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RESUMO

A constitucionalizacdo do direito a salude deve vir acompanhada de politicas publicas
suficientes e adequadas, conforme o modelo de Estado de Bem-Estar Social a ser adotado. No
Brasil, o desenho institucional do Sistema Unico de Satde (SUS) instituido pela Constituicio
de 1988 apresenta algumas contradi¢Ges. O principio da descentralizagdo ndo se coaduna com
a predominancia da Unido no modelo federativo de politicas sociais. O principio da
democratizacdo encontra diversos entraves a participacdo social no SUS. O principio da
integralidade é obstaculizado pela dificuldade de se firmar a reparticdo de competéncias e de
se estabelecerem praticas preventivas na satde publica. O principio do acesso igualitario é
contraditério em razéo da coexisténcia do SUS com o mercado de saude privada suplementar.
Por fim, o sistema universalista de satde ndo € compativel com o financiamento das politicas
sociais. Todas essas dificuldades resultaram no aumento exponencial dos litigios de satde nas
ultimas décadas. A crise de representatividade dos Poderes Executivo e Legislativo ampliou a
confiangca da populacdo no Judiciario, o que culminou com a excessiva judicializacdo dos
conflitos sanitarios. A teoria do dialogo institucional do Direito Constitucional aplicada as
politicas publicas oferece trés pardmetros como solucéo para esse cenario: (i) a interacdo e o
debate entre os Poderes e os entes federativos deve ser estimulada; (ii) a coordenacédo e a
cooperacao entre 0s drgéos publicos sdo os principios a pautar o dialogo e (iii) a colaboragéo
deve privilegiar a capacidade institucional de cada ente e poder publico. Nesse sentido,
diversas iniciativas vém sendo adotadas visando facilitar a interlocucdo entre as instituices
politicas e judiciais, quer por meio da assinatura de pactos entre 0s entes e quer pela
constituicdo de arranjos que permitam a atuacao conjunta dos Poderes e unidades federativas.
Essa articulacdo tem produzido resultados positivos tais como ganhos de eficiéncia,

celeridade e qualidade no funcionamento do sistema de salude publica no Brasil.

PALAVRAS-CHAVE: Direito fundamental a satde. Politicas de salde publica. Sistema
Unico de Salde. Judicializacio de litigios de satde. Teoria do dialogo institucional. Interagdo
entre 0s Poderes e entes federativos. Coordenacdo e cooperacdo entre 6rgdos publicos.

Capacidade institucional. Pacto institucional. Arranjos institucionais.



ABSTRACT

According to the Welfare State regime, the constitutional right to public health should be
endorsed by sufficient and appropriate public policies. However, the Brazilian Unified Health
System’s (SUS) institutional design, as established by the 1988 Constitution, has been facing
some challenges. First, the federative model of social policies as supported by the
decentralization principle does not interact well with the prevailing federal protagonism. The
path to democratization is also faced with many hindrances to SUS’ social participation.
Obstacles also hover upon the jurisdiction of public health and the implementation of
preventive actions obstructing the principle of integrality. The principle of equality access is
not compatible with the ongoing coexistence with the Supplementary System as well. In
addition to all these barriers, the universal approach in health does not show conformity to the
social policies’ funding. All these difficulties have led to the enhancement of health litigation
in the last decades. The crisis of misrepresentation of both the Legislative and the Executive
branches added to the trust of society in the Judiciary system culminating in the excessive
judicialization of health conflicts. The constitutional dialogue theory applied to public policies
provides us with three parameters to the solution of this situation: (i) interaction and debate
among political branches and government units should be encouraged; (ii) coordination and
cooperation among public institutions should be the base to stimulate the dialogue; (iii)
collaboration should emphasize the special institutional capacity of governmental agencies.
Aiming at improving the interlocution between political and judicial entities multiple
initiatives are currently been adopted through agreements and institutional mechanisms. This
joint effort has proven successful in matters of efficiency, agility and quality as applied to the

Brazilian public health system.

KEYWORDS: Fundamental right to health. Public health policies. Brazilian Unified Health
System. Judicialization of health litigation. Institutional dialogue theory. Interaction among
government agencies. Coordination and cooperation of public institutions. Special

institutional capacity. Institutional agreement. Institutional mechanism designs.
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1 INTRODUCAO

Na ultima década, os litigios de saude vém sobrecarregando o Poder Judiciario. A
pauta da saude publica deixou de ser questdo afeita aos Poderes eleitos e foi sendo aos poucos
repassada aos Tribunais. Porém, tanto a estrutura como a capacidade institucional dos
magistrados néo foi projetada para atender a esse tipo de demanda. Para resolver a tendéncia
da judicializagio da salide n&o basta uma reestruturacdo no &mbito judicial. E preciso repensar
0 modelo de politica publica envolvendo os Poderes do Estado conjuntamente.

A andlise das politicas de salde no Brasil geralmente leva em consideragdo 0s
aspectos politico, juridico e de gestdo de forma compartimentalizada. Porém, a satde publica
compreende mais do que o simples controle dos agentes e administradores publicos; ela
compreende todos os 6rgéos, entes e Poderes de forma reciproca. Para que uma politica
publica alcance os resultados pretendidos, é necessario que os Poderes Publicos trabalhem de

forma coordenada e solidaria.

Diogo de Figueiredo Moreira Neto afirma que cada Revolucdo da Idade Moderna
introduziu um avanco especifico no controle do poder politico. A Revolucdo Inglesa foi
responsavel pela instituicdo do Poder Legislativo. A Revolucdo Americana, pela autonomia
do Poder Judiciario e a Revolucdo Francesa pela reestruturacdo do Poder Executivo®.
Atualmente, ndo seria ousado propor uma reforma na maneira como as instituicdes publicas
interagem, de forma que se disponham a atuar cooperativamente, em especial no tocante a

efetivacdo das politicas de carater social.

O estudo das politicas de salde precisa ser examinado de modo interconectado.
Considerar o assunto pela 6tica do Poder Legislativo fatalmente o reduziria a uma abordagem
politica. A pauta da saude é, via de regra, utilizada pelos congressistas com motivos
eleitoreiros 0 que a torna instrumento de barganha para obtencdo de ganhos partidarios. Por
esta razdo, o repasse de verbas entre os entes federativos nessa area perpetua-se em um debate
permanente na agenda das reformas constitucionais e legais no Congresso. Considere-se

também que as discussfes em plendrio ainda sdo aquecidas pelo lobby dos profissionais de

! MOREIRA NETO, Diogo de Figueiredo. Apontamentos sobre o Controle Judicial de Politicas Publicas.
Disponivel em: <www.tjrj.jus.br/estatico/docs/revista-juridica/03/artigos/artigol.doc>. Acesso em: 09 mar.
2018, p. 6.
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salde e das industrias farmacéuticas que assediam fortemente os Poderes eleitos para

influenciar decises e privilegiar seus interesses na implementacdo de programas de salde.

Do ponto de vista do Poder Executivo, a dificuldade das politicas de satde reside em
sua gestdo. Sem capital suficiente para custear a inesgotavel demanda e ndo sendo 0s recursos
empregados de forma eficiente, os agentes de salde publica sdo desatendidos em suas
demandas por equipamentos, instalagdes e materiais necessarios para o atendimento do seu
publico-alvo. Ademais, quando o problema ndo é a falta de médicos e técnicos, ndo ha
investimento para sua capacitacdo e especializacdo. Acrescente-se a isso, falhas na maquina
administrativa fazem com que um mesmo tipo de atendimento seja prestado pelos entes
federativos de forma concorrente ou ndo seja oferecido por qualquer um deles. Também a
necessidade de cumprimento de provimentos jurisdicionais nos litigios de saude contribui
para desestruturar o planejamento administrativo e esvaziar a justificativa técnico-médica para

atestar a urgéncia, viabilidade, essencialidade e necessidade do pedido dos requerentes.

Na visdo do Poder Judiciario as questdes da saude publica ganham inevitavelmente
uma o6tica juridica. A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil (CRFB) estabelece em
seu artigo 196 que “a saude ¢ direito de todos ¢ dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as a¢des e servigos para sua promog¢ao, protecao e recuperagao”. Dessa
forma, os Tribunais deveriam intervir sempre que aos cidaddos fosse negado o cumprimento
de seu direito fundamental. Esse entendimento gerou a tese da “responsabilidade solidaria dos
entes federativos” no tocante a satde, porém ela apenas serviu para desestruturar a
organizacdo e o funcionamento do SUS previsto pela Lei Organica da Saude (Lei n° 8.080, de
19 de setembro de 1990). As determinac@es judiciais de internacdo compulsoria de pacientes
e concessdo imediata de medicamentos vem criando diversos embaracos para 0S
administradores publicos e para os individuos que permanecem em longas “filas de espera”
dos hospitais e postos de saude, aguardando a oportunidade de atendimento pela via

administrativa.

Feitas essas colocacdes, depreende-se que a analise das politicas de salde precisa ser
feita de modo amplo, levando em consideragdo os aspectos politico, juridico e de gestdo de
forma conjugada. A premissa fundamental deste trabalho é a de que 0s entes federativos e 0s

Poderes Publicos deveriam dialogar para formar uma estrutura coordenada e cooperativa que
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reconhega a capacidade institucional de cada um e permita a interacdo entre todos, visando a

ampliacdo da oferta e a melhoria da qualidade da prestacdo das acdes e servigos de salde.

Esta pesquisa estd dividida em trés partes: contextualizacdo, problematizacdo e
solucdo. Na primeira etapa, o tema da salde serd abordado pela 6tica do direito fundamental e
da politica publica. Sera tragado um perfil histérico das politicas de saide no Brasil, desde o
periodo colonial até a Constituicdo de 1988, quando foi criado o Sistema Unico de Satde. Em
seguida, tratar-se-4 do desenho institucional do SUS, seu financiamento e os problemas na
implementacdo desse sistema, por meio da analise da legislacdo pertinente.

No Capitulo 3, discutir-se-a o0 tema da judicializacdo das politicas de salde.
Primeiramente, sera abordada a judicializacdo como um fenémeno global, para entdo analisar
0 modo como o Judiciario brasileiro ganhou protagonismo no cenario nacional nas ultimas
décadas. Explicar-se-& como a crise de representatividade dos Poderes Executivo e
Legislativo no Brasil resultou no empoderamento do Judiciario frente a sociedade, que
escolheu direcionar suas demandas as Cortes do que aos administradores publicos. Porém, o
que seria um louvavel ativismo judicial desfigurou-se numa judicializacdo excessiva, com 0s
Tribunais passando a controlar a agenda das politicas sociais, sobretudo da sadde pablica. Por
meio da pesquisa aos dados estatisticos e do conteudo da jurisprudéncia sobre os litigios de
salde, procurar-se-4 demonstrar como 0s Tribunais brasileiros tem tratado com este tipo de
demanda. Finalmente, serdo sistematizados os argumentos doutrinarios favoraveis e contrarios

a judicializacdo dos litigios de saude.

Ao final desta andlise, propor-se-a como solucdo para o excesso judicial sobre as
questdes de salde a adocdo da teoria do dialogo institucional. Baseado em um estudo sobre o
modelo dialégico na doutrina do Direito Constitucional, o objetivo da terceira parte deste
trabalho sera sugerir a aplicacdo de paradigmas desta teoria as politicas publicas e
especificamente ao setor da salde. Para ilustrar de forma empirica como funciona a
experiéncia do dialogo institucional no Brasil, tratar-se-a do Pacto pela Saude de 2006 e dos
arranjos institucionais criados para mitigar a judicializacdo da satde em todo Brasil, a saber, 0
Nucleo de Apoio Técnico (NAT) de Araguaina/TO, o Ndcleo de Medicamentos de Lages/SC,
a Camara Permanente Distrital de Mediacdo em Salde de Brasilia/DF (CAMEDIS) e a
Camara de Resolugdo de Litigios de Saude do Estado do Rio de Janeiro (CRLS).
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2 O Modelo de Politica de Saude Publica no Brasil

Para efeitos desta pesquisa, propor-se-a definir a saide como um direito fundamental
de carater social, que assume um duplo viés individual e coletivo, e se manifesta através do
acesso a populacdo a prestacOes e servicos médicos, laboratoriais, ambulatoriais, hospitalares

e farmacéuticos, visando assegurar boa qualidade de vida e bem-estar social aos individuos.

Ainda que ndo seja o foco deste trabalho abordar o tema da saide como direito
fundamental, seria importante nos debrugarmos, ainda que resumidamente, na evolugdo no
tempo e no constitucionalismo moderno da satde como direito de defesa, direito prestacional

e direito humanao.

2.1 A Saude como Direito Fundamental

Nas civilizacbes primitivas, a salde estava associada a promocdo de medidas
sanitarias. Nesse sentido, ela tinha um carater eminentemente pablico, relacionado ao modo
pelo qual as cidades eram organizadas. Na Grécia Antiga, € de se destacar os sistemas de
esgoto e agua criados para abastecer as polis, cuja administracdo cabia a funcionarios
especificos, denominados astynomi (quem governa ou protege a cidade). Ja em Roma, uma
comissdo de salde era responsavel pela supervisdo dos banhos publicos, conservacdo e

limpeza das ruas e controle da qualidade de géneros alimenticios?.

Na ldade Média, a preocupacdo com o0s surtos das epidemias de peste negra,
hanseniase, peste bubdnica, variola, entre outras, provocou a adocao de medidas de satde no
combate e prevencao de enfermidades. Os doentes eram isolados do convivio da sociedade,
através da instituicdo de quarentenas, a fim de evitar a propagacdo daqueles males. Naquele
periodo, os tratamentos tinham cunho espiritual, pois as doencas eram atribuidas a causas
divinas. Assim, a maior parte dos hospitais se originou da Igreja e a salude se desenvolveu na
forma de assisténcia social. A partir do século XIllII, a responsabilidade administrativa desses
hospitais foi sendo aos poucos transferida para a jurisdicdo secular, sob a supervisédo das

autoridades municipais®.

2 CURY, leda Tatiana. Direito Fundamental & Satde. Evolucdo Normatizacdo e Efetividade. Rio de Janeiro:
Lumen Juris, 2005, pp. 31-32.
® Ibidem, pp. 33-34.
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Durante o Renascimento, praticas e pensamentos da medicina comecaram a se
desenvolver, a partir do método humanista, cientifico e racional. Por meio de estudos de
anatomia, fisiologia e de individualizacdo da descri¢do das doencas, a medicina cientifica se
desenvolveu como pratica curativa individual, fundamentada na observacdo clinica e
epidemioldgica. Nesse periodo, foi travado um embate entre contagionistas e ndo
contagionistas. Os contagionistas buscavam identificar um principio causal para as doencas, 0
que fez com que suas ideias permanecessem na seara da metafisica; por sua vez, os anti-
contagionistas defendiam que as doencas eram resultado do desequilibrio na constituicdo
atmosférica e corporal. O avanco destes estudos na area da bacteriologia e anatomia
patologica fez com que a medicina fosse perdendo seu carater sanitarista para o

desenvolvimento de um método puramente cientifico.*

No Estado Moderno, com o0 avango da urbanizacao e o estabelecimento de um sistema
fabril, comecaram a ser implementadas regulacdes de salde nas fabricas. A medicina passou a
dar relevancia aos aspectos econdmicos, sociais e culturais da relacdo saude/doenca da

populacdo e a saude ganhou contornos de seguranca do trabalho.

Nesse periodo, desenvolveram-se as bases de uma “medicina social”, na terminologia
de Michel Foucault, a qual se desdobrou em trés etapas. A primeira etapa ou medicina de
Estado ocorreu na Alemanha no inicio do seculo XVIII quando, para controlar a producéo e a
quantidade da populacdo ativa no periodo do mercantilismo econémico, o Estado passou a
organizar um sistema de observacdo da morbidade, por meio da contabilidade de médicos e
hospitais e do registro dos fendmenos epidémicos ou endémicos. Dessa politica derivou-se a
normalizacdo da profissdo médica, do saber e das praticas médicas estatais e a subordinacao

dos médicos a uma administracéo central’.

A segunda fase, a medicina urbana, ocorreu na Franca no final do século XVIII. Com
a necessidade de controlar a populacdo urbana, foram tomadas medidas de medicalizacdo das

cidades, tais como: aperfeicoamento de técnicas de vigilancia e hospitalizagdo; surgimento da

* BATISTELLA, Carlos. O territdrio e o processo salide-doenga. Tépico 1 - Salide, Doenca e Cuidado:
complexidade tedrica e necessidade histérica. Disponivel em:
<http://www.epsjv.fiocruz.br/pdtsp/index.php?livro_id=6&area_id=2&autor_id=&capitulo_id=13&arquivo=ver
_conteudo_2>. Acesso em 04 dez. 2017.

> FOUCAULT, Michel. O nascimento da medicina social. In: FOUCAULT, Michel. Microfisica do Poder. 132
ed. Rio de Janeiro: Graal, 1998, pp. 80-85.



20

no¢do de higiene publica e de salubridade; resgate do método da quarentena; separacdo das
regides que trouxessem ameaca a salde humana (cemitérios e matadouros); organizacdo da

distribuicdo do ar, 4gua e esgoto para evitar seu contato com as cidades®.

Finalmente, a terceira etapa foi a medicina da forca de trabalho, que floresceu na
Inglaterra no século XIX, com o surgimento do proletariado industrial. Essa medicina de
controle da classe trabalhadora, por meio da vacinacéo, do registro de doengas e do controle
dos lugares insalubres visava torna-la mais apta ao trabalho e menos perigosa para a
burguesia. Desenvolveram-se, dessa forma, trés sistemas médicos: o assistencial, para 0s
pobres; o administrativo, para o controle de satde da forca do trabalho e o privado, para o
atendimento das classes mais ricas. O modo coercitivo de implementacdo das medidas para as
camadas mais pobres da sociedade gerou resisténcia popular e a discussao sobre o direito de

ser atendido ou ndo pela medicina oficial e o direito sobre o préprio corpo.’

Apesar desses avangos, a primeira etapa de constitucionalizacdo dos direitos de origem
liberal-burguesa reconheceu o direito a vida, mas ndo a saide, como direito fundamental.
Ainda ndo se vislumbrava nesse periodo a saude em seu carater de direito de defesa para
resguardar seu titular de ingeréncias estatais ou privadas indevidas que ameagassem ou
maculassem sua integridade fisica®. Pelo contrario, todas as medidas estatais de isolamento e
quarentena se impunham, na forma de revistas militares, e se justificavam para resguardar a

vida da classe rica em detrimento das camadas pobres da populacéo.

A salde s6 veio a ser reconhecida como um direito fundamental ap6s a Revolugédo
Industrial do século XIX, sob o paradigma social. As péssimas condi¢des de trabalho nas
fabricas decorrentes da adocdo do sistema de capitalismo industrial resultaram no
agravamento dos problemas de saude dos individuos, inclusive na proliferacdo de doencas
epidémicas como a cllera em 1832. A partir do século XIX, movimentos reivindicatorios

passaram a cobrar prestacdes estatais positivas, como assisténcia social, salde, educacdo, etc.

® Ibidem, pp. 85-93.

" Ibidem, pp. 93-98.

8 Sobre a satde em seu caréter de direito de defesa: “na condigdo de direito de defesa, o direito 4 saude assume a
condicdo de um direito & protecéo da satde e, em primeira linha, resguarda o titular contra ingeréncias ou
agressdes que constituam interferéncias na e ameagas a sua sadde, sejam oriundas do Estado, sejam provindas de
atores privados” (SARLET, Ingo Wolfgang ¢ FIGUEIREDO, Mariana Filchtiner. Reserva do possivel, minimo
existencial e direito a salde: algumas aproximacdes. In: SARLET, Ingo Wolfgang e TIMM, Luciano Benetti
(orgs). Direitos Fundamentais: Or¢amento e “Reserva do Possivel”. 2 ed. rev. e ampl. 2. Tir. Porto Alegre:
Livraria do Advogado, 2013, p. 39).



21

A melhoria da condicdo de vida dos trabalhadores recebeu contornos politicos e tornou-se

uma bandeira no movimento pela satide publica, cujo inicio se deu na Inglaterra®.

Edwin Chadwick, por influéncia do filésofo Bentham, o qual defendia que a melhora
da saude da classe operéaria iria beneficiar toda a sociedade, foi responsavel pela criacdo da
New Poor Law em 1834. O objetivo principal dessa lei era abordar a questdo da salde da
massa dos trabalhadores pobres, que ficara sem solugdo desde a Lei dos Pobres isabelina do
século XVII. Porém, a lei de 1834 oferecia assisténcia apenas aos trabalhadores que, por
motivos de idade ou doenca, estivessem incapacitados de continuar a exercer sua profisséo.
Mas, para fazer jus a esse auxilio, precisavam se desvincular da condicdo de cidaddos para
serem considerados indigentes, abrindo médo de seus direitos politicos. O legado da lei de
1834 foi a instituicdo do Public Health Act de 1848, que estabeleceu conselhos locais de
supervisdo de saude e um conselho geral de satide na Inglaterra. Diversos outros paises da
Europa acompanharam esses movimentos de saude, cujo principal reclame era pela

necessidade de intervencdo estatal para assegurar condicdes dignas de vida as pessoas .

O marxismo, o socialismo utépico e a doutrina social da Igreja foram os fundamentos
para a eclosdo de uma nova dimensdo de direitos fundamentais. A critica ao individualismo
exacerbado do constitucionalismo liberal e a defesa da garantia das condi¢cbes minimas de
existéncia do ser humano abriram caminho para a afirmacdo de direitos sociais no plano
politico. Esses novos direitos comecaram a ser consagrados nas Constituicbes do segundo
pbs-guerra, tais como a do México de 1917 e a da Republica de Weimar de 1919". No Brasil,
0 primeiro texto constitucional a instituir um sistema de protecao social foi a Constituicao de
1934.

A caracteristica marcante dos direitos sociais é sua dimensdo positiva. Esses direitos
demandam uma intervencdo ativa do Estado e sdo efetivados por meio do cumprimento de
prestacGes concretas, tais como a salde, a educacao, o trabalho, etc. Segundo Ingo Sarlet,

“ndo se cuida mais, portanto, de liberdade do e perante o Estado, e sim de liberdade por

° CURY, leda Tatiana. Direito Fundamental & Satde. Evolucdo Normatizacao e Efetividade, op. cit., pp. 35-36.
19 |bidem, pp. 36-38.

1 SARMENTO, Daniel. Direitos Fundamentais e Relacdes Privadas. 22 ed. Rio de Janeiro: Lumen Juris, 2006,
pp. 15-18.



22

intermédio do Estado”.” Isso ndo significa que determinados direitos sociais ndo possam
exigir uma absten¢do estatal, como ocorre nas chamadas “liberdades sociais”, tais como a

liberdade de sindicalizacéo e o direito de greve®.

Apesar da denominagdo “social”, essa espécie de direitos pode se manifestar na forma
individual ou coletiva. A titularidade dos direitos sociais €, via de regra, individual, assim
como os direitos liberais, uma vez que sua incidéncia pode ser singularizada. 1sso ndo impede
que esses direitos sejam pleiteados na esfera coletiva, permitindo a associagdo em grupos e
entes coletivos para seu exercicio**. Essa dicotomia é evidente no caso da salde, em que se
pode vislumbrar o direito de um individuo a receber medicamento do Estado, bem como o

direito da coletividade de obter politicas publicas de prevencéo a epidemias.

O avanco da doutrina dos direitos sociais fez com que se criasse na Alemanha na
década de 50 a tese da necessidade de garantia de um minimo existencial, que abarcasse 0
“reconhecimento de um direito subjetivo a garantia positiva dos recursos minimos para uma

9915

existéncia digna Para essa doutrina, “a garantia das condicdes minimas para uma

existéncia digna integra o conteddo essencial do principio do Estado Social de Direito,

constituindo uma de suas principais tarefas e obriga¢des™*®

. A despeito da discussao sobre o
contetdo desse minimo existencial — se esta limitado a um minimo fisiolégico ou se abarca
ainda um minimo sociocultural”’ - ndo se pode negar que o direito a salde estd nele

enquadrado, ainda que se possam discutir os limites de sua extensao.

A expansdo do reconhecimento dos direitos sociais nas Constituicoes e legislaces ao
redor do mundo levou a construcdo jurisprudencial de uma tese que pugnasse por sua
contengdo. A “reserva do possivel”, teoria também de origem alema estabelecida a partir do
inicio dos anos 1970, defendia que a efetividade dos direitos sociais estaria limitada a reserva
das capacidades financeiras do Estado. Portanto, a disponibilidade das prestacfes sociais

estaria a mercé da discricionariedade das decisGes governamentais e parlamentares,

2 SARLET, Ingo Wolfgang. A Eficacia dos Direitos Fundamentais: uma teoria geral dos direitos fundamentais
na perspectiva constitucional. 112 ed. rev. atual. Porto Alegre: Livraria do Advogado, 2012, p. 47.

3 Ibidem, pp. 47-48.

* Ibidem, pp. 214-216.

> SARLET, Ingo Wolfgang e FIGUEIREDO, Mariana Filchtiner. Reserva do possivel, minimo existencial e
direito & salde: algumas aproximacgdes, op. cit., p. 20.

1% Ibidem, p. 21.

7 Sobre o tema, ver FIGUEIREDO, Mariana Filchtiner. Direito Fundamental & Satde: parametros para sua
eficacia e efetividade. Porto Alegre: Livraria do Advogado, 2007.
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sintetizadas no orcamento publico™. Desde entdo, a “reserva do possivel” vem-se mantendo
como um limite fatico e juridico aos direitos sociais, ainda que hoje seja vista com
desconfianga pelos Tribunais. O Supremo Tribunal Federal (STF) brasileiro, por exemplo,
vem entendendo que a “reserva do possivel” ndo deve ser utilizada como um argumento para
meramente exonerar a responsabilidade do Estado de cumprir com seu dever constitucional de
atendimento a salde da populagdo, mas deve ser justificada mediante “justo motivo

objetivamente aferivel”®.

Pode-se afirmar que a grande dificuldade no @mbito dos direitos sociais reside ndo em
sua positivagdo, mas em sua implementacdo. Em razdo dos elevados custos envolvidos, 0s
paises que consagraram o direito a saide como um direito constitucional fundamental sempre
encontraram embaracos na sua efetivacdo. Por mais que, desde a Constituicdo da Organizacao
Mundial de Saude (OMS) de 1946, tenha sido consagrado internacionalmente pelas Nagdes
Unidas o direito a saude como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e

ndo (...) apenas na auséncia de doenga ou de enfermidade”?°

, passou-se a entender que o dever
dos Estados quanto aos direitos econdémicos e sociais consiste em sua progressiva realizacéo.
Segundo o Pacto Internacional sobre Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais, € dever de

cada Estado signatario

adotar medidas, tanto por esforco proprio como pela assisténcia e
cooperacdo internacionais, principalmente nos planos econdmico e técnico,
até o maximo de seus recursos disponiveis, que visem a assegurar,
progressivamente, por todos os meios apropriados, o pleno exercicio dos
direitos reconhecidos no presente Pacto, incluindo, em particular, a adocéo
de medidas legislativas™.

Ou seja, 0 exercicio dos direitos sociais depende da adocdo de medidas politicas,
administrativas e econdmicas pelos Estados, sendo dever estatal assegurar esses direitos de

forma progressiva, de acordo com os recursos disponiveis em seus cofres publicos. Importa

8 SARLET, Ingo Wolfgang e FIGUEIREDO, Mariana Filchtiner. Reserva do possivel, minimo existencial e
direito & salde: algumas aproximacgdes, op. cit., p. 29.

9 STF. ARE n° 727.864/PR. Segunda Turma. Min. Rel. Celso de Mello. Julgamento: 12/11/2014. Brasilia, DF.
DJe: 13/11/2014. Publicado no Informativo n°® 766: “SUS - Responsabilidade Solidaria dos Entes Politicos -
Internacdo em Hospital Particular - Custeio Pelo Poder Publico em Casos Emergenciais (SAMU) e de Auséncia
de Leitos em Hospitais PUblicos - Direito a Satude e a Vida”.

20 preambulo da Constituigdo da Organizagdo Mundial de Satde, assinada em Nova York, em 22 de julho de
1946.

21 Artigo 2°, 1 do Pacto Internacional sobre Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais, internacionalizado no
Brasil pelo Decreto n°® 591, de 6 de julho de 1992.



24

que o Estado ndo se omita em adotar medidas legislativas para estabelecer esse conjunto de

protecéo social e os meios de sua efetivagéo.

A internacionalizacdo do direito a salde resultou em seu reconhecimento como direito
humano, transcendendo a barreira geogréafica dos Estados-nacdo. A salde como bem-estar
pleno impde a conexdo das técnicas de tratamento curativo em caso de adoecimento — como o
acesso a prestagdes e servicos medicos, laboratoriais, ambulatoriais, hospitalares e
farmacéuticos - a medidas preventivas, como politicas ambientais, de alimentacdo adequada,
de saneamento basico, de erradicacdo a pobreza. Segundo o conceito da OMS, salde ndo
significa mera auséncia de doencga, mas abrange uma condicdo de vida saudavel, ndo apenas
no plano da integridade fisica, mas abarcando a psiquica e abrangendo ainda a relagcdo do

homem em seu meio social.

Nesse sentido, a propria OMS tem formulado estratégias para estimular os Estados-
membro a adotarem em suas politicas locais técnicas de medicina natural e tradicional,
ampliando as modalidades de tratamento para além da medicina cientifica convencional®®. A
principal caracteristica dessas praticas, como a homeopatia, a acupuntura e a fitoterapia, € o
tratamento do paciente em uma visdo holistica, abarcando a integracdo das dimensdes fisica,
psicoldgica, social e cultural. A insercdo dessas técnicas nas politicas sanitarias dos paises
vem atender aos anseios de humanizacdo das praticas de satde, em um periodo marcado pela
tecnocratizacdo, mercantilizacdo, préaticas terapéuticas invasivas e distanciamento da relacao

entre medico e paciente da medicina hegemonica.

2.2 A Saude como Politica Publica

A despeito de os direitos econémicos, sociais e culturais terem sido reconhecidos
gradativamente nos textos constitucionais e legais ao redor do mundo, a experiéncia de cada
pais na implementacdo de politicas publicas para sua efetivacdo foi distinta, de acordo com o
modelo politico adotado por cada Estado. Por isso, ndo se pode tratar de politicas publicas de

salide sem relaciona-las com o estabelecimento do Estado de Bem-Estar Social, caracterizado

22 \WORLD HEALTH ORGANIZATION. Who Traditional Medicine Strategy: 2014-2023. Disponivel em:
<http://www.who.int/medicines/publications/traditional/trm_strategyl4 23/en/>. Acesso em 27 nov. 2017.
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como sendo a forma de intervencdo estatal que visa assegurar aos cidaddaos determinados

beneficios sociais basicos.

Ainda que os textos constitucionais tenham passado, a partir do século XX, a
consagrar o direito a saude sob um viés social, a efetivagdo dos direitos sociais sob a forma de
politicas publicas ndo necessariamente viria acompanhada de um viés democréatico. Pelo
contrério, sua execucdo muitas vezes pode ser justificada por motivos politicos e financeiros.
As politicas de bem-estar social, a0 mesmo tempo em que surgiram para corrigir injusticas
entre as classes, também se prestaram a objetivos econdmicos, com o fim de fortalecer a
capacidade aquisitiva dos cidaddos e posteriormente vir a salvar o proprio capitalismo das
diversas crises financeiras, tais como a crise de 1929. Segundo Gosta Esping-Andersen, o

“welfare state ¢ um produto inevitavel do modo de produgao capitalista”23.

A oferta de politicas sociais, quando associada exclusivamente a classe dos
trabalhadores (caso dos primeiros programas de previdéncia social), ao atender ao propdésito
de fortalecer o mercado de trabalho, acabou por deixar as camadas mais pobres da populacéo

a mercé da caridade ou do voluntariado da assisténcia social.

Este contraste entre a consagracdo de um direito de moldes sociais e sua
implementacdo por meio de politicas publicas de carater capitalista moldou as diversas
maneiras como o direito a saude foi implementado em paises de tradicdes politicas e
econdmicas distintas. Gosta Esping-Andersen® identifica trés modelos de Bem-Estar Social:

o liberal, o conservador/corporativista e o social-democrata.

O Estado de Bem-Estar Social de cunho liberal € um sistema residual: visa cobrir 0s
riscos sociais que o mercado ndo consegue encampar isoladamente, como a assisténcia aos
comprovadamente pobres ou aos idosos®”. Nas palavras de Gosta-Esping Andersen, no

modelo liberal:

28 ESPING-ANDERSEN, Gosta. As trés economias politicas do Welfare State. In: Lua Nova, n. 24 — Setembro
91, p. 92.

2 |bidem, pp. 108-111.

> ESPING-ANDERSEN, Gosta. Social Foundations of Post-Industrial Economies. New York: Oxford
University Press Inc., 1999, p. 76.
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0 progresso da reforma social foi severamente limitado pelas normas
tradicionais e liberais da ética do trabalho: aqui os limites do bem-estar
social equiparam-se a propensdo marginal a opcdo pelos beneficios sociais
em lugar do trabalho. As regras para a habilitacdo aos beneficios sdo
portanto estritas e muitas vezes associadas ao estigma; os beneficios séo
tipicamente modestos. O Estado, por sua vez, encoraja 0 mercado, tanto
passiva — ao garantir apenas 0 minimo — quanto ativamente — ao subsidiar
esquemas privados de previdéncia®®.

Nos Estados Unidos, onde esse modelo é adotado, a assisténcia social publica sempre
foi restrita & populacdo carente, por meio da cobertura de determinadas falhas de mercado. A
politica de saude tem funcionado como um grande plano de salde privado, em que 0s
requerimentos dos beneficiarios da rede publica sdo processados por profissionais e
instituicdes privadas, sendo posteriormente reembolsados aos médicos e fornecedores através
de uma tabela de honorarios. Sdo basicamente quatro os programas de atengdo e cuidado a
satde nos Estados Unidos: (i) o Medicaid, para os reconhecidamente pobres, (ii) 0 Medicare,
para 0s idosos, (iii) 0 Children’s Health Insurance Program® (CHIP), para criancas com
familias de baixa renda, e (iv) os programas Substance Abuse Prevention and Treatment
Block Grant®® (SABG) e Community Mental Health Services Block Grant®® (MHBG),
voltados para acdes especificas de prevencdo de abuso de substancias quimicas e tratamento

de individuos com disturbios mentais.

Até 1996, a assisténcia social americana era considerada um direito amplo. O Social
Security Act®® de 1935, aprovado como parte do New Deal pelo Presidente Franklin
Roosevelt, instituiu o sistema de Bem-Estar Social nos Estados Unidos, com o objetivo de dar
assisténcia federal aqueles que estavam incapacitados para o trabalho. Dentre os programas
abrangidos, estava o Aid to Families with Dependent Children® (AFDC), que fornecia
assisténcia financeira a familias de baixa ou nenhuma renda. No entanto, os economistas
conservadores, com o0 objetivo de liberar o Estado dos gastos decorrentes dos beneficios
sociais, defendiam que deveria ser eliminada toda a forma de auxilio do Estado a esse sistema,

de modo que a assisténcia social ficasse a cargo do mercado.

%8 |bidem, p. 108.

2" Programa de Seguro de Sadde Infantil

%8 Transferéncias para o Tratamento e Prevencéo do Vicio.

% Transferéncias para os Servicos Comunitarios de Satde Mental.
% |_ei da Seguridade Social.

% Ajuda a Familias com Menores Dependentes.
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Dessa forma, foi aprovado o Welfare Reform Act of 1996%, reforma republicana no
sistema de Bem-Estar Social americano. O modelo passou a garantir uma assisténcia
temporaria a familias necessitadas, com o objetivo de reinserir rapidamente o individuo no
mercado de trabalho (Personal Responsibility and Work Opportunity Reconciliation Act of
1996%). O novo programa, denominado Temporary Assistance for Needy Families** (TANF)
substituiu 0 AFDC e estabeleceu o limite méximo de 60 meses para fruicdo do beneficio no
periodo de vida de um individuo. Passou a ser compulsério aos beneficiarios do TANF
encontrarem emprego dentro do periodo de 24 meses do recebimento do beneficio.

Ja em 2010, o Presidente Barack Obama, defensor da reforma de 1996, aprovou o
Patient Protection and Affordable Care Act® (PPACA). O Affordable Care Act®*® (ACA) ou

Obamacare, como ficou popularmente conhecido, consistia em trés propostas principais®”:

(1) Tornar o seguro de saude mais acessivel para mais pessoas. Para isso, a lei
garantiu aos usuarios subsidios (“taxas de crédito premium”) que reduz os custos para
familias com renda entre 100% e 400% do nivel de pobreza federal.

2 Expandir o programa Medicaid para cobrir todos os adultos com renda abaixo
de 138% do nivel de pobreza federal.

(3)  Apoiar métodos de tratamento médico inovadores, voltados para reduzir 0s

custos da cobertura de satde em geral.

Ainda que o nimero de cidaddos sem cobertura de saide nos Estados Unidos tivesse
caido de 15,4% em 1997 - apds a aprovacdo da Reforma de 1996 - para 8,9% no periodo de
janeiro-junho de 2016 - com a aprovacdo do Obamacare®® -, segundo dados do National

Health Interview Survey®, o custo da cobertura de salide americana aumentara em 22% em

%2 ei da Reforma do Estado de Bem-Estar Social de 1996.

% Lei de Reconciliacdo da Responsabilidade Social e Oportunidade de Trabalho de 1996.

% Assisténcia Temporaria para Familias Necessitadas.

% |ei de Proteco ao Paciente e Tratamento Acessivel.

% |ei de Tratamento Acessivel.

%7 U.S. CENTERS FOR MEDICARE & MEDICAID SERVICES. Affordable Care Act (ACA). Disponivel em:
<https://www.healthcare.gov/glossary/affordable-care-act/>. Acesso em: 01 jan. 2017.

% U.S. DEPARTAMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES. Centers for Disease Control and
Prevention. National Center for Health Statistics. Early Release of Selected Estimates Based on Data From the
National Health Interview Survey, January—June 2016. Released 11/16. Disponivel em:
<https://www.cdc.gov/nchs/data/nhis/earlyrelease/earlyrelease201611_01.pdf>. Acesso em 02 jan. 2016.

% Instituto Nacional de Pesquisa de Satde.
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2017, ao passo que para 0s seguros contratados pela pagina do governo federal, 0 aumento

seré de 25%*%.

Informagdes da Congressional Budget Office*® atestam que, em 2016, o valor dos
subsidios para pessoas com idade inferior a 65 anos seria de mais de $600 bilhdes ou 3,6% do
Produto Interno Bruto (PIB). A estimativa é que esse valor suba anualmente 5,4%, chegando a
$1,1 trilhdo ou 4,4% do PIB em 2026. Quanto ao nimero de segurados, a noticia é de que em
2016, 244 milhdes de residentes abaixo de 65 anos teriam cobertura de sadde*, sendo que 2/3
seria provida por um empregador, enquanto 1/4 seria por meio do Medicaid ou do CHIP. A
taxa de pessoas ndo cobertas para 0 mesmo ano seria 10% da populacdo. A projecdo é de que
entre 2017 e 2026 o numero de individuos com cobertura suba de 246 milhdes para 253
milhdes, enquanto que o nimero daqueles sem cobertura permaneceria na taxa dos 10% da

populagdo®.

O sistema de saude Obamacare, ainda que mantenha a légica privatista liberal, em um
sistema que se assemelha a um seguro privado de saude imposto pelo governo, buscou
ampliar a cobertura para atingir o maior namero possivel de individuos, com pretensdes de
universalidade (ainda que sem o componente da gratuidade). Porém, o resultado dessas
mudancas tem sido o encarecimento nos prémios das apolices; o racionamento estatal dos
servicos de saude e o desestimulo a novas contratacdes, enquanto se amplia a previsdo do

numero de demissdes e de reducgdes na jornada de trabalho.

O segundo modelo de Bem-Estar Social cunhado por Esping-Andersen € o
conservador*. Tal como o liberal, esse sistema também é baseado no trabalho, mas
diferentemente do padrdo do “workfare”, o sistema conservador visa garantir que o bem-estar
produza 0s recursos e a motivagao para os individuos trabalharem. E um modelo baseado no

“familiarismo” e no “corporativismo”. Determinada classe de trabalhadores tem direito a uma

0 KODJAK, Alison. Rates Up 22 Percent For Obamacare Plans, But Subsidies Rise, Too. October 24, 2016.
Disponivel em: <http://www.npr.org/sections/health-shots/2016/10/24/499190020/rates-rise-again-for-
obamacare-health-plans-but-so-do-subsidies>. Acesso em: 02 jan. 2016.

! Agéncia de Orgamento do Congresso.

