivas de
cada uno de ellos que redunden en la plena satisfaccion de ambos.
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apenas, o balango da intuicdo (pessoal), donde derivam as solugbes. A obra de
Barry (1993, p. 9) sustenta, de forma geral, que “a teoria da justica de Rawls nao
funciona e que muitos de seus argumentos concretos sdo inconsistentes’® —
traducéao livre do autor. Rawls concluiu que individuos racionais, colocados numa
posicdo onde fossem impedidos de se deixarem impelir por interesses pessoais,
elegeriam principios reguladores fundamentais de sua sociedade que seriam os
principios da justica como equidade. Barry afasta a necessidade do véu de
ignorancia rawlsiano, dizendo que a situagao proposta pelo professor de Harvard é
idéntica a exigir um observador ideal, que se conduza de maneira imparcial, o que
ocorre em diversos outros autores. Cita a obra de Richard Hare, Freedom and
reason, dizendo que o filésofo do prescritivismo, apesar de transitar por vertentes
distintas, acabou chegando a principios morais singularmente semelhantes, pouco
depois de Rawls (Id., 1993, p. 22). Neste ponto, apresenta dois fortes argumentos
contrarios a teoria rawlsiana:

Um deles parte da nocdo de que, ao contrario do afirmado por Rawls, seus
agentes, ao escolherem principios fundamentadores de sua sociedade, sofreriam
pelo menos uma limitacdo: ndo poderiam escolher o principio utilitarista, porque
Rawls argumenta que este ndo é compativel com a estabilidade, ja que a
maximizagao da utilidade média provavelmente podera exigir que alguns se tornem
miseraveis, para que outros se tornem muito felizes. Esta exigéncia de estabilidade
potencial social afastaria, na posi¢ao original dos agentes de Rawls, acordos que
pudessem ter consequéncias inaceitaveis e impde, portanto, limites com os quais o
préprio Rawls nao teria contado, ao estruturar sua teoria (Ibid., p. 24)** .

A outra digressao enfrenta o postulado rawlsiano de que, colocados na posi¢céo

original, individuos sob o véu da ignorancia escolheriam, necessariamente,

Na versao em espanhol, de que dispomos: El tono general de este libro, como lo habra de descubrir
el lector, es que “la teoria de la justicia” de Rawls no funciona e que muchos de sus argumentos
concretos son inconsistentes.

*Oferecemos, para confronto, o original de A theory of justice: Assuming that they have taken
everything into account, including the general facts of moral psychology, they can rely on one another
to adhere to the principles adopted. Thus they consider the strains of commitment. They cannot enter
into agreements that may have consequences they cannot accept. They will avoid those that they can
adhere to only with great difficulty. Since the original agreement is final and made in perpetuity, there
is no second chance (RAWLS, 1999, p. 176).
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principios fundamentais de justica. Frisa Barry a inexisténcia de prova de que assim
seja e, para tanto, desenvolve um experimento mental: sejam dois individuos, um
branco e outro negro, idénticos entre si em capacidades e preparagao. Oferecem-se-
lhes duas oportunidades de trabalho, para ambos na mesma fungao e para idéntico
trabalho: a primeira em Lesoto, onde ambos auferirdo quatro libras por semana,
cada um. A outra, na Unido Sul-Africana, pagara ao branco quarenta libras por
semana, e ao negro, apenas cinco, para executarem o mesmo trabalho, um ao lado
do outro.

Os postulados de Rawls incluem o de que ninguém se prejudicara por questdes
relativas, como esta. Assim, se ambos escolherem a segunda proposta, estarao
sendo logicos, pois ganhardo mais. Mas nao ha justica nesta segunda sociedade,
pela qual optaram ambos, pois sustenta preconceito de raga e cor. Isto significa que
nao necessariamente as opgdes dos agentes de Rawls, mesmo que sejam logicas,
devam ser de justica, e ndo ha prova, a ver de Barry (Op. cit., p. 26-27), de que
efetivamente o sejam.

Sobre o tema, Barry escreveu ainda A treatise on social justice: theories of
justice (Berkeley: University of California Press, 1989); Why social justice matters?
(Cambridge: Polity Press, 2005) e Justice as impartiality (Oxford University Press,
1996). Neste ultimo texto, Barry retoma a critica da teoria rawlsiana de justica.
Mantém afastado o emprego do véu de ignorancia. Seus agentes sociais sao
adequadamente informados de sua condi¢gdo, e sua motivagdo moral para agir,
portanto, se pauta nos principios que seriam eleitos (ou “que ndo seriam rejeitados”)
por quaisquer dos colocados em analoga situacédo. A pretensdo da acgéo social, ou
seja, o objetivo moral dos agentes, ndo é apenas a satisfacdo de seu proprio
interesse, mas a obtengao de um acordo socialmente aceitavel. E um contratualismo
informado.

O quadro é completado por Thomas Scanlon, com What we owe to each other
(Harvard University Press, 1998), e The difficulty of tolerance: essays in political
philosophy (Cambridge: Cambridge University Press, 2003). Na primeira dessas

obras, Scanlon (1998, p. 110) traca uma teoria do bem-estar: sustenta que este n&o
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€ um conceito moral, mas participa de analises de interesse moral. Diz que os seres
humanos nao necessitam de uma teoria do bem-estar para decidirem algo
importante em suas relacbes para com terceiros e que, portanto, sdo mais
importantes conceitos como a distribuicdo dos bens primarios de Rawls, tais como
poderes, liberdades e as bases sociais do auto-respeito ou as capacidades de Sen,
inclusive as funcionais, que tém em conta a boa saude, a atuag¢ao na vida social, e
tudo de que um individuo for capaz. Estes conceitos determinam o que as
instituicdes sociais basicas devem prover aos individuos. Qualidade de vida, em seu
entendimento, significa a presenga de certas condicbes materiais e sociais. Bem-
estar vai além disto: inclui a pretensao de obtencido de experiéncias, satisfacdo de
desejos, preferéncias e até mesmo a posse de bens definidos. Cita Raz, frisando
que os objetivos humanos s&o hierarquizados, e que cada qual tem objetivos,
situados num plano de vida préprio. Isto significa que o bem-estar de qualquer
individuo sera indeterminado, do ponto de vista de terceiros, até que se lhe os
objetivos (Id., 1998, p. 140). E isto, do ponto de vista social, se revela impossivel,
razao pela qual, para Scanlon, o bem-estar, mesmo o social, ndo € uma categoria
moral. Nao significa que ndao deva ser perseguido mas, para ele, os valores que
regem a conduta humana n&do podem ser reduzidos ao bem-estar. Portanto, este
nao pode ser tomado como valor de importante relevo moral. A analise da conduta
humana deve continuar a ser feita através de valores plurais, e ndo exclusivamente
teleoldgicos (Ibid., p. 143).

Uma coletédnea particularmente interessante € editada por T. M. Scanlon e
outros. Nela, contribuem diversos autores que trataram do tema da justica
distributiva. Nao trata de saude, especificamente, mas do relevo de desigualdades
econdmicas, sociais e raciais, particularmente as atinentes a mulheres e minorias. A
significancia esta na propositura de agdes que, hoje, seriam ditas afirmativas
(COHEN et al., 1977).

A desigualdade foi ainda especialmente estudada por Amartya Sen, em On

economic inequality (Oxford: Clarendon Press, 1997). Sen revisita o tema, com
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especial interesse para a saude, em Commodities and capabilities (New Delhi: Oxford
University Press, 1999).

Sen (2011) trata da ideia de justica, enfrentando a sistematica rawlsiana para
determinagao dos principios da equidade. Sugere que, como os cidadaos de Rawls
devem partir cobertos por seu metaférico véu de ignoréncia, a fim de escolher os
principios basilares do sistema, isto da origem a uma teoria que, trazida a concregao,
pode-se afastar muito da realidade, apesar de a concepcdo em tela desprezar os
interesses de carater pessoal, ja que ninguém, na teoria de Rawls, sabe quem ha de
ser, na sociedade que se estrutura.

Ocorre que, quando individuos reais escolhem principios que devam constituir
base de um preceito de justiga, muitos conjuntos de solugdes poderao, igualmente,
satisfazer as condigcbes necessarias para tanto, e nao necessariamente os eleitos
pelos cidadaos tedricos de Rawls. Dai a necessidade de se levar em conta a
diversidade, de maneira a construir principios que satisfagam justiga para todos, e néo
para qualquer grupo em particular. A realidade, multifaria, pode-se afastar muito da
concepgao tedrica de justica rawlsiana sem que, com isto, se afaste,

necessariamente, da justica:

Na verdade, temos boas razdes para reconhecer que a busca da justica é
em parte uma questdo de formacao gradual de padrdes comportamentais
— ndo ha nenhum salto imediato da aceitagdo de alguns principios de
justica e um redesenho total do comportamento real de todos os membros
de uma sociedade em consonancia com essa concepg¢ao politica da justica.
Em geral, as instituicbes tém de ser escolhidas ndo apenas em
consonancia com a natureza da sociedade em questdo, mas também em
conformidade com os padrdes reais de comportamento que se pode
esperar, mesmo que uma concepgao politica de justica seja aceita por
todos, e até mesmo depois de ela ser aceita. No sistema de Rawls, a
escolha dos dois principios de justica visa assegurar tanto a escolha certa
das instituicdes como o surgimento do comportamento real adequado por
parte de todos, fazendo com que as psicologias individual e social sejam
completamente dependentes de um tipo de ética politica. A abordagem de
Rawls, desenvolvida com admiravel coeréncia e habilidade, implica uma
simplificagao drastica e formulista de uma tarefa enorme e multifacetada —
a de combinar a operagéo dos principios de justica com o comportamento
real das pessoas —, 0 que € central para o raciocinio pratico sobre a justica
social. Isso é lamentavel, ja que se pode argumentar que a relagdo entre as
instituicdes sociais e o comportamento individual real — em oposi¢cdo ao
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ideal — ndo pode deixar de ser extremamente importante para qualquer
teoria da justica que vise orientar a escolha social para alcangar a justica
social (SEN, 2011).

Ao considerar a diversidade, Sen propde que as capacidades (i. é, as
vantagens que tém os individuos de fazer coisas valorizaveis e valorizadas), e ndo
apenas as oportunidades (vale dizer, a mera possibilidade de que lhes seja dado
fazé-las) é que devem ser levadas em conta para apreciar a justica ou a injustica.
Significa que, “com relacdo as oportunidades, a vantagem de uma pessoa é
considerada menor que a de outra se ela tem menos capacidade — menos
oportunidade real — para realizar as coisas que tem razdo para valorizar (Id.,
2011).”® Como capacidades sdo qualidades pessoais, e n3o grupais, ou
institucionais, € facil ver que uma tal abordagem tera implicacdes profundas no que
respeita a saude e ao atendimento de pacientes.

Aspectos praticos, como a formagdo de um fundo de impacto para a saude,
com a finalidade de tornar novos medicamentos e tratamentos acessiveis a todos,
com abrangéncia internacional, foram propostos por seguidores de Rawls, como
Thomas Pogge e Aidan Hollis. Estes pensadores entendem que, dada a prevaléncia
de doengas infecciosas de gravidade, a falta de acesso a medicamentos para seu
controle evidencia o mau funcionamento dos servicos de saude que as devem
combater (HOLLIS; POGGE, 2008, p. 113).%°

%A perspectiva da capacidade aponta para a relevancia central da desigualdade de capacidades
na avaliacdo das disparidades sociais, mas nao propde, por si propria, uma férmula especifica para
as decisdes sobre politicas. Por exemplo, ao contrario de uma interpretacdo articulada com
frequéncia, a utilizagdo da abordagem das capacidades na avaliagdo ndo exige a subscricdo as
politicas sociais que visam exclusivamente igualar as capacidades de todos, ndo importando as
outras consequéncias que essas politicas possam ter. Da mesma forma, ao julgar o progresso
agregado de uma sociedade, a abordagem das capacidades certamente chamaria a ateng¢éo para a
enorme importancia da expansao das capacidades humanas de todos os membros da sociedade,
mas nao estabelece plano algum para lidar com os conflitos entre, digamos, consideragbes
agregativas e distributivas (embora a agregacédo e a distribuicdo sejam avaliadas com relagdo a
capacidades). Ainda assim, a escolha de um foco informacional — a concentra¢do nas capacidades
— pode ser muito importante para chamar a atencdo para as decisdes que teriam de ser feitas e a
analise de politicas que precisa levar em conta o tipo correto de informagdo. A avaliagdo das
sociedades e das instituicbes sociais pode ser profundamente influenciada por informagdes nas
quais a abordagem se concentra, e é exatamente ai que a abordagem da capacidade faz sua
principal contribui¢cdo (SEN, Op. cit.)

% Dizem eles:
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Adiante se apresenta a teoria da justica distributiva em saude, de Daniels, que
busca integrar, num todo légico, os diversos aspectos das teorias convencionais de

justica quando aplicadas a este importante bem.

1.4 — Norman Daniels e a teoria da justica distributiva em saude

Norman Daniels, a seu turno, critica a teoria de Rawls, afirmando que este, em
sua teoria geral de justica, assumiu que o povo esteja plenamente funcional ao longo
de toda a vida. Na teoria de Rawls, ndo ha individuos doentes (RAWLS, 2000, p.
216-217; DANIELS, 2009, p. 21).?' Isto ndo &, evidentemente, uma realidade, e os
cuidados de saude sao de especial importancia moral, porque preservam as

oportunidades e o status de pleno funcionamento fisico dos cidadaos.

Daniels pauta seu trabalho na teoria da justica rawlsiana, observando ser
consenso geral, mesmo entre aqueles que admitem desigualdades manifestas no
que pertine a distribuicdo de riquezas, a inaceitacdo de situagdes que envolvam
necessidades de saude desatendidas, maxime se suportadas pelo contingente mais

pobre da populagdo. Suas candentes palavras merecem registro:

“Devido aos efeitos mutuamente multiplicaveis da pobreza e das doencas, os paises em
desenvolvimento sofrem com uma parcela desproporcional da carga global de doengas. Cerca de
seis milhdes de pessoas morrem todos os anos de AIDS, tuberculose e malaria, embora essas
doengas sejam frataveis e evitaveis. A prevaléncia dessas doencas ilustra o papel que a falta de
acesso a medicamentos desempenha tanto como causa quanto como sintoma da fraqueza desses
sistemas de saude.

A inovagao farmacéutica, impulsionada apenas por patentes, ndo incentiva a criagado e a distribuicao
de tratamentos para doencgas disseminadas nos paises em desenvolvimento. O Fundo de Impacto
sobre a Saude beneficiara significativamente esses paises, contribuindo para o fim do ciclo de
pobreza e doenga” (HOLLIS; POGGE, 2008, p. 113). Tradugéo livre do autor.

No original: Due to the mutually reinforcing effects of poverty and ill-health, developing countries
suffer from a disproportionate share of the global burden of disease. Around six million people die
every year from AIDS, tuberculosis, and malaria alone, even though these diseases are treatable and
preventable. The prevalence of these diseases illustrates the role that lack of access to medicines
plays as both a cause and symptom of weak health systems.

Pharmaceutical innovation driven by patents alone fails to incentivize the creation and distribution of
treatments for diseases that are widespread in developing countries. The Health Impact Fund will
disproportionately benefit these countries, contributing to an end to the cycle of poverty and disease.
?*|sso0 n&o implica que ninguém jamais sofra enfermidade ou acidente, pois tais infortinios sao
comuns no curso da existéncia humana e € preciso prever tais contingéncias. Contudo, para o
nosso propdsito aqui, nao levarei em conta as deficiéncias fisicas permanentes ou as doencas
mentais tdo graves que impedem as pessoas de serem membros normais e integrais da
sociedade no sentido habitual (RAWLS, 2000, p. 216-217).”
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Meu foco na questao entédo e agora é regulado pela observacdo comum de
que pessoas que toleram vastas desigualdades de riqueza e poder sentem-
se frequentemente moralmente ultrajadas quando doentes ndo podem
receber cuidados porque ndo podem por eles pagar. Mesmo pessoas que
rejeitam enfaticamente o principio distributivo marxista geral, “De cada um
de acordo com sua habilidade, para cada um de acordo com suas
necessidades”, abragam pelo menos a segunda parte, quando esta é
aplicada a cuidados de saude. Nado apenas individuos, mas também
sociedades que toleram - e até mesmo glorificam - desigualdades
significativas em muitos bens tratam os cuidados de saude de maneira
diferente, pois organizam esquemas cooperativos publicos e privados que
distribuem medidas de saude publica e servicos médicos de maneira mais
equitativa. Mesmo os Estados Unidos, o unico pais desenvolvido que nao
fornece cobertura universal de saude, comprovam a regra. O pais fornece
cobertura universal do Medicare para o seu grupo medicamente mais
necessitado, os idosos, e o Medicaid é suportado por recursos publicos para
os cidadaos mais pobres, se nao para todos os necessitados. A lacuna de
cobertura de saude nos Estados Unidos, que cresceu de 33 milhdes de
pessoas, quando o presidente Bill Clinton tentou introduzir a cobertura
universal de saude, em 1993, para 45 milhdes em 2006, € amplamente
condenada como injusta (DANIELS, 2009, p. 18). Traduc3o livre do autor.?®

E, se é verdade que haja acordo, na maior parte dos paises, acerca da
necessidade de fornecimento estatal, no minimo, de cuidados de recuperacédo da
saude, quando ndo também de prevencao e protegcdo, passa a ser importante o
estabelecimento de regras que densifiquem estes objetivos, dai o relevo da obra de
Daniels, no particular. Sua teoria, ao tratar da justiga distributiva em saude, tem trés

pontos fundamentais:

a) Qual é a especial importancia moral dos cuidados de saude?
b) Se desigualdades s&o inevitaveis, quais desigualdades de saude

devem ser consideradas injustas?

®No original: My focus on the question then and now is driven by the common observation that people
who tolerate vast inequalities in wealth and power are often morally outraged when those who are ill
cannot get care because they cannot pay for it. People who emphatically reject the general Marxist
distributive principle, “From each according to his ability, to each according to his needs”, embrace at
least the second part of it when applied to health care. Not only individuals but also societies that
tolerate — even glorify — significant inequalities in many goods treat health care differently, for they
organize public and private cooperative schemes that distribute public health measures and medical
services more equitably. Even the United States, the only developed country that fails to provide
universal health insurance coverage, proves the rule. It provides universal Medicare coverage to its
medically neediest group, the elderly, and publicly funded Medicaid to its very poorest citizens, if not to
all in need. The insurance gap in the United States, which grew to 45 million people in 2006 from 33
million when President Bill Clinton attempted to introduce universal coverage in 1993, is widely
condemned as unjust.
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c) Quais sao os limites para o justo cuidado de saude? (Id., 2009, p. 16-
24).

Um quarto ponto de relevo é “Como atender de maneira equanime as
necessidades de saude, se ndo temos recursos para atendé-las todas?”, nisto
restando centrados seus ensinamentos acerca da distribuicdo razoavel de recursos
limitados em saude. Trata-se de aplicagao pratica da justiga distributiva (Ibid., p. 24-
26).

Para Daniels, a saude da populacdo nao melhora pelo simples fato de ser
possivel, a um cidadao, facilmente visitar um médico. A saude individual sofre
influéncia da posicao social e também das desigualdades sociais. Ja a saude das
nacdes vai além da mera soma da saude dos seus cidadaos. Depende da cultura,
da organizagao social, de politicas de governo, do desenvolvimento econémico. A
desigualdade socioecondmica responde por grande numero de mortes, servindo de
exemplos as areas metropolitanas dos Estados Unidos, quando comparadas com

areas de baixa desigualdade.

Em contrapartida, ha correlacdo positiva entre a renda, medida pelo produto
interno bruto (PIB) per capita, e a melhoria da qualidade dos servicos médicos,
mensurados, neste caso, pela expectativa média de vida ao nascer. Porém, tal
correlacdo s6 se mantém até PIBs de 8 a 10.000 ddlares por pessoa por ano,
evidenciando que nao € apenas a pobreza que responde pela desigualdade da
distribuicdo de acesso a saude (DANIELS, Op. cit., p. 83-84).

A saude nao é o unico bem social de relevancia. Porém é, sem sombra de
duvida, uma das mais importantes necessidades humanas. "Ainda, certas coisas
que dizemos que precisamos, incluindo necessidades de cuidados de saude,
desempenham um papel especial e recebem um peso moral especial em uma

variedade de contextos morais” (DANIELS, Op. cit., p. 33). Tradugao livre do autor.?

®No original: Still, certain things we say we need, including health-care needs, play a special role and
are given special moral weight in a variety of moral contexts.
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Sendo assim, em paises como o Brasil, sera mister que se estabelegam prioridades,
pois se conta com recursos limitados. Como tomar decisdes justas nesta area?
Quais serdo as circunstancias nas quais decisdes restritivas devem ser tidas como
legais, além de moralmente justas? Ha, ante a presuncao de limitagdo de recursos
econdmicos, a necessidade de se limitar o atendimento aos casos que dele
necessitem, abandonando o atendimento universal? Isto implica um julgamento
moral e politico acerca da adequacdo de ambos sistemas (0 que prové, ou diz
prover, atendimento integral de saude e o que nao o faz, nem mesmo em termos
normativos).

Neste ponto, é de frisar que Daniels nem sempre defendeu a universalizagao
dos servicos de saude. Sendo um filésofo social, cuja formagédo vem da area da
Psicologia, defendeu ele, mais abrangentemente, a observacdo do contexto social
de saude em cada pais, antes da definicdo do sistema a ser implantado. Admite,
portanto, a adogao de um nivel basico de servicos publicos de saude, aos quais
serdo agregados servigos mais elaborados, publicos ou n&do, dependendo do local
onde implantados. Esta visdo contempla, consoante o local, a possibilidade de
surgimento de confronto entre a igualdade, representada na oferta minima de um
bloco de servigos basicos e eficazes a todos, e a liberdade, que sustenta a conduta
daqueles que, melhor aquinhoados, buscam utilizar-se de seus recursos para,
também com o seu emprego, melhorar o nivel dos servigos de saude aos quais
estdo expostos. Na Inglaterra, e nos Estados Unidos, esta ultima conduta é
permitida; na Noruega, ndo (DANIELS, Op. cit., p. 322-324).

Como acima se viu, a base da justica, segundo Rawls, estd em seguir
procedimentos previamente definidos e amplamente divulgados. A afirmagao
democratica da justica tem base procedimental. Num sistema complexo, recheado
de matizes e interesses, apenas o seguir um procedimento clara e previamente
definido para determinar o que é devido, a quem, e em que extensado, pode ser

considerado democratico.
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Para estender a aplicagdo deste tipo de justica a saude, Daniels advoga que
tais procedimentos amplos, previamente definidos e participativos, possam
estabelecer caracteristicas (tedricas) que devem restar singularizadas nas escolhas
(faticas) que, assim, vierem a ser efetuadas. Os critérios para estabelecimento de
eventuais escolhas, ou imposicdo de restricbes, devem ser clara e previamente
definidos, e é na reproducibilidade dos procedimentos que levam a tais escolhas -
que devem incluir oportunidades de manifestacao dos interessados, e até mesmo de
revisdo das decisdes - que reside, a ver deste autor, a justica que os fundamenta. As
escolhas assim efetuadas devem ser uniformemente aplicadas. "Estou propondo
que as preocupagdes sobre a justica e a justiga distributiva na politica de saude se
devam orientar pela filosofia politica, da qual deve advir alguma orientagéo
especifica” (DANIELS, Op. cit., p. 248-254). Tradugao livre do autor.*

O principio de justica por ele defendido, no que respeita a saude, tem, entao,
base procedimental (DANIELS, 2001, p. 4). Além disto, como bem frisa Machado
(2015, p. 58-59), questbes sociais amplas, encimadas pela renda e pelas
desigualdades sociais, se entrechocam, devendo ser compreendidas para que se

aquilate a distribuicdo de saude, em dado grupo:

Daniels considera que, para tratar de questbes fundamentais sobre a
politica social e a justica distributiva, é imprescindivel o entendimento das
correlacdes entre os resultados de saude e as desigualdades sociais. A
desigualdade de renda, no entendimento do autor, afeta a saude e corréi a
coesdo social, aumentando a desconfianca social e reduzindo a
participagdo em organizagbes civicas. Ja a falta de coesdo social acarreta
uma diminui¢do da participagao social na politica, minando a capacidade de
resposta das instituicbes do governo para atender as necessidades sociais,
especialmente dos grupos menos favorecidos.

Em Just health, Daniels (2009, p. 88-89) tracou algumas linhas de pesquisa
que relacionam desigualdades sociais com desigualdades em saude. Determinou
que politicas sociais conduzem a desigualdades de saude verificaveis entre paises.

Paises emergentes, que investem pesadamente em educagdo, costumam

*No original: | am proposing that concerns about justice and fairness in health policy should look to
political philosophy for guidance and that some specific guidance is forthcoming.
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apresentar melhores indicadores de saude. Nos Estados Unidos, estados com uma
distribuicdo de renda menor investem menos em educagdo, gastam menos em
seguros sociais e suas criangas tém maior taxa de evasdo escolar. Desigualdades
de renda destroem a coeséao social, diminuem a confianga da sociedade social e

minimizam a atividade politica.

Entre nds, Gilmar Mendes (2012, p. 70) afirma que, ha anos, se digladiam as
teses que opdem, neste campo, a proibicao da protecao insuficiente a proibicdo de
excesso. Necessario, por isto, o reconhecimento de que a satisfacdo de direitos
sociais implica a dependéncia de recursos econdmicos para sua efetivacao, dai a

busca da compatibilizagdo entre o minimo existencial e a reserva do possivel.

No Brasil, sustenta ainda André Nunes (2011, p. 34) ser indispensavel que se
reflita sobre os critérios de saude que devem ser aplicados ao SUS. O atual sistema,
e a amplidao de necessidades a serem atendidas para prover assisténcia integral de
saude, inclusive farmacéutica (cf. Lei n.° 8.080/90, art. 6.°, |, d), faz enfrentar um
custo sempre crescente, por se tratar de um direito fundamental social de segunda

geragao.

Para que se defina um sistema justo de saude, é fundamental estabelecer que
tipo de atencdo se faz necessaria: mais postos de saude ou mais hospitais? Mais
atencdo primaria ou mais transplantes complexos? Maior prevencdo ou mais
oportunidades de diagndéstico e cura? Com distribuicdo de medicamentos ou sem
ela? E, definidos os bens a serem providos e distribuidos, mister estabelecer
critérios que oferegam igualdade de oportunidades no que diz com o acesso, mas
também com o aproveitamento dessas oportunidades. Vez estabelecidos, estes
critérios poderao ser, eventualmente, utilizados como parte do sistema de decisao
na construcdo de novos programas de politica de saude ou na revisdo dos ja

existentes.

Tal definicdo, no Brasil, deve ser efetuada, com participacdo popular, pelo

Sistema Nacional de Saude, que conta com graus escalonados de decisdao nos
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niveis nacional, regional e local. Mas, no que respeita a doengas infecciosas, 0s
avancgos cientificos devem ser compartilhados internacionalmente, para que
condutas possam ser amplamente tomadas, de forma a lhes evitar a disseminacéao e
promover seu controle: doencgas infecto-contagiosas desconhecem barreiras
geograficas. Num momento futuro, porém, a cooperagao internacional, que ja existe,
podera tornar-se ainda mais importante em diversas outras areas, como a de
transplantes, aumentando-se a colaboracio internacional, por exemplo, no que toca
a busca de compatibilidades e consecucao dos procedimentos. Trata-se de escolhas

nacionais mas, sobretudo, de escolhas politicas.

Examinem-se, no proximo capitulo, as razdes pelas quais saude publica é
resultado desse tipo de escolhas, através da apresentagdo dos determinantes
sociais da saude, demonstrando como podem eles influenciar sua distribuicdo na

populacéo.



60

2. DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE

21 Saude como resultado de escolhas politicas:

Tempo houve em que se acreditava ser possivel encontrar,
concomitantemente, povos em distintos estagios de desenvolvimento antropolégico.
Pensava-se, eurocentricamente, que, na Europa e suas adjacéncias, mormente a
volta do Mediterraneo, habitasse o Homo sapiens. Por outro lado, e sem que
houvesse relacdo com a presenga concomitante de todos sob o sol, cria-se que
ainda houvesse quem, na Africa, na Asia, ou até na Oceania, estivesse na idade da
pedra lascada, ou, no maximo, da pedra polida. Para viver assim, sapiens
certamente nao seria... Estas ideias eram calcadas em trabalhos de antropdlogos de
escritorio, limitados a escrivaninha, contando, como frisa Ruth Benedict (1971, p. 34-
35), com dados

selecionados indiscriminadamente das culturas mais distintas, e a discuss&o
constréi uma espécie de monstro mecanico de Frankenstein, com um olho
direito de Fiji, um esquerdo da Europa, uma perna da Terra do Fogo, a outra

do Taiti, e todos os dedos das maos e pés de regides ainda diferentes.
Tradug3o livre do autor.*'

Foram precisos os estudos antropolégicos de Herbert Spencer, seguidos dos
de Margaret Mead e de Ruth Benedict, para que se evidenciasse a diversidade e a

integracdo de culturas hoje mundial e reconhecidamente existente.

Hoje, num mundo francamente globalizado, ndo mais se encontram seres em

distinto estagio de desenvolvimento antropolégico, sem que se |Ihes reconheca a

*'No original; selected indiscriminately from the most different cultures, and the discussion builds up a
kind of mechanical Frankenstein’s monster, with a right eye from Fiji, a left from Europe, one leg from
Tierra del Fuego, and one from Tahiti, and all the fingers and toes from still different regions.
32Algumas culturas, entendidas como organizagdes coerentes de comportamento, sdo mais
esclarecedoras do que muitas delas mencionadas apenas em seus pontos mais altos. A relagao de
motivacdes e propositos com aspectos separados do comportamento cultural no nascimento, na
morte, na puberdade e no casamento nunca pode ser esclarecida por uma pesquisa abrangente do
mundo. Devemos nos manter na tarefa menos ambiciosa, na compreensao multifacetada de algumas
culturas (Id., 1971, p. 40). Tradug&o livre do autor.

No original: A few cultures understood as coherent organizations of behaviour are more enlightening
than many touched upon only at their high spots. The relation of motivations and purposes to the
separate items of cultural behaviour at birth, at death, at puberty, and at marriage can never be made
clear by a comprehensive survey of the world. We must hold ourselves to the less ambitious task, the
many sided understanding of a few cultures.
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existéncia de relagdo. O subdesenvolvimento ndo é mais (se & que, algum dia, foi)
um estagio do desenvolvimento. Ao contrario: dele deriva, e a ele se vincula, como

faces da mesma moeda.

Neste andar, diz Daniels (2009, p. 79), citando trabalho de Villermé (1840, v. 2,
p. 257-260), que ha cento e cinquenta anos se sabe que a expectativa de vida e a
probabilidade de morte se relacionam com a classe social. Quanto melhor situados
socialmente os individuos, mais longas sdo suas vidas. Renda, educagéo e classe
social sdao, ha tempos, reconhecidos como determinantes da extensdo e da

qualidade da vida e, em face disto, da saude.*

O que talvez seja menos claro € que as condi¢gdes de vida da populagao
derivam de escolhas publicas, cabendo ao Estado a definicdo de politicas que

melhor as protejam. No longo periodo de cerca de trezentos anos em que tal era

3/illermé, em trabalho herculeo para a época, identificou que a expectativa média de vida ao nascer
de criangas francesas estava relacionada, em Mulhouse, no periodo estudado (1823-1834), com a
classe social de seus pais. Assim, criangas nascidas nas familias de fabricantes, negociantes,
diretores de usina, tinham expectativa média de vida ao nascer de 28 anos. As que advinham de
familias de padeiros e alfaiates, de 12 anos; e as que provinham de familias de simples operarios das
industrias de tecidos, principalmente do algoddo, de apenas um ano e trés meses.
Frisou ele, em traducéo livre do autor: Entdo, minha uUnica conclusdo é que em Mulhouse, mais do
que em outros lugares, e em virtude de circunstancias particulares contra as quais o saber dos
mestres nada pode, a mortalidade é consideravelmente mais forte para certas profissées ou
condigdes sociais do que para certas outras, principalmente no primeiro ano de vida. Quanto a
diferenga, nao a conhego (Id., 1840, p. 257).
No original: Aussi, ma seule conclusion c’est qu’a Mulhouse, plus quailleurs, et a cause des
circonstances particuliéres contre lesquelles 'lhumanité des maitres reste impuissante, la mortalité est
considérablement plus forte pour certaines professions ou conditions sociales que pour certaines
autres, principalement dans la premiere annéee de la vie. Quant a la différence, je ne la connais pas.
Mais, adiante, no entanto, o autor reconhece a insalubridade das atividades nas industrias de tecidos
como provavel causa do comprometimento da saude dos trabalhadores, dizendo, novamente em
nossa tradugao:
Em resumo: entre as causas da insalubridade que observei, a industria do algoddo é mais insalubre
do que a da la. No caso da primeira, a separacao manual do algodéo é, para muitos trabalhadores,
a unica operagao obviamente muito insalubre. Quanto aos fabricantes de seda, eles poderiam ser
mais saudaveis, sem a cardagem da filosela e a extragdo da seda do casulo (lbid., p. 260).
No original : En resumé : parmi les causes d’insalubrité que j'ai constatées, il n’en est point d’aussi
actives dans l'industrie de la laine que dans celle du coton, et dans celle-ci le battage est, a bien dire,
pour beaucoup d’ouvriers, la seule opération évidemment trés malsaine. Quant aux manufactures
de soie, elles ne présenteraient peut-étre rien d’insalubre, sans le cardage de la filoselle, et le tirage
de la soie des cocons.
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ainda desconhecido ou, pelo menos, tido como de secundario relevo, isto custou ao
mundo, e a saude mundial, a unificagdo microbiana, com a globalizagdo de diversas
doencas infecciosas, que se vieram a radicar onde, antes, inexistiam. E o caso, por
exemplo, da sifilis, que até 1495 inexistia na Eurasia e na Africa, havendo chegado a
Napoles com as tropas francesas de Carlos VIII. E também, como pontua Berlinguer
(1999), da variola, do sarampo, e da febre amarela, que inexistiam na América até
sua conquista, em 1492, por Cristévao Colombo. Os séculos proximos passados
viram, em funcdo disso, surgirem diversas formas de controle social da
disseminagao de doengas:
As décadas que medeiam os séculos XIX e XX foram a época de maior
progresso na luta contra as doengas epidémicas. Descobriram-se muitos
micrébios, agentes de infec¢cdes difundidas e mortiferas, como a
tuberculose, a peste, o célera-morbus. Descobriram-se também seus modos
de transmisséo, mediante vetores artrépodes ou contaminagéo de alimentos
e agua. Introduziram-se soros e vacinas. Sanearam-se muitas cidades.
Votaram-se leis para reduzir a jornada de trabalho de 12 ou 14 para oito
horas. Votaram-se beneficios para gestantes e limitagbes ao trabalho de
menores. Difundiram-se o seguro social e outras formas de tutela coletiva
da saude. Estabeleceram-se acordos entre os paises contra a passagem de
doengas de uma parte do mundo a outra e criou-se, com a Agéncia

Internacional contra Epidemias, o primeiro embrido de um organismo
mundial de saude.

Uma importante carga de doencas, mormente transmissiveis,
infectocontagiosas, dependem, para seu surgimento e disseminagao, n&o apenas de
condigbes fisioldgicas ou fisiopatoldégicas pessoais mas, principalmente, das
condicdes de vida da populacao. Trata-se, aqui, de aspectos econémicos, mas ainda
politicos, culturais e ambientais que norteiam a qualidade de vida da populagao,
conhecidos, coletivamente, como determinantes sociais da saude. A distribuigao
socialmente desigual de muitos deles, como renda, educagdo, emprego, residéncia
e mesmo ambiente tem sido repetidamente associada a piora das condi¢cbes de
saude. As causas que levam a tanto ndo sao, contudo, precisamente conhecidas,
razao pela qual a fixagdo de politicas para enfrentamento de tais distingbes pode ser

de dificil estabelecimento, envolvendo complexa analise social, politica, econdmica e
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cultural (UNIVERSIDAD DEL DESARROLLO; NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND
CLINICAL EXCELLENCE, 2007, p. 10-12).

Consideram a Universidad del Desarrollo, no Chile, bem como o National
Institute for Health and Clinical Excellence, do Reino Unido, em seu The social
determinants of health (MEKN), a existéncia de quatorze eixos, ditos chave,
descritores de diferencas sociais na populacdo. Sao eles: classe social, status,
educacéo, ocupagao, renda, sexo, raga, origem, casta, tribo, religido, origem familiar,

idade e residéncia.

Contudo, no que diz diretamente com a qualidade de vida, trés deles tém sido
relatados como mais importantes: ocupagao, educagao e renda (DANIELS, Op. cit.,
p. 81).

Hoje, apds décadas de existéncia da Comissdo sobre Determinantes Sociais
da Saude da Organizacdo Mundial da Saude, em muitos lugares a melhora de tais
condi¢gdes de vida ainda evolui lentamente, porque os governos n&o estdo aptos ao

manejo das questdes que dai advém.

Da observacdo de paises que obtiveram maior sucesso em atingir este
equilibrio, que norteia a obtengcdo e manutencdo de melhores condigcdes de vida, a
Organizacdo Mundial da Saude recomenda que as agdes sobre determinantes de
saude se desenvolvam dirigidas a trés objetivos basicos, que devem ser
devidamente regionalizados, para que sejam atendidas, com a maior extenséo

possivel, as necessidades de cada pais ou regido:

a) Medir os problemas para poder compreendé-los. Assim, devem ser
mensurados determinantes sociais em saude e suas consequéncias. Devem ser
instalados sistemas de mensuragdo que permitam acompanhamento ao longo do
tempo e estabelecimento de comparacdes. Relevante criar orcamentos e normas
para distribuicdo equanime das necessidades, de sorte a atendé-las, reduzindo

iniquidades;



64

b) Combater a distribuicdo desigual de poder, dinheiro e recursos. N&o ha
programa que se sustente sem recursos. Situar as responsabilidades pelo
estabelecimento, obtengdao e manutencao da equidade em saude nos mais elevados
niveis de governo. Lutar contra a pobreza. Privilegiar a ampla distribuicdo de
servigos de atendimento primario em saude. Fortalecer sistemas politicos e legais
que protejam os direitos fundamentais, afastando discriminagées e promovendo a
equidade em saude. Garantir a participagdo da sociedade, de sorte a facilitar a

regionalizagao dos objetivos imediatos do sistema de saude;

c) Melhorar as condigdes de vida da populagdo. Trata-se de objetivo
geral e perene. Deve incluir agbes sobre a populagdo atual, bem como sobre
gestantes, protegendo o futuro. O planejamento de saude deve ser parte dos planos
e programas de saneamento urbano. Politicas nacionais e internacionais de
desenvolvimento devem ter na saude um de seus objetivos basicos. Programas de
moradia, de desenvolvimento de emprego e de seguridade social devem ser
amplamente estendidos, diminuindo o numero de sem-tetos, de desempregados e
de trabalhadores informalmente situados no mercado de trabalho (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2011, p. 2-5).

Hoje, a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel, da Organizagao
das Nacbes Unidas, pretende, em seu décimo objetivo, reduzir a desigualdade
dentro dos paises e entre eles. Quer, para tanto, dentre outros objetivos relevantes,
fazer crescer a renda dos 40% mais pobres da populagcdo a um indice maior do que
a meédia nacional (reduzindo, com isto, o indice de Palma da renda nacional);
promover a inclusado social, econémica e politica, sem discriminacbes de quaisquer
naturezas; garantir a igualdade de oportunidades e reduzir as desigualdades de
resultado; tratar distintamente paises em desenvolvimento, em especial os de menor
desenvolvimento relativo; buscar a igualdade fiscal, salarial e de protecdo social;
permitir e facilitar o livre fluxo de remessas financeiras a baixo custo; facilitar o fluxo

financeiro para o desenvolvimento; facilitar a migracdo e a mobilidade ordenada,
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segura, regular e responsavel de pessoas (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS;
BRASIL. MINISTERIO DAS RELACOES EXTERIORES, 2016, p. 24-25).

2.2 Poder econémico e saude

Saude nao é apenas auséncia de doenca. Sustenta Daniels (2009, p. 37) que
ser saudavel é estar em seu funcionamento normal e, portanto, “saude € o normal
funcionamento para nossa espécie”. Traducdo livre do autor.* Afasta, assim, a
famosa definicao de saude contida no predmbulo da Constituicdo da Organizagéo
Mundial de Saude de 1946 — “Saude € um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social, € ndo meramente a auséncia de doenca ou enfermidade.” — sob a
alegacdo de que, fosse tal definicdo adotada, toda Filosofia Social e toda Politica

Social seriam levadas ao Ambito dos cuidados de saude.

Ha trés tipos de determinantes de saude de relevo. Ndo sdo os unicos, mas

sao 0s mais importantes:

2.21 Determinantes estruturais de saude:

S&o os mais importantes, na medida em que sdo geradores de estratificacéo
social e, com ela, de distingdes de distribuicdo de poder e de acesso a recursos.
Renda, ocupagao e grau de escolaridade trazem consigo estratificacdo, e estes
mecanismos, que alteram a posi¢ao social dos individuos, s&o, a ver da OMS (2011,

p. 7), “a causa mais profunda das iniquidades em saude.”

2.2.2 Determinantes de excluséo social:
Outros determinantes de saude, estes relacionados em geral a exclusao social
e a diversas praticas dirigidas contra minorias e grupos vulneraveis, sao género,

raca ou desigualdades de cunho étnico (DANIELS, Op. cit., p. 81).

*No original: health is normal functioning for our species.
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2.2.3 Determinantes circunstanciais de saude:

Circunstancias materiais, como condicdbes de moradia, de trabalho, de
remuneragao, bem como a disponibilidade, qualidade, suficiéncia da alimentagao e
adequacao de seu preparo, 0 acesso a saneamento basico, a energia e a transporte,
e ainda fatores biologicos, comportamentais e de carater psicossocial sao
considerados determinantes intermediarios da saude, de profundo relevo para sua
manutencdo. Vem dai ser impossivel a abordagem dos determinantes sociais da
saude sem que igualmente se combatam as iniquidades sociais de que, em sua
maior parte, derivam (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, Op. cit., p. 7-8).

De boa saude dependem importantes aspectos sociais: bem-estar, coesao
social, produtividade e desenvolvimento dela dependem. Por isto, os governos
devem desenvolver e manter programas que sustentem a saude como base de toda
politica de justica social. Em 1978, a Conferéncia Internacional de Cuidados
Primarios em Saude, realizada em Alma-Ata, encerrou-se com uma declaragao que,
se a época era tida como expressdo da necessidade urgente de agéo por parte de
todos os governos, até hoje é vista como um farol, a iluminar os objetivos gerais de
atingimento de cuidados imediatos de saude.

V

Os governos tém uma responsabilidade pela saude de seus povos, que s6
pode ser cumprida pela provisdao de medidas sanitarias e sociais
adequadas. Uma meta social principal de governos, organizagcbes
internacionais e toda a comunidade mundial nas proximas décadas deve ser
a conquista de todos os povos do mundo até o ano 2000 de um nivel de
saude que Ihes permita levar uma vida social e economicamente produtiva.
A atencao primaria a saude é a chave para atingir essa meta como parte do

desenvolvimento no espirito da justica social (WORLD HEALTH
ORGANIZATION. DECLARATION OF ALMA-ATA, 1978).%°

*No original: V Governments have a responsibility for the health of their people which can be fulfilled
only by the provision of adequate health and social measures. A main social target of governments,
international organizations and the whole world community in the coming decades should be the
attainment by all peoples of the world by the year 2000 of a level of health that will permit them to lead
a socially and economically productive life.

Primary health care is the key to attaining this target as part of development in the spirit of social
justice.
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A Declaragdo de Alma-Ata estabeleceu que desigualdades grosseiras na
saude de paises desenvolvidos e em desenvolvimento, assim como desigualdades
regionais, no interior de uma mesma nagao, sdo politica, social e economicamente
inaceitaveis. Para seu enfrentamento, propds o estabelecimento de uma nova ordem
econOmica internacional, elencando a saude como principal alvo social, a ser
atingido pelos governos do mundo todo, até o ano 2000. Objetivava-se, portanto, o
atingimento, em todo o planeta, de um nivel de saude compativel com adequado

desenvolvimento social e vida economicamente produtiva.

A proposta restou calcada no estabelecimento de uma rede de cuidados
primarios de saude, cuja concrecao foi tomada como meio primordial para realizagao

dos atendimentos essenciais. Foram tais cuidados assim definidos (Id., 1978):

cuidados de saude essenciais baseados em métodos e tecnologias praticos,
cientificamente sodlidos e socialmente aceitos, tornados universalmente
acessiveis a individuos e familias na comunidade através da sua plena
participagcado, e a um custo que a comunidade e o pais podem manter em
todas as fases do seu desenvolvimento, num espirito de autoconfianca e
autodeterminagao. Tradugao livre do autor.*®

Em 1986 sobreveio a Carta de Ottawa (OMS, 1986), na qual a Organizagao
Mundial da Saude giza que, para que seja possivel tratar-se de promogao da saude,
os individuos devem dispor, antecipadamente, de condicbes que sao ali
enumeradas: moradia, educacéao, alimentacao, certa renda, um ecossistema estavel,
uma extensdo duravel de recursos, acesso a justica social e a um tratamento
equanime. Boa saude é, em tal documento, apresentada como inestimavel recurso
para que haja desenvolvimento econdmico, social e individual. Reconhece-se que
fatores politicos, econémicos, sociais, culturais, comportamentais, biolégicos e
ambientais podem favorecer ou dificultar a promocado da saude. A mediacédo e a
promogado da saude implicam reparticdo de responsabilidades entre governos,

organizagbes nao governamentais, grupos profissionais, sociais e familiares. Por

*No original: essential health care based on practical, scientifically sound and socially acceptable
methods and technology made universally accessible to individuals and families in the community
through their full participation and at a cost that the community and country can afford to maintain at
every stage of their development in the spirit of selfreliance and self-determination.
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estas razdes, programas e estratégias de promogéo de saude devem-se adaptar aos

locais onde sdo postos em pratica, e aos recursos ali existentes.

Hoje, passados quarenta anos da Conferéncia Internacional de Cuidados
Primarios em Saude, em Alma-Ata, e mesmo mais de trinta desde a Carta de
Ottawa, nao se pode dizer que todos os seus propdsitos tenham sido cumpridos. No
entanto, ndo ha negar que o Sistema Unico de Salde existente no Brasil, surgido
em resposta a 8.2 Conferéncia Nacional de Saude, signifique, mesmo com seus
muitissimos problemas, um bom (mas tardio) comegco em relagdo a proposta

internacional.

23 Medir para formular politicas publicas uteis a reducdao de
desigualdades

Talvez ndo devesse um texto que pretende examinar o sistema brasileiro de
acesso a saude, a luz da teoria de um dos mais importantes jusfilésofos da
atualidade empregar, para tanto, escritos de outro pensador, mas o fato € que, no
particular, esta passagem de Walzer (2003, p. 122), embora doutro contexto, se

afeicoa como luva:

As formas de provisdo comunitaria mudaram no passado e continuardo a
mudar. Mas ndo mudam automaticamente junto com as posturas. A velha
ordem tem seus clientes; existe letargia tanto nas instituicdes quanto nos
individuos. Ademais, as posturas populares raramente sdo tdo claras
quanto no caso da assisténcia médica. Portanto, a mudanca é sempre
questao de discussao, organizagéo e luta politica. O fildsofo ndo pode fazer
nada além de descrever a estrutura fundamental das discussdes e as
restricdes que acarretam. Disso provém os trés principios, que podemos
resumir numa versao revista da famosa maxima de Marx: De cada um
segundo sua capacidade (ou seus recursos); a cada um segundo suas
necessidades socialmente reconhecidas. Esse, creio, é o significado mais
profundo do contrato social. So6 falta elaborar os detalhes — mas, na vida
cotidiana, os detalhes sao tudo.

Também no microcosmo da saude, detalhes sao tudo. Nao ha atencéo eficaz
a saude sem detalhada particularizacdo. E, se assim &, faz-se necessario, para
implementar acdes uteis sobre determinantes sociais de saude, entender os
problemas. Para isto, é preciso mensura-los, coletando, analisando e comparando

dados, seja regional ou internacionalmente, seja, ainda, tendo em conta a passagem
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do tempo. A adogdo de sistemas confiaveis de coleta, analise e guarda de
informagdes é crucial para o entendimento do progresso das agdes que venham a
ser adotadas.

Mas medir ndo representa conditio sine qua non para agir. H4 momentos em
que a necessidade de tomada de ag¢des concretas, capazes de alteragao positiva do
mundo sensivel, é tal que a mensuracdo passa a linha secundaria do sistema.*’
Além disto, planejamento e politicas de longo prazo, em atuagdes sobre
determinantes de saude, ou sobre doengas de carater endémico ou epidémico,
andam de mé&os dadas. Isto significa que, em determinados momentos, se hao de
privilegiar a¢des diretas.

Mensuracio sera sempre necessaria, tanto para aferir a eficacia das politicas
ja adotadas, quanto para planejar novas agdes de saude, ou novas politicas, com
pauta em necessidades conhecidas ou reconhecidas pelo sistema. Esta comparagao
€ necessaria, tanto interna, quanto externamente: iniquidades em saude podem ser
de dificil evidenciagdo, quando comparag¢des entre grupos de distintas condigdes
sociais e econdmicas ndo sido efetuadas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
Op. cit., p. 36).

A epidemiologia tradicional, aos poucos, se vai transmutando. No futuro, sera
peca de museu. Dados relevantes, socialmente uteis, devem ser extraidos nao
apenas de registros médicos, mas de censos, estudos particularizados locais e
regionais e, ainda, de registros civis, e até prontuarios, respeitada, quanto a estes
ultimos, a necessaria confidencialidade. Estatisticas de nascimento, morte e causas

de morte sdo muito uteis, quando existem.