%2 Destes, 23 milhdes seriam por meio do Obamacare; 10 milhdes receberiam subsidios para custear o seguro
salde e 11 milh@es receberiam Medicaid.

** CONGRESSIONAL BUDGET OFFICE. Federal Subsidies for Health Insurance Coverage for People Under
Age 65: 2016 to 2026. March 24, 2016. Disponivel em: <https://www.cbo.gov/publication/51385>. Acesso em:
02 jan. 2016.

* ESPING-ANDERSEN. Social Foundations of Post-Industrial Economies, op. cit., p. 80.
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seguridade social compulsoria e a figura do pai de familia responséavel pelo sustento da casa é

a do provedor do bem-estar para os demais dependentes.

Nesse sentido, 0 modelo de Estado de Bem-Estar Social é subsidiario, ou seja, 0
Estado supre as falhas de mercado no &mbito das familias. No modelo conservador, a ideia de
solidariedade é presente e os direitos sociais, quando ndo obtidos por meio do pai de familia,
sdo garantidos por meio do Estado e da Igreja. Nas palavras de Gosta Esping-Andersen, nesse

sistema:

os direitos estavam ligados a classe e ao status. Este corporativismo estava
por baixo de um edificio estatal inteiramente pronto a substituir o mercado
enquanto provedor de beneficios sociais; por isso a previdéncia privada e 0s
beneficios ocupacionais extras desempenham realmente um papel
secundario. (...)

Mas 0s regimes corporativistas também sdo moldados de forma tipica pela
Igreja e por isso muito comprometidos com a preservacdo da familia
tradicional. A previdéncia social exclui tipicamente as esposas que nao
trabalham fora, e o0s beneficios destinados a familia encorajam a
maternidade. Creches e outros servigos semelhantes prestados a familia sdo
claramente subdesenvolvidos; o principio de “subsidiariedade” serve para
enfatizar que o Estado sé interfere quando a capacidade da familia servir os
seus membros se exaure®.

Como exemplo do modelo conservador, temos o caso da Alemanha. O sistema de
salde alemdo é misto: publico e privado. O seguro publico obrigatério para 0s inscritos na
seguridade social é acessivel a todos, sendo que todos os segurados pagam o mesmo Vvalor a
titulo de contribuicdo percentual. A contribuicdo é retirada diretamente do salario do segurado
e é transferida diretamente para as caixas de previdéncia. Os beneficiarios nesse sistema tém
direito a inscrever gratuitamente seus dependentes em um seguro familiar. Desse modo, a mao
de obra ativa da familia custeia os outros membros que ndo pertencem ao mercado de
trabalho. Cada segurado tem direito a receber o tratamento de salde na proporcéo

estabelecida pelo Estado.

Ja aqueles que ndo estdo cobertos pelo seguro obrigatério podem adquirir um seguro
de salde privado. Os prémios sdo definidos para cada beneficiario de forma individual e as
contribuicdes sdo calculadas de acordo com a condigdo de saude, idade e taxa de seguro
contratados. Os beneficios sdo mais abrangentes do que o seguro publico e a cobertura é

adaptada para cada tomador do seguro. E obrigacdo do segurado pagar os custos do

> ESPING-ANDERSEN, Gosta. As trés economias politicas do Welfare State, op. cit, p. 109.
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tratamento de forma antecipada, sendo que o seguro reembolsara a despesa, mediante
apresentacdo da fatura. E possivel ainda contratar seguros complementares para dependentes,

seguros dentais e de medicinas alternativas*.

Para os desamparados, o sistema social alemdo oferece medidas de fomento e
formacéo profissional e de reabilitacdo profissional, a fim de reinserir os individuos no
mercado de trabalho. Ademais, aqueles que ndo possuem condicdes de custear a si préprios e
ndo recebem ajuda de terceiros sdo elegiveis ao recebimento de um auxilio social, que
engloba recursos para o sustento préprio ou para enfrentar situacbes de deficiéncia,
enfermidade ou invalidez. O auxilio é pago parcialmente pelos Municipios e parcialmente

pelos Estados®.

Incluido na politica publica encontra-se um amplo programa de prevencgéo a doengas e
de educacdo sobre salde, prestado por instituicbes federais e estaduais e organizacfes
autdbnomas de assisténcia. Além disso, os beneficiarios do seguro-saude legal tém direito a
uma politica de concessdo de medicamentos, amplamente subsidiados pelas caixas de
assisténcia a saude e precisam desembolsar apenas uma pequena quantia, calculada conforme
a situacdo financeira do segurado para obter o beneficio. Individuos de baixa renda, criancas e

jovens estdo excluidos da exigéncia de pagamento®.

O terceiro e ultimo modelo de Esping-Andersen, o sistema social-democrata de Estado
de Bem-Estar Social, é aquele que tem como caracteristicas o universalismo e a
desmercadorizacdo dos direitos sociais. Ndo ha distincdo entre beneficiarios; todos sdo
considerados dependentes e todos sdo solidariamente responsaveis pelo custeio do sistema.

Nas palavras do autor:

Em vez de tolerar um dualismo entre Estado e mercado, entre a classe
trabalhadora e a classe média, os social-democratas buscaram um welfare
state que promovesse a igualdade com melhores padrdes de qualidade, e ndo
uma igualdade das necessidades minimas, como se procurou realizar em toda
parte. Isso implicava, em primeiro lugar, que os servigcos e beneficios e
fossem elevados a niveis compativeis até mesmo com o gasto mais refinado
das novas classes médias; e, em segundo lugar, que a igualdade fosse

¢ KRANKENKASSEN ZENTRALE. O Seguro Sadde na Alemanha. Disponivel em:
<https://www.laverbraucherportal.de/versicherung/krankenversicherung/pt#> Acesso em: 22 set. 2017.

*" CURY, leda Tatiana. Direito Fundamental & Satde. Evolucdo Normatizacdo e Efetividade, op. cit., pp. 65-66.
*8 |bidem, pp. 64-65.
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concedida garantindo-se aos trabalhadores plena participacdo na qualidade
dos direitos desfrutados pelos mais ricos®.

E o0 caso do Canad4, onde a execucdo dos servicos de salde é privada, mas seu
financiamento é feito inteiramente pelo Estado. O sistema publico, denominado Medicare,
atende a todas as necessidades da populacdo, de modo integral e universal. Ao invés de ser
um sistema unico nacional, os planos sdo distribuidos pelas 13 provincias e territorios. O
valor da salde publica € custeado com recursos arrecadados do Imposto de Renda e pagos de
acordo com a capacidade contributiva de cada um. Por meio dos sistemas de saide locais, 0s
residentes tém acesso a servicos médicos e hospitalares sem custos extras, a sua livre escolha.
Mesmo quando atendido em uma clinica privada, ndo ha desembolso para o paciente, pois € 0
governo que custeia o tratamento por meio do sistema publico. O sistema privado existe
apenas para determinados servigos, como exames e diagndsticos, algumas cirurgias estéticas

ou tratamento odontolégico™.

Enguanto os governos provinciais e territoriais ficam responsaveis pela administracao
e execucdo dos servicos de saude, ao governo federal compete: estabelecer parametros de
acordo com o Canada Health Act’’; subsidiar o sistema através de transferéncias fiscais;
prestar 0s servicos de salde para determinados grupos especificos, como os veteranos de
guerra, grupos indigenas, refugiados e presidiarios; além de estabelecer uma politica
regulatoria de vigilancia sanitaria e subsidiar pesquisas e politicas de saude preventivas.
Determinados grupos vulneraveis poderdo ter uma cobertura complementar, como 0s idosos,
criancas e beneficiarios da assisténcia social. Essa cobertura extra, que varia de acordo com o
pacote de servicos oferecido para cada regido, podera incluir tratamento oftalmologico,

odontoldgico, medicamentos, servigos de ambulancia e home care.>

Em um estudo conduzido pelo Instituto Fraser publicado em setembro de 2017,
algumas observacdes importantes foram apontadas em relacdo ao sistema de salde do

Canada. A despeito de o pais ser um dos paises da Organizacdo para a Cooperacdo e

9 ESPING-ANDERSEN, Gosta. As trés economias politicas do Welfare State, op. cit., p. 109.

%0 CORREA, Alessandra. 'Pobres e ricos tém tratamento idéntico em sistema Ginico no Canada’, diz médico
brasileiro. 23 de setembro de 2014. Disponivel em:
<http://www.bbc.com/portuguese/noticias/2014/09/140922_medico_salasocial_eleicoes2014 _canada_ac_cq>
Acesso em: 25 set. 2017.

*! Lei de Satde do Canada.

2 GOVERNMENT OF CANADA. Canada's health care system. 2016-08-22. Disponivel em:
<https://www.canada.ca/en/health-canada/services/canada-health-care-system.html> Acesso em: 25 set. 2017.
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Desenvolvimento Econémico (OCDE) que mais gastam em salde comparativamente a outros
sistemas universais, ocupando o terceiro lugar em relagéo aos gastos em funcdo do PIB e 11°
lugar em relacdo aos gastos com saude per capita, 0 Canada possui menos recursos humanos
e de capital médico que outros paises. Os dados posicionaram o Canad& como o pior pais em
termos de atividades hospitalares, além de ser o pais em que ha maior tempo de espera para o

tratamento.>

Outro estudo conduzido pelo Instituto demonstrou que em 2017 o percentual pago por
uma familia canadense comum em termos de salde publica estava na faixa entre $3,994 a

$12,410, o que representa um aumento de quase 70% nos Gltimos 20 anos™”.

Uma comparagédo divulgada entre o sistema alemdo e canadense revelou que o sistema
alemdo tem menos tempo de espera que 0 canadense, apesar de 0 gasto com saude em relacéo
ao PIB na Alemanha ser menor do que no Canada (9,8% na Alemanha contra 12,5% no
Canada). Ambos os paises apresentam semelhancas no tocante a infraestrutura médica e de
equipamentos, apesar de a Alemanha possuir vantagens comparativas em relagdo ao namero

de leitos hospitalares (4,8 versus 2)>°.

A principal diferenca entre os sistemas € que, enquanto o sistema aleméo é financiado
por meio de um fundo misto, publico e privado, o sistema canadense é financiado por um
fundo eminentemente publico. O modelo alemdo funciona na forma de seguro-salude
obrigatério, sendo que 87,5% da populacdo sdo cobertos por um seguro-satde publico e
apenas 12,5% recorrem ao setor privado. Enquanto os assalariados sdo obrigados a possuir no
minimo o seguro publico, contribuindo mensalmente com um percentual de seu salario, para
se ter acesso ao sistema privado € necessario ser funcionario publico, autbnomo ou ganhar
acima de 50 mil euros por ano. Apds passarem ao sistema privado, ndo é possivel mais
retornar ao sistema publico. Em comparacdo, o modelo canadense extrai 0s recursos por meio

de impostos e, por mais que 0s hospitais sejam particulares, o0 modelo é de pagador Unico e 0s

*¥ FRASER INSTITUTE. Comparing Performance of Universal Health Care Countries, 2017. Published on
September 21, 2017. Disponivel em: <https://www.fraserinstitute.org/studies/comparing-performance-of-
universal-health-care-countries-2017> Acesso em: 26 set. 2017.

* FRASER INSTITUTE. The Price of Public Health Care Insurance, 2017 edition. Published on August 1,
2017. Disponivel em: <https://www.fraserinstitute.org/studies/price-of-public-health-care-insurance-2017-
edition> Acesso em: 26 set. 2017.

%> GABBI, Tatiana Villas Boas. MISES BRASIL. As diferencas entre os servicos de satde da Alemanha e do
Canada. 25 de janeiro de 2015. Disponivel em: <http://www.mises.org.br/Article.aspx?id=2016> Acesso em: 26
set. 2017.
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profissionais de salide sdo pagos indiretamente pelo governo. Por volta de 75% da populacéo,
além de serem cobertos pelo Medicare governamental, possui um seguro particular prestado
por empresas, sendo uma maneira alternativa de pagar os médicos, uma vez que ndo had um

sistema privado de fornecimento de salide>®.

O denominado modelo bismarckiano alemé&o exige uma contribui¢do individual. Ou
seja, aqueles que ndo contribuem ndo receberdo o beneficio, ficando a cargo do apoio da
familia, da Igreja, da caridade, ou de alguns programas governamentais. JA& 0 modelo
beveridgiano canadense ndo exige contribuicdo para obtencdo do beneficio, bastando ser
cidaddo para ser usuario. O melhor desempenho no ranking de consumo de salde observado
nos paises que seguem o sistema bismarckiano decorre da possibilidade de livre concorréncia
entre os fornecedores de seguros. O modelo beveridgiano, por ser mais estatizado, acaba
gerando ineficiéncia, aumentando a burocracia e ndo atendendo as necessidades dos usuarios.
Isso pode ser observado pelos percentuais de espera no pronto-socorro e de espera por
atendimento: 4% dos pacientes alemées esperam mais de quatro horas por atendimento contra
31% dos canadenses. Além disso, 7% dos alemaes esperam mais de dois meses para agendar

uma consulta com um especialista, enquanto no Canada, essa porcentagem salta para 41%>’.

2.3 Politicas de Satde no Brasil: Antecedentes Histdricos a Criacéo do Sistema Unico
de Saude

O sistema conservador de Bem-Estar Social vigorou no Brasil até a promulgacdo da
Constituicdo de 1988 e a criacdo do Sistema Unico de Satde. No periodo colonial, os servigos
de salde espelhavam os da metropole. Os cuidados médicos eram dispensados via
curandeirismo dos pajés, enfermarias de cuidados dos jesuitas e Santas Casas de Misericérdia,
criadas a partir do século XVI e sustentadas por esmolas e doac@es particulares. O fisico-mor,
de forma direta ou através de seus delegados nas capitanias, administrava a questdo do
saneamento e da profilaxia das doencas epidémicas, enquanto as questdes de vigilancia

sanitaria ficavam a cargo das autoridades locais.

A assisténcia aos pobres era prestada pela caridade cristd e os militares eram cuidados

pelas familias mais ricas da sociedade. Posteriormente, cirurgies-militares passaram a

%6 |bidem.
57 Ibidem.
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atender nas Santas Casas, recebendo do governo da Colonia o pagamento de uma taxa anual®®.
No final do seculo XVII, enfermarias foram criadas nos quartéis militares, dando origem aos
Hospitais Reais Militares. Com a chegada da familia real portuguesa ao Brasil, foram criadas
escolas de medicina no pais, sendo uma delas o Colégio Médico-Cirurgico no Real Hospital

Militar na cidade de Salvador.

A partir de 1828, a responsabilidade da satde publica foi transferida para o nivel
municipal. Durante esse periodo, todas as politicas de satde publica visavam a resolugdo de
episddios pontuais, por meio da formacéo de comissdes especificas ou através da cdmara de

vereadores. Quando a crise se agravava, a situacao era transferida para o governo central®”.

Por conta de um surto de febre amarela no Rio de Janeiro, em 1850 foi criada a Junta
de Higiene Pdblica. Posteriormente, uma reforma dos servi¢os sanitarios no periodo do
Império deu origem a Inspetoria Geral de Higiene, a Inspetoria Geral de Saude dos Portos e
um Conselho Superior de Saude Publica. Todavia, o tratamento das enfermidades continuava
sendo repartido entre as camadas mais abastadas da populacdo, que podiam custear médicos
particulares, e os hipossuficientes, que eram atendidos pelas Santas Casas de Misericordia,

pela caridade e pela filantropia.

Apos a proclamacédo da Republica, a responsabilidade das acdes de salde passou aos
Estados. No &mbito federal, em 1897 foi criada a Diretoria Geral de Saude Publica, com o
objetivo de atuar nas areas em que 0s governos estaduais ndo tinham jurisdicdo, como a

vigilancia sanitaria nos portos®.

Durante o século XX, as acdes de saude publica no Brasil estavam separadas da
assisténcia médico-hospitalar. Foi apenas com as epidemias de variola, malaria, sarampo,
febre amarela e peste bub6nica no periodo da Republica que campanhas sanitaristas e de
vacinacdo publica comecaram a florescer, lideradas pelo médico Oswaldo Cruz e Casas de
Saude oficiais foram criadas, a fim de manter os pacientes em quarentena. Nesse periodo,
foram elaborados codigos sanitarios, mas todas as a¢Ges implementadas estavam voltadas

para o tratamento de doencas especificas e as campanhas realizadas tinham um carater menos

%8 PAIM, Jairnilson Silva. O Que é o SUS. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2009, pp. 25-26.
% |bidem, pp. 26-27
% |bidem, p. 27.
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social e educativo e mais de intervengdo de policia sanitéria. A partir de 1910, um movimento
pela mudanga na organizagdo sanitaria culminou com a criagdo por Carlos Chagas do
Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP) e de uma estrutura permanente de servicos
de salde publica em areas rurais. O DNSP tinha como atribuigdes cuidar da profilaxia,
propaganda sanitaria, saneamento, higiene industrial, vigilancia sanitaria e controle de
endemias, no entanto o 6rgdo estava vinculado ao Ministério da Justica e Negdcios Interiores,

em razdo da inexisténcia de um Ministério da Satde (MS).*

A partir de 1923, com a promulgacdo da Lei EI6i Chaves, teve inicio a Previdéncia
Social no Brasil e foram criadas as Caixas de Aposentadoria e Penséo (CAPs), representando
uma opcao bismarkiana de seguro social, o qual era mantido pelas industrias privadas, como a
dos ferroviarios. As CAPs eram responsaveis pela assisténcia médica e pela concessdo de

beneficios previdenciarios aos trabalhadores urbanos e suas familias®.

Em 1953, foi finalmente instituido o Ministério da Saude. Na ocasido, as campanhas
sanitarias foram transformadas e centralizadas em 6rgaos ou servicos responsaveis pela febre
amarela, tuberculose, hanseniase, salide da crianca e fiscalizagdo sanitaria®. O que se verifica
desse periodo € que a saude no Brasil estava distribuida entre a satde publica, voltada para o
sanitarismo de campanhas preventivas dirigidas a coletividade; a medicina do trabalho,
vinculada ao Ministério do Trabalho e a medicina previdenciaria, com acdes curativas e
individualizadas. Corriam ainda ao largo desses sistemas a medicina liberal, a filantropica e a

popular®,

Posteriormente, o Presidente Getulio Vargas expandiu a Previdéncia Social, que
passou a ser diferenciada por categoria de trabalhadores urbanos. Ele transformou as CAPs
nos Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAPS), que passaram a ser dirigidos pelas entidades
sindicais e a ser financiados por meio da contribuicdo sindical. Enquanto os IAPs eram

voltados para os individuos vinculados ao mercado formal de trabalho, as prestacdes sociais

®! |bidem, pp. 27-29.

82 PAIM, Jairnilson Silva. A Constituicdo Cidada e os 25 anos do Sistema Unico de Sadde (SUS). Rio de
Janeiro: Cad. Saude Pdblica, n® 29(10), out. 2013, p. 1929. Disponivel em:
<www.scielosp.org/pdf/csp/v29n10/a03v29n10.pdf>. Acesso em: 22 dez. 2016.

8 PAIM, Jairnilson Silva. O Que é o SUS, op. cit., p. 30.

% |bidem, p. 31.
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alcancavam 0s pobres por meio da assisténcia social, a cargo da Legido Brasileira de

Assisténcia®.

A partir dos anos 60, foram feitas diversas reformas administrativas na Previdéncia
Social, com a unificacdo dos Institutos dos trabalhadores urbanos e a criacdo do Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) em 1967. Posteriormente, em 1977 ocorreu a
centralizacdo do conjunto dos trabalhadores urbanos, rurais e dos funcionarios pablicos civis
federais com a criagcdo do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS)
pela Lei n® 6.439, de 1° de setembro de 1977. Por meio do SINPAS foi criado, na forma de
autarquia, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), que
se tornaria responsavel pela administracdo dos programas de previdéncia social urbana e rural,
de assisténcia a saude e readaptacdo profissional e de amparo financeiro a idosos e invalidos.
Com a crescente demanda pelos beneficios sociais, a partir de 1967, o governo militar passou

a efetuar repasses a rede privada pelos servicos prestados & populag&o®®.

Sobre a medicina empresarial, € preciso destacar que, com a expansdo industrial
promovida pelo Presidente Juscelino Kubitscheck, a partir da década de 60, expandiu-se a
industria médico-farmacéutica em detrimento da saude pablica. A prépria Previdéncia Social
passou a comprar servicos diagnosticos e terapéuticos no setor privado. Desenvolveram-se as
empresas de medicina de grupo, que prestavam servicos médicos as industrias, mediante preé-
pagamento, sendo que essas empresas eram inicialmente financiadas pelo governo, com parte
das contribuicBes da previdéncia social®’. Segundo Paim, “se no final da década de 40 cerca
de 80% dos recursos federais eram gastos em salude publica e 20% com a assisténcia médica

individual, em 1964 esta distribuicéo ja era exatamente o contrario”®.

Por esse breve contexto histérico, pode-se perceber que até a criacdo do Sistema Unico
de Salde pela Constituicdo de 1988, o Welfare State brasileiro funcionava através de
entidades filantropicas ou era custeado pelos diversos setores laborais, quer fossem eles
militares, de trabalhadores urbanos, de trabalhadores rurais ou de funcionarios publicos civis.

Era um sistema, na terminologia de Esping-Andersen, conservador. A intervencdo do Estado

8 PAIM, Jairnilson Silva. A Constituicdo Cidada e os 25 anos do Sistema Unico de Satde (SUS), op. cit., p.
1929.

% PAIM, Jairnilson Silva. O Que é o SUS, op. cit, p. 33.

*7 |bidem, p. 32.

%8 |bidem, p. 32.
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respondia apenas pelo custeio de um modelo que estava vinculado & méo-de-obra ativa da
familia, ficando os pobres e desvalidos a cargo da Igreja e das obras de caridade. Com a
introducdo e crescimento da satde suplementar, o Brasil por pouco ndo adotou o sistema
liberal de Bem-Estar Social, porém, apds a redemocratizacdo, a escolha politica foi pela
adocdo do formato universalista do sistema social-democrata.

2.4 O Desenho Institucional do Sistema Unico de Saude e Suas Dificuldades

A Constituicdo de 1988, em seu propoésito de redemocratizagdo, instituiu um sistema
de Seguridade Social que abrange salde, previdéncia e assisténcia social. O artigo 196 alcou a
salde a categoria de um direito social basico e estabeleceu o dever do Estado de implementa-
la por meio de politicas sociais e econdmicas que garantam 0 acesso universal e igualitario as
acOes e servicos para sua promocdo, protecdo e recuperacdo®. Para alcancar o objetivo
previsto naquele artigo, o artigo 198 previu a criagdo de um sistema Unico de saude, que fosse

organizado na forma de uma rede regionalizada e hierarquizada’.

A Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, denominada Lei Organica da Saude, foi
responsavel por regular o previsto no texto constitucional, instituindo o Sistema Unico de
Saude. A Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990 estabeleceu 0 modo como ocorreriam as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da salde e a forma de
participacdo da comunidade na gestdo do SUS. Da forma como desenhado institucionalmente,
0 SUS deveria ser um sistema universal, descentralizado, igualitario, integral e essencialmente

democratico.

O principio da universalidade significa “a possibilidade de todos os brasileiros
poderem alcancar uma acao ou servico de saude de que necessitem sem qualquer barreira de
acessibilidade, seja legal, econdmica, fisica ou cultural””*. A descentralizacdo implica em que

a gestdo dos estabelecimentos de salde deva ser feita de forma que a distribuicdo dos servicos

% Art. 196 CRFB/88. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
aces e servigos para sua promogao, protecdo e recuperacao.

O Art. 198 CRFB/88. As acdes e servigos publicos de sadde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem um sistema nico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais;
I11 - participacdo da comunidade.

™ PAIM, Jairnilson Silva. O Que é o SUS, op. cit, p. 45.
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atenda a todas as regides, para garantir o acesso da populacéo a todos os tipos de atendimento.
Isso deve ser alcangado por meio das diretrizes da regionalizacéo e da hierarquizacdo da rede
de servicos de saude e da transferéncia da administracdo dos servi¢cos para o ambito
municipal’>. O principio do acesso igualitario garante o ingresso aos servicos igualmente a
todos, sem qualquer discriminacdo ou preconceito’. O atendimento integral abrange todas as
medidas necessarias para a promocao, a protecdo e a recuperacdo da salde dos cidaddos,
incluindo servicos de atencdo basica e primaria a salde, atencdo ambulatorial e atencdo
hospitalar’®. Ja a democratizacdo do servico esta relacionada a necessidade de participacdo da
comunidade nas decisfes de saude, garantindo a transparéncia e a informacdo aos cidadaos,

permitindo-lhes fiscalizar e avaliar as ag0es e servigos™.

A forma como a politica de saude foi implementada administrativamente, todavia, ndo
cumpriu com esses paradigmas legais, como se verificara neste topico e nos seguintes. No
tocante a universalidade, a ado¢do de um modelo universal de politica de saide ndo veio
acompanhada dos recursos suficientes e necessarios para a expansao das acdes e servicos, a

fim de alcancar a populagéo brasileira como um todo.

Em relacdo a descentralizacdo, pode-se dizer que, embora avangos tenham sido
alcancados no tocante a transferéncia da gestdo do SUS para os entes subnacionais, a
formulacédo da politica continuou centrada no ente federal, que concentra 0s recursos a serem
distribuidos para a saude e por isso define os rumos pelos quais 0s demais entes devam
conduzir o planejamento de sua politica. Ademais, continua existindo desigualdade regional

no estabelecimento da politica do SUS.

O acesso igualitario ficou prejudicado uma vez que, com a precariedade da salde
publica, a camada mais abastada da populacdo migrou para o setor privado de salde
suplementar, sem, no entanto, perder o ingresso gratuito no SUS, o que lhes conferiu dupla

protecao.

A integralidade foi dificultada em razdo da auséncia de critérios legais para

distribuicdo da competéncia entre os entes dos servicos de atencdo basica, média e alta

"2 |bidem, pp. 48-49.
"3 |bidem, p. 45.
™ Ibidem, p. 50.
" |bidem, pp. 50-51.
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complexidade. Junte-se a isso o fato de que politicas preventivas ndo foram incentivadas no
ambito do SUS.

Por fim, ainda que o espaco de participacdo social tenha-se ampliado na configuragéo
do SUS, a democratizagdo das acbes e servigos de salde encontra dificuldades para ser
efetivada, em razdo de o acesso ocorrer por meio de uma estrutura institucional que limita os

atores envolvidos nos ambientes de discussao.

2.4.1 O Principio da Descentralizagdo e o Protagonismo da Unido na Politica de Saude

Sobre a estrutura do SUS, a Constituicdo previu que a competéncia para proteger a
salide seria comum entre os trés entes federativos (art. 23, 11 da CRFB/88"°). O artigo 4° da
Lei n° 8.080/90"" estabeleceu que integram o SUS os 6rgaos e instituices publicas federais,
estaduais e municipais, da Administracdo direta e indireta e das fundagbes mantidas pelo
Poder Publico. Bem assim, em carater complementar, € possivel a participacdo da iniciativa

privada no SUS, por meio de contrato de direito publico.

A gestdo federal é realizada por meio do Ministério da Saude. Este formula as
politicas nacionais de saude, além de ser responsavel por planejar, criar normas, avaliar e
utilizar instrumentos para o controle do SUS. O governo federal permanece como principal
financiador da rede publica. Historicamente, 0 Ministério da Saude aplica metade de todos os
recursos em saude publica em todo o Brasil, sendo que os Estados e Municipios contribuem
com a outra metade dos recursos. Os Estados atuam no SUS por meio de suas Secretarias de
Salde. Os gestores estaduais coordenam e planejam o SUS em nivel estadual, por meio de
suas politicas proprias, respeitando a normatizacdo federal. Em atencdo ao principio da
descentralizacdo, o Municipio se tornou o principal executor da saude publica no Brasil. Por
meio das Secretarias Municipais de Saude, os entes locais coordenam e planejam o SUS em

nivel municipal, por meio de suas politicas préprias, respeitando a normatizacdo federal e

"8 Art. 23, 1l CRFB/88. E competéncia comum da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios: (...)
Il - cuidar da sadde e assisténcia publica, da protecdo e garantia das pessoas portadoras de deficiéncia.

T Art. 4° Lei 8.080/90. O conjunto de acdes e servicos de satide, prestados por 6rgios e instituicdes publicas
federais, estaduais e municipais, da Administracdo direta e indireta e das fundages mantidas pelo Poder Publico,
constitui o Sistema Unico de Salde (SUS).
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estadual. E possivel que os Municipios estabelecam parcerias com outros Municipios para

garantir o atendimento pleno de sua populagéo™.

A fim de amenizar o carater centralizador e democratizar a politica sanitéria,
estabeleceu-se a participacdo dos Estados e Municipios no processo de formulagdo das
politicas de salde por meio de Conselhos, 0s quais controlam sua execucao inclusive nos
aspectos econémico e financeiro. Suas decisdes devem ser homologadas pelo Chefe do poder
legalmente constituido, em cada esfera do governo. No ambito municipal, as politicas sdo
aprovadas pelo Conselho Municipal de Saide. No ambito estadual, a Comissdo Intergestores
Bipartite (CIB) é responsavel por negociar e pactuar a politica, que serd posteriormente
deliberada pelo Conselho Estadual de Saude, composto por diversos setores da sociedade,
como gestores, usuarios, profissionais, entidades de classe. Ja no ambito federal, as politicas
s8o negociadas e pactuadas no ambito da Comisséo Intergestores Tripartite (CIT), composta
por representantes do Ministério da Saude, das Secretarias Estaduais de Salde e das

Secretarias Municipais de Saude.

Segundo a Lei n° 8.080/90, alterada pela Lei n° 12.466, de 24 de agosto de 2011, a
CIB e a CIT séo responsaveis: por decidir sobre os aspectos operacionais, financeiros e
administrativos da gestdo compartilhada do SUS, em conformidade com a definicdo da
politica consubstanciada em planos de salde, aprovados pelos conselhos de saude; por definir
diretrizes, de ambito nacional, regional e intermunicipal, a respeito da organizacdo das redes
de acdes e servicos de saude, principalmente no tocante a sua governanca institucional e a
integracdo das acOes e servicos dos entes federados e também por fixar diretrizes sobre as
regibes de salde, distrito sanitario, integracdo de territorios, referéncia e contrarreferéncia e
demais aspectos vinculados a integracdo das acOes e servicos de salde entre os entes
federados (art. 14-A").

’® BRASIL. Ministério da Sadde. Cartilha “Entendendo o SUS”, de 21.06.2006. Disponivel em:
<http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2013/agosto/28/cartilha-entendendo-o0-sus-2007.pdf>. Acesso
em: 18 dez. 2017.

™ Art. 14-A Lei n° 8.080/90. As Comiss@es Intergestores Bipartite e Tripartite sio reconhecidas como foros de
negociagio e pactuacao entre gestores, quanto aos aspectos operacionais do Sistema Unico de Sadde (SUS).
(Incluido pela Lei n° 12.466, de 2011).

Paragrafo Unico. A atuagdo das Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite terd por objetivo: (Incluido
pela Lei n° 12.466, de 2011).

| - decidir sobre 0s aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestdo compartilhada do SUS, em
conformidade com a definicdo da politica consubstanciada em planos de sadde, aprovados pelos conselhos de
salde; (Incluido pela Lei n® 12.466, de 2011).
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O Conselho Nacional de Saude tem, dentre outras, a funcdo de aprovar os acordos
estabelecidos na CIT. Ele é composto por representantes do governo, prestadores de servico,
profissionais de salde e usuarios.®® Ele ainda estabelece as diretrizes a serem observadas na
elaboracdo dos planos de salde, conforme o artigo 15, 83° do Decreto n°® 7.508, de 28 de
junho de 2011%!. Esses planos sdo os documentos técnicos de planejamento que orientardo a

acdo dos gestores nas trés esferas de governo num tempo determinado®.

Além dos Conselhos e Comissdes que compdem a estrutura do sistema publico de
salde, o artigo 14-B da Lei n° 8.080/90%% ainda reconhece o Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Salde

(CONASEMS) como entidades representativas dos entes estaduais e municipais.

O CONASS é uma entidade de direito privado, sem fins lucrativos, que congrega 0s
Secretarios de Estado da Saude. Sua funcdo é promover a disseminacdo da informacao,
producdo, difusdo do conhecimento, inovacdo e incentivo a troca de experiéncias no ambito
do SUS. Essa entidade € um organismo de representacdo da direcdo Unica do SUS nos
Estados, com mandato para representar técnica e politicamente o0s interesses comuns das
Secretarias de Saude dos Estados e do Distrito Federal, perante as demais esferas de governo

e outros parceiros e entidades®. Os Estados sdo representados na CIT pelo CONASS, que

Il - definir diretrizes, de ambito nacional, regional e intermunicipal, a respeito da organizacdo das redes de ac¢bes
e servicos de salde, principalmente no tocante a sua governanca institucional e & integracdo das a¢des e servigos
dos entes federados; (Incluido pela Lei n° 12.466, de 2011).

111 - fixar diretrizes sobre as regifes de salde, distrito sanitério, integracdo de territorios, referéncia e
contrarreferéncia e demais aspectos vinculados a integracdo das ac¢es e servigos de salde entre os entes
federados. (Incluido pela Lei n° 12.466, de 2011).

8 PAIM, Jairnilson Silva. O Que é o SUS, op. cit., pp. 64-65.

81 Art. 15, §3° Decreto n° 7.508/11. O Conselho Nacional de Satide estabelecerd as diretrizes a serem observadas
na elaboracéo dos planos de salde, de acordo com as caracteristicas epidemioldgicas e da organizacdo de
servigos nos entes federativos e nas Regifes de Saude.

8 PAIM, Jairnilson Silva. O Que é o SUS, op. cit., p. 63.

8 Art. 14-B Lei n° 8.080/90. O Conselho Nacional de Secretarios de Satde (Conass) e o Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Satude (Conasems) sao reconhecidos como entidades representativas dos entes
estaduais e municipais para tratar de matérias referentes a salde e declarados de utilidade publica e de relevante
funcdo social, na forma do regulamento. (Incluido pela Lei n°® 12.466, de 2011).

8 BRASIL. Conselho Nacional de Secretérios de Satde. Colecio PROGESTORES. Colegao Para Entender a
Gestao do SUS. Vol 1: Sistema Unico de Satde. Brasilia: CONASS, 2011, p. 206. Disponivel em:
<http://www.conass.org.br/biblioteca/>. Acesso em: 27 dez. 2017.
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elege sete membros para compd-la (arts. 2° e 3° Portaria n® 2.670, de 3 de novembro de
2009%).

O CONASEMS ¢é uma associacdo civil sem fins lucrativos, que tem por finalidade
congregar as Secretarias Municipais de Saude e seus respectivos secretarios para atuarem em
prol do desenvolvimento da satde publica. Assim como o0 CONASS, o CONASEMS atua
como representante institucional das Secretarias Municipais de Salde nos 6rgdos
deliberativos e consultivos da Dire¢cdo Nacional do SUS, principalmente no Conselho
Nacional de Saude, para discutir e aprovar a politica nacional de salde e o seu financiamento,
defendendo a descentralizacdo das agdes e servicos de salde e a autonomia dos municipios
para planejar as suas acdes e servigos e aprovar o seu plano de saude, de acordo com a sua
realidade local, com o apoio técnico e financeiro da Unido e dos Estados. Os Conselhos de
Secretarias Municipais de Saude (COSEMS) precisam estar vinculados institucionalmente ao
CONASEMS para representarem 0s entes municipais®. Na CIT, os Municipios sao
representados pelo CONASEMS, que elege sete membros para compd-la (arts. 2° e 3° Portaria
n® 2.670, de 3 de novembro de 2009, ja citados).

% Portaria n® 2.670/09. Art. 2°. A CIT é constituida, paritariamente, por representagdo do Ministério da Sadde,
do Conselho Nacional de Secretérios de Salde (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Salde (CONASEMS).

Art. 3°. Cada instituicdo integrante da CIT, na forma acima especificada, indicara sete representantes titulares e
respectivos suplentes. (NR dada pela Portaria MS n° 762 de 2011)

% Estatuto do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satde. Art. 2°. O CONASEMS é reconhecido
pela Lei n° 8.080, de 1990, como entidade representativa dos entes municipais para tratar de matérias referentes a
salide e declarado de utilidade publica e de relevante funcéo social e participard como representante institucional
das secretarias municipais de sadde nos 6rgdos deliberativos e consultivos da Dire¢do Nacional do SUS,
principalmente no Conselho Nacional de Salde, na forma da Lei n° 8.142, de 1990, com vista a discutir e
aprovar a politica nacional de saude e o seu financiamento, defendendo a descentralizacdo das agdes e servi¢os
de saide e a autonomia dos municipios para planejar as suas acoes e servigos, aprovar o seu plano de salde, de
acordo com a sua realidade local, com o apoio técnico e financeiro da Unido e dos Estados, na forma da lei.
Paragrafo Unico. Os Conselhos de Secretarias Municipais de Satide (COSEMS) s&o reconhecidos como
entidades que representam os entes municipais, no &mbito estadual, para tratar de matérias referentes a sadde,
desde que vinculados institucionalmente ao CONASEMS, na forma que dispuserem seus estatutos.

Art. 3°. As atividades do CONASEMS compreenderdo reunides, seminarios, congressos, estudos, pesquisas,
prestacdo de servigos, capacitacdo e educacao permanente e continuada de pessoal, informagdes, participacdo em
orgdos colegiados publicos e privados, assisténcia técnica e cooperacao interinstitucional, com drgéos e
entidades governamentais e ndo governamentais que atuam na area da satide ou em &reas correlatas, com ou sem
fins lucrativos, nacionais e internacionais. (CONASEMS. Estatuto do Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Satide — CONASEMS. Disponivel em: <http://www.conasems.org.br/sobre/estatuto/>. Acesso
em: 27 dez. 2017.).
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Faz parte ainda desse quadro a Conferéncia de Salde, que, apesar de nao formular
politicas, propde diretrizes para sua formulagdo. Ela deve ser convocada a cada quatro anos

para avaliar a situacdo da saude nos niveis correspondentes de governo®.

E na estratégia de descentralizagio politico-administrativa para o ente municipal que
se encontra a primeira dificuldade do sistema pablico de salde. Embora a hierarquizacdo da
rede ndo signifique que haja hierarquia entre os governos federal, estadual e municipal na
organizacdo do sistema publico, o elevado grau de centralizacdo do federalismo brasileiro
acabou por colocar a Unido como principal ente na formulacédo da politica de satde no Brasil.

Como se ird aprofundar no topico sobre financiamento (item 2.4.5), a Constituicdo
reduziu a participacdo da Unido no custeio da salde publica, ao passo que aumentou a
participacdo dos entes locais. Todavia, no inicio dos anos 1990 os Estados e Municipios ndo
estavam em condicBes de assumir integralmente a responsabilidade conferida pelo novo
conjunto de competéncias da saude, nem financeira nem administrativamente. Enquanto o
sistema publico sofria com a escassez de recursos e dificuldades em sua gestdo, o segmento

privado de satde suplementar acabou crescendo, como sera abordado no tépico 2.4.4.

Responsavel pela maior fatia de recursos do sistema publico e pela formulacdo da
politica nacional de saude, o Ministério de Saude acabou tomando a frente nas principais
decisdes sobre o rumo dessa politica. A fim de organizar o sistema, a construcdo do SUS
ocorreu por meio de um conjunto de portarias ministeriais do Ministério da Salde,
denominadas Normas Operacionais Basicas (NOBs). Essas regulamentacGes, ao mesmo
tempo que serviam de estratégia para concretizar a descentralizacdo administrativa,
terminaram por reforcar a centralizacdo financeira, uma vez que o critério de transferéncia
automatica de recursos foi substituido pelo critério de transferéncia negociada da receita

tributaria®®,

Do modo como previsto pelas Leis n° 8.080/90 e 8.142/90, as transferéncias seriam

definidas conforme o critério populacional e seriam repassadas de forma regular e automatica

8 PAIM, Jairnilson Silva. O Que é o SUS, op. cit, p. 64.

8 Enquanto as transferéncias autométicas se pautam na legislacdo vigente, as transferéncias negociadas se
vinculam a programas especificos do ente central e dependem de mecanismos conveniais. (LEVCOVITZ,
Eduardo, DIAS DE LIMA, Luciana & MACHADO, Cristiani Vieira. Politica de saide nos anos 90: relacfes
intergovernamentais e o papel das Normas Operacionais Basicas, p. 273. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/csc/v6n2/7003.pdf>. Acesso em: 28 dez. 2018).
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para os entes subnacionais®®, desde que contassem com Fundo de Salde, Conselho de Saude,
plano de salde, relatorios de gestdo, contrapartida de recursos para a saude no respectivo
orcamento e Comissdo de elaboracdo do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS)*°. No
entanto, as Normas Operacionais estabeleceram critérios para o repasse de recursos que ndo

constavam das Leis da Saude.