*’Tomem-se por exemplos os esforcos de Emilio Ribas que, 1898, logrou eliminar uma epidemia de
febre amarela na cidade de Campinas, num momento em que seu vetor era ainda desconhecido, a
custa apenas de medidas sanitarias classicas: limpeza da cidade e vigilancia de suas aguas. Mais
adiante, ja reconhecido o Aedes aegypti como vetor do virus da febre amarela, Oswaldo Cruz efetuou,
em 1903, no Rio de Janeiro, campanha famosa e, a época, muito discutida, que resultou na
erradicagdo da doenga naquele local. Tal campanha contou com dotagdo or¢gamentaria elevada,
votada pelo parlamento brasileiro. As taticas empregadas foram a fumigagédo das casas com gas
sulfuroso, empregando grupos de mata-mosquitos, bem como o isolamento de doentes e a vigilancia
epidemioldgica de pessoas ndo imunes, mormente criangcas pequenas e estrangeiros. A mortalidade
da febre amarela, a época, se situava entre 10 a 50%, e s6 isto ja justificava a pronta atuagéo do
estado (LOWY, 2006, p. 70 e 86-87).
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The Measurement and Evidence Knowledge Network (MEKN), dirigindo seus
esforcos a favor da Comisséo de Determinantes Sociais da Organizagdo Mundial da
Saude estimou, em 2007, a existéncia de trés grandes grupos de indices capazes de

sumarizar a extensao e magnitude das desigualdades em saude:

a) Indices que comparam dois grupos contrastantes:;
b) indices de regressao, que tomam em conta varios grupos separadamente, e

c) indices de impacto total, que tomam em conta a distribuicdo de populagdes.

No primeiro grupo, situam-se as diferengas de taxas, que podem ser absolutas
ou relativas. Servem para comparar grupos situados nos extremos de um continuum,
ou para comparar grupos grandes.

No segundo, estdo indices baseados no status socioeconémico absoluto e
também baseados no status socioecondémico relativo (como o angulo de declividade,
que mede a diferenga, acerca de determinada variavel, num grupo situado na parte
superior de um continuum, quando comparado com o grupo inferiormente situado.
Por exemplo: comparacao entre quintis. Se o indice é calculado em termos relativos,
tem-se o indice de desigualdade relativo).

Por fim, o ultimo grupo alberga indices que mensuram a igualdade por
nivelamento (PAR — population attributable risk, em portugués RAP — risco atribuivel
populacional), ou que a medem sob a perspectiva da redistribuigcdo (ID — index of
dissimilarity, ou indice de dissimilaridade). Ambos se podem apresentar em forma
absoluta ou relativa. Métodos mais elaborados, como o indice de Gini, também
podem ser utilizados (UNIVERSIDAD DEL DESARROLLO; NATIONAL INSTITUTE
FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE, Op.cit.).

Frisam Nunes et al. (2001, p. 39-40) que, quando se trata de medir
desigualdades em saude, diversas dimensdes podem ser abordadas: podem-se
medir os determinantes de saude, o padrao de morbimortalidade e as diferengas das
respostas sociais dadas aos problemas de saude. Esta ultima abordagem inclui
aspectos atinentes ao acesso, a utilizacdo, a qualidade dos servicos e ao

financiamento do sistema.
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E importante, em estudos que quantificam aspectos de saude, definir
indicadores a serem utilizados. E sempre preferivel que sejam facilmente obteniveis,
confiaveis e que permitam calculos simples. Neste estudo, a proposta de utilizar
internacdes para cirurgias, partos e consultas médicas, em fungcdo de renda e
educacao, quando possivel, pode ser viabilizada através de dados anualmente
publicados pelo SIA/SUS/DATASUS e pelo PNAD/SAUDE. Dados sobre renda e
financiamento podem ser obtidos do MS e POF (NUNES et al., Op. cit., p. 46-47).
Outros dados uteis podem, ainda, ser obtidos de diversas outras fontes, tanto
publicadas anual como ocasionalmente.

Nunes et al. (2001, p. 48-49) sugerem que, para cada parametro estudado,
sejam obtidos trés valores:

O valor observado no estado da federacdo que apresente, naquele
parametro, o melhor nivel;

A média nacional;

O menor valor observado em cada macrorregio.

De posse desses e doutro dados relevantes, podem ser calculados os
seguintes indices: ranking, razdo entre taxas (RT, uma medida de risco relativo),
risco atribuivel populacional (RAP, que é a diferencga relativa proporcional entre cada
uma das unidades em analise e um valor de referéncia arbitrado), indice de efeito
(coeficiente de regressdo — € a inclinacédo da reta de regressao obtida pelo
cruzamento entre um indicador de nivel socioeconémico e um indicador de saude),
indice de dissimilaridade (diferenca entre a distribuicdo obtida e a esperada para que
toda a populacdo, com relagdo ao aspecto estudado, apresentasse o0 mesmo risco),
curva e indice de concentracdo, que € uma medida de distribuicdo e concentragao

de bens especificos com relagao a outros (NUNES et al., 2011, p. 46-51).

24 Justica como equidade e distribuicao social dos determinantes da
saude
Hoje, ndo é mais possivel compreender saude como um bem social estanque,

passivel de ser gozado por um grupo, ao passo que os semelhantes dele nao
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disponham. A saude é, pelo menos, um bem global, e assim deve ser tratada. Saude
€ um bem indivisivel, e ja vai longe a época em que se acreditava ndo estarem,
todos os seres humanos, vinculados por um destino comum. Vivemos todos no
mesmo planeta e, se globalizados riscos e agressdes a saude, seu controle passa a
ser tdo importante local quanto universalmente. A globalizag&o se faz tdo inafastavel
positiva, quanto negativamente, caso em que aumentara a prevaléncia de doencgas
controlaveis internamente, porque seu controle foi perdido, ou reduzido, pela
auséncia de providéncias externas de controle de riscos a saude (BERLINGUER,
Op. cit.). Adiante, voltaremos a este tema: para quem, tout court, considere ser a
saude um bem, n&o ha obice em admitir que um grupo humano dele goze, ao passo
que, a outro, venha o mesmo a faltar. Se é, de fato, um bem, desigualdades (e n&o
iniquidades) em saude derivariam até “naturalmente” de sua desigual distribui¢ao.

Para quem, ao oposto, a tenha como um direito, resta inaceitavel a iniquidade
em saude, entendida aqui como “o resultado da injusta distribuicdo de fatores
socialmente controlaveis que afetam a saude da populagdo, assim como sua
distribuicdo” (DANIELS, Op. cit., p. 101). Traducéo livre do autor.*®

QOu, para lembrar as palavras de Michael Marmot no relatério final da Comissao
para os Determinantes Sociais da Saude acerca de Reducéo de desigualdades no

periodo de uma geracgéo:

Em paises de todos os niveis de rendimento, a saude e a doenga seguem
uma gradacao social: quanto mais baixa a posi¢gdo socioeconémica, pior 0
estado de saude.

N&o é obrigatério que assim seja, nem é correcto que o seja. Onde as
diferengas sistematicas na saude sdo entendidas como contornaveis
através de accdo razoavel, s&o, pura e simplesmente, injustas
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. COMISSAO PARA OS
DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE. RELATORIO FINAL, 2010)

Dai o relevo de que saude seja encarada como um direito fundamental difuso

de segunda geracgdo. E Daniels (2009, p. 102) superajunta, afastando o moderno

*No original: the result of an unjust distribution of the socially controllable factors affecting population
health and its distribution.
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foco dado pela midia as grandes descobertas da ciéncia, como causa de melhora da
saude da populagao:

O publico, encorajado pelos cientistas e pela midia, é fascinado por cada
nova descoberta biomédica e passou a acreditar que nosso “sucesso” em
melhorar a saude da populacdo é inteiramente ou em grande parte o
resultado da ciéncia exdtica. Vastos interesses econdmicos se beneficiam
de manter o publico e o campo da bioética voltados para esse cenario. ... A
ideia de que a medicina cientifica é responsavel pela nossa saude nos cega
para a desigualdade socioeconémica como fonte de piora da saude da
populagdo. Portanto, todos devemos nos unir para apoiar o foco na
medicina e, se nos preocupamos com a justica, no acesso equitativo de
todos aos seus beneficios. Porém, desafiar as desigualdades mais
profundas na sociedade ameacga aqueles com maior poder, € que tém mais
a perder. E uma ideia afastada da uniformidade e da unificacdo. Traducéo
livre do autor.*

Acoes eficazes de saude devem ser voltadas a alterar determinantes sociais de
saude. A eficacia, medida como extensao da populagao atingida pelos beneficios (e,
aqui, servimo-nos da palavra beneficios apenas por ser classica, pois é preferivel
que se fale de direitos), aumenta na razdo direta das agdes que se voltam a
alteragao positiva de renda e educagao. Ademais, acdes de saude devem buscar, se
possivel, a escala global, dai a razdo do envolvimento, na questdo, de numerosos
organismos internacionais. Formadores de opinido devem ser envolvidos, tanto
local, quanto regional e internacionalmente. Incluem-se neste grupo lideres de
governo, académicos de relevo, lideres associativos de organismos internacionais e
de organizagdes locais, regionais, ou de cunho nacional, inclusive as de carater
politico-partidario (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. COMISSAO PARA OS
DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE. RELATORIO FINAL, 2010, p. 206-207)

Nao ha possibilidade de criacdo, nem de gestao, de politicas publicas eficazes
de saude, principalmente as que se vierem a debrucar sobre as alteracbes da

distribuicdo de determinantes de saude, sem que resisténcias diversas sejam

*No original: The public, encouraged by scientists and the media, is fascinated by every new
biomedical discovery and has come to believe that our “success” in improving population health is
entirely or largely the result of exotic science. Vast economic interests benefit from keeping the public
and the field of bioethics focused on this scenario. ... The idea that scientific medicine is responsible
for our health blinds us to socioeconomic inequality as a source of worse population health. Therefore,
we should all unite in supporting a focus on medicine and, if we care about justice, on the equitable
access of all to its benefits. Challenging deeper inequalities in society, however, is divisive, not
unifying, and it threatens those with the greatest power and the most to lose.
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enfrentadas ou vencidas. Isto ndo pode ser feito por esfor¢o individual. Exige
organizado esforgo conjunto, porque o status quo, nas sociedades capitalistas, é
derivado de um delicado e dinamico equilibrio. Dai o porqué de a Organizagao
Mundial da Saude, para que se reduzam desigualdades estruturais no prazo,
relativamente curto, de apenas uma geragao, recomendar a adogao das seguintes

medidas:

241 Primeiro objetivo da OMS: Quantificar o problema e avaliar o
impacto das agoes.

E relevante entender a desigualdade em saide como um problema que pode, e
deve, ser minimizado. Os governos nacionais devem promover mensuragao
comparativa do nivel de qualidade de vida local com aquele da comunidade
internacional, de maneira a poderem balizar adequadamente as a¢gdes e programas
de politicas publicas voltadas aos determinantes sociais da saude. Para isto, é
preciso formar localmente recursos humanos, tanto na area de planejamento e
gestdo, quanto na area de prestacdo de servigos assistenciais. Também é
necessario criar e manter sistemas estruturados, amplos e interligados de dados em
saude publica, que possam acessar sistemas de registros civeis, importando e
analisando os dados la existentes. Evidéncias sao, assim, estudadas quando
geradas, sendo mantido o modelo que as analisa. Com tais dados, surgira e se ha
de manter, um sistema de vigilancia de igualdade na saude (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE. COMISSAO PARA OS DETERMINANTES SOCIAIS DA
SAUDE. RELATORIO FINAL. p. 163-172 e, ainda, 187-204).

Implementacao, pratica, observagado da realidade e analise dos dados darao
suporte a um sistema de retroalimentagao capaz de manter os determinantes sociais
de saude sempre em foco na agenda politica, em seus diferentes programas, sob
distintas abordagens (UNIVERSIDAD DEL DESARROLLO; NATIONAL INSTITUTE
FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE. Op. cit.).
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2.4.2 Segundo objetivo da OMS: Abordar a distribuicao desigual de
poder, dinheiro e recursos.

Evidentemente, a elevada concentracdo de poder nas méos de uns poucos
individuos (ou, mais provavelmente, grupos), € um dos mais importantes fatores que
levam a manutengdo, a longo prazo, do status quo. Este €, também, um dos fatores
de mais dificil enfrentamento. Dividir as decisdes sobre saude ou sobre igualdade na
saude é o objetivo. Mas ¢é dificilimo obter coeréncia de grupos politicos na
consecugao das diversas politicas, dai porque se faz necessario avaliar conjunta e
continuadamente todas as politicas publicas, de maneira a evitar a desestruturagao
dos avangos obtidos numa pela implementacdo de outra. A Organizagdo Mundial da
Saude também entende ser o setor politico da saude o espago adequado para o
estabelecimento de estruturas que permitam acdes sobre os determinantes sociais
da saude, sob coordenacgao do ministro da area, em cada pais.

O financiamento para tais agdes deve ser, preferentemente, publico. Quanto
mais o gasto com saude é deixado exclusivamente ao encargo dos particulares,
tanto menor é a expectativa de vida ao nascer. Em paises onde o fluxo de impostos
€ insuficiente para sustentar o financiamento publico de agdes em saude, a ajuda
financeira internacional deve ser implementada, buscando reduzir a pobreza, através
do cumprimento de acordos internacionais, até a meta de 0,7% do PIB (Produto
Interno Bruto) dos paises doadores (OCDE, Acordo de Paris, 1969). Por fim, é
necessario distribuir equitativamente os recursos financeiros disponiveis sobre as
diferentes regides geograficas e os distintos grupos sociais de cada pais
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. COMISSAO PARA OS DETERMINANTES
SOCIAIS DA SAUDE. RELATORIO FINAL, p. 126-139).

2.4.3 Terceiro objetivo da OMS: Melhorar a qualidade de vida da
populagao.

Isto inclui melhorar a qualidade de vida e alimentagao de gestantes e nutrizes
e viabilizar atendimento de qualidade a todas as criangas na primeira infancia,

independentemente da condicdo financeira de suas familias. Ofertar educacao
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primaria e secundaria, compulséria e de qualidade, a todos os meninos € meninas.
Prover igualdade desde o inicio € uma das melhores maneiras de se projetar uma
vida igualitaria no futuro. Ainda: elaborar e manter programas de redugédo da
pobreza rural, reduzindo o éxodo para as grandes cidades. Controlar o planejamento
urbano. Melhorar a quantidade e qualidade das habitagdes. Restringir ou, pelo
menos, minimizar o numero de locais de venda de bebidas alcodlicas. Garantir que
as politicas sociais voltadas a alterag¢des climaticas prevejam, de forma igualitaria, a
reducdo dos agravos a saude por elas criados. Elaborar e manter politicas de
trabalho e emprego plenos, seguros e justamente remunerados. Aumentar a
protecao social ao longo de todo o ciclo vital, através de programas de erradicagao
do trabalho precario. Permitir o acesso eficaz e universal a cuidados de saude (Id.,
p. 3-9).
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3. A SAUDE COMO DIREITO FUNDAMENTAL SOCIAL E ATEORIA DA
JUSTICA DISTRIBUTIVA EM SAUDE NA OBRA DE NORMAN DANIELS

3.1 Saude como direito fundamental difuso de segunda geragao

Que é saude? Esta aparentemente simples pergunta teve respostas distintas,
ao longo do tempo, e tais respostas orientaram e orientam a conduta humana acerca
da questao. Aristoteles (2009, p. 304-306) sustenta que o fim das agdes humanas é
a felicidade. Para ele, o fim da arte médica é a saude. Pdlibo, discipulo e genro de
Hipdcrates, parece ser comprovadamente o autor do tratado sobre A Natureza do
Homem, texto que costuma ser atribuido ao primeiro. Neste, sustenta, no quarto
paragrafo, que a saude deriva de um equilibrio proporcional e quantitivo derivado da
mistura de sangue, fleuma, bile amarela e bile negra. Em sua falta, ou quando em
excesso, 0 homem adoece (CAIRUS, 2005, p. 43).%°

Conceitos de saude que se mesclavam a aspectos religiosos estdo presentes
em diversas culturas. Era assim no antigo Egito, mas judaismo, cristianismo, seitas
orientais e culturas indigenas, todas trazem também presentes normativas religiosas
que buscavam preservar aspectos de saude relevantes a seus povos (SCLIAR,
2007, p. 30-32).

Paracelso, no século XVI, foi dos primeiros a afirmar que as causas das
doengas s&o externas ao organismo e, por isto, impunha-se tratar doengas com o
uso de substancias quimicas (Id., p. 33). Dai em diante, houve enorme e rapida
sucessao de contribuicdes, estabelecendo-se firmemente a ideia de que saude seria
a auséncia de doencas.

A Constituicdo da Organizacdo Mundial da Saude, assinada a 22 de julho de
1946 e que entrou em vigor a 7 de abril de 1948, fixa uma definigdo principioldgica,
dizendo que “saude é um estado de completo bem-estar, fisico, mental e social, e
nao meramente a auséncia de doencgas ou enfermidades”. E estabelece principios

adicionais relevantes, frisando que “o gozo do mais elevado standard possivel de

“ Esta é geralmente conhecida como a teoria dos quatro humores de Hipdcrates mas, assim como a
autoria ndo é deste ultimo, a palavra humor também nao aparece no texto, a ndo ser no ultimo
paragrafo (CAIRUS, 2005, p. 43).
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saude € um dos direitos fundamentais de cada ser humano, sem distincdo de raca,
religido, crenca politica, econdbmica ou condicdo social”’ e “o desigual
desenvolvimento dos diversos paises na promoc¢ao da saude e controle de doencgas,
especialmente doengas comunicaveis, constitui um perigo comum” (WHO, 2018).

Esta, por ser uma definicdo de trabalho, sofreu e sofre muitas criticas: dizem-
na utopica, inoperavel. Considerando ser comum, entre os seres humanos, a
perseguicao de objetivos, sem cujo atingimento ndo se sentem satisfeitos, e tendo
ainda em conta que, atingidos, sdo logo substituidos pelo objetivo seguinte, e assim
por diante, poder-se-ia considerar, face a exigéncia de completo bem-estar na
definicdo de salde, ser esta, de fato, inatingivel (SA, 2004, p. 15). Haveriamos,
entdo, passado de um século XIX, onde haveriam coexistido individuos saudaveis,
por auséncia de doencgas, ao lado de outros, doentes, a um século XX, onde todos
seriam doentes, porque insatisfeitos, em algum aspecto...?

Certo € que, se a proposta pela OMS, pouco cientifica, € mera definicdo de
trabalho, permitiu no entanto que se renovasse o interesse sobre o tema, fazendo
surgir outros aspectos hoje relevantes:

Segre e Ferraz (1997) sustentaram que “saude € um estado de razoavel
harmonia entre o sujeito e sua propria realidade”. Créem necessaria uma
abordagem antipositivista e mais humana das relagdes sociais, aqui incluidas as
atividades dos profissionais de saude.

Sartorius (2006, p. 662-664) frisa que, sem embargo daquela defendida pela
OMS, atualmente se podem utilizar trés definicbes de saude: a primeira € a de
auséncia de doenga ou limitagdo. Trata-se de uma definicdo que tem emprego
restrito, porque, neste andar, apenas os médicos podem dizer se alguém é, ou nao,
doente. E, contudo, definicdo util & saude publica, permitindo classificar, mapear e
desenvolver estatisticas. A segunda refere que saude € um estado que permite a um
individuo satisfazer adequadamente todas as demandas de sua vida diaria. Esta
definicdo pode ser reduzida a primeira, pois presume auséncia de doenca e de
limitacdo, que a primeira estatui. A ultima é a de que saude € um estado de

equilibrio, que um individuo haja estabelecido internamente, e ainda com seu meio
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social e fisico. O significado da promocéo e recuperagao da saude é, neste caso,
muito distinto da mera busca de tratamento da doenca.

No ambito desta ultima definicdo, muito mais ampla do que a primeira, ou a
segunda, para dizer se alguém esta, ou nao, doente, ndo bastardo exames de
laboratorio, de imagem, ou de qualquer outra natureza. Ha que se verificar como se
da a reagao do individuo com seu entorno, e até mesmo com 0S processos
bioldgicos que Ihe comprometem o funcionamento; se ha um esfor¢o para enfrentar
adversidades; se conta com apoio e com familia; se ha bom relacionamento, com
amigos, com terceiros; se mantém o trabalho, as atividades pessoais; se ha
atividades terapéuticas, pratica de esportes; se segue habitos de higiene; se detém
condicdes proprias de recuperacgao, e se a esperanca se lhe mantém, como foco de
sua existéncia e de suas atividades. Aspectos psicolégicos, relativos ao
funcionamento do individuo, sobrelevam, nesta definicao.

E de lembrar que, na Carta de Ottawa, de 1986, a Organizagdo Mundial da
Saude giza que, para que seja possivel tratar-se de promog¢ao da saude, o individuo
deve dispor, antecipadamente, de condicbes que sao ali enumeradas: moradia,
educacao, alimentacéao, certa renda, um ecossistema estavel, uma extensao duravel
de recursos, acesso a justica social e a um tratamento equénime. E superajunta que
boa saude é um inestimavel recurso para que haja desenvolvimento econémico,
social e individual. Fatores politicos, econbmicos, sociais, culturais,
comportamentais, biolégicos e ambientais podem favorecer ou dificultar a promogéao
da saude. A mediagdo e a promogado da saude implicam reparticio de
responsabilidades entre governos, organizagdes nado governamentais, grupos
profissionais, sociais e familiares. Programas e estratégias de promo¢ao de saude
devem-se adaptar aos locais onde s&o postos em pratica, e aos recursos ali
existentes (OMS, 1986).

Além disto, em 2000, o Alto Comissario para Direitos Humanos da ONU
divulgou a Observacao Geral n.° 14/2000, na qual reconhece grande amplitude do
direito a saude, mediante a vigéncia do art. 12.1 da International Covenant on

Economic, Social and Cultural Rights, que estabelece o direito de cada qual de
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gozar do mais alto nivel de cuidados fisicos e mentais que lhe possam ser
providos.*!

Nesta linha de pensamento, sustentou, posteriormente, Alexy (2008, p. 499)
que os direitos fundamentais sociais, género de que o direito a assisténcia a saude é
espécie, sao direitos individuais em face do Estado, através dos quais é possivel
obter prestacbes expressamente previstas na Constituicdo. Outros direitos de
mesmo naipe sao, por exemplo, o direito a moradia, ou o direito a educacao.

Relevante notar que se fala em direito a assisténcia a saude, e ndo em direito a
saude. Daniels (2009, p. 145) frisa que a expressao direito a saude é passivel de
confus&do e tem, evidentemente, significado muito mais amplo do que a expresséo
direito a cuidados de saude ou direito a assisténcia a saude. Pondera que seu
pensar evoluiu, desde a inadmissao de um direito a saude (admitindo, a época,
apenas um direito a cuidados de saude), para a admissao deste direito. Explica que,
inicialmente, cria impossivel um direito a saude, porque os individuos tratam
distintamente de seus proprios corpos: assim, enquanto uns tém bons habitos,
praticam esportes e fazem dietas, outros fumam, bebem, sdo obesos, sedentarios,
ou usam drogas ilicitas. Como seria possivel, nessas condi¢cdes, que o todo se
houvesse de responsabilizar pelos prejuizos autoinfligidos por alguns?42
Posteriormente, seu pensamento evoluiu, para admitir um direito a saude, entendido
como o direito de individuos, ou grupos, ou da sociedade como um todo, designando

certas instituicbes para tanto e desejando distribuir certos bens de determinada

*No original: ... the right of everyone to the enjoyment of the highest attainable standard of physical
and mental health.

*> Nos Estados Unidos, a satide ndo era, e ndo é até hoje, vista como direito fundamental. Mas é de
se ponderar que, se € admitido um direito a cuidados de saude, na extensdo necessaria a sua
recuperagao, em muitos casos as agdes relativas ao mais amplo direito a saude podem ser até mais
baratas, e mais efetivas, do que as limitadas ao tratamento dos males advenientes de
comportamentos, eleitos pelos individuos e praticados ao longo de toda uma vida, isto é, o direito a
saude pode ser — e muitas vezes é — mais efetivo do que o mero direito aos cuidados de saude.

Em muitos casos, ou na maioria deles, doencgas cronicas ndo tém cura; tém compensacdo. Hoje, a
cura, entendida como afastamento completo da doenga, s6 pode obtida em algumas doengas
cirdrgicas e nas doencas infecciosas, estas a custa de antibidticos. Significa isto que, na maioria das
vezes, € mais barato obter resultados a custa de programas de preveng¢ao do que ante o tratamento
das doencgas estabelecidas. Constituem bons exemplos os casos do fumo e do uso de alcool, onde os
programas preventivos sdo mais eficazes e baratos do que os custos dos tratamentos de céancer,
enfisema, ou cirrose.
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maneira, executarem acdes para os fins de promover, manter ou restaurar sua
saude, ou oporem-se a acbes que, com ela, venham a interferir. Vale dizer: ha
necessidade de se definirem prioridades em saude, porque recursos limitados
sempre hao de constranger necessidades meédicas, e estas ndo devem ser
entendidas como um pogo sem fundo (DANIELS, 2001, p. 4). Nada obstante,
Daniels esclarece que, apesar de reconhecer aos individuos o direito de terem suas
necessidades de saude atendidas, ndo as vé como direitos fundamentais de
primeira linha.*® 4

No Brasil, a saude como direito fundamental esta claramente caracterizada,
formal e materialmente: resta inscrita na Constituicdo Federal*®, as normas a ela
aplicaveis sao submetidas a procedimentos agravados para sua modificagdo (limites
formais) e seu conteudo vincula individuos e instituicbes publicas ou particulares.
Além disto, sua relevancia como bem juridico da a medida de sua fundamentalidade
material (SARLET, 2006, p. 3-4). Restam, entdo, universalmente impostas ao Estado
a concretizacao de politicas publicas voltadas a promogao e a protecao da saude,
bem como, aos individuos, reconhecido o direito prestacional correspondente, de
obter atendimento de saude, ndo apenas médico, mas de outras profissdes
envolvidas com o atendimento a saude, e ainda hospitalar, farmacéutico e do mais

que necessario seja a concretizagao deste direito.

* Charles Fried (1980) sustentou, ao oposto, que admitir as necessidades de salde como direitos
fundamentais representaria entrar num verdadeiro pogo sem fundo. Nenhum outro objetivo social
poderia ultrapassa-las, pois sdo infindaveis.

* Pefia Freire (2016, p. 257-266), embora reconhega que o modelo mais aproximado de direito social
da saude é o modelo brasileiro, porque o direito esta constitucionalizado e garantido pelo poder
judiciario, discorda da classificagdo, entendendo que, nesta teoria, ha pressuposicdo de que a
comunidade é uma forma de associagao na qual cada individuo deve apoio aos demais, para que
cada um se possa desenvolver como pretende. E também a teoria de Rawls. Mas n&o é a Unica. Ha
teorias que, em que pese verem aos individuos como habeis a cooperarem entre si, ndo entendem a
sociedade como um projeto comum orientado ao bem estar de todos. Segue-se que a definicao dos
compromissos sociais, econémicos e financeiros que o todo deva fixar para com os individuos que o
compbe passa a ser uma questdo politica, exigindo voz a partir de representacdo legislativa, e ndo
decisdes jurisprudenciais. E a sociedade, e ndo o judiciario, que deve decidir se deseja aplicar em
tratamento, recuperagéo, ou prevengao, e quanto, quando e como, em cada qual. A judicializagéo, a
seu ver, ndo é boa solugdo para direitos sociais, ndo erradica a pobreza e nao logra satisfazer
necessidades basicas para todos.

* Constituigdo Federal de 1988, arts. 196 até 200.
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Frisa ainda Sarlet (2006, p. 11), que a norma do art. 5.°, |, da Constituicao
Federal € uma norma-principio, verdadeiro mandado de otimizagdo, exigindo do
Estado seu cumprimento, dali extraindo a maior eficacia e efetividade que sejam
possiveis. Nao é norma programatica, ndo estando a espera de qualquer tipo de
regulamentagdo, de resto ja existente. A acolhida dessa norma, vinculada a
proibicdo de retrocesso, permite que se busque a melhora do atendimento, em
grande extensdo de aspectos. Embora existentes limitagdes faticas (reserva do
possivel) e juridico-legislativas (reserva parlamentar em matéria orcamentaria),
ainda assim ter-se-a caminho para solugao dos problemas postos, ou que venham a
surgir, mesmo que se considere que o tema a area de atuagédo, por exceléncia, das
politicas publicas existentes (Id., p. 17) ou ainda por desenvolver, na medida de
necessidades regionais e a vista de um povo pobre e desprovido de recursos, como

sOi ser o povo brasileiro.

3.2 Importancia moral da saude na obra de Norman Daniels

Daniels (2009, p. 46; 51-62; 140-142) vé a saude como um bem de importancia
moral, porque protege o funcionamento normal dos individuos, resguardando, com
isto, suas oportunidades. Se o proteger as necessidades de saude de um individuo
representa proteger-lhe oportunidades normais, isto €, aquelas que a vida
aleatoriamente da a todos, entdo existe uma obrigacdo social, que deve ser
cumprida pelo Estado, de proteger e promover a saude de todos. Isto remete ao
acesso universal ao tratamento de doengas, agudas e cronicas.

O sistema deve prover acesso igualitario, pelo menos a cuidados agudos. Esta
é, efetivamente, a tbnica de muitos sistemas, ndo apenas do ponto de vista de
Daniels, como de muitos outros tedricos da saude. O acesso igualitario a cuidados
de saude coloca os individuos agudamente atingidos, a luz do estado da arte, em
condicbes de participacdo na sociedade novamente. Mantém-nos afastados pelo
menor tempo possivel e preserva, com isto, suas oportunidades. Porém, nem todos
os individuos se hdo de recuperar, por melhores que sejam os cuidados a que
submetidos. Isto tem a ver com a natureza de suas doengas, com a extensao e o

tipo de lesdes ou comprometimentos que apresentem, e até mesmo com o tempo



83

transcorrido entre o inicio de seus sinais e sintomas e sua apresentacdo a uma
instituicdo prépria a seu atendimento. O fato € que, qualquer que seja a causa, nem
todos se hao de curar.

Daniels (Op. cit., p. 147-148) sustenta, em face disto, que a obrigagao estatal
de pleno atendimento e fornecimento de cuidados se mantém para com os
portadores de incapacidades. Com isto, restara ampliado o leque de servigos a
serem providos: o fornecimento de proteses (bragos ou pernas mecanicas para
amputados, por exemplo) e orteses (6culos, lentes de contato, palmilhas, cadeira de
rodas, etc.) deve ser efetuado pelo sistema, porque estes insumos também auxiliam
no resguardo das oportunidades dos atingidos.*® A discussao acerca de qual sera o
critério utilizado para definir o tipo de equipamento a ser fornecido (uma perna
mecanica simples, ou uma com controle assistido pelas ondas cerebrais do usuario,
para citar um avancgo recente da biomecanica, ainda ndo em uso clinico? Uma
cadeira de rodas comum ou uma motorizada?) deve ser regida pela logica, pelas
possibilidades financeiras do sistema, e variara em cada local.

Servicos de fisioterapia, recuperagdo, apoio, saude mental, psicologia,
psiquiatria, inclusive do trabalho, ergonomia, e outros proprios a espécie devem
participar do sistema, e os assistidos a eles devem ter amplo acesso, com total
cobertura financeira de suas necessidades. Ademais, e pela mesma razao, deve o
Estado insistir em programas de recuperagao, readaptacdo e aproveitamento de
portadores de incapacidades, adequando-os a fungdes que podem, ainda, exercitar.
Empregadores devem ser instados a oferecer postos de trabalho, em seus
empreendimentos, para incapacitados, como uma forma de resguardar suas

oportunidades (Ibid., p. 148).*” Locais de trabalho e espagos publicos devem

*Aqui a distingdo é classica: proteses substituem érgdos ou membros, assumindo-lhes a fungdo.
Orteses apenas se agregam ao corpo, melhorando a fungéo de érgdos ou membros existentes.

*No Brasil, consoante disposicdo do art. 93 da lei n.° 8.213, de 24 de julho de 1991, empresas com
mais de cem empregados estao obrigadas a contratar deficientes fisicos para preenchimento de 2% a
5% dos cargos disponiveis. Trata-se de uma ferramenta inclusiva, que se insere no objetivo geral de
resguardo de oportunidades para quem tenha sido atingido, em certo grau que comprometa, mas nao
inviabilize, o exercicio profissional.
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também ser alterados, para incluir acomodagdes razoaveis para incapacitados (Ibid.,
p. 148).%8

No entanto, para apresentar justa distribuicdo, a saude nédo se limitara ao
tratamento da fase aguda e eventual recuperagcdo de incapacidades. Dever-se-a
ainda preocupar com aspectos preventivos, que reduzem o risco de se venham a
apresentar doencgas e tratar, na medida do possivel, de distribuir os riscos de que tal
ocorra (Ibid., p. 141-144).

Sao aspectos distintos da prevencao. Alguns estdo fora do campo da propria
saude, inserindo-se em outras areas da vida em sociedade. Explica-se: para que
haja redugéo do risco de doengas, o Estado ha de trabalhar igualmente, a favor de
todos. Quando, por exemplo, se estabelece um programa de tratamento de agua,
seja ele executado diretamente pelo executivo, seja por alguma autarquia que o
assuma, todos, na regido de distribuicdo do servico, se beneficiam igualmente da
prevencdo de doengas que, caso contrario, poderiam ser transmitidas por sua
eventual contaminagdo. O mesmo ocorre quando se estabelecem, para as grandes
fabricas, obrigacdes de instalagao de filtros que reduzam a polui¢ao do ar.

Contudo, quando se instalam esgotos, os beneficios preventivos dai
decorrentes sdo mais importantemente sentidos por aqueles que habitam a
microrregido, e ndo ha duvida da relagdo existente no pais entre presenca de
esgotos e classe social habitante da regido onde se encontram. A este respeito, o
Brasil apresenta imensa desigualdade social: 72% da parcela da populagéao
brasileira que pertence as classes A e B, tém acesso a servigo de esgoto. Em
contraponto, na classe E este acesso cai para 30,64%. Quando os calculos s&o
efetuados por domicilios, e nao por individuos, em relagao a classe social de seus
ocupantes, tais numeros, bem como as conclusdes ja expendidas, em quase nada

restam alterados (ANDRADE, 2015, p. 12). Em tais casos, a redugdo de riscos de

*8A acessibilidade universal, tanto em prédios publicos como em edificagdes privadas de uso coletivo,
esta prevista, no Brasil, no Decreto-lei n.° 5.296, de 02 de dezembro de 2004. Normas adicionais para
construgéo de espacos privados e publicos préprios a varios tipos de incapacitagdo vieram a lume
através do Decreto n.° 9.296, de 1.° de margo de 2018, que regulamentou o art. 45 da lei n.° 13.146,
de 06 de julho de 2015 — Estatuto da pessoa com deficiéncia.



85

doengas nao se faz igualmente para todos; € maior nos domicilios que s&o supridos
pelo servigo.

Neste ponto, € importante deixar claro que, em saude publica, ha riscos cuja
distribuicdo ndo pode ser equalizada. Por exemplo: ndo ha duvida de que serao
maiores 0s riscos de apresentar antracose entre mineiros de carvao; ou de
apresentar asbestose, quando se € trabalhador da industria do amianto (BRASIL,
2016). Porém, quando uma campanha solidifica uma disposi¢ao legal, como a da Lei
n.° 9.503/97, art. 65 — Codigo de Transito Brasileiro - impondo o uso de cinto de
seguranga no transito para todos, os riscos de eventual trauma estardo sendo
igualmente distribuidos. Como se evidenciou, ndo é possivel, em todos os casos,

equalizar a distribuicdo dos riscos para todos.

3.3 Importancia da alocacao criteriosa de recursos econémicos em saude

Quando se trata de gastar, para investir em saude, mais do que gastar muito, o
importante é gastar bem. E gastar bem significa saber onde, quando e como gastar.
As vezes, mais até do que quanto. Acima se demonstrou que diversos
determinantes sociais da saude apresentam decisiva influéncia sobre os resultados
de programas meramente dirigidos a tratamentos de saude. Mensurados
adequadamente, e estabelecidas democraticamente prioridades, politicas publicas
dirigidas a sua melhor e maior distribuicado terdo, muitas vezes, melhores resultados
do que programas meramente dirigidos a cuidados terapéuticos em saude, por mais
amplos que estes possam ser. As dificuldades, no entanto, residem em que tudo
deve ser feito, tanto na area de politicas publicas voltadas a melhoria, lato sensu,
dos determinantes sociais da saude, quanto na area de prevencgao, tratamento e
recuperagcao da saude, ao mesmo tempo, e em fungdo das diferengas regionais,
norte a ser sempre seguido, na espécie.

Nesta acepg¢do, gastar muito n&o significa necessariamente gastar bem. A
Organizagédo para Cooperagdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE ou OECD)
publicou recentemente sua andlise peridédica acerca de gastos em saude. Frisou

que, apos a crise econdbmica pela qual passou principalmente a Europa, e cujos
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reflexos ainda se fazem sentir no Brasil, pela primeira vez houve aumento médio de
3,4% nos gastos anuais em saude. Antes de 2009, ano em que o comprometimento
econdmico se fez sentir mais significativamente, contudo, o aumento médio de tais
gastos situava-se entre 4 a 6% ao ano. Paises desenvolvidos, com elevado IDH,
como Canada, Holanda e Nova Zelandia (IDHs respectivamente 0,926; 0,931 e
0,917 — UNITED NATIONS DEVELOPMENT PROGRAMME, 2018) ainda projetam
reducao de seus gastos na area para 2017 e 2018 (OECD, 2018, p. 1).

Em 2016, o consumo médio de bens e servicos em saude, segundo a OCDE,
ficou em torno de 8,9% do Produto Interno Bruto (PIB). Os Estados Unidos se
mantém como o pais que, em numeros absolutos, mais gasta em saude no mundo
(17,2% do seu PIB, o que representa cerca de dez mil délares per capita ao ano),
seguidos de Suica e Franga, ambos com pouco mais de 11% dos respectivos PIBs.
Quando gastos em saude sao apresentados per capita, os primeiros quatro lugares
ficam com Estados Unidos, Suica, Luxemburgo e Noruega, todos com gastos em
saude superiores a seis mil dblares per capita ao ano. Na outra ponta, todos
gastando algo ao redor de mil dolares per capita/ano, o que representa 6%, ou
menos, de seus respectivos PIBs, encontram-se Turquia, México e Colémbia (Id.,
2018, p. 2).

Os gastos em saude de varios paises participes da OCDE estdo expressos na

figura 1:
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Figura 1 Gastos em salde de diversos paises, per capita, em délares americanos PPP,

2017
Fonte: OCDE, Estatisticas de saude, 2018

Um exame limitado aos dados da OCDE levaria o observador a teorizar que as

maiores fragdes dos respectivos PIBs sdo gastas, em saude, pelos paises ricos. Tal,

no entanto, ndo se da. Examinem-se, em comparagdo, dados da Organizagao

Mundial da Saude, bem como dados do Banco Mundial e da Organizagcdo das

Nacdes Unidas, expressos na tabela 1, que apresenta os gastos em saude dos

cinco paises que maior fragcdo de seu produto interno bruto despendem, com seus

PIBS respectivos e seu indice de desenvolvimento humano:

Tabela 1 - Gastos atuais em saide, como percentagem do PIB (% PIB), em comparagao com
indice de desenvolvimento humano (IDH) e com o préoprio PIB (PPP, em ddlares

internacionais), 2015.

Pais PIB (PPP, US$) Gastos em saude IDH

(% PIB)
Ilhas Marshall 206.842.360,30 22,1
Serra Leoa 10.128.385.557,40 18,3 0,413
Estados Unidos 18.120.714.000.000,00 16,8 0,920
Libéria 3.722.135.735,40 15,2 0,432
Tuvalu 40.054.511,20 15,0

Fontes: PIB: Banco Mundial, 2015; Gastos em saude: Organizagdo Mundial de Saude, 2015; IDH:
Organizacao das Nagdes Unidas, 2015. Elaboragao do autor.
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Verifica-se, com facilidade, que, dentre os cinco paises que maior fracdo de
seu PIB despendem, no mundo, em saude, apenas os Estados Unidos, que gastam
16,8%, apresentam um IDH elevado e um PIB que ultrapassou, em 2015, em
ddlares internacionais PPP*°, os 18 trilhdes de ddlares. Os demais sdo economias
de dezessete a mais de quatrocentas mil vezes menores do que a americana, cujos
IDHs os situam como de mais baixos graus de desenvolvimento do planeta, estando
a Libéria situada em 177.° lugar e Serra Leoa ocupando a 181.2 posigao. Isto
significa que, muito pobres, sdo forgados a despender grande parcela de seus
produtos internos brutos para satisfazer suas necessidades minimas, ainda assim
pobremente atendidas.

O Brasil também nao participa da OCDE, embora postule sua incluséo.
Consoante a Organizagdo Mundial de Saude (2017), o pais gasta em saude 8,9% de
seu produto interno bruto. Recentemente, a Agéncia Brasil anunciou que o gasto em
saude aumentou, chegando a 9,1% do PIB, aqui incluidos gastos privados e
publicos. Contudo, o relatério Aspectos fiscais em saude, ha pouco publicado pelo
Tesouro Nacional, refere que o pais gasta, diretamente, em saude publica, apenas
3,8% do PIB*, o que o coloca proximo & média da América Latina e Caribe (3,6%),
mas em patamar inferior a média da OCDE, que € de 6,5%. O baixo gasto publico
em saude restou justificado pela piramide etaria nacional, onde prevalecem os
jovens, quando em comparagao com aquela dos paises da entidade cooperativa
(BRASIL, TESOURO NACIONAL, 2018, p. 2; IBGE, 2015). Ja a proporgao de idosos
nos paises da OCDE é de 16,2%, ao passo que, no Brasil, atinge apenas 8,0%.
Para 2027, o IBGE projeta que idosos corresponderdo a 12,3% da populagdo no
Brasil (IBGE, 2018).

Interessante observar, ainda com fulcro em dados da Organizagdo Mundial da
Saude, que o Reino Unido, pais que reconhecidamente conta com um dos melhores

sistemas de saude do mundo, gasta 9,9% de seu PIB em saude. Cuba, Dinamarca e

* Purchasing power parity data, um sistema que equaliza valores, eliminando diferencas temporais e
geograficas, a fim de permitir comparagado entre produtos internos brutos de diferentes paises, ao
longo do tempo.

*® Segundo o IBGE, o gasto publico atual em satde no Brasil é de 3,9% do PIB (IBGE, 2015).
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Noruega, cujos sistemas de saude estdo centrados, o primeiro, em forte prevengéo,
e os demais também em atendimento de elevado padrao, todos situam seus gastos
na casa de 10% dos respectivos PIBs (WHO, 2017). Muitos focam a maior
distribuicdo do financiamento dos servigos de saude nos gastos publicos, como se

pode verificar da figura abaixo:

80.35

Brasil Dinamarca Noruega Reino Unido
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Figura 2 — Distribuicdo dos gastos publicos de Brasil, Dinamarca, Noruega e Reino Unido, em
fungao dos gastos totais em saude - %, 2015

Fonte: WHO, 2018

Tanto Dinamarca quanto Noruega e Reino Unido tém sistemas de saude nos
quais 80% ou mais dos gastos séo publicos, e nao privados. Barros e Piola (2016, p.
134) frisam que o Brasil € o unico pais que tem atendimento universal onde o gasto
privado (57,25%) é maior do que o gasto publico (42,75%). Nos Estados Unidos,
cujo sistema nao prevé atendimento universal e igualitario, 50% (cinquenta por
cento) dos gastos totais de saude sao publicos.

A luz do art. 198, § 2.°, |, da Constituicdo Federal (BRASIL, 1988), que vigora
com a redacdo que lhe foi dada pela Emenda Constitucional n.° 86, de 2015
(BRASIL, 2015), a Unido aplicara, anualmente, em acdes e servigos publicos de
saude, um minimo ndo inferior a 15% da receita corrente liquida (RCL) do respectivo
exercicio. O inciso Il do mesmo artigo estabelece a aplicagdo minima em saude por
parte dos estados e o inciso Ill se refere, de forma analoga, aos municipios. Ao
Distrito Federal aplicam-se as disposi¢cdes de ambos incisos.

Desde o surgimento do Sistema Unico de Saude, intenso esforgo tem sido feito
para garantir seu financiamento. A Emenda Constitucional n.° 29 garantiu um

patamar minimo de recursos para todos os atores, tanto nacionais, quanto estaduais
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e municipais, considerando a sempre crescente e desejavel descentralizagao
administrativa que foi sendo implantada.’’ ®* Nada obstante, os dados abaixo
evidenciam que as despesas com agdes e servicos publicos de saude se tém
mantido, no total, quase estacionarias, maxime quando considerada a despesa
diaria per capita, desde o ano de 2012. Houve até mesmo reducédo de 2,25%,
quando considerada a despesa de 2017 em comparagdo com a de 2014 (cf. tabela
2). Por unidades da federacdo, as mais elevadas despesas médias com agdes e
servigcos publicos de saude couberam aos municipios do Estado de Sao Paulo, cujas
despesas médias se situaram 49,2% acima da média nacional. As menores
despesas foram dos municipios dos estados do Amapa, Acre e Para, situadas,
respectivamente, 64,9; 57,7 e 40,2 pontos percentuais abaixo da média nacional
(CFM, 2018, p. 6).

'A EC n.° 29/2000 introduziu o § 2.° no art. 198 da Carta e, até o exercicio de 2004, estabeleceu
minimo de aplicagdo para a saude através da introdugcdo do art. 77 do Ato das Disposi¢cdes
Constitucionais Transitérias — ADCT. No caso da Unido, para o exercicio de 2000, adotou-se o
montante do exercicio anterior, acrescido de, no minimo, cinco por cento. Quando se considera que,
no mesmo ano, a inflacdo efetiva, medida pelo IPCA, foi de 5,97% (BRASIL, 2012), chega-se a
conclusdo de um razoavel mecanismo de controle da corrosdo da moeda e de aporte financeiro ao
sistema foi ali introduzido. Nos exercicios restantes, até 2004, vigorou o valor apurado para o ano
anterior, corrigido pela variagdo nominal do PIB.

*>Para uma discussdo abrangente das dificuldades de financiamento do setor publico de saude até
entdo, antes do surgimento da EC 29/2000, cf. PIOLA, Sérgio Francisco; RIBEIRO, José Aparecido
Carlos; OCKE-REIS, Carlos Octavio. Financiamento das politicas sociais: o caso do Ministério da
Saude. Revista do Servigo Publico, v. 51, n. 3, jul.- set. 2000, p. 74-98.
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Tabela 2 — Despesas com agdes e servigos publicos de saude, per capita, em reais —
Brasil, 2008-2017

DESPESAS PER CAPITA COM ACOES E SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE, BRASIL (2008-2017)

FEDERAL ESTADUAL MUNICIPAL | TOTALANO TOTALDIA

2008 40,25 268,18 291,13 1.006,16 2,76
200 497,60 265,86 299,05 1.062,51 291
2010 493,41 281,29 32437 1.105,07 3,03
211 548,00 302,64 35391 120455 330
212 570,74 308,26 376,73 123573 A
2013 538,76 32452 394,09 1.257,36 344
2014 535,89 331,63 41338 1.300,86 3,56
215 550,50 37,11 403,12 121073 348
2016 533,27 304.20 399,84 123731 339
217 552,35 315,93 40337 127165 348

Fonte: CFM, 2018, p. 6.

Vieira e Benevides (2016, p. 11-14) mostram que, em fungdo da Emenda
Constitucional n.° 29, os gastos da Unido com agdes e servigos publicos de saude
(ASPS) aumentaram importantemente, alcangando, em 2015, patamar superior a
100 bilhdes de reais. Entretanto, sdo ainda insuficientes para garantir acesso em
todas as areas geograficas e satisfacdo de todas as demandas. O sistema busca a
igualdade, a universalidade, a integralidade, mas n&o logra atingi-las plenamente.

Na atualidade, corre risco severo de enfraquecimento ou até de ruptura, em
funcéo das disposi¢cdes, ainda ndo aplicadas a area da saude, mas nada indicando
que esta ndo ha de ser atingida proximamente, constantes da Emenda
Constitucional n.° 95, de 15 de dezembro de 2016. Tal emenda instituiu o novo
regime fiscal, limitando, por vinte anos, as despesas de todos os poderes a despesa
primaria do exercicio anterior, corrigida pela variagdo do IPCA (ADCT, art. 107). No
que respeita a saude, foi instituido o art. 110 do ADCT, sujeitando o sistema a
correcao analoga.

Se tal disposicao vier a ser aplicada a saude, havera verdadeira desvinculagao
entre a natureza do sistema e seu financiamento, implicando, ipso facto, o inicio de

seu desmonte. O congelamento do aporte de recursos publicos, ja reduzidos, ao
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sistema implicara redugao de sua participagao, tanto em termos de percentagem do
produto interno bruto, como da receita corrente liquida.

Varios estudiosos debrugcaram-se sobre o tema, valendo citar Marques, Piola e
Ocké-Reis (2016, p. 255-256), que frisam ser a desvinculagcao das receitas da Unidao
da cobertura destes gastos um indicio de que ndo se devam esperar, no periodo,
maiores aportes ao SUS. Créem estar sendo gestado aumento do mercado de
planos de saude, em detrimento dos servicos publicos de saude. Lecionam que a
populacao brasileira apresenta perfil epidemiolégico onde predominam as doencas
croénicas ndo transmissiveis® e introduz melhorias tecnolégicas de forma rapida,
além de ser elevado o numero de individuos que busca, no Poder Judiciario, a
satisfagcao de seu direito a saude. Em face disto, que contribui para o aumento dos
custos, sustentam ser provavel que haja necessidade de rediscutir critérios acerca
da integralidade da atengao a saude e sobre insergdo de novas tecnologias.