As Normas Operacionais Basicas de 1991 e 1992 (NOB-SUS n° 01/91 e NOB-SUS n°
01/92) condicionaram a transferéncia de recursos a producdo dos servicos realizados nas
unidades de saude. Os recursos eram transferidos por meio da assinatura de convénios e
receberam a adesdo de 1.074 Municipios até 1993. A remuneragdo dos servigos era creditada
as unidades ambulatoriais e hospitalares prestadoras, o que retirou dos Estados e Municipios
sua capacidade de administrar os recursos conforme as necessidades locais. Além disso, as
regras também acabaram por prejudicar a relacdo entre Estados e Municipios no tocante a
salide, uma vez que 0S recursos eram repassados aos entes municipais sem intervencdo do
nivel estadual na definicdo dos critérios utilizados no planejamento. Os convénios assinados
diretamente com as Prefeituras criaram sistemas de saude municipais independentes, sem

integrar uma estratégia de regionalizagéo®'.

A Norma Operacional Basica de 1993 (NOB-SUS n° 01/93) implementou a
transferéncia “fundo a fundo” dos recursos federais, restaurando o previsto pela Lei Organica
da Saude®. Essa inovacdo permitiu que Municipios se habilitassem para operar a salde em

condicdo de gestdo semiplena, o que significava que eles receberiam o recurso global da

8 Art. 3° Lei n° 8.142/90. Os recursos referidos no inciso IV do art. 2° desta lei serdo repassados de forma
regular e automatica para os Municipios, Estados e Distrito Federal, de acordo com os critérios previstos no art.
35 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990.
% Artigo 4° da Lei n° 8.142/90. Para receberem os recursos, de que trata o art. 3° desta lei, os Municipios, 0s
Estados e o Distrito Federal deverdo contar com:

| - Fundo de Saude;

Il - Conselho de Sadde, com composicdo paritaria de acordo com o Decreto n® 99.438, de 7 de agosto de 1990;
I11 - plano de saude;

IV - relatérios de gestdo que permitam o controle de que trata o § 4° do art. 33 da Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990;
V - contrapartida de recursos para a salide no respectivo orcamento;
VI - Comissdo de elaboracdo do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS), previsto o prazo de dois anos para
sua implantago.

Paragrafo Unico. O ndo atendimento pelos Municipios, ou pelos Estados, ou pelo Distrito Federal, dos requisitos
estabelecidos neste artigo, implicara em que 0s recursos concernentes sejam administrados, respectivamente,
Eelos Estados ou pela Unido.

! LEVCOVITZ, Eduardo, DIAS DE LIMA, Luciana & MACHADO, Cristiani Vieira. Politica de satide nos
anos 90: relacdes intergovernamentais e o papel das Normas Operacionais Bésicas, op. cit., pp. 274-275.
%2 Art. 33 Lei n° 8.080/90. Os recursos financeiros do Sistema Unico de Satde (SUS) serdo depositados em conta
especial, em cada esfera de sua atuacéo, e movimentados sob fiscalizagdo dos respectivos Conselhos de Sadde.
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assisténcia ambulatorial e hospitalar e teriam plena autonomia para dispor a execugdo dos
recursos nas diferentes areas assistenciais. Apesar de ter suprimido a exigéncia de assinatura
de convénios, manteve-se a vinculagdo dos gastos do valor transferido ao custeio do conjunto
de servicos de saude municipal. Apesar das vantagens, em dezembro de 1994 apenas 24
Municipios tinham conseguido assumir a gestdo semiplena, ampliando-se para 137 em 1996.
J& em relacdo aos Estados, em dezembro de 1995, apenas quatro haviam conseguido assumir
a gestdo semiplena.

Um dos grandes avangos da NOB-SUS n° 01/93 no tocante ao relacionamento entre 0s
entes foi a constituicio da Comissdo Intergestores Bipartite, a qual é composta por
representantes das Secretarias de Saude Municipais e Estadual. A NOB-SUS n° 01/93
estabeleceu a CIB como instancia deliberativa para a habilitacdo municipal, para a defini¢céo
dos tetos financeiros globais dos Municipios e para o montante dos recursos federais
transferidos para 0s Municipios em gestdo semiplena. Por meio da CIB, os Estados
restauraram sua relevancia no ambito da politica de saude, ja que os critérios técnicos de
distribuicdo dos recursos federais entre os Municipios passaram a ser formulados no ambito
das Secretarias Estaduais de Saude. Por outro lado, as CIBs passaram a fiscalizar o poder dos
Estados no tocante a gestdo do sistema municipal, equalizando o processo de formulagéo da
politica de saude. A CIB, que havia surgido como uma estratégia no periodo de transicao dos
Estados e Municipios para a descentralizacdo plena do sistema de salde fortaleceu-se e até
hoje as decisdes referentes ao financiamento, a descentralizacdo do SUS e a estruturacdo e
funcionamento do sistema de saude planejados pelo nivel federal e estadual precisam ser

deliberadas em seu ambito®.

A Norma Operacional Basica de 1996 (NOB-SUS n° 01/96) criou dois modelos de
gestdo para os Municipios: a Gestdo Plena da Atencdo Bésica (GPAB) e a Gestdo Plena do
Sistema Municipal (GPSM). Em relacdo aos Municipios em GPAB, os gestores assumem a
elaboracdo da programacdo orcamentaria ambulatorial e autorizacdo das internacdes
hospitalares e o processo de contratacdo de novos prestadores, ainda que nao recebam
diretamente em seu fundo de saude os recursos relativos ao pagamento dos servicos de média
e alta complexidade. No caso dos Municipios em GPSM, o gestor assume a responsabilidade

pelo conjunto de acBes e servicos de salide em seu territorio e deveria receber a totalidade dos

% LEVCOVITZ, Eduardo, DIAS DE LIMA, Luciana & MACHADO, Cristiani Vieira. Politica de sadde nos
anos 90: relacdes intergovernamentais e o papel das Normas Operacionais Bésicas, op. cit., pp. 275-278.
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recursos pertinentes em seus fundos. No entanto, a NOB permite que a CIB possa definir de
forma diversa a partilha de gestdo, através da assinatura de pactos de gestdo entre Estado e
Municipios, permitindo que esses entes negociem a administragdo dos recursos
correspondentes as acOes de salde realizadas em seus territérios. Isso confere ao gestor

estadual a retenc@o de parcela, as vezes expressiva, de recursos municipais para a saude.

Por causa da NOB-SUS n° 01/96, em dezembro de 2000, 99% dos Municipios
brasileiros haviam alcangado uma das duas condigdes de gestdo, sendo a maioria em GPAB e
523 em GPSM. Em relacéo aos Estados, 0 processo de habilitacdo da NOB de 1996 foi mais
irregular. Em dezembro de 2000, apenas quatro haviam alcangado a condigdo de Gestdo
Avancada do Sistema Estadual e quatro a condicdo de Gestdo Plena do Sistema Estadual. Os
avancgos nesse procedimento de habilitacdes, especialmente no @mbito municipal, resultaram
em um aumento nas transferéncias automaticas do fundo nacional para os fundos estaduais e
municipais, substituindo-se o sistema de pagamento por producdo de servicos do gestor
federal direto aos prestadores. Em dezembro de 2000, as transferéncias diretas ja compunham

60% dos recursos federais da assisténcia, sendo a maior parte para os fundos municipais®.

Gracas as NOBs, de todas as politicas sociais estabelecidas pela Constitui¢do, pode-se
dizer que a saude foi uma das areas em que a descentralizacdo administrativa mais prosperou.
Segundo Marta Arretche, no Estado federativo pds-1988, em razdo da existéncia de diferencas
regionais e de contar com a maioria de Municipios fracos, a diretriz de descentralizacdo das
politicas sociais sO vingou para as politicas em que o governo central implementou estratégias
bem-sucedidas de indugdo a um programa de transferéncia de atribui¢6es. Os governos locais
estdo dispostos a aderir a gestdo de uma dada politica quanto mais reduzidos forem os custos
financeiros, politicos e administrativos envolvidos e mais elevados os beneficios dela

decorrentes.

No caso do SUS, a alta taxa de adesdo dos Municipios aos projetos federais e estaduais
se deu em funcdo da disposicdo politica de descentralizar; da flexibilidade do desenho do
programa de municipalizacdo que contempla distintas modalidades de ades&o a habilitacdo e
da provisdo dos meios para a implementacdo da descentralizacdo pelo Ministério da Salde.

Os custos derivados da natureza da politica (altos custos politicos para ndo implementar em

* |bidem, pp. 278-285.
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contraposicdo a elevados beneficios para sua efetivacdo) e as regras constitucionais de
universalidade do atendimento que fazem recair a competéncia das acdes e servicos de salude
sobre as administracdes municipais contribuiram para o desenvolvimento das politicas
sanitarias®™. Por essas razdes, em maio de 2002, 99,6% dos Municipios brasileiros ja haviam

assumido a gestéo integral ou parcial dos servigos de salde®®.

Todavia, por mais que as NOBs tivessem representado um avango no modelo de
descentralizacdo da saude publica para os Municipios e da afirmacdo dos Estados no papel de
coordenadores do sistema de referéncia intermunicipal, quem mais saiu fortalecido por essas
novas regras foi o nivel federal. Em decorréncia da ampliacdo do poder da Unido como
indutor e regulador do processo de descentralizacdo, a esfera central acabou por introduzir
novos mecanismos de transferéncia de recursos financeiros vinculados as acdes e programas
assistenciais especificos do governo federal e por criar novos mecanismos para avaliacdo e
controle. Ainda que as transferéncias ocorressem na modalidade “fundo a fundo”, o governo
federal estipulou a segmentacdo e transferéncia dos recursos ambulatoriais em contas
separadas e estabeleceu diversas formas de financiamento para a atencdo basica, o que
reduziu a capacidade do gestor local e regional de alocar os recursos para a saude segundo
suas prioridades®. A questdo sobre a dificuldade de gestdo dos Fundos de Salde serd mais

aprofundada no tépico 2.4.5.

Um novo processo de (re)centralizacdo da saude ocorreu com a implementacdo das
Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS), agora em ambito estadual. A primeira,
aprovada pela Portaria GM/MS n° 95, de 26 de janeiro de 2001 (NOAS-SUS n° 01/01) e a
segunda, aprovada pela Portaria GM/MS n° 373, de 27 de fevereiro de 2002 (NOAS-SUS n°
01/02), foram responsaveis por estabelecer o processo de regionalizacdo da assisténcia a

salide como estratégia de hierarquizacao dos servicos. O objetivo agora era a realizacdo de um

% ARRETCHE, Marta. Politicas Sociais no Brasil: descentralizaco em um Estado federativo. In: Revista
Brasileira de Ciéncias Sociais, vol 14. N° 40. Junho/99, pp. 121-122 e 135-136. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-69091999000200009&script=sci_abstract&tlng=pt>. Acesso em:
30 abr. 2018.

% ARRETCHE, Marta. Federalismo e Politicas Sociais no Brasil: problemas de coordenacio e autonomia. In:
Sao Paulo em Perspectiva, vol. 18, n° 2. Fundacdo SEADE: abr/Jun de 2004, p. 22. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-88392004000200003&script=sci_arttext&tlng=es>. Acesso em: 30
abr. 2018.

" LEVCOVITZ, Eduardo, DIAS DE LIMA, Luciana & MACHADO, Cristiani Vieira. Politica de sadde nos
anos 90: relacdes intergovernamentais e o papel das Normas Operacionais Bésicas, op. cit., pp. 286-288.
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planejamento integrado que ultrapassasse a abrangéncia municipal, para a conformacéo de um

sistema funcional de salde.

Por meio da elaboracdo de um Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) pelas
Secretarias de Estado de Saude, deveria ser elaborado um processo de qualificacdo de
microrregies de saude. Essas microrregifes deveriam garantir economia de escala na compra
de insumos e a integralidade da atencéo, por meio da implementacgéo de redes de servicos que
articulassem os diversos niveis de atengdo®®. O financiamento dos procedimentos descritos na
NOAS para as microrregidoes poderia ocorrer fundo a fundo ao Estado habilitado quando o
Municipio-sede de modulo fosse habilitado em GPAB-Ampliada ou fundo a fundo ao
Municipio-sede de cada modulo assistencial quando esse fosse habilitado em GPSM. Esse
processo de regionalizacdo ressalta a importancia da CIB, uma vez que ela se torna
responsavel pela aprovacdo do Plano Diretor de Regionalizagcdo tanto como o Conselho
Estadual de Saude.

A constante tensdo entre a op¢do da descentralizacdo e da centralizacdo levou a
articulacdo de uma nova estratégia para a saude, por meio da aprovacgédo, em 2006, do Pacto da
Salde, que sera analisado no capitulo quarto. O objetivo desses Pactos € instituir um processo
de negociacdo permanente entre gestores, em substituicdo ao modelo anterior de inducdo da
politica de salde no ambito estadual e municipal por meio do repasse financeiro realizado
pelo Ministério da Saude. Através da assinatura de Termos de Compromisso firmados
politicamente entre os gestores dos trés entes, a ser elaborado por meio do debate no ambito
da CIT em nivel nacional e das CIBs em nivel estadual, verificou-se a necessidade de planejar

um modelo para 0 SUS que primasse pela cooperacéo e integracédo entre os entes™.

A despeito da assinatura desse Pacto, em um relatorio sistémico de fiscalizacdo da
salde no Brasil produzido em 2013 pelo Tribunal de Contas da Unido (TCU) denominado
FiscSaude evidenciou-se que um dos maiores problemas do desempenho do sistema de saude
brasileiro é a desigualdade regional. Em relacdo a consultas médicas por habitante no sistema
publico, enquanto no Sudeste foram realizadas 4,8 consultas, no Norte e Nordeste, foram

realizadas 2,5 e 2,7 consultas respectivamente. No tocante as internagdes hospitalares, a

% PAIM, Jairnilson Silva e TEIXEIRA, Carmen Fontes. Configuraco institucional e gest&o do Sistema Unico
de Salde: problemas e desafios. Ciéncia & Satde Coletiva, n® 12(Sup), 2007, p. 1822. Disponivel em:
<www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232007000700005>. Acesso em: 21 dez. 2016.
99 H

Ibidem.



49

média do nimero de interna¢des no SUS por 1.000 habitantes nos estados do Sul foi de 85,63,
enquanto no Nordeste de 65,89'®°. Essas discrepancias ressaltam que a politica de
descentralizacdo do SUS ndo vem sendo eficaz para combater as disparidades socio-
econdmicas entre as regides brasileiras, ainda que se tenha verificado aumento de 140% em
relacdo ao PIB do total de recursos federais repassados as regides Norte e Nordeste em
2013,

Isso estimula o fenbmeno do “welfare magnet”, hipotese que explica a migracdo de
cidaddos de uma localidade para uma regido em que a oferta de politicas de bem-estar social
seja mais abundante, o que termina por desestruturar o sistema de financiamento e
planejamento desta entidade federativa e desestimular seu investimento em politicas sociais
de qualidade'®. O FiscSaude apurou que as internacOes hospitalares de média e alta
complexidade ocorridas em 2013 demonstram que os estados do Acre, Amapda, Piauli,
Tocantins, Ceard, Rio Grande do Norte, Pernambuco, Sergipe, Sdo Paulo, Parana e Distrito
Federal apresentaram saldo de “invasdo estadual” (atenderam residentes de outras
localidades). Os demais apresentaram saldo de “evasdo estadual” (seus residentes buscaram

atendimentos em outras localidades)'®.

Esse mesmo relatério demonstrou que o processo de descentralizacdo administrativa
ndo vem alcangando a mesma taxa de sucesso da descentralizacdo financeira. Auditoria do
TCU realizada em 2009 constatou deficiéncias nos sistemas de planejamento dos Municipios;
falhas na disponibilizacdo de servigos especializados (apoio diagndstico e terapéutico,
ambulatorial e hospitalar); inconsisténcias em sistemas informatizados; falta de equipamentos
e insumos para os trabalhos das equipes de Atencdo Basica; dificuldades para atrair ou fixar

profissionais na Atencdo Basica; precarizacao nas relacGes de emprego entre a administracao

100 TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO. FISC Saude Indicadores. Disponivel em:
<https://portal.tcu.gov.br/biblioteca-digital/fisc-saude-indicadores.htm>. Acesso em: 02 jan. 2018.

102 TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO. Relatério sistémico de fiscalizacdo de sadde: exercicio 2014.
Relator Ministro Benjamin Zymler. — Brasilia: TCU, Secretaria de Controle Externo da Saude, 2016. Disponivel
em: <https://portal.tcu.gov.br/biblioteca-digital/relatorio-sistemico-de-fiscalizacao-saude-fisc-saude-2014.htm>.
Acesso em: 02 jan. 2018.

192 Sobre o tema, ver PETERSON, Paul e ROM, Mark. Walfare Magnets. A New Case for a National Standart.
Brookings Institution Press, 2010.

103 TRIBUNAL DE CONTAS DE UNIAO. FISC Satide — Temas Relevantes, p. 43. Disponivel em:
<http://portal.tcu.gov.br/data/files/98/F4/8E/E2/DFC1E4104E3AC1E41A2818A8/FISC%20SA%C3%9ADEY%?2
0%E2%80%93%20Temas%20Relevantes_Web.pdf>. Acesso em: 02 fev. 2018.
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publica e os membros das Equipes de Salude da Familia (ESF) e o descumprimento da carga

horaria semanal de quarenta horas, especialmente pelos profissionais médicos*®.

2.4.2 O Principio da Democratizacéo e os Obstaculos a Participa¢do Social no Sistema
Unico de Satde

Outra questdo que se coloca em relacdo a estrutura do SUS reside no aspecto de sua
democratizacdo. A opcdo pela participacdo popular e controle social no SUS foi feita através
dos Conselhos e Conferéncias de Saude. A abertura desses 6rgaos a participacao social desde
a concepcdo e formacdo do SUS demonstra a necessidade de um novo modelo de
representacdo para as politicas sociais, uma vez que, conforme se ird abordar no proximo
capitulo, os Poderes Executivo e Legislativo, 6rgaos originalmente de representacdo popular,
ja enfrentavam crise de representatividade e legitimidade.

Para garantir o acesso da sociedade ao SUS, o artigo 1°, §4° da Lei n® 8.142/90'%
estabeleceu que a representacdo dos usuarios nos Conselhos de Saude seria paritaria em
relacdo ao conjunto dos demais segmentos. No entanto, as NOB-SUS n° 01/93 e 01/96 e a
NOAS apenas exigiram a comprovacdo formal do funcionamento dos Conselhos de Saude

para a habilitacdo dos Estados e Municipios a gestao de salde.

Em 2003, a fim de reunir diversas estruturas responsaveis pelas funcdes de apoio a
gestdo estratégica e participativa no SUS, foi criada a Secretaria de Gestdo Estratégica e
Participativa (SGEP), com quatro departamentos: Departamento de Apoio a Gestdo
Participativa, Departamento de Monitoramento e Avaliacdo da Gestdo do SUS, Departamento
de Ouvidoria-Geral do SUS e Departamento Nacional de Auditoria do SUS. Em 2007, a
SGEP formulou a Politica Nacional de Gestdo Estratégica e Participativa no SUS -
ParticipaSUS (Portaria n° 3.027, de 26 de novembro de 2007), debatida e aprovada no
colegiado do Ministério da Salude, no Conselho Nacional de Salde, e pactuada na CIT.
Segundo essa Politica, a gestdo estratégica e participativa constitui-se em um conjunto de
atividades voltadas ao aprimoramento da gestdo do SUS, visando & maior eficacia, eficiéncia e

efetividade, por meio de agdes que incluem o apoio ao controle social, & educagdo popular, a

104 H
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paritaria em relagdao ao conjunto dos demais segmentos.
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mobilizacdo social, a busca da equidade, ao monitoramento e avaliacdo, & ouvidoria, a
auditoria e a gestdo da ética nos servigos publicos de satde. Além de assegurar a participacdo
popular nos processos participativos de gestdo nos Conselhos de Saude, nas Conferéncias e
nas CIBs e CIT, essa politica tem o objetivo de mobilizar a sociedade a participar do SUS
através do acesso dos usudrios ao processo de avaliagdo das acdes e servigos de salude, por
meio das ouvidorias de salde, que deverdo receber a manifestacdo dos cidadaos, suas

reclamacdes, denuncias, sugestdes e elogios'®.

O Pacto pela Saude de 2006 buscou aprofundar a participacdo social no SUS,
prevendo inclusive um sub-bloco de financiamento especifico para a participacéo e controle
social no SUS. Por meio da Portaria n® 1.820 de 13 de agosto de 2009, foi aprovada pelo
Conselho Nacional de Saude a Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude, na qual estdo
previstos os direitos a informacdo e participagdo dos usuarios nos Conselhos e Conferéncias

de Saude, na condicéo de representantes ou representados'”’.

A dificuldade de implementacdo da democratizacdo dos servi¢os de saude decorre do
fato de a participacdo social ser institucionalizada por meio dos Conselhos, Comissbes e
Conferéncias. Isso gera desigualdade da sociedade civil em relagdo aos outros atores sociais
que ja fazem parte do sistema de salde e tém a sua disposicdo a infraestrutura, o
conhecimento técnico e a capacitacdo para a negociacdo. Outro obstaculo é a disputa por
cadeiras nos Conselhos pelas muitas organizaces populares que desejam participar. Essas
organizacgdes tendem a eleger seus préprios membros como conselheiros, 0 que muitas vezes
implica em defesa de interesses especificos do grupo em detrimento da coletividade. Acresce
que, a maioria dos Conselhos Municipais de Saude encontra problemas estruturais e politicos
no tocante a falta de paridade, representatividade, orcamento proprio e autonomia no
gerenciamento de recursos, o que dificulta seu funcionamento. Ha pouca renovacdo dos
integrantes desses conselhos e notdria sua captura por grupos mais organizados, como

segmentos de corporagdes de profissionais e trabalhadores de salde - marcas do clientelismo

106 BRASIL. Ministério da Satide. Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa. Politica Nacional de Gest&o
Estratégica e Participativa no SUS — ParticipaSUS. 2. ed. — Brasilia : Editora do Ministério da Salde, 2009.
Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_estrategica_participasus_2ed.pdf>. Acesso
em: 03 fev. 2018.

197 Art. 7° § 6° Portaria n® 1.820/09. O direito previsto no caput desse artigo inclui a participagdo de conselhos e
conferéncias de salde e o direito de representar e ser representado em todos os mecanismos de participagdo e de
controle social do SUS.



52

politico e paternalismo nesses ambientes'. Neste cenério, a sociedade ndo se vé efetivamente
incluida e representada na politica de salde e a tendéncia é que ela acabe confiando seus
pleitos as maos do Poder Judiciario.

2.4.3 Questdes sobre o Principio da Integralidade

Segundo o art. 7°, 11 da Lei n° 8.080/90, entende-se por principio da integralidade o
conjunto articulado e continuo das acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos 0s niveis de complexidade do sistema. Porém, a
aplicacdo do principio da integralidade esbarra em dois problemas principais. O primeiro
refere-se a dificuldade de se definirem as competéncias dos entes federativos nos setores de
atencdo basica, média e alta complexidade. O segundo encontra-se na auséncia de
investimento e interesse politico para se implementarem praticas preventivas de saide no
SUS.

2.4.3.1 A Referencializacao dos Servicos e a Dificuldade da Reparticdo de Competéncias

na Saude Publica

As acOes e servicos de saude sdo estruturados por meio da estratégia de
referencializacdo, ou seja, o atendimento deve ser realizado de forma que, para cada tipo de
enfermidade haja um local de referéncia para o servico. Caso o gestor local ndo disponha do

atendimento diferenciado, devera encaminhar o usuario para outra localidade que o ofereca.

A entrada na rede de salde é por meio da atencdo basica, a qual abrange atendimentos
gque empregam tecnologia de baixa densidade e inclui atendimentos mais simples e baratos
(postos de saude, equipes do Saude da Familia, etc.). A atencdo basica é o “conjunto de acdes
de satde, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocdo e a protecdo da salde, a
prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, reducdo de danos e a
manutencdo da salde”'®”. As Unidades Bésicas de Salde, com ou sem saide da familia,

devem contar com equipe multiprofissional composta por médico, enfermeiro, cirurgido-

198 COELHO, Juliana Sousa. Construindo a Participacdo Social no SUS: um constante repensar em busca de
equidade e transformacéo. In: Saude Soc. Sdo Paulo, v.21, supl.1, 2012, pp. 147-149. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/sausoc/v21s1/12.pdf>. Acesso em: 01 jan. 2018.

109' Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011. DOS PRINCIPIOS E DIRETRIZES GERAIS DA ATENCAO
BASICA.
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dentista, auxiliar de consultorio dentdrio ou técnico em higiene dental, auxiliar de

enfermagem ou técnico de enfermagem e agente comunitario de salde, entre outros.™

Os casos de maior complexidade sdo encaminhados para os servicos ambulatoriais
especializados e hospitalares. A média complexidade se caracteriza por “agdes e servigos que
visam atender aos principais problemas e agravos de saude da populacdo, cuja complexidade
da assisténcia na pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados e a

99111

utilizacdo de recursos tecnoldgicos, para o apoio diagndstico e tratamento. Esses
procedimentos incluem: procedimentos especializados realizados por profissionais médicos,
outros profissionais de nivel superior e nivel médio; cirurgias ambulatoriais especializadas;
procedimentos traumato-ortopedico; acOes especializadas em odontologia; patologia clinica;
anatomopatologia e citopatologia; radiodiagnostico; exames ultra-sonograficos; diagnose;

fisioterapia; terapias especializadas; proteses e drteses; anestesia'*’.

A alta complexidade se caracteriza como o “conjunto de procedimentos que, no
contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a populacdo o
acesso a servicos qualificados, integrando-os aos demais niveis de atencdo a saude (atencao
béasica e de média complexidade).”*** Esses tratamentos incluem, dentre outros procedimentos
incluidos na Portaria GM/MS n° 968, de 11 de dezembro de 2002: dialise, quimioterapia,
radioterapia e hemoterapia; cirurgia cardiovascular; cirurgia vascular; cirurgia cardiovascular
pediatrica; procedimentos da cardiologia intervencionista; procedimentos de neurocirurgia;
cirurgia de implante coclear; reabilitacdo protética e funcional das doencas da calota craniana,
da face e do sistema estomatognatico; assisténcia aos pacientes portadores de obesidade
(cirurgia bariatrica); cirurgia reprodutiva; terapia nutricional; fibrose cistica e reproducao

assistida™*.

A Lei Federal n® 8.080/90 ndo definiu a competéncia entre os entes para a execucao

dos servicos de assisténcia basica, média e alta complexidade. Em relacdo ao planejamento,

110 BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Satde. Colecio PROGESTORES. Colegdo Para Entender a
Gestao do SUS. Vol. 9: Assisténcia de Média e Alta Complexidade no SUS. Brasilia: CONASS, 2007, pp. 16-
17. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/colec_progestores_livro9.pdf>. Acesso em: 20
dez. 2017.

11 |bidem, p. 17.

12 |bidem, pp. 17-18.

13 |bidem, p. 18.

14 |bidem, pp. 18-19.
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ao Ministério da Salde coube definir e coordenar os sistemas de redes integradas de
assisténcia de alta complexidade e de rede de laboratérios de sadde publica (art. 16, 111**°),
enquanto as Secretarias Estaduais atribuiu-se-lhes a identificagdo dos estabelecimentos
hospitalares de referéncia; a gestdo dos sistemas publicos de alta complexidade, de referéncia
estadual e regional e a coordenacdo da rede estadual de laboratorios de salde publica e
hemocentros, além da geréncia das unidades que permanecam em sua organizacdo
administrativa (art. 17, 1X e X'®). Em atencdo ao principio da descentralizacdo para os
Municipios, entende-se que o0s servicos de salde de média e alta complexidade de caréater
local devam ser municipalizados, exceto em caso de consorcio entre Municipios. E possivel
também que seja repassada ao Municipio a geréncia e a gestdo dos servicos de alta e média
complexidade de referéncia regional ou estadual onde se localizem, se pactuado entre o0s
Municipios de sua area de abrangéncia e a Secretaria Estadual*”’. Foi apenas com a aprovagao
do Pacto pela Saude de 2006, pela Portaria GM/MS n° 399, de 22 de fevereiro de 2006, que
as responsabilidades entre os entes foram mais bem definidas por meio do Pacto de Gesté&o,

como sera analisado no item 4.4.

A reparticdo dos servicos de saude nessas trés areas acarreta algumas dificuldades para
0s gestores. A primeira é que os procedimentos de média e alta complexidade séo definidos
nas tabelas de procedimento do SUS por exclusdo, quando ultrapassam a atencdo primaria em
salde, resultando na fragmentacdo ao invés de integracdo dessas acOes. A regulacdo pelo
Ministério da Saude das areas de alta complexidade ficou a cargo de Portarias, que regulam

cada area desses servicos de forma especifica, dificultando sua operacionalizacéo™*®.

Historicamente, os procedimentos de complexidade eram contratados ou conveniados

junto a servicos privados, filantrépicos ou universitarios de saude, o que dificultou a alocagédo

115 Art. 16 Lei n° 8.080/90. A direcdo nacional do Sistema Unico da Saude (SUS) compete: (...)

I11 - definir e coordenar os sistemas:

a) de redes integradas de assisténcia de alta complexidade;

b) de rede de laboratérios de satde publica;

c) de vigilancia epidemioldgica; e

d) vigilancia sanitéria.

118 Art. 17 Lei n° 8.080/90. A direcdo estadual do Sistema Unico de Sadde (SUS) compete: (...)

IX - identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir sistemas publicos de alta complexidade, de
referéncia estadual e regional;

X - coordenar a rede estadual de laboratdrios de satde publica e hemocentros, e gerir as unidades que
permanecam em sua organizacdo administrativa.

17 BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Salde. Colecio PROGESORES. Colec&o Para Entender a
Gestao do SUS. Vol. 9, op. cit., pp. 25-26.

8 |bidem, p. 28.
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racional desses servicos no SUS. Por essa razdo, os procedimentos de média e alta
complexidade acabaram atendendo grande parte da demanda que deveria ser atendida pela
rede basica, criando dificuldades regionais; impactando a qualidade no atendimento primario
e reduzindo o acesso aos atendimentos especializados. Muitos Municipios tentaram organizar
sistemas de salde autbnomos, mas a falta de articulacdo regional resultou na oferta de
servicos de saude mal dimensionados as necessidades da populacdo, tornando-os ociosos,

custosos e inviaveis técnica e financeiramente*®.

2.4.3.2 A Necessidade da Enfase nas Praticas Preventivas de Salde

Outro ponto controverso do desenho institucional do SUS diz respeito a ma aplicacao
do principio da integralidade que privilegia tratamentos curativos as praticas preventivas,
como 0 saneamento basico, a vigilancia sanitaria e a medicina alternativa. O objetivo destas
técnicas é valorizar a condicdo do bem-estar geral da populacédo e controlar a proliferacéo de
doencas. O direcionamento da politica de satde para métodos de promogéo e prevencao teria
0 condd@o de propiciar uma maior abrangéncia da politica publica, substituindo seu carater

individual por uma cultura de satde coletiva.

No tocante as politicas preventivas de saude, é relevante abordar o tema do
saneamento basico. Dados do Ministério da Saude informam que, para cada real investido em
saneamento, economiza-se quatro reais em medicina curativa. Doencgas como coélera, dengue,
esquistossomose e leptospirose estdo diretamente relacionadas a falta ou inadequacdo do

saneamento?°,

Segundo a Lei n° 11.445, de 05 de janeiro de 2007, considera-se saneamento basico o
conjunto de servicos, infra-estruturas e instalagdes operacionais de: (i) abastecimento de agua
potavel, (ii) esgotamento sanitario, (iii) limpeza urbana e manejo de residuos sélidos e (iv)
drenagem e manejo das aguas pluviais, limpeza e fiscalizacdo preventiva das respectivas redes

121
I

urbanas (art. 3° 1"°7). A prestacdo de servicos de saneamento basico deve obedecer a uma

19 |bidem, p. 20.

120 BRASIL. Fundacio Nacional de Satde. Manual de Saneamento. 3. ed. rev. Brasilia: Fundago Nacional de
Saude, 2004, p. 10. Disponivel em:
<bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_saneamento_3ed_rev_pl.pdf>. Acesso em: 25 abr. 2018.

121 Art. 3° Lei n° 11.445/07. Para os efeitos desta Lei, considera-se:

| - saneamento basico: conjunto de servigos, infra-estruturas e instalages operacionais de:
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estratégia de regionalizacdo. S8o caracteristicas dessa prestacdo regionalizada: um Unico
prestador do servigo para varios Municipios, contiguos ou ndo; uniformidade de fiscalizagdo e
regulacéo dos servigos, inclusive de sua remuneragéo e compatibilidade de planejamento (art.
14122)

Segundo informagbes do Sistema Nacional de Informagdes sobre Saneamento
divulgadas no Diagndstico dos Servicos de Agua e Esgotos de 2016, apesar da importancia do
saneamento basico para a salde publica, o percentual de atendimento por redes de esgoto
soma apenas 59,7% nas areas urbanas brasileiras e 51,9% no total. Quanto ao tratamento de

esgotos, o indice é de 44,9% para a estimativa total dos esgotos gerados™>>.

No tocante ao abastecimento de agua, os indices sdo mais promissores: ha rede de
cobertura para 83,3% da populacéo brasileira***. Porém, conforme o Instituto Trata Brasil, ha
mais de trinta e cinco milhdes de brasileiros sem acesso a este servico basico. Outro problema
consiste no volume de agua desperdicada: a cada 100 litros de agua coletados e tratados, 37%
sdo perdidos, em razdo de vazamentos, roubos e ligagdes clandestinas, falta de medicéo ou

medicdes incorretas no consumo de agua *>°.

No quesito saneamento basico, € possivel identificar grave disparidade regional:

enquanto a regido norte apresenta indices de coleta de esgoto de 10,5% e a regido nordeste

a) abastecimento de &gua potavel: constituido pelas atividades, infra-estruturas e instalag@es necessarias ao
abastecimento publico de &gua potével, desde a captaco até as ligagbes prediais e respectivos instrumentos de
medicao;
b) esgotamento sanitario: constituido pelas atividades, infra-estruturas e instalacdes operacionais de coleta,
transporte, tratamento e disposicéo final adequados dos esgotos sanitarios, desde as ligacdes prediais até o seu
langamento final no meio ambiente;
¢) limpeza urbana e manejo de residuos sélidos: conjunto de atividades, infra-estruturas e instalagdes
operacionais de coleta, transporte, transbordo, tratamento e destino final do lixo doméstico e do lixo originario
da varricdo e limpeza de logradouros e vias puablicas;
d) drenagem e manejo das aguas pluviais, limpeza e fiscalizacdo preventiva das respectivas redes urbanas:
conjunto de atividades, infraestruturas e instalacdes operacionais de drenagem urbana de aguas pluviais, de
transporte, detencéo ou retencdo para o0 amortecimento de vazdes de cheias, tratamento e disposicdo final das
aguas pluviais drenadas nas areas urbanas (Redacéo dada pela Lei n° 13.308, de 2016).
122 Art. 14 Lei n° 11.445/07. A prestacao regionalizada de servigos publicos de saneamento basico é
caracterizada por:
I - um Unico prestador do servico para varios Municipios, contiguos ou néo;
Il - uniformidade de fiscalizacdo e regulagdo dos servigos, inclusive de sua remuneracao;
I11 - compatibilidade de planejamento.
122 MINISTERIO DAS CIDADES. Sistema Nacional de Informagdes sobre Saneamento. Diagndstico dos
Servicos de Agua e Esgotos — 2016. Publicado em 01 de fevereiro de 2018. Disponivel em:
l<2r41ttp://www.snis.gov.br/diagnostico—agua—e—esgotos/dialgnostico—ae—2016>. Acesso em: 25 abr. 2018.

Ibidem.
125 TRATA BRASIL. Principais Estatisticas. Home/Saneamento. Disponivel em:
<http://www.tratabrasil.org.br/saneamento/principais-estatisticas>. Acesso em: 25 abr. 2018.
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26,8%, a regido sudeste computa 78,6% e a sul, 42,5%. No tocante ao tratamento de esgotos,
enquanto a regido norte possui 18,3% de esgotos gerados, a sudeste apresenta percentual de
48,8%"%°.

Um dos maiores problemas do saneamento consiste na falta de elabora¢do do Plano
Municipal de Saneamento Basico (PMSB) pelos Municipios, conforme previsto no art. 9, | da
Lei n° 11.445/2007**". A formulacéo do PMSB é tarefa de alta complexidade e alto custo e a
maior parte dos Municipios sofre de caréncia técnica e financeira para implementar os
servicos de abastecimento de agua potavel, esgotamento sanitario, drenagem urbana e manejo
de residuos so6lidos. Em 15 Estados, menos de 20% dos Municipios haviam instituido os

planos™?.

O estabelecimento do PMSB é condicdo ao acesso dos recursos orcamentarios da
Uni&o, segundo o art. 26, §2° do Decreto n° 7.217, de 21 de junho de 2010*%°. Por sucessivas
vezes, esse artigo foi alterado para prorrogar o prazo de adequacdo dos Municipios as
exigéncias legais, tais como a existéncia, quando obrigatéria, de érgdo colegiado, de carater
consultivo, que realize o controle social dos servi¢cos publicos de saneamento (art. 47 da Lei
n® 11.445/2007 c/c art. 26, 111 do Decreto n° 7.217/10*%).

126 MINISTERIO DAS CIDADES. Sistema Nacional de Informagdes sobre Saneamento. Diagndstico dos
Servigos de Agua e Esgotos — 2016, op. cit.

127 Art. 9° Lei 11.445/07. O titular dos servicos formularé a respectiva politica publica de saneamento basico,
devendo, para tanto:

| - elaborar os planos de saneamento basico, nos termos desta Lei.

128 TRATA BRASIL. Saneamento bésico: reportagem mostra que o Brasil esta longe de resolver o problema.
10/01/2018. Disponivel em: <http://m.tratabrasil.org.br/saneamento-basico-reportagem-mostra-que-o-brasil-esta-
longe-de-resolver-o-problema>. Acesso em: 25 abr. 2018.

129 Art. 26 §2° Decreto 7.217/10. Ap6s 31 de dezembro de 2019, a existéncia de plano de saneamento basico,
elaborado pelo titular dos servigos, serd condicdo para 0 acesso aos recursos or¢amentérios da Unido ou aos
recursos de financiamentos geridos ou administrados por érgdo ou entidade da administragéo publica federal,
quando destinados a servigos de saneamento basico. (Redacdo dada pelo Decreto n° 9.254, de 2017)

130 Art. 47 da Lei n® 11.445/2007. O controle social dos servigos ptblicos de saneamento basico poderé incluir a
participacdo de érgaos colegiados de carater consultivo, estaduais, do Distrito Federal e municipais, assegurada a
representacéo:

| - dos titulares dos servicos;

Il - de 6rgdos governamentais relacionados ao setor de saneamento basico;

111 - dos prestadores de servigos pablicos de saneamento bésico;

IV - dos usuarios de servigos de saneamento basico;

V - de entidades técnicas, organizacgdes da sociedade civil e de defesa do consumidor relacionadas ao setor de
saneamento basico.

Aurt. 26 do Decreto n® 7.217/10. A elaboragdo e a revisdo dos planos de saneamento bésico deverdo efetivar-se,
de forma a garantir a ampla participacéo das comunidades, dos movimentos e das entidades da sociedade civil,
por meio de procedimento que, no minimo, devera prever fases de: (...)

111 - quando previsto na legislacdo do titular, anélise e opinido por érgdo colegiado criado nos termos do art. 47
da Lei n® 11.445, de 2007.
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A questdo da centralizacéo federativa do SUS novamente se verifica, uma vez que a
Unido estabelece uma politica nacional sem a participacdo dos demais entes e condiciona o
repasse de recursos ao cumprimento dos requisitos por ela impostos, sem atentar para as

realidades técnica, econdmica e social nos &mbitos local e regional.

Segundo dados do Instituto Trata Brasil de 2014, se 100% da populacéo tivesse acesso
a coleta de esgoto haveria uma reducdo, em termos absolutos, de 74,6 mil internaces no
SUS. Em 20 anos, considerando que ocorra avan¢o gradativo do saneamento, o valor da
economia com saude, seja por afastamentos do trabalho, seja por despesas com internacao,

alcancaria R$7,239 bilhdes no pais**".

Note-se que o investimento em saneamento basico poderia gerar mais resultados, em
termos de economia, servigos na rede publica e qualidade de vida para a populacdo do que a
ampliacdo da oferta de unidades de saude. Porém como a visibilidade de agdes relacionadas
ao aumento da quantidade de leitos hospitalares e ao fornecimento de medicamentos € maior
que medidas de esgotamento sanitario e coleta de residuos solidos, diminui-se a motivagédo
dos politicos de ratificar decisdes para implementar esses servigos, 0 que cria entraves a

instalacdo de uma rede integrada de saneamento entre os Municipios.

Outro ponto importante no ambito das politicas preventivas de salde refere-se a
vigilancia sanitéria. Segundo o artigo 6°, §1° da Lei n° 8.080/90*, entende-se por vigilancia
sanitaria 0 conjunto de acbes capazes de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a salde e
intervir nos problemas decorrentes do meio ambiente, da producédo e circulacdo de bens e da
prestacdo de servicos, abrangendo o controle de bens de consumo e da prestacdo de servicos

relacionados direta ou indiretamente com a salde.

A vigilancia sanitaria € o pilar em que qualquer sistema de salde deve ser

fundamentado. Ela abrange a normatizacdo e a fiscalizacdo das atividades prestadas; a

131 TRATA BRASIL. Saneamento é Sadde. Disponivel em: <http://www.tratabrasil.org.br/saneamento-e-saude>.
Acesso em: 25 abr. 2018.

132 Art. 6° §1° Lei n° 8.080/90. Entende-se por vigilancia sanitéria um conjunto de agdes capaz de eliminar,
diminuir ou prevenir riscos a sadde e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da
producdo e circulacéo de bens e da prestacio de servicos de interesse da saide, abrangendo:

I - o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com a satde, compreendidas todas
as etapas e processos, da producdo ao consumo; e

Il - o controle da prestacéo de servigos que se relacionam direta ou indiretamente com a salde.
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avaliacdo e o controle dos servicos e a inspecdo da qualidade dos insumos terapéuticos,
visando eliminar ou minimizar os riscos sanitarios envolvidos na producdo, circulacdo e

consumo de produtos, processos e Servigos.

A organizagdo de um sistema de vigilancia sanitaria ocorreu de forma tardia no Brasil.
Segundo Geraldo Lucchese, na década de 90, o proprio SUS foi vitima da ineficiéncia da
politica de regulacédo e controle sanitario:

o0s hospitais publicos e privados ou contratados compravam medicamentos
falsificados ou adulterados, de empresas produtoras ou atacadistas
clandestinas ou fraudulentas. Clinicas e outros estabelecimentos prestadores
de servicos ao SUS realizavam atendimento desqualificado aos pacientes
que, em varios casos, levou & morte muitos deles.

A Lei n°® 9.782, de 26 de janeiro de 1999, fruto de edicdes e reedicbes de diversas
Medidas Provisorias, instituiu o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) e criou a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em substituicdo a Secretaria de
Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude. Em ambito federal, a ANVISA € a responsavel
por coordenar 0 SNVS, enquanto os Estados contam com 6rgéos de vigilancia na estrutura de
suas Secretarias de Saude e 0os Municipios executam 0s servi¢os de vigilancia sanitaria por
meio de érgdos municipais, usualmente vinculados as Secretarias Municipais de Saude. O
ente federal, por meio da ANVISA, transfere os recursos financeiros aos Estados por meio de
Termos de Ajuste de Metas, que estabelecem os compromissos dos 6rgaos estaduais. O ente
estadual executa as principais acdes de fiscalizacdo do sistema nacional e presta cooperagédo
técnica aos Municipios. Ja o ente municipal executa as ac6es locais de vigilancia conforme

seu porte e o tipo de habilitacdo a gestdo do SUS™*,

Segundo levantamento feito em 18 Estados e no Distrito Federal, Geraldo Lucchese
apontou os principais problemas do sistema de vigilancia sanitaria em nivel estadual: caréncia
de recursos humanos especializados; espaco fisico insuficiente ou inadequado; e falta de
transporte; salarios baixos; insuficiéncia de sistema de informacédo, de plano de carreira para a
vigilancia sanitéria e de recursos para as fiscalizagdes (diarias, combustivel, etc.); caréncia de

cursos de especializacdo e equipamentos; precarios suporte laboratorial, organizagdo

133 LUCCHESE, Geraldo. A Vigilancia Sanitéaria no Sistema Unico de Sadde, p. 6. Disponivel em:
<https://institutolenus.com.br/wp-content/uploads/2012/05/A-visa-no-SUS.pdf>. Acesso em: 03 jan. 2018.
34 |bidem, pp. 6-11.
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administrativa e coordenacdo entre os niveis de governo; insuficiéncia de suporte juridico;
falta de codigo sanitério; legislagdo desatualizada; marginalidade da vigilancia sanitaria na
politica de saude**. J& em nivel municipal, os principais problemas sdo: qualificacdo de
pessoal; autonomia administrativa; insuficiéncia de recursos financeiros; interferéncia

politica; desconhecimento da legislacdo e insuficiéncia de recursos humanos**.

Tal como as demais politicas de salde, a vigilancia sanitaria sofre com o problema da
descentralizacdo. O poder de decisdo encontra-se concentrado na esfera federal que é quem
define os rumos da politica via Portarias do Ministério da Satde™’ e ANVISA, a despeito dos

riscos de captura da agéncia pelo setor privado regulado.

Além disso, a politica gera disparidades entre os Estados, uma vez que o repasse de
recursos € feito com base no desempenho dos entes. Ndo ha preocupagdo na composicao de
uma estrutura formal, racional e uniforme em todas as esferas governamentais. A Portaria
GM/MS n° 1.378/13 buscou reduzir a desigualdade dos repasses dos valores para a area de
Vigilancia e Promocdo da Saude entre os Estados, além de simplificar e reduzir o nimero de
incentivos anteriormente vigentes, 0s quais ocasionavam dificuldades na gestdo dos recursos e
em sua fragmentacdo. A criacdo do Programa de Qualificacdo das Ac¢des de Vigilancia em
Salde introduziu novo incentivo, relacionado a qualificacdo das acdes baseado na valorizacéo
dos resultados alcancados™®. No entanto, os critérios para recebimento do beneficio ainda
dependem da adesdo aos programas federais (Implantacdo e Manutencdo de Acdes e Servigos
Pablicos Estratégicos de Vigilancia em Saude, Acdes de Vigilancia, Prevencdo e Controle das
DST/AIDS e Hepatites Virais; e Programa de Qualificacdo das Ac¢des de Vigilancia em
Salde) e do enquadramento em hipdteses genéricas, como “a situacdo epidemioldgica da
unidade federada” e “o grau de dificuldade operacional para a execucdo das acdes de

Vigilancia em Satde” (art. 16'%).

135 |bidem, p. 10.

3¢ |bidem, p. 12.

3" Portaria GM/MS ne 3.252, de 22 de dezembro de 2009 e Portaria GM/MS ne 1.378, de 09 de julho de 2013.
138 BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Satide. Colecio PROGESTORES. Colegdo Para Entender a
Gestao do SUS. Vol 5: Vigilancia em Salde: Parte I. Brasilia: CONASS, junho/2015, p. 8. Disponivel em:
<http://www.conass.org.br/biblioteca/>. Acesso em: 27 dez. 2017.

139 Art. 16 Portaria n° 1.378/13. O PFVS compde-se de um valor "per capita” estabelecido com base na
estratificacdo das unidades federadas em fungdo da situacdo epidemioldgica e grau de dificuldade operacional
para a execucdo das a¢des de vigilancia em salde.
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Outra dificuldade para as acfes de vigilancia sanitaria encontra-se na caréncia de
instrumentos de avaliacdo dos servicos de salde, especialmente hospitalares. Estudo realizado
no Municipio de Franca/SP em estabelecimentos de salde de alta complexidade entre agosto
de 2008 e julho de 2009 detectou que dentre os 186 servigos de salde avaliados, 31,7%
apresentaram irregularidades sanitarias. Em 2010, em estudo que buscou analisar as praticas
de reprocessamento de produtos para salide em quatro hospitais de Salvador (dois publicos
estaduais e dois da rede sentinela da ANVISA) identificou-se que nenhum dos hospitais
apresentava praticas de vigilancia adequadas'*. Se o préprio sistema publico sofre com
dificuldades de vigilancia sanitaria, sera dificil operacionalizar uma politica de saude com

qualidade e seguranga.

No contexto de politicas de prevencéo, a adocao de praticas de medicina alternativa no
SUS poderia também ser um instrumento viavel no controle de propagacao de enfermidades.
Essas técnicas tém como pressuposto tratar 0 paciente como um todo (vis@o holistica) e ndo
apenas na eventualidade do adoecimento, o que responde ao anseio de humanizagdo das

praticas de salde.

Em razdo do estimulo da OMS, que desde a Conferéncia de 1978 ja incentivava 0s
Estados-membro a formularem e implementarem politicas publicas de medicina tradicional e
complementar nos sistemas nacionais de atencdo a saude e a desenvolverem estudos
cientificos de sua seguranca, eficacia e qualidade culminando na expedicdo de uma
“Estratégia da OMS sobre Medicina Tradicional 2002-2005”, o Brasil comegou a inserir em
sua politica de satde praticas alternativas de medicina no SUS. Em 03 de maio de 2006, foi
editada a Portaria n® 971, que aprovou a Politica Nacional de Préaticas Integrativas e
Complementares (PNPIC) no SUS, incorporando a salde publica as praticas de homeopatia,

fitoterapia, medicina antroposdfica e medicina tradicional/acupuntura**.

Porém, essas praticas vém-se expandindo apenas gradativamente. Em 2004, antes da

criacdo da PNPIC, o Ministério da Salde contabilizava 232 Municipios brasileiros que

140 Exemplos extraidos da compilagio do artigo “Vigilancia Sanitéria em Servicos de Salde: os desafios da
pratica” de COSTA, Eliana Auxiliadora Magalhdes. In: Vigilancia Sanitaria em Debate: Sociedade, Ciéncia &
Tecnologia. Vol. 2, n° 2. Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 2014, p. 30. Disponivel em:
<http://formsus.datasus.gov.br/novoimgarg/16060/2391143_218117.pdf>. Acesso em: 30 abr. 2018.

11 BRASIL, Ministério da Satde, Secretaria de Atencdo a Satide, Departamento de Atengéo Basica, Politica
Nacional de Praticas Integrativas e Complementares no SUS - PNPIC-SUS. Brasilia: Ministério da Saude, 2006,
pp. 12-14. Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/pnpic>.
Acesso em: 28 abr. 2016.
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realizavam alguma prética de salude complementar. Nesse periodo, apesar de reconhecer as
praticas alternativas na salude publica, a Unido ndo priorizou sua adogdo no nivel federal,
preferindo deixar livremente aos entes locais a disposigéo sobre o tema. Isso atrasou a difuséo
desses métodos no SUS, pela auséncia de parametros uniformes de implementagdo. Em 2006,
apenas 6% dos Estados e/ou Municipios pesquisados dispunham de lei ou ato institucional
estadual ou municipal criando algum tipo de servico relativo as Préticas Integrativas e

Complementares no SUS'.

Em 2008, o Departamento de Atencdo Basica (DAS) do SUS, em parceria com a
Secretaria de Gestdo Participativa (SGP), coletou novos dados em um universo de 4.051
Municipios, demonstrando naquele ano que 30,12% dos Municipios dispunham de lei ou ato
normativo regulamentando a insercdo da PNPIC no ambito local. A fitoterapia foi a pratica
complementar prevalecente, registrada em 9% dos Municipios pesquisados, sendo que 0s
medicamentos fitoterapicos eram assegurados em 56% do total'**. Além disso, também foi
criada a Politica Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos, pelo Decreto n° 5.813, de 22
de junho de 2006**.

Apos o crescimento inicial, a implementacdo da PNPIC se manteve estagnada, com
um investimento de aproximadamente R$8 milhdes por ano entre 2008 e 2011, sendo que,
nesse periodo, o setor que mais apresentou crescimento em relacdo ao ndmero de

estabelecimentos publicos cadastrados foi o de praticas corporais e atividades fisicas'*.

Algumas vantagens da insercdo dessas praticas no SUS incluem o elevado grau de
satisfacdo dos pacientes; demanda crescente; tratamento de doencas cronicas; maior
seguranca (baixo risco de intoxicacdo e de efeitos colaterais); contribuicao para o uso racional

de medicamentos (podendo reduzir a farmaco-dependéncia); estimulo ao autocuidado e a

142 |bidem, pp. 64-65.

143 Dados extraidos de MINISTERIO DA SAUDE. Revista Brasileira Satde da Familia. Ano IX. Ed. Especial
(Maio de 2008), p. 73. Disponivel em:
<http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/revista_saude_familia_especial_IX>.
Acesso em: 18 abr. 2018.

144 BRASIL. Decreto n° 5.813, de 22 de junho de 2006, que aprova a Politica Nacional de Plantas Medicinais e
Fitoterapicos e d& outras providéncias.

145 BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo a Satide. Departamento de Atencéo Basica. Cadernos
de Atencdo Bésica. Préaticas integrativas e complementares: plantas medicinais e fitoterapia na Atencéo Bésica.
Brasilia: Ministério da Saude, 2012, pp. 42-43. Disponivel em:
<http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/miolo_CAP_31.pdf>. Acesso em: 28 abr. 2016.
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18 Quanto a

autonomia do individuo e atuacdo em diversas situac¢des clinicas do adoecimento
utilizacdo de medicamentos fitoterapicos, seu desenvolvimento ainda pode ser um
incentivador da industria de producéo nacional, caso o devido investimento em pesquisa seja

feito'"’.

Porém, os gestores tém encontrado dificuldades para implementacdo da PNPIC, em
razdo da falta de previsdo do investimento necessario para sua execucao; da pouca informacéao
a respeito de como implantar essas técnicas e dos recursos disponiveis e necessarios. Além

disso, o nimero de profissionais qualificados é insuficiente para atender a demanda*®.

Entrementes, o maior entrave a adogdo desses métodos de medicina ndo convencional
no SUS parece vir da medicina classica. A auséncia de politicas publicas suficientes corrobora
para que 0s medicos ndo vejam com boa perspectiva a escolha dessas especialidades medicas
no exercicio de sua atividade no SUS*®. Além disso, os médicos sofrem forte influéncia do
complexo médico-industrial e farmacéutico, fazendo diminuir o interesse da medicina
convencional pela utilizacdo de remédios homeopaticos e fitoterapicos. A industria quimico-
farmacéutica exerce um poderoso lobby junto as instancias do governo e as carreiras médicas,
impondo seus produtos e equipamentos. Uma pesquisa da ANVISA revelou que, entre 0s
gestores do SUS, 75% afirmaram receber visitas mensais de representantes de industrias
farmacéuticas, os quais tornam seus produtos mais atrativos com o apelo exercido pelas

gratuidades e brindes associados a publicidade dos remédios de marca™°

. A conjugacdo entre
o forte corporativismo do segmento alopata e o lobby da indUstria farmacéutica quimica faz
com que ndo haja vontade politica para a expansdo institucional das praticas nao

convencionais de medicina no SUS.

146 BRASIL, Ministério da Satde, Secretaria de Atencdo a Satide, Departamento de Atencéo Basica, Politica
Nacional de Praticas Integrativas e Complementares no SUS - PNPIC-SUS, op. cit., p. 18.
1T BRASIL. Ministério da Satde, Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos, Departamento de
Assisténcia Farmacéutica . Politica Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos. Brasilia: Ministério da
Saude, 2006, p. 16. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_fitoterapicos.pdf>. Acesso em: 28 abr. 2016.
18 BRANDAO, Aloisio. Homeopatia no SUS. Entrevista com Dra. Méarcia Gutierrez. In: Revista Pharmacia
Brasileira. Janeiro/Fevereiro 2008, p. 14. Disponivel em:
Erg\ttp://www.cff.org.br/sistemas/geral/revista/pdf/5/09a16_homeopatia_no_sus.pdf>. Acesso em 18 jun. 2016.
Ibidem.
%0 FOLHA DE SAO PAULO. Lobby da inddstria farmacéutica afeta unidades do SUS, diz ANVISA.
12/11/2010. Disponivel em: <http://www1.folha.uol.com.br/cotidiano/829698-lobby-da-industria-farmaceutica-
afeta-unidades-do-sus-diz-anvisa.shtml>. Acesso em: 24 jun. 2016.
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2.4.4 O Principio do Acesso lgualitario e a Emergéncia da Saude Suplementar no

Brasil

A coexisténcia de um sistema privado e publico de welfare foi vislumbrada por
Esping-Andersen como um modelo alternativo de Bem-Estar Social, que se desenvolveu
como uma corruptela do modelo social-democrata em nagdes com um sistema de assisténcia
social ou universalista. A principal caracteristica desse modelo intermediario é o dualismo
entre mercado e Estado como provedor de bens sociais, essencialmente voltado para a classe

media emergente:

O modelo tipico da Gra-Bretanha e da maior parte do mundo anglo-saxao €é o
de preservar no Estado um universalismo essencialmente modesto e deixar
que o mercado reine sobre as crescentes camadas sociais que demandam
beneficios previdenciarios maiores. (...) E o efeito politico tipico é a erosdo

do apoio da classe média para o que é cada vez menos um sistema de

transferéncia universalista provida pelo setor plblico™".

Em virtude da crise na salde publica e da deterioracdo da qualidade das condi¢c6es de
salde da populacdo, esse modelo médico-assistencial cresceu exponencialmente no Brasil a
partir da década de 70. Nesse periodo, o Estado brasileiro incentivou a criagdo de um sistema
privado de saude por meio de incentivos fiscais, auséncia de barreiras de entrada e limites
para a diferenciacdo de produtos. A partir dos anos 80, com a insuficiéncia e ineficiéncia da
salde publica, prosperaram os produtos de assisténcia medica suplementar, como a medicina
de grupo, cooperativas médicas, autogestdo, seguro-saude e planos de administracdo. Segundo

Costa e Castro

em razdo dos custos nulos de transacdo para entrada e saude do mercado, o
segmento foi tomado por um grande nimero de empresas com baixos
pardmetros de conduta corporativa em relacdo as garantias contratuais com

clientes, principalmente com contratos individuais e prestadores*.

Inicialmente, o sistema de salde aprovado pela Constituicdo de 1988 delineava-se

como integralmente pablico. Todavia, por pressdo da bancada partidaria do “centrdo” na

153

Assembleia Constituinte, a salide se manteve aberta a iniciativa privada™. Dessa forma,

apesar da pretensdo de instauracdo de um sistema “Gnico”, o sistema publico de saude passou

151 ESPING-ANDERSEN, Gosta. As trés economias politicas do Welfare State, op. cit, p. 107.
152 :
Ibidem, p. 51.
153 Consoante disposicao expressa do art. 199 da CRFB/88: “a assisténcia a satide ¢ livre & iniciativa privada”.



65

a coexistir com o setor privado, alem conviver com instituicdes filantropicas e entidades sem
fins lucrativos e com servicos de saude das Forgas Armadas. Enquanto a populacdo de baixa
renda ficou apenas com o servico publico a sua disposicdo, as camadas mais abastadas
receberam uma dupla protecdo: do setor publico e privado, pois os sistemas ndo sdo

excludentes, como na Alemanha.

Entre 1987 e o final da década de 90, o nimero de empresas no setor de planos e
seguros de salide no Brasil havia basicamente triplicado*. Entre 1987 e 1994, a populacédo

coberta por esses planos cresceu 73,4%".

Apo0s dez anos da promulgacdo da Constituicdo, a Lei n® 9.656, de 03 de junho de
1998 estabeleceu os principios e diretrizes para a operacdo dos planos de saide no Brasil.
Inicialmente, ficou a cargo da Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP) e do Conselho
Nacional de Saude Suplementar (CONSU) a reponsabilidade de regulamentar a lei. Com a
ampliacdo do setor de salde suplementar, aléem da funcdo de provedor da saude publica, o
Estado passou a regulador do sistema privado, por meio da criagdo da Agéncia Nacional de
Salde Suplementar (ANS) pela Lei n° 9.961, de 28 de janeiro de 2000™°.

Costa e Castro citam cinco razdes para a expansdo das empresas de planos de
assisténcia a satde em todos os estratos de renda. A primeira € a mudanca da oferta do servico
do setor publico, pelas restricdes no financiamento publico, causadas por politicas de ajuste
fiscal e mudanca na composicdo de despesas com salde. A segunda é a competicdo no setor
produtivo, que leva as empresas a incorporarem a atencdo meédico-hospitalar, de forma a
diferencia-las no mercado e torna-las mais competitivas. Outro motivo para o crescimento do
setor privado de saude € a busca de rendas adicionais pela profissdo médica acompanhada do
baixo percentual da populacdo em algumas regiGes do pais capaz de custear os servicos de

forma direta. A quarta razdo é o aumento dos custos dos servicos de saude em face da

14 COSTA, Nilson do Rosario e WERNECK DE CASTRO, Antdnio Joaquim. O Regime Regulatério e a
Estrutura de Planos de Assisténcia a Saude no Brasil. In: MONTONE, Januario e WERNECK DE CASTRO,
Antodnio Joaquim (orgs.). Regulacdo & Salde, vol. 3. Documentos técnicos de apoio ao forum de salde
suplementar de 2003. Rio de Janeiro: Ministério da Salde, 2004, pp. 49-51.

15 ANDRADE, Ménica Viegas. Financiamento do Setor de Salide Suplementar no Brasil: uma investigagdo
empirica a partir dos dados da PNAD/98. In: MONTONE, Januario e WERNECK DE CASTRO, Antdnio
Joaquim (orgs.). Regulacdo & Salde vol. 3. Documentos técnicos de apoio ao forum de salde suplementar de
2003, op. cit, p. 262.

% MIRANDA, Cléaudio da Rocha. Gerenciamento de Custos em Planos de Assisténcia a Sadde. In: MONTONE,
Januario e WERNECK DE CASTRO, Antdnio Joaquim (orgs.). Regulagdo & Saude vol. 3. Documentos técnicos
de apoio ao forum de salde suplementar de 2003, op. cit., pp. 427-429.
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incorporagdo cada vez maior de tecnologia aos servicos. Por fim, a insatisfacdo da classe
média com a qualidade dos servigos oferecidos pelo SUS, em especial no tocante a hotelaria,
presteza e atendimento personalizado, foi determinante para o fortalecimento do mercado da

saude privada.*”’

Quanto ao Gltimo fator, Faveret e Oliveira defendem que o crescimento do setor de
satude suplementar esta relacionado ao processo de “universalizacdo excludente”, ou seja, a
universalizagdo proposta pelo SUS veio acompanhada de mecanismos de racionamento, como

queda na qualidade de servicos, filas, etc, o que expulsou a classe média do sistema publico™®.

Utilizando como fonte a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios/Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (PNAD/IBGE) de 1998, estudo conduzido por Mdnica
Andrade encontrou evidéncias de que 0s gastos pessoais com saude do brasileiro oscilam em
torno de 10% da renda familiar per capita. Enquanto os grupos de renda mais elevada
despendem a maior parte desses gastos com a compra de plano de saude, os grupos de renda
inferior gastam com medicamentos. Isso nos aponta para a conclusdo de que a politica de
salde publica precisa focar sua atencao e recursos no fornecimento gratuito de medicamentos.
Outra iniquidade do sistema encontrado pela autora € que a maior renuncia fiscal de gastos
com planos de saude é apropriada pelos individuos com renda superior, fato que estimula

ainda mais a busca pelo setor de salde suplementar®.

Conforme Pereira Filho, a universalizacdo da satde publica acabou por incorporar as
camadas mais pobres da populacdo de forma discriminatdria, pois Ihes foi oferecido um
servico de baixa qualidade. Ja os individuos que dispdem de melhores condicGes financeiras
sdo absorvidos pela medicina suplementar. O resultado foi a inversdo do cenario: agora o

setor publico torna-se complementar ao privado'®®. Ndo é incomum que usuarios de planos

7 |bidem, p. 52.

%8 EAVERET FILHO, Paulo e JORGE DE OLIVEIRA, Pedro. A Universalizagio Excludente: Reflexdes sobre
as Tendéncias do Sistema de Saude. In: Planejamento e Politicas Pdblicas, n° 3. Junho de 1990. Disponivel em:
<http://repositorio.ipea.gov.br/handle/11058/7358>. Acesso em: 30 abr. 2018.

159 ANDRADE, Ménica Viegas. Financiamento do Setor de Salide Suplementar no Brasil: uma investigagdo
empirica a partir dos dados da PNAD/98, op. cit., p. 330.

160 pPEREIRA FILHO, Carlos Eduardo Ferreira. O Marco Regulatério no Setor de Satde Suplementar:
contextualizacdo e perspectivas. In: MONTONE, Januario e WERNECK DE CASTRO, Anténio Joaquim
(orgs.). Regulacéo & Saude, vol. 3. Documentos técnicos de apoio ao férum de salde suplementar de 2003, op.
cit., p. 96
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busquem internacdo na rede publica de salde, a ponto de a ANS ter estabelecido um sistema

de ressarcimento pelos planos privados quando o beneficiario € atendido pelo SUS.

O ressarcimento ao SUS, procedimento criado pelo art. 32 da Lei n° 9.656/98"*, é de
competéncia da ANS em razdo do disposto no art. 4°, VI da Lei n° 9.961/00'%% O
ressarcimento, atualmente regulamentado pela Resolugdo Normativa n° 358, de 27 de
novembro de 2014 da ANS, é um instrumento regulatdrio de ressarcimento, pelas operadoras
de planos privados de assisténcia a satde, das despesas incorridas no atendimento pelo SUS
aos seus beneficiarios, desde que os servicos prestados sejam cobertos pelo contrato do plano

de salde.

Na sistematica atual, quando um individuo é atendido pelo SUS, as informagdes sao
gravadas em dois cadastros do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS): a
Autorizacdo de Procedimento Ambulatorial (APAC) e a Autorizagéo de Internacdo Hospitalar
(AIH). Os ressarcimentos séo cobrados apds um cruzamento das informagdes dessas bases de
dados com o Cadastro de Beneficiarios de Planos Privados de Assisténcia a Saude da ANS.
Identificando-se que o paciente seja beneficiario, titular ou dependente, de um plano privado
de assisténcia a salde, havera a expedicdo de um Aviso de Beneficiario Identificado (ABI) -
notificacdo a operadora de que seu beneficiario foi atendido por uma Unidade Prestadora de
Servicos do SUS. Segundo dados da ANS, desde 2000, foram arrecadados e repassados ao

Fundo Nacional de Sadde (FNS) cerca de R$1,2 bilhdo em ressarcimento ao SUS*®.

Deve-se destacar que as operadoras apenas sao obrigadas a ressarcir o SUS nos limites
do contrato firmado com o beneficiario. Portanto, em caso de cumprimento de caréncia;
atendimento fora da abrangéncia geografica ou auséncia de cobertura do procedimento no

contrato, a empresa de plano ou seguro satde ndo responde pelo custeio do valor do servico

161 Art. 32 Lei n° 9.656/98. Serdo ressarcidos pelas operadoras dos produtos de que tratam o inciso | e 0 § 10 do
art. 1o desta Lei, de acordo com normas a serem definidas pela ANS, os servicos de atendimento & salide
previstos nos respectivos contratos, prestados a seus consumidores e respectivos dependentes, em institui¢des
plblicas ou privadas, conveniadas ou contratadas, integrantes do Sistema Unico de Salde — SUS. (Redag&o dada
pela Medida Proviséria n® 2.177-44, de 2001)

162 Art. 4° Lei n® 9.961/00. Compete & ANS: (...)

VI - estabelecer normas para ressarcimento ao Sistema Unico de Saude — SUS.

163 AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR. Integracdo e Ressarcimento ao SUS. Disponivel
em: <http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor/integracao-e-ressarcimento-ao-sus>.
Acesso em: 07 dez. 2017.
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prestado. Isso reforca o carater suplementar do SUS para os beneficiarios do sistema privado

de salde.

Apesar da perspectiva de crescimento da populacdo atendida pela satde suplementar
para desafogar o SUS, o numero de beneficiarios do sistema privado foi reduzido de 40
milhdes em 1996 para 33 milhdes em 2003. Miranda cita alguns motivos que explicam o
fendmeno de retracdo do setor da saude suplementar no Brasil. Em primeiro lugar, o rigor
burocrético da ANS e a crise do segmento resultaram no encerramento de diversas empresas.
Some-se a isso 0 envelhecimento populacional, a sofisticacdo de novas tecnologias para a
execuc¢do dos procedimentos e a ampliacdo de utilizacdo dos servigos, fatores que resultaram
em um aumento no custo assistencial das operadoras. Outro fator complicador é o
gerenciamento de custos. No sistema privado, as receitas sdo fixas e predeterminadas, mas o

risco coberto é variavel e os eventos imprevisiveis, o que distorce a previsdo atuarial™*,

A despeito da grande demanda pela medicina suplementar, diversos planos de saide
ndo conseguiram manter o equilibrio financeiro para continuar em operacdo no Brasil.
Recentemente, a ANS expediu a Resolucdo Normativa n° 431, de 08 de dezembro de 2017,
estabelecendo um programa para viabilizar a continuidade da assisténcia a salde aos
beneficiarios de operadoras em condi¢fes econémicas precarias. O Programa Especial de
Escala Adequada (PEA) foi criado para oportunizar a saida voluntaria do mercado de
operadoras pequenas e médias sem condi¢es de se manterem no setor, oferecendo-lhes a
condicdo de transferirem seus usuarios para operadoras com maior escala de operacdo. O
problema dessa solucdo é o aumento do nivel de concentragdo em um mercado ja saturado.
De um universo de 793 operadoras em atividade, apenas 72 atendem acima de 100 mil
beneficiarios, o que corresponde a apenas 9,1% do numero de operadoras prestando servico

para 68,7% de usuarios'®.

Seja pelo aumento dos custos da assisténcia a satde, por motivos de ma administracao
ou por terem sido compelidos pelo Poder Judiciario a cobrir mais riscos que 0s previstos no
contrato, a rede privada suplementar tem sofrido grave crise financeira nos Gltimos anos,

impactando a qualidade de prestacdo dos servigos. Some-se a isto que normas posteriores

164 |bidem, pp. 429-431.

165 AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR. Agéncia busca continuidade em operadoras mais
Robustas. Disponivel em: <http://intranet/noticias/2017/agencia-busca-continuidade-da-assistencia-em-
operadoras-mais-robustas> Acesso em: 11 dez. 2017.
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ocasionaram a limitacdo dos beneficiarios dos planos, sendo que a principal forma de

contratacdo ocorre por meio de uma relacdo empregaticia*®®

. Os planos de saude dificultam as
contratagGes individuais e, para oferecerem um produto de menor valor, exigem o aval de

uma associacdo, empresa ou 6rgdo de classe.

Segundo dados da ANS, em outubro de 2017, a taxa de cobertura de planos privados
de assisténcia médica correspondia a 24,44% da populacdo, valor este que tem declinado a
partir de 2015, devido a crise econdmica. Esses 2,5 milhdes de beneficiarios que sairam do
sistema voltardo a depender da cobertura do sistema puablico pelo menos para

urgéncia/emergéncia, o que desestruturara ainda mais o sistema ja deficitario do SUS.**’

2.4.5 O Principio da Universalidade e o Financiamento da Saude Pablica no Brasil

Implementar politicas publicas na area da salde ndo € uma tarefa simples. Isto porque
0 risco por elas coberto é imprevisivel, diferentemente de outras politicas como a educacdo,
em que é possivel calcular-se a necessidade de investimento necessario para atender a
demanda dos usuarios. O maior problema dos sistemas de salde se encontra na alocacdo de
recursos em um contexto de escassez e incerteza'®®. Por essa razdo, ndo se pode postular uma
andlise de politicas sociais sem abordar sua fonte de custeio. A escolha do modelo de politica
publica de saude estd diretamente relacionada ao tipo de financiamento necessario para

custea-lo.

Conforme Jairnilson Silva Paim™®, ha trés tipos de sistemas de saude, cada qual com
um tipo especifico de custeio. O primeiro tipo € o da seguridade social. Nos paises que
adotam esse sistema, o direito a saude € universal e decorre da condicdo de cidadania. Seu
custeio é feito de forma solidaria por toda a sociedade, por meio de contribuicdes e impostos.

E o sistema adotado no Canada e na Inglaterra.

166 Segundo dados da ANS, em marco de 2017, a contratacdo coletiva empresarial correspondia a 66,36% do
total de usuérios, enquanto a individual e familiar abarcava apenas 19,63% e a coletiva por adesao, 13,56%.
(AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR. Dados e Indicadores do Setor. Disponivel em:
<http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor>. Acesso em: 11 dez. 2017.

167 AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR. Sala de Situac&o. Disponivel em:
<http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor/sala-de-situacao> Acesso em: 08 dez. 2017.
168 AMARAL, Gustavo e Danielle Melo. Ha direitos acima dos orcamentos? In: SARLET, Ingo Wolfgang e
TIMM, Luciano Benetti (orgs). Direitos Fundamentais: Or¢amento e “Reserva do Possivel”. 2 ed. rev. e ampl.
2. Tir. Porto Alegre: Livraria do Advogado, 2013, p. 90.

169 pAIM, Jairnilson Silva. O Que é o SUS, op. cit, pp. 18-19.
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J& o sistema de salde do tipo seguro social, em que a protecéo social é baseada no
modelo meritocratico, os servicos sdo oferecidos apenas aos individuos que contribuem para a

previdéncia social. E o adotado na Alemanha, Franca e Suica.

No modelo de protecdo social baseado na assisténcia, como o modelo norte-
americano, o atendimento publico é garantido de forma residual, apenas aqueles que
demonstrem condic¢do de pobreza ou hipossuficiéncia, deixando os demais cidad@os que nédo
possam custear 0s servicos de forma privada, a descoberto.

O Brasil adotou inicialmente 0 modelo de seguro social, no periodo das Caixas e dos
Institutos de Aposentadorias e Pensfes. Todavia, a Constituicdo de 1988 transformou o
sistema em seguridade social, garantindo a populacdo o acesso universal aos beneficios
sociais, independentemente de sua condi¢do financeira. A diferenca entre a adogdo de um
modelo de seguro e de um sistema universal € que o primeiro atua segundo a ldgica da
equivaléncia: ou seja, o beneficio deve ser proporcional a contribuicéo realizada. Ja o segundo
atua segundo a logica da solidariedade: todos os individuos, beneficiarios ou ndo dos servicos
de saude, precisam contribuir para o sistema, dividindo o risco do adoecimento por toda a

sociedade®’.

171

O artigo 194 da Constituicdo™ '~ inseriu a Saude na Seguridade Social, juntamente com

192 o SUS sera financiado

a Previdéncia e a Assisténcia Sociais. Segundo o artigo 198, §
com recursos do orcamento da Seguridade Social da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e
dos Municipios, além de outras fontes. Com o objetivo de blindar esse sistema de ingeréncias

politicas, o artigo 165 §5°, 111 da CRFB/88*" separou o Orcamento da Seguridade Social do

170 VIANA, Ana Luiza d’Avila; SILVA, Hudson Pacifico da & ELIAS, Paulo Eduardo M. Economia politica da
saude: Introduzindo o debate. Disponivel em: <http://abresbrasil.org.br/trabalhos/economia-politica-da-saude-
introduzindo-o-debate.html> Acesso em: 13 dez. 2017.

71 Art. 194 CRFB/88. A seguridade social compreende um conjunto integrado de ag6es de iniciativa dos Poderes
Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a salide, a previdéncia e a assisténcia social.
172 Art. 198 §1° CRFB/88. O sistema Gnico de satde sera financiado, nos termos do art. 195, com recursos do
orcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras
fontes. (Paréagrafo Gnico renumerado para § 1° pela Emenda Constitucional n° 29, de 2000)

173 Art. 165 §5° CRFB/88. § 5° A lei orcamentéria anual compreendera:

| - 0 orgamento fiscal referente aos Poderes da Unido, seus fundos, 6rgdos e entidades da administracdo direta e
indireta, inclusive fundacdes instituidas e mantidas pelo Poder Pablico;

Il - 0 orcamento de investimento das empresas em que a Unido, direta ou indiretamente, detenha a maioria do
capital social com direito a voto;



71

Orcamento Fiscal. Segundo o artigo 195 da Carta Magna'™, o orcamento da Seguridade é
custeado com recursos provenientes dos orgcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios de maneira ampla, além das contribui¢des sociais, que seriam uma

fonte prépria de receita para a Seguridade*”.

A principal caracteristica das contribui¢cbes sociais € a destinacdo especifica do
produto de sua arrecadacdo. O problema é que, com a especializacdo dos instrumentos de
financiamento para cada &rea da Seguridade, o sistema deixou de ser financiado de forma
integrada e solidaria como o seria se o recolhimento fosse feito por meio dos impostos. Dessa
forma, a Previdéncia Social ficou com os recursos das contribuicdes sobre a folha de salarios
de empregados e empregadores; a Saide com os recursos do Finsocial e a Assisténcia com 0s

recursos da contribuicdo sobre a receita de concurso de prognésticos*’®.

Para o orcamento de 1989, o artigo 55 do Ato das Disposicdes Constitucionais
Transitorias (ADCT)Y" destinou 30% do Orcamento da Seguridade Social para a Saude,
porém, isto jamais se efetivou e houve a necessidade da criacdo de uma contribuicdo
especifica - a Contribuic&o Proviséria sobre Movimentac&o Financeira (CPMF)*". O objetivo
era que a contribuicdo provisoria vigorasse por apenas dois anos, porém sua validade foi
prorrogada sucessivamente até a Emenda Constitucional n° 56, de 20 de dezembro de 20077,
O fim da CPMF deveu-se ao fato de que, apesar de o volume dos recursos arrecadados dever
estar direcionado ao Fundo Nacional de Saude, emendas constitucionais alteraram o regime

para que a contribuicdo criada compusesse o financiamento da Previdéncia Social e do Fundo

I11 - 0 orcamento da seguridade social, abrangendo todas as entidades e 6rgéos a ela vinculados, da
administracdo direta ou indireta, bem como os fundos e fundagdes instituidos e mantidos pelo Poder Publico.
174 Art. 195 CRFB/88. Art. 195. A seguridade social seré financiada por toda a sociedade, de forma direta e
indireta, nos termos da lei, mediante recursos provenientes dos orgamentos da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios, e das seguintes contribui¢des sociais (...).

% PINTO, Elida Graziane. Financiamento dos direitos & satde e & educac&o. Uma perspectiva constitucional.
Belo Horizonte: Forum, 2015, pp. 84-91.

178 |bidem, pp. 91-92.

Y7 Art. 55 ADCT. Até que seja aprovada a lei de diretrizes orcamentérias, trinta por cento, no minimo, do
orcamento da seguridade social, excluido o seguro-desemprego, serdo destinados ao setor de salde.

178 A CPMF foi instituida pelo artigo 74 do ADCT, ap6s a aprovacdo da Emenda Constitucional n° 12, de 15 de
agosto de 1996: “A Unido poderd instituir contribuicdo proviséria sobre movimentacdo ou transmissdo de
valores e de créditos e direitos de natureza financeira”.

9 PINTO, Elida Graziane. Financiamento dos direitos & satide e & educac&o. Uma perspectiva constitucional,
op. cit., pp. 92-93.
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180

de Combate e Erradicagdo da Pobreza™, além do montante ter sido parcialmente

desvinculado pelo mecanismo previsto no art. 76 do ADCT **.

A fim de estabilizar o financiamento da salde, a Emenda Constitucional n° 29, de 13
de setembro de 2000 instituiu um mecanismo de vinculagdo minima obrigatdria de receitas
para acOes e servicos de saude. Para a Unido, esse percentual passa a ser calculado pela
variacdo nominal do PIB e para Estados e Municipios, sobre o valor da arrecadacdo de
impostos de sua competéncia e das transferéncias constitucionais. O descumprimento da
aplicacdo do minimo constitucional permite a Unido reter ou restringir os recursos repassados
aos Estados e Municipios através da reparticdo de receitas (art. 160, paragrafo Unico c/c art.
198, §2°, Il e Ill CRFB/88' ). Est4 prevista também a possibilidade de decretagdo de
intervencao federal sobre Estados e Municipios e de intervencao estadual sobre os Municipios
para exigir o cumprimento dos patamares minimos a serem aplicados nas acoes e servi¢os de
saude (art. 34, VII, “e” e art. 35, Il da CRFB/88'%).

180 1hidem, p. 110.

181 Art. 76 ADCT. Sdo desvinculados de 6rgdo, fundo ou despesa, até 31 de dezembro de 2023, 30% (trinta por
cento) da arrecadacdo da Unido relativa as contribuicdes sociais, sem prejuizo do pagamento das despesas do
Regime Geral da Previdéncia Social, as contribuicfes de interven¢do no dominio econdmico e as taxas, ja
instituidas ou que vierem a ser criadas até a referida data.

182 Art. 160 CRFB/88. E vedada a retencéo ou qualquer restricio a entrega e ao emprego dos recursos atribuidos,
nesta se¢do, aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, neles compreendidos adicionais e acréscimos
relativos a impostos.