Vieira e Benevides (2016, p. 20-21) apontam a distingdo existente entre o IPCA
geral, o IPCA servicos médicos e dentarios e o IPCA servigos laboratoriais e
hospitalares, que corrigem os pregos do setor. Esclarecem que a Emenda

o

Constitucional n.° 95 s6 protegeria o setor de saude se houvesse verdadeira
estagnacédo da economia durante os vinte anos de sua vigéncia. Nao sendo este o
caso, sustentam, em funcdo da diferenca entre esses indices, que havera redugao
de aportes ao sistema publico, expondo os mais pobres a precarizacido desses

servigos.

3.4 Respondendo a questao de Daniels: o que devemos uns aos outros
em matéria de saude?
Daniels (2009, p. 157) vé como obrigagdes sociais a protecdo e promogao da

saude para todos. Isto implica que aspectos preventivos, curativos e de recuperacgao

>3 As doencas cardio e cerebrovasculares representam, hoje, segundo a Organizagdo Pan-Americana
da Saude, a principal causa de morte no mundo. Em 2016, mais de 15,6 milhdes de 6bitos foram
devidos a cardiopatia isquémica ou a acidente vascular cerebral (OPAS, 2018). O acidente vascular
cerebral representa a mais frequente causa de morte em adultos no Brasil e aqui corresponde a dez
por cento das internagdes hospitalares publicas (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2017).
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da saude devam, todos, estar sob égide da justica social. Para que tal seja atingido,
devem-se desenhar politicas publicas proprias a distribuicdo de servicos de
promogao e protecado da saude dentro e, ainda, fora do seu campo direto de
atuacao.

Estas politicas publicas devem ser dirigidas a protecdo fundamental da
dignidade humana, dando norte ao minimo necessario a protegdo do homem nas
diversas circunstancias e situacdes das quais tratardo. Mister, neste ponto, dizer no
que consiste a dignidade, e porque seu aviltamento comprometeria a higidez dessas
politicas publicas necessarias a protecdo da saude. Ha muitas abordagens da
questao; no Brasil, a nogao foi recentemente tratada por Barroso (2016, p. 72-88),
que a propugna aberta, plastica e plural. Resumidamente, refere serem trés seus
elementos constituintes:

a) valor intrinseco, elemento ontoloégico, conjunto de caracteristicas que
tornam os seres humanos distintos e superiores as demais espécies. Dele deriva
que o Estado existe para o individuo, ndo o oposto. Os direitos fundamentais
derivam deste valor intrinseco, incluindo o direito a vida, a igualdade e a integridade
fisica, psiquica e mental (Id., 2016, p. 77-78), direitos estes que estdo na base da
construgéo de qualquer sistema de saude que nao seja restritivo;

b) autonomia, elemento ético, a capacidade de um individuo fazer
escolhas que lhe sejam presumidamente uteis, sem sofrer limitacbes externas. A
autonomia implica liberdades individuais, em sua esfera privada. Sao as liberdades
de religido, de associagdo, de expressdo, além das escolhas sexuais e da esfera
reprodutiva. A autonomia implica ainda uma esfera publica, que inclui o direito de
participacao politica, de votar, ser votado, e os demais dai advenientes (Ibid., p. 82);

c) valor comunitario, elemento social, voltado ao estabelecimento das
normas ditadas pelo Estado, e as consequentes limitagdes impostas ao individuo,
bem como a participagdo deste nos diversos grupos sociais, onde se desenvolvem
suas relacdes. Aqui residem as metas coletivas, as restricdes, calcadas em deveres
e responsabilidades, e o exercicio de direitos, mormente os hoje reconhecidos como

difusos, como o direito a saude.
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Tais elementos se inter-relacionam, dando origem a supostos a serem providos
pelo Estado, também em resposta a ideia de dignidade humana. Aqui surge o
conceito de minimo existencial, ou minimo social, direito basico as provisdes
necessarias para viver dignamente. Sustenta Barroso (Op. cit., p. 85) que, “para
serem livres, iguais e capazes de exercer uma cidadania responsavel, os individuos
precisam estar além de limiares minimos de bem-estar”. Se assim nao for, nao
existe dignidade humana. As prestagbes essenciais aos seres humanos sao
conhecidas: agua, alimentagdo, vestuario, abrigo, educagdo basica, servicos de
saude. Estas prestacdes constituem o foco dos direitos fundamentais de segunda
geracdo. Nos paises que reconheceram tais direitos, sdo alcangados a populagao,
em graus distintos, consoante a legislagdo de cada qual. Tais direitos sociais
minimos, quando insatisfeitos, afastam a autonomia, vez que a vida passa a cursar
essencialmente na busca de sua satisfacdo, o que é tanto mais evidente quanto
mais limitados os recursos econdmicos dos individuos atingidos.

E isto remete a Bobbio (1997, p. 45), que lembra ndo bastar que se
reconhecam atos ou fatos dependentes de controle por parte do direito; este regula
ainda o proprio modo de produgado de suas normativas, ademais de, em certa
extensdo, seu conteudo. Neste sentido, Daniels propde que a teoria da justica
distributiva em saude seja utilizada para reduzir disparidades. Nao se trata de algo
simples. Desigualdades em saude podem ser, ou ndo, alteraveis, quase nunca
facilmente. Saude depende de diversos fatores, e desigualdades injustas em saude,
também denominadas iniquidades em saude, sdo causadas por desigualdades
evitaveis, porque socialmente controlaveis, nos determinantes sociais da saude
(DANIELS, 2008, p. 82; SREENIVASAN, 2014).

Ao tentar reduzir desigualdades em saude com o uso desta teoria, as
autoridades estardo frequentemente ante trés problemas principais: o problema das
prioridades, o problema da agregacdo e o problema dos melhores resultados x
menores chances. Representam a linha neutra da distribuicdo de saude. Os fatos,
tais como sao, nao incluem julgamentos morais aprioristicos (DANIELS, 2008, p.

298). E em fungdo das alteragdes que se pretendam dar aos fatos e seus porqués
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que advirdo os julgamentos morais e, com estes, as tensdes sociais que existem na
realidade.

a) A questdo das prioridades é frequentemente tratada através do
estabelecimento de comités técnicos de saude, que aquilatam melhorias
farmacoldgicas ou tecnoldgicas, decidindo, de pontos de vista econémico, ou
técnico, ou ambos, admiti-los, ou n&o, no sistema. Muitas vezes tais comités néo se
encontram aparelhados para enfrentar tensdes que, da analise moral, acabam se
estabelecendo entre a melhoria das necessidades individuais (que exigem aportes
econdmicos elevados, em caso de se tratar de novos farmacos ou equipamentos), a
satisfagao justa das necessidades da populagdo (a maior parte das vezes atendida
em sua maioria sem os aportes utilizados para os primeiros) e a equilibrada
sustentabilidade do sistema.

Num procedimento democratico, a legitimidade das escolhas cabe ao povo,
mas estas ndo sao feitas diretamente, mas pelos comités nomeados para tanto.
Este dilema ético é conhecido como responsabilidade pela fundamentacao, e € um
mecanismo legitimo de evidenciar escolhas justificadas que, inclusive, pode ser
utilizado até mesmo para reduzir aportes ao sistema, grupal, ou
individualizadamente, desde que tais decisbes, mesmo em ambito administrativo,
sejam rigorosamente fundamentadas acerca do qué se refiram, bem como acerca de
como, quando, quanto e, principalmente, acerca de seus porqués. Estes porqués
devem ser tais que sustentem o crivo de individuos razoaveis e prudentes. Daniels e
Sabin (1998, p. 54) ja sustentavam, ha vinte anos, numa abordagem relativa a
servigos privados, mas que, no particular, cabe no ambito de servigcos publicos que,
“se um plano de saude falha em satisfazer razoavelmente nossas necessidades,
ainda que sob limitacdo dos recursos necessarios, uma injustica é praticada.”

Outros critérios podem ser também utilizados, concomitantemente, para a
tomada de decisdes, ja que dificilmente um pais podera sustentar integral e
completamente a totalidade dos cuidados e servigos que podem ser providos a toda
sua populacdo. E preciso estabelecer um nivel de atencdo, suficiente para a

satisfacdo das necessidades, mas que n&o agregue desnessarios custos. Nada
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obstante, e como reforgca a Organizacdo Mundial de Saude, devem ser objetivos
sempre buscados a cobertura universal e integral de saude, mediante servigos
efetivos, seguros e voltados as necessidades da populagéo. As razdes dos membros
dos comités devem ser publicizadas, criando-se mecanismos de representacdo que
permitam questiona-las, até mesmo buscando sua reforma, se for o caso. Estes
mecanismos devem estar acessiveis tanto a profissionais de saude quanto aos
cidadaos que se hao de submeter a normativa ali tragada (GOETGHEBEUR et al.,
2017, p. 2369).%*

b) O problema da agregacgéo se caracteriza pela necessidade de decidir
se é melhor implementar o tratamento A, que dara pequena melhora a grande
numero de individuos, ou se o correto esta em priorizar o tratamento B que, pelo
mesmo dispéndio, permite grande melhora de pequeno nimero de pessoas. E uma
questdao moral que, sob diferentes formas, estda sempre presente nas decisées
relativas a satide. E uma questdo frequente em analises de custo-efetividade.>® Seu
uso convencional € o de decidir entre protocolos de screening, com o uso, por
exemplo, de mamografias, ou colonoscopias, em diferentes intervalos. Um caso
classico foi a decisdo acerca de inserir, ou ndo, clopidogrel no armamentario
terapéutico. Trata-se de um antiadesivo plaquetario muito mais caro do que aspirina,
mas mais efetivo em reduzir o risco de infarto agudo do miocardio (DANIELS, 1998).
Nao ha, no particular, principios que hajam surgido em fungao deste problema que
sejam regularmente aplicaveis no campo da saude, exigindo analises caso a caso.

c) Um ultimo problema € o dos melhores resultados x menores chances.

Trata-se de decidir, num ambiente de recursos limitados, entre favorecer os

>*A Diretoria de Saude da Lombardia tem utilizado um modelo anélogo para aquilatar a introdugdo de
novas tecnologias de saude em seu sistema desde 2012. Na Indonésia, o plano estratégico do
periodo 2014-2018 da provincia de Java Oeste foi tragado desta forma, com apoio de comités
técnicos e analise prévia pelos cidadaos, com apoio técnico para definicdo de prioridades. Na
Colbémbia, procedimento semelhante esta em curso, por obra do Ministério da Saude e Protecao
Social, para definir alteragées no programa de saude local (GOETGHEBEUR et al., 2017, p. 2369).
>E importante referir que, em 1993, o Painel do Servico Publico de Satide sobre Analise de Custo-
Efetividade em Saude e Medicina levou a recomendacgdo de que esta técnica deve ser vista como
provendo um elemento a mais para a decisdo, mas ndo como um procedimento que leva diretamente
a decisdo. (DANIELS, 1998). Vale dizer: nao se podem afastar as consideragdes morais e éticas que
surgirdo, necessariamente, de questdes desta natureza que se venham a particularizar e, dessas
ultimas consideragdes, mais do que daquelas de ordem econdmica e de outras ordens, surgira o
norte que ha de orientar a decisao a ser tomada, em cada caso particular.
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melhores resultados ou oferecer (em geral aos que estdo em piores condigdes de
saude) uma chance de se beneficiarem, de alguma maneira, do tratamento possivel
(DANIELS, 2009, p. 107). Aqui, claramente se verifica que a decisao que favorece a
solucao utilitarista, escolhendo alocar os recursos onde melhor seja o resultado,
implica discriminar o grupo em piores condigdes de saude. Nao ha, até o momento,
solucdo tedrica ou pratica que se afine ao problema extremo, representado pela
situagdo do transplante, quando um s6 6rgdo deve ser disponibilizado
exclusivamente a pacientes em distinta situagdo, seja de saude atual, seja (ainda
mais dificil) de sobrevida (DANIELS, 1998).%

Se ndo ha concordancia acerca dos principios que devam ser aplicados as
questdes de saude, propde Daniels (Ibid., 1998) sejam adotados os que seguem,
caracterizando o procedimento que denominou accountability for reasonableness:

1. Publicidade: todas as decisbes relativas a cobertura de novas
tecnologias devem ser publicizadas, juntamente com suas razdes;

2. Relevancia: as razbes devem ser claramente explicitadas, de maneira
que todos os grupos envolvidos — administradores, médicos, pacientes e
consumidores em geral — tenham acesso as mesmas e possam assegurar-se se sao
justificaveis, a luz da intengcdo de suprir as necessidades da populagdo num
ambiente de limitados recursos;

3. Recurso: deve haver um mecanismo para discutir a relevancia e a
extensao das decisdes, bem como para solver disputas, considerados novos dados
e argumentos;

4, Regulagéo: deve haver um mecanismo, seja publico ou privado, para

garantir que os pontos 1 a 3 sejam cumpridos.

*°Para este problema, ha quem tenha proposto solu¢des que, a par da sorte, consideram ainda as
distintas chances de sobrevida, na forma de um dado de dez (e ndo de seis) faces, no qual a escolha
prévia das faces se faz na propor¢cao da sobrevida dos contendores. Tal técnica alia a sorte a
situagao clinica, permitindo que aquele que tem mais chances de sobrevida concorra com maior
numero de faces (BROCK, apud DANIELS, 1998). Trata-se, contudo, de solugdo de dificil defesa
moral.
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E cada vez mais relevante que decisdes tomadas no ambito de servigos
publicos de saude, seja para admitir a inclusdo de novas tecnologias ou farmacos,
seja para recusar-lhes admissao seja, ainda, para recusar acesso individual a esta
ou aquela terapia ou tratamento sejam minuciosamente fundamentadas, com razdes
que seriam aceitas por individuos prudentes, ndo necessariamente especialistas na
matéria.>’ A técnica de Daniels representa um procedimento de justica social
acessivel ao publico em geral, e ndo sé6 a instituicdes poderosas.

Embora tal técnica seja muito aceita, inclusive existindo recente sugestao de
sua aplicagdo global, para sustentar escolhas em saudes que sejam adequadas
para todos (BYSKOV, 2017, p. 117), ndo conta com concordéncia absoluta. Entre
outros, Friedman (2008, p. 101) sustenta que o procedimento necessita
reelaboracdo, para incluir um maior numero de individuos néo especialistas,
provenientes do publico, em todas as suas fases, de forma a torna-lo efetivamente
democratico. Além disto, as razbes apresentadas por essas pessoas, ainda que
atécnicas, devem ser discutidas e apreciadas, sendo avaliadas por critérios de
consisténcia e plausibilidade, sem que sejam, a priori, afastadas por aquelas

apresentadas por alegadas autoridades no assunto.

*’Bom exemplo adveio do Reino Unido, quando o Servigco Nacional de Saude decidiu nao
fornecer Viagra® (sildenafil, um dos farmacos utilizados para tratamento da disfungao erétil
masculina) em sua rede publica, ao oposto do que seria esperado de um sistema de assisténcia
universal. Nao se discutiam as indicagdes, nem a eficacia do produto, mas seu elevado custo. A
fabricante, a companhia farmacéutica Pfizer, propds acdo judicial, pretendendo fosse levada em
conta uma anadlise de custo-efetividade existente. Acabou ganhando a agado, porque a Court of
Appeal, embora admitisse a necessidade de um racionamento cada vez mais explicito para todos os
farmacos e medicamentos, entendeu que, no caso em especial, ndo havia uma massa demonstravel
de evidéncias a apoiar razdes consistentes de politica publica, obtidas no curso de um procedimento
justo, que permitissem sustentar a decisdo de nao fornecer tal farmaco na rede publica. Ficou clara a
necessidade de que todos, autoridades administrativas e judiciais, quando envolvidas com questdes
relativas a fornecimento de farmacos ou tratamentos, sigam procedimentos justos, claros e
fundamentados (WANG, 2018, p. 292-297).
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4. A DESIGUALDADE NA DISTRIBUIGAO DO ACESSO A SAUDE NO
BRASIL

4.1 Desigualdade em numeros: dados de pesquisa empirica do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, Sistema Nacional de Saude e

Conselho Federal de Medicina

A cada dezenove segundos, em média, nasce um novo brasileiro. O pais conta
hoje com uma populagédo pouco maior do que 209 milhées de habitantes. Sua taxa
bruta de natalidade é de 14,41 por mil habitantes, em 2018. A expectativa média de
vida ao nascer, de 76,25 anos. Ja a taxa bruta de mortalidade, para o mesmo ano, é
de 6,47 por mil habitantes. As mulheres sdo, em média, supérstites aos homens em
cerca de sete anos. A mortalidade infantil, em 2018, correspondeu a 12,35 por mil
nascidos vivos. (IBGE, 2018). Estes dados, bem como as curvas evolutivas dos

respectivos parametros, podem ser observados nas figuras 1 a 4, abaixo:
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Figura 1 — Populagéo total, por sexo — Brasil, proje¢cao até 2060

Fonte: IBGE, 2018
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Figura 4 — Taxa de mortalidade infantil — Brasil, proje¢ao até 2060

Fonte: IBGE, 2018

De acordo com o IBGE (2018), a unidade da federagdo que, em 2010,
apresentou maior indice de desenvolvimento humano foi o Distrito Federal®®, com
IDH de 0,824. A de menor indice de desenvolvimento humano foi Alagoas, cujo IDH,
no mesmo ano, foi de 0,631. A populagcdo do Distrito Federal é de 2.988.840
habitantes, ao passo que Alagoas conta com uma populagdo de 3.329.371

habitantes.

Uma comparacao entre a meédia brasileira e os mesmos parametros, quando
calculados apenas com relagdo ao Estado de Alagoas, pode ser vista na figura 5

abaixo:

*% Trata-se do Ultimo dado diretamente mensurado disponivel, correspondente ao censo de 2010.
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Figura 5 — Comparacgao entre a média nacional de cada parametro e as taxas brutas de
natalidade, de mortalidade, a expectativa de vida ao nascer e a taxa de mortalidade infantil
para o Estado de Alagoas — projecao até 2060.

Fonte: IBGE, 2018.

Com uma populagdo 11% maior do que a do Distrito Federal, o Estado de
Alagoas apresenta uma taxa bruta de natalidade de 15,65. Sua taxa bruta de
mortalidade é de 6,92. A expectativa de vida ao nascer €, em Alagoas, de 72,32
anos e sua taxa de mortalidade infantil ascende a 17,29 por mil nascidos vivos,

cerca de quarenta por cento superior a média nacional (IBGE, 2018).

Em contrapartida, no Distrito Federal, vive-se mais e melhor, como

demonstram os dados da figura 6: a taxa bruta de natalidade € mais baixa, de 14,93.
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A taxa de mortalidade, também mais reduzida, corresponde a 4,37. A expectativa de
vida ao nascer, mais elevada, chega a 78,62 anos. Por fim, sua taxa de mortalidade

infantil é limitada a 10,11 por mil nascidos vivos, 18% mais baixa do que a média

nacional, e muitissimo menor do que a taxa alagoana, da qual se afasta por 58

pontos percentuais.
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Fonte: IBGE, 2018.

Quanto a escolaridade, apresentam-se, na figura 7, dados da Pesquisa

Nacional por Amostras de Domicilios de 2015, que demonstram o numero de anos
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de estudo das pessoas com dez anos ou mais de idade, para o pais e para cada

qual das grandes regides. A média nacional, em 2015, era de 7,8 anos de estudo,

oscilando as regides num intervalo cujos limites foram de 6,7 anos no Nordeste e 8,5
anos no Sudeste (IBGE, 2016, p. 49).

Brasil

Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-Oeste

0,0

2004
201

20

2005
2012

30

40

2006
2013

2

52

0

2007
2014

65

s
58
/;'3
€5
72
84
g5
0
QQD]
68
80
83
6,0 70 8,0 90 100
2008 2009
2015

Figura 7 — Nimero médio de anos de estudo das pessoas de 10 ou
mais anos de idade por grandes regioées — Brasil, 2004 a 2015

Fonte: IBGE, 2016

A taxa de analfabetismo, mormente o funcional, é ainda elevada, como se pode

ver na figura 8. Em 2015, dentre as pessoas com 15 ou mais anos de idade, o



105

analfabetismo funcional acometia, em média, 17,1% da populacdo. Quanto as
regides, existe, no particular, um intervalo que vai de 26,6% da populagédo, no
Nordeste, até 12,4%, no Sudeste (IBGE, 2016, p. 44).*°
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2014 2015

Figura 8 — Taxa de analfabetismo funcional das pessoas com 15 ou mais anos de idade, por
regioes — Brasil, 2014-2015

Fonte: IBGE, 2016

Embora a renda, e ndo o emprego, tenha sido o determinante social da saude
propugnado para uso no presente estudo, € importante sinalar que, tendo em vista
os dados da PNAD 2015, naquele ano houve reducédo do nivel de emprego no pais,
em resposta a crise que comprometia a economia, levando-a a um nadir. Em face
disto, e para fins de completude da informacéo, a figura 9 demonstra que, em todos
0s segmentos da atividade econdémica, houve redugdo de postos de trabalho em

2015. Esta redugéao foi mais marcada na industria, seguindo-se o segmento agricola

>’Apresenta-se a taxa de analfabetismo funcional, e ndo a taxa de analfabetismo, muito menor —
8,0%, em média, no pais, em 2015 - porque se considera que a primeira, por representar a proporgao
de pessoas com menos de quatro anos de estudo, mensura mais adequadamente a importante
limitagdo causada pela falta de compreensao e de acesso a leitura.
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e a construcao civil. O setor que registrou menor redugao de postos de trabalho no

exercicio ano foi o de servigos.

1 000 pessoas %
80 000 9,0
8,0
60 000 7,0
44 588A1 oaa 6,0
40 000 5,0
4,0
17 906
20 000 17 222 14025 3,0
1 ’
13171 296511 928 9072 8535
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Servicos Comércio e Agricola Indastria Construcao
reparagao 0.0
-20 000 -1,0
® 16
-2,0
-40 000 -3,0
e -38 -4,0
-60 000 -5,0
® -61 ® -59 6,0
-80 000 -7,0
® -8,0 -8,0
-100 000 -9,0
2014 2015 e Variagao percentual (%)

Figura 9 — Pessoas de 15 anos ou mais ocupadas, com a respectiva variagao percentual, por
grupamento de atividades — Brasil, 2014-2015.

Fonte: IBGE, 2016, p. 53.

A taxa de desocupagao, aquela época, estd demonstrada na figura 10. Hoje, é

da ordem de 12% da populagao economicamente ativa (IBGE, 2018).
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Figura 10 — Desocupacao de pessoas com 15 ou mais anos de idade, por regidoes — Brasil,
2014-2015

Fonte: IBGE, 2016, p. 59.

Evidentemente, esta situacdo impacta na renda média, que apresentou

reducao em quase todos os estados, abaixo demonstrada na figura 11. A renda

média nacional caiu 5% em 2015. A renda média mais baixa verificou-se no

Maranhao, correspondendo a R$ 1.106,00 (um mil, cento e seis reais), e a mais

elevada foi encontrada no Distrito Federal, R$ 3.553,00 (trés mil, quinhentos e

cinquenta e trés reais), mais de trés vezes superior aquela (IBGE, 2016, p.66).
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B 2014

Figura 11 — Rendimento médio mensal, em reais, de todos os trabalhos de pessoas com 15
anos ou mais de idade, por unidade da federagao — Brasil, 2014-2015

Fonte: IBGE, 2016, p. 66.
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Os numeros supra ja ostentam, numa visdo muitissimo simplificada, a marca

da desigualdade. Ainda assim, vista a distribuicdo do rendimento mensal mais

amplamente, a série historica do indice de Gini demonstra que a desigualdade de

renda vem caindo lentamente, ao longo do tempo (cf. figura 12, abaixo).
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Figura 12 — indice de Gini da distribuigdo do rendimento médio mensal de todos os trabalhos e
da distribuiciao do rendimento médio mensal de todas as fontes — Brasil, 2001-2014

Legenda: (1) A pesquisa nao foi realizada.

Fonte: IBGE, 2014

Apresentado o quadro geral, seguem-se 0s numeros proprios da saude, com
as limitagdes ja tracadas. Serdo apresentados os dados existentes, relacionados
com a utilizacao de servicos de saude para consultas, bem como internagdes para
cirurgias e partos, sempre que possivel em fungcdo de renda e educacdo. Estes
dados permitem a abordagem de trés das quatro principais areas de atuagao
médica: Medicina Interna, Cirurgia Geral e Obstetricia, bem como dos trés niveis de
complexidade do SUS. A Pediatria ndo sera estudada, dada a necessidade de
tomada de dados especificos, nem sempre facilmente obteniveis nas mesmas fontes

de dados da populacdo adulta.
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4.1.1 Utilizagao de servigos de saude:

O acesso a servigcos de saude nao tem sido diretamente pesquisado pela
Pesquisa Nacional de Amostras de Domicilio (PNAD) ou pela Pesquisa Nacional de
Saude (PNS). A ultima PNAD a coletar diretamente dados de acesso a servigos de
saude foi a de 1986 (IBGE, 2015, p. 30). Ja a Pesquisa Nacional de Saude — PNS
coletou diretamente, em 2013, dados amostrais de 205.000 individuos,
representativos de uma populacdo de 200,6 milhdes de habitantes. S&o eles aqui
apresentados. Em que pese os dados coletados pela PNS tenham sido mais
amplos, foram neste estudo utilizados os seguintes indicadores, consoante
publicados por Stopa et al (2017, p. 3s-7s):

a) Deixaram de realizar atividades habituais nas duas semanas prévias a
pesquisa por motivo de saude;

b) Consultaram médico nos ultimos 12 meses;

c) Procuraram atendimento de saude nas duas semanas prévias a pesquisa e
conseguiram atendimento na primeira vez que procuraram;

d) Procuraram atendimento de saude nas duas semanas prévias a pesquisa e
conseguiram atendimento;

e) Procuraram atendimento de saude nas duas semanas prévias a pesquisa e
tiveram medicamento receitado;

f) Conseguiram obter todos os medicamentos receitados no ultimo atendimento
de saude.

Os resultados obtidos por Stopa et al. (2017) foram distribuidos por faixa etaria,
por grau de escolaridade do chefe da familia e por macrorregiées, restando abaixo

apresentados, nas tabelas 1 a 3:
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Tabela 1. Indicadores de acesso e utilizagao de servigos de saide segundo grupos de idade. Pesquisa Nacional de Sadde, 2013.

Grupo de idade

Total
Indicador 0-17 anos 18-29 anos 30-39 anos 40-59 anos 60 anos ou mais
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Deixaram de realizar atividades
habituais por motivo de satide 70 6872 56 5259 46 4249 60 5664 87 8391 11,5 10,8-12,2
nas Gltimas duas semanas
anteriores a pesquisa
Coslumam procurar O mesmo
lugar, médico ou servigo de 77,8 77,0-78,6 79,9 79,0-80,9 75,6 74,6-76,7 76,4 753-77,5 77.3 76,4-78,3 79,3 78,2-80,4
saude quanao prectsam ae
atendimento de satGde
%":‘;'s‘:s’am médiconos Gltimos 21 5 565 717 698 69,0-70,6 64,1 63,1-65,1 684 67,4-694 73,5 72,6743 83,5 82,8-84,2
Consultaram dentista nos dltimos
e 44,4 43,8-451 452 44,3-461 51,0 50,1-52,0 50,4 49,3-51,5 42,9 41,9-43,9 28,9 27,6-30,1
Procuraram atendimento de
sadde nas duas Gltimas semanas 15,3 15,0-15,7 11,9 11,3-12,4 11,4 10,9-12,0 13,7 13,0-144 18,0 17,4-18,6 250 24,0-25,9
anteriores a data da pesquisa
- e conseguiram atendimentona ¢ 3 g4 9 958 957 949-96,5 940 92,6951 94,9 93,8-959 951 943-958 96,6 958-97,3
prlmelfa vez que procuraram
Fonte: STOPA et al., 2017, p. 5s.

Tabela 2. Indicadores de acesso e utilizagio de servigos de satde segundo nivel de instru¢do. Pesquisa Nacional de Saide, 2013.

Nivel de instrugao do chefe da familia
Total Sem instrugao Fund: tal Médio completo -
e e pleto ou = H Superior
N incomplet miédio incomplet = "'""'.'.“' completo
%  1C95% %  1C95% %  IC95% %  IC95% %  1C95%
Deixaram de realizar atividades habituais por
motivo de sadde nas Gltimas duas semanas 7,0 6,8-7,2 7.8 7,5-8,1 6,5 6,1-7,0 6,2 5,8-6,5 6,3 5,869
anteriores a pesquisa
Costumam procurar 0 mesmo lugar, médico ou
servigo de satde quando precisam de atendimento 77,8 77,0 78,6 78,7 77,6798 76,3 74,8779 763 750775 79,5 77,9 81,1
de sadide
Consultaram médico nos dltimos 12 meses 712 70,7-71,7 67,1 664679 70,8 69,6.71,9 743 73,5752 81,0 79,9.822
Consultaram dentista nos Gltimos 12 meses 44,4 438451 34,1 33,4349 44,6 43,1460 530 52,054,1 658 64,2 67,3
Procuraram atendimento de saGde nas duas dltimas 153 150957 149 144154 141 13,2149 155 149161 181 17,1-192
semanas anteriores a data da pesquisa
- € conseguiram atendimento na primeira vez que oo 3 949 958 045 03,8952 94,6 93,4957 959 951-967 97,7 969984
procuraram
... e conseguiram atendimento 97,0 96,6 97,4 96,4 957 97,0 96,4 955974 97,5 96,8982 988 983 99,4
Tiveram atendimento de sade nas duas fltimas ¢4 5 638 650 67,2 657688 647 619674 629 609648 61,2 582642
Conseguiram obter todos os medicamentos 82,5 81,2-83,7 79,8 780-81,7 823 79,6-851 83,8 81,8857 893 867919

receitados no Gltimo atendimento de sadde

Fonte: STOPA et.

al., 2017, p. 6s.
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Tabela 3. Indicadores de acesso e utilizagao de servigos de satide segundo Grandes Regioes. Pesquisa Nacional de Sadide, 2013.

Macrorregiao

Total
Indicador Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

% 1C95% % 1C95% % 1C9%5% % 1C9%5% % 1C95% % 1C95%

Deixaram de realizar atividades habituais

por motivo de satide nas tltimas duas 70 6872 58 5463 78 7582 62 5866 84 7890 70 6575
semanas anteriores a pesquisa

Costumam procurar o mesmo lugar, médico

ou servico de sadde quando precisamde 77,8 77,0-78,6 742 719-764 743 72,7-758 79,6 78,3-81,0 83,0 81,2-849 74,8 73,1-76,6
atendimento de sadde

Consultaram médico nos dltimos 12 meses 71,2 70,7-71,7 61,4 599-62,9 663 655-672 758 748768 73,8 72,6749 69,5 684-70,6
Consultaram dentista nos Gltimos 12 meses 44,4 43,8-45,1 34,4 33,0-359 375 36,5-384 483 47,1495 51,9 50,2-53,6 44,9 43,6-462

Procuraram atendimento de satide nas duas

P P 15,3 1504157 10,1 9,4-10,7 13,4 128139 17,1 164-178 179 169-189 13,8 13,1-144
Gltimas semanas anteriores a data da pesquisa

.. ¢ conseguiram atendimento na primeira
vez que procuraram

... € conseguiram atendimento 97,0 96,6-97,4 956 94,4968 958 951-965 97,4 96,8-98,1 98,2 97,6988 96,4 955-97,2

953 949-958 93,6 923-950 937 929-945 963 955-97,0 963 953-97,2 93,7 92,5-95,0

Tiveram atendimento de sadde nas duas dltimas

: - 64,8 63,8-659 67,1 64,5-698 635 61,8-653 63,8 62,0-656 685 659-71,0 655 63,3-67,7
semanas e tiveram medicamento receitado

Conseguiram obter todos os medicamentos

. i . > 82,5 81,2-83,7 758 72,8-788 80,8 789-82,6 83,1 81,0-853 848 822-87,5 83,0 80,7-852
receitados no (ltimo atendimento de sadde

Fonte: STOPA et al., 2017, p. 7s.

A curva historica da proporcao da populacao que procurou atendimento médico

nos ultimos doze meses é abaixo demonstrada (fig. 13):
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Figura 13 — Propor¢ao da populagado que consultou médico nos
ultimos doze meses, por regido, por ano — Brasil, 1998 a 2013
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Fonte: Dados de 1998, 2003 e 2008: IBGE — Pesquisa Nacional por
Amostras de Domicilios — PNAD — Suplemento Saude; Dados de
2013: STOPA et al., 2017, p. 7s.

Elaboragao do autor

Trata-se de um indicador relativo periddico, cuja série histérica permite inferir a
extensao do acesso da populagdo ao nivel primario do sistema. Verifica-se que, em
todas as regides, ha acréscimo, com o tempo, das adesdes da populagdo ao
sistema. Faz excecédo a Regidao Centro-Oeste, onde a proporg¢ao da populagdo que
procura o SUS se manteve, ao longo de 2003 a 2013, relativamente estavel,
oscilando de 63 a 73%.

Est&o ainda disponiveis dados do DATASUS, relativos ao numero de consultas
por habitante. Trata-se de um indicador periddico permanente, que aquilata o acesso
ao nivel primario do SUS e a capacidade de atendimento da rede basica, no que
respeita a atendimento individual de saude. Estas consultas médicas incluem os
servigos de cuidado continuado, a demanda agendada e os servigos de urgéncia. E
um dado registrado mensalmente; um registro insatisfatério € utilizado para
incrementar o apoio as equipes, de forma a garantir a satisfagdo das necessidades
da populacgao. Estao disponiveis dados de 2007 a 2012. Para 2015, os dados advém
da base de indicadores de regides em saude. Ainda n&o ha dados agrupados para
os exercicios de 2013, 2014, 2016 e 2017. Os dados disponiveis estdo sumarizados

na tabela 4 e na figura 14, abaixo:
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Tabela 4 — Numero de consultas por habitante, por ano, por unidade da federagao —
Brasil, 2007 a 2012

Ano 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Unidade da
Federacao
Rondénia 2,34 1,81 2,59 2,94 3,21 3,46
Acre 2,04 2,68 2,13 2,46 2,74 2,67
Amazonas 2,24 2,44 2,45 2,36 2,27 2,26
Roraima 2,36 2,7 2,49 2,95 2,37 2,18
Para 1,78 2,02 2,25 1,94 1,99 1,96
Amapa 1,48 2,05 3,18 1,89 1,97 1,8
Tocantins 2,32 2,57 2,63 2,44 2,66 2,75
Maranhao 2,29 2,37 3,09 3,1 3,15 3,1
Piaui 1,88 2,06 2 2,07 2,04 1,88
Ceara 1,99 2,27 2,26 2,28 2,3 2,06
Rio Grande do
Norte 2,58 2,8 3,05 2,58 29 2,61
Paraiba 2,36 2,29 2,47 2,4 3,63 2,46
Pernambuco 2,21 2,32 2,42 2,38 2,43 2,41
Alagoas 2,26 2,53 2,59 2,75 2,42 3,11
Sergipe 2,17 2,91 2,68 2 2,04 1,95
Bahia 2,06 2,31 2,24 2,12 2,3 2,38
Minas Gerais 2,35 2,62 2,6 2,68 2,78 2,82
Espirito Santo 2,56 3,08 2,92 29 3,04 3,07
Rio de Janeiro 2,47 2,31 2,31 2,45 2,58 2,52
Sao Paulo 2,98 3,21 3,38 3,43 3,46 3,37
Parana 2,55 2,66 2,68 2,91 3 2,76
Santa Catarina 2,37 2,37 2,62 2,5 2,73 3,11
Rio Grande do Sul 2,24 2,19 2,55 2,75 2,92 2,87
Mato Grosso do
Sul 2,51 2,45 2,62 2,69 4,57 2,99
Mato Grosso 3 3,05 3,49 3,07 2,53 2,89
Goias 2,22 2,1 2,2 2,43 2,65 2,73
Distrito Federal 24 3,45 2,29 2,26 2,11 2,2
Média (p) 2,43 2,59 2,69 2,71 2,83 2,77

Fonte: Ministério da Saude, Datasus, 2012.

No que diz com os dados agrupados de carater nacional, relativos ao numero

de consultas por habitante, estdo representados na figura 14, abaixo:
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Figura 14 — Numero de consultas médicas, por habitante, por ano —
Brasil, 2007 a 2015

Fontes: 2007 a 2012: Ministério da Saude, Datasus;
2013 e 2014: Nao ha dados agrupados disponiveis;
2015: Base de indicadores das regides de saude

Elaboragao do autor

Os dados da tabela 4, por unidade da federacédo, estdo apresentados na figura
15:
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Figura 15 — Variagao do nimero de consultas médicas, por habitante, por
ano, por unidade da federagao — Brasil, 2007 a 2012

Legenda: Unidades da federacdo estdo indicadas por sua respectiva sigla. A
coluna verde a direita representa a média nacional, em 2007. Idem, a coluna
amarela, em 2012.

Fonte: Dados do Ministério da Saude, Datasus, 2012

Elaboragao do autor

Destes ultimos, advém importante indicador relativo de acesso: a razdo entre o
numero de consultas SUS, por habitante, em cada unidade da federagao, e a média
nacional, tomada como unidade comparativa. Esta apresentado na figura 16, abaixo.
Dele advém que seis estados - Sergipe, Ceara, Piaui, Amapa, Para e Roraima —
além do Distrito Federal, oferecem aos seus cidaddos consultas médicas basicas,
por habitante, em quantidade inferior a 80% da média nacional. Outros nove estados
— Goias, Rio de Janeiro, Bahia, Pernambuco, Paraiba e Rio Grande do Norte,
Tocantins, Amazonas e Acre — situam-se num patamar de 80 a 99,99% da média
nacional. Onze estados apresentam-se na média, ou acima desta. Rondénia
ofereceu o maior indice de consultas do SUS na atengéo basica, por habitante/ano,

em 2012: 1,25 x a média nacional daquele ano, 2,77, vale dizer, 3,46 consultas por
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habitante/ano, seguido de perto por S&o Paulo, com 1,22 x 2,77, ou seja, 3,38

consultas por habitante/ano.

Razao entre o numero de consultas SUS por habitante, por
unidade da federagao, e a média nacional - Brasil - 2012
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Figura 16 — Razdo entre o numero de consultas SUS por habitante, por
ano, por unidade da federagdo, e a média nacional — Brasil, 2012

Legenda: Unidades da federagéo estdo indicadas por sua respectiva sigla. A
barra verde acima das demais representa a média nacional, em 2012. As
barras vermelhas representam estados cujo indice se situa aquém de 80% da
média nacional; barras amarelas indicam indices situados entre 80 e 99,99%
da média nacional. indices iguais ou superiores @ média nacional s&o
representados em azul.

Fonte: Dados do Ministério da Saude, Datasus, 2012.

Elaboragao do autor

O monitoramento deste indice garante a integralidade do atendimento a longo
prazo. Serve nao s6 para avaliar o acesso, e sua evolugao, ao longo do tempo, por
uma das mais importantes portas de entrada do sistema, como para aquilatar a
manutengao do vinculo e a continuidade do cuidado, para pacientes ja integrados ao
sistema (BRASIL. Ministério da Saude, 2012, p. 49).

E possivel tracar relagdo entre o nimero de consultas por habitante e a renda
meédia domiciliar per capita. Para o ano de 2010, tem-se a tabela 5, que sumariza,

por regido, os ultimos dados agrupados, existentes na rede Datasus:
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Tabela 5 - Numero de consultas médicas por habitante, por ano, em fun¢ao da renda média
domiciliar per capita, em reais, por regiao — Brasil, 2010

Regido Renda média domiciliar Numero de consultas Pearson
per capita médicas por (r)
habitante/ano

Regido Norte 494,11 2,22

Regido Nordeste 458,63 2,39

Regido Sudeste 943,34 3,03

Regiao Sul 919,90 2,75

Regido Centro-Oeste 935,06 2,58

Total 767,02 2,71 0,835
Fonte: Dados do Ministério da Saude, Datasus, 2012. teaic= 2,63 < tq0,05.39= 3,18; NS

Elaboragao e calculos do autor

Parte-se do pressuposto de que renda média domiciliar per capita e numero de
consultas por habitante/ano sejam variaveis normalmente distribuidas. O coeficiente
de correlagcao de Pearson (r), calculado entre a renda média domiciliar per capita e o
numero de consultas médicas por habitante por ano, para os dados da tabela 5 &
igual a 0,835. Dado o valor préximo de 1, seria de se presumir, aqui, uma forte
correlacao entre ambas variaveis.. A duvida é relevante, porque o numero de pares
de dados é baixo (s&o apenas cinco regides).

Efetuou-se o teste estatistico de hipoteses t, para testar a hipétese de que o
coeficiente de correlagéo da populagao da qual foi extraida seja, de fato, diferente de
zero. Chegou-se a conclusao, para o nivel de significancia a de 0,05 (i. &, 5%), de
que inexiste correlagéo entre os dados da amostra testada (tcac= 2,63 < ty 0,053 g =
3,18), para trés graus de liberdade.®

Para aumentar o numero de pares de dados, minimizando as limitagbes do
coeficiente de Pearson, esta relacdo € melhor demonstrada pela figura 17, abaixo,

que foi calculada com dados representativos de todas as unidades da federacéo:

Ohg significancia estatistica, contudo, para a = 0,10, com idéntico nimero de graus de liberdade.
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Figura 17 — Namero de consultas por habitante por ano, em fungédo da
renda média domiciliar per capita, em reais, por unidade da federagao —
Brasil, 2010 R? = 0,0465

Fonte: Dados do Ministério da Saude, Datasus, 2012.

Elaboracgao e calculos do autor

A linha continua ascendente demonstra a tendéncia de aumento do numero
de consultas por habitante por ano, a medida que cresce a renda média domiciliar
per capita. Entretanto, a grande dispersdo dos dados n&o permitiu, nem mesmo com
o aumento do numero de pares estatisticos, o estabelecimento de uma correlagao.

Os dados presentes na tabela 5 permitem calcular o risco atribuivel
populacional (RAP), respondendo a questao relativa a saber se todas as regides do
pais ofertassem consultas a seus habitantes, no nivel primario do SUS, como as
oferta a regido economicamente melhor aquinhoada, que € a regido Sudeste, qual
seria 0 grau de melhora observado na prestagcdo deste servico médico? A tal

respeito, ter-se-a:

RAP = |( Média nacional — Taxa da regido melhor situada economicamente)l

Média nacional

RAP =(12,71-3,031)/3,03= 1-0,1056 |1 = 0,1056, i. &, 10,6%.



120

Significa isto que, se todas as regides ofertassem consultas a seus habitantes
na extensao em que o faz a regidao Sudeste, estes servigos sofreriam um aumento
médio de 10,6%, bastante modesto.

A rede basica de saude, onde se dao tais atendimentos, estd demonstrada na
fig. 18. Em 2015, o pais contava com 40.568 unidades basicas de saude, cuja

distribuicao regional também ali se demonstra:

Unidades Basicas de Sauade - UBS

Série histoérica | Namero de unidades

&
2.863 unidades
15.425 unidades

12.229 unidades
6.569 unidades

@

M cenTrO OesTE M NORDESTE nORTE M supeste M suL

FONTE
+ Plataforma de Indicadores do Governo Federal | UBS - Unidade Basica de Salde

Figura 18 — Numero de unidades basicas de saude, por regidao, por ano — Brasil —
2010 a 2015

Legenda: Os pontos em cada série representam, respectivamente, os anos calendarios,
de 2010 a 2015.

Fonte: BRASIL. Plataforma de Indicadores do Governo Federal, 2018

Como a série histérica mostra pequeno incremento do numero de Unidades

Basicas de Saude, ao longo do tempo, nas Regides Norte e Centro-Oeste, testou-se
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a hipbtese de haver correlagdo entre o numero de UBS, em cada qual das entidades
federativas, e a respectiva renda média mensal, abaixo demonstrada. A correlagao

se revelou fraca e, submetida a teste de hipétese t, foi dada como nao significativa.
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& 3 5000 -
k) » 8
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o ® QL
T % 8 3000 -
829 IR T R2=0,0
825 2000 - 3
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E% 5 1000 - el o
=]
3E :‘ ¢
z : 0 T ? T T 1
0 500 1000 1500 2000 2500
Rendimento mensal domiciliar per capita

Figura 19 — Numero de centros de saude e Unidades Basicas de Saude, por
unidade da federag¢ao, em fun¢ao do rendimento mensal domiciliar per
capita — Brasil, 2015 R?=0,0285

Fonte: Rendimento médio mensal per capita: IBGE. PNAD Continua, 2015.
Numero de centros de saude e de Unidades Basicas de Saude: Ministério da
Salde, Tabnet, Datasus, 2015.

Elaboragao e calculos do autor: r=0,17; teac= 0,86 < tq0,05. 25 g = 2,06; NS

A meta do Sistema Unico de Saude é de uma unidade basica de saude (UBS)
para cada grupo de 10.000 habitantes. A suficiéncia ou insuficiéncia dos recursos
instalados na rede basica sera, pois, melhor mensurada pela relacdo entre o nimero

de unidades de saude e a populagao da regidao, como se verifica na tabela 6:
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Tabela 6 - Numero de unidades basicas de saude em fungio da populagao, por regiao
- Brasil, 2015

Regido Numero de unidades Populagéao Numero de unidades
basicas de saude basicas de saude por
10.000 habitantes

Regido Norte 3.482 17.472.646 1,99
Regido Nordeste 15.425 56.560.034 2,73
Regido Sudeste 12.229 85.745.427 1,43
Regido Sul 6.569 29.230.070 2,23
Regiao Centro-Oeste 2.863 15.442.203 1,85
Total 40.568 204.450.380 1,98

Fonte: Unidades basicas de saude: BRASIL. Plataforma de Indicadores do Governo Federal, 2018;

Populacéo por regiao: BRASIL. Ministério da Saude, Datasus. 2018.

Elaboracao e calculos do autor Média nacional p = 1,98 UBS: 10.000 hab.
Um indice préprio para aquilatar o numero de unidades basicas de saude ¢é a

razdo entre a taxa regional e a média nacional, que é de 1,98 unidades basicas de

saude por 10.000 habitantes, calculada com os dados da tabela 6. Ter-se-a, na

tabela 7:

Tabela 7 - Razdo entre o numero de unidades basicas de saude por 10.000
habitantes, por regidao, e a média nacional - Brasil, 2015

Regido Numero de unidades Média nacional Razao entre o nimero de
basicas de saude (UBS: 10.000 UBS por 10.000
(UBS) por 10.000 habitantes) habitantes e a média
habitantes nacional

Regiao Norte 1,99 1,98 1,00

Regiao Nordeste 2,73 1,98 1,38

Regido Sudeste 1,43 1,98 0,72

Regido Sul 2,23 1,98 1,13

Regiao Centro-Oeste 1,85 1,98 0,93

Fonte: Dados da tabela 6
Elaboragéo e calculos do autor

Resta assim evidenciado que a regido melhor suprida de unidades basicas de
saude no pais, em termos relativos, € a regido Nordeste, seguida da regido Sul.
Valores da razédo entre a taxa regional e a média nacional proximos de 1, o que
corresponde a quase totalidade das regides, indicam que a distribuicdo deste
recurso de saude é bastante equanime, em todo territério nacional. Faz distingao a

regido Sudeste, cuja capacidade instalada se encontra bastante aquém da média
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nacional, embora atinja a meta do SUS, supra referida. A razdo entre as razdes da
regido pior suprida, a regido Sudeste, e a melhor aquinhoada a tal tocante, a regiao
Nordeste — 0,52 — faz ver que o Nordeste, em proporgao as respectivas populagoes,
apresenta quase o dobro de unidades basicas de saude, quando comparada com a
rede basica da regido Sudeste.

Apesar de a meta do sistema haver sido atingida, em todas as regides, ainda
ha inumeras dificuldades para que se chegue a satisfacdo das necessidades basicas
da populacgdo, na area da atencédo a saude. Recente pesquisa do Conselho Federal
de Medicina (2018), levada a campo pelo Instituto Datafolha, trouxe dados
relevantes ao entendimento do funcionamento do sistema. Da amostra estudada,
verifica-se que esta aumentando, com o tempo, a proporcao de individuos que esta
aguardando a realizagdo de consulta, exame, procedimento, ou cirurgia,
evidenciando insuficiéncias do sistema, regionalmente situadas em todos os niveis
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA; DATAFOLHA, 2018, p. 57 — cf. fig. 20).