Paragrafo Gnico. A vedacdo prevista neste artigo ndo impede a Unido e os Estados de condicionarem a entrega de
recursos: (Redacéo dada pela Emenda Constitucional n° 29, de 2000)

| - ao pagamento de seus créditos, inclusive de suas autarquias; (Incluido pela Emenda Constitucional n® 29, de
2000)

Il - ao cumprimento do disposto no art. 198, § 2°, incisos Il e I11.

Art. 198, §2° CRFB/88. A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicardo, anualmente, em acdes
e servicos publicos de satde recursos minimos derivados da aplicacdo de percentuais calculados sobre: (...)

Il - no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadacdo dos impostos a que se refere o art. 155 e
dos recursos de que tratam os arts. 157 e 159, inciso I, alinea a, e inciso I, deduzidas as parcelas que forem
transferidas aos respectivos Municipios; (Incluido pela Emenda Constitucional n° 29, de 2000)

I11 - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da arrecada¢io dos impostos a que se refere o art.
156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso I, alinea b e 8 3°. (Incluido pela Emenda
Constitucional n° 29, de 2000).

183 Art. 34 CRFB/88. A Unido ndo intervira nos Estados nem no Distrito Federal, exceto para: (...)

VII - assegurar a observancia dos seguintes principios constitucionais: (...)

e) aplicacdo do minimo exigido da receita resultante de impostos estaduais, compreendida a proveniente de
transferéncias, na manutencéo e desenvolvimento do ensino e nas aces e servi¢os pablicos de saide. (Redagdo
dada pela Emenda Constitucional n° 29, de 2000)

Art. 35 CRFB/88. O Estado ndo intervird em seus Municipios, nem a Unido nos Municipios localizados em
Territorio Federal, exceto quando: (...)

I11 - ndo tiver sido aplicado o minimo exigido da receita municipal na manutencéo e desenvolvimento do ensino
e nas acoes e servicos publicos de saide (Redacgdo dada pela Emenda Constitucional n® 29, de 2000).
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Na verdade, o financiamento para a satde nunca obteve o incremento almejado. Isso
porque, quanto & Unido, o percentual vinculado de 15% sobre a receita corrente liquida do

8% nunca foi

respectivo exercicio financeiro, previsto pelo art. 198, 82° | da CRFB/8
aplicado além do minimo obrigatério. Quanto aos Estados e Municipios, na auséncia da Lei
Complementar (LC) destinada a dispor sobre seus percentuais vinculados, como obriga o art.
198, 82°, Il e 11l da CRFB/88 (ja citados), continuam a ser usados os valores defasados do art.
77 do ADCT*®, de, respectivamente, 12% do produto da arrecadacéo dos impostos estaduais
e repasses constitucionais aos Estados e Distrito Federal e 15% do produto da arrecadacéo dos

impostos municipais e repasses constitucionais aos Municipios e Distrito Federal.

Com a aprovacdo da Lei Complementar n® 141, em 13 de janeiro de 2012, o art. 198,
§3° da CRFB/88® foi regulamentado, todavia, mantendo-se 0s mesmos parametros do art. 77
do ADCT. Em relacdo a Unido, ndo se estabeleceu uma percentagem minima a ser aplicada,
como reza a Constituicdo, mas se estabeleceu apenas que o ente permanece vinculado a
destinar o valor empenhado no exercicio financeiro anterior, acrescido da variagdo nominal do

0187

PIB ocorrida no ano anterior ao da lei orcamentaria anual (art. 5°°"). Para os Estados, Distrito

Federal e Municipios, os percentuais de 12% e 15% foram mantidos (arts. 6° e 7°%%),

184 Art. 198, §2° CRFB/88. A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicardo, anualmente, em
acoes e servicos publicos de saude recursos minimos derivados da aplicagdo de percentuais calculados sobre:

I - no caso da Unido, a receita corrente liquida do respectivo exercicio financeiro, ndo podendo ser inferior a
15% (quinze por cento). (Redacdo dada pela Emenda Constitucional n° 86, de 2015)

185 Art. 77 ADCT. Até o exercicio financeiro de 2004, os recursos minimos aplicados nas acdes e servicos
publicos de salde serdo equivalentes: (Incluido pela Emenda Constitucional n° 29, de 2000)

I - no caso da Uni&o:

a) no ano 2000, o montante empenhado em aces e servigos publicos de salde no exercicio financeiro de 1999
acrescido de, no minimo, cinco por cento;

b) do ano 2001 ao ano 2004, o valor apurado no ano anterior, corrigido pela variacdo nominal do Produto Interno
Bruto - PIB;

Il - no caso dos Estados e do Distrito Federal, doze por cento do produto da arrecadac¢do dos impostos a que se
refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os arts. 157 e 159, inciso I, alinea a, e inciso I, deduzidas as
parcelas que forem transferidas aos respectivos Municipios;

111 - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, quinze por cento do produto da arrecadagdo dos impostos a
que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso |, alinea b e § 3°.

186 Art. 198, §3° CRFB/88. Lei complementar, que sera reavaliada pelo menos a cada cinco anos, estabelecera:

| - os percentuais de que tratam os incisos Il e 111 do § 2°. (Redagéo dada pela Emenda Constitucional n° 86, de
2015)

187 Art. 5° LC n° 141/12. A Unido aplicara, anualmente, em acdes e servicos publicos de satde, o montante
correspondente ao valor empenhado no exercicio financeiro anterior, apurado nos termos desta Lei
Complementar, acrescido de, no minimo, o percentual correspondente a variagdo nominal do Produto Interno
Bruto (PIB) ocorrida no ano anterior ao da lei orcamentéria anual.

188 Art. 6° LC n° 141/12. Os Estados e o Distrito Federal aplicardo, anualmente, em acdes e servigos ptblicos de
salide, no minimo, 12% (doze por cento) da arrecadacgao dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de
que tratam o art. 157, a alinea “a” do inciso I e o inciso II do caput do art. 159, todos da Constitui¢do Federal,
deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos Municipios.
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Importante destacar que, no projeto de lei (PL) que deu origem a LC n° 141, havia a previsao
de criacdo de uma Contribuicdo Social para a Saude (CSS), todavia, sob o argumento de que
se estaria recriando a CPMF, a CSS foi excluida de seu texto. Assim, a estrutura de

financiamento da satde se manteve inalterada'®.

Desse modo, 0s recursos para a salde sdo compostos pelas receitas de impostos e
contribuigdes sociais advindas dos trés entes federativos; pelas transferéncias “fundo a
fundo”, realizadas pelo Fundo Nacional de Saude diretamente para os Estados, Distrito
Federal e Municipios e pelo Fundo Estadual de Satde aos Municipios, bem como pelas
transferéncias voluntarias realizadas de um ente para outro, por meio de convénios de

cooperacdo, auxilio ou assisténcia financeira*®°.

Segundo dados da OMS, o SUS apresenta cobertura completa para 75% da populacéo
brasileira, sendo que 0s 25% restantes cobertos pelo sistema de sadde suplementar tambem
tém direito a serem atendidos pelo SUS. Em 2004, 7,9% do PIB estava destinado a assisténcia
em salde, porém, apenas 48,1% desse valor era financiado com recursos do governo, em
contraposicdo a 51,9% pelo setor privado™*
2010, o gasto do governo foi de 3,6% do PIB, caindo para 3,5% em 2011, e 3,4% em 2012,

subindo novamente para 3,6% em 2013. Ja a parcela relativa a despesa das familias e de

. Dados mais recentes do IBGE apuraram que em

instituicbes sem fins lucrativos ficou em 4,3% entre 2010 e 2013, com excecdo de 2012,
quando foi de 4,2%". Esse valor é bem abaixo do que a média estabelecida em 2010 pela
OMS para paises que adotam sistemas universais de cobertura, que seria de 6,5% do PIB. Em
contraposicdo a outros paises da América que adotam o mesmo sistema, a Argentina gasta
4,9% do PIB, a Coloémbia, 6,4%, Cuba, 11,9% e Canada, 7,5%".

Art. 7° LC n° 141/12. Os Municipios e o Distrito Federal aplicardo anualmente em aces e servigos publicos de
salide, no minimo, 15% (quinze por cento) da arrecada¢do dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos
de que tratam o art. 158 e a alinea “b” do inciso I do caput e o § 3° do art. 159, todos da Constituicdo Federal.
189 PIVETTA, Saulo Lindorfer. Direito fundamental & satde: regime juridico, politicas ptblicas e controle
judicial. S&o Paulo: Revista dos Tribunais, 2014, pp. 158-161.

190 pAIM, Jairnilson Silva. O Que é o SUS, op. cit., pp. 95-96.

191 pAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION. Technical Cooperation Strategy for PAHO/WHO and the
Federative Republic of Brazil, 2008-2012. Brasilia, 2007. Disponivel em:
<http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/165614/1/ccs_bra_en.pdf?ua=1>. Acesso em: 12 dez. 2017.

192 SARAIVA, Alessandra e SALES, Robson. Familias gastam mais que governo com satide, aponta IBGE.
Valor Eltrénico. 10/12/2015. Disponivel em: <http://www.valor.com.br/brasil/4351108/familias-gastam-mais-
que-governo-com-saude-aponta-ibge>. Acesso em: 12 dez. 2017.

193 PIVETTA, Saulo Lindorfer, Direito fundamental & satide: regime juridico, politicas publicas e controle
judicial, op. cit., p. 162.
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Conforme a OMS, em 2012, o governo brasileiro destinou a cada cidaddo US$512 por
ano em saude, o que é abaixo da média mundial de US$615 por pessoa. Em contraposi¢do, o
sistema liberal de salde do governo dos Estados Unidos gasta US$4.100 por pessoa. Em
2012, o valor do orcamento nacional destinado para a salde era 7,9%, o que também é bem

abaixo da média mundial dos governos de 14%**.

Segundo a Estratégia de Cooperagdo Técnica da Organizacdo Mundial de Salde para o

Brasil 2008-2012, o SUS enfrenta os seguintes problemas de financiamento®*:

(1) O subfinanciamento do setor de salde seria causado por uma reducdo de
recursos federais a ele alocados, que correspondem a menos de 50% do SUS, quando
anteriormente o percentual chegava a alcancar 60%. Além disso, diversos Estados ndo
estariam cumprindo com sua obrigacdo financeira, segundo o disposto na EC n° 29,
ainda que alguns Municipios o estejam fazendo.

(2) O financiamento publico direcionado a saude seria equivalente a 3,4% do PIB,
valor menor que o financiamento privado, o que é contraditorio com a consolidacéo de
um sistema publico baseado nos principios do acesso universal e integralidade.

(3)  Ainda que o quantum recolhido pela Unido oriundo de receitas tributarias tenha
aumentado de 15 para 30% do PIB nos ultimos 12 anos, a transferéncia do governo
federal aos Estados e Municipios para a salde abarca apenas a receita proveniente de
impostos, ndo incluindo as receitas de outras contribuicdes.

(4)  Apesar de a Emenda n° 29 haver definido limites minimos de aplicacdo com
salde, de forma vinculada, ha diversas maneiras de transpor esses requisitos, como,
por exemplo, por meio da Desvinculacdo das Receitas da Unido - DRU, o que permite
que os valores sejam destinados para outros setores da economia.

(5) Apesar de a divida externa brasileira ter diminuido consideravelmente nos Gltimos
anos, a divida interna brasileira permanece alta (cerca de 48% do PIB) e esta sujeita a altas
taxas de juros, valor esse que, se reduzido, poderia resultar em uma fonte adicional de

recursos federais para o SUS.

194 CHADE, JAMIL. Gasto publico do Brasil com satde é inferior & média mundial. O Estado de S&o Paulo. 13
de maio de 2015. Disponivel em: <http://saude.estadao.com.br/noticias/geral,gasto-publico-do-brasil-com-saude-
e-inferior-a-media-mundial,1686846>. Acesso em 12 dez. 2017.

195 pAN-AMERICAN HEALTH ORGANIZATION. Technical Cooperation Strategy for PAHO/WHO and the
Federative Republic of Brazil, 2008-2012, op. cit., p. 32.
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(6) Uma gestdo de recursos mais equitativa, aliada a ganhos de eficiéncia, seria
necessaria para justificar a solicitacdo de mais recursos federais para o setor da salde.

(7) A transferéncia de recursos para os entes subnacionais, baseada em contratos de
gestdo, continua sendo compartimentalizada devido a forma como a negociag¢do ocorre na
Comissdo Tripartite, o que dificulta a realocacdo de recursos entre as diversas areas da

saude, caso ocorra verba excedente em determinado setor.

E essa situacdo tende a se agravar com a aprovacao da Emenda Constitucional n® 95,
de 15 de dezembro de 2016, que desvinculou a despesa federal com salde em percentuais
progressivos sobre a receita corrente liquida, congelando o financiamento federal do SUS em
valores referentes ao ano de 2016. Segundo os técnicos do Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada (IPEA) Fabiola Sulpino Vieira e Rodrigo Pucci de Sa a Benevides, alem do impacto
dos recursos destinados a saude pela Unido, o congelamento do gasto federal previsto pela
Emenda n°® 95/16 impossibilitara a adocdo das politicas no ambito dos Estados e Municipios.
A descentralizacdo das acOes e politicas de salde previstas na Constituicdo para os entes
subnacionais foi viabilizada pela ampliacdo do repasse da arrecadacdo de recursos da Unido
para esses entes e pela obrigatoriedade da adogdo de percentuais minimos das receitas
subnacionais para as ac¢des e servigos de satde. Porém, ao reduzir o limite de gastos da Unido
na area da saude para os proximos anos, a Emenda reduziu o valor a ser repassado aos
Estados e Municipios, dificultando o cumprimento de seus percentuais constitucionais
minimos, justamente no periodo em que muitos desses entes atravessam severas Crises

econdmicas e financeiras'®®.

Além do financiamento, a gestdo dos recursos também é complexa. O art. 77, 8§3° do
ADCTY estabeleceu que os valores minimos de aplicacdo na saude seriam geridos pelos
Fundos de Saude, com fiscalizacdo do Conselho de Saude, sem prejuizo dos érgéaos de

controle interno de cada ente federativo. Os Fundos de Salude foram criados pela Lei n°

19 \/IEIRA, Fabiola Sulpino e BENEVIDES, Rodrigo Pucci de Sa. Nota Técnica IPEA n° 28: Os Impactos do
Novo Regime Fiscal para o Financiamento do Sistema Unico de Salde e para a Efetivac&o do Direito & Saude
no Brasil. Brasilia, setembro de 2016, pp. 18-19. Disponivel em:
<http://www.ipea.gov.br/portal/index.php?option=com_content&id=28589>. Acesso em: 18 out. 2016.

97 Art. 77 §3° ADCT. Os recursos dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios destinados as agdes e
servigos publicos de salde e os transferidos pela Unido para a mesma finalidade serdo aplicados por meio de
Fundo de Salde que serd acompanhado e fiscalizado por Conselho de Satde, sem prejuizo do disposto no art. 74
da Constituicdo Federal. (Incluido pela Emenda Constitucional n® 29, de 2000)
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8.142/90, sendo requisito para que os Estados e Municipios pudessem receber da Unido essa

receita™®,

Inicialmente, por meio da NOB n° 01/96, foi criado um sistema de incentivo financeiro
do governo federal para proceder a transferéncia dos recursos aos Estados e Municipios
(popularmente denominado de “caixinhas™). A forma pela qual esse repasse era feito variava
de acordo com a adesdo dos Municipios aos programas do governo federal, mediante a
apresentacdo de projeto por cada Secretaria de Saude ao Ministério da Salde. Assim, 0
governo federal evitava desvios, assegurando que o recurso repassado para os demais entes
fosse investido na area especifica por ele designada, o que na prética centralizava a direcéo da
politica de salde na Unido e retirava a prerrogativa dos Conselhos de Saude locais de
realizarem seu préprio planejamento. Cerca de mais de 100 formas distintas de repasse de

recursos financeiros foram criadas nesse periodo®.

Posteriormente, a Portaria n°® 204, de 29 de janeiro de 2007, reduziu os repasses na
forma de seis blocos de financiamento: Atencdo Basica, Vigilancia em Saude, Média e Alta
Complexidade, Medicamentos, Gestdo e Investimento. Isso impedia que 0s gestores, caso
houvesse excedentes de recursos em um dos blocos, alocassem as verbas para qualquer outra
dessas areas. Com a LC n° 141/12, a transferéncia para os Estados e Municipios passou a ser
pautada por determinados critérios, como as necessidades de saude da populacdo; as
dimensdes epidemiologica, demogréafica, socioecondmica, espacial e a capacidade de oferta

de acBes e de servicos de satde (art. 17%%°

). Na prética, os blocos de financiamento ainda
vigoravam, com multiplas formas de repasses de recursos em cada um deles, o que continuou
a exigir que os gestores abrissem uma conta especifica para cada programa criado, a fim de
facilitar a prestacdo de contas para os Orgdos de controle. Em vista disso, em 2016 o0s

Municipios deixaram de usar mais de R$5 bilhdes por conta da forma de alocagédo do fundo®®.

198 PIVETTA, Saulo Lindorfer, Direito fundamental & satde: regime juridico, politicas ptblicas e controle
judicial, op. cit., p. 162.

199 pAIM, Jairnilson Silva. O Que é o SUS, op. cit., p. 96.

200 Art, 17 LC n° 141/12. O rateio dos recursos da Unio vinculados a ag8es e servicos publicos de saide e
repassados na forma do caput dos arts. 18 e 22 aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios observard as
necessidades de salde da populacéo, as dimensdes epidemioldgica, demogréfica, socioeconémica, espacial e de
capacidade de oferta de a¢des e de servicos de salde e, ainda, o disposto no art. 35 da Lei no 8.080, de 19 de
setembro de 1990, de forma a atender os objetivos do inciso Il do § 30 do art. 198 da Constitui¢do Federal.

21 ANTUNES, André. 'O grande problema é a falta de dinheiro para o SUS, e n&o a forma de repasse desses
recursos'. Entrevista Aquila Mendes. Escola Politécnica de Satide Joaquim Venancio. FIOCRUZ. 17/02/2017.
Disponivel em: <http://www.epsjv.fiocruz.br/noticias/entrevista/o-grande-problema-e-a-falta-de-dinheiro-para-o-
sus-e-nao-a-forma-de-repasse>. Acesso em: 12 dez. 2017.
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No inicio de 2017 foi anunciado pelo governo federal o Projeto SUS Legal, proposta
aprovada em reunido da CIT, que visa acabar com os blocos de financiamento e realizar o
repasse em duas modalidades: custeio e investimento. Isto permitira que os entes subnacionais
disponham livremente dos recursos atrelados a cada bloco especifico, garantindo maior
autonomia aos Conselhos Estaduais e Municipais de Saide para realizarem seu planejamento.
No novo modelo de repasse, a transferéncia sera realizada em conta financeira Unica que nao
permite transferéncia para outras contas e o recurso s podera ser dispendido no que estiver
previsto na programacdo. Essa solucdo dara ao gestor liberdade para gerenciar as acGes de
saude e alocar os recursos com base no que for aprovado pelos Conselhos de Satde®®. Porém,
ha receio de que esse sistema possa resultar em desvio de investimentos para areas com maior
visibilidade, como a media e alta complexidade, deixando a descoberto outras areas menos

atrativas, como a da vigilancia sanitaria.

Apesar de a concentracdo de recursos nos Fundos de Saude facilitar o controle das
verbas, ela gera outras dificuldades, como por exemplo, no caso dos recursos arrecadados pela
ANS a titulo de ressarcimento ao SUS. Os valores sdo destinados ao Fundo Nacional da
Salde, mas isso ndo assegura que as unidades de saude que realizaram o atendimento recebam

o valor relativo a assisténcia prestada.

Todos esses fatores tém dificultado a prestacdo de um servico de qualidade a
populacdo e impactam a implantacdo de um sistema universal de saide. Porém, como visto no
caso da politica de saude do Canada e até mesmo dos Estados Unidos, o maior aporte de
recursos ndo implica necessariamente na execucdo de uma politica publica suficiente e
adequada. O cenario institucional de um sistema ineficiente, descoordenado e deficitario,
agravado por uma gestdo deficiente e maculado por disputas politicas, acabou por ensejar o

fendmeno da judicializa¢do dos litigios de saude.

22 CONASEMS. SUS Legal: Ministério apresenta detalhes do novo modelo de repasse de recursos do SUS.
07/02/2017. Disponivel em: <http://www.conasems.org.br/sus-legal-ministerio-apresenta-detalhes-do-novo-
modelo-de-repasse-de-recursos-do-sus/>. Acesso em 12 dez. 2017.
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3 A Judicializacéo das Politicas de Saude

Se historicamente existe um movimento pendular quanto a preponderancia dos
Poderes Publicos nas sociedades, ndo ha davida de que estamos vivendo a era do Poder

2
) 03, 0

Judiciario. Em sua palestra “O protagonismo do Poder Judiciario na era dos direitos
Ministro do Supremo Tribunal Federal Ricardo Lewandowski defende ser o século XXI o
“momento do Judiciario”. Os Poderes Legislativo e Executivo tiveram suas épocas de

hegemonia, mas acabaram perdendo sua posi¢éo ao longo dos anos.

Segundo o Min. Lewandowski, o século XIX foi o século do Poder Legislativo, em
que o Estado era minimo e ndo intervencionista. Composto pela burguesia vencedora das
revolucgdes liberais, o Poder Legislativo concentrava o poder econdmico e politico no mesmo

orgao.

Ha muito que o Poder Legislativo ndo tem conseguido impor-se como principal Poder
no cenario institucional dos paises. A preocupacédo dos federalistas americanos em conter 0s
avangos de um “corpo legislativo [que] estende por toda a parte a esfera da sua atividade e

»204 n3o chegou a concretizar-se nas

engole todos os poderes no seu turbilhdo impetuoso
democracias modernas, que convivem com Parlamentos cada vez mais numerosos,
fragmentados, plurais e com dificuldades de alcancar consenso. Segundo o Min.
Lewandowski, o Poder Legislativo no regime presidencialista brasileiro parece ter perdido sua
legitimidade ou tem dificuldades para funcionar, em razdo da excessiva fragmentacdo

partidaria®®.

O século XX foi o século do Poder Executivo. O Estado inchou, pelas constantes
exigéncias da sociedade, o que exigiu uma postura ativa da Administracdo Publica,
especialmente no tocante aos direitos sociais ¢ econdmicos. Todavia, o Executivo “enredado
em seus proprios problemas, ndo tem podido dar a resposta adequada as demandas da

sociedade”?,

203 | EWANDOWSKI, Enrique Ricardo. O protagonismo do Poder Judiciario na era dos direitos. Disponivel

em: <http://bibliotecadigital.fgv.br/ojs/index.php/rda/article/view/7529> Acesso em 12 fev. 2017.

24 HAMILTON, A., Madison, J. e Jay, J. O Federalista. Artigo 48. Belo Horizonte: Ed. Lider, 2003, p. 305.

zgz LEWANDOWSKI, Enrique Ricardo, O protagonismo do Poder Judiciario na era dos direitos, op. cit, p. 78.
Ibidem.



80

Os abusos do Poder Executivo nas monarquias hereditarias antigas, nos regimes
totalitarios e nas ditaduras da América Latina resultaram no desenvolvimento de mecanismos
institucionais e constitucionais de controle do arbitrio, limitando a acdo dos governantes e
impedindo a ampliacdo de seu campo de influéncia. Além disso, nos sistemas democraticos,
as sucessivas crises financeiras dos sistemas capitalistas impediram o Poder Executivo de
cumprir as politicas sociais e econdmicas e acabaram por cada vez mais desacreditar esses

governos.

Esse cenério institucional corroborou para a preeminéncia do Poder Judiciario no
século XXI. Se no periodo da Revolugdo Francesa decretava-se a extin¢ao dos cargos — e até a
morte por guilhotina - de juizes corruptos, elitistas, detentores de cargos por hereditariedade
ou por titulo de propriedade, atualmente nossa sociedade tem nele depositado amplamente sua
confianga, conferindo-lhe a dltima palavra — e o direito de “errar por Gltimo” — na maior parte

dos sistemas constitucionais existentes.

3.1 A Expansdo Global do Poder Judiciario®®’

O fortalecimento do Poder Judiciario ndo é uma realidade isolada brasileira. Pelo
contrario, o fendmeno conhecido como “expansdo global do Poder Judiciario” gradativamente
tomou forca a partir da 2% metade do século XX, em razdo de certos fatores conjunturais
determinantes, dentre os mais relevantes?®: (i) a expansdo da democracia; (ii) o
estabelecimento de um modelo de controle de constitucionalidade; (iii) o
neoconstitucionalismo; (iv) a positivacdo de direitos fundamentais; (v) a queda na confianca
nos governos eleitos e a necessidade de reduzir a discricionariedade legislativa e
administrativa apos governos autoritarios; (vi) a adocdo de um arranjo institucional de forte
divisdo do poder em determinados sistemas juridicos, como o federalismo e a separacdo de
poderes; (vii) a atuacao estratégica de grupos de poder que passaram a utilizar as Cortes para
alcancar os interesses derrotados no processo politico; (viii) a adocdo de uma teoria de

filosofia juridica que amplia a discricionariedade judicial.

27 O presente tépico ira abordar diversos conceitos, casos e teorias de Direito Constitucional, porém nao é
objetivo desse trabalho explora-los profundamente, mas sim demonstrar de que modo contribuiram para a
expansdo global do Poder Judiciério.

208 BRANDAO, Rodrigo. Supremacia Judicial versus Dialogos Constitucionais: A Quem Cabe a Gltima palavra
sobre o sentido da constituicdo? Rio de Janeiro: Lumen Juris, 2017, pp. 83-91.
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Em relacdo a expansdo da democracia, com a alternancia eleitoral e a fragmentacao
do poder, tornou-se necessaria uma instituicdo cuja estrutura imparcial e neutra permitisse a
resolucdo de controvérsias politicas relevantes que ndo alcangassem consenso entre 0S
diversos partidos politicos. Por vezes, os proprios partidos preferem repassar decisbes
polémicas para as Cortes, a fim de evitar os custos eleitorais decorrentes de tais questdes,

como legalizacdo de drogas, (des)criminalizagdo do aborto, etc.

Ainda que pare¢a um contrassenso, quao mais elevado for o nivel de democracia de
um pais, mais os Tribunais serdo convocados a resolver disputas entre 0s grupos majoritarios
e minoritarios. O Poder Judiciario serve como uma garantia de que as “regras do jogo”
eleitoral serdo respeitadas pelo partido dominante, mesmo no caso de transi¢des politicas que
resultem na vitoria do grupo adversario. As Cortes ainda garantem que haja um consenso
politico minimo, de modo que todos os interesses se vejam reconhecidos e representados,

evitando-se a tiranizagdo da maioria transitéria no poder®®.

A previsdo de um modelo de controle de constitucionalidade, que teve como
expoente 0 caso americano Marbury v. Madison, conferiu ao Judiciario a possibilidade de
interpretar a Constituicdo e considerar nula toda a legislacdo ordinaria que contrariasse seus
termos. Dessa forma, reafirmou-se a supremacia judicial, uma vez que suas decisdes sO
poderdo ser revertidas legitimamente por meio de emenda constitucional. De acordo com
Rodrigo Branddo, “quanto maior for o acesso [a jurisdigdo constitucional], maior a tendéncia
a judicializagdo da politica™?'°.

Quéao maior o rol de legitimados e de atos passiveis de exame, mais o Judiciario ganha
forca para resolver os principais litigios politicos do pais. A ampliacdo dos efeitos das
decisdes do controle de constitucionalidade reforca o poder judicial, sobretudo da Suprema
Corte, que cada vez mais deixa de julgar o caso concreto e passa a governar por meio de
decisdes abstratas. A evolucgdo da jurisprudéncia com o estabelecimento de efeito vinculante e
erga omnes e de efeitos retroativos aos julgamentos das acdes de inconstitucionalidade faz

com que o Poder Judiciario se imiscua cada vez mais na funcao legislativa®'.

29 1hidem, p. 93.
219 1hidem, p. 99.
21 1bidem, pp. 100-104.
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Quanto ao neoconstitucionalismo, pode-se dizer que determinadas mudancas no
pensamento constitucional facilitaram a expansdo global do Judiciario. O principio da
supremacia da Constituicdo - ao lado da eficécia irradiante, da forca vinculante e da maxima
efetividade das normas constitucionais - submeteu o legislador ordinario a Constituicdo e
reduziu a discricionariedade legislativa, concedendo ao Judiciario a funcdo de guardido da
Constituicdo. A atribuicdo de forca normativa aos principios juridicos, com o entendimento de
que os principios constitucionais sdo normas juridicas, fortaleceu a tarefa de aplicacdo em
detrimento da criacdo do Direito. A ampliacdo de critérios subjetivos de julgamento e a
compreensdo de que as Cortes possuem vantagem comparativa na interpretacdo de principios
e na defesa de direitos fundamentais corroboraram para a reducdo do valor da interpretacao
dos demais Poderes na defini¢do do sentido da Constitui¢ao. Essa visdo “juriscéntrica” do
neoconstitucionalismo enfraqueceu a capacidade dos Poderes eleitos reagir institucionalmente

ao Poder Judiciario e criou barreiras & interagdo entre os 6rgaos ptblicos?*2.

Outro fator relevante para a expansao do Judiciario é a previsao constitucional de um
catalogo de direitos fundamentais. Segundo Rodrigo Brandio, “ha uma tendéncia de que,
quanto mais ampla for a Carta de Direitos e as garantias de sua eficacia, maior sera a

213 Isso se reforca com o estabelecimento de um mecanismo de controle de

judicializagao
constitucionalidade, que repassa ao Judiciario a tarefa de proteger e blindar os direitos
fundamentais positivados nas ConstituicBes e tratados internacionais dos arroubos do Poder

Legislativo ordinario.

E certo que a atuacdo do Judiciario em favor dos direitos a liberdade e & propriedade
sempre foi louvada e aplaudida. A doutrina americana até os anos 50 considerava como
“ativismo judicial” a atuagdo dos juizes em defesa dos direitos civis. Na realidade, o termo foi
primeiramente utilizado em um artigo escrito pelo historiador e critico social Arthur
Schlesinger Jr a revista “Fortune” em 1947, com o objetivo de classificar as posicdes dos
Ministros da Suprema Corte americana. Os Ministros que pertenciam ao grupo de “ativistas
judiciais” teriam em comum a crenca de que o Direito e a Politica sdo inseparaveis. Eles
entendiam que as decisdes judiciais sao orientadas pelos resultados e que a Corte usa seu
poder politico para alcangar propositos sociais. A posicao contréria era formada por Ministros

denominados “campedes da auto-restri¢ao judicial”, 0s quais defendiam que as leis conteriam

22 1hidem, pp. 76-83.
13 |bidem, p. 97.
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um sentido determinado e que desviar-se desse significado seria inapropriado. Portanto, esses
Ministros confeririam deferéncia as legislaturas, em defesa da democracia. Enquanto os
ativistas seriam a favor de uma postura de acéo da Corte em beneficio dos direitos humanos e
dos vulnerdveis, os Ministros a favor da auto-restricdo diriam que isso importaria em
usurpacdo judicial. Apesar de simpatizar com o0s ativistas judiciais, Schelesinger prefere
limitar esse ativismo aos casos de liberdade civil. O autor do artigo ndo definiu o termo
“ativismo judicial”, deixando 0 conceito impreciso. Fica claro, no entanto, que, em sua
origem, o significado de “ativismo judicial” tinha uma conotagdo positiva, como “ativismo de

.. . . . , . . o g . 214
direitos civis” ao invés do sentido de “mau uso da autoridade judicial”“™".

Por outro lado, a concepcdo moderna de ativismo judicial, segundo Kmiec, tem sido
utilizada em cinco definigdes mais comuns: (i) a derrubada de acbes constitucionais
questionaveis dos outros Poderes pelo Judiciario; (ii) a desconsideracao de precedentes; (iii) a
elaboracdo de legislacdo pelas Cortes; (iv) desvios de interpretacdes aceitas e reconhecidas

pelo Judiciério; (v) o julgamento judicial voltado para a obtencéo de resultados.?*®

Neste trabalho utilizar-se-a o termo “ativismo judicial” para se referir a busca pelos
juizes na efetivacdo de direitos fundamentais, especialmente aqueles violados pelos Poderes
Pablicos. Os excessos no exercicio do poder pelas Cortes serdo considerados como
“judicializagdo da politica”, fenémeno que ocorre quando 0s magistrados passam a tratar de
temas politicos relevantes para a sociedade, ultrapassando a competéncia dos Poderes
Legislativo e Executivo, sobretudo nas demandas que envolvem a formulacdo e
implementacao de politicas publicas. O processo de judicializacdo se manifesta especialmente
quando o Judiciario se imiscui em questBes relativas a gestdo e administracdo publica, as
quais requerem a adocdo de uma concepc¢do politica e filosofica especifica e implicam em

desembolso financeiro estatal.

Ronald Dworkin, em sua obra “Uma Questdo de Principio”, questiona se 0s juizes
tomam decisbes politicas. O autor diferencia argumentos de principio politico, relacionados

aos direitos politicos dos cidaddos, de argumentos de procedimento politico, que visam

214 KMIEC, Keenan. The Origin and Current Meanings of Judicial Activism. In: California Law Review, vol. 92,
issue 5, article 4, oct. 2004, pp. 1444- 1451. Disponivel em:
<https://scholarship.law.berkeley.edu/cgi/viewcontent.cgi?referer=https://mww.google.com.br/&httpsredir=1&ar
ticle=1324&context=californialawreview>. Acesso em: 11 abr. 2018.

215 |bidem, pp. 1463-1476.
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promover alguma concepcao de bem-estar geral ou do interesse publico. Para ele, os “juizes
politicos” — aqueles que adotam uma concepgdo de filosofia politica e que fundamentam suas
decisdes com base em principios de moralidade politica - deveriam basear seus julgamentos
em direitos civis; ndo em politicas publicas®’®. A atuacdo do Judiciario em favor das
liberdades civis seria uma atividade politica aceitavel por parte dos juizes. Porém, quando eles
passam a promover o0s direitos sociais — que embasam a maioria das politicas publicas — isso

desbordaria de suas atribuigdes.

A perda gradual de confianga nos Poderes eleitos decorre da ampliagdo das tarefas
do Estado nas Constituicdes modernas, o qual ndo consegue atender a todas as atribuicdes que
0s novos direitos exigem. O aumento da corrupcéo e a aproximagao dos politicos dos grupos
econémicos para fins de financiamento de campanhas eleitorais provocaram o descrédito das
instituicOes eleitas. A crise de representatividade e de legitimidade desses Poderes acabou por
fortalecer o Poder Judiciario, que € considerado mais técnico e qualificado para resolver

questdes polémicas e relevantes para o funcionamento do pais.

Quanto ao arranjo institucional, as teorias funcionalistas defendem que tanto a
divisdo vertical do poder (federalismo) como a horizontal (separacdo dos poderes) implicam
em maior fracionamento de seu exercicio, resultando em conflitos de atribuicdes. Os
problemas de coordenacdo entre as agéncias governamentais precisam ser decididos por um
arbitro imparcial que atue visando facilitar a interacdo institucional entre os entes e 0s poderes

politicos e nesse cenario as Cortes ganham relevancia®!’.

Sobre a atuacao estratégica dos Poderes, 0s grupos politicos perdedores nas urnas e
as coalizbes minoritarias tenderdo, para protecdo de seus interesses partidarios e para
responder as demandas préprias de seu eleitorado, a judicializar as questbes que lhe sejam
relevantes, contando com a funcdo contramajoritaria das Cortes. Ao agirem desse modo,
inconscientemente transferiram suas atribuicGes para os magistrados e renunciaram sua

competéncia no tocante a questdes politicas, reforcando o poder jurisdicional.

218 DWORKIN, Ronald. Uma Quest&o de Principio. Trad. Luis Carlos Borges. Rev. Técnica Gildo Sé Leit&o
Reis. Rev da Tradugdo: Silvana Vieira. 2% ed. Sdo Paulo: Martins Fontes, 2005, pp. 3-17.

21" BRANDAO, Rodrigo, Supremacia Judicial versus Dialogos Constitucionais: A Quem Cabe a Gltima palavra
sobre o sentido da constituicdo?, op. cit., pp. 94-96.
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Além desses fatores, a propria filosofia juridica se modificou ao longo do tempo,
ampliando o poder de decisdo dos juizes e reduzindo a discricionariedade do Poder Executivo.
Em sua teoria pura do Direito, Hans Kelsen defendia que a fungdo primordial do juiz seria
aplicar o Direito posto pelo Legislador. O Judicidrio apenas criaria a norma para 0 caso
concreto. Isso garantiria seguranga juridica, uma vez que as decisdes dos tribunais seriam

previsiveis e calculaveis®®.

Com a evolugdo do pensamento juridico, observou-se que as regras nao
contemplariam todas as situacdes da realidade. Verificou-se que 0s juizes tomavam suas
decisdes com base em outros padrdes de julgamento que nédo a letra fria da lei. Uma das teses
do realismo juridico € o behaviorismo ou comportamentalismo, pela qual se defende que a
decisdo judicial é resultado das intuicdes pessoais de cada juiz individualmente considerado.
Os julgamentos assim entendidos sdo imprevisiveis e seria preciso analisar todos os
determinantes sociais, econdémicos, éticos ou politicos e as caracteristicas da personalidade

individual de cada juiz que influenciariam a decisdo judicial®*.

Ja 0 pos-positivismo juridico, fase atual da teoria de interpretacdo do Direito, busca
resgatar os valores, 0s principios, a ética e a justica aos ordenamentos, objetivo que sé pode
ser alcancado por meio de uma nova hermenéutica juridica a ser aplicada pelos Tribunais. A
adocao de uma interpretacdo mais fluida por meio de principios e da técnica da ponderacao -
ao invés da subsuncdo - e a possibilidade de rever a constitucionalidade das leis elaboradas
pelo Legislativo acabam ampliando a discricionariedade judicial e reforcando a judicializacéo.
No neoconstitucionalismo, o0s juizes tém papel preponderante na concretizacdo dos direitos
fundamentais dos cidadaos, especialmente no tocante ao respeito a dignidade humana. Com a
superacdo das teorias de irresponsabilidade do Estado perante o individuo e de
responsabilidade subjetiva apenas em caso de omissdo administrativa, o Judiciario passou a
considerar 0s Poderes passiveis de responsabilizacdo perante a sociedade. Os Tribunais tém
intervindo na tarefa de construcdo das regras do jogo politico e na execucdo de politicas

publicas, corroborado tanto pela doutrina como pela técnica juridicas.

218 KELSEN, Hans. Teoria Pura do Direito. Trad. Jodo Baptista Machado. 5 ed. S&o Paulo: Martins Fontes,
1996, pp. 277-283.

29 BILLIER, Jean-Cassien e MARYIOLI, Aglaé. Historia da Filosofia do Direito. Editora Manole, 2016, pp.
223-2217.
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Na proxima secdo, 0os motivos elencados para a expansdo do Poder Judiciério serdo
explorados mais detidamente, considerando a realidade brasileira. Na sequéncia, passar-se-a a
abordar o modo como o ativismo judicial e a judicializacdo da politica no Brasil acabaram
ensejando a judicializacdo excessiva dos litigios de satde.

3.2 A Expansdo do Poder Judiciario no Brasil: A Crise de Representatividade dos
Poderes Executivo e Legislativo Brasileiros

A tradicdo brasileira sempre foi a de um Poder Executivo forte. Por mais que a
jurisprudéncia do Supremo Tribunal Federal tenha por diversos momentos reagido contra o
autoritarismo centralizador do Chefe do Executivo — especialmente durante a atuagéo de Rui
Barbosa e a construcdo da doutrina brasileira do habeas corpus -, simplesmente ndo havia
espaco para a afirmacdo do Judiciario no sistema de divisdo dos poderes. A atuacdo da
Suprema Corte nacional oscilava entre a funcdo de mera aplicadora da lei e a defesa das elites

dominantes.

Até a redemocratizacdo em 1988, o Judiciario no Brasil era vulneravel as ingeréncias
do Poder Executivo, cujas reac¢des institucionais ao poder do STF incluiram, por exemplo, a
falta de nomeacdo de Ministros no mandato de Floriano Peixoto. Também no governo de
Getulio Vargas, houve a reducdo dos membros de 15 para 11; a instituicdo da aposentadoria
compulsdria por idade e o estabelecimento de regras para abreviar julgamentos. Mais adiante,
através do Ato Institucional n° 02 de 27/10/1965, o regime militar ampliou 0 nimero de vagas
de 11 para 16 para preenchimento por Ministros com militdncia partidaria da Unido
Democratica Nacional (UDN); suspendeu as garantias de vitaliciedade e estabilidade e cassou
Ministros do STF. Notadamente, a historia do STF foi marcada por ameacas de dissolucdo do
Tribunal, a reducdo de sua competéncia e o frequente descumprimento frontal as decisdes

judiciais, o que impedia a Corte de tomar decises contrarias aos interesses do governo®%.

Com a Constituicdo de 1988, o novo desenho politico e institucional facilitou a
expansdo do Judiciario no Brasil. O sistema de governo presidencialista, 0 modelo eleitoral
proporcional com lista aberta para os Legislativos federal, estadual e municipal, o

multipartidarismo e o federalismo foram reforgados na redemocratizagdo, resultando em

220 BRANDAO, Rodrigo, Supremacia Judicial versus Dialogos Constitucionais: A Quem Cabe a Gltima palavra
sobre o sentido da constituicdo?, op. cit., pp. 111-147.
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maior fragmentacdo do poder politico. Isto fez com que o Judiciario emergisse como principal

arbitro do litigio entre os demais Poderes?

. A Constituicao dita “Cidada” ampliou o leque de
direitos e garantias fundamentais e estendeu sua eficicia, positivando o principio da
inafastabilidade da tutela jurisdicional no art. 5°, XXXV da CRFB/88%%?, que veda que a lei
preveja que qualquer lesdo ou ameaca a direito sejam excluidos da apreciacdo das Cortes. A
adogdo de principios constitucionais e normas programaticas no texto da Constitui¢do
aumentou a quantidade de questdes a serem apreciadas pelas Cortes e estendeu os limites da
fundamentacdo a serem utilizados pelos juizes, alargando sua jurisdicdo e facilitando a

judicializagao.

Com a aprovagdo da Emenda Constitucional n° 45, de 30 de dezembro de 2004, que
instituiu a chamada “reforma do Judiciario”, os poderes do Judiciario foram estendidos de
forma significativa, especialmente os do Supremo Tribunal Federal. O modelo de controle de
constitucionalidade previsto, que combina a modalidade incidental e difusa a concentrada e
abstrata, foi consideravelmente revigorado, com o estabelecimento de eficicia erga omnes e
efeito vinculante as decisdes do Supremo. A ampliacdo dos limites da coisa julgada, que deixa
de ter efeito apenas entre as partes do processo e passa a ter alcance geral (eficacia erga
omnes), podendo abarcar inclusive o Poder Executivo (efeito vinculante), quase logra a
conferir forca de lei a interpretacdo constitucional do STF. A intepretacdo auténtica pelo
Legislativo perde o carater de definitividade, conferindo, na maioria das vezes, ao STF a

tarefa de dar a Gltima palavra sobre o sentido da Constituicao.

Além disso, a ampliacdo do leque de legitimados a propositura da Acdo Direta de
Inconstitucionalidade (ADI); a criacdo da figura do amicus curiae e da audiéncia publica pela
Lei n® 9.868/99; o estabelecimento dos institutos da simula vinculante e da repercusséao geral;
a possibilidade de modulacdo dos efeitos temporais das acdes de inconstitucionalidade foram
algumas mudancas que fortaleceram a jurisdicdo constitucional da Suprema Corte péatria. A
tarefa do Judiciario deixou de ser de mero aplicador da lei e suas decisbes ganharam viés
politico, tanto em razdo da decisdo de conflitos institucionais entre Poderes pelos juizes como

em virtude da participacédo judicial na resolucéo de litigios que envolvem politicas publicas.

221 1bidem, p. 149.

222 Art. 5° CRFB/88. Todos s&o iguais perante a lei, sem distingdo de qualquer natureza, garantindo-se aos
brasileiros e aos estrangeiros residentes no Pais a inviolabilidade do direito a vida, a liberdade, a igualdade, a
seguranca e a propriedade, nos termos seguintes: (...)

XXXV - alei ndo excluira da apreciacdo do Poder Judiciério lesdo ou ameaga a direito.
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Matthew M. Taylor?? critica a doutrina que por muito tempo desconsiderou o Poder
Judiciario em sua analise do processo de formacdo e instituicdo de politicas publicas. O
estudo da ciéncia politica sempre focou as relacbes entre Poder Executivo e Legislativo, no
entanto, cada vez mais os Tribunais se fortalecem no desenho institucional e se firmam como
players na disputa politica. Esse empoderamento do Poder Judiciario no Brasil nas dltimas
décadas se deve essencialmente a duas espécies de fatores: os politicos, que se referem a crise
de legitimidade e representatividade do Executivo e Legislativo e o0s institucionais,
relacionados ao uso do Judiciario como arena para resolucdo dos conflitos entre esses

Poderes.

Em relacdo a crise de legitimidade do Poder Legislativo, um dos enfoques da literatura
comparada entende que o Brasil combina um alto grau de fragmentacéo partidaria com baixa
disciplina dos partidos - sistema mais propenso ao veto do que a tomada de decisdo. O baixo
grau de representatividade e a falta de identificacdo partidaria séo resultado de um sistema
partidario extremamente fragil e instavel, e o Legislativo acaba enfraquecido pelo contumaz
exercicio das competéncias atipicas dos outros Poderes, tais como a prerrogativa do Executivo
em editar medidas provisorias e o controle de constitucionalidade das leis pelo Poder

Judiciario.?**

Some-se a issO que 0s representantes democraticamente eleitos pelo povo tém cada
vez mais tomado suas decisfes politicas distanciando-se de razdes publicas para atender seus
interesses particulares. Segundo Jeremy Waldron®®, duas situacdes sdo recorrentes para a
obtencdo de um consenso na aprovagdo das leis. A primeira, denominada log rolling, ou
“troca de favores”, acontece quando um parlamentar da o seu apoio a um projeto de lei ou
uma emenda de outro parlamentar, para futuramente, ter seus projetos aprovados por seu par.
A segunda, designada overlapping consensus, ou “pluralidade de aceite”, € uma hipotese em
que um parlamentar apoia a aprovacdo de determinado projeto de lei de acordo com suas

proprias conviccdes e motivacdes, ainda que diversas das motivacbes do legislador que

2 TAYLOR, Matthew M. O Judiciario e as Politicas Piblicas no Brasil. In: Revista de Ciéncias Sociais. Rio de
Janeiro, vol. 50, n° 2, 2007, p. 229.

224 pALERMO, Vicente. Como se governa o Brasil? O debate sobre instituicdes politicas e gestdo de governo.
In: Dados [online], v. 43, n. 3. Rio de Janeiro, IUPERJ, 2000, pp. 3-4. Disponivel em:
<http://dx.doi.org/10.1590/S0011-52582000000300004>. Acesso em: 24 ago. 2016.

225 \WALDRON, Jeremy. Isolating Public Reasons. In: BROOKS, Thom e NUSSBAUM, Martha (coords).
Rawl’s Political Liberalism. New York: Columbia University Press, 2015, pp. 115-117.
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propds o projeto e dos demais legisladores que votaram a favor de sua promulgacéo. Isso
significa que, em geral, as leis sdo aprovadas com base em razGes pessoais ou estratégicas dos
legisladores, e ndo em razdes publicas, imparciais e que valham para todos de modo
igualitario. Assim, os legisladores tendem a votar de acordo com interesses partidarios e nao

em atendimento aos reclames do segmento da sociedade ao qual representam.

Essa crise de legitimidade na representacdo atinge também o Poder Executivo, que
precisa contar com a maioria parlamentar para aprovacao dos projetos de lei de sua iniciativa.
O resultado é que a distribuicdo de cargos nas Chefias das Pastas do Poder Executivo fica a
servico das coalizdes partidarias e ndo segundo a experiéncia e o conhecimento dos politicos

naquele setor.

A situacdo se agrava uma vez que, conforme autores que defendem que o Brasil sofre

de dispersdo de poder decisério e problemas de governabilidade?*®

, a estrutura partidaria
brasileira é subdesenvolvida, fragmentada, instavel e de baixa disciplina. A consequéncia
desse sistema € que o Presidente acaba formando coalizbes de modo complexo e
insatisfatorio, facilitada pela elevada fragmentacdo partidaria e diversidade regional, o que o
faz “montar um gabinete heterogéneo e extremamente dificil de controlar, além de inefetivo
para manter um apoio duradouro no Congresso”??’. Como a lealdade dos parlamentares esta
mais vinculada aos Estados do que a lideranca nacional, o Presidente ndo tem certeza do

apoio dos lideres locais, 0 que resulta em um governo de coalizdo meramente informal®®.

Por todos os motivos elencados, a cooperacdo entre os Poderes Executivo e
Legislativo fica prejudicada. Taylor resume assim 0s argumentos da doutrina dos que
defendem que o processo decisorio do Brasil enfrenta graves problemas para alcancar

€oNnsenso.

1) um Congresso fraco, em que a representagdo desproporcional fortalece os
Estados pequenos, enquanto os frageis mecanismos de accountability
eleitoral — resultado do sistema de representagdo proporcional com lista
aberta — favorecem grupos de interesse organizados e facilitam a constante

226 Nesse sentido, ver MAINWARING, Scott. Multipartidarism, Robust Federalism and Presidentialism in
Brazil. In: MAINWARING, Scott e SHUGART, Matthew (eds). Presidentialism and Democracy in Latin
America. Cambridge: Cambridge University Press, 1997.

22T pALERMO, Vicente, Como se governa o Brasil? O debate sobre instituicdes politicas e gestdo de governo, op
cit, p. 5.

228 |bidem, pp. 4-5.
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troca partidaria; 2) um sistema partidario fraco, que permite a existéncia de
um grande nimero de partidos fragmentados, instaveis e regionalizados; 3) a
fraqueza do gabinete presidencial cujos ministérios sdo utilizados em parte
como um instrumento para assegurar a manutengdo das coalizdes
legislativas; 4) a natureza do Estado e, especialmente, dos servidores
publicos, que tendem a lutar veementemente pela preservacdo de seus
privilégios dentro da burocracia estatal; 5) um Senado com poderes sem
paralelo para interferir em muitas questdes politicas; e 6) o federalismo e, em

particular, os poderosos governadores, especialmente o impacto deles nas

discussdes sobre assuntos fiscais da federacio®.

Diogo de Figueiredo Moreira Neto bem sistematizou o déficit de legitimidade da
atuacao legislativa e administrativa no Brasil. Quanto a atuacdo legislativa, o autor cita (i) a
deficiente legitimacdo dos representantes legislativos, em razdo de uma estrutura partidaria
desordenada e caotica, que dificilmente reflete a vontade do eleitorado; da indicacédo
partidaria de candidatos em razdo de problemas estruturais da organizacdo dos partidos
politicos e do distanciamento entre representante e representado pelo voto proporcional. O
Procurador do Estado ainda ressalta (ii) a deficiente legitimacdo da atuacdo legislativa dos
representantes, caracterizada pelo déficit técnico dos parlamentares ao tratarem de temas
complexos e a morosidade dos colegiados legislativos para atenderem as demandas da
sociedade por uma determinada legislacdo. Por altimo, ainda denuncia (iii) desvios na atuacéo
dos parlamentares, decorrentes: do excessivo formalismo dos procedimentos regimentais; da
falta de distincdo nas deliberacdes entre os interesses da sociedade, do Estado, do partido ou
dos proprios representantes; do descompasso entre 0s interesses pessoais dos parlamentares e
0 interesse publico; do déficit democratico procedimental que reduz ou impede a participacédo
publica nos processos legislativos; do corporativismo nas casas legislativas que entrava o
afastamento de parlamentares indignos e corruptos; da desvinculagdo da acdo dos
parlamentares as propostas apresentadas ao eleitorado e do desvio de finalidade parlamentar,

manifestado na atribuicdo de seus nomes aos bens publicos®®.

No tocante ao déficit de legitimidade na atuacdo administrativa, Diogo de Figueiredo
trata da (i) deficiente legitimacdo dos agentes administrativos, em razdo dos vicios causados
pelo despreparo dos agentes publicos; pelo abusivo recrutamento para preenchimento de
cargos em comissdo; pelo autoritarismo daqueles que desempenham funcgdes publicas, que

mascaram as prerrogativas publicas como se fossem privilégios pessoais; pelo historico

229 TAYLOR, Matthew M., O Judiciério e as Politicas Publicas no Brasil, op. cit., pp. 231-232.

2 MOREIRA NETO, Diogo de Figueiredo. Déficit Democratico do Estado Brasileiro (Legislativo e
Administrativo). In: BANDEIRA DE FREITAS, Daniela e LIRIO DO VALLE, Vanice Regina. (coords).
Direito Administrativo e Democracia Econémica. Belo Horizonte: Férum, 2012, pp. 111-113.
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brasileiro de patrimonialismo; e pela deficiéncia dos controles externo e interno da atividade
dos agentes publicos. O autor também aborda a (ii) deficiente legitimacdo da atuacdo
administrativa, em razdo do formalismo e burocracia excessivos, da arbitrariedade, do
preconceito em relacdo ao administrado, da corrupcdo, do mau emprego dos instrumentos de
participacdo cidadd e da insuficiéncia do uso dos controles sobre a atividade dos agentes

administrativos®".

Esse cenario de crise de representatividade dos Poderes eleitos gera uma desconfianca
crescente da sociedade quanto a atuacdo das instancias majoritarias de poder, o que acaba por
dar destaque ao Poder Judiciario no sistema constitucional. As Cortes vém sendo cada vez
mais cobradas em relacdo a defesa de direitos, sobretudo os sociais e econdmicos, ante a

inércia dos Poderes Legislativo e Executivo.

Quanto aos fatores institucionais, & comum que o Poder Judiciario seja invocado pelos
proprios membros dos Poderes Legislativo e Executivo, que mais se importam em vencer suas
causas politicas que ceder sua competéncia a outro Poder. Os partidos perdedores do processo
politico recorrem aos Tribunais na expectativa de verem suas decisdes revertidas e, assim,
enfraquecem sua capacidade decisoria. Segundo Luis Werneck Vianna, de 1988 ate 2005,
aproximadamente 70% das Acdes Diretas de Inconstitucionalidade contra leis federais
propostas no Supremo haviam sido impetradas por partidos de esquerda, opositores do
governo. No governo Fernando Henrique Cardoso, por exemplo, os partidos da oposi¢ao
foram responsaveis por 63,3% das ADIs contra normas federais, enquanto a base aliada por
apenas 18,9%. Ja no governo de Luis Inacio Lula da Silva, a situacdo se inverteu: os partidos
de esquerda propuseram apenas 6% das ADIs enquanto os partidos de direita, 73%. Em
relacdo ao Partido dos Trabalhadores, enquanto no governo Fernando Henrique, o partido foi
o principal autor de acdes de inconstitucionalidade, sendo responsavel por 57,3% dessas

acBes, no governo Lula, ele ndo propds nenhuma acéo®*.

As minorias legislativas costumam usar o Judiciario para defender seus interesses e,
ainda que ndo se sagrem vencedoras na disputa judicial, conseguem demonstrar para seus

eleitores que estdo defendendo suas bandeiras partidarias. Nao raro os parlamentares utilizam

28! |bidem, pp. 113-114.

82 \/IANNA, Luiz Werneck; BURGOS, Marcelo Baumann e SALLES, Paula Martins. Dezessete Anos de
Judicializacdo da Politica. In: Tempo Social — Revista de Sociologia da USP, v. 19, n. 2, pp. 69-70. Disponivel
em: <http://www.scielo.br/pdf/ts/v19n2/a02v19n2>. Acesso em: 13 abr. 2018.
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mandados de seguranca no STF para realizar o controle de constitucionalidade prévio de

projetos de lei ou de emendas constitucionais®*®

. O STF vem entendendo que ndo pode decidir
pela (in)constitucionalidade nessas hipdteses, pois estaria a “universalizar um sistema de
controle preventivo ndo admitido pela Constituicdo” e a “subtrair dos outros Poderes da
Republica, sem justificacdo plausivel, a prerrogativa constitucional que detém de debater e
aperfeicoar os projetos, inclusive para sanar seus eventuais vicios de inconstitucionalidade”.
Todavia, nesses casos, a fim de assegurar a “defesa do direito publico subjetivo do
parlamentar a ndo deliberar sobre proposta tendente a abolir clausulas pétreas”, o Tribunal

garante a suspensdo do tramite da proposicéo legislativa®*.

Em relacdo ao Poder Executivo, Andrei Koerner faz uma boa retrospectiva da relagédo

entre Judiciario e Executivo no Brasil. O autor indica que, no periodo do regime militar

o regime jurisprudencial do controle da constitucionalidade era convergente
com o regime governamental autoritario e desenvolvimentista no que se
definia sem rigor em conceitos e doutrinas do normativismo sobre o controle
formal, exercido com baixa frequéncia e intensidade. O STF reconhecia os
limites dos atos de exce¢do que Ihe eram excluidos, realizava o controle
minimo dos atos normativos do presidente da Republica e 0 exame mais
rigoroso de normas de outros entes constitucionais para determinar sua
conformidade com os arranjos institucionais e objetivos governamentais do

regime.?.

233 Sobre o tema, ver STF. MS n° 24.667 AgR. Tribunal Pleno. Min. Rel. Carlos Velloso. Julgamento:
04/12/2003. Brasilia, DF. DJ: 23/04/2004: “CONSTITUCIONAL. PODER LEGISLATIVO: ATOS:
CONTROLE JUDICIAL. MANDADO DE SEGURANCA. PARLAMENTARES. I. - O Supremo Tribunal
Federal admite a legitimidade do parlamentar - e somente do parlamentar - para impetrar mandado de seguranga
com a finalidade de coibir atos praticados no processo de aprovacdo de lei ou emenda constitucional
incompativeis com disposicdes constitucionais que disciplinam o processo legislativo. Il. - Precedentes do STF:
MS 20.257/DF, Ministro Moreira Alves (leading case) (RTJ 99/1031); MS 20.452/DF, Ministro Aldir Passarinho
(RTJ 116/47); MS 21.642/DF, Ministro Celso de Mello (RDA 191/200); MS 24.645/DF, Ministro Celso de
Mello, "D.J." de 15.9.2003; MS 24.593/DF, Ministro Mauricio Corréa, "D.J." de 08.8.2003; MS 24.576/DF,
Ministra Ellen Gracie, "D.J." de 12.9.2003; MS 24.356/DF, Ministro Carlos Velloso, "D.J." de 12.9.2003. I1I. -
Agravo ndo provido.”

28 \Jer STF. MS n° 32.033. Tribunal Pleno. Min. Rel. Gilmar Mendes. Rel. p/ o Ac. Min. Teori Zavascki.
Julgamento: 20/06/2013. Brasilia, DF. DJE: 18/02/2014: “(...) Nao se admite, no sistema brasileiro, o controle
jurisdicional de constitucionalidade material de projetos de lei (controle preventivo de normas em curso de
formagao). O que a jurisprudéncia do STF tem admitido, como excecao, ¢ “a legitimidade do parlamentar - e
somente do parlamentar - para impetrar mandado de seguranca com a finalidade de coibir atos praticados no
processo de aprovagdo de lei ou emenda constitucional incompativeis com disposi¢des constitucionais que
disciplinam o processo legislativo” (MS 24.667, Pleno, Min. Carlos Velloso, DJ de 23.04.04). Nessas
excepcionais situagdes, em que o vicio de inconstitucionalidade esta diretamente relacionado a aspectos formais
e procedimentais da atuacdo legislativa, a impetracdo de seguranca é admissivel, segundo a jurisprudéncia do
STF, porque visa a corrigir vicio j& efetivamente concretizado no préprio curso do processo de formagao da
norma, antes mesmo e independentemente de sua final aprovacao ou néo. (...)”

2% KOERNER, Andrei. Ativismo Judicial?. In: Novos Estudos 96. Julho, 2013, p. 80.
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J& nos anos 90, o Supremo também apoiou as reformas de cunho liberal do governo,
ao reduzir o alcance de sua atuagdo e tomar decisdes a favor da estabilizacdo democrética e do
estabelecimento do regime liberalizante. Segundo Andrei Koerner, “o STF combinou
efetivacdo e neutralizacdo de regras constitucionais segundo os dominios e 0 seu sentido
estratégico para a dire¢do politica do governo federal, voltado as reformas liberalizantes do

Estado”?.

Apds treze anos de amplo debate sobre a necessidade de reforma do Judiciario no
Congresso Nacional, em 31 de dezembro de 2004 foi aprovada a Emenda Constitucional n°
45/2004. A EC n° 45 alargou a jurisdicdo dos Tribunais, ampliando a competéncia da Justica
do Trabalho e permitindo a criacdo de varas especializadas para questdes agrarias. Também
expandiu a competéncia do STF, alargando o rol de legitimados a propositura de ADI e
estendeu essa mesma lista para a Agdo Declaratoria de Constitucionalidade, conferindo-se a
essas duas acOes eficacia contra todos e efeito vinculante para os demais 6rgéos do Poder
Judiciario e da Administracdo Publica. Com o estabelecimento do instituto da repercussdo
geral no recurso extraordinario, 0 Supremo reduziu sua competéncia recursal e fixou sua
autoridade como uma Corte que trata de assuntos com “relevancia juridica, politica, social ou
econdmica”. Além disso, 0 instituto da sumula vinculante permitiu ao STF “apos reiteradas
decisbes sobre matéria constitucional, editar enunciado de simula que, a partir de sua
publicacdo na imprensa oficial, tera efeito vinculante em relacdo aos demais 6rgaos do Poder
Judiciario e a administracdo publica direta e indireta, nas esferas federal, estadual e
municipal” (art. 103-A da CRFB/88%).

Por meio dessas alteracbes, o STF diminuiu suas funcdes como Corte de revisdo e
aumentou seu poder como Tribunal que julga os conflitos mais importantes da nacédo, sendo
chamado a decidir mais questdes de natureza politica. Bem assim, grande parte das decisbes
do STF passou a ter efeito vinculante para o Poder Executivo, que ndo pode mais se eximir de
cumprir as determinacdes judiciais da Corte Suprema. Através da criacdo do instituto da

sumula vinculante, o STF recebeu poderes tipicamente legislativos. Acresce que, por meio da

2% 1bidem, p. 81.

27 Art. 103-A CRFB/88. O Supremo Tribunal Federal poder4, de oficio ou por provocagdo, mediante decisio de
dois tercos dos seus membros, apos reiteradas decisdes sobre matéria constitucional, aprovar simula que, a partir
de sua publicacdo na imprensa oficial, tera efeito vinculante em relagéo aos demais érgaos do Poder Judicidrio e
a administracdo puablica direta e indireta, nas esferas federal, estadual e municipal, bem como proceder a sua
revisdo ou cancelamento, na forma estabelecida em lei. (Incluido pela Emenda Constitucional n° 45, de 2004).
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Lei n® 9.882/99, o controle de constitucionalidade do Supremo se expandiu para abranger

inclusive controversias sobre leis ou atos normativos anteriores a Constituicao.

No procedimento da Acdo Direta de Inconstitucionalidade por Omissédo (ADO), a Lei
n® 9.868/99 limitou a atuacdo do STF & mera ciéncia ao Poder Legislativo ou Executivo em
caso de omissao na tarefa de regulamentacdo da Constituicdo. Contudo, na hipétese de inércia
dos Poderes majoritarios em editar as leis ou atos normativos necessarios para a concretizacdo
dos direitos fundamentais dos cidaddos, o STF vem recentemente concedendo -efeitos
concretos ao instituto do mandado de injuncdo. O resultado disso foi a reversdo da antiga
jurisprudéncia que, em deferéncia aos Poderes eleitos, apenas cientificava-os da falta de
norma regulamentadora ou concedia-lhes prazo para a edicdo da norma. Com o novo
entendimento, o STF passou a conceder eficacia concreta, individual e direta a sua decisdo,
assegurando ao impetrante o exercicio do direito obstado, até a posterior edicdo da

normatizacdo regulamentadora prevista®®.

A reforma da Justica, nos moldes elaborados pelo Legislativo e Executivo, terminou
por fortalecer o Judiciario, ao estender os instrumentos de controle de constitucionalidade das
leis e ampliar o acesso a Justica para os cidaddos. Isso provocou o0 aumento do numero de leis
federais invalidadas e de decisGes que impdem a execucdo das politicas publicas. Com o

estimulo presidencial, o STF colocou-se na posicdo de promotor de politicas sociais, por meio

238 Sobre o tema, ver STF. MI n® 708/DF. Tribunal Pleno. Min. Rel. Gilmar Mendes. Julgamento: 25/10/2007.
Brasilia, DF. DJe: 31/10/2008. “(....) No julgamento do MI no 107/DF, Rel. Min. Moreira Alves, DJ 21.9.1990, o
Plenério do STF consolidou entendimento que conferiu ao mandado de injungéo os seguintes elementos
operacionais: i) os direitos constitucionalmente garantidos por meio de mandado de injun¢éo apresentam-se
como direitos a expedicdo de um ato normativo, 0s quais, via de regra, ndo poderiam ser diretamente satisfeitos
por meio de provimento jurisdicional do STF; ii) a deciséo judicial que declara a existéncia de uma omisséo
inconstitucional constata, igualmente, a mora do 6rgdo ou poder legiferante, insta-o a editar a norma requerida;
iii) a omissdo inconstitucional tanto pode referir-se a uma omissao total do legislador quanto a uma omisséo
parcial; iv) a deciséo proferida em sede do controle abstrato de normas acerca da existéncia, ou ndo, de omissdo
¢ dotada de eficacia erga omnes, e ndo apresenta diferenca significativa em relagdo a atos decisorios proferidos
no contexto de mandado de injunc¢do; iv) o STF possui competéncia constitucional para, na agdo de mandado de
injuncdo, determinar a suspensdo de processos administrativos ou judiciais, com o intuito de assegurar ao
interessado a possibilidade de ser contemplado por norma mais benéfica, ou que Ihe assegure o direito
constitucional invocado; v) por fim, esse plexo de poderes institucionais legitima que o STF determine a edicdo
de outras medidas que garantam a posi¢do do impetrante até a oportuna expedi¢do de normas pelo legislador.

1.2. Apesar dos avancos proporcionados por essa construcdo jurisprudencial inicial, o STF flexibilizou a
interpretacdo constitucional primeiramente fixada para conferir uma compreensdo mais abrangente a garantia
fundamental do mandado de injuncdo. A partir de uma série de precedentes, o Tribunal passou a admitir solugdes
"normativas" para a deciséo judicial como alternativa legitima de tornar a protecéo judicial efetiva (CF, art. 50,
XXXV). Precedentes: MI no 283, Rel. Min. Sepulveda Pertence, DJ 14.11.1991; Ml no 232/RJ, Rel. Min.
Moreira Alves, DJ 27.3.1992; MI n° 284, Rel. Min. Marco Aurélio, Red. para o acérddo Min. Celso de Mello, DJ
26.6.1992; MI no 543/DF, Rel. Min. Octavio Gallotti, DJ 24.5.2002; MI no 679/DF, Rel. Min. Celso de Mello,
DJ 17.12.2002; e Ml no 562/DF, Rel. Min. Ellen Gracie, DJ 20.6.2003.(...)”
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da concretizacdo direta da Constituicdo. Todavia, a ma utilizacdo estratégica das nomeacoes
presidenciais para a Suprema Corte brasileira acabou sendo prejudicial ao governo. Segundo

Koerner:

As reformas consolidaram o STF como jurisdicdo constitucional
concentrada, permitiram maior controle da agenda e a ampliacdo dos
impactos das decisdes. O governo Lula sinalizou a modificacdo do carater do
STF, ao buscar uma composicdo mais plural e engajada a concretizagdo da
Constituicdo. Aos tradicionais critérios de escolha dos ministros segundo sua
origem regional, carreira juridica e o apoio de liderangas politicas nacionais
relevantes, somaram-se atributos pessoais ou histérias de vida: género, etnia,
atuacdo ou apoio a movimentos sociais. Alguns nomeados eram préximos
aos partidos de esquerda e movimentos populares, mas outros eram juizes ou
juristas profissionais sem atuacéo politica, ligados a liderancas de partidos de

centro ou entidades de representacio das profissdes juridicas®®.

Alguns Ministros selecionados pelo Presidente Lula se tornaram ativamente
combatentes contra a corrupg¢éo e defensores da moralidade politica, e acabaram por derrubar
muitos aliados do governo, além de ndo terem sido capazes de paralisar 0 processo de
impeachment da Presidente Dilma Rousseff. O papel do STF juntamente com o Tribunal
Superior Eleitoral (TSE) na efetivacdo da Lei da Ficha Limpa (Lei Complementar n® 135, de
04 de junho de 2010) acabou impactando as eleicbes da base governista e colocou os
Tribunais ao lado da sociedade civil organizada que se mobilizava em manifestacdes contra os

politicos eleitos. Nas palavras de Koerner:

Abria-se espaco para se redefinir o papel do Judiciario na competicdo
politica, e a mobiliza¢do passou a visar a promogédo de valores substantivos
pelas decisdes judiciais. Formaram-se, entdo, novos pontos de tensdo na
jurisprudéncia do Tribunal sobre questdes criticas nas relagdes entre governo
e oposi¢do. O combate a corrupgdo passou das regras de competigao politica
e a administracdo publica para incidir sobre prerrogativas parlamentares e
atribui¢des do Congresso.

(...)

com a orientagdo jurisprudencial mais recente o STF se coloca no papel de
guardido e promotor das virtudes republicanas, redefine seu modo de atuagao
no regime governamental, contrariando liderangas politicas, ndo s6 do

governo, mas da oposicio®®.

No tocante a Justica de 12 instancia, a Constituicdo de 1988 previu em seu artigo 98,

1%*! a instituicdo dos Juizados Especiais, para atender as causas civeis e criminais de menor

% KOERNER, Andrei, Ativismo Judicial?, op. cit, p. 82.
40 |bidem, p. 84.
241 Art. 98 CRFB/88. A Unido, no Distrito Federal e nos Territérios, e os Estados criardo:
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porte e complexidade. O estabelecimento dos Juizados Especiais — substituindo os antigos
Juizados de Pequenas Causas - serviu para ampliar o acesso a justica e liberar a demanda
reprimida da populacdo. Nos Juizados Civeis, a parte pode optar por ndo ser assistida por
advogado nas causas de até 20 salarios minimos, o que reduziu o custo financeiro do ingresso
no Judiciério. Os Juizados aproximaram a sociedade das Cortes e contribuiram para amenizar

o anterior descrédito nos Tribunais em razdo da morosidade da Justica.

Em conclusdo, além de evitar as retaliacbes dos outros Poderes, diante da dificuldade
de o Legislativo agir conjuntamente com o0 Executivo para reverter as decisdes judiciais, o
Poder Judiciario ainda contou com o apoio das demais instituices publicas para sua
afirmacéo no cenario nacional. Quando os 6rgdos majoritarios reconheceram que os Tribunais
estavam com muito poder, e tentaram reagir por meio da aprovacao de uma lei que sujeitaria
promotores e juizes a puni¢do por crime de responsabilidade, ja era tarde demais: ao
contrariar tanto o governo com a oposi¢do, o Judiciario ja tinha ampla aprovagédo da opinido

publica e da midia.

3.3 Do Ativismo Judicial a Judicializacdo Excessiva dos Litigios de Saude

A despeito de o direito a saude ter sido alcado a categoria de direito constitucional
fundamental e ter sido projetado um sistema em moldes universais, a judicializacdo da saude
ndo ocorreu imediatamente no Brasil. Apos a Constituicdo de 1988, as decisdes judiciais
acerca da saude consideravam o artigo 196 (ja citado) uma norma programatica, que nao
conferiria aos seus beneficiarios o poder de exigir uma prestacdo estatal especifica, por
carecer de legislacdo complementar para sua execucdo. Esse entendimento conteve os litigios
sanitarios na primeira fase da judicializacédo da saude, concentrando nos Poderes Executivo

e Legislativo a autoridade para tratar do assunto politicamente.

Por exemplo, a partir de 1996, o Poder Judiciario foi inundado com ac@es buscando
pelo fornecimento de medicamentos para o tratamento da sindrome de imunodeficiéncia
adquirida (AIDS). A mobilizacdo da sociedade civil em torno da doenga resultou no

surgimento de Organizagdes Ndo Governamentais (ONGS) que passaram a cobrar prestagdes

| - juizados especiais, providos por juizes togados, ou togados e leigos, competentes para a conciliagdo, o
julgamento e a execucdo de causas civeis de menor complexidade e infracfes penais de menor potencial
ofensivo, mediante os procedimentos oral e sumarissimo, permitidos, nas hipoteses previstas em lei, a transacao
e 0 julgamento de recursos por turmas de juizes de primeiro grau.



97

dos Poderes Publicos. Essas ONGs ajuizaram as primeiras demandas coletivas de salde,
exigindo maior qualidade no tratamento estatal para a doenca, além de medicamentos mais

recentes no combate a AIDS.

A forte publicidade dada a causa provocou a aprovacdo da Lei n® 9.313, de 13 de
novembro de 1996, garantindo aos portadores do Virus de Imunodeficiéncia Humana (HIV) o
acesso aos antirretrovirais. Seguiu-se uma politica pablica que viabilizou a producéo local da
droga a precos acessiveis e a comercializacdo dos medicamentos em valores inferiores aos do
mercado. Com a regulamentacdo infraconstitucional do direito a salde dos pacientes

soropositivos, o Judiciario péde atuar de forma decisiva nesses litigios, concretizando o

direito dos pacientes que ndo conseguiam obter por meio do Estado a prestacdo requerida®*.

Firmou-se desde entdo o precedente de que o carater programatico do artigo 196 da
Constituicdo ndo poderia obstar a concretizacdo do direito a satude dos cidaddos. O préprio
STF determinou ao ente municipal o fornecimento gratuito de medicamentos a pessoas

portadoras do virus HIV, efetivando a politica publica estabelecida pelos entes competentes:

PACIENTE COM HIV/AIDS - PESSOA DESTITUIDA DE RECURSOS
FINANCEIROS - DIREITO A VIDA E A SAUDE - FORNECIMENTO
GRATUITO DE MEDICAMENTOS - DEVER CONSTITUCIONAL DO
PODER PUBLICO (CF, ARTS. 5° CAPUT, E 196) - PRECEDENTES
(STF) - RECURSO DE AGRAVO IMPROVIDO. O DIREITO A SAUDE
REPRESENTA CONSEQUENCIA CONSTITUCIONAL
INDISSOCIAVEL DO DIREITO A VIDA. - O direito pablico subjetivo a
salude representa prerrogativa juridica indisponivel assegurada a
generalidade das pessoas pela propria Constituicdo da Republica (art. 196).
Traduz bem juridico constitucionalmente tutelado, por cuja integridade deve
velar, de maneira responsavel, o Poder Publico, a quem incumbe formular - e
implementar - politicas sociais e econdmicas idéneas que visem a garantir,
aos cidadaos, inclusive aqueles portadores do virus HIV, o acesso universal e
igualitario a assisténcia farmacéutica e médico-hospitalar. - O direito a saude
- além de qualificar-se como direito fundamental que assiste a todas as
pessoas - representa conseqliéncia constitucional indissociavel do direito a
vida. O Poder Publico, qualquer que seja a esfera institucional de sua
atuacdo no plano da organizacdo federativa brasileira, ndo pode mostrar-se
indiferente ao problema da salude da populagdo, sob pena de incidir, ainda
que por censuravel omissdo, em grave comportamento inconstitucional. A
INTERPRETACAO DA NORMA PROGRAMATICA NAO PODE
TRANSFORMA- LA EM PROMESSA  CONSTITUCIONAL
INCONSEQUENTE. - O carater programatico da regra inscrita no art. 196
da Carta Politica - que tem por destinatarios todos os entes politicos que

22 DANIELLLI, Ronei. A judicializacéo da sadde no Brasil: do viés individualista ao patamar de bem coletivo.
Belo Horizonte, Férum, 2018, pp. 60-62.
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compdem, no plano institucional, a organizagdo federativa do Estado
brasileiro - ndo pode converter-se em promessa constitucional
inconseqliente, sob pena de o Poder Publico, fraudando justas expectativas
nele depositadas pela coletividade, substituir, de maneira ilegitima, o
cumprimento de seu impostergavel dever, por um gesto irresponsavel de
infidelidade governamental ao que determina a prépria Lei Fundamental do
Estado. DISTRIBUICAO GRATUITA DE MEDICAMENTOS A
PESSOAS CARENTES. - O reconhecimento judicial da validade juridica de
programas de distribuicdo gratuita de medicamentos a pessoas carentes,
inclusive aquelas portadoras do virus HIVV/AIDS, da efetividade a preceitos
fundamentais da Constituicdo da Republica (arts. 5° caput, e 196) e
representa, na concrecdo do seu alcance, um gesto reverente e solidario de
apreco a vida e a saude das pessoas, especialmente daquelas que nada tém e
nada possuem, a ndo ser a consciéncia de sua propria humanidade e de sua
essencial dignidade. Precedentes do STF.

(STF. RE n° 271.286 AgR/RS. Segunda Turma. Min. Rel. Celso de Mello.
Julgamento: 12/09/2000. Brasilia, DF. DJ: 24.11.2000)

Por esse exemplo, pode-se dizer que a janela de oportunidade para a judicializacdo de
saude foi aberta em razdo de determinados fatores, 0s quais podem-se verificar ainda hoje nas
demandas sanitarias. O primeiro deles foi o custo elevado do coquetel de drogas, que impedia
0S pacientes a terem acesso ao medicamento por meio do mercado. A AIDS mobilizou o
Poder Judiciario, porque os demandantes dessas a¢cdes eram pessoas de classe média, que ndo
podiam custear o tratamento sem prejuizo de seu sustento, mas tinham condi¢des de arcar

com os custos do ingresso no Judiciario.

Ademais, ndo se tratava de uma politica deficiente ou insuficiente, mas da total
auséncia de politica publica para tratar dos pacientes soropositivos, ensejando 0 recurso as
Cortes para postular o direito a saude de forma concreta. A revisdo da tese da inexigibilidade
de normas programaticas motivou a formulacdo da politica, o que permitiu aos Tribunais

determinarem o cumprimento do disposto em lei.

Além disso, a acdo das ONGs foi decisiva para reunir os interesses dos pacientes por
meio de demandas coletivas. A justica coletiva, a0 mesmo tempo em que exige uma
ponderacdo mais pormenorizada pelo julgador, cobrando uma justificacdo juridica mais
robusta, também contém a judicializacdo, em razdo de o grupo estar organizado em uma Unica

demanda, ao invés de o interesse estar diluido em multiplas a¢6es individuais.

Outra questdo que se pode colocar no caso das demandas de HIV/AIDS foi a

influéncia da midia, que dava publicidade aos reclames da sociedade civil. O Poder Executivo
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e Legislativo logo se mobilizaram para instituir uma politica publica para a doenca,

municiando o Judiciario dos argumentos juridicos necessarios para atender as demandas.

Por causa desses fatores, nessa segunda etapa da judicializacdo da saude, a situacéo
funcionou de forma bem-sucedida. A politica publica, antes inexistente, foi criada pelos
Poderes Publicos. O Judiciario era provocado a agir quando os Poderes eleitos estivessem
descumprindo as normas por eles mesmo elaboradas. A demanda da sociedade civil,
corroborada a midia, foi atendida. Ndo houve a explosdo de litigios de salde, pois 0s
processos estavam concentrados em demandas coletivas e 0s custos de acesso a Justica

impediam as classes mais pobres de recorrerem as Cortes.

A partir do caso paradigmatico da AIDS, consagrou-se o entendimento de que a saude
é um direito subjetivo individual passivel de ser pleiteado diretamente perante o Judiciario. As
demandas coletivas deram lugar aos pleitos individuais, cobrando do Estado prestacGes
positivas de saude. Desde entdo, o numero de a¢des judiciais explodiu consideravelmente.

Observe-se a seguir 0 panorama da terceira etapa da judicializacdo da satude no Brasil.

3.3.1 O Aumento Exponencial dos Litigios de Saude

Segundo dados da Coordenacdo de Medicamentos e Correlatos do Ministério da Saude
(COMEC/MS), entre 2005 e 2008, houve um aumento de 300% no numero de acdes judiciais
que condenam a Unido a financiar medicamentos®*®. Conforme levantamento conduzido pelo
Conselho Nacional de Justica (CNJ), em junho de 2014, existiam aproximadamente 400 mil
processos judiciais sobre direito a saude, sendo cerca de 62.291 em tramite perante a Justica

Federal e 330.630 perante a Justica Estadual®**.

Em relacdo aos Estados, o Tribunal de Justica do Rio Grande do Sul (TJRS) em 2011
somava aproximadamente metade do nimero de ac6es judiciais na area de satde no Brasil de

um universo total de 241 mil acBes de salde em andamento, conforme dados do CNJ. Na

23 ELEURY, Sonia e FARIA, Mariana. A Judicializagio como Ameaca e Salvaguarda do SUS!. In: SANTOS,
Lenir & TERRAZAS, Fernanda (orgs). Judicializacdo da saude no Brasil. Sdo Paulo: Saberes Editora, 2014, p.
110.