//390/0

30% 29%

Esta aguardando para marcagdo ou realizagdo de consulta,
exame, procedimento ou cirurgia

2014
m 2015

Legenda: = 2018

Figura 20 — Proporgao de individuos que esta
aguardando realizagdo de consulta, exame,
procedimento ou cirurgia no SUS, em percentagem —
Brasil — 2018
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Fonte: CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA;
DATAFOLHA, 2018, p. 57
Por fim, advém dos dados do Conselho Federal de Medicina que a populagao
vé como facilmente acessiveis atendimentos nas Unidades Basicas de Saude, porta
de entrada do sistema, assim como nas Unidades de Pronto Atendimento (UPA) ou
Pronto Socorros, ja participantes no nivel secundario. Os demais servigos sdo vistos
como de mais dificil acesso (Id., 2018, p. 30). A distribuicdo da facilidade de acesso
aos servicos publicos de saude prestados pelo SUS, na opinidao dos usuarios, é

apresentada na figura 21:

Muito dificil + aase:
dificil
I Consultas com médicos cspccialistasl 16 30% 44% m 74%) 859
Realizagdo de cirurgias 1}6 23% 45% m 68% 407
Internagdes hospitalares em leito de UTI . 25% 39% m 64% 278
Exames de imagem i 21% 42% m 63% on
Atendimento com profissionais ndo médicos ' 15% 44% “{, 59% 533
Procedimentos especificos - 18% 41% m 58% 186
Consultas com médicos em postos de satde 1'6 13% 40% 53% 1505
Atendimento com médico da rede publica, em casa - 17% 35% “ 52% 3
Internagdes hospitalares em leito comum . 13% 39% 52% 593
Atendimento de emergéncia em pronto socorro ou UPA 16 10% 33% “{, 43% 1138
Remédios distribuidos gratuitamente pela rede publica 1’68% 30% “ 38% 1277
Servigos mais Atendimento nos Postos de Saude 1}6 7% 30% 37% 1627
:Z?::":;Z 32 Exames de laboratério como exames de sangue 1’6 6% 28% “5 34% 1217

® Nio sabe Muito dificil Dificil m Facil m Muito facil

Figura 21 — Facilidade de acesso aos servigos de saude prestados pelo SUS, na
opinidao dos usuarios — Brasil, 2018

Fonte: CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA; DATAFOLHA, 2018, p. 30.

O resultado é compativel com um servigo estruturado fundamentalmente para a
atencao primaria, da qual se busca um alto grau de resolutividade.

Em que pese tratar-se de indicador que aquilata o nivel secundario, intermédio
do sistema, 0 acesso a consultas especializadas e a consultas de urgéncia pode ser

aqui sumarizado. De maneira geral, desde 2012 até 2017, cerca de 35% das
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consultas especializadas dadas no pais ocorrem no ambito do SUS. O mesmo se
diga quanto a 65% das consultas de urgéncia (MINISTERIO DA SAUDE, 2018, p.

234). Esta distribuicao é representada na fig. 22, abaixo:

Frequéncia de Consultas Médicas Especializadas e
de Urgéncia: 2012 a 2017

200.000.000
150.000.000 -
100.000.000 1" = | B gl 4
1 Consultas Especializadas
50.000.000
w1 Consultas Urgéncia

2012 2013 2014 2015 2016 2017

Fonte: SIA/SUS — Datasus/MS. Producdo aprovada por ano de
processamento. Dados levantados em 09/02/2017.
*Dados de 2017 sujeitos a retificacdo e pendentes da competéncia 12/2017.

Figura 22 — Numero de consultas médicas especializadas e de urgéncia — Brasil, 2012 a
2017

Verifica-se, com facilidade, que, de 2015 em diante, houve redu¢do no niumero

de consultas especializadas, embora o indice ndo esteja aqui relativizado.
4.1.2 Internagoes de carater geral e para cirurgias

Este indicador avalia, juntamente com o indice de internagdes gerais, o nivel
secundario do sistema, que aqui se compde das UPAs e dos hospitais de média
complexidade, inclusive de urgéncia e emergéncia. Como acima se verifica, os
usuarios ja véem dificuldades no acesso a internagdes, seja em leitos hospitalares
comuns, seja em unidades proprias a realizagdo de procedimentos cirurgicos, muitos

deles antecedidos de consultas com especialistas (cf. fig. 21, supra).
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internagbes hospitalares de carater geral,

apresentada na figura 23, mostra que, em numeros absolutos, vém elas se

mantendo, aparentemente, quase inalteradas.®’

», 5:000.000
£ 4.500.000 —
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é 3.000.000 — \ Regido Norte
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‘2 \ Regido Sudeste
"5 1.500.000 )
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Figura 23 — Internagdes hospitalares de carater geral, pelo SUS, por ano,
por regidao — Brasil, 2009 a 2018

Fonte: Dados do Ministério da Saude, Datasus, Tabnet, 2018.

Elaboragao do autor

No entanto, quando se toma em conta indice relativo, qual seja a taxa de

internagcado hospitalar, por grupo de cem habitantes, ao longo do tempo, a série

histérica demonstra que apenas nas regides Sul e Sudeste houve aumento do

numero de internacbes, em ambas discreto, ao passo que, nas demais, houve

decréscimo, dai decorrendo a redugéo significativa do indice, de 27,3%, para todo o

pais, ao longo do periodo (cf. fig. 24 e, ainda, tabela 8, abaixo).

oA queda que o grafico da fig. 23 aponta em 2018 em todas as regiées deve-se ao fato de que os
dados tabulados, neste ano, vao apenas de janeiro a setembro, n&o incluindo o ultimo trimestre.
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Figura 24 — Internagdes hospitalares de carater geral, pelo SUS, por grupo
de cem habitantes, por regidao — Brasil, 2009 a 2018

Fonte: Dados do Ministério da Saude, Datasus, Tabnet, 2018.

Elaboragao do autor

Tabela 8 — Variagdao do numero de interna¢oes hospitalares, de carater geral, pelo
SUS, por grupo de cem habitantes, por regido — Brasil, 2009 a 2018

Ano Ano Variagao
Regido 2009 2018 %
Regiao
Norte 6,23 5,23 (16,05)
Regido
Nordeste 5,8 5,43 (6,38)
Regiédo
Sudeste 5,18 53 2,32
Regiédo
Sul 6,78 7,01 3,39
Regiao
Centro-
Oeste 6,31 5,54 (12,2)
Brasil 5,75 4,19 (27,3)

Fonte: Dados do Ministério da Salude, Datasus, Tabnet, 2018

Elaboragao do autor

Estes dados permitem calcular o indice de dissimilaridade com relacdo as
internacdes hospitalares, de forma a responder a questdo que propor¢ao dentre
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essas deveria ser redistribuida, para que todas as regides viessem a apresentar
igualdade?

O indice de dissimilaridade (ID) se calcula em duas etapas: inicialmente,
calcula-se o indice de dissimilaridade absoluto (IDa), pela formula

n
IDA=0,52 I10O-EI (1), na qual IDa € o indice de dissimilaridade
i1 0

absoluto, Z é o somatdrio, e | O; — E; | € a soma modular da diferenga entre os casos
obtidos e os casos esperados na populagdo. Efetuada esta operacdo, divide-se o
indice de dissimilaridade absoluto pelo numero total de casos observados, segundo

a féormula
ID =1DA/ O (2).

Tais calculos, para o ano de 2017, tomando-se em conta os dados da figura 24
e os dados de populacdo daquele ano (BRASIL. IBGE, 2017), resultam em um
indice de dissimilaridade (ID) de 12,43%°%, no que respeita ao nUmero de
internagcdes de carater geral. Isto implica que, para que houvesse igualdade entre as
diferentes regides do pais a tal tocante, mais de 1.380.000 interna¢des hospitalares

deveriam ser redistribuidas.

Para os demais exercicios evidenciados na figura 24, os indices de
dissimilaridade para a distribuicdo das internagcbes hospitalares, por regido, estao

expressos na tabela 9:

®2Ha varios indices de dissimilaridade estatisticamente calculaveis, de sorte que existe certo grau
arbitrio na escolha de cada qual. Estamos utilizando o indice de dissimilaridade de Duncan & Duncan,
que é de calculo facilitado. E um numero entre 0 e 1, expresso em porcentagem. Quanto mais
préximo de zero, maior a similitude entre os grupos estudados; ao oposto, quanto mais préximo de 1,
maior a dissimilaridade.
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Tabela 9 - indices de dissimilaridade da distribuigdo de internagdes hospitalares, em relagio a
regido melhor suprida — Brasil, 2009 a 2017

Ano Indice de dissimilaridade absoluto (ID,) indice de dissimilaridade (ID)
%,

2009 978.522,96 8,94

2013 1.055.007,87 9,42

2017 1.388.877,90 12,43

Fonte: Dados do Ministério da Saude — Datasus, 2018; Dados populacionais: IBGE, 2013 e 2017.
Célculos do autor

Verifica-se que, ao longo do tempo, tem havido uma drastica redugdo deste
recurso de saude em todas as regides. O indice de dissimilaridade vem
aumentando, ao longo do tempo e, no periodo que medeia entre 2009 e 2017,
cresceu 39,01%. Representa isto redugdo substancial dos servicos do nivel
secundario do SUS, maxime quando se considere, a vista da igualdade
constitucional, e a luz da disposicdo da ONU no sentido de que devem estar
disponiveis cuidados de saude nos mais elevados padrdoes que, em todo o pais, 0s
servigos deveriam estar, relativamente, no nivel ofertado a regido melhor suprida,
que é a regiao Sul. Nao é o que esta acontecendo no Brasil. Examinem-se agora os

leitos nos quais se dao tais internagdes:

Estas internagdes se ddo numa rede de 7.514 estabelecimentos de saude, dos
quais 3.091 (41,14%) s&o publicos, e os restantes 4.423 (58,86%), privados. Deste
total, 5.455 hospitais distribuem os 330.368 leitos SUS disponiveis no pais (BRASIL.
Ministério da Saude, 2018, p. 148-150).°> Ha 5.118 hospitais gerais e 1.041
hospitais especializados (Id., p. 149).%*

Os leitos disponiveis, bem como sua distribuicdo por regido, sdo apresentados

na figura 25:

®0utros 156.485 leitos existem ainda no pais, atendendo a rede privada, ndo vinculada ao SUS.
0 somatdrio dos hospitais gerais e especializados & superior ao total de hospitais existentes porque
diversos atuam em ambas areas.
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mTotal de Leitos Existentes|  41.597 124 458 34.637 205.268 80.893
® Total de Leitos SUS ‘ 25.726 ‘ 98.998 ‘ 26.493 123.070 56.081

Fig. 25 — Numero de leitos existentes e de leitos SUS, por regido — Brasil, 2017
Fonte: Ministério da Saude, 2018, p. 150.

O Conselho Federal de Medicina apurou que, entre 2010 e 2018, o pais perdeu
mais de 34.000 leitos do SUS, ao passou em que ocorreu aumento de leitos
hospitalares que ndo se dedicam ao sistema, como pode ser visto na tabela 10,
abaixo:
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Tabela 10 — Leitos de internagao hospitalar, por estado, SUS e outros — Brasil, 2010 a

2018
Leitos de INTERNACAO por ESTADO - 2010 a 2018

LEITOS SUS LEITOS "NAO SUS"

Leitos de Internagao Leitos de Internagao

2010 2018 L2010 | 2018 | Variacio]

Acre 1383 1304 -79 136 155 19
Alagoas 5417 4818 -599 838 1442 604
Amapa 882 985 103 159 170 11
Amazonas 5087 4961 -126 842 825 -17
Bahia 25132 23216 -1916 4761 6195 1434
Ceara 14775 13855 -920 3793 4346 553
Distrito Federal 4866 4202 -664 1982 2381 399
Espirito Santo 5484 5162 -322 2206 2548 342
Golds 12640 10717 1923 4923 7117 2194
Maranhdo 13207 12404 803 2002 1543 459
Mato Grosso 4825 5298 473 1761 2048 287
Mato Grosso do Sul 3855 3550 305 2106 2061 45
Minas Gerais 31858 27614 4244 11733 13566 1833
Parad 11508 10735 773 3680 4529 849
Paraiba 8106 6820 1286 1427 1632 205
Parand 20903 19282 1621 8033 7968 65
Pernambuco 17731 16505 1226 3812 4684 872
Plauf 7317 6624 693 939 976 37
Rio de Janeiro 32702 23133 9569 16571 15399 1172
Rio Grande do Norte 6568 6103 465 1089 1344 255
Rio Grande do Sul 20975 20775 200 9472 9640 168
Ronddnia 2697 3326 629 974 1008 34
Roraima 7 970 199 13 82 69
Santa Catarina 11222 10953 269 4033 4303 270
Séo Paulo 61095 53770 7325 35450 38338 2888
Sergipe 2924 2363 561 814 788 26
Tocantins 2121 2352 231 316 470 154
L 33605 301797] 34254 123865] 135553 11693

Fonte: Cadostro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil (CNES) / CFM - Competéncio maio de cada ano

Extraido de CFM. Portal CFM, 2018.

A perda, ao longo dos nove anos do periodo, foi de 10,19% do total da
capacidade instalada no SUS. Doutra banda, os leitos ndo dedicados ao sistema
aumentaram em 9,4%. As regides metropolitanas que mais sofreram foram Rio de
Janeiro, com redugdo de pouco mais de 4.000 leitos no periodo, seguindo-se
Fortaleza e Curitiba, a primeira com perda de cerca de 900, e a segunda com
reducao de cerca de 850 leitos hospitalares, neste interregno. Recife, Cuiaba, Porto
Velho e Salvador tiveram acréscimo de leitos hospitalares, a primeira de cerca de

500 leitos, e as restantes de pouco mais de 300 leitos, cada qual (Id., 2018).
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A variagdo percentual havida, ao longo do tempo, no total de leitos de
internagcédo hospitalar do SUS esta representada na fig. 26, para todas as unidades
da federagao. Apenas cinco estados, no periodo entre 2010 e 2018, apresentaram
aumento de sua capacidade instalada de leitos de internagcdo. Todos os restantes
vinte e um estados, além do Distrito Federal, apresentaram reducédo de seus leitos
de internacdo hospitalar, a mais importante se havendo dado, em numeros
absolutos, no Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Minas Gerais e, em numeros relativos, no
Rio de Janeiro (redugéo de 29,26% dos leitos instalados); Sergipe (perda de 19,19%
de seus leitos) e Paraiba (reducdo de 15,86% dos leitos SUS para internagao

hospitalar).
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Figura 26 — Variagao percentual do niumero de leitos de internagcao hospitalar do SUS,
por unidade da federagao — Brasil, 2010 a 2018

Legenda: Barras verdes: estados com variagéo positiva; Barras vermelhas: estados com
variagao negativa; Barra preta a direita: variagao negativa total do pais, no periodo 2010-
2018.

Fonte: Dados do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES;
Conselho Federal de Medicina, 2018

Elaboragao e calculos do autor

Especificamente quanto a procedimentos cirurgicos eletivos, o recente

Relatério de Gestdo da Secretaria de Atencdo Basica a Saude do Ministério da
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Saude refere o numero de cirurgias eletivas realizadas nos trés ultimos anos sob

auspicios do sistema (Ib., p. 236). Os dados sao apresentados na tabela 11:

Tabela 11 — Numero de cirurgias eletivas realizadas pelo SUS — Brasil, 2015 a 2017

Periodo Cirurgias eletivas realizadas Variagao (% em relagao a 2015)
Jan-nov/2015 1.991.129 -

Jan-nov/2016 1.841.858 (7,5)

Jan-nov/2017 1.827.811 (8,2)

Fonte: Dados do Ministério da Saude — Relatério de Gestao - Sistemas de Informacées Ambulatoriais
e Hospitalares do SUS (SIA/SUS e SIH/SUS), janeiro/2018, p. 236.

Calculos do autor

Houve uma reducao de 8,2% no numero de procedimentos eletivos efetuados
pelo sistema nos trés ultimos anos, com um acumulo represado de procedimentos
que motivou o Conselho Federal de Medicina a avaliar a extensao da fila de espera,
resultando na informacdo de que, dos procedimentos cirurgicos pendentes de
execucao no pais, aproximadamente metade se enquadra em um dentre cinco
cirurgias de média complexidade, a saber: facectomia (113.185 cirurgias pendentes,
dados de dezembro de 2017); hernioplastia (95.752 pacientes); colecistectomia
(90.275 pacientes); varizes (77.854 pacientes) e adenoamigdalectomia ou
adenoidectomia (37.776 pacientes) — CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2017.
Sao, todos eles, procedimentos que podem ser efetuados, na imensa maioria das
vezes, em hospitais de média complexidade.

O total de cirurgias que aguardam execugao, por estado, pode ser visto na
tabela 12:
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Tabela 12 - Fila de espera para cirurgias eletivas no SUS, por unidade da federagao —
Brasil, 2017

FILA DE ESPERA PARA CIRURGIAS ELETIVAS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE - POR ESTADO -

pa— Quantidade|Municipios de| Data de Inclusdo| Procedimento mais demandado
stado
de cirurgias| Residéncia | Primeiro da Fila m Quantidade
80

Alagoas 1.965 2011 Cirurgia de catarata 282
Bahia' 1.234 126 2017 Cirurgia de vesicula 247
Ceard 18.434 162 2008 Cirurgia de catarata 4.582
Goias 55.192 245 2007 Cirurgia de catarata 14.777
Maranhdo 1.789 16 2013 Cirurgia de vesicula 635
Mato Grosso do Sul 35.071 79 2012 Cirurgia de varizes 4.787
Minas Gerais 434.598 815 2016 Cirurgia de varizes 31.440
Para 21.426 104 2010 Cirurgia de vesicula 3.226
Paraiba 5.496 155 2013 Cirurgia de catarata 1.452
Parana 11.431 142 2010 Cirurgia de varizes 1.359
Pernambuco 18.464 134 2010 Cirurgia de catarata 2.755
Rio Grande do Norte? 1.315 166 2016 - -
Rio Grande do Sul 39.158 450 2009 Cirurgia de catarata 5.119
Ronddnia 6.090 203 2017 Cirurgia de vesicula 732
Sdo Paulo 143.547 373 2005 Cirurgia de catarata 23.539
Tocantins 5.886 174 2009 Hérnia inguinal 486

Fonte: Conselho Federal de Medicina - CFM

Dados obtidos via Lei de Acesso & Informagdo (Lein®12.527/2011). Data de corte: 20/06/2017. Levantamento nd@o
considera nimero de padientes, mas de procedimentos estabelecidos na Tabela SUS. Mesmo paciente pode
constar em mais de um procedimento e até mesmo em mais de uma localidade.’Apenas lista de padientes que
ingressaram na lista em 2017. *Apenas lista de cirurgias ortopédicas.

O estado no qual se verifica a maior demanda cirurgica represada, distribuida
por todo seu territério, € Minas Gerais, seguido por Sao Paulo. Muito aquém destes,
esta situado Goias.

Um retrato mais detalhado da situagdo, a tal tocante, de algumas regides

metropolitanas, em todo o pais, esta presente na tabela 13:
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Tabela 13 - Fila de espera para cirurgias eletivas no SUS em algumas regioes
metropolitanas — Brasil, 2017

FILA DE ESPERA PARA CIRURGIAS ELETIVAS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE - POR CAPITAL - BRASIL, 2017

de cirurgias | Residéncia Fila “

Aracaju 2.013 84 2016 Hérnia inguinal 150
Belo Horizonte 25.885 - - Histeroscopia 1.359
Boa Vista' 73 - 2017 - -
Campo Grande 4.081 98 2015 Cirurgia de vesicula 403
Fortaleza 25.116 282 2003 Cirurgia de vesicula 1.464
Jodo Pessoa 1.717 5 2014 Cirurgia de catarata 573
Palmas 2.126 - 2016 - -
Porto Alegre 4.288 294 2012 Cirurgia de catarata 678
Recife 6.712 - - Cirurgia de catarata 1.707
Sdo Paulo 30.980 - 2014 Cirurgia Ortopedica - Joelho 11.679

Fonte: Conselho Federal de Medicina - CFM

Dados obtidos vio Leide Acesso 6 Informagéo (Lein® 12.527/2011). Dato de corte: 20/06/2017. Levantomento nGo considera
numero de pacientes, mas de procedimentos estobelecidos na Tabelo SUS. Mesmo paciente pode constar em mais de um
procedimento e até mesmo em mais de uma localidode.'Apenas lista de pacientes de uma unidade hospitalor. *Apenas lista
de cirurgios oftalmoldgicos.

O maior numero de procedimentos cirurgicos represados se encontra na regiao
metropolitana de Sao Paulo. Em segundo lugar, vém Belo Horizonte e Fortaleza. O
menor numero de cirurgias represadas ocorre em Jodo Pessoa. E relevante
observar que diversas capitais, como Porto Alegre e Fortaleza, funcionam como
centro de referéncia de centenas de municipios, |a se efetuando cirurgias de
pacientes encaminhados, o que sobrecarrega singularmente a capacidade instalada
nesses centros.

Os recursos financeiros empregados, de janeiro a outubro de 2017, a fim de
satisfazer as 4.392.461 internacbes hospitalares ocorridas nos hospitais publicos
(51,6% das internagdes hospitalares totais no periodo), foram de R$
4.668.509.031,44 (quatro bilhdes, seiscentos e sessenta e oito milhdes, quinhentos
e nove mil e trinta e um reais e quarenta e quatro centavos), correspondendo a
43,9% do total gasto nesta rubrica orcamentaria. Nao se trata de indicador de

acesso, mas de financiamento do sistema.
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Embora n&o seja objeto direto deste estudo, para completude do sistema, uma
palavra deve ser dita acerca do atendimento dos hospitais terciarios, responsaveis
pelos servicos de alta complexidade. Neste aspecto, avulta a importancia dos
hospitais filantropicos, prestadores de servicos ao SUS. Quase 60% do total de
internacbes de alta complexidade no SUS s&o realizadas pelos hospitais
filantropicos. Estes respondem por 64,98% das internagdes de Cardiologia; 55,64%
das internagbes para transplantes; 67,19% das internacbes para Cirurgia
Oncologica. Da mesma maneira, quase 70% dos tratamentos oncolégicos efetuados
por quimio ou radioterapias sao neles realizados, bem como uma expressiva parcela
de atendimentos clinicos e de especialidades diversas (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2018, p. 178).

O atendimento de Medicina Intensiva € um dos mais importantes aspectos da
atencgao terciaria em saude. O numero de leitos de UTI instalados no pais, em 2017,

consoante o tipo de unidade, esta presente na figura 27:
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Figura 27 — Numero de leitos em UTI habilitados, conforme o tipo de unidade — Brasil,
2017

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE, 2018, p. 158.
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Existe, por fim, uma Central Nacional de Regulacdo de Alta Complexidade
(CNRAC), regulamentada pela Portaria n.° 688, de 6 de abril de 2017, da Secretaria
de Atencéo a Saude do Ministério da Saude (D.O.U. n. 69, 10 abr. 2017, Secéo 1, p.
52). Este 6rgao promove a regulacao interestadual de usuarios, de forma a otimizar
a capacidade instalada em areas como Cardiologia, Oncologia, Neurologia,
Traumato-Ortopedia e, ainda, Cirurgia Bariatrica. Em 2017 foram efetuados 1.270
atendimentos de alta complexidade através deste modelo de regulagdo, havendo

hoje uma fila de espera de 1.732 pacientes (Id., p. 215).

4.1.3 Atengao a gestagao e ao parto:

Um indicador de saude classico, que mede acesso ao sistema, € o numero de
consultas por ano nas especialidades basicas, aqui incluidas Obstetricia e
Ginecologia. Mais recentemente, taxa de partos vaginais, taxa de cesarianas e
proporcdo de nascidos vivos, de maes com sete ou mais consultas de pré-natal
passaram a ser usados como indicadores de adequagdo do manejo médico das
situagdes mensuradas (ALBUQUERQUE; MARTINS, 2017, p. 128). Mas é inegavel
que nao apenas adequacao, mas também acesso ao sistema, pode ser extraido da
analise deste indicador, que representa importante porta de entrada do SUS, para a
vida adulta.

Os servicos de planejamento familiar, pré-natal, atendimento ao parto e ao
puerpério sdo prestados, no ambito do SUS, pela chamada Rede Cegonha, uma
estrutura de atendimento e organizagcéo da saude materno-infantil, criada em 2011,
que esta sendo paulatinamente implantada em todo o pais (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 2018).

Os servigos de pré-natal incluem consultas, no curso das quais é efetuado o
acompanhamento da gestacdo, a profilaxia de doengas e complicagdes e o
tratamento de doencas proprias do periodo, inclusive com assisténcia ao pré-natal
de alto risco. A auséncia de acompanhamento pré-natal pode dar ensejo a diversas

doencas evitaveis no feto e no recém-nascido, que possam comprometer sua vida,
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ou a qualidade desta. Pode ainda p6r em risco a gestante, comprometendo sua
saude, no curso da gestacdo, ou até sua propria vida. Um dos objetivos da Rede
Cegonha é a redugao das mortalidades, tanto materna quanto neonatal.

Segundo recomendacdo desta rede, o pré-natal deve iniciar o mais
precocemente possivel, de preferéncia antes da 12.2 semana de gestagao.

Dados do Ministério da Saude, os mais recentes dentre os agrupadamente
tabulados, demonstram, em 2016, acesso e adequacao dos servigos de pré-natal no

pais, consoante demonstra a tabela 14:

Tabela 14 — Adequacgao de acesso a consultas de pré-natal, por regidao — Brasil, 2016

Adequacdo Regiao Regiao Regiao Regiao Regiao
de acesso Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
consultas

de pré-natal

Nao fez 2106 3657 6629 2107 1137
Inadequado 91965 178445 176037 62496 42426
Intermediario 33713 73748 64405 19713 17935
Adequado 28442 76085 74492 23007 19303
Mais do que 120263 398889 761589 275555 141018
adequado

Nao 31037 65295 44347 8912 13047
classificado

Total 307526 796119 1127499 391790 234866

Fonte: Ministério da Saude, Datasus, 2018

Elaboragao do autor

A classificacdo de adequacdo de acesso a consultas de pré-natal € assim
construida®:

a) Nao fez: gestantes que nao fizeram pré-natal;

b) Inadequado: inclui as mulheres que iniciaram o pré-natal apdés o

terceiro més de gestagao, ou que fizeram menos de trés consultas;

% De acordo com a Portaria n.° 569, de 1.° de junho de 2000, do Ministro da Saude (D.O.U n.° 110-E,
de 8 de junho de 2000, Secao 1, p. 4-6), que institui o Programa de Humanizagao do Pré-Natal e do
Nascimento no ambito do SUS. Disponivel em
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudeleqgis/gm/2000/prt0569 01 06 2000 rep.html> Acesso em 10
dez. 2018.
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c) Intermediario: Gestantes que iniciaram pré-natal antes ou durante o
terceiro més de gestagao, mas fizeram apenas de trés a cinco consultas;

d) Adequado: Gestantes que iniciaram o pré-natal antes ou durante o
terceiro més de gestacgao, e fizeram seis consultas;

e) Mais do que adequado: Inclui gestantes que iniciaram o pré-natal antes
ou durante o terceiro més de gestagao e fizeram sete ou mais consultas.

Analise grafica, por regidao, melhor demonstrara a tal distribuicéo (cf. fig. 28):

ml
m2
m3
m4

m5

Figura 28 — Distribuicao, por regiao, das gestantes que nao fizeram pré-natal ou o
pré-natal foi dado como inadequado — Brasil, 2016

Legenda: 1 Regido Norte; 2 Regido Nordeste; 3 Regido Sudeste; 4 Regido Sul;
5 Regido Centro-Oeste

Fonte: Ministério da Saude, Datasus, 2018

Elaboragao do autor

As regides onde o pré-natal, em numeros absolutos, € mais frequentemente
inadequado sédo as regides Sudeste e Nordeste, seguidas pela Regido Sul.
Quanto a adequacao do pré-natal, tem-se a distribuicdo expressa na figura 29,

abaixo:
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Figura 29 — Distribuigao, por regido, das gestantes cujo pré-natal foi dado como
adequado ou mais do que adequado - Brasil, 2016

Legenda: 1 Regiao Norte; 2 Regido Nordeste; 3 Regiao Sudeste; 4 Regido Sul;
5 Regido Centro-Oeste

Fonte: Ministério da Saude, Datasus, 2018

Elaboragao do autor

As regides onde o pré-natal, em numeros absolutos, é mais frequentemente
dado como adequado, ou mais do que adequado, sdo também as regides Sudeste e

Nordeste, seguidas pela Regido Sul.

Dos numeros acima, advém que a cobertura pré-natal era, em 2016, de
99,45%. E um indice elevado, a demonstrar cobertura quase integral das gestantes
no pais. Nao se trata, contudo, de novidade: a Pesquisa Nacional de Demografia em
Saude, de 2006, revelara cobertura pré-natal adequada, da ordem de 98,7% (LAGO;
LIMA, 2009, p. 159). Posteriormente, estudando dados de 2011 e 2012, que
advinham da pesquisa Nascer no Brasil, Viellas et. al. (2014) revelaram que a
cobertura pré-natal, a época, também foi de 98,7%. Este ultimo estudo agasalhara

ainda outros dados de relevo:

O pré-natal foi realizado, sobretudo, em unidades basicas (89,6%), publicas
(74,6%), pelo mesmo profissional (88,4%), em sua maioria médicos
(75,6%), e 96% receberam o cartdo de pré-natal. Um quarto das gestantes
foi considerado de risco. Do total das entrevistadas, apenas 58,7% foram
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orientadas sobre a maternidade de referéncia, e 16,2% procuraram mais de
um servigo para a admissao para o parto (VIELLAS et al., 2014).

A distribuicdo por unidades da federagédo expde, no entanto, as dificuldades de
acesso ao sistema pois, como demonstra a figura 30, em quinze estados a
incidéncia de pré-natais dados como inadequados € superior a média nacional. A
cobertura, em termos numeéricos, € apropriada. Em termos qualitativos, ndo. No
Amapa, por exemplo, 39,6% dos pré-natais sdo dados como inadequados; outros
2,1% sao inexistentes, o que totaliza a elevadissima fracdo de 41,7% das gestantes
daquele estado que nao receberam atendimento adequado no particular. Numeros

analogos se repetem no Acre, seguidos de perto por Roraima e Amazonas.
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% Py — Py . — — L
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Maix que adequade 759 71,4 70,1 68,0 64,2 67,2 64,4 66,5 62,2 63,1 617 63,4(61,7/58.2 59.5 55,0 56,5 54.8 56,1 52.2 50,3 50,7 41,4 36,938 #39.4 350 31,1
Adequado 48 64 75 87 93 63 90 66 103 92 938
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19/95 88 94 938 92 &5 134 107101 133 174 120 126 116 156
2032052720230 246 53224248 281 340310378 373421 906
# Nio foxprimatal 03 06 03 03 03 10 08 10 05 03 02 10 ‘ 06/03 03 03 04 03 06 04 05 07 05 05 09 05 13 21

Intermediine 39 58 57 71 82 54 84 63 87 U

# Inadequade 15,1159 164 159 180 202 17,5 196 183 200 207 22

Fonte: Sinasc/CGIAE/DANTPS/SVS/MS

Figura 30 - Distribuicdo percentual dos nascimentos, segundo indice de adequacéo
do acesso ao pré-natal, por unidade da federagcido — Brasil, 2015

Fonte: Ministério da Saude, 2017, p. 29.

Ha registros de que, em comunidades indigenas e quilombolas, é grande a
dificuldade de acesso a servigos de saude materno-infantis. Com a finalidade de
reduzir a precaria assisténcia, o Ministério da Saude planejou promover, de 2016 a
2019, espacos de didlogo e cursos de formagao para cem parteiras de comunidades

quilombolas, além de distribuir cem kits de equipamentos para parteiras tradicionais
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e promover dois seminarios em comunidades quilombolas. Nenhuma destas
atividades, no entanto, veio a ser realizada (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2018, p. 49).

A distribuicdo da escolaridade das gestantes que efetuaram pré-natal, em
2016, em todo o pais, é apresentada na figura 31.

39197 14324 _ 68405

B Nenhuma

B 1a3anos

B 4a7anos

B 8allanos

® 12 anos ou mais

m Ignorado

Figura 31 - Distribuicdo, pelo numero de anos de estudo, da escolaridade
das gestantes que efetuaram pré-natal — Brasil, 2016

Fonte: Ministério da Saude — Datasus, 2018
Elaboragao do autor
Verifica-se que a maioria das gestantes que efetuou pré-natal, em 2016, tem
de 8 a 11, ou mais, anos de instrugdo formal, o que corresponde, em geral, ao curso

médio, incompleto ou completo.

A distribuicdo dos nascimentos, por tipo de parto, esta representada na figura
32:
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Figura 32 — Distribuigao dos nascimentos, segundo o tipo de parto — Brasil,
2016

Fonte: Ministério da Saude, Datasus, 2018

Elaboragao do autor

No ano observado, segundo o calculo do autor, 55% dos nascimentos se
deram através de cesarianas. Em 2014, este indice fora de 57% e, em 2015, de
55,5% (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2017, p. 32). Para comparagdo, em
2015, a Organizagdo Mundial da Saude publicou uma declaragédo na qual esclareceu
que cesarianas sdo cirurgias de grande porte, salvadoras da vida quando bem
indicadas, mas que devem ser realizadas apenas quando ha indicagdo médica, em
face de seus riscos e das complicagbes possiveis. Nesse documento, gizou que,
quando consideradas grandes populagdes, taxas de cesarea maiores do que 10%
ndo estdo associadas com redugdes das mortalidades materna e neonatal (OMS,
2015). O indice brasileiro do SUS é muitissimo superior ao indice propugnado pela
OMS.%®

Em servicos privados, a taxa de encerramento da gestagdo através de cesariana € ainda mais
elevada, andando ao redor de 85% (BRASIL. Portaria n.° 306, de 28 de margo de 2016 e seu anexo,
ambos do Ministério da Saude, Secretaria de Atengéo a Saude).
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N&o ha registros desagregados do SUS relativos a renda ou a classe
econdmica em funcdo da gestacdo e do parto, inviabilizando calculos de indices de
que participem estes indicadores.

No que pertine ao lugar onde se dara o parto, um aspecto que merece relevo:
desde 2007, lei federal vincula a gestante a maternidade em que ocorrera seu parto,
e/ou o atendimento de qualquer intercorréncia gestacional. Trata-se da lei n.°
11.634, de 27 de dezembro de 2007 (BRASIL, 2007). Nada obstante, diversas
circunstancias dificultam, ou mesmo impedem, seu cumprimento, criando-se, assim,
um contingente de gestantes cujo atendimento de intercorréncias, ou mesmo o
parto, ndo se da na maternidade de referéncia. Um estudo seccional de base
populacional recente, realizado em Ribeirdo Preto (IDH 0,800 — 40.2 posi¢do no
pais), uma das mais ricas regides de Sao Paulo, e em S&o Luis (IDH 0,768 — 249.2
posicao no pais), uma das mais carentes areas da Regido Nordeste, demonstrou
que 25% das mortes neonatais ocorrem nas primeiras vinte e quatro horas, o que
justifica perquirir de causas relacionadas com o acesso e qualidade da atengédo ao
parto e ao nascimento (MORAES; SIMOES; CARVALHO et al., 2018, p. 2). Uma das
causas, a mais frequente, é a falta de vagas nas maternidades, o que faz com que
gestantes a termo tenham de peregrinar pelas regides metropolitanas, a busca de
vaga em maternidade que as atenda, depois de serem rejeitadas nas maternidades
de referéncia, que nao garantem seu atendimento. A maioria das gestantes percorre
de duas a trés maternidades ou hospitais, até encontrar aquele que a recebera, para
finalizar a gestagdo. Ha, porém, casos em que até seis hospitais foram visitados,
antes da obtengdo da vaga. Em ambas cidades, ser pobre, pertencente as classes
econdmicas D ou E, foi caracteristica fortemente associada a maior peregrinagao.
Ser gestante de alto risco € também caracteristica que se associa a maior
peregrinacdo a busca de vaga. A peregrinagdo €, assim, mais marcada em locais
menos desenvolvidos e com uma rede de servigos de saude menos organizada (Id.,
2018, p. 7-11). Nao ha, portanto, efetividade no acesso, que nao se faz amplo,

universal e, menos ainda, igualitario, no momento em que a gestante mais dele
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necessita. Este fator é relevante no desfecho do parto, e € um fator novo ainda
pouco estudado, merecendo passar a constituir indicador de saude, na espécie.

No ambito internacional, no ano 2000, a Organizacdo das Nagdes Unidas
langou, em Nova lorque, a Declaragao do Milénio, onde busca compromisso global
de reducgéo da pobreza extrema, através a abordagem de oito objetivos. Apesar de
estar fora do escopo deste trabalho, que ndo avalia a area de Pediatria, o quarto
objetivo era a redugdo da mortalidade na infancia; o quinto, a redugdo da
mortalidade materna (UNITED NATIONS, 2000, p. 6-7; PROGRAMA DAS NACOES
UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO SUSTENTAVEL BRASIL - PNUD BRASIL,
2018). Posteriormente, com o langamento da Agenda 2030 para o Desenvolvimento
Sustentavel, a Organizacdo das Nagdes Unidas (2016) passou a buscar 17
objetivos, especificados em 169 metas, dentre os quais se encontram, vinculadas ao
terceiro objetivo, “assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para todos,
em todas as idades”, as seguintes metas:

3.1 até 2030, reduzir a taxa de mortalidade materna global para menos de
70 mortes para 100.000 nascidos vivos;

3.2 até 2030, acabar com as mortes evitaveis de recém-nascidos e criancas
menores de 5 anos, com todos os paises objetivando reduzir a mortalidade
neonatal para pelo menos até 12 por 1.000 nascidos vivos e a mortalidade

de criangas menores de 5 anos para pelo menos até 25 por 1.000 nascidos
Vivos;

Para comparacado, a razado de mortalidade materna brasileira, calculada pelo
método direto, para o periodo de 2000-2015, foi de 57,6 por 100.000 nascidos vivos
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2018, p. 41). Neste trabalho, morte materna é
definida consoante a Classificagao Internacional de Doengas — CID-10 (ONU), como
morte durante a gestacdo, ou durante o periodo de 42 dias apds seu término,
desimportando sua duragao ou localizagcédo, desde que devida a causas relacionadas
a gravidez, ou por ela agravadas, ou, ainda, devida a medidas que se tomem ou
tomaram em relacdo a gesta. Assim, o conceito ndo envolve as mortes de causa
acidental ou incidental.

Razao de mortalidade materna vigilancia € um indice calculado pelo Ministério

da Saude, a partir dos dados brutos de mortalidade materna, aos quais sao
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aplicadas corregdes, construidas a partir de indicadores da vigilancia do ébito de
mulheres em idade fértil. Tais corregdes levam em consideragado as causas basicas
declaradas de obito e ainda aquelas que deviam estar contidas nas declaragoes,
caso estas estivessem corretamente preenchidas. Foi estatisticamente construido,
com intervalo de confianca de 95%, para o periodo 2009-2015, em todo o pais. E

apresentado na figura 33:

= Tend. decrescente RMM Vigilincia
= RMM Vigilincia
= = RMM Direta

** RMM IHME/GBD

100
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Fonte: MS/SVS/CGIAE - SIM, IHME/GBD.

Figura 33 — Razoes de mortalidade materna direta, vigilancia e consoante calculo
do Institute of Health Metrics and Evaluation, IHME, da Universidade de
Washington — Brasil, 2000 a 2015

A razdo de mortalidade materna vigilancia € idéntica, para o periodo de 2009 a
2015, aquela calculada pelo Institute of Health Metrics and Evaluation: 62,0 mortes
por 100 mil nascidos vivos. Ja a razdo de mortalidade materna bruta, calculada pelo
meétodo direto, € de 57,6, para o mesmo periodo.

Amplas diferengas regionais sao aqui existentes, dando causa a variagdes de

mortalidade materna melhor verificadas no histograma da figura 34:
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Fonte: MS/SVS/CGIAE - SIM.

Figura 34 — Razao de mortalidade materna vigilancia, consoante unidade da
federacao — Brasil, 2015

Extraido de BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2018, p. 52.

Ha dezoito estados cuja taxa de mortalidade materna, mesmo corrigida, se
situa acima da média nacional. Pelo menos nove estados tém mortalidade materna
superior a recomendada pela OMS. Maranhdo, Amapa e Piaui apresentam taxas de
mortalidade materna superiores a 100 por 100 mil nascidos vivos. Ha, até mesmo,
estados cujo desenvolvimento humano é inferior a outros e que, no entanto,
apresentam razdo de mortalidade materna inferior a do Rio de Janeiro, cujo IDH se
situa pouco acima da média nacional e, mesmo, a propria média nacional (IPEA,
2014, p. 11). Sao os casos, por exemplo, de Alagoas — IDHM 0,667, a 27.2 e ultima
posicao da federagado; do Acre — IDHM 0,719; de Rondbénia — IDHM 0,715; de
Sergipe, IDHM 0,681, e do Ceara, IDHM 0,716. Em contraposi¢éo, verifique-se Rio
de Janeiro, IDHM 0,778, a 4.2 posicado de melhor desenvolvimento humano nacional
e que, no entanto, apresenta mortalidade materna algo superior a média nacional de

62,0: 100.000 nascidos vivos. E de se pensar, nessas condicbes que, naqueles
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estados, haja subdiagndstico,®” ou até mesmo subregistro,®® fazendo-se necessario
revisar os critérios de correcdo das taxas locais (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2018, p. 42).

4.2 Analise dos dados obtidos pelos indices calculados

4.2.1 Utilizacao de servigos de saude:

Consoante os dados apresentados, é possivel efetuar os seguintes calculos e

consideragdes:

4.2.1.1 Nivel primario do SUS

Nas tabelas 1 a 3, que sumarizam o estudo de Stopa et al. (2017), ha
significancia estatistica entre os grupos quando os intervalos de confianga ndo sao

superponiveis.

Mais de 70% dos individuos componentes da amostra apresentada consultou
médico no ultimo ano. Ha maior incidéncia de busca de atendimento médico a
medida que cresce a idade, sendo que, apds os sessenta anos, 83,5% dos

individuos procuraram atendimento no ultimo ano.

Chama a atencédo o fato de que 77,8% dos individuos costuma procurar o
mesmo servico de saude, o mesmo lugar, ou 0 mesmo medico, quando necessita
atendimento. Também ¢é relevante que 95,3% dos individuos, ao procurarem

atencao de saude, foram atendidos da primeira vez em que a buscaram.

Nas familias cujo chefe tem curso superior completo, em 79,5% dos casos os
individuos costumam procurar o mesmo servico, ou 0 mesmo medico, quando
necessitam atendimento. Significa que, em 20,5% dos casos, procuram atendimento
em outros servicos, ndo especificados na pesquisa. Ja naquelas familias cujos

chefes apresentam outros niveis de instru¢do (sem instrugdo, fundamental ou

" Ha subdiagnéstico quando o registro da morte materna é efetuado sob outra causa, desvirtuando a
estatistica.

% Ha subregistro quando o 6bito materno, propriamente dito, ndo é notificado as autoridades de
saude.
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médios, completos ou incompletos ou, ainda, superior incompleto), o comportamento
quanto a busca de servigo de saude para atendimento segue a média nacional,

supra referida.

Da mesma forma, o grau de instrucdo do chefe da familia, quando este tem
curso superior completo, implica maior facilidade de acesso e atendimento de seu
familiar, quando este procura atendimento pela primeira vez (97,7%; média 95,3%)
e, mesmo, quando procura e consegue atendimento, ndo importando quantas vezes
o tenha de buscar (98,8%; média 97,0%).

E na maior facilidade de obtencdo de todos os medicamentos receitados no
ultimo atendimento de saude que se verifica, mais claramente, o relevo do nivel de
instrugdo do chefe da familia em relacdo ao acesso a medicamentos por sua parte,
e/ou de seus familiares. Aqui, ndo se esta falando apenas de obtencio direta de
medicamentos no SUS, mas de acesso a eles por qualquer via. Neste sentido,
observa-se aumento da facilidade de obtencado de todos os medicamentos prescritos
no atendimento a medida em que aumenta o nivel de instru¢do do chefe da familia.
Ante uma média nacional de 82,5%, familias cujo chefe tem nivel de instrugdo médio
completo, ou superior incompleto obtém, em 83,8% dos casos, todos os
medicamentos prescritos no ultimo atendimento de saude, com diferenca
significativa a seu favor. Quando o chefe da familia tem instrugéo superior completa,
em 89,3% das oportunidades os familiares obtém todos os medicamentos prescritos
no Ultimo atendimento de saude. E importante ponderar, neste ponto, que o conceito

de chefe de familia inclui, aqui, tanto homens quanto mulheres.

O atendimento médico € mais frequente nas Regides Sudeste e Sul, ambas
com indices algo superiores a média nacional, de 71,2% da populagao atendida, nos
ultimos doze meses. A Regido Norte apresenta o menor indice, com apenas 61,4%
da populagédo atendida nos ultimos doze meses, secundada pela Regidao Nordeste,

onde o indice é pouco mais elevado, de 66,3%.

O atendimento médico € mais dificilmente obtenivel nas Regides Norte,

Nordeste e Centro-Oeste. 93,6% dos individuos que procuraram atendimento no
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SUS na Regido Norte e 93,7%, nas Regides Nordeste e Centro-Oeste, foram
atendidos na primeira oportunidade. Estes indices sdo estatisticamente inferiores a

média nacional neste indicador, que é de 95,3%.

De 2007 a 2012, o SUS tem apresentado média anual de consultas por
habitante ao redor de 2,5 a 2,77 consultas ao ano. Em 2015, este indicador se

reduziu para 1,5 consultas por habitante por ano.

O risco atribuivel populacional (RAP), calculado para o numero de consultas
por habitante, no entanto, revelou que, se todas as unidades da federacao
ofertassem consultas a seus habitantes como as oferta a regido Sudeste, haveria
apenas o modesto acréscimo de 10,6%, em média, para estes servigcos do nivel
primario do SUS. Trata-se de um aumento modesto, evidenciando que este servigo

ja se encontra razoavelmente bem distribuido no pais.

Contudo, a razao entre o numero de consultas SUS, por habitante, em cada
unidade da federagdo, e a média nacional, tomada como unidade comparativa, traz
dados para afirmar que seis estados oferecem aos seus cidadidos consultas médicas
basicas, por habitante, em quantidade inferior a 80% da média nacional. Outros
nove situam-se num patamar de 80 a 99,99% da média nacional. Onze estados
apresentam-se na meédia, ou acima desta. Rondbénia ofereceu o maior indice de
consultas do SUS na atengao basica, por habitante/ano, em 2012: 3,46 consultas
por habitante/ano, seguido de perto por Sdo Paulo, com 3,38 consultas por

habitante/ano.

Ha uma tendéncia, sem correlacdo estatistica, de que, quanto maior se
apresente a renda média domiciliar per capita, maior venha a ser o numero de
consultas por habitante. Embora tenham sido analisados dados de todas as
unidades da federagao, para o exercicio de 2010, a grande dispersao nao permitiu o

estabelecimento de uma correlagao.

A meta do sistema, em 2015, de atingimento de uma Unidade Basica de

Saude — UBS para cada grupo de 10.000 habitantes foi atingida em todas as regides
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e, mesmo, largamente ultrapassada em algumas, como a Regido Nordeste, que
apresenta a maior rede instalada do pais, com 15.425 UBS e um indice de 2,73 UBS
por 10.000 habitantes. A menor rede regional, em numeros absolutos, estd no
Centro-Oeste, com apenas 2.863 unidades, mais de cinco vezes menor do que a
rede nordestina. Em numeros relativos, contudo, a menor rede € a da Regiao

Sudeste, com apenas 1,43 UBS por grupo de 10.000 habitantes.

4.2.1.2 Nivel secundario do SUS

O nivel secundario, intermediario do sistema, € composto das Unidades de
Pronto Atendimento — UPAs e dos hospitais de média complexidade. E aqui
mensurado pelo indicador que aquilata acesso a consultas especializadas e a
consultas de urgéncia. De 2012 a 2017, 35% das consultas especializadas e 65%

das consultas de urgéncia foram dadas no ambito do SUS.

Utilizando-se como indice de desigualdade a raz&o entre o indice regional
apresentado na tabela 6 e a média nacional, que € de 1,98 Unidades Basicas de
Saude por 10.000 habitantes, conclui-se que o Nordeste, em proporgcao a respectiva
populacdo, apresenta quase o dobro de unidades basicas de saude, quando

comparado com a rede basica da regiao Sudeste.

Outro indicador avaliado € o indice de internagdes hospitalares gerais.
Embora supere, em todo o pais, a casa dos 10.000.000 de internagdes por ano,
quando examinados numeros relativos a série histérica de 2009 a 2018, demonstra-
se que apenas nas regides Sul e Sudeste houve discreto aumento do numero de
internagdes; nas demais, houve decréscimo, dai decorrendo a redugéao significativa
do indice, de 27,3%, para todo o pais, ao longo do periodo. O indice de
dissimilaridade (ID) da distribuicdo das internagbes hospitalares, hoje de mais de
12%, esta paulatinamente aumentando, ao longo do tempo. Isto é compativel com a
grande massa de cirurgias que aguardam realizagdo e com a grande redugao no

numero de leitos hospitalares disponiveis na maioria dos estados.
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Houve redugao, ao longo de nove anos, de pouco mais de 10% da capacidade
instalada dos leitos do SUS. Hoje, chegam a 301.797, de acordo com o CFM, em
numeros de 2018. O Ministério da Saude os quantifica em 330.368, para 0 mesmo
ano. Doutra banda, os leitos ndo dedicados ao SUS cresceram em 9,4%.

Apenas seis estados, entre 2010 e 2018, aumentaram sua capacidade
instalada de internacéo hospitalar pelo SUS. Em todos os demais houve reducao. As
regides metropolitanas que mais sofreram foram Rio de Janeiro, com diminui¢ao de
pouco mais de 4.000 leitos no periodo, seguindo-se Fortaleza e Curitiba, a primeira
com perda de cerca de 900, e a segunda com redugdo de cerca de 850 leitos
hospitalares, no periodo. Recife, Cuiaba, Porto Velho e Salvador tiveram acréscimo
de leitos hospitalares, a primeira de cerca de 500 leitos, e as restantes de pouco
mais de 300 leitos, cada qual (Id., 2018). Mesmo que se admita o dado mais
elevado, do Ministério da Saude, isto resultaria em apenas 1,58 leitos por 1.000
habitantes, aquém da recomendagao da OMS de 2 a 3 leitos por 1.000 habitantes.