24 CNJ. Relatérios de cumprimento da Resolugdo CNJ n. 107. Disponivel em:
<http://www.cnj.jus.br/images/programas/forumdasaude/demandasnostribunais.forumSaude.pdf>. Acesso em:
31 jan. 2018.
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sequéncia, aparece Sao Paulo (TJSP) com 44.690 acdes e 0 Rio de Janeiro (TJRJ) com 25.234

acBes em tramitacdo no segmento®®.

Quanto aos custos que esses processos representam ao orcamento publico, como se
pode verificar no grafico abaixo, segundo dados do Conselho Nacional de Salde, o orgcamento
do Ministério da Saude destinado a atender despesas com ac¢des judiciais cresceu 224,59%
entre 2006 a 2007. Entre 2007 e 2008, o crescimento foi de 168,99%. Até 2014, os valores
destinados a essas acOes apresentaram um acréscimo exponencial, passando de
R$7.750.000,00 em 2006 para R$722.898.981,49 em 2014. Em menos de dez anos, 0
orcamento do Ministério da Salde voltado a a¢Bes judiciais cresceu mais de noventa vezes,
sendo que o gasto publico federal em saide publica permaneceu congelado na faixa de 1,6%

do PIB brasileiro nesse mesmo periodo?*.

JUDICIARIO & de Sande

ORCAMENTO DESTINADO A ATENDER DESPESAS
COM ACOES JUDICIAIS - SCTIE/MS

EXERCICIOS VALORES . I
2006 7.750.000,00 0,00%
2007 25.156.000,00 224 59%
2008 67.668.000,00 168,99%
2009 110.540.282,00 63,36%
2010 132.539.198,00 19,90%
2011 218.573.836,00 64,91%
2012 333.943.275,14 52,78%
2013 437.544.628,12 31,02%
2014 722.898.981,49 65,22%

2015 (%) 380.565.249,00f -47 36%
TOTAL 2.437.179.449,75
(*) Atwalizoda oté 23/01/2015 .
Fonte: Fundo Nacional de Salde — FNS e CGPLAN/'SCTIEMS SUS ‘-‘ 3 Mlnrss;‘g',gg da

FONTE: Conselho Nacional de Satde?”.

25 CAVALCANTI, Hylda. SP, RS e RJ sdo estados que mais concentram processos na area de Sadde. Agéncia
CNJ de Noticias. 02/09/2011. Disponivel em: <http://www.cnj.jus.br/noticias/cnj/57537-sp-rs-e-rj-sao-estados-
que-mais-concentram-processos-na-area-de-saude>. Acesso em: 11 set. 2015.

6 SANTOS, Ronald Ferreira. Conselho Nacional de Sadde. Audiéncia Piblica. Prestagéo da jurisdicdo em
processos relativos a satde. CNJ. Disponivel em:
<http://www.cnj.jus.br/files/conteudo/arquivo/2018/01/0dffe2f414aed66bebd3ba285e34f53b.pdf>. Acesso em:
17 jan. 2018.

7 1bidem.
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Segundo o Relatério Sistémico de Fiscalizacdo — Saude do Tribunal de Contas da
Unido do ano-base de 2013:

os valores gastos pelo Ministério da Saude para atender decisdes judiciais,
por meio de depdsito judicial ou repasses a estados e municipios para que
esses entes federados cumpram a decisdo judicial, saltaram de
R$1.572.540,00, em 2006, para mais de R$22.106.700,00, em 2011, ultimo
exercicio abrangido pelo trabalho. Isso equivale a um aumento de 1.406%
em apenas cinco anos.**

No ambito estadual, hd informacdo de que 50% do orcamento destinado a salude do
Estado do Rio Grande do Sul estariam comprometidos com a aquisicdo de medicamentos por
decisbes na Justica.?*®. Em 2009, 18,92% do orcamento da assisténcia farmacéutica desse
Estado estavam sendo administrados pelo Poder Judiciario®°. Em Santa Catarina, o valor
gasto com o atendimento a demandas judiciais de saude subiu de R$76,4 milhdes em 2009,
para R$93 milhdes em 2010. Em Goias, o valor subiu de R$4,8 milhGes em 2009 para R$7,7

milhdes em 2010%2,

No Estado de Séo Paulo, os gastos da Secretaria de Estado de Salde com agdes
judiciais correspondiam a mais de R$1 bilh&o tanto nos anos de 2015 como de 2016. O Estado
de S&o Paulo contava com mais de 134 mil acdes judiciais cadastradas desde 2005, sendo, em
novembro de 2017, mais de 51 mil acdes judiciais em atendimento e mais de 34 mil demandas
administrativas. Interessante destacar que as demandas judiciais respondiam por menos de

0,001% da populacéo estadual®®’.

O que chama a atencdo no cendrio da judicializacdo em salde € que, dos gastos
judicializados do Ministério da Salde em 2014, 55% correspondiam a medicamentos

destinados a apenas 382 pacientes, somando um total de R$381 milhGes, conforme

8 TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO. Relatério Sistémico de Fiscalizacdo — Saude. Brasilia: TCU, 2014,
p. 200. Disponivel em: <https://portal.tcu.gov.br/biblioteca-digital/relatorio-sistemico-de-fiscalizacao-
saude.htm>. Acesso em: 29 jan. 2018.

29 AMARAL, Gustavo e MELO, Danielle. Ha direitos acima do orcamento?. In: SARLET, Ingo Wolfgang e
TIMM, Luciano Benetti (orgs). Direitos Fundamentais: Or¢amento e “Reserva do Possivel”, op. cit., p. 92.
20 MAZZA, Fabio. Judicializagdo da Satde e Planejamento Orcamentario: As Decisées do Supremo Tribunal
Federal. In: SANTOS, Lenir & TERRAZAS, Fernanda (orgs). Judicializagdo da saide no Brasil, op. cit., p. 376.
#1 CAVALCANTI, Hylda. SP, RS e RJ sdo estados que mais concentram processos na area de Sadde, op. cit.
252 UIP, David Everson. Secretario de Sadde de S&o Paulo. Audiéncia Publica. Brasilia 11/12/2017. CNJ.
Disponivel em:
<http://www.cnj.jus.br/files/conteudo/arquivo/2018/01/b3abbc2722f4f3c5977a399a686ef3af. pdf>. Acesso em:
17 jan. 2018.
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informacBes do Tribunal de Contas da Unido®*. Em 2016 e 2017, os dez medicamentos mais
caros custaram ao Ministério da Salude cerca de 90% dos gastos totais dos 790 itens

comprados®*.

Apesar destas distorcdes, a judicializacdo ainda parece ser mais expressiva nos casos
de medicamentos padronizados e leitos de terapia intensiva ja incorporados ao SUS. Por
exemplo, segundo informacbes da Camara de Resolucdo de Litigios de Saude do Rio de
Janeiro, o medicamento cloridato de cinacalcete, apesar de ter sido incorporado ao SUS em
2015, foi o segundo medicamento mais demandado judicialmente no Municipio do Rio de
Janeiro em 2016%°, 0 que demonstra que as politicas de salde, embora existentes, ndo sdo

cumpridas pelos 6rgéos envolvidos.

3.3.2 Repercussdes da Judicializacédo da Saude

A judicializacdo da saude teve trés importantes repercussdes: a Audiéncia Publica da
Salde de 2009 no STF, a Recomendacdo CNJ n° 31/2010 e a edicdo da Lei n® 12.401/2011,

que serdo tratadas abaixo.

A primeira delas foi a Audiéncia Publica n° 04 do Supremo Tribunal Federal,
ocorrida nos dias 27, 28 e 29 de abril e 04, 06 e 07 de maio de 2009. A convoca¢do da
audiéncia publica da saude pelo entdo Ministro Presidente do STF Gilmar Mendes tinha como
objetivo compreender o fendmeno do crescimento das demandas e subsidiar a Corte com
argumentos de ordem técnica, cientifica, administrativa, politica, econémica e juridica nas
diversas acdes sobre o tema, as quais se encontravam sobrestadas por meio do instituto da

repercussao geral. Foram ouvidos cerca de cinquenta especialistas, entre advogados,

% CHAVES, Marcelo André Barboza da Rocha. Secretério de Controle Externo — SecexSadde. Audiéncia
Publica CNJ — Acesso a saude, & tecnologia e as politicas pablicas. CNJ. Disponivel em:
<http://www.cnj.jus.br/files/conteudo/arquivo/2018/01/0c102f3e21d6e9e4b09d242af42e68b2.pdf>. Acesso em:
17 jan. 2018.

2% RASKIN, Salmo. E-NATJUS: Da Necessidade de Flexibilidade na Avaliagdo de Medicamentos Orfdos. CNJ.
Disponivel em:
<http://www.cnj.jus.br/files/conteudo/arquivo/2018/01/15e04beebbbcad7c05721c49b7ddce8d. pdf>. Acesso em:
17 jan. 2018.

#° DEFENSORIA PUBLICA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO. Judicializagdo da Sadde: um instrumento
legitimo de acesso a Saude e a Cidadania. Disponivel em:
<http://www.cnj.jus.br/files/conteudo/arquivo/2018/01/950ef0b034acf5411392ed3dblbc9bb3.pdf>. Acesso em:
17 jan. 2018.
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procuradores, defensores publicos, promotores, administradores e gestores publicos de todas

as esferas, profissionais e técnicos da area médica e usuérios do sistema publico de saude.

De acordo com o Despacho Convocatério da Audiéncia, 0s seguintes temas seriam
abordados: responsabilidade dos entes da federacdo em matéria de direito a salde; obrigacao
do Estado de fornecer prestacdo de saude prescrita por médico ndo pertencente ao quadro do
SUS ou sem que o pedido tenha sido feito previamente a Administracdo Publica; obrigacdo do
Estado de custear prestacOes de saude ndo abrangidas pelas politicas publicas existentes;
obrigacdo do Estado de disponibilizar medicamentos ou tratamentos experimentais nao
registrados na ANVISA ou ndo aconselhados pelos Protocolos Clinicos do SUS; obrigacao
do Estado de fornecer medicamento néo licitado e ndo previsto nas listas do SUS; fraudes

ao Sistema Unico de Saude?®®.

O resultado da Audiéncia n® 04/2009 foi a decisao proferida pelo Min. Gilmar Mendes
na Suspensdo de Tutela Antecipada - STA n° 175-AgR/CE.”>’. Em seu voto, o Ministro
deixou claro que o problema em relacdo a efetividade da satde encontra-se na implementacéo
e manutencdo das politicas publicas ja existentes, e ndo a inexisténcia de legislacdo especifica
sobre a matéria. Segundo o Ministro, 0 que ocorre ndo seria a interferéncia do Judiciario na
criacdo e implementacao da politica do governo, mas apenas a determinagcdo do cumprimento

da politica ja existente.

O Ministro Gilmar Mendes passou, entdo, a esbocar uma série de critérios a fim de
pautar as decisdes judiciais nos litigios do setor. O primeiro deles € considerar a existéncia ou
ndo de politica estatal que atenda a prestacdo de saude pleiteada pela parte. Na auséncia
daquela, deve-se identificar se a falta de prestacdo decorre: de omissdo legislativa ou

administrativa, de uma decisdo administrativa de ndo fornecé-la ou de vedacdo legal a sua

¢ MENDES, Gilmar. DESPACHO DE CONVOCAGAO DE AUDIENCIA PUBLICA, DE 5 DE MARCO DE
2009. Disponivel em:
<http://www.stf.jus.br/arquivo/cms/processoAudienciaPublicaSaude/anexo/Despacho_Convocatorio.pdf>.
Acesso em: 01 fev. 2018.

2T STF. STA n° 175-AgR/CE. Tribunal Pleno. Min. Rel. Gilmar Mendes. Julgamento: 17/03/2010. Brasilia, DF.
DJe: 30/04/2010. EMENTA: Suspensdo de Seguranga. Agravo Regimental. Salde publica. Direitos
fundamentais sociais. Art. 196 da Constituicio. Audiéncia Publica. Sistema Unico de Satde - SUS. Politicas
publicas. Judicializacdo do direito & salide. Separacdo de poderes. Pardmetros para solucao judicial dos casos
concretos que envolvem direito a saiide. Responsabilidade solidaria dos entes da Federagcdo em matéria de satde.
Fornecimento de medicamento: Zavesca (miglustat). Farmaco registrado na ANVISA. Ndo comprovacgéo de
grave lesdo a ordem, & economia, a saude e a seguranca publicas. Possibilidade de ocorréncia de dano inverso.
Agravo regimental a que se nega provimento.
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dispensacdo. Nesse sentido, o registro na ANVISA seria condi¢do necessaria para atestar-se a
seguranca e o beneficio de determinado farmaco, podendo ser concedido o fornecimento de
produtos sem registro apenas em hipoOteses excepcionais, caso a ANVISA autorize sua
importacéo.

O segundo critério a ser considerado é a existéncia de motivo para o ndo fornecimento
de determinada acdo de salde pelo SUS. Pode ocorrer a hipétese de o SUS fornecer
tratamento alternativo, situacdo em que deve ser privilegiada a discricionariedade do SUS
sobre a opg¢do do paciente, sempre que nao for comprovada a ineficicia ou impropriedade da
politica existente. Ou pode ocorrer a situacdo em que o SUS ndo tenha tratamento especifico
para a patologia. Quando a ocorréncia for de tratamento experimental, sem comprovacao
cientifica de sua eficacia, o Estado ndo poderia ser condenado a fornecé-lo. Se for ainda o
caso de pesquisas clinicas conduzidas por laboratorios, estes deverdo ser obrigados a
continuar fornecendo o tratamento aos pacientes que participaram do estudo, mesmo apdés seu
término. Na hipotese de novos tratamentos ainda ndo testados pelo SUS, em razédo da lentidao
da aprovacdo de diretrizes terapéuticas, a omissdo administrativa no tratamento de
determinada patologia devera ser impugnada por via judicial. Nesta Ultima circunstancia, a
concessao da medida devera ser embasada com ampla producéo de provas. Sobre a questao, o
Ministro enfatizou a necessidade de as demandas de saude carecerem de uma adequada
instrucdo processual, evitando-se a producdo padronizada de iniciais, contestacbes e

sentencas, que ndo contemplem as especificidades do caso concreto analisado.

O voto ainda deixa clara a opcdo do STF pela tese da responsabilidade solidaria dos
entes federativos em matéria de salde publica, como mais adiante tratar-se-4 em detalhes.
Todavia, apos colhidas todas as informac¢des na Audiéncia Publica, o Ministro reflete: “parece
certo que, quanto ao desenvolvimento préatico desse tipo de responsabilidade solidaria, deve
ser construido um modelo de cooperacdo e de coordenacdo de a¢bes conjuntas por parte dos

entes federativos”?>,

Ainda como consequéncia positiva da judicializacdo, pode-se citar a Recomendacéo
CNJ n° 31, de 30 de margo de 2010. A partir dos resultados da Audiéncia Publica n° 04 do

STF, o CNJ constituiu um grupo de trabalho para estudo e proposta de medidas concretas e

28 STA n° 175-AgR/CE., op. cit., p. 101.
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normativas para os litigios da salde, que culminaram na aprovacao pelo Plenéario do Conselho

de uma recomendacéo sobre as demandas judiciais envolvendo assisténcia a saide®®.

A Recomendacdo CNJ n° 31 estabeleceu diretivas a serem seguidas pelos Tribunais no
ambito de sua atuacdo administrativa e pelos magistrados no ambito das decisdes judiciais.
Em relacdo ao funcionamento dos Tribunais, recomendou-se que até dezembro de 2010
fossem firmados convénios para disponibilizacdo de apoio técnico composto por médicos e
farmacéuticos para auxiliar os magistrados na formacéo de juizo de valor quanto ao contetdo
dos litigios sanitarios. PropOs-se ainda que fossem promovidas visitas dos juizes aos
Conselhos Municipais e Estaduais de Saude e unidades de salde publica ou conveniadas ao
SUS.

No tocante a atuacdo jurisdicional, sugeriu-se, dentre outras acdes, que 0s magistrados
procurassem instruir as agdes, tanto quanto possivel, com relatdrios médicos; que evitassem
autorizar o fornecimento de medicamentos ainda ndo registrados na ANVISA ou em fase
experimental; que ouvissem 0s gestores antes da apreciacdo de medidas de urgéncia e que,

quando existente, determinassem a inscri¢do do beneficiario nas politicas publicas vigentes.

O terceiro legado da judicializacao foi a edicéo da Lei n° 12.401, de 28 de abril de
2011, que alterou a Lei n° 8.080/90, a fim de tornar mais célere o processo de incorporacao de
tecnologias ao SUS, além de criar a Comissao de Incorporacdo e Tecnologia (CONITEC) no
SUS e instituir a realizacdo de consultas publicas nos processos de incorporacdo, exclusao e

alteracdo de tecnologia no SUS.

A CONITEC passou a definir - com a participacdo da sociedade em sua composicao e
nos processos de consultas pablicas - 0 medicamento e o tratamento a ser fornecido por meio
da saude publica. O relatério da CONITEC deve-se basear em evidéncias cientificas sobre a
eficécia, acuracia, efetividade e seguranca do medicamento, produto ou procedimento objeto
do processo, acatadas pelo 6érgdao competente para 0 registro ou a autorizacdo de uso e na

avaliagdo econdmica comparativa dos beneficios e dos custos em relacdo as tecnologias ja

29 0 inteiro teor da Resolucdo n° 31, de 30/03/2010 encontra-se disponivel em: <http://www.cnj.jus.br/atos-
normativos?documento=877>. Acesso em: 31 jan. 2018.
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incorporadas (art. 19-Q, §2° da Lei n° 8.080/90%°). As decisdes da CONITEC levam em
consideracdo aspectos técnicos, politicos e financeiros, sendo o melhor foro para decidir quais
acoes e servicos de salde serdo oferecidos no sistema publico.

A edicdo da lei culminou com a inclusdo de mais de 250 itens na lista de
medicamentos do SUS e c atualizacdo dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas entre
0s anos de 2011 e 2012%°*,

Apesar desses trés grandes avan¢os na judicializacdo da salde, em pesquisa feita por
Fernanda Terrazas junto aos sitios do Supremo Tribunal Federal e Superior Tribunal de
Justica (STJ) constatou-se que as decisdes dos Tribunais Superiores no ano de 2012 pouco
dialogaram com os novos marcos da judicializacdo. Das 61 decisdes do STF analisadas,
nenhuma mencionou 0s novos parametros. No STJ, das 55 decisdes encontradas sobre o tema,

apenas 12 as mencionaram?®®%.

Em relacdo ao posicionamento do STF sobre a escassez de recursos do SUS, em
estudo conduzido por Fabio Mazza verificou-se que, entre 2000 e 2009 o STF sequer
considerava tal argumento para negar a concessdo da prestacdo em satde. Apos a Audiéncia
Pablica n° 04/2009 e o julgamento da STA n° 175-AgR/CE, o STF parecia mais aberto a
considerar as politicas pablicas de salde existentes para honrar o compromisso orcamentario
e 0 planejamento em salde. Em 2011, o STF passou a adentrar na discussdo or¢camentario-
financeira do debate. Todavia, nos anos de 2012 a 2013, a questdo orcamentaria voltou a

deixar de ser mencionada®®.

Néo basta, portanto, a promocdo de diferentes iniciativas para lidar com a
judicializacdo da saude, € necessario também que os operadores do Direito as utilizem como

fonte de conhecimento e bibliografia. A mudanca dos paradigmas dos litigios sanitarios s6

280 Art, 19-Q Lei n° 8.080/90. A incorporagéo, a exclusdo ou a alteracdo pelo SUS de novos medicamentos,
produtos e procedimentos, bem como a constituicao ou a alteragdo de protocolo clinico ou de diretriz terapéutica,
sdo atribuicBes do Ministério da Salde, assessorado pela Comissdo Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no
SUS. (Incluido pela Lei n° 12.401, de 2011)

21 OLIVEIRA, Luciana da Veiga. Comités Executivos de Sadde. In: SANTOS, Lenir & TERRAZAS, Fernanda
(orgs). Judicializacdo da sadde no Brasil, op. cit., p. 191.

%2 TERRAZAS, Fernanda Vargas. Novos Elementos no Cenario da Judicializagio da Satde: Anélise das
Decisdes dos Tribunais Superiores. In: SANTOS, Lenir & TERRAZAS, Fernanda (orgs). Judicializagdo da
saude no Brasil, op. cit., pp. 322-325.

%63 MAZZA, Fabio. Judicializacdo da Satde e Planejamento Orcamentario: As Decisées do Supremo Tribunal
Federal, op. cit., pp. 381-388.
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poderd produzir efeitos caso os precedentes dos Tribunais contemplem as alteracbes que
foram pactuadas por meio da participacdo de gestores, profissionais da area médica e
integrantes da sociedade civil.

3.3.3 A Solidariedade entre os Entes nos Litigios de Saude

Além do aumento exponencial de litigios de salde, a tese da “responsabilidade
solidaria entre os entes federativos na saude” firmada pela jurisprudéncia dos Tribunais

também contribuiu para o aumento da judicializacéo.

No STF, o tema encontra-se pacificado desde a realizagcdo da Audiéncia n® 04/2009:

(...)

O dispositivo constitucional deixa claro que, paraalém do direito
fundamental a salde, h&d o dever fundamental de prestacdo de salde
por parte do Estado (Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios).

O dever de desenvolver politicas pablicas que visem a reducdo de doencas,
a promocdo, a protecdo e a recuperacdo da salde estd expresso no

artigo 196.
A competéncia comum dos entes da federacdo para cuidar da salde consta
do art. 23, Il, da Constituicdo. Unido, Estados, Distrito Federal e

Municipios  sdo responsaveis solidarios pela salde, tanto do individuo
qguanto da coletividade e, dessa forma, sdo legitimados passivos nas
demandas cuja causa de pedir é anegativa, pelo SUS (seja pelo
gestor municipal, estadual ou federal), de prestacGes na area de salde.

O fato de o Sistema Unico de Salde ter descentralizado os servicos e
conjugado os recursos financeiros dos entes da  federagdo, com o
objetivo de aumentar a qualidade e 0 acesso aos servigos de saude,
apenas reforca a obrigacdo solidaria e subsidiaria entre eles.

As acOes e o0s servicos de saude sdo de relevancia publica,
integrantes de uma rede regionalizada e hierarquizada, segundo o
critério da subsidiariedade, e constituem um sistema Unico.

Foram estabelecidas quatro diretrizes basicas para as a¢fes de saude: diregdo
administrativa Unica em cada nivel de governo;  descentralizacdo
politico-administrativa; atendimento integral, com preferéncia para  as
atividades preventivas; e participacdo da comunidade.

O Sistema Unico de Salde esta baseado no financiamento publico e na
cobertura universal das acOes de salde. Dessa forma, para que o Estado
possa garantir a manutengdo do sistema, € necessario que se atente para a
estabilidade dos gastos com a salde e, consequentemente, para a
captacao de recursos.

O financiamento do Sistema Unico de Satde, nos termos do art. 195, opera-
se com recursos do orgamento da seguridade social, da Unido, dos Estados,
do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes. A Emenda
Constitucional n.° 29/2000, com vistas a dar maior estabilidade para os
recursos de salde, consolidou um mecanismo de cofinanciamento
das politicas de satde pelos entes da federacao.
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A Emenda acrescentou dois novos pardgrafos ao artigo 198 da Constituigao,
assegurando percentuais minimos a serem destinados pela Unido, Estados,
Distrito Federal e Municipios para a saude, visando a um aumento e a uma
maior estabilidade dos recursos. No entanto, o 83° do art. 198 dispde que
cabera a Lei Complementar estabelecer: os percentuais minimos de que trata
0 82° do referido artigo; os critérios de rateio entre 0s entes; as normas de
fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com salde; as normas
de calculo do montante a ser aplicado pela Unido; além, é claro, de
especificar as acoes e 0s servicos publicos de saude.

O art. 200 da Constituicdo, que estabeleceu as competéncias do
Sistema Unico de Saude (SUS), é regulamentado pelas Leis Federais
8.080/90 e 8.142/90.

O SUS consiste no conjunto de agdes e servicos de salde, prestados
por Orgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da
Administracdo direta e indireta e das fundagcbes mantidas pelo Poder
Publico, incluidas as instituicGes publicas federais, estaduais e municipais
de controle de qualidade, pesquisa e producdo de insumos e
medicamentos, inclusive de sangue e hemoderivados, e de equipamentos
para satde. (STF. STA n® 175-AgR/CE. Tribunal Pleno. Min. Rel. Gilmar
Mendes. Julgamento: 17/03/2010. Brasilia, DF. DJe: 30/04/2010)

Esse entendimento vem sendo aplicado  pelo  Supremo Tribunal
Federal, cujas decisdes, proferidas em sucessivos julgamentos sobre a
matéria ora em exame, tém acentuado que constitui obrigacdo solidaria dos
entes da Federacdo o dever de tornar efetivo o direito a saude em favor de
gualquer pessoa, notadamente de pessoas carentes. Nesse sentido: Al
822.882-AgR, Rel. Min. Roberto Barroso, Primeira Turma, DJe 6/8/2014;
ARE 803.274-AgR, Rel. Min. Teroi Zavascki, Segunda Turma, DJe
28/5/2014; ARE 738.729-AgR, Rel. Min. Rosa Weber, Primeira Turma, DJe
15/8/2013; ARE 744.170-AgR, Rel. Min. Marco Aurélio, Primeira Turma,
DlJe 3/2/2014; RE  716.777-AgR, Rel. Min. Celso de Mello,
Segunda Turma, DJe 16/5/2013; RE 586.995-AgR, Rel. Min. Carmen Ldcia,
Primeira Turma, DJ 16.8.2011; RE 607.381-AgR, Rel. Min. Luiz Fux,
Primeira Turma, DJ 17.6.2011; RE 756.149-AgR, Rel. Min. Dias Toffol;
Primeira Turma, DJ 18.2.2014; Al 808.059-AgR, Rel. Min. Ricardo
Lewandowski, Primeira Turma, DJe 2.12.2010. (GRIFOU-SE)

(STF. RE n° 855.178 RG/SE. Tribunal Pleno. Min. Rel. Luiz Fux.
Julgamento: 05/03/2015. Brasilia, DF. DJe 16/03/2015.)

Conforme o voto do Min. Gilmar Mendes na STA n°® 175-AgR/CE, estava em
tramitacdo na Corte a Proposta de Simula Vinculante n° 4, que pretendia uniformizar o tema
da responsabilidade solidaria dos entes da Federacdo no atendimento das acdes de saude, o

que até hoje ndo foi levado a efeito.

No STJ, a jurisprudéncia sobre o tema também se encontra consolidada, com o
entendimento de que qualquer dos trés entes federativos possui legitimidade para figurar no

polo passivo das demandas sanitarias:
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DIREITO PROCESSUAL CIVIL E CONSTITUCIONAL.
LEGITIMIDADE PASSIVA DA UNIAO EM DEMANDAS QUE
ENVOLVEM O SUS.

A Unido - e ndo s6 Estados, Distrito Federal e Municipios - tem
legitimidade passiva em acédo de indenizagdo por erro médico ocorrido
em hospital da rede privada durante atendimento custeado pelo
Sistema Unico de Satde (SUS). A sadde publica ndo s6 é um direito
fundamental do homem como também é um dever do Poder Publico,
expressdo que abarca, em conjunto, a Unido, os Estados-membros, o
Distrito Federal e 0os Municipios, nos termos dos arts. 2° e 4° da Lei
8.080/1990, que trata do SUS. O funcionamento do SUS é de
responsabilidade solidaria de todos os referidos entes, cabendo a
qualquer um deles a legitimidade ad causam para figurar no polo
passivo de demandas que objetivem garantir acesso a medicacdo ou
tratamento medico adequado a pessoas desprovidas de recursos
financeiros, consoante se extrai de farta jurisprudéncia do STJ. Assim,
a Unido, bem como os demais entes federativos, possuem legitimidade
para figurar no polo passivo de quaisquer demandas que envolvam o
SUS, inclusive as relacionadas a indenizatoria por erro médico
ocorrido em hospitais privados conveniados. (GRIFOU-SE) (STJ.
REsp n° 1.388.822/RN. Primeira Turma. Min. Rel. Benedito
Gongalves. Julgamento: 16/06/2014. Brasilia, DF. DJe: 01/07/2014.
Publicado no Informativo STJ n® 543, de 13 de agosto de 2014)

Os Tribunais Regionais Federais (TRFs), apesar de majoritariamente adotarem a tese
da solidariedade passiva entre os entes na garantia do direito a saude, costumam ser mais
cautelosos na concessdo das prestacdes. Na hipotese de pedidos de medicamentos, 0os TRFs
costumam exigir que os farmacos pleiteados estejam comprovados por laudo médico e que
haja impossibilidade do cidadao arcar com seus custos (TRF-1 e TRF-3). Quando os remédios
ndo constarem na lista de dispensacdo do SUS, exige-se a comprovacao da inexisténcia ou da
ineficacia da politica vigente (TRF-2). Se os medicamentos forem importados, exige-se ainda
a verificacdo da existéncia de similares no mercado nacional e se ha registro na ANVISA
(TRF-2). Quanto aos pedidos de internacdo, enquanto alguns Tribunais Federais se
preocupam com a obediéncia a ordem de preferéncia na fila e com as limitacdes de vagas para
internacdo (TRF-2), outros exigem que o pedido de internacdo por ordem judicial ocorra
apenas se a cirurgia for emergencial (TRF-4 e TRF-5), além de comprovacdo da
hipossuficiéncia da parte (TRF-5). Em caso de inexisténcia de vaga em instituicdo publica,
alguns TRFs determinam sua realizacdo em instituicdo privada, a ser custeada pelos entes de
forma integral ou rateada (TRF-1, TRF-4 e TRF-5)%%,

%64 ABRAHAM, Marcus. Politicas Publicas e o Seu Controle Judicial na Area da Saide: Uma Critica & Reserva
do Possivel no Brasil. In; SOUZA DE QUEIROZ, Luis Cesar, ABRAHAM, Marcus e CAMPQOS, Carlos
Alexandre de Azevedo (orgs). Estado Fiscal e Tributacdo. Rio de Janeiro: GZ Editora, 2015, pp. 59-62.
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No Tribunal de Justica do Rio de Janeiro (TJRJ), a matéria foi sumulada no verbete n°
65:

DERIVA-SE DOS MANDAMENTOS DOS ARTIGOS 6° E 196 DA
CONSTITUICAO FEDERAL DE 1988 E DA LEI N° 8080/90, A
RESPONSABILIDADE SOLIDARIA DA UNIAO, ESTADOS E
MUNICIPIOS, GARANTINDO O FUNDAMENTAL DIREITO A SAUDE
E CONSEQUENTE ANTECIPACAO DA RESPECTIVA TUTELA.
REFERENCIA: SUMULA DA JURISPRUDENCIA PREDOMINANTE
(ART. 122 DO RITJ) N° 04/2001 - PROC. 2001.146.00004.
JULGAMENTO EM  05/05/2003 - VOTACAO  UNANIME.
RELATORA: DESA. MARIANNA GONCALVES. REGISTRO DO
ACORDAO EM 15/09/2003 - FLS. 5.013/5.020. CONST. FED. 1988 -
ART. 100, CPC - ART. 273 E 730, LEI FED. 8.437/92 - ART. 1°, §
1° E 3° LEI FED. 8.952/94, LEI FED. 9.494/97. REQUERENTE:
CENTRO DE ESTUDOS E DEBATES (CEDES)

(TJRJ. Simula da Jurisprudéncia Predominante n°. 2001.146.00004.
Julgamento em  05/05/2003. Relator: Desembargadora  Marianna
Gongalves. Votacdo unanime. Registro do Acorddo em 15/09/2003)

E certo que a Constituicdo estabeleceu no art. 23, Il (ja citado) a competéncia
administrativa comum entre os entes quanto a saude. Porém, a competéncia comum significa
que todos os entes deverdo manter politicas publicas de satde, o que ndo importa dizer, como
bem destaca 0 Min. Roberto Barroso, que todos irdo prestar a mesma acdo Ou Servico
sanitario. Pelo contrario, a fim de otimizar o sistema, € preciso que os entes distribuam,

organizem e definam suas competéncias:

A atribuicdo de competéncia comum ndo significa, porém, que o proposito
da Constituicdo seja a superposicdo entre a atuacdo dos entes federados,
como se todos detivessem competéncia irrestrita em relacdo a todas as
questdes. Isso, inevitavelmente, acarretaria a ineficiéncia na prestacdo dos
servicos de salde, com a mobilizacdo de recursos federais, estaduais e

municipais para realizar as mesmas tarefas®®.

A competéncia comum ndo implica em responsabilidade solidaria a qual, conforme o
Caodigo Civil, ndo pode ser presumida, mas resulta da lei ou da vontade das partes (art.
265°%°). Por sua vez, a Lei n° 8.080/90 ndo determinou a solidariedade em seu texto. Muito

pelo contrario, no intuito de estabelecer um sistema unico e descentralizado, a Lei Organica

%65 BARROSO, Luis Roberto. Da Falta de Efetividade & Judicializacdo Excessiva: Direito & Satde, Fornecimento
Gratuito de Medicamentos e Pardmetros para a Atua¢do Judicial. In: SOUZA NETO, Claudio Pereira e
SARMENTO, Daniel (coords.) Direitos Sociais: Fundamentos, Judicializacéo e Direitos Sociais em Espécie. 22
tiragem. Rio de Janeiro: Lumen Juris, 2010, p. 885.

266 Art. 265 Lei n° 10.406/02. A solidariedade no se presume; resulta da lei ou da vontade das partes.
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da Saude definiu competéncias para as dire¢des nacional, estadual e municipal do SUS, em

seus artigos 16, 17 e 18%".

De acordo com o Min. Barroso, a distribuicdo de competéncias firmada na Lei n°
8.080/90, em decorréncia da descentralizacdo administrativa, prestigiou o principio da
municipalizacéo, conferindo aos Estados e & Unido a execucéo de politicas sanitarias de modo

supletivo, a fim de suprir auséncias do ente municipal®®®.

No tocante a distribuicdo de farmacos, a Portaria GM/MS n° 3.916, de 30 de outubro
de 1998 estabeleceu a Politica Nacional de Medicamentos, que se operacionaliza por meio da
elaboracdo de listas por cada ente federativo, prevendo quais serdo disponibilizados a

populacéo.

O governo federal é responsavel por redigir a Relacdo Nacional de Medicamentos
(RENAME). A lista é constantemente atualizada, sendo que a ultima versédo foi aprovada pela
Portaria. GM/MS n° 1.897, de 26 de julho de 2017 — RENAME/2017. A RENAME ¢ a
referéncia que servird de base para que Municipios e Estados elaborem a relagdo municipal e

estadual de medicamentos essenciais.

Ao Municipio cabe assegurar o fornecimento de remédios destinados a atencdo basica
a salde e outros medicamentos essenciais definidos no Plano Municipal de Saude (item 5.4,
“” da Portaria GM/MS n° 3.916/98°%). No Municipio do Rio de Janeiro, a Resolugio SMS n°
2.177, de 19 de agosto de 2013 aprovou a Ultima edicdo da Relacdo de Medicamentos
Essenciais (REMUME-RIQO), com o elenco dos farmacos padronizados disponibilizados pela

Secretaria Municipal de Saude.

Uma vez elaboradas essas listas, a implementacdo da politica de assisténcia

farmacéutica deve ser descentralizada entre os entes federativos. No tocante as competéncias

%87 Art. 16 Lei n° 8.080/90. A direcdo nacional do Sistema Unico da Sadde (SUS) compete: (...)

Art. 17 Lei n° 8.080/90. A direcio estadual do Sistema Unico de Satide (SUS) compete(...)

Art. 18 Lei n° 8.080/90. Art. 18. A direcdo municipal do Sistema de Satde (SUS) compete (...).

%68 BARROSO, Luis Roberto. Da Falta de Efetividade & Judicializacdo Excessiva: Direito & Satde, Fornecimento
Gratuito de Medicamentos e Pardmetros para a Atuagao Judicial, op. cit., pp. 886-887.

289 portaria GM/MS n° 3.916/98. 5.4. Gestor municipal

No ambito municipal, caberd a Secretaria de Salde ou ao organismo correspondente as seguintes
responsabilidades: (...)j. adquirir, além dos produtos destinados a atencdo basica, outros medicamentos essenciais
que estejam definidos no Plano Municipal de Salide como responsabilidade concorrente do municipio.
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especificas, a Assisténcia Farmacéutica foi dividida em trés componentes: o Componente
Basico, o Especializado e o Estratégico. Portarias do Ministério da Salde regulam cada

componente e definem o financiamento e a execugdo do programa de distribuicéo.

O Componente Béasico da Assisténcia Farmacéutica (CBAF), que consiste nos
medicamentos e insumos no ambito da Atencdo Basica a Saude, é regulado pela Portaria
GM/MS n° 1.555, de 30 de julho de 2013. Nesta Portaria encontra-se definido o
financiamento do CBAF, sendo que sua execucao encontra-se a cargo dos Estados, Distrito
Federal e Municipios, conforme pactuacdo nas respectivas CIBs.

A Unido, os Estados e o Distrito Federal sdo responsaveis pelo Componente
Especializado de Assisténcia Farmacéutica (CEAF). Séo itens de carater excepcional
destinados ao tratamento de patologias especificas, que atingem nimero limitado de pacientes
e que implicam em alto custo de aquisicdo, seja em razdo de seu valor unitario ou de sua
utilizagdo por periodo prolongado®”®. Atualmente, 0 CEAF encontra-se regulamentado pela
Portaria GM/MS n° 1.554, de 30 de julho de 2013. Os medicamentos foram divididos em trés
linhas de cuidado, sendo que o Grupo 1 sdo aqueles cuja aquisicdo € centralizada no
Ministério da Saude ou por ele financiada mediante transferéncia de recursos financeiros para
as Secretarias de Estado de Saude. O Grupo 2 € composto por medicamentos cuja
responsabilidade pelo financiamento é das Secretarias Estaduais de Saude. Ja o Grupo 3 €é
constituido por farmacos cuja responsabilidade pelo financiamento é tripartite, sendo a
aquisicao e dispensacao de responsabilidade dos Municipios, sob regulamentacdo da Portaria
GM/MS n° 1.555, de 30 de julho de 2013%™.

Ainda existe 0 Componente Estratégico de Assisténcia Farmacéutica (CESAF), cujo
objetivo é o tratamento de doencas de perfil endémico, tais como tuberculose, hanseniase,
influenza e HIV/AIDS. Os medicamentos do componente estratégico tém sua aquisicdo
centralizada no Ministério da Salde e sdo repassados para os Estados. As Secretarias

Estaduais sd0 responsaveis por seu armazenamento e distribuicdo aos Municipios®’2.

21 BARROSO, Luis Roberto. Da Falta de Efetividade & Judicializacdo Excessiva: Direito & Satde, Fornecimento
Gratuito de Medicamentos e Pardmetros para a Atua¢do Judicial, op. cit., p. 888.

2 MINISTERIO DA SAUDE. Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF). Disponivel
em: <http://portalms.saude.gov.br/assistencia-farmaceutica/medicamentos-rename/componente-especializado-
da-assistencia-farmaceutica-ceaf>. Acesso em 19 jan. 2018.

22 MINISTERIO DA SAUDE. Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica (CESAF). Disponivel em:
<http://portalms.saude.gov.br/assistencia-farmaceutica/medicamentos-rename/cesaf>. Acesso em 19 jan. 2018.
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As demais ac¢les e servigos sanitarios sdo regulamentadas pela Relacdo Nacional de
Acoes e Servicos de Saide (RENASES). A RENASES encontra-se atualmente regulamentada
pela Portaria GM/MS n° 841, de 02 de maio de 2012. Conforme o artigo 3° dessa Portaria*’*, a
RENASES est4 organizada nos seguintes componentes: acdes e servicos de atencdo basica
(priméria); de urgéncia e emergéncia; de atencdo psicossocial; de atencdo ambulatorial

especializada e hospitalar e de vigilancia em satde.

O Ministério da Saude conduz o processo de atualizacdo da RENASES e os Estados e
Municipios devem submeter a CONITEC os pedidos de incorporacdo e alteracdo de
tecnologias em sadde, para complementar a RENASES no ambito estadual ou municipal.
Segundo o0 artigo 23 do Decreto n® 7.508, de 28 de junho de 2011?"*, a Uniéo, os Estados, 0
Distrito Federal e os Municipios pactuardo nas respectivas Comissdes Intergestores as suas

responsabilidades em relagéo ao rol de acGes e servigos constantes da RENASES.

Torna-se evidente, portanto, que ndo ha responsabilidade solidaria no tocante a saude.
As leis e regulamentos nacionais, estaduais e municipais estabelecem as competéncias de cada
um dos entes federativos no tocante aos medicamentos e as acfes e servigos de saude. Os
gestores do SUS ndo tém liberdade para atuar fora do que se encontra previsto expressamente

em lei, sob risco de responsabilidade funcional.