Ha uma dissintonia entre os dados referentes ao Estado de Pernambuco,
consoante referidos pelo Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude do Brasil
— CNES ou pelo Conselho Federal de Medicina. O calculo aqui efetuado,
considerando os dados do primeiro, apontou variacdo positiva superior a 40%, no
que tange ao numero de leitos hospitalares SUS disponiveis naquele estado. Ja os
dados do Conselho Federal de Medicina retratam reducdo de 1226 leitos naquele
estado, no mesmo periodo. Se assim for, apenas cinco estados (AP, MT, RO, RR e
TO) terdo aumentada sua capacidade instalada SUS no periodo que medeia entre
2010 e 2018.

A rede hospitalar, de 7.514 estabelecimentos de saude, é 41,14% publica e
58,86% privada, grande parte destes prestadores de servigcos ao SUS. Os 330.368
leitos SUS disponiveis no pais estdo assim distribuidos: 37,2% na Regido Sudeste;
30% na Regido Nordeste; 17% na Regido Sul; 8% na Regido Norte e 7,8% na

Regido Centro-Oeste.

O numero de procedimentos cirurgicos eletivos, efetuados pelo SUS, em todo

o pais, de 2015 a 2017 foi reduzido em pouco mais de 8%, estando atualmente na
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casa dos 1.827.811 cirurgias por ano, de todos os portes. Ha, assim, um acumulo
represado de procedimentos cirdrgicos, cujos pacientes estdo aguardando o
atendimento de que necessitam. Segundo apurou o Conselho Federal de Medicina
(2017), ha, atualmente, cerca de 800.000 procedimentos cirurgicos aguardando
realizagdo. Aquilatando-se a distribuicdo estadual destes, mais da metade esta em
Minas Gerais, seguindo-se S&o Paulo, Goias e Rio Grande do Sul, este com
represamento menor do que dez por cento do primeiro. Quando se examinam as
regides metropolitanas, Sao Paulo passa a frente, seguida de Belo Horizonte e
Fortaleza. @ Relevante observar que, dos procedimentos represados,
aproximadamente metade se enquadra em um dentre cinco cirurgias de média
complexidade: facectomia, hernioplastia, colecistectomia, varizes e

adenoamigdalectomia, ou apenas adeinodectomia.

4.2.1.3 Nivel terciario do SUS

O nivel terciario do sistema é representado pelo atendimento dos hospitais

terciarios, responsaveis pelos servicos de alta complexidade.

O SUS responde pela quase totalidade dos atendimentos de alta
complexidade efetuados no pais, aqui incluidas internacbes em Cardiologia,

Transplantes, Cirurgia Oncologica, Quimio e Radioterapias.

A média dos recursos publicos empregados, de janeiro a outubro de 2017,
para satisfazer as internagdes hospitalares ocorridas no SUS foi de R$ 1.062,85 (um

mil e sessenta e dois reais e oitenta e cinco centavos) por internagéo.

Cerca de 70% dos atendimentos de nivel terciario sdo prestados pelos

hospitais filantropicos, prestadores de servicos ao SUS.

O atendimento de Medicina Intensiva é importante aspecto da atencédo
terciaria. Ha 21.168 leitos de UTI em todo o pais. 65,3% destes sao leitos de UTI

adulto.
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A Central Nacional de Regulacdo de Alta Complexidade (CNRAC) atendeu,
em 2017, 1.270 pacientes, viabilizando-lhes assisténcia de alta complexidade em
outros pontos do pais, distintos de sua residéncia. Ha, hoje, uma fila de espera de

1.732 pacientes.
4.2.2 Atencgao a gestacao e ao parto
4.2.2.1 Assisténcia pré-natal

A cobertura pré-natal é, ha tempo, considerada adequada no pais. Em 2006,
era da ordem de 98,7%. Posteriormente, em 2011 e 2012, com a pesquisa Nascer
no Brasil, seguia em 98,7%. Em 2016, com os dados mais recentes aqui
apresentados, evoluiu para 99,45%. As regides onde mais frequentemente o pré-
natal é inexistente ou inadequado s&o as regides Sudeste e Nordeste, seguidas pela
Regiao Sul. Estas mesmas regides, na mesma ordem, sdo também aquelas onde o
pré-natal € dado mais frequentemente como adequado, ou mais do que adequado.
O pré-natal € comumente efetuado em unidades basicas, publicas, pelo mesmo
profissional, em sua maioria médicos. Apenas 58,7% das gestantes sdo orientadas
quanto a existéncia de maternidade de referéncia, e uma parcela significativa
procura, quando do atendimento final da gestagcdo, mais de um servigo para

admissao (peregrinagao).

A maioria das gestantes que efetuou pré-natal, em 2016, tem de 8 a 11 anos
de instrugdo formal, o que corresponde, em geral, ao curso médio, completo ou

incompleto.

Gestantes provenientes de comunidades indigenas ou quilombolas tém

grande dificuldade de acesso a servigos de saude materno-infantis.

O término da gestacéo se fez, em 2016, através de cesariana em 55% dos
nascimentos. Trata-se de indice analogo ao observado em 2014 e 2015, e
muitissimo superior ao propugnado pela Organizagdo Mundial da Saude, que é de

apenas 10%.
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Em que pese a existéncia de maternidade de referéncia legalmente
estabelecida, uma parcela significativa das gestantes é forcada a peregrinar a busca
de vaga, quando do término da gravidez, a maioria percorrendo de duas a trés
maternidades ou hospitais, até encontrar vaga. Ser pobre é caracteristica fortemente
associada a peregrinacdo a busca de vaga, em cidades ou regides metropolitanas
de menor IDHM. Nas regides mais ricas e mais organizadas, a peregrinagao esta

mais voltada as situagdes de alto risco obstétrico.
4.2.2.2 Mortalidade materna

A razao de mortalidade materna, no Brasil, € de 57,6 por 100.000 nascidos
vivos, para o periodo de 2000-2015. Corrigindo-se este dado para afastar
subdiagnostico e sub-registro, a taxa é algo aumentada, restando em 62 mortes por
100.000 nascidos vivos (razdo de mortalidade materna vigilancia). Embora este
indicador esteja, em linhas gerais, abaixo do preconizado pela OMS — até 70 mortes
maternas por 100.000 nascidos vivos — o exame da distribuicdo por estados
evidencia que, em dezoito deles, a taxa se situa acima da média nacional. Além
disto, pelo menos nove estados tém mortalidade materna superior a recomendada
pela OMS. Trés deles, Maranhdo, Amapa e Piaui, apresentam razdes de

mortalidade materna superiores a 100 mortes por 100.000 nascidos vivos.

E possivel calcular-se, para os dados disponiveis, tanto a razdo direta das
taxas (RT) de mortalidade vigilancia quanto a diferenca entre taxas (DT). Tome-se a
relagdo existente entre as taxas de mortalidade materna vigilancia do Estado do
Maranhdo (maior mortalidade materna registrada no pais), que é de 116,5:100.000
nascidos vivos, e sua congénere de Santa Catarina (menor mortalidade materna do
pais, e unico estado que, no particular, atingiu os objetivos do milénio da OMS), que
é de 30,9:100.000 nascidos vivos.

Tem-se:

RT = taxap/ taxag, onde RT é a razdo de taxas buscada, taxas é a do estado de

maior mortalidade e taxag € a do estado de menor mortalidade. Vem:
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RT = 116,5/30,9 = 3,77

Ja a diferenca entre taxas DT sera:
DT = taxaa - taxag donde

DT = 116,5 — 30,9 = 85,6:100.000

Significa que a mortalidade materna de Santa Catarina é 3,77 vezes menor do
que a mortalidade materna do Maranhao e, neste, morrem, por ano, 86 criangas, por

grupo de 100.000 habitantes, a mais do que em Santa Catarina.

Se calculos idénticos forem efetuados com relacdo a meédia de mortalidade
nacional, que é de 62:100.000 nascidos vivos, o Maranh&o fica situado em posi¢cao

1,88 vezes inferior a média, sendo acompanhado, de perto, por Amapa e Piaui.
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QUADRO SINOPTICO

1. Nivel primario do SUS:

Indicadores utilizados e dados relevantes:

a) Proporcao de individuos que procuraram atendimento nos ultimos doze

meses e foram atendidos na primeira vez: média nacional: 95,3% (2017).

b) Proporcao de individuos que procuraram atendimento nos ultimos doze
meses e foram atendidos, desimportando o numero de vezes em que o
buscaram: 97,0% (2017).

c) Proporcdo de individuos que obtiveram todos os medicamentos
receitados no ultimo atendimento de saude: 82,5% (2017);

Quando o chefe de familia tem curso superior completo, seus membros obtém
todos os medicamentos receitados no ultimo atendimento de saude em 97,7%
das vezes.

d) Numero de consultas médicas por habitante por ano:

O numero de consultas médicas por habitante por ano estd em queda. Em
2015, foi de 1,58 consultas/hab./ano

Seis estados (x) oferecem este servico em nivel inferior a 80% da média
nacional (x < y; RT (razéo entre a taxa estadual e a média nacional) < 1): SE,
CE, PI, AP, PA, RR.

Nove estados (y), a este tocante, se encontram entre 80% da média nacional e
esta ultima (0,8 p <y < y; RT < 1): GO, RJ, BA, PE, PB, RN, TO, AM, AC.

As demais onze unidades da federacao (z) se encontram na média nacional, ou
acima desta (z = u; RT 2 1).

O maior indice é o de Rondbnia: 3,46 consultas/hab./ano

O menor indice € o do Amapa, que corresponde a 65% da média nacional

(pouco mais de 1 consulta/hab./ano)
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Quando a distribuicado € estudada por regido, a Regido Sudeste desponta como
aquela em que este servico ocorre com maior frequéncia: 3,03 consultas
médicas/hab./ano.

Houve uma tendéncia, sem significado estatistico, de aumento do numero de
consultas por habitante @ medida que cresce a renda domiciliar per capita.
RAP, calculado entre as grandes regides (Risco atribuivel populacional): 10,6%
. Significa que, se todas as regides oferecessem acesso a este servico como o

faz a Regido Sudeste, 0 aumento médio ocorrente nas demais seria de 10,6%.

e) Numero de unidades basicas de saude (UBS) por 10.000 habitantes:
média: 1,98:10.000 hab.

Meta do SUS, atingida por todas as unidades da federagao: 1 UBS/10.000 hab.
A maior rede € a da Regidao Nordeste.

A menor, em numeros absolutos, a da Regidao Centro-Oeste; em numeros
relativos, a da Regido Sudeste.

Regidao com melhor indice de acesso (RT — razédo entre a taxa regional e a
média nacional): Regiao Nordeste: RTne = 1,38.

Regidao com pior indice de acesso: RTsg = 0,72

Razao entre a regido com pior indice e a regido melhor atendida do pais:
RTse/RTne = 0,52. Significa que a Regido Nordeste tem, aproximadamente, o

dobro das UBS existentes na Regidao Sudeste.

N&ao houve relagdo entre o numero de UBS, em cada qual das entidades

federativas, e a respectiva renda média mensal domiciliar per capita.

39% dos pacientes atendidos nas UBS em 2018 esta aguardando realizag&o
de consultas adicionais, eventualmente especializadas, exames

complementares ou cirurgias. Em 2015, este indice era de 29%.
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A populacdo vé o atendimento primario das UBS, UPAs e PS como bom. Os
demais servigos, prestados nos niveis superiores do sistema, sao vistos como

de dificil ou muito dificil acesso por 74% dos usuarios.

2. Nivel secundario do SUS:

Indicadores utilizados e dados relevantes:

a) Taxa de internagdes hospitalares de carater geral no SUS por 100
habitantes:

A média nacional, em 2009, era de 5,75 internagdes:100 hab. Em série
histérica, vem-se reduzindo, ao longo de nove anos, até atingir, em 2018, 4,19
internagdes: 100 hab.

A regido com maior indice de acesso é a Regiao Sul, com média, em 2018, de
7,01 internag¢des: 100 hab.

A pior situada, a Regido Norte, com média de 5,23 interna¢des:100 hab.

O indice de dissimilaridade (ID), calculado entre as grandes regides, aumentou
39% no periodo de 2009 até 2017. Naquele exercicio, chegou a 12,43%. O
indice de dissimilaridade absoluto (IDa) era, em 2017, superior a 1.380.000

internacdes hospitalares por ano.

b) Numero de leitos hospitalares dedicados ao SUS:

Ha, atualmente, 330.368 leitos hospitalares SUS existentes no pais.

Em série historica, desde 2010 em diante, houve reducgao de leitos hospitalares
SUS da ordem de 10,19% do total. Vinte e um estados, além do Distrito
Federal, apresentaram redugado no numero de seus leitos hospitalares SUS.

A maior reducéo, de 29,26% dos leitos hospitalares SUS instalados, se deu no
Rio de Janeiro.

As menores redugdes ocorreram em Sergipe (19,19% dos leitos hospitalares
SUS) e na Paraiba (15,86% dos leitos hospitalares SUS).
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Apenas cinco unidades da federacdo nao sofreram reducdo de leitos
hospitalares SUS: AP, MT, RO, RR, TO.

c) Numero de cirurgias eletivas realizadas no SUS:

O numero de cirurgias eletivas realizadas no SUS reduziu-se em 8,2%, no
periodo entre 2015 e 2017.

Ha uma fila, em virtude do acumulo represado, de mais de 800.000
procedimentos cirdrgicos aguardando realizagdo, em todo o pais. O interior do
pais &€ mais severamente comprometido do que as capitais e regides
metropolitanas. Nestas, aguardam cerca de 100.000 pacientes. Sdo Paulo esta
a frente das demais, seguindo-se as regides metropolitanas de Belo Horizonte
e Fortaleza.

Metade, aproximadamente, das cirurgias a serem realizadas se enquadra em
um destes cinco procedimentos de até meédio porte: facectomia (para
tratamento de catarata), hernioplastia, colecistectomia (extragcdo da vesicula

biliar), varizes e amigdalectomia, com ou sem adenoidectomia.

3. Nivel terciario do SUS:

Dados relevantes:

O nivel terciario do SUS nédo foi estudado diretamente nesta dissertacao,
porque nao ha acesso ao sistema neste nivel. Todo acesso se da, ou pelo nivel
primario, ou pelo nivel secundario.

O SUS responde pela quase totalidade dos atendimentos de alta complexidade
efetuados no pais, aqui incluidas internagbes em Cardiologia, Transplantes,
Cirurgia Oncoldgica, Quimio e Radioterapias.

A média dos recursos publicos empregados, de janeiro a outubro de 2017, para
satisfazer as internagdes hospitalares ocorridas no SUS foi de R$ 1.062,85 (um
mil e sessenta e dois reais e oitenta e cinco centavos) por internagao.

Ha 21.168 leitos de UTl em todo o pais. Destes, 65,3% sao leitos de UTI

adulto.
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Existe uma Central Nacional de Regulagdo de Alta Complexidade (CNRAC),
que viabiliza, no SUS, assisténcia de alta complexidade em outros pontos do
pais, quando a rede proxima nao é capaz de supri-la. Para tanto, ha, hoje, uma

fila de espera de 1.732 pacientes.

4. Atencao a gestacao e ao parto:

Indicadores utilizados e dados relevantes:

a) Cobertura pré-natal: A cobertura pré-natal é, hoje, de 99,45%, em todo
0 pais, no que toca ao numero de consultas.

Sua qualidade, contudo, € mais frequentemente ma. Apenas 21,6% das
mulheres sao atendidas em um pré-natal de boa qualidade.

Em 15 estados, a incidéncia de pré-natais classificados como inadequados é

superior a média nacional.

b) Escolaridade das gestantes que efetuaram pré-natal: A maioria (59%)
das gestantes tem escolaridade situada entre 8 a 11 anos de estudo. Em
segundo lugar, com 19% no grupo, situam-se aquelas que apresentam 12 ou
mais anos de estudo. Apenas 3% das gestantes restam situadas na faixa

correspondente ao analfabetismo funcional.

c) Distribuicdo dos nascimentos segundo o tipo de parto:

O término da gestacdo se faz através de cesariana em 55% dos partos,
consoante dados de 2016. Este indice é analogo ao observado em 2014 e
2015, e muitissimo superior ao propugnado pela Organizagdo Mundial da

Saude, que é de apenas 10%.

A efetividade de acesso ao servigo de saude onde se dara o parto é baixa. As
disposicdes da lei n.° 11.634/2007 nao sao habeis a garantir vaga no momento
da parturigdo, o que resulta em peregrinagcdes a busca de vagas. Ser pobre é

caracteristica fortemente associada a esta peregrinagcdo, em cidades ou
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regidbes metropolitanas de menor IDHM. Nas regibes mais ricas e mais
organizadas, a peregrinacdo estd mais voltada as situagdes de alto risco

obstétrico.

d) Razao de mortalidade materna:

A razédo de mortalidade materna (RMM) brasileira, para o periodo de 2000 a
2015, é de 57,6 por 100.000 nascidos vivos. Em linhas gerais, este indicador
esta abaixo do preconizado pela OMS, cujo limite superior € de até 70 mortes
maternas por 100.000 nascidos vivos. O exame da distribuicdo por estados

evidencia, contudo, ampla variagao nacional, exposta abaixo.

e) Raz&o de mortalidade materna vigilancia:

Razao de mortalidade materna vigilancia (RMMV) é um indice calculado pelo
Ministério da Saude, a partir dos dados brutos de mortalidade materna, aos
quais sao aplicadas corre¢des, dependentes de indicadores da vigilancia do
obito de mulheres em idade fértil. Tais corre¢gdes levam em consideracdo as
causas basicas declaradas de 6bito e ainda aquelas que deviam estar contidas
nas declaragdes, caso estas estivessem corretamente preenchidas. Foi
estatisticamente construido, com intervalo de confianga de 95%, para o periodo
2009-2015, em todo o pais.

Demonstrando a enorme variabilidade dos cuidados obstétricos no pais, em
dezoito estados, a taxa de mortalidade materna vigilancia se situa acima da
meédia nacional, que é de 62 mortes:100.000 nascidos vivos. Em pelo menos
nove estados, a mortalidade materna é superior a maxima admitida pela OMS.
Trés deles, Maranhdo, Amapa e Piaui, apresentam razdes de mortalidade
materna superiores a 100 mortes:100.000 nascidos vivos.

Calculou-se a RT (razao entre taxas), tomando-se em conta a maior
mortalidade materna registrada no pais, a do Estado do Maranh&o, e o menor
indice nacional, ocorrente no Estado de Santa Catarina: RT =
TMMVya/TMMVsc = 3,77.
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Calculou-se ainda a DT (diferencga entre taxas), envolvendo a maior e a menor
taxa nacionais de mortalidade materna: DT = TMMVya - TMMVsc = 85,6

mortes:100.000 nascidos vivos.

Significa que a mortalidade materna de Santa Catarina € 3,77 vezes menor do
que a mortalidade materna do Maranh&o e, neste ultimo estado, morrem, por
ano, 86 criangas, por grupo de 100.000 habitantes, a mais do que em Santa

Catarina.
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4.3 Inferéncias
4.3.1 A teoria da justica distributiva em saude e os dados escolhidos

Toda analise descritiva ndo € mais do que um retrato. Um retrato do objeto
estudado, a luz dos dados obtidos. Como um retrato, neles se fulcra, como os
pontos de que o primeiro é formado. Mas, como este, vai, aos poucos, adquirindo
forma, relevo e contrastes, a custa de outros elementos, as vezes até mesmo
ausentes dos dados coletados, ou cuja coleta se exigiu, para que o quadro se
pudesse compor. Escolher indicadores de saude para compor o elenco do quadro
desenhado, que aborda a desigualdade de acesso a saude no Brasil, ndo é tarefa
simples: sdo diversos, dezenas até hoje em voga no préprio SUS. E impossivel
traca-los a todos, por mais amplo que seja o estudo. Quem o faga, corre o risco de

jamais encerra-lo, nunca chegando ao cabo do intento.

Neste estudo, foram eleitos indicadores que permitissem avaliar acesso ao
sistema de saude e que, para tanto, fossem facilmente obteniveis, confiaveis e
passiveis de serem submetidos a calculos simples, sem perda de sentido légico ou
de validade. Dos muitos indicadores de acesso existentes, foram obtidos, para
aquilatar acesso ao nivel primario do sistema, dados relativos a individuos que
consultaram médico nos Uultimos doze meses; individuos que procuraram
atendimento e foram atendidos na primeira vez; individuos que procuraram
atendimento e foram atendidos, desimportando o numero de vezes em que o
buscaram e individuos que obtiveram todos os medicamentos receitados no ultimo

atendimento de saude.

Indicadores classicos, como numero de consultas por habitante por ano foram
obtidos, inclusive em série histoérica. A razdo entre o numero de consultas por
habitante por ano e a média nacional foi estudada, para todas as unidades da
federagao. Por fim, o numero de unidades basicas de saude, e seu correlativo, por
grupo de 10.000 habitantes, foi obtido e analisado. Estes ultimos indicadores podem

ser vistos também como indicadores de oferta, e ndo de acesso.
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Os indicadores, sempre que possivel, foram apreciados em fungéo de renda e

de grau de escolaridade.

O nivel secundario do SUS foi estudado pelo numero de internacdes
hospitalares, por grupo de cem habitantes; numero de cirurgias efetuado e numero
de leitos hospitalares existentes, em série historica e suas variacdes. A fila de
espera para procedimentos cirurgicos no sistema foi avaliada, inclusive com alguns
elementos relativos as regides metropolitanas hoje atingidas por este problema de
saude publica. Poder-se-ia alegar que se trata de indicadores de oferta, pois medem
capacidade instalada mas, ante o fendbmeno das filas hoje existente, e a luz de um
crescente indice de dissimilaridade, seu estudo aquilata o0 amago da negativa de
acesso ao sistema. Até mesmo de um laivo sobre financiamento houve necessidade
de langar méo, isto porque, como se disse antes, sem relevo, e sem contrastes,
quadro algum se havera de montar, desimportando a abrangéncia. Embora a
intenc&o primaria tenha sido de estudar o acesso ao sistema, houve necessidade de
langar olhos sobre alguns outros indicadores, tanto de oferta, quanto de
financiamento, e até mesmo de buscar outros que medem qualidade (como a
incidéncia de parto cesareo, ante o total de partos, ou, dirdo alguns, a fragdo da
populagcdo materna que apresenta atendimento pré-natal na faixa nomeada de mais
do que adequado (i. €, 7 ou mais consultas de pré-natal). Neste ultimo caso, no
entanto, embora este ultimo dado tenha sido obtido, esteve inserido numa pretensao
mais ampla, que é a do estudo do atendimento pré-natal, porta de entrada do
sistema SUS na area de Obstetricia e, por isto, também devendo ser considerado

como indicador de acesso.

O nivel terciario foi avaliado através de um indicador de capacidade instalada
(i. €, de oferta), o numero de leitos habilitados nos diversos tipos de UTI, isto porque,
neste nivel de atendimento, ndo ha ingresso direto, passando os assistidos, entao,

necessariamente, no minimo pelo nivel secundario, onde entdo se dara o acesso.

Por fim, o atendimento obstétrico teve aquilatado o numero de consultas de

pré-natal, inclusive em funcdo da escolaridade materna (indicador de acesso) e a
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razdo de mortalidade materna, com corregdes proprias (indicador de qualidade).
Discutiu-se acerca de peregrinagéo, um conceito bem brasileiro, cujo relevo passou
recentemente a adquirir relevo e que podera, no futuro, dar azo a criacdo de um
novo indicador de acesso, mensurando, qui¢a, as limitagdes da organizagao do

sistema.

Tragou-se, assim, o panorama atual da distribuicdo do acesso a servigos de
saude no Brasil, e em face disto, se ha de buscar estabelecer a existéncia, ou nao,
de desigualdade na distribuicdo de acesso a servigos de saude. O principal objetivo
deste estudo é definir critérios que permitam dizer qual é o limite abaixo do qual uma
desigualdade existente deva ser considerada injusta. Dizer se uma tal distribuigao
responde, ou ndo, ao que se possa considerar como minimo razoavel representa
definir o que deve ser provido na area, e como, porque, por quem, a quem, quando e
de forma devem tais servicos de saude ser disponibilizados. Nem sempre terdo sido
possiveis tais respostas. Muito ampla, a pretensao foi trazida a seus limites pela
realidade, onde o acesso a microdados nem sempre foi facil, fazendo com que o
estudo evoluisse, com frequéncia superior a desejada, para a possibilidade de
apreciacao de medidas de tendéncia central. Mas acesso a um sistema de saude é,
por si sO, um conceito complexo, suscetivel de alteragédo por um sem numero de
variaveis, muitas das quais (e a maioria), de muito dificil ou impossivel analise.
Aquilata-se, por exemplo, o numero de consultas por habitante/ano nas diferentes
regides do pais, ou o sensivel indice representado pela razdo entre o numero de
consultas por habitante/ano e a média nacional, mas as causas que levam o Amapa
a apresentar, neste particular, o menor indice do pais (0,65 consulta/habitante/ano),
em contraposi¢cdo, por exemplo, a surpreendente ma figura causada pelo Distrito
Federal, unidade da federagcdo que apresenta o mais elevado IDH nacional, no
ranking do mesmo indice (0,79 consulta/habitante/ano), ndo sao passiveis de
analise a so custa desses dados numéricos, exigindo o emprego de outros dados
sociais disponiveis e, sobretudo, de alguma sensibilidade. Nao enfrentara o nortista
longas distancias e dificil locomogao para ter acesso as consultas, ao passo que o

candango, morando ao lado da UBS, esta a bracos com a falta de médicos, de
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servidores e de equipamentos, bem como com as consequéncias dos atrasos nos
pagamentos desses ultimos? A este grau de detalhamento, este estudo ndo chega,
€ 0 que se perde ¢é a propria realidade de cada usuario.

Nao ha sistema de saude perfeito. Qualquer deles tem de se adaptar as
condicdes e necessidades da populacdo e do local onde deve funcionar, além de
solver seus proprios problemas de oferta, acesso, financiamento e controle de
qualidade. No caso brasileiro, a vista dos arts. 196 a 200 da Constituicido Federal, o
sistema apresenta acesso universal e igualitario as agdes e servigos de promogéo,
protecdo e recuperacdo a saude. O SUS se estrutura de forma descentralizada,
prestando servigos de atendimento integral, em toda extensdo de sua atuagdo. Tais
servigos sao financiados com recursos da Unido, dos Estados e dos Municipios. A
Unido aplicara, anualmente, até 15% da receita corrente liquida do exercicio. Os
Estados e o Distrito Federal aplicarao recursos advindos do imposto de transmissao
causa mortis, do ICMS, do imposto sobre servicos de transporte, de comunicacéao, e
do IPVA. Os Municipios, por fim, aplicarao recursos provenientes de IPTU, ITBI e
ISS. Estados, Distrito Federal e Municipios aplicardo, ainda, recursos provenientes
da reparticdo de receitas tributarias, como previsto no art. 198, § 2.°, da Carta, e
seus incisos.

A teoria da justiga distributiva em saude sustenta que os cuidados de saude
sdo de importancia moral porque protegem oportunidades. Individuos doentes
perdem oportunidades e, quanto mais, ou mais cronicamente doentes, tantas mais,
ou maiores, serdo as oportunidades que perderdo. Se o Estado tem obrigagdo moral
e juridica de dar protegdo as oportunidades de seus suditos, tem a correlativa
obrigacdo de lhes sustentar a saude, tanto no que diz com prevencéo, quanto no
que respeita a tratamento, recuperacéo da saude, ou eventual reabilitacio.

A protecdo da saude da sustento ao funcionamento normal dos individuos.
Quando se fala em saude, neste passo, se esta tratando da obtencao e conservacao
de um estado de equilibrio entre o individuo e sua realidade, o que envolve
dimensdes externas ao sistema de saude, i. €, determinantes sociais de que o SUS

nao trata imediatamente, mas de cujas alteragbes pode ser forgado a enfrentar as
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consequéncias. Desigualdades sociais e de distribuigdo de bens tais como ar, agua,
alimentos, abrigo, falta de acesso a saneamento, e até mesmo a certo rendimento
mensal minimo apto a satisfazer necessidades basicas, podem dar origem a estados
que se afastam do estado de saude, sejam ou nao reconhecidos como doencas.
Como ¢é evidente que doencas se podem derivar também de aspectos
biopsicofisiolégicos proprios de cada individuo, resta a igualdade comutativa
afastada como suporte do sistema. Assim como ndo ha doencgas iguais, nem todos
os individuos sao, por elas, igualmente acometidos, e ndo € possivel associa-las,
todas, a injustigas, nem mesmo a iniquidades. Mas, se a equidade — e a justica
distributiva - forem a pedra de toque do acesso, entdo sera possivel a construgao de
um sistema que assista as necessidades, e aos necessitados, sem distingdes outras
gue nao sejam as que se pautem nas circunstancias e nas caracteristicas dessas
necessidades. Ou, com Aday et al. (1980, p. 26) e com Daniels (2009, p. 249), existe
iniquidade na distribuicdo de um servico de saude quando este se regular, no
atendimento aos individuos, primariamente por sua condi¢ao social, por sua renda,
ou por caracteristicas outras, além da necessidade dos usuarios. Deve ser a
necessidade dos cidadaos, e ndo seu nivel de educagao, ou sua renda, ou outras
quaisquer caracteristicas de que se revistam, que |hes deve presidir 0 acesso ao

sistema.

4.3.2 A desigualdade de acesso no nivel primario do SUS

Relevantes, por isto, os resultados expostos no estudo de STOPA et al. (2017,
p. 5s-7s). Demonstraram que, em meédia, 95,3% dos individuos, de todas as idades,
que procuraram o SUS, conseguiram atendimento na primeira vez em que o
procuraram. Nenhuma média regional se revelou, no particular, inferior a 93%,
caracterizando um alto indice de acesso ao sistema.®® No entanto, houve pequena
diferenca, estatisticamente significativa, relacionada, ndo a necessidade do

atendido, mas ao nivel de instrugcdo do chefe de sua familia. Quando este é portador

“Note-se que nao se esta, aqui, falando em indice de qualidade do sistema, pois resta desconhecido
o grau de resolutividade dos atendimentos. Trata-se de indice de acesso, nos termos em que definido
na Introdugéo, p. 11.
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de curso superior completo, em 97,7% das oportunidades, os membros de sua
familia conseguiram atendimento no SUS na primeira oportunidade em que o
procuraram, contra uma média nacional de 95,3% e um indice médio, nas familias
cujos chefes ndo tém instrugdo, ou contam com curso fundamental incompleto, de
94,5%.

E, porém, na maior facilidade de obtencdo de todos os medicamentos
prescritos quando do atendimento de saude que se verifica a maior influéncia desta
caracteristica. Nas familias cujo chefe conta com instru¢do superior completa, em
89,3% das oportunidades o membro da familia consulente conseguiu obter a
totalidade dos medicamentos que |he foram prescritos. Trata-se de um indice muito
superior a meédia nacional, de 82,5%. Em todos os demais grupos, cujos niveis de
instrucdo dos chefes de familia ndo atinge o superior completo, os indices se
aproximam da média nacional, ou até ficam abaixo dela, como ocorre quando o
chefe de familia ndo tem instrugdo alguma, ou conta apenas com o curso
fundamental incompleto (79,8%). A desigualdade, aqui, resta estabelecida por um
importante determinante social da saude, a educagao, cuja distribuicdo ndo é dado
ao SUS alterar, levando ao aumento de renda da fracdo mais instruida da
populacio.

Outro aspecto significativo advém dos dados relativos ao numero de consultas
meédicas disponibilizados aos cidadaos através do sistema. A tabela 4 apresenta
uma seérie historica, de 2007 a 2012, cujas médias, oscilando ao redor de 2,5
consultas médicas/habitante/ano, em sua monotonia, pouco oferecem, além da
concordancia com os parametros estabelecidos pela Portaria do Ministério da Saude
n.° 1101/GM, de 12 de junho de 2002, anexo 2 — parametros de cobertura
assistencial ambulatorial, entdo vigente (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2002).”°
Ocorre que, em varias unidades da federagcdo, a média se revelou inferior a média
nacional. Além disto, em 2015, a média de consultas por habitante/ano foi inferior a

de diversos exercicios anteriores, justificando mais aprofundado exame do indicador.

A Portaria do Ministério da Saude n.° 1101/GM, de 12 de junho de 2002, vigorou até 02 de outubro
de 2015, quando entrou em vigor a Portaria n.° 1.631, de 1.° de outubro de 2015 (D.O.U n.° 189,
02/10/15), que aprovou novos critérios e pardmetros para o planejamento e programagao de agdes e
servigos de saude no ambito do SUS.
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Ndo houve relagdo entre a renda média domiciliar per capita, em reais
(exercicio 2010) e o numero de consultas SUS por habitante/ano, nas diversas
unidades da federagdo. Houve uma tendéncia, que ndo obteve significancia
estatistica, para o nivel de significancia de 5%, de aumento do numero de consultas
por habitante/ano, a medida em que cresce a renda per capita. Esteve presente,
contudo, a significancia estatistica nesta relagéo, para o nivel de significancia a de
0,1.

Em 2007, nada menos do que 18 estados ofereceram, a sua populagao,
consultas médicas pelo SUS em baixa quantidade, dando origem a médias inferiores
a média nacional. Em 2012, isto ocorreu com 16 estados da federagao (cf. fig. 15).

Analisada a razdo entre o numero de consultas SUS e a média nacional (fig.
16), concluiu-se, no exercicio examinado, que sete estados ofereceram consultas
médias em quantidade inferior a 80% da média nacional. Séo eles: Sergipe, Ceara,
Piaui, Amapa, Para, Roraima, além do Distrito Federal. Outros 9 estados ofertaram
consultas cujo numero se situa entre 80 e 99,99% da média nacional. Os demais 11
estados se situam na média, ou acima dela.

Ha equidade em saude quando inexistem barreiras, seja de informacao,
financeiras, ou de fornecimento, que impecam acesso a um minimo decente de
cuidado (DANIELS, 2009, p. 250). J4 em sua Constituicdo, em 1946, a OMS fixara
que “os governos tém responsabilidade pela saude de seus povos, 0 que sé pode
ser satisfeito mediante a provisao de adequadas medidas sociais e de saude” (OMS,
1946, p. 1). Enthoven (apud DANIELS, 2009, p. 250) chegou mesmo a propor que a
lista constante da Ata de 1973 da Organizagdo Mundial da Saude constituisse o
minimo de servicos basicos. No Brasil, este minimo de servigos basicos esteve
definido, no particular, de 2002 a 2015, pela Portaria do Ministério da Saude n.°
1101/GM, de 12 de junho de 2002, que propugnava, como parametro de atencao
basica a saude, de 2 a 3 consultas por habitante/ano. Este minimo ja fora atingido,
em 2007. Face ao principio do nao retrocesso, estado algum poderia apresentar,
nos anos seguintes, um nivel de servigos inferior ao seu proprio, vale dizer, média

inferior aquela do ano anterior. Se assim houvesse ocorrido, ndo haveria 16 estados
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apresentando valores inferiores a média relativa. A franca desigualdade de acesso,
no que respeita as consultas médicas ofertadas a populagdo, em desfavor dos
estados do Nordeste e do Norte, é, portanto, manifesta.

Quanto ao numero de unidades basicas instaladas, em 2015 verificou-se, em
numeros absolutos, que Norte e Centro-Oeste contam com a menor quantidade
desses estabelecimentos; na outra ponta, encontram-se o Sudeste e o Nordeste,
este com 15.425 unidades, a maior rede regional do pais. A meta do SUS, de uma
UBS por grupo de 10.000 habitantes, ja foi atingida e até ultrapassada.

Mesmo quando relativizado o indice, a primazia da Regido Nordeste se
mantém, com 2,73 UBS instaladas, por grupo de 10.000 habitantes. O menor indice
se encontra na Regido Sudeste, sendo de 1,43 UBS/10.000 habitantes. A regiao,
sendo a mais populosa do pais, sofre assim esta limitagdo, embora conte com
12.229 UBS instaladas.

Um indice de acesso classico, atualmente afastado das pranchetas objetivistas,
é o grau de satisfacdo dos usuarios para com o sistema. indice também subjetivo é
o grau de dificuldade/facilidade com que se obtém atendimento, na visdo dos
usuarios. No que respeita a este, o nivel primario do SUS é visto com bons olhos
pela populacéo: cerca de 60% da populagdo vé como de facil obtengao os servigos
prestados por este nivel: vacinas, exames laboratoriais, atendimentos nas UBS e
centros de saude; obtengcdo de medicamentos gratuitos na rede publica e
atendimento de pronto socorro nas UPAs. O resultado € compativel com um sistema

baseado na atenc&o primaria, da qual se busca um alto grau de resolutividade.

4.3.3 A desigualdade de acesso ao nivel secundario SUS - as filas
cirargicas:

A partir do nivel secundario, a efetividade do acesso ao SUS diminui. Segundo
o Conselho Federal de Medicina, hoje, em 2018, dos pacientes entrevistados, 39%
estd aguardando consulta, exame, procedimento ou cirurgia. Em 2014, este indice
era de 30%.
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As internagdes hospitalares de carater geral sofreram, de 2009 a 2018,
reducdo importante, de 27,3%. Apenas no Sul e no Sudeste houve discreto
aumento, da ordem de 2 a 3%. A maior redugao se deu na Regiao Norte, com perda
de mais de 16% das internagdes, seguida da Centro-Oeste, com perda de cerca de
12%. O indice de dissimilaridade das interna¢des hospitalares de carater geral esta
aumentando, desde 2009 até 2017, exercicio no qual ultrapassou a casa dos 12%.

Entre 2010 e 2018, os leitos hospitalares sofreram reducdo de mais de 10%.
Todos os estados foram atingidos, com excecdo de seis: Roraima, Rondénia,
Amapa, Tocantins, Pernambuco e Mato Grosso. O Rio de Janeiro perdeu mais de
9.500 leitos hospitalares; Sado Paulo, mais de 7.000. Minas Gerais teve redugao de

mais de 4.000 leitos.

As cirurgias eletivas, entre 2015 e 2017, foram reduzidas em 8,2%, formando-
se, nos estados, extensa fila de 800.000 procedimentos cirurgicos que aguardam
realizacado e dos quais cerca de metade, segundo o Conselho Federal de Medicina,
podem ser classificados em um dentre cinco procedimentos cirurgicos de meédia
complexidade: facectomia, hernioplastia, colecistectomia, varizes e

adenoamigdalectomia, ou apenas adeinodectomia.

Indicador classico e sensivel de acesso, o grau de satisfagdo dos usuarios do
sistema demonstra que, neste nivel, a obtencdo de procedimentos cirurgicos
necessarios € considerada muito dificil (cf. fig. 21). A linha divisoria entre facilidade e
dificuldade de acesso se situa entre o nivel primario e o nivel secundario do SUS,
tornando-se mais dificil 0 acesso quando maior a complexidade do atendimento

necessario.

A desigualdade, neste andar, € manifesta. Nao é preciso esforgo para que se
defina que a falta de realizagdo destes procedimentos cirdrgicos compromete as
oportunidades dos individuos que os aguardam. A realizagdo de facectomia, por
exemplo, proporciona melhora no desempenho e estimula individuos
economicamente inativos a procurar trabalho remunerado (KARA-JUNIOR et al,

2010). Assim sendo, corresponde ao Estado a obrigacdo de satisfazer essas
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necessidades. E preciso, aqui, aquilatar como definir com justica e equidade as
necessidades a serem primariamente atendidas, quando ndo se pode atendé-las a
todas. Os principios gerais de justica distributiva ndo sao suficientes para que se
definam prioridades. Para fazé-lo, € preciso estabelecer um processo justo de
definicdo de limites. E isto é dificil porque, ainda que se leve em conta a situacao
clinica de cada paciente, sempre havera momentos em que a definicido passara pela
apreciacao de valores, adquirindo, aqui, um julgamento de carater moral. Explica-se:
admitamos que, no grupo de individuos cujas cirurgias estdo represadas, se ha de
realizar um mutirdo, para diminuir a fila. Uma fila de espera surge porque, no servigo
de que deriva, a demanda € maior do que a capacidade de atendimento. Por
exemplo, das mais de 113.000 facetomias que ainda ndo foram efetuadas, como
escolher o paciente que se deve submeter ao procedimento em primeiro lugar?
Atualmente, o critério que vem sendo utilizado é o da antiguidade na fila de espera.
Prior in tempore, potior in jure. Trata-se de critério que advém da lei n.° 8.080/90
que, em seu art. 7.°, ao estabelecer principios para as acdes e servicos publicos de
saude, entre eles elencou a universalidade de acesso, em todos os niveis de
atendimento (inc. I) e a igualdade da assisténcia, sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie (inc. IV). A lei n.° 8.069/90 (Estatuto da Crianga e do Adolescente)
estabelece, em seu art. 4.°, paragrafo unico, alineas a e b, prioridade de
atendimento as criancas e adolescentes, quando necessitados de protecao e
socorro, bem assim em todos os servigos publicos ou de relevancia publica. Ja a lei
n.° 10.048/2000 estabelece prioridade de atendimento a deficientes, gestantes e
idosos, em termos que especifica. A lei n.° 10.741/2003 (Estatuto do Idoso) garante,
prioritariamente, aos maiores de sessenta anos acesso universal e igualitario a todos
os servigos de saude (arts. 3.°, § 1.°, 1 e VIII; 9.° e 15, caput). E a lei n.° 13.146/2015
(Lei Brasileira de Inclusdo) estabelece prioridade no atendimento a pessoa com
deficiéncia em todas as instituigdes e servigcos de atendimento ao publico (art. 9.°, 1l),
mas este atendimento encontra limite no oferecimento de recursos humanos e

tecnologicos que a coloque em condigdes de igualdade de atendimento com as
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demais pessoas (inc. lll). Volta-se assim a necessidade de critérios morais para

decidir. Deve o binbmio gravidade/oportunidade participar da deciséo?

Outro problema que deriva da limitagdo de recursos, e que representa a visao
macroscopica do problema anterior, é: qual € a melhor alocacdo de recursos
limitados em saude? A que oferece os melhores resultados a poucos individuos ou a

que prové resultados medianos a um numero muito maior deles?

Estas questdes sdo tipicas da justica distributiva em saude. Esta valoriza a
busca da equidade que, no pensamento contemporaneo, centraliza a nogao de
igualdade. Autores nacionais tém sugerido que a equidade, no caso brasileiro, deve
ser definida como igualdade de utilizagao por iguais necessidades, e ndo como
igualdade de gastos, recursos ou insumos (JARDANOVSKI; GUIMARAES, 1993).
Assim definida, a equidade de utilizagdo contempla o acesso e pressupde que 0s
beneficios advenientes do uso do sistema estejam em correlagdo com as
necessidades diagnosticadas. Jardanovski e Guimaraes frisaram, contudo, ja a
eépoca, que recursos eram distribuidos, ndo sob a égide de prévio diagndstico de
necessidades regionais ou geograficas, mas por pressdes politicas, partidarias ou
nao, afastando o sistema do equilibrio e impondo-lhe viés de dificil desate.

Daniels (2009, p. 315) reconhece que critérios filosoficos dificiimente serdo

habeis a solugdo dos problemas da priorizagéo:

Sou cético, contudo, de que fundamentos filoséficos apropriados venham a
resolver estes problemas de conflito e priorizagdo. ... Assim como uma
teoria geral da justica para a saude e cuidados de saude que seja plausivel
nos deixa com problemas nao resolvidos de alocagéo de recursos, também
uma teoria que proveja fundamentos para uma larga extensao de direitos,
relevantes para a saude da populagdo, nos deixara com 0s mesmos
problemas nao resolvidos, embora sejam perfeitas, em termos gerais, e
aplicaveis a distribuicdo de boa parte dos muitos bens regulados pelos
direitos humanos.” Traducgéo livre do autor.

"'No original: | am skeptical, however, that proper philosophical foundations will resolve these
problems of conflict and prioritization. ... Just as a plausible general theory of justice for health and
health care leaves us with unsolved resource allocation problems, so too a theory that provides
foundations for the broad range of human rights that are relevant to population health will leave us
with the same unsolved problems, for they are perfectly general and apply to the distribution of the
many goods governed by various human rights.
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Sustenta, porém, a existéncia de aspectos chave para que se chegue a uma
adequada distribuicido de saude, propondo a implantacdo da sistematica infra, para
dar suporte a responsabilizagdo transparente dos governos e a alocagao equitativa
dos recursos, viabilizando mecanismos de suporte e avaliagdo do sistema de saude:

a) os envolvidos, incluindo os governos, respeitam os direitos de
satisfagao de cuidados de saude;

b) 0 governo reconhece sua responsabilidade de prover servicos de
saude e respeita os direitos correlativos, relacionados a saude, aqui incluidos os de
educacéo, seguranga, liberdades basicas, participagéo politica, n&o discriminagao;

c) 0 governo trabalha, em bases epidemioldgicas, sociais, econémicas,
culturais e legais para determinar as intervencbes de maior relevo e de maior
impacto para melhora da saude da populagéo;

d) ha representagcado da populagdo na maneira de definir as decisdes a
serem implementadas em saude;

e) a equidade é respeitada no que concerne a alocacao e a distribuicao
de recursos (lbid., p. 313-314).

A ideia é uma proposta de implantacdo da accountability for reasonableness
(AFR), e resume a aplicagdo dos principios de publicidade, relevancia, recurso e
regulagdo, que a caracterizam. Um sistema que assim agisse estaria, a ver de
Daniels, agregando o maximo a saude da populagéo, ante os recursos utilizados, e
distribuindo equanimemente seus beneficios.

Ha quem sugira, desde um ponto de vista pragmatico, que a adog¢do de duas
filas possa ser util para reduzir a primeira. Viu-se acima que parte das cirurgias
represadas estdo representadas por adenoidectomias, ou adenoamigdalectomias.
Sao pouco mais de 37.700 pacientes, hoje aguardando este tipo de cirurgia.
Sarmento, Tomita e Kos (2005, p. 260) dizem que a fila deriva de outra, um tanto
insuspeita: a demora, que também causa fila, nas consultas de especialistas.
Quanto as adenoamigdalectomias, esclarecem que sao procedimentos nos quais,
pela natureza da doenca, ha necessidade de acompanhamento, as vezes

prolongado, antes da indicagdo cirurgica. Nesses casos, efetuando o
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acompanhamento ambulatorial que creia o médico necessario, e chegando-se, apos
0 mesmo, a conclusdo pela indicagao cirurgica, o paciente ira para o final da fila
unica, aguardando ano(s) para a realizagdo do procedimento, apds longo tempo de
tratamento clinico. Isto pode inviabilizar a solugdo cirdrgica. A abordagem que
sugerem, aqui, seria a adogao de uma fila a parte, do tipo wait and see list (esperar
para ver). O paciente seria inscrito em tal lista logo no inicio do acompanhamento
clinico, de tal sorte que o longo tempo do curso da fila pudesse ser paralelo ao
acompanhamento clinico. Sendo desnecessaria a cirurgia, bastaria dela desistir
quando, no futuro, a fila viesse a atingir o assim inscrito. Trata-se, assim, de uma
nova forma de regulagdo. Sugerem ainda, para que a distribuigdo do recurso
cirargico seja equanime, que, mesmo em cirurgias eletivas, sejam utilizados, além do
critério de prioridade temporal, os critérios de gravidade e urgéncia de cada caso.

Também a transparéncia tem sido alvo de constantes reclamos, na esperanca
de que sua observancia possa promover oportunidades iguais para a obtengcdo do
tratamento de saude. Aguiar e Lira (2018, p. 121), estudando, internacionalmente, as
relacbes da accountability for reasonableness com a transparéncia, concluiram que
a ultima, como parte dos mecanismos da primeira, € de crucial importancia no
controle da equidade na distribuicdo dos servigos de saude. Propugnam a adogao
de um registro publico, presente na internet, das pessoas que aguardam realizagéo
de cirurgias eletivas. Este registro, se confiavel e atualizado periodicamente, servira
para minimizar a ocorréncia de fraudes e impedir o estabelecimento de privilégios
indevidos na fila, de maneira a favorecer a fiscalizagdo e o controle pelos préprios
pacientes, garantindo a equidade. Trata-se da publicidade de Daniels, elemento da
AFR.

4.3.4 O nivel terciario do SUS

Por fim, o nivel terciario do sistema, representado pelos servigos de alta
complexidade. Acesso, neste ponto, significa meramente disponibilidade, e né&o
porta de entrada que, aqui, se localiza no nivel primario, ou, mais frequentemente,

no secundario.
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O pais dispde de 21.168 leitos de Unidades de Tratamento Intensivo, de
distintos tipos, distribuidos em UTIs de adultos, a saber, UTIs gerais e UTls
coronarianas; e UTIs pediatricas, listadas como UTls pediatricas gerais, UTls
neonatais, Unidades de Cuidados Intensivos neonatais convencionais e Unidades de
Cuidados Intensivos neonatais do tipo canguru.”?

Além disto, os atendimentos clinicos e internagdes cirurgicas de grande
complexidade se fazem no nivel terciario. ldem, os tratamentos oncoldgicos, quimio
e radioterapicos.

Por ndo se tratar de nivel de acesso, ndo foram efetuadas analises de

indicadores préprios neste nivel.
4.3.5 A assisténcia a gestacao e ao parto no SUS

4.3.5.1 Desigualdade desde a gestagdo e o parto: nascer desigualmente
no Brasil.

Aquilatada em sua extensdo, a assisténcia ao pré-natal é tida como
numericamente adequada no pais. A imensa maioria das gestantes no pais
(99,45%) €, de alguma forma, contemplada com cuidados pré-natais. Vista em
numeros relativos, ha um contingente de 19,84% de gestantes que nédo fazem preé-
natal, ou o fazem inadequadamente, i. €, que o iniciam apds o terceiro més de
gestagdo, ou que, ao longo da gesta, comparecem a menos de trés consultas,
inviabilizando os propésitos do programa. A média nacional, para comparacéo, € de
21,3% (cf. fig. 28).

As regides com maior prevaléncia de pré-natal inexistente ou inadequado sao
as regides Sudeste e Nordeste. Barreiras de acesso sdo mais comuns no Nordeste
(p<0,001). Doze estados apresentam percentuais de pré-natal inadequado
superiores a 15%; destes, em quatro (Rio Grande do Sul, Mato Grosso, Ceara e Rio

de Janeiro) o indice é superior a 20%, e o so fato de participarem do grupo estados

2350 unidades de cuidados intensivos neonatais voltadas ao controle e tratamento dos problemas
causados pela prematuridade extrema. Buscam aproximar-se, tanto quanto possivel, de condigbes
encontradicas no utero materno, mediante a aplicagdo de um método de atengdo humanizada ao
recém-nascido de baixo peso, dai a denominagéo canguru, que lembra a bolsa desses marsupiais.
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como Mato Grosso, Goias, e o proprio Distrito Federal, evidencia que os problemas
nao se restringem as regidées Sudeste e Nordeste.

Embora sem significAncia estatistica, barreiras de acesso sao trés vezes mais
frequentes para mulheres indigenas do que para mulheres brancas (VIELLAS et al.,
2014). Com a finalidade de reduzir as dificuldades de acesso a servigos de saude
materno-infantis, o Ministério da Saude criou cursos de formacgao para parteiras de
comunidades indigenas e quilombolas, objetivando também a distribuicdo de kits de
equipamentos para parteiras tradicionais. Contudo, até o momento, nenhuma destas
atividades veio a ser realizada.

A maioria das gestantes que participaram dos programas de pré-natal, em
2016, em todo o pais, contam 8 a 11 anos de educacao formal, o que corresponde
ao curso médio, completo ou incompleto.

Avaliando a qualidade do pré-natal no pais, em trabalho recente, Tomasi et al.
(2017, p. 6) consideraram que apenas 15% das gestantes receberam atencgdo preé-
natal de qualidade. Dizem que somente 25% das gestantes foram submetidas a
exames fisicos apropriados e que, como as UBS pedem exames subsidiarios, mas
nao os efetuam, o que é atribuicdo de laboratérios da rede, sua realizagdo pode ter
sido dificultada por iniquidades relacionadas a poder aquisitivo e a vulnerabilidade
racial. (Id., 2017, p. 8). As mulheres que realizaram seis ou mais consultas de pré-
natal foram as habitantes de pequenos municipios da Regido Sul, brancas e de
renda mais elevada. As que apresentaram significativa diferenga de acesso foram as
mais jovens, especialmente adolescentes, mais pobres e moradoras das regides
Norte e, em segundo lugar, Centro-Oeste e Nordeste (lbid., p. 7). Este estudo
corrobora conclusdes de estudo nacional de grande porte anterior, que avaliou
23.894 mulheres, concluindo que, em que pese a elevada cobertura da assisténcia
pré-natal no pais, ha desigualdades regionais de carater social que impedem acesso
a um atendimento de qualidade. Apenas 21,6% das mulheres tiveram uma
assisténcia pré-natal de boa qualidade (DOMINGUES et al, 2015, p. 143). A rede
publica, consoante este estudo, tende a atender a mulheres adolescentes, pretas, de

baixa escolaridade e baixa renda, multiparas, sem companheiro, habitantes das
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regides Norte e Nordeste. Este trabalho evidenciou uma assisténcia pré-natal melhor
do que a média quando efetuada por equipes de saude da familia no Maranhao, o
que leva a considerar o emprego desta estratégia como forma de melhora da
qualidade assistencial (Id., 2015, p. 145-146). O dado chama a ateng¢ao, uma vez
que Maranhdo é a unidade da federagdo com maior razdo de mortalidade materna
do pais, superior a 100 mortes por 100.000 nascidos vivos, fazendo-se urgentes
medidas para estancar a verdadeira condenagdao que a gestagdo e o parto, nas
condi¢cdes daquele Estado, representam a gestante.

E bastante evidente o relevo do exame, ndo sé da adequagdo quantitativa, mas
também qualitativa do pré-natal efetuado na rede publica nacional, maxime quando
se tenha em conta que o pais esta a bracos com uma razdo de mortalidade materna
vigilancia de 62 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos, um indice muito
proximo ao maximo admitido pela Organizacdo Mundial da Saude. Ha marcada
dissintonia entre o indice de acesso a assisténcia pré-natal — 99,45% - e a
importante razdo de mortalidade materna, em dezoito estados superior a média
nacional e, em nove deles, superior ao indice maximo preconizado pela OMS. Isto
evidencia que a qualidade do servico ndo pode ser classificada como adequada.

Existe associagdo de cesariana com maior mortalidade materna. Esta
afirmacado, porém, tem de ser vista cum granu salis, porque pacientes em grave
estado tém indicagéo desta cirurgia, podendo levar a errébnea conclusdo de que € a
cirurgia, e ndo a gravidade de seu estado clinico, que as leva a morte. Seja como
for, ainda assim, a incidéncia de cesarianas no pais é elevadissima — 55% -
superando, em muito, os limites da orientacdo da OMS, que pretendem seja a

cirurgia efetuada apenas em até 10% do total dos nascimentos.
4.3.5.2 Mortalidade materna: a grande desigualdade regional
A série histérica demonstra que o Brasil ja reduziu a mortalidade materna.

Contudo, nem a velocidade da redugcdo da mortalidade materna, nem o préprio

indice s&o, até hoje, satisfatorios, ndo havendo o Brasil vencido, no particular, o
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quinto objetivo de desenvolvimento do milénio, que era de reducéo de trés quatros
da razdo de mortalidade materna, nos vinte e cinco anos que medeiam entre 1990 e
2015 (UNITED NATIONS, 2000, p. 7).

Embora as cesarianas sejam mais frequentes entre mulheres brancas, de mais
elevada escolarizagédo e melhor condi¢cdo socioeconémica (VICTORA et al., 2011),
estes fatores sdo insuficientes para justificar a sua elevada incidéncia. E de se
ponderar que, como o0 acompanhamento do trabalho de parto, muito mais demorado,
€ a cesariana, muito mais rapida, tém idéntica valoragao nas tabelas de pagamento
de servigos meédicos, é razoavel presumir que haja interesse dos profissionais na
consecugao dessas cirurgias. Esta € uma evolug¢ao da situagao dos anos 70, quando
os profissionais de saude ganhavam mais para efetuar cesarianas do que para
realizar partos normais (Id., 2011). Talvez se esteja ante a situagéo, de lege ferenda,
de pagar menos por uma cesariana do que por um parto normal. Assim fosse, a
cirurgia seria, quica, reservada aquelas pacientes que, de fato, apresentassem
inequivoca indicagao cirurgica.

Figure-se a grande diferenca entre a mortalidade materna no estado que a tem
sob maior controle, Santa Catarina, e aquele onde é o indice de maior monta,
Maranhdo. A razdo entre ambos € elevadissima, atingindo 3,77. A desigualdade do
atendimento obstétrico no pais é manifesta. E de considerar, além disto, que a maior
parte das mortes maternas é evitavel. Por esta razdo a iniquidade que mancha o
indice nacional é tao gritante. As doencas hipertensivas seguem sendo a principal
causa de morte em gestantes. Em segundo lugar, aparecem as doencgas
hemorragicas da gestacdo (MORSE et al, 2011). As restantes envolvem infec¢oes
e abortamentos inseguros. Trata-se de doengas manejaveis com adequado suporte
obstétrico no pré-natal e no parto. Com Drezett (2013), evidencia-se a desigualdade:
a morte alcanga, na gravidez, com muito maior frequéncia, mulheres negras, pobres,
nas regides de pior IDH do pais, iniquidade que representa verdadeira violéncia
contra a mulher porque, gravida, ndo dispbe de recursos que a protejam desta
situacao, a qual o estado ndao mostra intencédo alguma de verdadeiramente enfrentar,

vez que se mantém, ao longo do tempo, haja vista a série histérica da raz&o de
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mortalidade materna vigilancia, que ndo demonstrou queda nos ultimos anos. Tem
razao Daniels (2009, p. 303), quando afirma que esta situagdo nao implica
meramente o fornecimento de maiores recursos de tratamento; implica o
afastamento do amago dessas desigualdades, ampliando o respeito pelas
diferengas de cor e de classe social, através de projetos que melhorem a distribuicéo
dos proprios determinantes sociais de saude, redugao da pobreza, educacido das
mulheres, melhora das condigbes ambientais, de vida e de emprego, além de
reducao das taxas de fecundidade e de natalidade.

E, se Jacques Lambert (1967, p. 31) creu, algum dia, na paulatina unificagao
de seus tao dispares dois Brasis, fazendo com que “estruturas sociais mais
igualitarias permitalm] a ascensdo do mestico e do homem de cor, sem provocar

conflitos de raga ou de cultura”, enganou-se: eles ainda estdo aqui.
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5. O QUE E MINIMO? O QUE E RAZOAVEL?

5.1 O estado ideal e a saude da populagao

Demonstrada a existéncia de grandes desigualdades, regionalmente
distribuidas, no que diz com o acesso a saude no Brasil, a pergunta que se segue
naturalmente é como agir para obter sua redugdo. Pergunta dificil, cuja resposta
deve considerar que Aristoteles, ao tragar sua figura de estado ideal, teve em mente
que a verdadeira felicidade dos cidadaos advém da virtude, ndo da posse de bens
materiais (ARISTOTELES, 19186, livro 7, p. 258). Disse ele que os homens de visdo
elegem os bens externos para satisfagdo dos bens da alma, e ndo o oposto. Mas
reconheceu que, para uma vida virtuosa, tanto os estados, quanto os individuos,
devem possuir bens externos suficientes, que Ihes permitam a pratica de boas acdes
(Ib., 1916, p. 259).”

Gizou ainda que uma cidade saudavel deve abrir tanto para o mar, quanto
para a terra. E imp0s condigdes de saneamento que até hoje sdo reconhecidamente

importantes para o controle da saude da populagao:

Especial cuidado deve ser tomado com a saude de seus habitantes, que
depende fundamentalmente de quao aprazivel é a localidade e da direcédo
para a qual estad exposta e, secundariamente, do uso de agua pura. Este
ultimo ponto nao €, de forma alguma, consideragdo desimportante. Porque
os elementos que utilizamos mais frequentemente para suporte do corpo
sd0 0s que mais contribuem para a saude, e dentre estes estdo a agua e o
ar. Portanto, em todos os Estados sabios, se ha necessidade de agua pura,
e o0 suprimento ndo é todo igualmente bom, a agua de beber deve ser
separada daquela utilizada para outros fins (lbid., p. 280). Tradugao livre do
autor, a partir da traducdo inglesa de Benjamin Jowett.™

"*Neste andar, estabeleceu os requisitos necessarios do Estado: “Primeiro, tem de haver comida; em
segundo lugar, artes, porque a vida requer muitos instrumentos; em terceiro lugar, deve haver armas,
porque os membros da comunidade delas necessitardo, para o fim de manter a autoridade, tanto
contra os desobedientes, quanto contra os assaltantes externos; em quarto lugar, deve haver certa
receita, tanto para necessidades internas, quanto para propdsitos de guerra; em quinto lugar, ou
talvez mesmo em primeiro, deve haver cuidados religiosos, mais comumente denominados adoragao;
em sexto lugar, e o mais necessario de todos, [deve haver] o poder de decidir o que seja de interesse
publico, e o que é justo nos negécios de um homem para com outro” (ARISTOTELES, 1916, Iv. 7, p.
273). Tradugéo livre do autor, a partir da tradugao inglesa de Benjamin Jowett.

"No original: Special care should be taken of the health of the inhabitants, which will depend chiefly
on the healthiness of the locality and of the quarter to which they are exposed, and secondly, on the
use of pure water; this later point is by no means a secondary consideration. For the elements which
we use most and oftenest for the support of the body contribute most to health, and among these are
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Esta perspectiva de saneamento basico é até hoje valida, acrescida, & certo,
das muitas melhorias advindas das contribui¢des cientificas paulatinamente surgidas
ao longo de mais de dois milénios, tendo sido recentemente sintetizada, com

dolorosa argucia, pelo Papa Francisco (2015, p. 18), em sua enciclica Laudato si’:

Também deve ser considerada a polui¢ao produzida por residuos, incluindo
residuos perigosos presentes em diferentes ambientes. Produzimos
centenas de milhdes de toneladas de residuos por ano, muitos dos quais
ndo sao biodegradaveis: residuos domésticos e comerciais, detritos de
demoligao, residuos clinicos, eletrbnicos ou industriais, residuos altamente
téxicos e radioativos. A terra, nossa casa, parece ser cada vez mais
transformada em um imenso depdsito de lixo. Em muitos lugares do
planeta, os idosos recordam, com nostalgia, as paisagens de outras épocas,
que agora aparecem submersas no lixo. Tanto residuos industriais quanto
residuos quimicos usados em cidades e campos podem produzir um efeito
de bioacumulagao nos organismos dos habitantes das areas vizinhas, o que
ocorre mesmo quando o nivel de presenga de um elemento toxico em um
lugar é baixo. Muitas vezes sdo tomadas medidas apenas quando efeitos
irreversiveis sobre a saude das pessoas ja se produziram.75 Tradugao livre
do autor.

Resta claro que Aristoteles via, com grande descortino, direitos que hoje,
agrupados, se denominam DESCA (direitos econdmicos, sociais, culturais e
ambientais), e é relevante que sejam compreendidos e aceitos como direitos, € ndo
como meros alvos de programas de assisténcia, de atengdo, de atendimento a
pessoas, seja dos Estados, ou de quaisquer particulares (SANTIAGO LOREDO,
2018, p. 5). Ainda assim, como alterar a desigualdade em favor dos menos

afortunados?

Tal implica trazer o fato e o juizo de valor ao mesmo plano da agao, afastando

o cientificismo cartesiano que, identificado o primeiro, resolvia-se na negativa de

water and air. Wherefore, in all wise states, if there is a want of pure water, and the supply is not all
equally good, the drinking water ought to be separated from that which is used for other purposes.
”No original: C’¢ da considerare anche I'inquinamento prodotto dai rifiuti, compresi quelli pericolosi
presenti in diversi ambienti. Si producono centinaia di milioni di tonellate di rifiuti 'anno, molti dei quali
non biodegradabili: rifiuti domestici e commerciali, detriti di demolizioni, rifiuti clinici, elettronici o
industriali, refiuti altamente tossici e radioattivi. La terra, nostra casa, sembra trasformarsi sempre piu
in un immenso deposito di immondizia. In molti luoghi del pianeta, gli anziani ricordano con nostalgia i
paesaggi d’altri tempi, che ora appaiono sommersi da spazzatura. Tanti i rifiuti industriali quanto i
prodotti chimici utilizzati nelle citta e nei campi, possono produrre un effetto di bio-accumulazione negli
organismi degli abitanti delle zone limitrofe, che si verifica anche quando il livello di presenza di un
elemento tossico in un luogo & basso. Molte volte si prendono misure solo quando si sono prodotti
effetti irreversibili per la salute delle persone.
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que, ao cientista, coubesse sobre ele agir, para o fim de o alterar. Como sustenta
Hans Jonas (2017, p. 152), “com objetos de certo tipo, desde que haja qualquer um
desses objetos, a teoria descritiva transforma-se em teoria normativa. A questao é:
existem tais objetos?” E a resposta ndo pode ser senado positiva, sendo indiferente,
aqui, o desconhecimento do futuro. Nem o cientista pode, eticamente, nem o
investido de poder pode, legal, e até constitucionalmente, deixar de agir hoje para a
reducao de desigualdades. Nao Ihes é dado esperar. A Constituigdo Federal, em seu
art. 3.9, lll, estabelece ser objetivo fundamental do Estado brasileiro a erradicagao da

pobreza e a redugéo de desigualdades sociais e regionais.

Sen (2017, p. 320-358) examina trés possibilidades de conduta ante a classe
de informagbes disponiveis: a primeira esta calcada no conhecido teorema de
Arrow’®, e chega a conclusédo de que qualquer decisdo social pautada numa unica
base informacional contera inadequagdes, mesmo que tomada na perspectiva da
maioria’’. A segunda tem em conta que muitas mudancas previstas apresentam,
apesar disto, consequéncias impremeditadas, apesar de nao imprevisiveis. Dai a
importancia de tentar prever todas as consequéncias de politicas a serem
implementadas. A terceira propugna a elaboragao de politicas publicas, partidas de
exigéncias de justiga distributiva, que considerem os valores abragados localmente
como importantes, vez que o sucesso destas politicas depende de como se

comportam, em sociedade, tanto individuos quanto grupos (Id., 2017, p. 349).

"®Para tracar o teorema da impossibilidade, Kenneth Arrow (1951) partiu do pressuposto de que, no
capitalismo, ha dois modos fundamentais de fazer escolhas: o voto, também chamado sistema
politico, e os mecanismos de mercado, denominados, em conjunto, sistema econémico. O
mecanismo do voto € um modo de amalgamar vontades individuais, dando origem a seu somatério.
Escolhas individuais, impostas ao todo social, sdo proprias das ditaduras. Estabeleceu supostos, ou
condigdes, para deducao do teorema. Os principais sdo: independéncia das alternativas irrelevantes
(p- 26-27), auséncia de ditadura (p. 30-31), soberania dos cidaddos, pois melhorias sociais nédo
podem ser impostas (p. 28-29), racionalidade e ordenagéo das escolhas, mesmo quando partam de
individuos completamente desconhecidos (p. 24-25). Concluiu pela inexisténcia de uma regra de
escolha coletiva que obedeca a racionalizagdo ftransitiva e, ao mesmo tempo, satisfaca a
independéncia das alternativas irrelevantes, a ndo imposi¢cdo, a auséncia de ditadura, e nao dé
respostas negativas. Significa que, em toda e qualquer escolha de carater social, provavelmente
havera intervengéo, ou imposicéo, de alguma escolha individual.

"’Promover alteragdes, ditas “melhorias” em determinadas fragées sociais, com pauta em escolhas da
maioria, por exemplo, pode resultar em afastar a parcela de distribuicdo destinada a minoria,
caracterizando opcao a- ou antiética, e de resultados devastadores (SEN, Op. cit., p. 320-321).
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5.2 Como estabelecer indicadores capazes de monitorar
determinantes sociais de saude:

André Nunes et al. (2001, p. 42) sustentam, com razdo, que, num pais de
dimensdes continentais, como o Brasil, em que pese a regularidade da estrutura
legal, cada estado apresenta uma forma propria de organizagao social. Quando se
mensuram e se estudam dados isolados como renda, ou escolaridade, ndo se
tomam em conta as relagdes sociais. No entanto, o tecido social abriga relagdes que
bem podem dar origem a indicadores de saude, quando adequadamente utilizadas.

Indicadores séo relagbes matematicas que refletem oferta (capacidade
instalada e recursos humanos e materiais), acesso, qualidade, financiamento,
situagdo global de saude e condicbes de vida de uma populagdo. Podem ser
utilizados consoante orientacdes classicas, caso em que permitirdo comparacdes
inter-regionais ou internacionais, ou podem ser construidos para refletir dados
especificos, consoante o que se busque monitorar.

A desagregacao dos dados, ao nivel que permita o calculo desses indicadores,
€ de suma importancia, porque estes ndao podem ser calculados se dados
desagregados nao estiverem disponiveis, ao menos por estado. Muitos dos dados
nacionais publicados estdo nacionalmente agregados, sendo inviavel o acesso a
desagregacao, a ndo ser dos ultimos poucos meses.

Estando disponiveis, indicadores podem ser utilizados para auxiliar na solucéo
de problemas. Jamais, contudo, individualmente os resolverdo. Problemas usuais,
tais como determinar prioridades, ndo podem deixar de lado consideracdes de
carater moral que, mais do que dados faticos acerca de determinantes de saude, ou
até estudos de custo-efetividade, devem reger as necessarias escolhas.

Direitos sociais — e o direito a saude é um deles — exigem prestagdes por parte
do Estado, chamado a prover recursos em areas especificas, no interesse de seus
suditos. Buss e Pellegrini Filho (2007), entre nds, examinaram modelos que
vinculam as relagdes entre os diversos fatores que constituem os determinantes
sociais da saude. E significativo o modelo de Dahlgren e Whitehead, sintetizado na

fig. 1, abaixo:
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Figura 1 — Determinantes sociais da satude segundo Dahlgren e Whitehead
Fonte: Buss; Pellegrini Filho, 2007

Este modelo propugna a disposicdo dos determinantes sociais em camadas
sucessivas, desde uma camada interna, onde estdo situados determinantes de
carater individual, até camadas exteriores, onde se alocam os macrodeterminantes
de saude. E facil verificar que a disponibilidade de servigos de saude representa
apenas um desses determinantes, os demais, alimentagdo, educagao, trabalho e
emprego, habitagdo, agua e esgoto, jogando papéis na determinacgéao total da saude
que devem ser prontamente reconhecidos, dai porque eles proprios representam
também direitos fundamentais.

Vidal Serrano Nunes Junior (2009, p. 63) alerta para a assincronia dos
direitos fundamentais: enquanto alguns, como o direito a saude, e seus
consectarios, tém na adequada atividade prestacional do Estado sua satisfacao,
outros, como os direitos trabalhistas, pedem regulagao; outros ainda, como o direito
de greve, dele exigem mera abstencdo. Neste andar, indicadores de saude podem
ser utilizados para auxiliar na definicdo da faixa de recursos materiais da qual devem

dispor os individuos para atendimento a suas necessidades basicas, pois relacionam
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0S niveis mais baixos e mais elevados dos parametros estudados (renda,
escolaridade, por exemplo), permitindo o estabelecimento de médias, de rankings, e

de outras diferentes relacoes.

5.3 Minimo razoavel ou reserva do possivel?

5.3.1 Minimo razoavel

Se direitos fundamentais advém do principio da dignidade humana, inscrito no
art. 1.° da Carta, segue-se ser possivel, e até necessario, estabelecer um standard
minimo a ser incondicionadamente suprido pelo Estado, em prol de seus cidadaos.
Tem havido larga discussdo a este respeito. H4 quem sustente, e n&o poucos,
serem tais direitos corolarios do proprio direito a vida e, ainda, do direito a liberdade.
Em que pese tao elevada origem, Alexy (2008, p. 511-518) defende que direitos
fundamentais sociais ndao podem ser previamente definidos, em qualidade e
quantidade, a nao ser na perspectiva de cada individuo. Nao ha minimos absolutos.
Dai porque, no modelo proposto pelo mestre aleméo, todos os direitos sociais
devem ser sopesados. Isto ndo significa que direitos fundamentais sociais nao sejam
vinculantes. Contudo, efetuados os necessarios sopesamentos (que se hao de dar
entre os principios correlativos), ante a razoabilidade e a proporcionalidade, bem
pode ocorrer que os direitos definitivos dai derivados sejam distintos do
originalmente pretendido, isto porque € nas crises que o exercicio de direitos
fundamentais € mais frequente, mas é justamente nelas que menos havera a
distribuir. A perspectiva sob a qual resta o direito sindicado €, assim, uma
perspectiva social, que permitird aquilatar se o dever prima facie do Estado foi, ou
nao, satisfeito em grau adequado.

Ocorre que Alexy parte da perspectiva de uma constituicdo que, ao contrario
da brasileira, ndo trouxe inscritos direitos sociais, menos ainda aqueles que se
satisfazem através de acdes prestacionais por parte do Estado. A Carta brasileira de
1988, doutra banda, alberga de forma indiscutivel os direitos sociais prestacionais
(cf., por exemplo, os arts. 196 e 205), dentre os quais o direito a saude e, dai, se faz

mister definir sua efetividade e sua exequibilidade, at¢é mesmo na linha
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administrativa, relevo maior deste trabalho, razdo pela qual ndo se fala, aqui, em
justiciabilidade.

Constitucionalistas de diferentes visdes tém tratado da matéria: Canotilho
(2003, p. 481-482) observa, com densidade que, apesar de os direitos fundamentais
estarem presentes na(s) Constituicdo(des), € o legislador ordinario quem, de fato,
cria e determina a extensao desses direitos, pois controla - concretizando-os e, com
isto, os transformando - suas reais eficacia e exequibilidade. A reserva do possivel
(Vorbehalt des Mdglichen) foi idealizada para limitar a exequibilidade de direitos
sociais ante os recursos publicos existentes para sua concrecdo. Assim tratados, os
direitos fundamentais de carater social bem poderiam ser direitos amplos, ou até
direito algum, na medida em que ficariam limitados pelo grau de pletora das burras
publicas. Um direito inexequivel, pois ausentes recursos para sua concrecao, nao &
direito algum. “Para atenuar esta desoladora conclusao, adianta-se, por vezes, que a
unica vinculagdo razoavel e possivel do Estado, em sede de direitos sociais, se
reconduz a garantia do minimo social” (CANOTILHO, 2003, p. 481).

Em Portugal, o Tribunal Constitucional (1984), ao tratar da pretensdo de
extincdo do entdo Servigco Nacional de Saude, examinando normas consagradoras
de direitos fundamentais sociais, econémicos e culturais, fixou caracteristicas as
mesmas aplicaveis, que se opdem a ideia de se tratarem de meras normas
programaticas, a serem cumpridas quando convier aos poderosos do momento,
dizendo, em seu Acérdao N.° 39, de 11 de abril de 1984, relator Vital Moreira: a) os
direitos fundamentais sociais consagrados na Constituicdo detém vinculatividade
normativo-constitucional. Ndo sdo meras normas programaticas, nem linhas diretivas
de agao politica; b) as normas constitucionais que veiculam direitos sociais
constituem parametro de controle judicial acerca da matéria; ¢) as normas que
impdem o legislar, tragadas sobre direitos sociais, sdo imposi¢des legiferantes, cujo
descumprimento desafia a inconstitucionalidade por omissédo; d) a concretizagéo
dos direitos sociais impde ao Estado a edicdo imediata de medidas concretas e
determinadas, ndo podendo ser satisfeita por normas vazias ou promessas vas; €) o

legislador ordinario, ao tratar de medidas concretizadoras de direitos sociais, tem
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liberdade em relagdo ao modo de organizagao e ao ritmo de realizagdo, mas néo as
pode deixar de efetuar.”®
Shue (2011, p. 8-9), por sua vez, esclarece a pratica comum dos governos, néo

sem certa énfase jocosa:

Virtualmente qualquer argumento em favor de um direito dependera, no
fundo, de enfatizar que o interesse a que o direito se dirige é genuinamente
importante, fundamental, vital, indispensavel, etc. Mas ndo importa quao
alto possam os argumentos positivos chegar, o critico pode sempre
responder concedendo-o, mas adicionando, com efeito, a objegcdo de que
reconhecer o direito em questao traria um fardo muito grande aqueles
encarregados de honra-lo. Assim, disputas sdo evitadas através da
concessao de direitos em teoria, e custos sao evitados negando-se o
[mesmo] direito na prética.79 Tradugéo livre do autor.

Acrescenta, entdo, que direitos basicos sdo as demandas minimas razoaveis
que qualquer faria, ante o resto da humanidade. Nisto, o autor aproxima, ou até
identifica o0 minimo razoavel com o minimo existencial. Minimo razoavel, para Shue,
€ a base racional que justifica demandas cuja rejeicdo ndao pode, de maneira
alguma, ser admitida. E, se de direitos realmente basicos se trata, sua rejeicao
implicaria auto-destruicdo (Id., 2011, p. 19), vale dizer, a morte do individuo e, no
limite, também a extingdo da espécie. Além do direito a seguranga, ainda o direito a
subsisténcia constitui direito basico, entendendo-se, por direito minimo a
subsisténcia, “ar puro, agua pura, alimentagcdo e roupas adequadas, abrigo, e
cuidados preventivos de satde publica minimos” (Ibid., p. 23).8° E arremata,
frisando que as garantias sociais contra as ameacgas usuais que comprometem os
direitos morais sao geralmente as mesmas que subservem a satisfagdo desses
direitos. Dai porque € impossivel dar menos prioridade a qualquer direito basico do
que a outros direitos, n&o participantes da lista de direitos basicos (SHUE, Op. cit., p.
34).

"®Acerca do tema, cf. ainda CANOTILHO, Op. cit., p. 482 ss.

”No original: Virtually any argument in favor of a right will depend at bottom on emphasizing that the
interest to which the right is asserted is genuinely important, fundamental, vital, indispensable, etc. But
no matter how high the positive arguments are piled, the critic can always respond by conceding it all
but simply adding the objection, in effect, that recognizing the right in question would place too great a
burden on all the other people with the duties to honor the right. Thus, disputes are avoided by
conceding the right in theory, and costs are avoided by denying the right in practice.

®No original: By minimal economic security, or subsistence, | mean unpolluted air, unpolluted water,
adequate food, adequate clothing, adequate shelter, and minimal preventive public health care.
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Entre nds, Nunes (2009, p. 71) sustenta que a Constituicdo brasileira alberga
claramente um standard minimo de direitos sociais, principalmente em seu art. 3.°,
lll, ao langar como objetivo do Estado a erradicagao da pobreza e a diminui¢ao das
desigualdades sociais. V&, portanto, na Carta um minimo razoavel. Cita Areli
Sandoval Teran, frisando, com a mestra mexicana, a existéncia de dois enfoques
para a questdo: um deles, tedrico, € denominado minimum core content, minimo
central, ou minimo essencial. Todo direito tem um nucleo, que n&o pode ser
afastado sem que, com isto, se afaste ao proprio direito. Este nucleo é denominado
contetdo minimo central, ou contetido minimo essencial. E novamente Alexy (Op.
cit., 297) quem esclarece: o @amago, a esséncia de um direito fundamental ndo pode
ser alterada.?! Direitos fundamentais sdo posicdes individuais. Se a Lei Fundamental
(alema, em seu caso) proibe a violacdo de direitos fundamentais, ha que se
entender que, no minimo, restam também proibidas as afetacbes a posicdes
individuais relativas a tais direitos. Aqui cabe frisar, refere Alexy, que o Tribunal
Constitucional alemao tem-se pautado por uma teoria subjetiva absoluta, acerca do
conteudo essencial dos direitos fundamentais. Suas decisdes tratam de limite
absoluto, limite extremo, ultima area intocavel, estabelecendo que nem mesmo
interesses preponderantes da coletividade podem justificar intervengdo em esfera
particular, em sua area nuclear, que resta protegida de maneira absoluta. Entende
aquela corte, assim, que nao ha espaco, em matéria de direitos fundamentais, para
sopesamento em face da proporcionalidade, sob risco de, com isto, se venha a
reduzir a nada o proprio direito.

Ingo Sarlet (2011, p. 141-142) agrega que direitos sociais de cunho
prestacional - caso do direito a saude - objetivam a protegcdo da pessoa contra
necessidades de ordem material, garantindo uma existéncia digna. E isto vai desde
o0 minimo existencial, caracterizado pelas prestagdes suficientes para manutencéo,
constitucionalmente garantida, da vida, até os mais amplos recursos, englobados

por aquilo que se convencionou chamar uma vida boa.

8Art. 19, § 2., da Lei Fundamental da Republica Federal da Alemanha: “Em nenhum caso, um direito
fundamental podera ser violado em sua esséncia.”
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O segundo enfoque é um meétodo pratico, de carater quantitativo, dai sua
importante utilidade. Denomina-se minimum threshold, ou minimo vital, apontando,
para cada direito, as necessidades minimas de um ser humano. Este enfoque pode
ser facilmente entendido atentando, com Santiago Loredo (2018, p. 9) que, por
exemplo, servigos de fornecimento de agua e saneamento devem ser continuos e
suficientes para cada pessoa, para todos os fins para os quais a agua é
normalmente utilizada.®? A Organizagdo Mundial da Saude estima que, para essas
finalidades, sejam necessarios de 50 a 100 litros de agua por pessoa por dia. Este
aporte é considerado adequado, tanto para satisfazer estas necessidades, quanto
para afastar as enfermidades comumente enfrentaveis pelo saneamento (ONU,
2010, p. 2).

Assim também a pobreza, cuja linha internacional esta hoje fixada, desde 2015,
em 1,90 dolares americanos PPP, por pessoa, por dia, pode ser dimensionada.®* No
Brasil, 3,40% da populacdo apresentam rendimento médio situado nesta faixa, ou

abaixo dela.?

82Tais fins incluirdo, entre outros, beber, cozinhar, lavar roupas, tomar banho e outras praticas de
higiene pessoal, inclusive para doentes, limpeza da moradia e saneamento basico, inclusive uso em
latrinas e esgotos. A agua fornecida deve ter aspecto, cor, cheiro e gosto palataveis, o que significa
que nao necessariamente sera incolor, inodora e insipida. Deve, contudo, estar livre de
microrganismos, em especial patogénicos e de contaminantes quimicos que representem risco a
saude.

8N referéncia internacional da extrema pobreza foi fixada em 1990, em USD 1, por pessoa, por dia,
PPP. A técnica permite comparagdes internacionais, tanto imediatas, quanto ao longo do tempo. Em
2005 estava em USD 1,25, por pessoa, por dia, PPP. Em 2015, data da ultima revisdo, foi
estabelecida em USD 1,90, por pessoa, por dia, PPP (UNDP, 2016).

A questao esta fora do contexto do presente estudo, mas aqui cabe uma importante observagao: a
analise isolada de qualquer parametro, mesmo que seja ele aporte econdmico, tende a produzir
quadros interpretativos afastados da realidade social, razdo pela qual a Organizagao das Nagdes
Unidas passou, desde 2010, a publicar também analises multidimensionais de pobreza. Foram
desenvolvidas pela Oxford Poverty and Human Development Initiative, e registram pelo menos trés
dimensbes da populagdo estudada: saude, educagcdo e modo de vida, dando origem ao indice
multidimensional de pobreza (Multidimensional Poverty Index — MPI). Os indicadores utilizados séo a
nutricdo e a mortalidade infantis, representando a saude; o numero de anos de escolaridade e o
indice de criancas matriculadas na escola, representando a educagao, e o tipo de combustivel
utilizado para cozinhar, o tipo de instalacdo sanitaria existente na residéncia, o tipo de fornecimento
de agua e eletricidade, o tipo de material utilizado para construir teto, paredes e piso da residéncia, a
inexisténcia de carro ou caminhdo na unidade residencial e a existéncia de, no maximo, um dos
seguintes itens: radio, televisao, telefone, computador, bicicleta, motociclo, refrigerador, carroga,
estes representando o modo de vida. O peso de cada qual dos indicadores de saude e educagao é
de 1/6; os de modo de vida contribuem, cada qual, com 1/18 para o indice total. Consoante recente
estudo publicado pelas Nag¢des Unidas, o Brasil apresenta um MPI de 0,016. Tem uma populagéo de
7.978.000 pobres, o que representa 6,21% da populagdo vulneravel a pobreza multidimensional, e
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Aqui vem a colagdo a alentada ligdo do constitucionalista portugués Jorge Reis
Novais (2010, p. 190-194), apontando que, nos direitos sociais de prestacdes
positivas, € a menos que a Constituicdo fixe, detalhadamente, o conteudo e
extensdo do direito — o que é infrequente - sera sempre dificil a fixagcdo de um
minimo social devido. Isto porque ha uma significativa margem de opgao politica
deixada aos poderes publicos para fixacdo da forma de trazer a concrecéo tais
direitos fundamentais, aqui se incluindo o quanto, o quando e o como, conglobando
o ritmo de estabelecimento das politicas publicas e sua gradagcdo. Ha que se tenha
cuidado, para evitar que as prestagbes sociais positivas exigiveis, muito mais
ambiciosas, sejam, em fungdo da necessidade de estabelecimento de um minimo,
politicamente reduzidas a este ultimo (Id., 2010, p. 205).

Mas, alerta o mestre portugués, ao passo que o direito ao minimo existencial,
ou minimo vital, é legalmente protegido, e dai judicialmente exigivel, e embora, ca e
acola, esteja subsumido a demonstragdo de certo grau de pobreza, ja os direitos
sociais ndo seriam passiveis de concrecdo através de decisdes judiciais
(portuguesas), mas sim através de “politicas publicas condizentes, apuraveis no
contexto da luta e debate politicos e de reivindicagao da cidadania democratica, que
nao ja, porém, através da reivindicagao judicial de acesso jusfundamental a bens
publicos” (Ibid., p. 194).

O minimo existencial, ou vital, a ver de Novais, € a protegcdo necessaria a
sobrevivéncia, uma garantia minima de existéncia fisiolégica. Numa maior amplitude,
o0 minimo existencial sociocultural incluiria, além do necessario a subsisténcia,
também as prestagdes materiais realmente necessarias a uma existéncia digna, que

tenham em conta a disponibilidade do Estado, mas considerem necessidades

0,94% da populagao abaixo da linha da pobreza extrema multidimensional. 3,40% da populagéao
sobrevive com recursos econdmicos inferiores a USD 1,90 PPP, por pessoa, por dia, o que
representa cerca de 7.100.000 individuos. A contribuicdo da dimens&o saude na deprivagdo total
destes individuos foi considerada prevalente em 49,76% dos casos, principalmente as custas da
elevada mortalidade infantil, embora fique claro que os dados brasileiros ndo estabeleceram a idade
das criangas falecidas, razao pela qual todas as mortes apresentadas no estudo foram langadas ao
indice de mortalidade infantil, e ndo apenas as ocorridas no primeiro ano de vida, o que pode
representar bias significativo, alterando a taxa de mortalidade infantil. De qualquer forma, trata-se de
contribuicdo elevada, mal situando o pais no ranking internacional: dos 104 paises estudados, em
apenas 14 deles a dimensao saude contribuiu maiormente para a deprivagéo total da populagao
(UNDP, 2018).
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individuais de desenvolvimento da personalidade, de participacdo e de integragao
comunitaria (NOVAIS, Op. cit.,, p. 195). E Rafael de Lazari (2016, p. 134) o
singulariza, a luz da Carta de 1988, como “a saude preventiva, a saude restauradora
e a saude pos-restabelecimento, estas sim, legitimas integrantes do minimo

existencial.”

5.3.2 Reserva do possivel

Praticamente qualquer texto elementar de economia social atual referira que as
necessidades humanas séao infinitas, ao passo que as possibilidades do Estado séo
finitas. Cria-se, assim, a necessidade de fazer opg¢des que, mais do que
econbmicas, serdo fundamentalmente politicas e sociais. E, com isto, surgem
instrumentos restritivos a realizagao dos direitos sociais, um dos quais, talvez o mais
comumente utilizado e mais efetivo, € a reserva do possivel. Isto porque direitos
sociais, apesar de inalienaveis e irrenunciaveis, podem sofrer limitagdes.

A concregéo das politicas publicas constitui obrigagdo do Estado. Este, porém,
pode dizer da rapidez e extensdo de sua implantagcdo. Despesas publicas, lembra
Vidal Serrano Nunes Junior (Op. cit., p. 171), devem ser sempre autorizadas por leis,
mas estas, apesar de representarem a necessaria autorizagdo do poder legislativo,
nao vinculam o executivo a sua concretizagdo, donde surge a necessidade de
escolha discricionaria por parte deste ultimo.

E costumeiro admitir a origem da reserva do possivel, tal como hoje praticada,
no acérddo BVerfGE n.° 33, 303 (numerus clausus), de 1972, do Tribunal
Constitucional Federal alem&o. Contudo, a ideia de que o Estado pode limitar seu
atendimento aos cidadaos na medida de suas possibilidades é bastante mais antiga:
Sgarbossa (2009, p. 75-76) tragcou-a até o século VI, quando o Il Concilio de Tours
determinou que o cuidado dos pobres e necessitados se haveria de fazer nec ultra

vires, i. &, consoante as possibilidades do Estado.®

$Sgarbossa pautou-se em Michel Aubrun que, por sua vez, trouxe a luz a férmula canénica: Ut una
quaenque civitas pauperes et egenos alimentis congruentibus pascat secundum vires; ut tam vicani
presbyteri quam cives omnes suum pauperem pascant. Tradugao livre do autor: [Far-se-a] o sustento
dos pobres e necessitados de acordo com as forgas (i. €, as possibilidades) da cidade (i. é, do
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Para os propositos deste estudo, partindo-se, no entanto, do supracitado
acérdao do tribunal constitucional alemao, ndo sera demasiado repetir, com Amorim
Leite (2014, p. 74) e com Nunes (Op. cit., p. 172), que as condi¢des juspositivas que
fizeram, l&a e ca, nascer e medrar a teoria, em sua forma moderna, sao
substancialmente distintas. Em solo alemao, a teoria surgiu para solver pleitos de
vagas em escola publica superior, numa situagdo em que a Lei Fundamental alema
nao garantia, de maneira positivada, quaisquer direitos fundamentais. Nao dizia
respeito a tematica de estabelecimento de minimo razoavel.

No Brasil, surge a reserva do possivel ante uma Constituicdo que abraga, sem
sombra de duvidas, os direitos fundamentais, o que estabelece, necessariamente,
regramentos proprios para sua aplicagédo, sob pena de vir a configurar afronta a Lei
Maior, transformada que seria em caudataria da vontade do concretizador do
momento, em completa desvirtuagdo da propria hierarquia das normas. Estando tais
direitos fundamentais plasmados na Carta, ndo podem, nem o poder executivo, nem
o poder legislativo ordinario, renunciar a sua observancia e concretizagao.

Questiona-se, assim, da possibilidade de restrigdes dos direitos fundamentais.
E, em caso positivo, como e em que extensao seriam tais restricbes possiveis.
Retorna-se, aqui, a Alexy (Op. cit.,, p. 283-284), que esclarece: tratando-se de
direitos fundamentais externalizados através de principios, ser-lhes-a conferida a
maior protecao possivel. As restricdes ndo se estabelecem, pois, diretamente sobre
os principios, mas sobre alguns bens por eles protegidos e ainda sobre posi¢des
individuais protegidas por estes principios. Direitos de terceiros podem também
representar restricdes a direitos fundamentais, seja porque, também eles, se
encontram protegidos por principios, seja ainda porque derivam de regras,
expressas, por exemplo, em lei ordinaria. Nestes ultimos casos, a solugéo dar-se-a

através do necessario sopesamento entre os principios envolvidos.

estado): os moradores, velhos inclusive, bem como todos os cidad&os [serdo chamados a auxiliar] na
alimentacao dos pobres.

Convém nao esquecer que, no século VI, a organizagao social francesa era provincial. Clévis morrera
no inicio do século, e jamais houve unificagdo da Franga até o reinado de Dagoberto, ja no século VII.
Ainda assim, esta pouco tempo durou. Dai porque o falar o texto canénico em cidade(s) equivale,
hoje, a referéncia ao préprio estado.
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Ana Carolina Lopes Olsen (2018, p. 135-150) efetua alentada resenha teorica
das circunstancias em que se fazem possiveis restricbes dos direitos fundamentais
sociais. Trata da nocdo de suporte fatico, mostrando que a norma de direito
fundamental define quais as condutas que sao, por ela, protegidas. Didaticamente,
apresenta a teoria do suporte fatico restrito, na qual a norma de direito fundamental
exclui, por si s6, a violacdo a outra norma de direito fundamental. Exemplifica com o
direito fundamental a liberdade de expressao que, entendido presente, e por forca
da norma que o institui, desde logo afastaria alegagdes de violacdo de direito a
honra.

Remete a Virgilio Afonso da Silva (2006, p. 25) que, por sua vez, sustenta, a
luz da Constituigdo brasileira, que direitos fundamentais sao restringiveis.
Necessario, contudo, que aquele que impde tais restricoes — desimportando se juiz,
se administrador — promova fundamentacdo densa, relevante, transparente, para
além de meros juizos de conveniéncia e/ou de oportunidade politica. Assim,
alegadas regulamentacgdes, ou regulagdes, representam, na verdade, restrigdes, por
vezes disfargadas, submetendo-se ao regime que se haja de impor a estas ultimas.

Apresenta ele a distingdo entre principios e regras, dizendo que os primeiros
garantem direitos a primeira vista, ao passo que as ultimas garantem direitos
definitivos. Dai derivam suas distintas formas de aplicagdo: o sopesamento, para os
principios, a subsungédo para as regras (Id., 2006, p. 28). Ajunta que, a fim de
examinar as intervencdes sobre direitos fundamentais, para estabelecimento do
suporte fatico, e no caso do suporte fatico restrito, sua definigdo (que incluira, em
seu ambito, aquilo que é protegido e do que, ou contra que, é protegido, numa
situagcdo em que ndo haja, para a intervencao, fundamentagao constitucional) é a
préopria definicdo daquilo que ja é definitivamente protegido. No caso do suporte
fatico amplo, as situacdes e condutas dependerdo de se submeterem a
sopesamento em concreto para definicdo da existéncia, ou inexisténcia, de direito
definitivo (Ibid., p. 34). Significa isto que inexistem direitos absolutos.

Para exame dos mecanismos de operacdo de restrigdes aos direitos

fundamentais, calca-se o0 mestre das Arcadas em duas teorias: a primeira,
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denominada teoria interna, € devida a Planiol e Ripert, podendo ser resumida na
expressao “o direito cessa onde o abuso comec¢a”. Seu fundamento é que direito e
limites restam circunscritos a uma sé — e idéntica — estrutura, restando os ultimos
definidos a partir do s6 estabelecimento do primeiro. A definicdo do conteudo nao
sofre influéncia de fatores externos, que também né&o influenciam o estabelecimento
de quaisquer limitagbes. Seus limites sdo internos, a ele imanentes. E frisa Virgilio
Afonso da Silva (Op. cit., p. 37), com acuidade, que a consequéncia imediata disto é
que, se a definigdo do conteudo e da extensdo do direito ndo depende de fatores
externos, e se este ndo pode ser alterado por colisbes posteriores, segue-se que
direitos definidos a partir da teoria interna terdo sempre a estrutura normativa de
regras e, dai, serdo definitivos. Assim, ndo podem ser submetidos a sopesamento,
sendo imediatamente aplicaveis, desde que presentes as circunstancias que
caracterizam seu suporte fatico. A situagao é, assim, de tudo ou nada: ou ha direito
subjetivo, estabelecido em ambito definitivo, ou ndo ha.

A teoria externa, ao oposto, admite que o direito fundamental € objeto distinto
de suas restricoes, que lhe sdo externas, e, quica, até mesmo nao diretamente
relacionadas. Resta ela sustentada pela teoria dos principios. Frisa que um direito
fundamental é, as mais das vezes, externalizado através de uma norma
consagradora de um direito prima facie, e que tem a estrutura de principio. Sendo
um principio apenas um mandamento de otimizagao, tera amplidao ilimitada, mas
seus limites serdo impostos por principios colidentes que, a seu turno, sustentem
posicoes de quem possa restar assim atingido em seus direitos. Nessas condi¢des,
a solucao se dara pelo sopesamento dos principios envolvidos, para que, a partir do
direito prima facie, se possa estabelecer, sempre em concreto, o direito definitivo,
dessa operagao adveniente. Aquilata-se, para tanto, a proporcionalidade,
analisando-se suas trés sub-regras: adequacdo, necessidade e proporcionalidade
em sentido estrito, surgindo, entdo, o binbmio sopesamento/ponderagéo (SILVA, Op.
cit., p. 39).

Dessarte, para o fim de garantir a protecao de direitos fundamentais com fulcro

‘numa comunicacgao intersubjetiva entre os poderes estatais e a comunidade”, e na
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mais ampla extensdo possivel, faz-se necessario admitir que todo direito
fundamental é restringivel; que todo suporte fatico deve ser o mais amplamente
alargado, permitindo-se, prima facie, o exercicio amplo de direitos fundamentais a
todos os que, fundamentadamente, os alegarem; que as restricdes, na espécie, sdo
externas ao conteudo de cada direito; que a exigéncia de submetimento de
quaisquer direitos prima facie ao método de sopesamento/ponderagao traz consigo,
como 6nus aquele que as impde, a fundamentacao clara, transparente, de carater
constitucional, de sorte que elas préprias, ou ainda regulamentagao, ou regulacgao,
dai derivadas, s6 possam vigorar se satisfizerem tal exigéncia (SILVA, Op. cit., p. 46-
51).

Luz do que acima foi dito, cumpre, pois, que se estude a doutrina brasileira da
reserva do possivel. Segundo Leite (Op. cit., p. 138-144), veio ela a assumir trés
linhas de pensamento: a primeira opta pela concretizacdo plena dos direitos
fundamentais de carater social, sem qualquer apelo a reserva do possivel. Esta
teoria se escuda no fato de que, sendo amplas as possibilidades financeiras do
Estado, de forma geral, e limitada a representacédo econémica do direito social a ser
concretizado, e considerando, ainda, estar a garantia constitucional lancada na
Carta, tudo se passaria como se o poder executivo, dentro de sua
discricionariedade, estabelecesse, de fato, qual de seus deveres sociais havera de
ser concretizado. Em outras palavras: se assim fosse, a simples falta de vontade
politica do executor serviria para justificar a omissao estatal. No caso especial do
direito a saude, ha de se ter em conta que, ao menos em grandes linhas, os
recursos econdémicos ja estao previstos na Constituigdo (art. 198, §§ 2.° e 3.° e seus
respectivos incisos), o que pode permitir, em circunstancias especificas, sindicar as
opgdes do executivo ante as normas constitucionais. Diz-se sob circunstancias
especificas porque, apesar de existir orcamento publico em todas as esferas
envolvidas com as prestacdes atinentes ao direito a saude, a falta de especificacéo
das despesas podera dificultar a analise de situag¢des individuais, maxime quando
nao reste, de pronto, evidenciada a necessidade como sendo integrante de minimo

existencial. De qualquer sorte, estando o direito constitucionalmente protegido,
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descaberia ao poder executivo deixar de cumpri-lo, pois isto equivaleria, de fato, a

sua negacéo.

Interessante notar a fundamentacdo do acérddo do Supremo Tribunal Federal
no Recurso Extraordinario n.° 436996, relator Celso de Mello, acerca do
descabimento da arguigdo da reserva do possivel num estado democratico de
direito. Frisa o douto relator, a propdsito de pleito de atendimento em creche no
Municipio de Santo André, SP, que, se o direito esta assegurado, com foros
constitucionais, pelo art. 208, 1V, da Carta, se impde ao poder publico, notadamente
ao Municipio, seu cumprimento. Do nao fazer aquilo que, pela Constituicdo, restara
imposto, resulta inconstitucionalidade por omissdo. A ineficiéncia administrativa, o
descaso governamental com direitos basicos do cidaddo, a incapacidade de gerir
recursos publicos, a falta de visdo politica, por parte da administracdo, do enorme
significado social de que se revestem os direitos fundamentais, a inoperancia
funcional da gestao publica, nenhum deles justifica o afastamento do cumprimento
do dever do Estado, sob pena de vulneracdo a direito fundamental da cidadania
(BRASIL. STF, relator Celso de Mello, 2005). Significa, assim que, no ordenamento
juridico brasileiro, em tema relativo a minimo existencial, ou minimo vital, entendem
a maioria ndo caber a aplicacdo da reserva do possivel. S&0 numerosos os casos
em que, estando em conflito um interesse financeiro do Estado e o direito a vida ou
a saude, entenderam tribunais, tanto regionais, quanto superiores, que haveriam de
sobrelevar os ultimos, impondo-se, em nome do principio constitucional da
igualdade, que se julguem desigualmente aos desiguais, na medida em que se
desigualam. Isto vale, em geral, para fornecimento de medicamentos, mas ainda
para obtencao de internagdes, ou de procedimentos especiais que se facam, quica,
necessarios. E, portanto, inadmissivel que, por razées econdmico-financeiras, ou
meramente politicas, reste um direito constitucional, como o direito a saude,
afastado, como se né&o se existisse, ao s6 fundamento da reserva do possivel.

Uma segunda linha de pensamento € a que entende ser a reserva do possivel
um limite contingente, real, a concretude de direitos que exijam prestacdes da parte

do poder publico. Nao ha duvida do custo para implementacado de quaisquer direitos
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e, quer se queira, quer nao, limites financeiros a quaisquer programas de Estado
sempre existirdo. Ocorre que direitos sociais, mormente os de segunda geracao,
necessitam da intervencgao ativa, provedora, do Estado. Nao basta que este, apenas,
reconheca aos individuos estarem investidos de direitos. Ha que os fornega, na
pratica, através de agdes publicas proprias. Quando as agdes estatais se fazem
insuficientes para tanto, os cidaddaos buscam tais concessbes junto ao poder
judiciario, o que implica deste atividades voltadas a construgéo criativa de solugdes
para casos concretos. Tratando-se de assunto no qual ha necessidade de, em ultima
analise, alocar recursos de maneira distinta daquela escolhida pelo poder executivo,
faz-se necessario, também aqui, que as decisdes judiciais sejam cuidadosamente
fundamentadas. Sérgio Moro (2002, p. 223-224) sustenta que, em caso de direitos
fundamentais sociais, o juiz constitucional estd, mais até do que meramente

admitido, obrigado a promover-lhes a protegcdo e a promogao:

N&o é desarrazoado defender a adogdo de salutar ativismo judicial na
protecdo e na implementagdo de direitos fundamentais preferenciais,
especialmente quando, como ocorre no caso, estes estiverem relacionados
ao otimo funcionamento da democracia ou forem titularizados por grupos
vulneraveis no processo politico democratico.

Implementa-se, assim, atendimento as necessidades dos mais pobres, em
nivel de igualdade com o restante da populacdo (Id., 2002, p. 225). Mas,
acrescentamos ndés, cabe aqui até mesmo que este atendimento seja feito na
extensdao necessaria a satisfacdo plena do direito requerido, e ndo apenas na
extensao idéntica a dos demais, até porque, nesta faixa da populagado, desassistido
o direito a saude pelo poder estatal, ndo se esperara que venha a ser provido por
qualquer outra fonte. Por outro lado, posta a questdo no ambito do poder judiciario,
decisdes se hao de fixar, tanto no sentido da concesséo, ndo dos direitos, mas dos
efeitos pretendidos, decorrentes destes direitos, quanto, eventualmente, no sentido
da improcedéncia dessas postulacbes. Vale dizer: hdo de ser estas ultimas
sindicadas, a luz dos principios da razoabilidade e da proporcionalidade, fazendo-se
justica para cada caso concreto. H4 quem sustente, neste andar, que o repetitivo
buscar de solugdes, ante o poder judiciario, que satisfagcam injustificadas omissoes

do poder executivo implica o excessivo fortalecimento deste poder, a ele estendendo
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funcdo de provedor inicial, quando deveria atuar apenas como ultima ratio
(PEREIRA, 2014, p. 179) .

A ultima linha de pensamento patrio admite a plena submissao do direito a
salde a reserva do possivel. E abracada por Gustavo Amaral e Danielle Melo (2013,
p. 97). Consideram estes autores que o direito a saude é fixado por regra, e ndo por
principio. Vem dai que a reserva do financeiramente possivel constitui um limite
imanente a sua efetivacdo, porque a escassez de recursos nao se faz externa ao
quadro, nem sequer se estabelece em forma acidental. E um elemento inexoravel da
propria regra social, fazendo com que o financeiramente possivel seja parte da
propria regra, tanto quanto o direito que se busca concretizar. Dizem estes autores:

... hos parece claro, como ja antes exposto (Amaral, 2001 e Bueno, 2003), é
preciso privilegiar o controle das escolhas publicas, controlar o
procedimento e dar transparéncia ndo s6 a quem se decidiu atender, mas
também quanto a quem se decidiu ndo atender, verso e reverso da mesma
moeda quando se trata de decisdes alocativas.

Em linha préxima, Fernando Scaff (apud Leite, Op. cit., p. 148-149) entende
que qualquer orcamento publico € finito e, dai, limitado. Cabe ao administrador
efetuar as escolhas, implementando as despesas sociais a luz de certa
discricionariedade. Cabe, porém, controle judicial de sua atuagao, sindicando-se-lhe
eventuais escolhas, qui¢ca equivocadas. Scaff cré ndao caber ao poder judiciario
efetuar decisbes que alterem significativamente os custos sociais, mas apenas
realocar verbas ja existentes no orgamento.

Por fim, atentando para as solugdes que, no particular, possam vir a ser dadas
pelo administrador, sem recurso ao poder judiciario, € de se considerar que o direito
a saude, no Brasil, tem inequivoca sede constitucional (Constituicdo Federal, arts.
196 e seguintes). Abriga, como quer Nunes (Op. cit., p. 203), o minimo existencial,
dai derivando que, no atendimento deste(s), ao administrador resta discricionaria a
definicdo dos meios, o que inclui a temporalidade e, ainda, a gradacdo de
fornecimento. Jamais, entretanto, Ihe sera dado limitar o préprio direito material pois,
se o fizesse, representaria isto substituir a vontade do legislador constitucional por

sua propria e discricionaria vontade. Ausente a satisfacdo do direito material, caber-
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Ihe-a envidar esforgcos para sua satisfagdo, consoante a lei, é certo, mas tendentes a
sua imediata obtencao.

Impende, pois, para tal fim, afastar a classificacdo das normas constitucionais
tracada por José Afonso da Silva (1982, p. 82-87), que as amanhava, ordenando-as
em normas de eficacia plena, normas de eficacia contida e normas de eficacia
limitada ou reduzida, estas ultimas subdivididas em normas programaticas e normas
de legislagao (ld., 1982, p. 84). Todas as normas hao de ser consideradas
plenamente executaveis, e todos os direitos alegados passiveis de imediata
ponderacao, definindo-se, a vista dos principios em confronto, o direito que deva,
concretamente remanescer e ser de fato exercido.

Se assim n&o for, correr-se-a o risco de, ante normas de assento
constitucional, mas de redacao insuficientemente clara, com comandos vagos, nao
apenas lhes seja negada concregcdo, em nome de uma faltante regulamentagao
como — ainda mais perigoso — que se lhes recuse também a eficacia negativa,
caracterizando um contributo para o retrocesso. Cabe ao Estado, em qualquer caso,
atuar pela promocgao, protecdo e recuperacdo da saude. Atuara buscando a
eficiéncia e a maxima efetividade, a luz da legalidade, da moralidade e da probidade,

mas atuara pronto, e atuara sempre, na protecdo do bem comum.
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6. O MiINIMO RAZOAVEL COMO CONSEQUENCIA DA RAZAO PRATICA

6.1 A insuficiéncia da razao pratica kantiana para solugao dos conflitos

contemporaneos em saude

Kant (s/d [1788], p. 105) ensina que a razao pratica, distintamente da razao
pura, tem a ver, ndo com o conhecimento dos objetos, mas com a faculdade
humana de os tornar reais, mediante a aplicacdo de uma vontade causal. Parte ele
do homem, como um fim em si proprio e medida de todas as coisas. Nele,
reconhece a (boa) vontade de agir. Se este agir se pautar apenas, e tdo somente, no
dever, ter-se-a o imperativo categérico, um dever-ser voltado a agdo. O movel desta
acdo é a vontade, que se orienta no dever pelo dever, e em nada além disso.?® &’
Entende Kant que, entre as razbes de ordem pura, e aquelas de ordem pratica, se
hao sempre de privilegiar as ultimas:

Por isto, na ligagao da razéo pura especulativa com a raz&o pura pratica em
vista de um conhecimento, o primado pertence a ultima, pressupondo,
porém, que esta unido nado seja, claro esta, contingente e arbitraria, mas
fundada a priori na prépria razdo, por conseguinte, necessaria. ... Mas néo
pode pedir-se a razao pura pratica que se subordine a razdo especulativa e,
portanto, que inverta a ordem, porque todo o interesse é finalmente pratico

e mesmo o da razédo especulativa sé é condicionado e completo no uso
pratico (Id., s/d [1788], p. 140).

Kant intentou deduzir, da razdo, supostos de conduta, a que denominou
teoremas. O primeiro deles afirma que todos os principios praticos que pressupéem
um objeto (matéria) da faculdade de desejar (ou seja, que pretendem transformar
algum desejo em realidade material), enquanto principio determinante da vontade
sd0, no seu conjunto, empiricos, e ndo podem fornecer nenhumas leis praticas (lbid.,
p. 31), dado que, por serem empiricos, se hdo de alterar, consoante o objeto. O
fildsofo deduziu ainda outros trés teoremas, enunciando apds o que chamou de lei
fundamental da razao pura pratica: “Age de tal modo que a maxima da tua vontade

possa valer sempre ao mesmo tempo como principio de uma legislacéo universal.”

**Parte-se, aqui, direta e resumidamente das nocdes desenvolvidas pelo fildsofo em sua Critica da
razdo pratica, ndo havendo possibilidade, dadas as limitagbes de escopo e espago, de
desenvolvimento das nog¢des antecedentes, contidas principalmente na Critica da razdo pura.

¥0 imperativo categérico é tido, na Fundamentagdo da metafisica dos costumes, como principio
apoditico, a um sé tempo assertérico e necessario.
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(Ibid., p. 42). E disto extraiu, como corolario: “A raz&o pura € pratica por si mesma
apenas e da (ao homem) uma lei universal, que chamamos a lei moral.” (KANT, Op.
cit., p. 43). Acrescenta ainda uma visao da liberdade de agir, dizendo que a
autonomia da vontade é o unico principio de todas as leis morais e dos deveres a
elas conformes, significando que esta independéncia (individual) € a liberdade, em
sentido negativo, ao passo que a normativa, a legislacao prépria da razao pratica, é

também a liberdade, ja aqui em sentido positivo (ainda p. 43).

Na filosofia kantiana, € a intencdo de meramente agir em resposta ao dever,
sem que isto implique vantagem pessoal ou de terceiro, que vincula o ato ao ambito
da moral; havendo tais intengdes de obtencao de vantagem, ou paix&o, impulso, ou
sentimento, haver-se-a cumprido o dever, mas o ato n&o estara, para o filésofo,
revestido de moralidade (DEL VECCHIO, 1946, v. 2, p. 127). Dito de outra maneira:
“o essencial de todo o valor moral das acdes depende de que a lei moral determina

imediatamente a vontade.” (KANT, Op. cit., p. 87).

Mascaro (2016, p. 221) aponta uma enorme fragilidade na pretensdo de que
maximas (individuais, portanto) possam ser utilizadas como se de leis universais se
tratasse. E a resposta kantiana a isto inclui — dai sua insuficiéncia — que, para que tal
se obtenha, se devem abstrair, de cada homem, os interesses imediatos e
circunstanciais para, partindo de sua s6 boa vontade, buscar a obtengdo de uma
universalidade de conduta. Fazendo-se evidente a enorme gama de posturas
individuais, ndo ha possibilidade, a ndo ser em um mundo meramente formal, de que

as condutas humanas se venham a concentrar em tal sentido.

O direito pouco aparece na Critica da razéo pratica. Porém, na Fundamentacao
da metafisica dos costumes, Kant estabelece que o conceito de liberdade é a chave
da autonomia da vontade, frisando que vontade livre e vontade submetida a leis
morais sdo uma soO, e a mesma, coisa (KANT, s/d, p. 79). A liberdade é atribuida a
vontade de todos os seres racionais. Sabido que o imperativo categoérico é um agir
voluntario que se pauta exclusivamente pelo dever, Kant questiona como ¢é possivel

a sua existéncia, respondendo que seu pressuposto, para uso pratico da razao e,
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dessarte, para conviccado de validade deste imperativo, € apenas a ideia de
liberdade.

E na Metafisica dos costumes que se vdo encontrar, mais alentadamente, as
consideragdes do filésofo de Konigsberg acerca do direito. Neste texto, frisa ele que
qualquer legislagao apresenta dois elementos: um, objetivo, € a lei. Pela lei, a agcédo
prescrita resta transformada em dever. Outro, subjetivo, conecta o fundamento de
determinacdo do arbitrio a lei, sendo denominado mobil. Vale dizer: o mébil
representa, internamente ao agente, a ideia do dever que resta exteriormente

expressa na lei.

Obrigacéo, para Kant (2013, e-book, 8-10%), é a necessidade de uma acgao
livre, que se da sob comando de um imperativo categoérico. Quando se age

consoante as leis externas, a pratica € dita justa; quando n&o, sera injusta.

Chega ele, assim, a enunciacdo de um principio universal de direito, de certa
forma analogo & anterior lei fundamental da raz&o pratica: “E correta toda agéo que
permite, ou cuja maxima permite, a liberdade do arbitrio de cada um, coexistir com a

liberdade de todos segundo uma lei universal etc.”

Ao direito esta ligada uma competéncia para coagir quem o violar (Id., e-book,
12%). Neste andar, Kant fixa os deveres em duas classes: deveres juridicos, para os
quais ha lei externa, e deveres de virtude, para os quais s6 pode haver lei moral.
Estabelece ainda analise do direito de propriedade e das formas de aquisicdo deste
direito, inclusive no que diz com os direitos reais. Depois, estuda os direitos pessoais

e de familia, inclusive o direito de heranca.

No que diz com o direito publico, Kant enuncia a formacgao do Estado; admite a
triparticao de poderes e, dentro de cada qual, frisa as fungcdes que hao de caber ao
soberano, ao regente e aos diferentes agentes. Mas ajunta que, frente ao sudito, o
soberano tem direitos, mas nenhum dever. Pretende ainda que, se o regente, em
nome do primeiro, vier a ofender a lei de igualdade na distribuicdo de deveres aos

suditos, a estes sera permitido opor queixas, mas nao lhes € dado resistir. Até
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mesmo a propriedade do solo somente pode derivar do soberano, como proprietario
supremo (dominus territorii). Finaliza por considerar absurdas as constituigbes
politicas moderadas, estabelecendo que, “contra o soberano legislador do Estado,
nao ha, portanto, resisténcia legitima do povo, pois somente pela submissdo a sua
vontade universalmente legisladora € possivel um Estado juridico.” Ao povo,
nenhuma resisténcia ativa €, contra o governo, jamais permitida, sendo-lhe dada,
apenas, eventual resisténcia negativa, através de seus representantes no

parlamento (Ibid., e-book, 41%).

E uma filosofia dura, que ndo promove distingdes entre razdes nobres ou nao,
desmerece qualquer sentimento de compaixao que venha a mover o agente, assim
como traz ao mesmo plano avalorativo tanto o afeto quanto o egoismo. Todos estes

moveis seriam, para Kant, igualmente amorais (DEL VECCHIO, Op. cit., p. 127).

Mascaro (Op. cit.,, p. 230-231) o vé como um conservador, incapaz de
promover qualquer defesa dos pobres e despossuidos ante os poderosos,
desimportando-lhe a condicdo de vida dos primeiros, que tém, em sua filosofia,

negado até mesmo o direito de resisténcia.

Inobstante isto, fato € que, até hoje, a reflexao jusfiloséfica sobre os direitos
fundamentais, de maneira geral, ainda deve muito ao paradigma kantiano, pautado
na razao pratica e na discussdo da conduta moral. Dentre os iluministas, o mestre
prussiano representa o apice. Kant fornece, ainda hoje, ideias que podem sustentar
condutas praticas. A liberdade, e a autonomia da vontade, seguem sendo
importantes moveis para agdes de relevo em favor das pessoas. Lunardi (2011),
porém, cita Bobbio, dizendo que, em nosso século, o maior problema dos direitos

humanos nao é filoséfico, mas politico, implicando como protegé-los.

O objetivo de se promoverem reformas em servicos de saude nao &,
meramente, obter conhecimentos acerca do funcionamento, ou n&o, de novos
programas, ou mesmo sobre a reestruturacdo de programas antigos. Ao oposto,
busca-se melhorar cuidados de saude publica. Lembra Daniels (2009, p. 268), neste

particular, ser até hoje valida a maxima kantiana, proibitiva do uso de pessoas como
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meios, deixando de vé-las como fins.®® Ensinava ele, ainda em 1985 que,
especialmente no que diz com questdes de justica — e a justica distributiva em
matéria de saude representa uma significativa parcela de tais questées — os seres
humanos nao aquilatam seu bem-estar com fulcro numa escala uniforme. Ao
contrario, servem-se de réguas irregulares e de escalas truncadas, que dao a certas
matérias maior relevo do que a outras. Entre as primeiras estdo as necessidades de
saude, demonstrando-se que as pessoas buscam proteger seus interesses nesta
area na maior extensao, e € de justica que necessidades de maior importancia e
relevo sejam atendidas antes daquelas menos relevantes. Na Optica de Daniels
(1985, p. 36), mantendo-se as pessoas funcionando tdo préximo do normal quanto
lhes seja possivel atingir e, com isto, reduzindo-se o impacto de doencas e
incapacidades, estar-se-a protegendo suas oportunidades, de maneira equanime, e
no limite dos recursos disponiveis. Desde Just Health Care (1985), Daniels vem
manifestando seu entendimento de que o direito a cuidados de saude constitui um

caso especial do direito a igualdade de oportunidades de Rawls.

A ideia, aqui, € a de, através dos cuidados de saude, proteger as
oportunidades de vida da populagdo de forma tdo equanime quanto seja possivel.
Note-se que, com esta abordagem, ndo se busca, na pratica, a igualdade entre as
pessoas, mas a mera equidade, porque nao se afastam, nem a “loteria genética”
natural, nem as desigualdades que derivam de determinantes sociais da saude,
notadamente educacdo, raca, familia, posicdo social e fatores ambientais, entre
outros. Logo, embora as oportunidades, no sentido de possibilidades de vida,
possam estar igualmente protegidas pelo sistema de saude, as capacidades (na

visdo de Sen) seguem, ainda assim, sendo distintas, pois estas dependem também

A imposicao de riscos aos usudrios de servigos de saude, seja através o emprego de novos
tratamentos, seja mediante novos usos de praticas antigas, implicard que tais riscos sejam
considerados injustificados, nao importa quao significativos possam ser os conhecimentos que assim
se buscam adquirir. Para isto, ha necessidade de promover protocolo regular de pesquisa, com prévia
aprovacgao por comissdo independente e obtengédo de consentimentos informados escritos daqueles a
quem se pretende envolver em tais riscos.
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(embora ndo se possa dizer principalmente) de aspectos ditos inatos.?® *° Mais do
que isto, se um individuo é detentor de incapacidades ou limitacbes, e suas
oportunidades nao restam suficientemente protegidas em face de uma distribuicao
insuficiente de recursos, podera pleitear sua relativizacdo, de forma a aumenta-los,
buscando concretizar uma melhoria em saude, pautado no principio da equanime
distribuicdo dos mesmos. Esta conduta que compde recursos, consoante Sen e,
ainda, a luz de Daniels, sem que isto represente indizivel oposi¢cao dos cidadaos ao
Estado, e que € hoje amplamente utilizada no Brasil, haja vista a enorme carga
processual a judicializar discussdes deste naipe,”’ bem demonstra a insuficiéncia,
nos dias de hoje, da visdo kantiana, relativamente aos pleitos de direitos
fundamentais. Nos dias atuais, a luta pela satisfacdo de necessidades que, por
dever constitucional, hdao de ser supridas pelo Estado, constitui inalienavel direito

dos cidadaos, que nao laboram em ilicito por buscar, da forma propria, tais acessos.

6.2 Por uma nova razao pratica para a saude: o minimo razoavel como

consequéncia da razao pratica

Para Leonel Ribeiro dos Santos (2004, p. 180), as novas formas de retorno a
ética kantiana estado representadas, entre outras abordagens éticas da atualidade,
nas teorias da justica e do direito, de Rawls e Dworkin, bem como no principio da

responsabilidade em face das geragdes futuras, de Hans Jonas.

André Nunes (2011), de sua banda, refere que, no sistema de saude brasileiro,
e em que pesem as teorias de justica que se pretendeu a ele darem sustentacéo,
nao estdo em jogo, inteiramente representados, nem os supostos de Rawls, nem os

preceitos de Sen. Servigos nao estdo disponiveis, em quantidade e qualidade, a

®E de frisar que o que é dito inato hoje, provavelmente possa ser explicado amanha, nio apenas
pela Medicina, mas também por qualquer das ciéncias da vida.

**Nao se trata, aqui, de igualdade; esta, nesta primeira visdo de Daniels, se limita a servicos basicos
de saude. S6 apds passou ele a advogar a igualdade plena na oferta de servigos de saude, na

medida das necessidades dos usuarios.

*Embora o tema esteja fora do escopo deste trabalho, cabe frisar que, em 2016, havia 1.345.931
processos, cujos pleitos sao relacionados a area da saude, em curso no Brasil. Recentemente, este
numero ultrapassou, em maio de 2018, a marca de 1.500.000 feitos (Observatoério de Analise Politica
em Salde, jan. 2019. Cf.
<https://www.analisepoliticaemsaude.org/oaps/noticias/e607ae373d8892945fedc9dc984355a5/>).
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todos os que deles necessitam, comprometendo, assim, a mais nao poder, 0s
fundamentos da justica distributiva. Outrossim, as capacidades sequer intervém
como fator proprio de decisdo no fornecimento e acesso aos servigos publicos de
saude hoje existentes. Nao ha maneira de trazer a concre¢gao, com os recursos hoje
existentes, o principio da universalizagdo equitativa. Sugere, assim, que o sistema
perpetue sua ineficiéncia ou, quica, que se decida por seu redesenho, assumindo-se
os 6nus de uma necessaria limitacdo, através a criacdo de critérios habeis a
liberacdo do acesso, que priorizem os atendimentos a luz da necessidade e

introduzam uma sistematica de coparticipagao nos custos.

Neste texto, partiu-se da desigualdade natural e eterna e, a custa de conceitos
éticos e morais, paulatinamente se foram construindo bases para a equidade, ante a
justica distributiva, consoante Rawls e também de acordo com Daniels. Note-se:
equidade, e nado igualdade, vez que esta, na area da saude, se faz de obtengao
virtualmente impossivel. Ainda assim, considerou-se que a prote¢do, conservagao e
recuperacao da saude implica a protecdo, na maior extensao possivel, das

oportunidades dos individuos.

Apresentaram-se, apos, muitas medidas de desigualdade. Desigualdades
multidimensionais tém sido estudadas, sob o codinome de pobreza, e o pais, em
alguns bolsdes de miséria, a conhece muito bem. Aqui e além, a desigualdade foi
vista como parte do mundo sensivel e, com Scheidel (2017, p. 401), é de se
entender que sua eliminacdo seja objetivo que pode ser perseguido, porém
raramente alcancado. Nem mesmo a violéncia do mundo moderno a diminui. De
vinte e seis paises membros da OCDE, nos quais, dada a elevada renda per capita,
seria de se esperar melhor performance, a desigualdade de renda, medida pelo
indice de Gini, aumentou em todos, no periodo de trinta anos que medeia entre 1980
e 2010 (Id., 2017, p. 406-408). Em apenas quatro circunstancias a desigualdade
resta reduzida: nas guerras, nas revolugdes, no colapso do Estado e nas grandes
pandemias. Destas, s6 as ultimas sdo causas naturais, que desconhecem mao

humana...
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Em contrapartida, Kolm (2009, p. 2-5) vé a igualdade como uma escolha
peculiar, até mesmo arbitraria. Por que se a havera de escolher e, mais do que isto,
se restar ela escolhida como objetivo a alcangar, que igualdade se ha de eleger?
Nao a igualdade de bens, aqui incluidos recursos financeiros, mas a igualdade de
direitos, de bem-estar, de representacdo politica, de dignidade, respeito e
consideragao social, que se ocupa, consequentemente, de um acesso material,
tanto formal quanto real, aos servicos de saude. Aqui se encontra uma firme base
kantiana: nenhum homem deve considerar a outrem como um meio, mas, vistos
como fins em si mesmos, todos os homens sao iguais. Ha de ser a igualdade no
gozo dos direitos fundamentais e no acesso aos servigos basicos, que aqui incluirdo
a protegao ampla das oportunidades de cada qual, bem como, ha maxima extensao
possivel, ainda de suas capacidades. Isto implica que se veja a igualdade como
principio subsidiario da liberdade, abrangendo uma distribuicdo minima de bens
primarios (de subsisténcia, i. €, alimentos, agua, roupas, aquecimento, abrigo) e, em
visdo algo mais abrangente, mas ndo menos importante, também a distribuicdo de
beneficios, posi¢des e possibilidades (significando acesso a educagédo, a renda
minima, a oportunidades de trabalho, a cargos publicos), em ambiente de igualdade

de oportunidades, afastando-se as discriminag¢des de todos os tipos.

Walzer (2003, p. 122), embora dai extraia a situagcdo na qual se encontra hoje a
distribuicdo dos servigos de saude nos Estados Unidos, argumenta, de forma muito

abrangente, dando a questao ténica que bem se ajusta ao caso brasileiro:

... NAo é possivel estipular a priori quais necessidades se deve reconhecer;
nem existe maneira a priori de decidir os niveis apropriados de provisdes.
Nossas posturas com relagdo a assisténcia médica tém historia; ja foram
diferentes; voltardo a ser.

Redesenhando o Estado, para que proveja servigos publicos, nas areas de
educacédo, saude e previdéncia, de maneira sustentavel ao longo do século XXI,
Thomas Piketty (2013, p. 466-470) mostra que paises europeus arrecadam, em
geral, em torno de 40 a 50% da renda nacional. Os Estados Unidos, algo como 30%.
O Japao, idem. Com estes recursos, sao supridas as despesas de educagao e

saude, situadas numa média de 15% da renda nacional, bem como as despesas
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previdenciarias, que contribuem, em sentido amplo, com outros 20%. Vale dizer: um
Estado social eficaz € também um Estado fiscal. Significa isto que paises nos quais
a arrecadacéo ¢ inferior a 20% da renda nacional podem ter extrema dificuldade de
pér em pratica um Estado social eficaz, por inexisténcia absoluta de recursos, isto
porque a historia demonstra que, com arrecadacao da ordem de 10 a 15% da renda
nacional é impossivel ir muito além das fun¢des de soberania tradicionais do Estado.
No Brasil, a carga tributaria bruta do governo geral (Unido, Estados e Municipios) foi,
em 2017, de 32,4% do PIB.% Apesar das costumeiras e reconhecidas criticas acerca
do subfinanciamento dos servigos publicos de saude, isto coloca o pais em
condigbes de fazer frente aos gastos necessarios, desde que se pondere qual deva

ser o planejamento futuro para os mesmos.

Ha uma tendéncia de considerar, na atualidade, a participacdo de elementos
de regionalizagao para o planejamento de politicas eficazes de saude. Isto nao teve,
no pais, relacdo maior com a Politica Nacional de Organizacao Territorial, mas foi
representado, na area da saude, pelo desenvolvimento de um trabalho préprio,
voltado a assegurar o funcionamento universal do sistema constitucionalizado.
Busca-se, com isto, respeitar a hierarquia das cidades e regides, provendo-se mais
amplamente o sistema primario e estruturando-se, para evitar redundancia indevida,

0S niveis secundario e terciario.

A Observagao Geral n.° 14/2000, do Gabinete do Alto Comissario para Direitos
Humanos da ONU impde, com carater vinculativo aos paises que, como o Brasil,
firmaram os tratados respectivos, que o acesso a bens e servigos de saude deve
estar disponivel para todos, sem qualquer discriminacdo. Isto implica acesso fisico,
inclusive com alteragdes arquitetdnicas préoprias ao transito de descapacitados;
acesso econdmico, inclusive com facilitagdo do pagamento, onde houver servigos
pagos, o que nao é o caso dos servigos publicos brasileiros; e acesso a informagéo.
Sao exigidos ainda disponibilidade dos servigos, qualidade e adequacgao, para

permitir sua aceitacdo, por parte da populagao (WHO, 2000). Lecionam, a tal

%A arrecadagdo média anual brasileira é pouco menor do que a taxa de arrecadagdo média dos
paises da OCDE que, em 2013, era da ordem de 35%.
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respeito, Oliveira, Souza e Lamy (2016, p. 305-311) que os Estados restam
obrigados a adotar medidas, até o maximo de seus recursos disponiveis, algumas
das quais de resultados até mesmo imediatos. O grau de atendimento minimo, em
servicos de saude, determinado pela ONU inclui direito de acesso a servigos
minimos de protecdo, prevencdo e recuperagao da saude, sem discriminagdes,
especialmente no tocante a grupos marginalizados e vulneraveis. Isto inclui
atendimento médico, procedimentos de urgéncia e medicamentos essenciais,
constantes da lista minima da ONU. Garantia de moradia dotada das condi¢cbes
basicas de saneamento, além de agua potavel e alimentagdo essencial também
estdo contempladas no mesmo diploma. Por fim, politicas de saude que permitam a
adogao de estratégias para alteragdes cabiveis de um plano nacional, regionalizadas
e mediante participagdo publica devem ainda estar disponiveis, pois garantem o

funcionamento do sistema, ao longo do tempo.

O minimo resta, assim, definido. Mas é pouco: deve ser definido para cada
pais, para cada regiao e, até, arriscamo-nos a sustentar, para cada individuo. No
que pertine a saude, além de necessidades basicas, comparaveis para todos, o que
é vital para um, pouca diferenca podera fazer para outro. E o caso, por exemplo, de
medicamentos para doencgas crbnicas especificas, cujo aporte ndo pode ser
suspenso. O minimo resta, assim, elastecido por necessidades individualizaveis, ndo
havendo raz&o para que n&do possam elas ser devidamente individualizadas e, ao

contrario, tudo indicando assim se deva proceder.

Nao resta duvida de que, sob uma perspectiva de ordem publica, a satisfacéo
de tal minimo é uma obrigagdo do Estado. Mas se ha de considerar, ademais disto,
que repugna ao amago do humano o contemplar graus extremos de pobreza sem
nada fazer, em seu favor. Sen (2017, p. 361) vé o desenvolvimento como liberdade.
E sustenta que, a parte a acdao do Estado, “ndo existe substituto para a
responsabilidade individual”. Nao se trata, aqui, da responsabilidade em sentido
juridico, mas da responsabilidade em sentido social, aquela que consola quando
preciso, que sustenta quando pode, mas que agrega sempre. E uma capacidade de

agir em face d'outrem, e em seu prol. Do conjunto dessas capacidades, surge
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consideravel apoio social. Numa sociedade justa, goza-se de capacidades, advindas
ao sabor da distribuicdo natural, mas é possivel que se aumentem as liberdades,
proprias e de terceiros, a custa da assung¢ao de responsabilidades. E, num pais
como o Brasil, onde ha tanta disparidade, e tantas limitagbes, tais vozes, ao
assumirem responsabilidades que n&o lhes sao legalmente impostas, podem

contribuir, em muito, para concretizar oportunidades e para fazer a diferenca.

Tendo-se em conta as inferéncias extraidas dos dados supra apresentados,
tem-se que, no nivel primario do Sistema Unico de Saude brasileiro, e em que pese
todas as regides contarem com o numero minimo de uma UBS por grupo de 10.000
habitantes, é flagrante, ainda assim, a insuficiéncia do atendimento ofertado. Esta-se
tratando do nivel do sistema que melhores resultados apresenta e, ainda assim, seis
estados (SE, CE, PI, AP, PA, RR), além do Distrito Federal, ofereceram consultas a
sua populacdo em numero inferior a média nacional, no periodo estudado. Nao ha
razao pela qual se pretenda que tal oferta deva ser inferior a média nacional, até
porque todos estes estados apresentam indices situados na metade inferior da lista
de expectativa média de vida ao nascer e, com excecdo do Ceara, na metade
superior da lista de mortalidade infantil. Também, com excecdo do Ceara e de
Sergipe, todos se situam acima da média nacional da taxa de mortalidade materna
vigilancia. A quantidade (e, presumivelmente, também a qualidade) do atendimento

prestado nesta area do pais é, pois, significativamente inferior a média.

Quanto a estes, impbe-se a implementacdo de politicas publicas que
aumentem o numero de consultas ofertado na rede publica a populagéo até atingir,
pelo menos, a média nacional de um exercicio definido, tomado como parametro.
Esta deve ser tomada como minimo a ser atingido pelos estados inferiormente
situados, num prazo razoavel a |hes ser assinado pela autoridade publica. Nao
atende ao principio da diferenca de Rawls que uma parcela significativa de
habitantes do pais, melhor situada, conte com mais (e melhores) servigos, sem que,

disto, decorram, para os estados pior situados neste ranking, quaisquer vantagens.
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Embora ndo tenha havido significancia estatistica, a ndo ser para um a
elevado, igual a 0,1 (i. &, 10%), é de frisar que o aumento da renda domiciliar per
capita influencia o aumento do numero de consultas por habitante no sistema
primario, o que €& compreensivel, ja que individuos melhor aquinhoados

financeiramente cuidardao melhor de sua prépria saude, e da de seus familiares.

No nivel secundario, situam-se graves problemas da saude brasileira. Houve
importante redugdo do numero de internagdes hospitalares de carater geral (média
nacional 27,3%), entre 2009 e 2018. As regides Norte e Centro-Oeste enfrentaram
as maiores redugdes percentuais, da ordem de 16 e 12%, respectivamente. Neste
periodo, o pais perdeu mais de 34.000 leitos do SUS. Vinte estados sofreram
reducdo do numero de leitos do SUS no periodo de 2010 a 2018, além do Distrito
Federal. A mais importante — uma reducéo de 29,2% - ocorreu no Rio de Janeiro. O
indice de dissimilaridade das internacbes hospitalares vem sofrendo paulatino
crescimento, ao longo do tempo. Hoje, estando o ID destas internagdes situado em
mais de 12%, significa que, para que houvesse igualdade no acesso a internagdes
hospitalares, no nivel secundario do sistema, mais de 1.380.000 internacdes
deveriam ser redistribuidas, em todo o pais. Portanto, as deficiéncias do sistema no
nivel secundario devem-se a severa e heterogénea reducdo das internagdes
hospitalares, em todo o pais. Paulatinamente, o sistema esta sendo destruido.

Embora este estudo ndo se haja voltado ao financiamento do sistema, é
flagrante a insuficiéncia deste ultimo: apesar de os gastos da Unido com acdes e
servigos publicos de saude (ASPS) haverem aumentado importantemente, a ponto
de alcancarem, em 2015, patamar superior a 100 bilhdes de reais, sdo ainda
insuficientes para garantir acesso em todas as areas geograficas e satisfagdo de
todas as demandas. O sistema busca a igualdade, a universalidade, a integralidade,
mas nao logra atingi-las plenamente.

Com o advento da Emenda Constitucional n.° 95, de 15 de dezembro de 2016,
restaram limitados, por vinte anos, as despesas de todos os poderes, atrelados que

estdo a despesa primaria do exercicio anterior, corrigida pela variagcdo do IPCA
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(ADCT, art. 107). No que respeita a saude, foi instituido o art. 110 do ADCT,
sujeitando o sistema a corregdo analoga.

Se tal disposicao vier a ser aplicada a saude — e tudo leva a crer que assim
sera — havera verdadeira desvinculacdo entre a natureza do sistema e seu
financiamento, implicando, ipso facto, o inicio de seu desmonte.

A grave consequéncia se verifica na redugéo ocorrida, de 8,2%, no numero de
procedimentos cirurgicos do SUS, nos ultimos trés anos. Filas de espera imensas,
para cirurgias que, em sua maioria, sdo de pequena ou meédia complexidades,
evidenciam o comprometimento do sistema naquele que deveria ser um de seus
pilares. Mais de 800.000 pacientes aguardam por procedimentos cirurgicos, em todo
o pais. Cerca de cinquenta por cento das cirurgias a serem realizadas se enquadram
em uma destas cinco: facectomia, hernioplastia, colecistectomia, varizes e
amigdalectomia, com ou sem adenoidectomia.

SO0 no Estado de Minas Gerais, mais de 400.000 pacientes aguardam
intervengdes cirurgicas. Em segundo lugar, vém os que habitam na regido
metropolitana de Sdo Paulo seguidos, de longe, pelos de Goias e pelos demais
estados da federagao.

A solucdo para este problema implica a concretizagdo de politica publica ja
tragada, vez que corresponde a remontagem do sistema, que vem sendo lentamente
corrompido, reduzido em tamanho, capacidades técnicas, recursos econdmicos e
possibilidades de atendimento. Depende do cumprimento das disposi¢cdes da Carta,
que estao sendo relegadas a segundo plano. A curto prazo, as perspectivas atuais
nao parecem ser boas.

O nivel terciario nao foi diretamente estudado, porque o foco deste trabalho é o
acesso, e nao ha acesso ao sistema pelo nivel terciario. O acesso se da pelos niveis
primario, preponderantemente e, em menor extensio, pelo nivel secundario. Ainda
assim, é de frisar que os hospitais terciarios sdo responsaveis pelos atendimentos
de alta complexidade. Muitos deles sdo efetuados nos hospitais filantropicos,
responsaveis por quase 60% do total de internagdes de alta complexidade no SUS:

sdo internagbes pata tratamento cardioldgico, para transplantes e para cirurgias
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oncoldgicas, além de quimio e radioterapias. Os atendimentos de UTIl sao também
relevantes, e o pais conta com mais de 21.000 leitos de UTI para adultos, que se
distribuem em diversas especialidades. Por fim, a Central Nacional de Regulagao de
Alta Complexidade (CNRAC), dinamiza a plena utilizagdo da capacidade instalada,
através a regulagdo e, eventualmente, remogado de pacientes entre os diversos
hospitais, a fim de diminuir a fila de espera de atendimentos de elevada
complexidade, que era superior a 1.700 pacientes, em 2017.

Ja no que toca a atengao a gestacao e ao parto, verificou-se que a maioria das
gestantes — 59% - conta com 8 a 11 anos de escolaridade; outros 19% contam com
escolaridade superior a 12 anos de ensino. SO0 1% das gestantes n&o apresenta
escolaridade alguma, e apenas 2% estudaram até 3 anos de ensino. No Brasil de
hoje, sdo as mulheres escolarizadas que engravidam.

Mais de 99% das gestantes fez pré-natal, porém apenas cerca de 60%, em
média, o fez adequadamente. Ha grande disparidade de acesso aos servigos, sendo
mais dificil, dificiimo mesmo, para gestantes de comunidades indigenas ou
quilombolas. Nas cidades, contudo, a maior propor¢cao de gestantes efetuou o pré-
natal nas unidades de saude, com o mesmo médico, desenvolvendo-se a gestacao
da melhor forma possivel, com os recursos de que o sistema dispde.

Apesar disto, e a despeito de existir garantia legal para tanto, apenas 58% das
gestantes sdo avisadas previamente sobre a existéncia de maternidade de
referéncia. Em muitos casos, especialmente nas regides metropolitanas, o fendbmeno
da peregrinagao entre hospitais a busca de vagas, por parte de gestantes em fase
prodrédmica, ou até mesmo em trabalho de parto, da azo a fatos, tdo triste ou
alegremente explorados pela midia, conforme os resultados tragados por Natura, ja
que apoio estatal algum restou possivel.

Talvez isto explique, em parte — e, certamente, ndo sera a unica causa — a
elevada proporc¢ao de partos cesareos no pais — 55% - muito maior do que os 10%
entendidos aceitaveis a luz dos dados da OMS. As cesarianas sao mais frequentes
entre mulheres brancas, de mais elevada escolarizagdo e melhor condi¢gao socio-

econdmica (VICTORA et al., 2011). Como o acompanhamento do trabalho de parto
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€, em geral, muito mais demorado do que a consecugado da operagédo cesariana, e
como ambos tém idéntica valoragdo nas tabelas de pagamento de servigos médicos
desde aproximadamente a década de 1970, é razoavel presumir que haja interesse
dos meédicos na realizagdo dessas cirurgias, o que lhes pouparia tempo, sem que
haja redugcédo de seu ganho. Talvez se deva, no momento atual, e de lege ferenda,
pagar menos por uma cesariana do que por um parto normal. Se assim for, a
cirurgia sera, talvez, reservada aquelas pacientes que, de fato, apresentem
inequivoca indicagao cirurgica.

Quanto a mortalidade materna, é importante frisar que o Brasil tem envidado
esforgos para reduzi-la e, considerando longas séries histéricas, esta demonstrado
que ja o fez. Ainda assim, a mortalidade materna é, até hoje, elevada. H4 marcada
dissintonia entre o indice de acesso a assisténcia pré-natal - 99,45% - e a
importante razdo de mortalidade materna, em dezoito estados superior a meédia
nacional e, em nove deles, superior até mesmo ao indice maximo preconizado pela
OMS. Resta evidenciado um mau atendimento na &rea obstétrica do SUS.
Maranh&o é a unidade da federacdo com maior razao de mortalidade materna do
pais, superior a 100 mortes por 100.000 nascidos vivos, restando clara a imensa
desigualdade no particular, quando uma comparacéo € feita com Santa Catarina,
onde a mortalidade materna pouco ultrapassa a casa dos 30:100.000. E urgente
que, num grande esfor¢o de saude publica, sejam tomadas medidas para estancar a
elevada mortalidade materna do Maranhao e em outros estados afastados da média
nacional. Tais mortes retiram amor e acompanhamento devidos aos recém-nascidos,
comprometem radicalmente os planos de vida das gestantes acometidas e de suas
familias e reduzem a forga de trabalho de uma populagdo que, assim nao fosse,
poderia ser economicamente ativa. Por sumamente gravosa, esta situacdo ndo mais
pode ser tolerada. Num sistema que, corroido por dentro, aos poucos se esfacela, e
no qual a recuperacao da saude resta bem comprometida, pela doenga que atinge
seu braco efetor, é este o ponto em que mais se ha de bradar, pois, aqui, resta
grosseiramente atingido o proprio futuro da nacéao, representado pela grande perda

de jovens e pelo comprometimento da evolugéo de seus rebentos.
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O minimo em saude, no Sistema Unico de Salde, pode ser, e esta, definido.
Juridicamente, depende do contido na Carta e nos tratados internacionais firmados
pelo pais, que aqui aportam a legislagao ordinaria. Na pratica, porém, deriva nao
apenas daquilo que prescrevam leis, decretos, portarias ou resolugdes, mas daquilo
que vem a concreg¢ao, em cada ponto do pais, com os recursos ali postos pela
administragdo. Dialoga, dinamizando-o, com o regional, com os pleitos sociais, e até
individuais, com a constante necessidade de atualizacdo de medicamentos e de
tecnologias, com a escassez econdmica, com as limitagdes de uma escolaridade
melhor representada pela alta taxa de analfabetismo funcional, com uma for¢a de
trabalho cada vez mais desassistida, com a imensa noite dos tempos. Este minimo
se ha de subsumir ndo apenas a norma, ou a massa jurisprudencial, mas,
principalmente, a logica e ao respeito pela dignidade humana. E razoavel que,
havendo estados em que os servigcos de saude estao pior distribuidos, e onde o
acesso aos mesmos € dificultado, a média nacional de cada evento supra referido
possa ser utilizada, conforme o caso, como exigéncia a ser atingida, dentro de
espaco de tempo definido pela administracdo. O intervalo de tempo para tanto
dependera de aspectos aqui ndao abordados, como financiamento, recursos
humanos e outros regionalmente relevantes, em cada caso, mas n&o ha raz&o pela
qual os estados desfavorecidos ndo possam gozar de servigos em niveis idénticos a
meédia nacional. Se este nivel foi possivel obter em outras unidades da federacgao,
melhor aquinhoadas em diversos aspectos, ndo se pode afirmar que nao possa ser
obtido, nas menos favorecidas “o gozo do mais elevado standard possivel de
saude”, que é direito fundamental de cada ser humano. Mas nao é razoavel que haja
dois, ou mais, standards, apequenados estes ultimos pelo muito que lhes representa
0 pouco aos mais validos alcangado.

Decisbes de estado acerca de saude podem e tém sido tomadas a luz de
analises que tomam em conta indicadores de saude, que devem ser desenvolvidos e
mantidos, em série historica, a fim de fundar a conduta da administracdo, em cada

nivel do sistema.



218

Tem-se sustentado que o Estado, cujos recursos se apresentam combalidos,
poderia tratar de modelar as necessidades ditas essenciais, redesenhando, para
tanto, as prestacdes a serem alcancadas aos cidadaos, com fulcro num modelo de
essencialidade relativo, que ditaria, em cada caso, a quanto ascenderiam os direitos
de cada qual (Virgilio Afonso da Silva, Ingo Sarlet, André de Carvalho Ramos, entre
outros).

Mas nao se ha de esquecer que o art. 60, § 4.°, da Constituicdo Federal veda a
alteracao, no bojo da Carta, dos direitos e garantias individuais e esta, em posi¢cao
anterior, e superior, em seu art. 3.°, giza serem objetivos fundamentais do Estado
brasileiro a constru¢do de uma sociedade justa, solidaria, que busque a erradicagao
da pobreza e a redugéo de desigualdades sociais e regionais, através da promogao
do bem comum. Nao se esta, aqui, a tratar apenas de vedagao do retrocesso. Olhos
postos no futuro, adota-se o respeito ao ser humano como norte a ser seguido. Disto
derivara todo o restante. E importante que as dadivas da ciéncia se possam lancar
minimamente sobre todos, sem distingdo de género, cor, renda ou escolaridade.
Cuidar da satde nZo é s6, nem é apenas, recupera-la. E prevenir-lhe agravos e
conservar oportunidades para todos. Promové-las, se possivel. Sem povo saudavel,
ndo ha pais forte. E de responsabilidade para com o futuro que se trata. E esta, mais
até que do Estado, através da administragao, € também de todos, e de cada um de

nos.
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CONCLUSAO

Nao ha sistema de saude perfeito. Em todos, haver-se-a sempre de ajustar
necessidades e possibilidades. Para tanto, escolhas norteardo condutas. E estas, ou
serdo arbitrarias, ou serdo democraticas. Ainda que, em dados momentos,
microdecisdes, mormente de carater técnico, sejam deixadas ao sé talante dos
gestores, no estado democratico de direito as macrodecisdes, aquelas que hao de
alterar o modo de vida e de prestacédo de servigos a toda a populagéo, ou a grande
parte dela, devem ser tomadas mediante o emprego de sistematica que, de maneira
predeterminada, defina critérios que, para tanto, serdo empregados. Sé assim
podem ser obtidos afastamento de discriminagdes de toda ordem e regionalizagao
de servicos. Oitiva da sociedade civil mediante participagdo popular deve nortear
qualquer politica publica de saude que se possa dizer verdadeiramente justa.

Deve haver ainda critérios para que se diga se 0s servigos prestados
correspondem, ou ndo, aquilo que se possa admitir como minimo. No sistema
brasileiro, o Estado €, constitucionalmente, prestador de servicos universais e
integrais de saude. Esta, pois, obrigado a satisfazé-los, na extensdao das
necessidades de cada cidadado, o que, de certa maneira, afasta conceitos como
minimo e maximo, ja que todos os servigos prestados se hdo de enquadrar como
necessarios.

Contudo, distribuidos os servigos regulares de saude pelo pais, nem todas as
regides serdo satisfeitas, no que pertine a acesso, principal objeto deste trabalho,
em comparavel extensdo. Bem verdade é que o deveriam ser, pois 0s servicos de
saude constitucionalmente estruturados, além de integrais, hao de ser universais e
igualitarios. Indispensavel, assim, a assung¢ao de critérios que permitam dizer do
limite abaixo do qual uma desigualdade existente deva ser considerada injusta.
Atente-se, aqui, ao grande critério de Daniels (2008, p. 82), segundo o qual sera
injusta a desigualdade que dependa de uma injusta distribuicdo de determinantes

sociais de saude.
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N&o é tudo, porém. Embora mais estudos sejam ainda necessarios, a luz do
estudo supra, pode-se qualificar como injusta qualquer desigualdade que implique o
desatendimento de situagdes emergenciais, comprometedoras da vida, bem maximo
a ser sempre protegido. Também wurgéncias, que impliquem risco de
comprometimento ou perda de 6rgaos, sentidos ou fungdes, ndo podem deixar de
ser atendidas, em quaisquer circunstancias.

Quanto aos demais servigos de saude, se, sob uma perspectiva de ordem
publica, tanto as capacidades de Sen quanto as oportunidades de Daniels devem
ser protegidas, para toda a populagao, ndo ha duvida que se trata de uma obrigagéo
do Estado. Tomando-se em conta a proibicdo do retrocesso, e agregando-se ser
direito fundamental de cada ser humano o gozo do mais elevado standard possivel
de saude (OMS, Op. cit., 1946), ndo sera demasiado exigir, como critério para dizer-
se injusta certa distribuicdo de um servigo de saude, que deva ela atender, pelo
menos, a meédia nacional de um exercicio definido, tomado como parametro. Esta
sera tomada como minimo a ser atingido pelos estados inferiormente situados, num
prazo razoavel a lhes ser assinado pela autoridade publica, devendo ser classificado
como injusto o submetimento da populagdo a um nivel de servigo assim reduzido.

N&o atende ao principio da diferenga de Rawls que uma parcela significativa
de habitantes do pais, melhor situada, conte com mais e melhores servigos, sem
que, disto, decorram, para os estados pior situados neste ranking, quaisquer
vantagens. Nem é razoavel que haja dois standards, ja que, aos estados melhor
situados, servigos em extensao superior a média foram também distribuidos.

Para estes ultimos, parece cabivel exigir-se, no mesmo prazo, que cada
servigo de saude seja provido em quantidade correspondente a um desvio-padréao
além do nivel anteriormente apresentado.®® Evita-se, com isto, a estagnacdo dos
servicos em torno da média, voltando-se esforgos a obtencdo de uma melhora

continua nessas prestacdes.

“Por razbes matematicas, isto pode representar, no minimo, uma melhoria de até 13,6% no
atendimento da populagéo, no servico especifico considerado. Para um estado ja bem situado no
ranking nacional, n&o se trata de melhora desprezivel.
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Outro indice util para tal decisdo é a razdo entre a taxa regional e a média
nacional. Devem ser admitidos como adequados, para um dado exercicio escolhido
como paradigma, valores iguais ou superiores a um; valores inferiores a um colocam
o estado na lista dos que apresentam média do servico inferior a média nacional.

A adocgéo do critério da distribuicdo em torno da média, com o uso do desvio-
padrdo como indice exigido de melhora do servigo implicaria, por razdes
matematicas, melhoras que atingiriam, em cada servigo, uma fragado que pode ir de
34,1 a 47,7% da populacdo,® consoante a posicdo no ranking respectivo do estado
onde viesse a ser acolhido. Ao longo do tempo, se reiteradamente aplicado, este
critério aproximaria significativamente a situagdo dos estados menos aquinhoados
aquela dos melhor situados na atualidade, respondendo a obrigagdes contidas no
art. 3.° da Carta, que busca a erradicagdo da pobreza e persegue a redugao das
desigualdades sociais e regionais. Nao erradicaria a desigualdade, em termos
absolutos, pois, com o uso de meédias, sempre havera parte da populagdo no
extremo esquerdo da curva. Mas implicaria grande melhora, em termos relativos, vez
que permitiria buscar o atingimento, no espago de tempo para tanto definido, dos
niveis de atendimento de servigos dados aos estados hoje melhor situados.

Aparentemente, as medidas de tendéncia central se revelam, para uso como
definidoras de um minimo abaixo do qual devam as desigualdades ser consideradas
injustas, mais adequadas e de mais facil interpretagcdo. Medidas como o indice de
desigualdade de Duncan e Duncan, apesar de revelarem a existéncia da desta,
mormente em séries histéricas, sdo de mais dificil interpretacéo individual e é ainda
limitado seu emprego nas ciéncias da saude. Além disto, diretamente ndo definem
um minimo, mas um grupo cuja distribuicdo deveria ser alterada, a fim de que a
igualdade entre os grupos considerados se venha a estabelecer. Por esta razao,
entende-se serem necessarios maiores estudos antes que, em tais indices, sejam
centrados os trabalhos nesta area. E, ainda que se argumente que a escolha

apropriada de indicadores sociais e de saude podera gerar, em cada momento,

*A area sob a curva de uma distribuicdo gaussiana normal simétrica, que medeia entre zero e o
primeiro desvio-padréo incluira 34,1% da populagéo; entre zero e duas vezes o desvio-padrao
representa 47,7% da populagao.
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indices que melhor representem essas desigualdades, ndo ha negar que a
simplicidade, a facilidade de calculo e a generalidade do que ora se apregoa, a favor
das medidas de tendéncia central, sempre representardo aspectos que lhes possam
favorecer o uso.

Desigualdade faz parte da vida. Como demonstrou Scheidel (Op. cit., p. 401),
s6 se reduz significativamente nas guerras, nas grandes revolugdes, no colapso do
Estado e nas pandemias. Continuara, pois, existindo.

E neste ambiente desigual que servicos igualitarios, universais e integrais de
saude devem ser providos, no Brasil. Dificil empresa, a depender de um sistema
que, aos poucos, se esfacela, deixando atras de si um largo rastro de insuficiéncias
e dissimilaridades. O minimo, neste ambiente, sobreleva. Se existencial, se vital, se
o ampliado minimo social, por alguns defendido, pouco importa. Exige-se um minimo
razoavel e decente de cuidados basicos. Estes ndo podem ser suspensos ou
negados, em nenhum momento, e em nenhum ponto do pais. O seu afastamento
constitui o limite abaixo do qual qualquer distribuicdo de acesso a servigos de saude
ha de ser considerada injusta. A sua satisfacdo continuada auxiliara na reducéao de
desigualdades, dissipando, com o tempo, a iniqua situagdo em um Brasil vive bem,
as custas de outro, que pouco tem. O grau de atendimento minimo inclui acesso a
servicos de protecao, prevencao e recuperacdo da saude, implicando atendimento
médico, procedimentos de urgéncia e medicamentos essenciais, constantes da lista
minima da ONU. Garantia de moradia dotada das condi¢gdes basicas de
saneamento, além de agua potavel e alimentacdo essencial também estdo ali
contempladas.

Ante a desigualdade sempiterna, o0 minimo razoavel ndo pode ser encarado
como um longo verbete nos dicionarios juridicos e de geopolitica, mas como um
instrumento de solugcdo de graves problemas sociais e de saude. Caudatario da
realidade, o direito n&o socorre utopias; garante que ideias que um dia o foram, hoje

sustentem, com o apoio do Estado, aqueles que mais vulneraveis se apresentem.
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GLOSSARIO
AFR - Accountability for reasonableness

Técnica proposta por Norman Daniels para prover decisbes em sistemas de
saude com recursos limitados. Nao havendo concordancia acerca dos principios que
devam ser aplicados as questdes de saude, a AFR ou A4R sugere que devam ser

aplicados os seguintes principios: publicidade; relevancia; recurso; regulacéao.

Diferenga entre taxas
E uma medida de risco absoluto. Pode ser apresentada em valores absolutos

ou em percentagem.

eo— Expectativa de vida ao nascer

Numero de anos que um recém-nascido pode esperar viver, no ano de seu
nascimento, se a taxa de mortalidade da populacao residente permanecer inalterada

durante toda a sua vida.

IDH - indice de Desenvolvimento Humano

indice calculado pela Organizagdo das Nagdes Unidas que mensura o
progresso a longo prazo, através da consideracdo de indicadores em trés areas:
renda, educagao e saude. Permite comparagdes entre paises e do mesmo pais ao

longo do tempo.

IDHM - indice de Desenvolvimento Humano Municipal

indice calculado pelo IBGE nos moldes do preconizado pela Organizacdo das
Nacdes Unidas. Resume vida longa e saudavel e padréo de vida, através de trés
indicadores: longevidade, educagao e renda. Permite comparagdes entre cidades do
mesmo pais e da cidade, como seu préprio controle, ao longo do tempo.

ID - indice de dissimilaridade

indice estatistico que permite medir a desigualdade de distribuicdo entre locais,

ou entre grupos, com relagdo a uma variavel estudada. Relaciona-se com a
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diferenca entre a distribuicdo obtida e a esperada, evidenciando o tamanho da
alteracdo necessaria para que toda a populagao, com relagdo ao aspecto estudado,
apresentasse 0 mesmo risco.

Ha varios indices de dissimilaridade, cuja escolha depende do objetivo
pretendido pelo calculo. Neste estudo, foi utilizado o indice de dissimilaridade de
Duncan & Duncan. Vai de zero (similaridade absoluta) a um (dissimilaridade

absoluta).

indice de Gini

indice estatistico criado pelo estatistico italiano Conrado Gini em 1912. Permite
medir o grau de uniformizagéo, ou a igualdade de distribuigdo, entre grupos, com
relacdo a uma variavel ou caracteristica. Vai de zero (igualdade absoluta) e um
(desigualdade absoluta). Muito utilizado para avaliar a distribuicdo de renda entre

paises, regides ou entre grupos distintos.

indice de Palma

indice estatistico criado pelo economista chileno José Gabriel Palma. E
também denominado indice 10/40, porque mede, acerca da variavel pretendida, em
geral a renda, a relagdo que existe entre os 10% melhor situados e os 40% pior

aquinhoados da populacéo.

IPCA — indice de Precos ao Consumidor Amplo

E um indice que mede a variacdo mensal de precos ao consumidor final. E
calculado pelo IBGE. O calculo é efetuado por pesquisa de precos diretamente no
mercado, tomando em conta nove grupos de bens e/ou servigos, aos quais sao
atribuidos pesos previamente definidos pela metodologia empregada. Permite a

avaliagdo da inflagao entre regides e também, na mesma regiéo, ao longo do tempo.
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PPP - Purchasing power parity data

E um sistema que equaliza valores, geralmente apresentados em ddlares
norte-americanos, eliminando diferencas temporais e geograficas, a fim de permitir
comparagao entre produtos internos brutos de diferentes paises, ao longo do tempo.
Pode servir também para calculo e comparacado de bens e servigos, em diferentes

tempos e regides, eliminando os inconvenientes das inflagcdes locais.

RAP ou PAR - Risco atribuivel populacional

E a diferenca relativa proporcional entre cada uma das unidades em analise e
um valor de referéncia arbitrado.

Razao de mortalidade materna vigilancia

E um indice calculado pelo Ministério da Satde, a partir dos dados brutos de
mortalidade materna, aos quais sao aplicadas corregdes, construidas a partir de
indicadores da vigilancia do 6bito de mulheres em idade fértil. Tais corregdes levam
em consideragdo as causas basicas declaradas de Obito e ainda aquelas que
deviam estar contidas nas declaragdes, caso estas estivessem corretamente

preenchidas.

RT — Razao entre taxas

E uma medida de risco relativo. Pode ser expressa em valores absolutos ou em
percentagem.

Taxa bruta de mortalidade

E a razdo entre o nimero total de 6bitos de residentes e a populagdo total
residente, no ano considerado.

Taxa bruta de natalidade

E a razdo entre o nimero total de nascidos vivos de residentes e a populacéo

total residente, no ano considerado.
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Taxa de mortalidade materna

E a razdo entre o nimero de mortes maternas, por 100.000 nascidos vivos, no
ano considerado, e o0 numero de nascidos vivos de maes residentes, no mesmo
periodo. Morte materna, segundo a Organizacdo Mundial da Saude (CID-10) é
aquela que ocorre durante a gestacdo, ou até 42 dias apds seu término,
desimportando a duragdo ou a localizagdo da gravidez, devida a qualquer causa
relacionada com, ou agravada pela gravidez, ou pelas medidas tomadas em relagao

a ela, e excluidas as causas acidentais ou incidentais.
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VERSAO COMPACTA

A desigualdade na distribuicao de acesso a saude no Brasil e o
minimo razoavel: uma analise a luz da teoria da justica distributiva

em saude

The inequality in the distribution of access to health in Brazil and the
reasonable minimum standard of living: an analysis in light of the theory

of distributive justice in health

Sylvio Roberto Corréa de Borba®®

RESUMO: Introdugdao No SUS, ha desigualdades comprometendo o acesso a
saude. Objetivos Busca-se definir um minimo no acesso a saude no Brasil,
perquirindo critérios que identifiquem o limite abaixo do qual uma desigualdade deva
ser considerada injusta. Meétodos Efetuou-se levantamento documental e
bibliografico acerca de acesso ao SUS. Utilizam-se dados provenientes do IBGE, do
Ministério da Saude e do Conselho Federal de Medicina relativos a consultas
médicas, cirurgias, internagcdes e atengdo ao parto. Foram calculados indices
préprios a cada conjunto de dados. As técnicas metodoldgicas foram propostas por
André Nunes e outros (2001, p. 33-51) e por Maria Cristina Schneider et al. (2002, p.
1-17). A andlise estatistica foi realizada com o programa Excel®. A interpretacéo é
feita a luz da teoria da justica distributiva em saude. Resultados O numero de
consultas médicas por habitante/ano diminuiu. Todas as regides contam com um
minimo de 1 UBS:10.000 hab. As internagdes de carater geral cairam 27,3% em
nove anos. Perderam-se leitos SUS. Ha fila de espera de 800.000 cirurgias. A taxa
de cesarianas € muitissimo superior a preconizada pela OMS. A mortalidade
materna é elevada. Discussao Podem-se dizer injustas desigualdades que
impliguem desatendimento de situagbes emergenciais e de urgéncia. Conclusao
Sob perspectiva de ordem publica, sugere-se, ante o direito fundamental de cada ser
humano ao gozo do mais elevado standard possivel de saude, o uso, como critério
de exigéncia minima, da média nacional do servico num exercicio definido. Sera
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classificado como injusto o submetimento da populagcdo a servigos abaixo deste
nivel.

PALAVRAS-CHAVE: Desigualdade; Justica distributiva; Minimo razoavel; Reserva
do possivel.

ABSTRACT: Introduction In SUS, there are inequalities compromising access to
health. Objectives The goal is to define a minimum in the access to health in Brazil,
with criteria that identify the limit below which an inequality should be considered
unfair. Methods A documental and bibliographic survey about access to the SUS
was done. Data from IBGE, the Ministry of Health and the Federal Council of
Medicine are used for medical consultations, surgeries, hospitalizations and care for
childbirth. Own indexes were calculated for each data set. The methodological
techniques were proposed by André Nunes et al. (2001, pp. 33-51) and Maria
Cristina Schneider et al. (2002, pp. 1-17). Statistical analysis was performed with
Excel® software. The interpretation is made in light of the theory of distributive justice
in health. Results The number of medical consultations per capita / year decreased.
All regions have a minimum of 1 UBS:10,000 inhabitants. General admissions fell
27.3% in nine years. SUS beds were lost. There are 800,000 surgeries waiting line.
The rate of cesarean delivery is much higher than that recommended by WHO.
Maternal mortality is high. Discussion Unfair inequalities can be said that imply the
neglect of emergency and emergency situations. Conclusion From a public order
perspective, the use of the national average of the service in a defined exercise, as a
minimum requirement criterion, is suggested before the fundamental right of each
human being to enjoy the highest possible standard of health. It will be classified as
unjust subjecting the population to services below this level.

KEY WORDS: Inequality; Distributive justice; Reasonable minimum standard of
living; Reserve of the possible.

1 Introdugéao

A igualdade é utodpica, tedrica. A desigualdade, por sua vez, traz a marca da
realidade, respira o ar que a todos envolve. Esta relacionada com a situagao de vida
de cada qual, que é distintamente construida ao longo do tempo e de que resultam
as individualidades de que se singulariza. A desigualdade marca o homem desde o
nascimento, e por toda sua vida. Nem mesmo na morte o abandona. Num mundo
onde agua e ventos, ferro e fogo geram sofrimentos, € a desigualdade que a todos

vincula.
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A partir da Biblia (especialmente o Evangelho segundo Sao Mateus, capitulos 5
até 7), o cristianismo pregou, por séculos, que a aceitagdo da pobreza na vida
terrena implicaria a abertura das portas do reino dos céus. No século Xlll, porém,
Sao Boaventura (1947, p. 427), professor na Universidade de Paris, fez notar, em
sua Apologia pauperum contra calumniatorem, mais conhecida como Apologia dos
pobres, que a pobreza perfeita € aquela eleita pelo religioso, e ndo aquela que a
sorte trouxe aqueles. Pela primeira vez, a Igreja se dirigia aos pobres sem l|hes
pretender impor a mera aceitagdo de sua pobreza. A desigualdade nao mais devia
ser apenas aceita; reservava-se sua admissao, através da assungao da pobreza, a
quem livremente a elegesse (CALVARIO, 2009, p. 57-58).

Ainda hoje, porém, se ndo cessaram de acumular evidéncias de que é a
desigualdade, e s6 ela, que preside aos fatos do mundo sensivel, malgrado aqueles
que, sem compreendé-la, a quiseram erradicar. Malthus (1798), embora buscasse a
equanime distribuicdo de riquezas e meios, viu-se atribulado pelas proprias
conclusdes, que prenunciavam dramaticamente o crescimento da populagdo em
proporgao geomeétrica, ao passo que os meios de subsisténcia cresceriam em escala
aritmética. Se tal ocorresse, isto seria uma catastrofe, a derruir todo o progresso
social até entdo produzido no Reino Unido. E bem verdade que seus calculos ndo se
concretizaram, mas a desigualdade ndo desapareceu. Para exemplificar, na Franga,
durante a Belle Epoque (1870-1914), a concentragdo de renda era tamanha que o
centésimo, e ndo o décimo, melhor aquinhoado da populagdo detinha de 50 a 60%
da riqueza nacional (PIKETTY, 2014, p. 331)! Ja os Estados Unidos, ha um século,
eram menos desiguais do que a Europa. Hoje, porém, desde meados de 1960, o
centésimo superior da populagdo americana amealha mais de 30% da riqueza total
do pais (ld., 2014, p. 340-341). No Brasil, os 10% mais ricos possuem, hoje, 36% da
renda e da riqueza total do pais (BRASIL. SECRETARIA DE POLITICA
ECONOMICA, 2016, p. 15). Que sera isto, sendo o reconhecimento de que o
presente, e mesmo a previsao do futuro, a todos, de uma forma ou doutra, reserva a

desigualdade?
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Nada obstante, houve por bem o constituinte de 1988 instituir, como dever do
Estado relativamente a saude, uma aparente igualdade, inscrita no art. 196 da
Constituicdo Federal (BRASIL. CONSTITUICAO FEDERAL, 1988). Mais até do que
uma teodrica igualdade, esforgou-se o constituinte por trazé-la a concregao, através
de um sistema hierarquizado, descentralizado, e de atendimento integral, que
inscreveu no art. 198 da Carta. De que igualdade aqui se trata? Daquela que se
manifesta na s6 amplitude do acesso as acdes e servigos de saude, ou daquela que,
restringindo embora tais acessos, encontra sua justeza na equilibrada alocacédo dos
recursos disponiveis, de forma a obter os melhores resultados? Mister que se olhe o

passado:

Aristoteles (2009, p. 145-176), no século IV a. C., cria haver injustica nas
situagbes que se afastam da lei, da equidade, ou da igualdade de razbes a que
denomina proporcionalidade. Séculos depois, Santo Tomas de Aquino, ja na Idade
Média, (1990, v. 3, p. 511-512) ainda mantém a ideia de que haja justi¢a distributiva
na relagcdo entre os particulares e o Estado e, mesmo, que esta, por si, possa
significar a legal instituicdo de desigualdades. Mais adiante, Rousseau (1754, p.
130), a convite da Academia de Dijon, estudou a desigualdade, concluindo ndo ser
ela apenas espontinea, advinda de distingbes proprias da Natureza, mas
também artificialmente imposta. E é a desigualdade artificialmente imposta que
traz, aos pobres, fracos e escravos, suas maiores agruras € mais severas
limitacdes, porque depende, para sua extincdo, da extincdo de melhorias,
também artificialmente impostas, agregadas a vida de terceiros. Como € sabido,

sistema algum caminha mansamente para sua prépria destruigéo.

O homem moderno nunca deixou, contudo, de perseguir a igualdade. Langou-
a a letra da Declaracao do Direitos do Homem e do Cidadéao, pérola do liberalismo
iluminista, que jamais deixou de representar, onde quer que seja, os ideais
igualitarios. Ja no século XX, John Rawls (1999), um dos principais jusfildsofos do
século XX, estruturou sua teoria da justica com pauta em um modelo liberal

contratualista. Caracterizou a justica como equidade, tragando uma concepgao
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politico-filoséfica onde o razoavel depende da cooperacdo social e da busca
racional do bem e do justo. Trata-se de uma abstragdo, bastante mais elaborada,
partida da conhecida teoria do contrato social, presente nos trabalhos de Locke,
Rousseau e Kant. Propde que os homens estabelegam como h&o de ser reguladas
as demandas entre si, decidindo o grupo social, antecipadamente, o que deve ser
entendido como justo ou como injusto. Esta escolha, feita entre individuos

racionais, dara origem aos principios da justica.

A Constituicdo Federal vigente remonta a 1988. No campo dos direitos
fundamentais sociais, albergou garantias amplas, dentre as quais um igualitario
direito a saude, que fez inscrever como direito de todos e dever do Estado. O
Sistema Unico de Salde (SUS) busca atender as diretrizes da Lei Maior.
Entretanto, o atendimento universal de saude que esta preconizou nao logrou ser
igualmente implementado em todo o pais. Ha desigualdades de varias ordens,
sociais, econdmicas, geograficas, demograficas, que comprometem a distribuicdo
do acesso a saude. No que respeita a distribuicio de acesso a saude,

provavelmente mais se farao sentir.

Norman Daniels (2009, p. 79-80), ao fundamentar sua teoria da justica
distributiva em saude, reflexo direto da obra de Rawls, observa que ha relevo em
buscar entender estas desigualdades, pois s&o parte do mundo real e,
provavelmente, sdo insuscetiveis de eliminacao, pelo menos a curto prazo. Ademais,
se existem, serdo elas distintas em cada lugar, na medida dos influxos que cada
fator exerca sobre a saude, de forma geral, em cada qual das sociedades.

2 Objetivos

Se tal é verdade, passa a ser importante buscar definir o que, no que tange a
distribuicdo de acesso a saude, possa ser considerado como minimo razoavel, no
Brasil. Tal permitira alcancgar o principal objetivo deste estudo, que é definir critérios
que permitam dizer qual é o limite abaixo do qual uma desigualdade existente deva

ser considerada injusta, o que ndo tem sido objeto de pesquisa, no Brasil.
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A saude n&o € o unico bem social de relevancia. Porem €, sem sombra de
duvida, uma das mais importantes necessidades humanas. Sendo assim, em paises
como o Brasil, sera mister que se estabelecam prioridades, pois se conta com
recursos limitados. Como tomar decisbes justas nesta area? Quais serdo as
circunstancias nas quais decisdes restritivas devem ser tidas como legais, além de
moralmente justas? Ha, ante a presuncdo de limitagdo de recursos econdmicos, a
necessidade de se limitar o atendimento aos casos que dele necessitem,
abandonando o atendimento universal? Isto implica um julgamento moral e politico
acerca da adequagao de ambos sistemas (o que prové, ou diz prover, atendimento
integral de saude e o que ndo o faz, nem mesmo em termos normativos).

Daniels (2009, p. 322-324) advoga a observacédo do contexto social de saude
em cada pais, antes da definicdo do sistema a ser implantado. Admite a adogao de
um nivel basico de servigos publicos de saude, aos quais serdo agregados servigos
mais elaborados, publicos ou ndo, dependendo do local onde implantados. Esta
visdo contempla, consoante o local, a possibilidade de surgimento de confronto entre
a igualdade, representada na oferta minima de um bloco de servigos basicos e
eficazes a todos, e a liberdade, que sustenta a conduta daqueles que, melhor
aquinhoados, buscam utilizar-se de seus recursos para, também com o seu
emprego, melhorar o nivel dos servigos de saude aos quais estdo expostos. Na
Inglaterra, e nos Estados Unidos, por exemplo, esta ultima conduta € permitida; na
Noruega, nao.

3 Métodos

Neste estudo, traca-se abordagem descritiva e explicativa. Descritiva, porque
busca saber quais sdo os fatores que respondem pela desigualdade de acesso a
saude no pais. Explicativa, porque pretende definir critérios abaixo dos quais seja

possivel dizer injusta a uma dada situagao.

Efetuou-se levantamento documental e bibliografico de dados acerca de
acesso a servigos de saude. Utilizam-se dados da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (IBGE. PNAD 2015), bem como da Pesquisa Nacional de Saude
(IBGE. PNS, 2013), ambas do IBGE. Trazem-se também dados do Ministério da
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Saude e do Conselho Federal de Medicina. Sdo relativos a consultas médicas,
cirurgias, tratamento clinico e atencdo ao parto. Sumarizam os trés niveis de
atencgao terapéutica do SUS e as trés grandes areas da saude do adulto: Medicina
Interna, Cirurgia, Ginecologia e Obstetricia. Foram calculados indices de
desigualdade proprios a cada conjunto de dados. As técnicas metodoldgicas foram
propostas por André Nunes e outros (2001, p. 33-51), bem como por Maria Cristina
Schneider et al. (2002, p. 1-17). A analise estatistica foi efetuada com o uso do
programa Excel®. A interpretacdo dos dados é feita a luz da teoria da justica
distributiva em saude, de Norman Daniels.

4 Resultados

Examinados os indicadores utilizados, abaixo descritos, sdo os seguintes os
dados relevantes, relativos ao nivel primario do SUS:

f) Proporgao de individuos que procuraram atendimento nos ultimos doze

meses e foram atendidos na primeira vez: média nacional: 95,3% (STOPA et

al, 2017, p. 5s).

g) Proporcao de individuos que procuraram atendimento nos ultimos doze

meses e foram atendidos, desimportando o numero de vezes em que O

buscaram: 97,0% (ld., 2017, p. 6s).

h) Propor¢cdo de individuos que obtiveram todos os medicamentos

receitados no ultimo atendimento de saude: 82,5% (lbid., p. 7s);

Quando o chefe de familia tem curso superior completo, seus membros obtém
todos os medicamentos receitados no ultimo atendimento de saude em 97,7% das
vezes.

i) Numero de consultas médicas por habitante por ano:

O numero de consultas médicas por habitante por ano esta em queda. Em
2015, foi de 1,58 consultas/hab./ano. Seis estados (x) oferecem este servigo em
nivel inferior a 80% da média nacional (x < y; RT (razéo entre a taxa estadual e a
média nacional) < 1): SE, CE, PI, AP, PA, RR. Nove estados (y), a este tocante, se

encontram entre 80% da média nacional e esta ultima (0,8 y <y < y; RT <1): GO,
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RJ, BA, PE, PB, RN, TO, AM, AC. As demais onze unidades da federacéo (z) se
encontram na média nacional, ou acima desta (z 2 y; RT =2 1).

O maior indice é o de Rondoénia: 3,46 consultas/hab./ano; o menor corresponde
ao Amapa, que alcanga 65% da média nacional (pouco mais de 1
consulta/hab./ano).

Quando a distribuicdo de consultas médicas € estudada por regido, o Sudeste
desponta como a regido em que este servigco ocorre com maior frequéncia: 3,03
consultas médicas/hab./ano. Houve uma tendéncia, sem significancia estatistica
para o nivel de 5%, de aumento do numero de consultas por habitante a medida que
cresce a renda domiciliar per capita.

O Risco atribuivel populacional (RAP), calculado entre as grandes regides,
relativo a distribuicdo de consultas médicas, foi de 10,6% . Significa que, se todas as
regides oferecessem acesso a este servico como o faz a Regido Sudeste (a de
maior indice), o aumento médio ocorrente nas demais seria de 10,6%.

j) A média do numero de unidades basicas de saude (UBS) por 10.000
habitantes é de 1,98:10.000 hab.

A meta do SUS, de 1 UBS/10.000 hab., foi atingida por todas as unidades da
federagdo. A maior rede é a da Regido Nordeste. A menor, em numeros absolutos,
estd localizada na Regido Centro-Oeste; em numeros relativos, € a da Regiéao
Sudeste.

A regiao com melhor indice de acesso (RT — razéo entre a taxa regional e a
média nacional) € a Regido Nordeste: RTne = 1,38. O pior indice de acesso foi o da
Regido Sudeste: RTsg = 0,72. A razdo entre a regido com pior indice e a regido
melhor atendida do pais: RTse/RTne = 0,52. Significa que a Regido Nordeste tem,
aproximadamente, o dobro das UBS existentes na Regido Sudeste. Nao houve
relacdo entre o numero de UBS, em cada qual das entidades federativas, e a
respectiva renda média mensal domiciliar per capita.

Trinta e nove por cento (39%) dos pacientes atendidos nas UBS em 2018 estédo
aguardando realizagdo de consultas adicionais, eventualmente especializadas,

exames complementares ou cirurgias. Em 2015, este indice era de 29%.
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A populacdo vé o atendimento primario das UBS, UPAs e PS como bom. Os
demais servigos, prestados nos niveis superiores do sistema, sao vistos como de
dificil ou muito dificil acesso por 74% dos usuarios.

Quanto ao nivel secundario do SUS, foram relevantes os seguintes dados
acerca dos indicadores utilizados:

a) Taxa de internagdes hospitalares de carater geral no SUS por 100
habitantes: A média nacional, em 2009, era de 5,75 internacdes:100 hab. Em série
historica, tal taxa se vem reduzindo, ao longo de nove anos, até atingir, em 2018,
4,19 internagdes:100 hab. A regido com maior indice de acesso é a Regido Sul, com
média, em 2018, de 7,01 internagdes:100 hab. A pior situada, a tal tocante, a Regiao
Norte, com média de 5,23 internacbes:100 hab. O indice de dissimilaridade (ID),
calculado entre as grandes regides, aumentou 39% no periodo de 2009 até 2017.
Naquele exercicio, chegou a 12,43%. O indice de dissimilaridade absoluto (IDa) era,
em 2017, superior a 1.380.000 internac¢des hospitalares por ano.

b) Numero de leitos hospitalares dedicados ao SUS: Ha, atualmente,
330.368 leitos hospitalares SUS existentes no pais. Em série histérica, desde 2010
em diante, houve reducao de leitos hospitalares SUS da ordem de 10,19% do total.
Vinte e um estados, além do Distrito Federal, apresentaram reducdo no numero de
seus leitos hospitalares SUS. A maior redugao, de 29,26% dos leitos hospitalares
SUS instalados, se deu no Rio de Janeiro. As menores redugdes ocorreram em
Sergipe (19,19% dos leitos hospitalares SUS) e na Paraiba (15,86% dos leitos
hospitalares SUS). Apenas cinco unidades da federagdo nao sofreram reducdo de
leitos hospitalares SUS. Sao elas Amapa, Mato Grosso, Rondbnia, Roraima e
Tocantins.

c) Numero de cirurgias eletivas realizadas no SUS: O numero de cirurgias
eletivas realizadas no SUS reduziu-se em 8,2%, no periodo entre 2015 e 2017. Ha
uma fila de mais de 800.000 procedimentos cirurgicos aguardando realizagdo, em
todo o pais. O interior do pais € mais severamente comprometido, a tal tocante, do

que as capitais e regides metropolitanas. Nestas, aguardam cerca de 100.000
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pacientes. S&o Paulo estd a frente das demais, seguindo-se as regides
metropolitanas de Belo Horizonte e Fortaleza.

Metade, aproximadamente, das cirurgias a serem realizadas se enquadra em
um destes cinco procedimentos de pequeno e médio portes: facectomia (com ou
sem implante de lente intraocular, para tratamento de catarata), hernioplastia,
colecistectomia (extragdo da vesicula biliar), varizes e amigdalectomia, com ou sem
adenoidectomia.

O nivel terciario do SUS nao foi estudado diretamente nesta dissertacao,
porque ndo ha acesso ao sistema neste nivel. Todo acesso se da, ou pelo nivel
primario, ou pelo nivel secundario. De se dizer, contudo, que o SUS responde pela
quase totalidade dos atendimentos de alta complexidade efetuados no pais, aqui
incluidas internagées em Cardiologia, Transplantes, Cirurgia Oncoldgica, Quimio e
Radioterapias. Ha 21.168 leitos de UTI em todo o pais. Destes, 65,3% sao leitos de
UTI adulto.

A média dos recursos publicos empregados, de janeiro a outubro de 2017, para
satisfazer as internagdes hospitalares ocorridas no SUS foi de R$ 1.062,85 (um mil e
sessenta e dois reais e oitenta e cinco centavos) por internagao.

Existe uma Central Nacional de Regulagdo de Alta Complexidade (CNRAC),
que viabiliza, no SUS, assisténcia de alta complexidade em outros pontos do pais,
quando a rede proxima nao € capaz de supri-la. Para tanto, ha, hoje, uma fila de
espera de 1.732 pacientes.

Por fim, no que respeita a atengdo dada a gestacdo e ao parto, sédo os
seguintes os dados relevantes encontrados:

f) Cobertura pré-natal: A cobertura pré-natal €, hoje, de 99,45%, em todo
0 pais, no que toca ao numero de consultas. Sua qualidade, contudo, € mais
frequentemente ma. Apenas 21,6% das mulheres sao atendidas em um pré-natal de
boa qualidade. Em 15 estados, a incidéncia de pré-natais classificados como
inadequados é superior a média nacional.

9) Escolaridade das gestantes que efetuaram pré-natal: A maioria (59%)

das gestantes tem escolaridade que medeia entre 8 a 11 anos de estudo. Em
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segundo lugar, com 19% na populagéo, estdo aquelas que apresentam 12 ou mais
anos de estudo. Apenas 3% das gestantes restam situadas na faixa correspondente
ao analfabetismo funcional.

h) Distribuicdo dos nascimentos segundo o tipo de parto: O término da
gestacédo se faz através de cesariana em 55% dos partos, consoante dados de
2016. Este indice € analogo ao observado em 2014 e 2015, e muitissimo superior ao
propugnado pela Organizacao Mundial da Saude, que é de apenas 10%. A
efetividade de acesso ao servico de saude onde se dara o parto € baixa. As
disposi¢cbes da lei n.° 11.634/2007 ndo sao habeis a garantir a internagdo no
momento da parturicdo, o que resulta em peregrinagbes a busca de vagas. Ser
pobre é caracteristica fortemente associada a esta peregrinagdo, em cidades ou
regides metropolitanas de menor IDHM. Nas regi6es mais ricas € mais organizadas,
a peregrinagao esta mais voltada as situagdes de alto risco obstétrico.

i)Razdo de mortalidade materna (RMM): A raz&do de mortalidade materna
brasileira, para o periodo de 2000 a 2015, é de 57,6 por 100.000 nascidos vivos. Em
linhas gerais, este indicador esta abaixo do preconizado pela OMS, cujo limite
superior € de até 70 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos. O exame da
distribuicao por estados evidencia, contudo, ampla variacdo nacional.

jJRazdo de mortalidade materna vigilancia (RMMV): Trata-se de indice
calculado pelo Ministério da Saude, a partir dos dados brutos de mortalidade
materna, aos quais sido aplicadas corregcoes, dependentes de indicadores da
vigilancia do o&bito de mulheres em idade fértil. Tais correcdes levam em
consideragao as causas basicas declaradas de 6bito e ainda aquelas que deviam
estar contidas nas declaragdes, caso estas estivessem corretamente preenchidas.
Foi estatisticamente construido, com intervalo de confianga de 95%, para o periodo
2009-2015, em todo o pais. Demonstrando a enorme variabilidade dos cuidados
obstétricos no pais, em dezoito estados, a taxa de mortalidade materna vigilancia se
situa acima da média nacional, que é de 62 mortes:100.000 nascidos vivos. Em pelo

menos nove estados, a mortalidade materna € superior a maxima admitida pela
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OMS. Trés deles, Maranhdo, Amapa e Piaui, apresentam razbes de mortalidade
materna superiores a 100 mortes:100.000 nascidos vivos.

Calculou-se a RT (razdo entre taxas), tomando-se em conta a maior mortalidade
materna registrada no pais, a do Estado do Maranh&o, e o menor indice nacional,
ocorrente no Estado de Santa Catarina: RT = TMMVpya/TMMVsc = 3,77. Calculou-se
ainda a DT (diferenga entre taxas), envolvendo a maior e a menor taxas nacionais
de mortalidade materna: DT = TMMVya - TMMVgc = 85,6 mortes:100.000 nascidos
vivos. Significa que a mortalidade materna de Santa Catarina é 3,77 vezes menor do
que a mortalidade materna do Maranh&o e, neste ultimo estado, morrem, por ano,
86 criangas, por grupo de 100.000 habitantes, a mais do que em Santa Catarina.

5 Discussao

Neste estudo, foram eleitos indicadores que permitissem avaliar acesso ao
sistema de saude e que, para tanto, fossem facilmente obteniveis, confiaveis e
passiveis de serem submetidos a calculos simples, sem perda de sentido I6gico ou
de validade. Tragou-se, assim, o panorama atual da distribuicdo do acesso a
servicos de saude no Brasil, e em face disto, busca-se estabelecer a existéncia, ou

nao, de desigualdade na distribuicdo de acesso a servigos de saude.

A teoria da justiga distributiva em saude sustenta que os cuidados de saude
sao de importancia moral porque protegem oportunidades. Individuos doentes
perdem oportunidades e, quanto mais, ou mais cronicamente doentes, tantas mais,
ou maiores, serdo as oportunidades que perderdo. Se o Estado tem obrigagdo moral
e juridica de dar protegdo as oportunidades de seus suditos, tem a correlativa
obrigacdo de lhes sustentar a saude, tanto no que diz com prevengéo, quanto no
que respeita a tratamento, recuperagcdo da saude, ou eventual reabilitacdo. A
protecdo da saude da sustento ao funcionamento normal dos individuos. Quando se
fala em saude, se esta tratando da obtencdo e conservacdo de um estado de
equilibrio entre o individuo e sua realidade. Isto envolve dimensdes externas ao
sistema singular de saude, isto €, depende de determinantes sociais dos quais o
SUS néo trata imediatamente, mas de cujas alteragdes pode ser forgado a enfrentar

as consequéncias. Desigualdades sociais e de distribuicdo de bens tais como ar,
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agua, alimentos, abrigo, saneamento, e até mesmo certo rendimento mensal minimo
apto a satisfazer necessidades basicas, podem dar origem a estados que se
afastam do estado de saude, sejam ou nao reconhecidos como doengas. Como é
evidente que doencas se podem derivar também de aspectos biopsicofisioldgicos
proprios de cada individuo, resta a igualdade comutativa afastada como suporte do
sistema. Assim como n&o ha doengas iguais, nem todos os individuos s&o, por elas,
igualmente acometidos, e ndo € possivel associa-las, todas, a injusticas, e nem
mesmo a iniquidades. Mas, se a equidade — e a justica distributiva - forem a pedra
de toque do acesso, entdo sera possivel a construcdo de um sistema que assista as
necessidades, e aos necessitados, sem distingbes outras que ndo sejam as que se
pautem nas circunstancias e nas caracteristicas dessas necessidades. Diz-se entéo,
com Aday et al. (1980, p. 26) e com Daniels (2009, p. 249), que existe iniquidade na
distribuicdo de um servico de saude quando este se regular, no atendimento aos
individuos, primariamente por sua condicdo social, por sua renda, ou por
caracteristicas outras, além da necessidade dos usuarios. Deve ser a necessidade
dos cidadaos, e ndo seu nivel de educagado, ou sua renda, ou outras quaisquer
caracteristicas de que se revistam, que lhes deve presidir 0 acesso ao sistema.
Demonstrada a existéncia de grandes desigualdades, regionalmente
distribuidas, no que diz com o acesso a saude no Brasil, a pergunta que se segue
naturalmente € como agir para obter sua reducdo. Direitos sociais — e o direito a
saude € um deles — exigem prestagcbes por parte do Estado, chamado a prover
recursos em areas especificas, no interesse de seus suditos. Buss e Pellegrini Filho
(2007) examinaram modelos que vinculam as relagdes entre os diversos fatores que
constituem os determinantes sociais da saude. E significativo o modelo de Dahlgren
e Whitehead, que propugna a disposicdo dos determinantes sociais em camadas
sucessivas, desde uma camada interna, onde estdo situados determinantes de
carater individual, até camadas exteriores, onde se alocam os macrodeterminantes
de saude. A disponibilidade de servicos de saude representa apenas um desses
determinantes; os demais, alimentagcédo, educacéao, trabalho e emprego, habitacéo,

agua e esgoto, jogam papéis na determinagao total da saude que devem ser
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prontamente reconhecidos. Eles proprios representam também direitos
fundamentais. Neste andar, indicadores de saude podem ser utilizados para auxiliar
na definicdo da faixa de recursos materiais da qual devem dispor os individuos para
atendimento a suas necessidades basicas, pois relacionam os niveis mais baixos e
mais elevados dos parametros estudados (renda, escolaridade, por exemplo),
permitindo o estabelecimento de médias, de rankings, e de outras diferentes
relacdes.

Direitos fundamentais advém do principio da dignidade humana, inscrito no art.
1.° da Carta. Ha quem sustente, e ndo poucos, serem tais direitos corolarios do
proprio direito a vida e, ainda, do direito a liberdade (ALEXY, 2008, p. 511-518).
Nunes (2009, p. 71) sustenta que a Constituicdo brasileira alberga claramente um
standard minimo de direitos sociais, principalmente em seu art. 3.°, lll, ao lancar
como objetivo do Estado a erradicagcdo da pobreza e a diminuigdo das
desigualdades sociais. V&, portanto, na Carta um minimo razoavel. Segue-se ser
possivel, e até necessario, estabelecer um standard minimo a ser
incondicionadamente suprido pelo Estado, em prol de seus cidaddos. Tem havido
larga discusséao a este respeito: 0 minimo existencial, ou vital, a ver de Novais (2010,
p. 195), € a protegao necessaria a sobrevivéncia, uma garantia minima de existéncia
fisiolégica. Numa maior amplitude, o minimo existencial sociocultural incluiria, além
do necessario a subsisténcia, também as prestacbes materiais realmente
necessarias a uma existéncia digna, que tenham em conta a disponibilidade do
Estado, mas considerem necessidades individuais de desenvolvimento da
personalidade, de participagado e de integragdo comunitaria. Rafael de Lazari (2016,
p. 134) o singulariza, a luz da Carta de 1988, como “a saude preventiva, a saude
restauradora e a saude pos-restabelecimento, estas sim, legitimas integrantes do
minimo existencial.”

Praticamente qualquer texto elementar de economia social atual referira que as
necessidades humanas sao infinitas, ao passo que as possibilidades do Estado sao
finitas. Cria-se, assim, a necessidade de fazer opg¢des que, mais do que

econbmicas, serdo fundamentalmente politicas e sociais. E, com isto, surgem
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instrumentos restritivos da realizagdo dos direitos sociais, um dos quais, talvez o
mais comumente utilizado e mais efetivo, seja a reserva do possivel. Isto porque
direitos sociais, apesar de inalienaveis e irrenunciaveis, podem sofrer limitagdes. Ha
trés linhas de pensamento acerca da matéria, no pais: a primeira considera
inadmissivel que, por razées econdmico-financeiras, ou meramente politicas, reste
um direito constitucional, como o direito a saude, afastado, como se ndo se
existisse, ao s6 fundamento da reserva do possivel (BRASIL. STF, RE 436996,
relator Celso de Mello, 2005; LEITE, 2014, p. 138-144).

A segunda entende ser a reserva do possivel um limite contingente, real, a
concretude de direitos que exijam prestagbes da parte do poder publico. Direitos
sociais, mormente os de segunda geragdo, necessitam da intervengdo ativa,
provedora, do Estado, através de acgdes publicas proprias. Quando as agdes estatais
se fazem insuficientes para tanto, os cidaddos buscam tais concessdes junto a
Administracdo ou ao Poder Judiciario, o que implica destes atividades voltadas a
construgdo criativa de solugcbes para casos concretos, podendo estabelecer-se
limitagcoes, através de decisdes administrativas ou judiciais, desde que cuidadosa e
amplamente fundamentadas (MORO, 2002, p. 223-224).

A ultima linha de pensamento patrio admite a plena submissdao do direito a
salde a reserva do possivel. E abracada por Gustavo Amaral e Danielle Melo (2013,
p. 97). Consideram estes autores que o direito a saude é fixado por regra, e ndo por
principio. Vem dai que a reserva do financeiramente possivel constitui um limite
imanente a sua efetivacdo, porque a escassez de recursos nao se faz externa ao
quadro, nem sequer se estabelece em forma acidental. E um elemento inexoravel da
prépria regra social, fazendo com que o financeiramente possivel seja parte da
propria regra, tanto quanto o direito que se busca concretizar.

Por fim, atentando para as solugdes que, no particular, possam vir a ser dadas
pelo administrador, sem recurso ao poder judiciario, € de se considerar que o direito
a saude, no Brasil, tem inequivoca sede constitucional, nos arts. 196 e ss. da Carta.
Abriga, como quer Nunes (Op. cit., p. 203), o minimo existencial, dai derivando que,

no atendimento deste(s), ao administrador resta discricionaria a definicdo dos meios,
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0 que incluira a temporalidade e, ainda, a gradagdo de fornecimento. Jamais,
entretanto, lhe sera dado limitar o proprio direito material pois, se o fizesse,
representaria isto substituir a vontade do legislador constitucional por sua prépria e
discricionaria vontade. Ausente a satisfagao do direito material, caber-lhe-a envidar
esforgcos para sua satisfagdo, consoante a lei, € certo, mas tendentes a sua imediata
obtengao.

6 Conclusao

Nao ha sistema de saude perfeito. Em todos, haver-se-a sempre de ajustar
necessidades e possibilidades. Para tanto, escolhas norteardo condutas. E estas, ou
serdo arbitrarias, ou serdo democraticas. Ainda que, em dados momentos,
microdecisdes, mormente de carater técnico, sejam deixadas ao so talante dos
gestores, no estado democratico de direito as macrodecisdes, aquelas que hao de
alterar o modo de vida e de prestacédo de servigcos a toda a populagédo, ou a grande
parte dela, devem ser tomadas mediante o emprego de sistematica que, de maneira
predeterminada, defina critérios que, para tanto, serdo empregados. SO assim
podem ser obtidos afastamento de discriminagdes de toda ordem e regionalizagao
de servigos. Oitiva da sociedade civil mediante participagcao popular deve nortear
qualquer politica publica de saude que se possa dizer verdadeiramente justa.

Deve haver critérios para que se diga se os servigos prestados correspondem,
ou nao, aquilo que se possa admitir como minimo. No sistema brasileiro, o Estado €,
constitucionalmente, prestador de servicos universais e integrais de saude. Esta,
pois, obrigado a satisfazé-los, na extensdo das necessidades de cada cidadao, o
que, de certa maneira, afasta conceitos como minimo e maximo, ja que todos os
servigos prestados se hao de enquadrar como necessarios.

Contudo, distribuidos os servigos regulares de saude pelo pais, nem todas as
regides serdo satisfeitas, no que pertine a acesso, principal objeto deste trabalho,
em comparavel extensdo. Bem verdade é que o deveriam ser, pois 0s servicos de
saude constitucionalmente estruturados, além de integrais, hdo de ser universais e
igualitarios. Indispensavel, assim, a assung¢ao de critérios que permitam dizer do

limite abaixo do qual uma desigualdade existente deva ser considerada injusta.
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Atente-se, aqui, ao grande critério de Daniels (2008, p. 82), segundo o qual sera
injusta a desigualdade que dependa de uma injusta distribuicdo de determinantes
sociais de saude. Nao é tudo, porém. Embora mais estudos sejam ainda
necessarios, a luz do estudo supra, pode-se qualificar como injusta qualquer
desigualdade que impligue o desatendimento de situagbes emergenciais,
comprometedoras da vida, bem maximo a ser sempre protegido. Também urgéncias,
que impliquem risco de comprometimento ou perda de 6rgaos, sentidos ou fungdes,
nao podem deixar de ser atendidas, em quaisquer circunstancias.

Quanto aos demais servicos de saude, se, sob uma perspectiva de ordem
publica, tanto as capacidades de Sen quanto as oportunidades de Daniels devem
ser protegidas, para toda a populagdo, ndo ha duvida de que se trata de uma
obrigacao do Estado. Tomando-se em conta a proibigao do retrocesso, e agregando-
se ser direito fundamental de cada ser humano o gozo do mais elevado standard
possivel de saude (WHO, Constitution of 1946, 2018), n&o sera demasiado exigir,
como critério para dizer-se injusta certa distribuicdo de um servigo de saude, que
deva ela atender, pelo menos, a média nacional de um exercicio definido, tomado
como parametro. Esta sera tomada como minimo a ser atingido pelos estados
inferiormente situados, num prazo razoavel a lhes ser assinado pela autoridade
publica, devendo ser classificado como injusto o submetimento da populagédo a um
nivel de servigo abaixo de tal minimo. Nao atende ao principio da diferenca de
Rawls que uma parcela significativa de habitantes do pais, melhor situada, conte
com mais e melhores servicos, sem que, disto, decorram, para os estados pior
situados neste ranking, quaisquer vantagens. Nem é razoavel que haja dois
standards, ja que, aos estados melhor situados, servicos em extensao superior a
média foram também distribuidos.

Desigualdade faz parte da vida. Como demonstrou Scheidel (2017, p. 401), s6
se reduz significativamente nas guerras, nas grandes revolugdes, no colapso do
Estado e nas pandemias. Continuara, pois, existindo. E neste ambiente desigual que
servigos igualitarios, universais e integrais de saude devem ser providos, no Brasil.

Dificil empresa, a depender de um sistema que, aos poucos, se esfacela, deixando
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atras de si largo rastro de insuficiéncias e dissimilaridades. O minimo, neste
ambiente, sobreleva.

Ante a desigualdade sempiterna, o0 minimo razoavel ndo pode ser encarado
como um longo verbete nos dicionarios juridicos e de geopolitica, mas como um
instrumento de solugdo de graves problemas sociais e de saude. Caudatario da
realidade, o direito n&o socorre utopias; garante que ideias que um dia o foram, hoje

sustentem, com o apoio do Estado, aqueles que mais vulneraveis se apresentem.
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