A tese da responsabilidade solidaria traz inGmeros problemas para o sistema publico.
O primeiro é o financeiro, pois um ente podera ser chamado a custear um medicamento cuja
aquisicao seja de competéncia da Unido, desestruturando sua previsdo orcamentaria. Alias, é
particularmente incomum que a Unido seja o ente menos demandado no tocante a salde. Em
Sdo Paulo, a maior parte das demandas de salde é intentada diretamente contra o ente
estadual, representando 75% das acdes cadastradas entre 2005 a 2017 pela Secretaria Estadual

de Saude (SES). Os litigios em que figuram como demandados tanto o ente estadual como o

28 Art. 3° Portaria GM/MS n° 841/12. A RENASES est4 organizada nos seguintes componentes:

I - agBes e servigos da atencdo basica (primaria);

Il - aces e servicos da urgéncia e emergéncia;

111 - agBes e servigos da atencéo psicossocial;

IV - acdes e servicos da atencdo ambulatorial especializada e hospitalar;

V - a¢des e servicos da vigilancia em saude.

21 Art. 23 Decreto n° 7.508/11. A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios pactuardo nas
respectivas Comissdes Intergestores as suas responsabilidades em relacéo ao rol de agdes e servigos constantes
da RENASES.
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municipal correspondem a aproximadamente 25% da judicializagdo na SES. Todavia, quando
0 polo passivo é composto contra a Fazenda Pablica do Estado e da Unido, 0s processos ndo
alcancam nem 1% do total de acdes?"”.

O motivo dessa discrepancia pode ser a maior cautela com que a Justica Federal trata
dos casos, sendo mais restritiva para adotar a tese da responsabilidade solidaria entre os entes.
Entre outubro de 2011 e setembro de 2012, dados da Advocacia Geral da Unido revelam que
cerca de 30% das decisdes em litigios de satide foi favoravel ao ente nacional®’®. Outra razdo
pode ser a demora no cumprimento da decisdo pela Unido, em razéo da delonga do processo
de aquisicdo do medicamento pelo Ministério da Salde, que pode durar 60 dias para
medicamentos nacionais, 90 dias para medicamentos importados e 120 dias para

medicamentos sem registro na ANVISA®".

Nos casos em que a decisdo judicial exige o cumprimento imediato pela Unido,
passou-se a optar pelo depdsito do valor necessario a aquisicdo pelo préprio paciente ou 0
repasse aos Estados e Municipios da parcela referente ao valor do tratamento. No entanto, a
utilizacdo dessas vias alternativas para o cumprimento de decisdes judiciais cresceu de forma
tdo elevada entre 2005 e 2012 que o prazo para sua realizacdo, que antes era de dois dias

Uteis, passou a ser de pelo menos 15 dias®’®

. Ademais, decisbes que determinam a dispensacao
de medicamentos pelo Estado com reembolso da Unido acabam sendo descumpridas ou
demoram a ser atendidas, em virtude das exigéncias feitas pelo ente federal para proceder ao
ressarcimento, tais como o recibo de entrega dos medicamentos e as notas fiscais de

compras?’®.

Outro problema causado pela responsabilidade solidaria € que Unido, Estado e
Municipio tém de se mobilizar simultaneamente para satisfazer o comando judicial. Como o
cidaddo ira retirar apenas um dos itens, o medicamento disponibilizado pelos outros dois entes

ndo sera utilizado, e bem assim ndo podera ser redistribuido em virtude de sua condi¢do sub

2> 1P, David Everson. Secretario de Saude de Sao Paulo. Audiéncia Publica. Brasilia 11/12/2017, op. cit.

2" ADVOCACIA-GERAL DA UNIAO. Consultoria Juridica/Ministério da Sadde. Intervencéo Judicial na
Saude Publica, p. 6. Disponivel em: <http://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2014/maio/29/Panorama-da-
judicializa----0---2012---modificado-em-junho-de-2013.pdf>. Acesso em: 19 abr. 2018.

' 1bidem, pp. 3-4.

278 |bidem, pp. 3-4 e 15.

2" TEIXEIRA DE FREITAS, Cristina Leitdo. Judicializaco da Sadde, Solidariedade e Ressarcimento:
destaques da posicéo dos Estados frente a polarizacdo de entendimentos. In: SANTOS, Lenir & TERRAZAS,
Fernanda (orgs). Judicializag&o da salde no Brasil, op. cit., pp. 93-95.
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judice. Fatalmente, os itens em questdo perderdo seu prazo de validade e constituir-se-d0 em
gasto inatil de recursos publicos.

O que caracteriza a judicializacdo dos litigios de satde como desejavel ou excessiva é
justamente 0 modo pelo qual o julgador decide a questdo. A tese da responsabilidade solidaria
alarga a competéncia dos juizes em limites indesejaveis. Em primeiro lugar, porque
desprestigia a politica publica estabelecida no &mbito dos entes federativos, desestruturando a
rede do SUS. Também macula o préprio sistema de competéncia judiciaria, uma vez que um
juiz estadual pode acabar concedendo uma prestacdo de saude cuja responsabilidade seja da

Unido e a autoridade para julgar seja da Justica Federal.

Segundo Fleury e Faria, o efeito perverso da responsabilidade solidaria é que a
cobranga acaba geralmente recaindo sobre o gestor municipal, que ainda corre o risco de
sofrer ordem de prisdo por descumprimento de decisdo judicial. Conforme estudo da
Advocacia Geral da Unido, hd casos de Municipios que esgotam sua verba de salde no
atendimento de a¢6es judiciais. O Municipio de Campinas/SP, em 2009, comprometeu 16%
de seu orcamento com medicamentos destinados a atender oitenta e seis demandas judiciais.
O Municipio de Buritama, no interior de Sdo Paulo, para atendimento de um Unico paciente
que demandou judicialmente uma cirurgia de implante de eletrodos para amenizar o mal de

Parkinson, empenhou 20% do orgamento anual do Municipio®®.

E compreensivel a dificuldade do Judiciario no julgamento dos litigios de satde. A
legislacdo é esparsa e envolve regulamentos locais, tornando mais complexa a analise pelos
juizes. Ndo basta apenas decidir se 0 requerente possui ou nao o direito a prestacdo de saude,
é preciso definir qual dos entes é responsavel pelo seu fornecimento. A mera fundamentacéao
com base na responsabilidade solidaria ndo € suficiente para sanar essas demandas. Uma vez
que o tema da salde é uma matéria especifica e de pouca familiaridade para os profissionais

do Direito, é fundamental a especializacdo dos magistrados para tratar desse tema.

Iniciativa recente do CNJ, aprovada pela Resolugdo n°® 238, de 06 de setembro de
2016, estabeleceu a necessidade de instalagdo nos Tribunais de Justica e nos Tribunais

Regionais Federais de um Comité Estadual de Salde no ambito de sua jurisdicdo. Esse

%80 E|_EURY, Sonia e FARIA, Mariana. A Judicializagio como Ameaca e Salvaguarda do SUS!, op. cit., pp.
113-114.
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Comité deverd auxiliar os Tribunais na criacdo de Nucleos de Apoio Técnico do Judiciario
(NAT-JUS), constituido de profissionais da saude para elaborar pareceres que auxiliem os

juizes em sua atividade jurisdicional nos conflitos sanitarios®®*.

Esse 6rgdo contara com representacdo de Magistrados de Primeiro ou Segundo Grau,
Estadual e Federal, gestores da area da salde (federal, estadual e municipal), e demais
participantes do Sistema de Saude (ANVISA, ANS, CONITEC, quando possivel) e de Justica
(Ministério Publico Federal e Estadual, Defensoria Publica, Advogados Publicos e um
Advogado representante da Seccional da Ordem dos Advogados do Brasil do respectivo
Estado), bem como integrante do Conselho Estadual de Salde que represente 0s usuarios do
sistema publico e um representante dos usuarios do sistema suplementar que devera ser
indicado pela Secretaria Nacional de Defesa do Consumidor por intermédio dos Institutos de
Defesa do Consumidor (PROCONS) de cada Estado. Dessa maneira, a questdo da
competéncia federativa no tocante a satde podera ser tratada mais rigorosamente, evitando-se
que os entes deixem de cumprir suas obrigacdes legais ou que as cumpram de maneira

sobreposta.
3.3.4 [Excessos nas Decisdes de Litigios de Saude

A judicializacdo dos litigios de salde provocou determinados excessos nas decisdes,
sob o manto do direito fundamental a salide e da responsabilidade solidaria dos entes

federativos.

Um desses casos é a concessdo de medicamentos sem registro na ANVISA. O artigo
12 da Lei n° 6.360, de 23 de setembro de 1976, proibe terminantemente a industrializacéo,

venda e consumo de produtos que ndo estejam registrados no Ministério da Saude:

Art. 12. Nenhum dos produtos de que trata esta Lei, inclusive os importados,
poderé ser industrializado, exposto a venda ou entregue ao consumo antes de
registrado no Ministério da Saude.

Apenas 0s medicamentos que tenham em sua composicdo substancia

reconhecidamente benéfica do ponto de vista clinico ou terapéutico (art. 20 da Lei n°

%L 0 inteiro teor da Resolucdo CNJ n° 238, de 06/09/2016 encontra-se disponivel na pagina:
<http://www.cnj.jus.br/busca-atos-adm?documento=3191>. Acesso em: 19 jan. 2018.
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6.360/76%%%) poderdo ser registrados e ter concedida sua circulagdo em territorio nacional.
Produtos que ainda ndo foram aprovados pela agéncia de vigilancia sanitaria ndo podem ser
expostos para consumo nem no mercado privado, muito menos ser concedidos pelo sistema

publico de salde.

A dispensacdo de medicamentos no SUS deve estar em conformidade com as
diretrizes terapéuticas definidas em protocolo clinico incorporado pelo Ministério da Saude,
ou, em sua inexisténcia, com as listas elaboradas pela Unido, Estados e Municipios. Registre-
se que a incorporacdo de farmacos nas listas do SUS depende de analise baseada em critérios
cientificos, de custo, efetividade e seguranca para 0s usudrios. Por essa razdo, a Lei n°
8.080/90, alterada pela Lei n° 12.401/11, veda expressamente a dispensacdo de qualquer
medicamento no &mbito do SUS sem registro na ANVISA:

Art. 19-T. S&o vedados, em todas as esferas de gestdo do SUS:

(...)

Il - a dispensacdo, 0 pagamento, 0 ressarcimento ou o reembolso de
medicamento e produto, nacional ou importado, sem registro na Anvisa.

O STF ja se manifestou no sentido de o registro na ANVISA ser condi¢cdo necessaria

para a incorporacao do farmaco no SUS:

(...)

N&do raro, busca-se no Poder Judiciario a condenagdo do Estado ao
fornecimento de prestacdo de saude ndo registrada na Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

Como ficou claro nos depoimentos prestados na Audiéncia Publica, é vedado
a Administracdo Publica fornecer firmaco que ndo possua registro na
ANVISA.

A Lei Federal n° 6.360/76, ao dispor sobre a vigilancia sanitaria a que ficam
sujeitos os Medicamentos, as drogas, os insumos farmacéuticos e correlatos,
determina em seu artigo 12 que 'nenhum dos produtos de que trata esta Lei,
inclusive os importados, poderd ser industrializado, exposto a venda ou
entregue ao consumo antes de registrado no Ministério da Salde'. O artigo
16 da referida Lei estabelece os requisitos para a obtencdo do registro, entre
eles, que o produto seja reconhecido como seguro e eficaz para o uso a que
se propde. O Art. 18 ainda determina que, em se tratando de medicamento de

%82 Art. 20 Lei n° 6.360/76. Somente seré registrado o medicamento cuja preparagdo necessite cuidados especiais
de purificacdo, dosagem, esterilizagdo ou conservagao, quando:

| - tiver em sua composicao substancia nova;

Il - tiver em sua composi¢do substancia conhecida, a qual seja dada aplicacdo nova ou vantajosa em terapéutica;
111 - apresentar melhoramento de férmula ou forma, sob o ponto de vista farmacéutico e/ou terapéutico.
Paragrafo Unico. Nao podera ser registrado o medicamento que néo tenha em sua composicao substancia
reconhecidamente benéfica do ponto de vista clinico ou terapéutico.” (Redagdo dada pela Lei n° 9.782, de 26 de
janeiro de 1999).
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procedéncia estrangeira, deverd ser comprovada a existéncia de registro
valido no pais de origem.

O registro de medicamento, como lembrado pelo Procurador-Geral da
Republica, é uma garantia a saude publica. E, como ressaltou o Diretor-
Presidente da ANVISA, a agéncia, por forca da lei de sua criacdo, também
realiza a regulacéo econémica dos farmacos.

Apos verificar a eficacia, seguranca e qualidade do produto e conceder o
registro, a ANVISA passa a analisar a fixa¢ao do preco definido, levando em
consideracdo o beneficio clinico e o custo do tratamento. Havendo produto
assemelhado, se 0 novo medicamento ndo trouxer beneficio adicional, ndo
podera custar mais caro do que o medicamento ja existente com a mesma
indicacao.

Por tudo isso, o registro na ANVISA mostra-se como condi¢do necessaria
para atestar a seguranca e o beneficio do produto, sendo a primeira condicdo
para que 0 Sistema Unico de Sadde possa considerar sua incorporago. (...)
(GRIFOU-SE)

(STF. STA n° 244/PR. Decisdo da Presidéncia. Min. Rel. Gilmar Mendes.
Julgamento: 18/09/2009. Brasilia, DF. DJe: 23.09.2009)

No entanto, o STF também vem reiterando o entendimento de que, em caso de o
tratamento inicialmente indicado pelo profissional médico ndo obter os efeitos desejados e,
bem assim, entidade reguladora congénere de vigilancia sanitaria - como a americana Food

283

and Drug Administration™ (FDA) - considerar eficaz o medicamento, o Estado teria

obrigacdo de arcar com os custos®®*

. Além de desprestigiar a politica pablica formulada pelo
Estado, tal decisdo desacredita a ANVISA em sua funcéo reguladora e ainda expde o paciente

a um tratamento sem suporte de credibilidade técnica.

Duas outras situacdes semelhantes referem-se a concessdo de medicamentos off-label

e de tratamentos experimentais. O primeiro caso trata do uso de remédio com finalidade

283 Agéncia Reguladora de Alimentos e Medicamentos.

284 \/er STF. SL n° 815 AgR/SP. Tribunal Pleno. Min. Rel. Ricardo Lewandowski. Julgamento: 07/05/2015.
Brasilia, DF. DJe: 05/06/2015. Ementa: AGRAVOS REGIMENTAIS. SUSPENSAO DE LIMINAR.
DIREITOS FUNDAMENTAIS SOCIAIS. SAUDE PUBLICA. DIREITO A SAUDE. SISTEMA UNICO DE
SAUDE. TRATAMENTO SEM OS RESULTADOS ESPERADOS. NECESSIDADE DE UTILIZAGAO DE
MEDICAMENTO QUE SE MOSTRA IMPRESCINDIVEL PARA A MELHORIA DA SAUDE E
MANUTENCAO DA VIDA DO PACIENTE. MEDICACAO SEM REGISTRO NA ANVISA. FARMACO
REGISTRADO EM ENTIDADE GOVERNAMENTAL CONGENERE. RESPONSABILIDADE SOLIDARIA
DOS ENTES FEDERADOS. NAO COMPROVAGAO DO RISCO DE GRAVE LESAO A ORDEME A
ECONOMIA PUBLICAS. POSSIBILIDADE DE OCORRENCIA DE DANO INVERSO. SUSPENSAO DE
LIMINAR INDEFERIDA. AGRAVOS REGIMENTAIS A QUE SE NEGA PROVIMENTO. | — Decisdo que
deferiu o fornecimento de medicamentos ndo disponiveis na rede publica de saide para o tratamento do virus da
Hepatite gendtipo “C”. 11 — Tratamento oferecido no ambito do Sistema Unico de Satide que n&o surtiu o efeito
esperado. Prescricdo da utilizagdo combinada dos medicamentos Sofosbuvir 400 mg, Simeprevir 150 mg e
Ribravirina 250 mg, Unica forma vidvel de evitar o agravamento da doenca. |11 — Discussao sobre a possibilidade
do custeio pelo Estado de medicamento ainda ndo registrado pela ANVISA. IV — Repercussao Geral da matéria
reconhecida nos REs 566.471/RN e 657.718/MG, ambos de relatoria do Ministro Marco Aurélio. V — Eficacia
do farmaco atestada aprovada por entidade governamental congénere 8 ANVISA. VI — Decisdo de indeferimento
da suspensdo que preserva a vida do paciente, ante a constatacdo da ndo comprovacgao do grave risco de lesdo a
ordem e a economia publicas. VII — Agravos regimentais a que se nega provimento.
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diversa da que foi originalmente definida em bula, o que equivale a concessdo de
medicamento sem registro na ANVISA. Nao havendo autorizagdo do érgdo regulatério para o
uso prescrito para o tratamento, fica caracterizada a destinacdo para fins experimentais.
Também ndo é incomum a concessdo pelo Judiciario de tratamentos ndo convencionais, que
ndo apresentem eficacia comprovada pelos 6rgdos competentes. Ambas as hipoteses sdo
vedadas pelo artigo 19-T da Lei n° 8.080/90:

Art. 19-T. S&o vedados, em todas as esferas de gestdo do SUS:

| - 0 pagamento, o ressarcimento ou o reembolso de medicamento, produto e
procedimento clinico ou cirdrgico experimental, ou de uso ndo autorizado
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA.

Mesmo o STJ chegou a se manifestar no sentido de ndo ser obrigacdo dos planos de

salde custear tratamentos experimentais:

DIREITO CIVIL. RECURSO ESPECIAL. PLANO DE SAUDE.
VIOLACAO AO ART.

535, 1l, DO CPC/1973. NAO DEMONSTRADA. CLAUSULA
CONTRATUAL QUE

RESTRINGE O FORNECIMENTO DE MEDICAMENTO IMPORTADO
SEM REGISTRO NA

ANVISA. ABUSIVIDADE. LEGALIDADE.

1. Ndo demonstrada a violacdo ao art. 535, Il, do CPC/1973, quanto a
matéria impugnada em embargos de declaracdo, relativa ao reconhecimento
da abusividade da clausula contratual, pois foi analisada pelo Tribunal de
origem, que emitiu pronunciamento de forma fundamentada, ainda que em
sentido contrario a pretensdo dos recorrentes.

2. Nao se mostra abusiva clausula contratual de plano de salde, que restringe
o fornecimento de medicamento importado sem registro na Anvisa.

3. Nao obstante a possibilidade de pessoas fisicas obterem autorizacdo da
Anvisa em carater excepcional para importacdo de medicamento nao
registrado, desde gue ndo seja _expressamente proibido ou proscrito, ndo é
possivel impor ao plano de saude o fornecimento desse tipo de firmaco, sob
pena_de pratica de ato tipificado como infracdo de natureza sanitaria,
conforme art. 66 da Lei n. 6.360/1976. Precedentes desta Corte.

4. Recurso especial provido. (GRIFOU-SE) (STJ. REsp n° 1.696.662/SP.
Decisdo Monocratica. Min. Rel. Luis Felipe Salomdo. Brasilia, DF. DJ:
13/11/2017).

Como até as operadoras de saude privada estdo desobrigadas de custear tratamentos
experimentais, quanto mais o Poder Publico devera fazé-lo. O precedente do STJ citado,
todavia, ndo foi unanime, havendo entendimento minoritario de que, quando o tratamento
convencional ndo fosse suficiente e eficaz, seria possivel a prescricdo do experimental, sob as

expensas das operadoras.
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Essas ponderagdes jurisprudenciais desconsideram o juizo técnico dos 6rgdos
competentes e muitas vezes chegam a desafiar o entendimento da medicina vigente. Além de
rejeitar as opcdes feitas pelas politicas publicas estabelecidas, essas decisdes se imiscuem em

questBes que ainda se acham em discussdo na seara médica.

Por isso se torna imperativa a iniciativa do CNJ por meio da Resolugdo n°® 31/2010,
que recomenda aos Tribunais a disponibilizacdo de apoio técnico composto por médicos e
farmacéuticos para auxiliar os magistrados na formacdo de seu juizo de valor. Uma das
determinagdes da Resolugdo consiste em que os juizes “evitem autorizar o fornecimento de
medicamentos ainda nao registrados pela ANVISA, ou em fase experimental, ressalvadas as

excecOes expressamente previstas em lei”.

Deve-se destacar ainda que, muitas vezes, a decisdo de incorporar um produto ou
servico de satde no SUS ndo depende apenas da comprovacéo de sua eficacia, mas da analise
custo-beneficio de determinados tratamentos no dmbito da saude publica. A pretexto de
garantir a integralidade no sistema, a concessao de tratamentos sem registro, de uso off-label
ou experimentais acabam por macular a universalidade, uma vez que, para atender um numero
reduzido de pacientes com moléstias raras, € preciso despender recursos que poderiam ser

mais bem aplicados em politicas de satde que afetem maior nimero de pacientes.

Informacdes fornecidas ao CNJ pela Secretaria Estadual de Salde de Sdo Paulo em
dezembro de 2017 registraram que, das a¢6es com requerimento de medicamentos em Séo
Paulo, 76% dos pedidos eram de ndo padronizados, 4% se referiam a importados sem
registrado na ANVISA e 24% possuiam alternativa terapéutica no sistema publico. Além
disso, 55% das acBes eram embasadas em prescricdo médica particular e 32% traziam pedidos
de marca comercial especifica. Ainda cabe registrar que no Estado de S&do Paulo, 47

medicamentos comprometem 71% do gasto em judicializago®®.

Para coibir essas distorcOes, determinadas precaucdes devem ser tomadas pelos juizes.
A primeira deles é conceder no &mbito do SUS tratamentos prescritos apenas por médicos da

rede publica. Além de evitar conluios entre médicos particulares e seus pacientes, essa cautela

8 1P, David Everson. Secretario de Satde de Sao Paulo. Audiéncia Publica. Brasilia 11/12/2017, op. cit.
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é fundamental para evitar-se a quebra de autonomia entre beneficiarios. O que recorre ao
Judiciario para obter sua prestacdo deve passar pelo mesmo procedimento oficial daqueles
que buscam através dos agentes publicos de salde. Alids, a comprovacdo de todos 0s
requisitos previstos no artigo 28 do Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011 deveria ser
solicitada pelos juizes, a fim de evitarem-se disparidades entre os beneficiarios da via

administrativa e judicial:

Art. 28. O acesso universal e igualitario a assisténcia farmacéutica
pressupde, cumulativamente:

| - estar o usudrio assistido por acdes e servigos de satde do SUS;

Il - ter o medicamento sido prescrito por profissional de saude, no exercicio
regular de suas fungdes no SUS;

Il - estar a prescricdo em conformidade com a RENAME e os Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas ou com a relacdo especifica complementar
estadual, distrital ou municipal de medicamentos; e

IV - ter a dispensacgdo ocorrido em unidades indicadas pela dire¢do do SUS.

A comprovagdo da negativa de atendimento por meio da rede publica de salde
também deveria ser exigida pelos juizes, sob pena de burla a fila do SUS por meio do
Judiciario. Esta situacdo, além de promover desigualdade no sistema de salde, gera problemas
em termos de disparidades de acesso a Justica, uma vez que a maioria dos litigantes séo
individuos com um maior nivel de renda, por conhecerem seus direitos e poderem arcar com
as custas de um processo judicial. Além disso, os critérios de atendimento nas unidades de
salde devem considerar aspectos técnicos, tais como a configuracdo de urgéncia e

emergéncia, o0 que nao é considerado na decisdo judicial.

Outro ponto a ser considerado € a existéncia de substitutos ou alternativas terapéuticas
ja incorporadas ao sistema publico de saude. O tratamento ja padronizado no &mbito do SUS
deve ser priorizado sobre o escolhido pelo paciente, se produz os mesmos efeitos e tem a
mesma eficacia terapéutica, mesmo que ndo contemple 0s mesmos principios ativos

requeridos pelo autor. Conforme o STJ:

ADMINISTRATIVO - MOLESTIA GRAVE - FORNECIMENTO
GRATUITO DE MEDICAMENTO - DIREITO A VIDA E A SAUDE -
DEVER DO ESTADO — MATERIA FATICA DEPENDENTE DE PROVA.
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1. Esta Corte tem reconhecido aos portadores de moléstias graves, sem
disponibilidade financeira para custear o seu tratamento, o direito de receber
gratuitamente do Estado os medicamentos de comprovada necessidade.
Precedentes.

2. O direito a percepcéo de tais medicamentos decorre de garantias previstas
na Constituicdo Federal, que vela pelo direito a vida (art. 5°, caput) e a saude
(art. 6°), competindo a Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios o seu
cuidado (art. 23, Il), bem como a organizagdo da seguridade social,
garantindo a "universalidade da cobertura e do atendimento” (art. 194,
paragrafo Unico, I).

3. A Carta Magna também dispGe que "A salde é direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econbmica que visem a
reducdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acdes e servicos para sua promocao, protecdo e recuperagao"
(art. 196), sendo que o "atendimento integral” é uma diretriz constitucional
das ac0es e servicos publicos de saude (art. 198).

4. O direito assim reconhecido ndo alcanca a possibilidade de escolher o
paciente 0 medicamento gue mais se adeqiie ao seu tratamento.

5. In casu, oferecido pelo SUS uma segunda op¢do de medicamento
substitutivo, pleiteia 0 impetrante fornecimento de medicamento de gue nédo
dispde o0 SUS, sem descartar em prova circunstanciada a imprestabilidade da
opcdo ofertada.

6. Recurso ordinario improvido. (GRIFOU-SE)

(STJ. RMS n° 28.338/MG. Segunda Turma. Min. Rel. Eliana Calmon.
Julgamento: 02/06/2009. Brasilia, DF. DJe: 17.06.2009).
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Bem assim, essa regra deve ser observada caso haja medicamento similar™ ou

genérico®®’ ao farmaco requerido na peticdo inicial, cujo custo seja inferior para os cofres

publicos ao medicamento de referéncia. Uma vez que esses remédios contém o mesmo

principio ou substancia ativa do medicamento de marca, além de apresentar as mesmas

formulas e concentracdes, devem ser preferidos por reduzir os gastos ao Poder Publico.

Outra questdo que se coloca é a impossibilidade de o paciente escolher a marca do

medicamento pleiteado, uma vez que as compras estatais precisam obedecer a exigéncia de

licitacdo administrativa. Caso haja um modelo ou marca disponivel no sistema publico com a

comprovacdo da mesma eficacia terapéutica, mas custo reduzido, ndo se pode compelir o ente

publico a oferecer um produto de referéncia.

8 Artigo 3° Lei n° 6.360/76. (...) XX - Medicamento Similar - aquele que contém o mesmo ou 0s mesmos
principios ativos, apresenta a mesma concentracdo, forma farmacéutica, via de administracdo, posologia e
indicacdo terapéutica, e que é equivalente ao medicamento registrado no érgéo federal responsavel pela
vigilancia sanitaria, podendo diferir somente em caracteristicas relativas ao tamanho e forma do produto, prazo
de validade, embalagem, rotulagem, excipientes e veiculos, devendo sempre ser identificado por nome comercial

Oou marca.

87 Artigo 3° Lei n® 6.360/76. (...) XXI — Medicamento Genérico — medicamento similar a um produto de
referéncia ou inovador, que se pretende ser com este intercambidvel, geralmente produzido ap6s a expira¢éo ou
rendncia da protecéo patentaria ou de outros direitos de exclusividade, comprovada a sua eficacia, seguranca e
qualidade, e designado pela DCB ou, na sua auséncia, pela DCI.
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Caso tais diligéncias ndo sejam cumpridas, 0s juizes estdo propensos a
institucionalizar a concessdo da prestacio de satde requerida por meio de fraudes. E preciso
coibir a manipulacdo do Judiciario em favor de interesses da industria farmacéutica, que
venham a “suscitar possivel lobby ou influéncia de interesses corporativos em fomentar as

demandas judiciais para a aquisicdo de seus medicamentos, inclusive as tecnologias de saude

ainda sem registro na ANVISA, a partir de um interesse meramente pecuniario: o lucro”.?®

Conforme pronunciamento do Sr. Alexandre Sampaio Zakir, representante da
Secretaria de Seguranca Publica e do Governo de Sao Paulo, a Audiéncia Publica n® 04/2009
do STF, foram identificadas burlas ao Sistema Publico de Saude por meio da judicializagdo.
Através de uma operacdo do Nucleo de Inteligéncia da Secretaria de Saude, identificou-se na
regido de Marilia, por exemplo, uma verdadeira organizacdo criminosa, voltada a extrair
vantagens dos litigios sanitarios. As inimeras acdes propostas apresentavam identidades de
advogados, médicos prescritores, dirigentes de organiza¢cdes ndo governamentais, bem como,

medicamentos prescritos, muitas vezes, por marcas:

A base dessa organizacdo criminosa, que tinha como tarefa criar a demanda
para o consumo do medicamento, ela era composta por trés integrantes: a
organizacao ndo-governamental, médicos e advogados, cada um deles com
as suas funcdes especificas. A organizacdo nao-governamental com a
funcdo de angariar pacientes; o médico com a fungdo de prescrever a droga
e 0 advogado de propor a acgdo judicial. Essas atividades, bem descritas,
relacionavam-se como a base da organizacdo criminosa, com seu
primeiro elo da organiza¢do criminosa, vinculando o trabalho desta base, e
tinham o representante comercial do laboratério, como  funcdo
precipua de integralizar essas acOes, funcionando da forma que
poderiamos chamar como um verdadeiro pido, circulando entre essa base,
mantendo contato constante com o advogado, com o representante da ONG
e com o médico. Imediatamente acima desse representante comercial se
encontrava 0 gerente da indlstria farmacéutica. Esses gerentes eram
responsaveis pela intermediacéo das agdes dos representantes comerciais e a
indistria. Tinham total ciéncia das atividades desempenhadas pelos
representantes, bem como as atividades desempenhadas pela base da
organizagdo criminosa - organizacdo ndo-governamental, médico e
advogado. Recebia proposta de vantagens e as transmitia & diregdo da

indlstria. Aguardava a liberacdo de dinheiro e fazia pagamentos. O
laboratorio  figurou de forma clara, fomentando os seus gerentes e
deixando claro que os mesmos tinham metas a cumprir, buscando o
aumento das vendas; informacfes que conseguimos documentar. A
estrutura tinha como objetivo forcar o Estado a fornecer a pacientes

288 ABRAHAM, Marcus. Politicas Publicas e 0 Seu Controle Judicial na Area da Salde: Uma Critica & Reserva
do Possivel no Brasil, op. cit, p. 51.
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portadores de psoriase o remédio comercializado pela empresa, através
de subterfagios que iludiam o Judiciario, e obtinham, assim, a condenagao
para o fornecimento desses remédios.**

O Judiciario esta propenso a esse tipo de fraude, uma vez que a analise do caso
concreto limita-se a demanda individual. Ndo cumpre ao juiz analisar fatos fora dos autos.
Essa iniciativa da Secretaria Estadual de Salde, por meio de uma operacdo com
representantes da area de seguranca publica, s6 foi possivel quando os administradores
publicos, em uma visdo abrangente de planejamento da politica de salde, realizaram o
controle dessas demandas. Esse € um dos motivos pelos quais a execuc¢do de politicas publicas
por meio do Poder Executivo se torna mais eficiente do que através do Judiciério.

3.4 Argumentos Contra e a Favor do Judicial Review nos Litigios de Saude

Em seu livro A Virtude Soberana, Ronald Dworkin questiona “quanta assisténcia
médica uma sociedade razoavel deve tornar acessivel a todos”>%. Segundo Dworkin, a classe
médica sempre defendeu uma justica baseada no principio do resgate. Segundo esse principio,
uma vez que a vida e a saude sdo consideradas como 0s bens mais importantes e
indispensaveis, seria justificavel o sacrificio dos demais valores em funcéo destes. O segundo
desdobramento do principio do resgate implicaria na impossibilidade de negar-se assisténcia
médica em razdo da condi¢do financeira do individuo. A desigualdade das riquezas na
sociedade ndo poderia se refletir na falta de equidade da distribuicdo de cuidados médicos a
populacdo. Ainda que, na luta por participacdo no orcamento publico, a distribuicdo dos
recursos seja sempre desigual entre as camadas sociais, as politicas de salde deveriam tanto

ter prioridade como assegurar a justica social de forma plena.”®*

Esse principio vem prevalecendo na l6gica do Judiciario brasileiro. A universalidade e
integralidade sdo implementadas por meio do principio do resgate: a fim de se preservar a
vida do litigante individual, ndo se podem poupar recursos orcamentarios, ainda que isso

resulte em desigualdade social.

%89 7 AKIR, Alexandre Sampaio. Pronunciamento na Audiéncia Publica de Sadde. Disponivel em:
<http://www.stf.jus. br/arquivo/cms/processoAudienciaPublicaSaude/anexo/Sr_Alexandre_Sampaio_Zakir.pdf>.
Acesso em: 01 fev. 2018.

2% DWORKIN, Ronald. A Virtude Soberana: A Teoria e a Prética da Igualdade. Trad Jussara Simdes. Rev.
técn. e de trad. Cicero Aradjo, Luiz Moreira. 22 ed. S&o Paulo: Editora WWF Martins Fontes, 2011, p. 431.

2! |bidem, pp. 434-435.
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No entanto, as politicas publicas se pautam por outro tipo de raciocinio. Dworkin
propde outro principio para as politicas de satde: o do seguro prudente?®?. Segundo ele, deve-
se respeitar a decisdo dos cidadaos como seguradores prudentes. Ou seja, uma boa politica de
salde deveria considerar o quanto as pessoas normalmente decidem gastar com assisténcia
medica ao adquirirem um seguro em condigdes igualitarias no mercado, havendo considerado
seu orcamento habitual. Bem assim, o investimento publico na salde deveria prever os gastos
que os individuos coletivamente despenderiam com um servico que garantisse

individualmente a cobertura satisfatéria que os seguradores prudentes fariam para si.

Com base na l6gica do seguro prudente, as politicas de salde ndo deveriam ponderar
entre a opcdo de fornecer um tratamento (interesse primario) ou gastar recursos publicos
(interesse secundario), mas refletir, considerando a quantidade de recursos existentes, quais
acOes e servicos de saude poderdo alcangar 0 maior universo de tratamentos e pessoas
possivel. Em outras palavras, ao elaborar uma politica de saude deve-se considerar também as
demais necessidades da populacdo. N&o seria prudente a um Estado que adotasse um modelo
de saude universalista oferecer todos os tipos de tratamento para todas as pessoas, quando

outras despesas publicas séo igualmente essenciais, como educacao e seguranca.

O principio do resgate ndo nos fornece uma resposta satisfatoria caso, por exemplo, o
Poder Publico precise decidir entre alocar os recursos para uma politica preventiva contra a
dengue, que trara resultados para milhares de cidad&dos, ou salvar a vida de um Unico paciente
que careca de cirurgia em razdo de uma doenca rara. Por isso, as decisfes sobre saude publica

tem também cunho politico.

E tais decisdes também devem considerar os critérios de eficiéncia e de essencialidade.
Por exemplo, em 2007, no Estado do Rio de Janeiro, foram gastos com o0s programas de
assisténcia farmacéutica R$240.621.568,00, enquanto que para 0 saneamento basico foram
destinados apenas R$102.960.276,00°%. O problema de se efetivar uma politica ptblica por
meio do Judiciario € que ele pondera apenas o direito individual do cidaddo e ndo as

necessidades da coletividade.

292 |bidem, pp. 446-447.
2% BARROSO, Luis Roberto. Da Falta de Efetividade & Judicializacdo Excessiva: Direito & Satde, Fornecimento
Gratuito de Medicamentos e Pardmetros para a Atua¢do Judicial, op. cit., p. 895.
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Enquanto os Poderes Executivo e Legislativo continuarem a se omitir a fazer executar
as politicas publicas por eles mesmo elaboradas, a intervencao judicial € desejavel. Pode-se
afirmar que, apesar das dificuldades institucionais para as Cortes lidarem com os litigios de

salde, a judicializacdo acaba se constituindo num mal necessario.

Na perspectiva constitucional, a primeira critica que se faz a judicializacdo refere-se
ao fato de o artigo 196 da Constituicdo ser uma norma programatica, que estabelece um
objetivo a ser alcancado e ndo 0s meios concretos para se chegar ao fim pretendido. Durante
muito tempo vigorou na doutrina brasileira o entendimento de que determinadas normas
constitucionais possuiam eficécia limitada ou reduzida, por ndo terem capacidade de produzir
seus efeitos de forma plena e imediata. Conquanto valiosas licdes de José Afonso da Silva, o
objetivo dessa classificagdo nunca foi destituir a Constituicdo de normatividade. Pelo
contrario, caberia ao legislador infraconstitucional integrar tais normas para que produzissem

resultados.

E foi exatamente o que ocorreu com o direito a saude. Pouco tempo apos a
promulgacdo da Constituicdo, a Lei n°® 8.080/90 veio estabelecer uma politica social e
econémica ao criar um sistema Unico de satde publica, efetivando dessa maneira o disposto
no artigo 196 da Magna Carta (ja citado). O argumento de que o artigo 196 constitui norma
programatica sé serve para reforcar a necessidade de cumprimento da politica de saude

estabelecida, o0 que deve funcionar tanto para os Poderes eleitos como para o Poder Judiciario.

Nesse sentido, chega-se a duas conclusdes: (i) o artigo 196 ndo prevé que a garantia do
direito a saude seria efetivada por meio de decisdes judiciais e (ii) os entes publicos ndo
podem se eximir do cumprimento da propria politica por eles estabelecida, seja por via

administrativa ou judicial.

Uma segunda critica a judicializacdo € de cunho institucional. O dérgéo
institucionalmente encarregado de executar politicas publicas é o Poder Executivo. Sua
competéncia confere-lhe a capacidade de garantir com eficiéncia a execucdo dos gastos
publicos com saude. O Executivo possui “visdo global tanto dos recursos disponiveis quanto

- 1 9294
das necessidades a serem supridas™*".

2% |bidem, p. 892.
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Em uma analise econémica do Direito, pode-se dizer que, em termos de eficiéncia, as
politicas publicas sdo mais adequadas para efetivar a justica distributiva que as decisdes
judiciais. A implementacdo de um direito social por meio de um processo litigioso longo e
custoso amplia os gastos tanto do litigante como da sociedade, em razdo dos custos com
advogados, burocracias e do funcionamento do aparato judicial como um todo. Além disso,
sobrecarrega o Judiciario de acBes padronizadas, trazendo lentiddo aos demais processos em
andamento. DecisGes judiciais também causam externalidades negativas, uma vez que geram
precedentes e afetam as expectativas dos agentes. Notam-se esses efeitos tanto em termos de
perda de credibilidade da populacdo nas politicas publicas elaboradas pelos governantes,
como também na sobreutilizagdo do Judiciario para a solucdo desses litigios.”*> Segundo
Timm, a tributacdo seria 0 meio mais eficiente para se assegurarem direitos sociais ao inves
das decisdes judiciais, uma vez que “permite serem atingidas classes indeterminadas e gerais
de pessoas que ndo precisariam de um novo procedimento para ver garantido um direito seu,

bastando se matricular na escola, ir ao hospital, etc.”?%

Ainda que em tese este argumento seja consistente, na pratica é derrubado pelo mau
uso que os governos tém feito dos recursos publicos. Como descrito em detalhes no tépico
3.2, a judicializacdo no Brasil ganhou forca em razdo da perda de credibilidade da
Administracdo Pudblica em executar as politicas publicas. Conforme voto do Ministro do
Tribunal de Contas da Unido Benjamin Zymler no Relatorio Sistémico de Fiscalizacdo da
Saude de 2013, “nos ultimos cinco anos, deixaram de ser aplicados na Funcdo Salde R$20,4
bilhdes, em valores atualizados, em relacdo ao que fora previsto nos orcamentos da Unido,
sendo R$9,6 bilhdes somente no exercicio de 201272%7, Se ha sobra de recursos orcamentérios
destinados a saude e as necessidades da populacdo encontram-se desatendidas, o argumento

da eficiéncia é derrubado.

Outro argumento contrario a judicializacdo € no tocante a legitimidade democraética.
Os poderes legitimados pelo voto popular seriam os mais adequados para formular as politicas

publicas. Como essas politicas sdo custeadas por meio de impostos pagos pelo povo, é o

2% TIMM, Luciano Benetti. Qual a maneira mais eficiente de provar direitos fundamentais: uma perspectiva de
direito e economia? In: SARLET, Ingo Wolfgang e TIMM, Luciano Benetti (orgs). Direitos Fundamentais:
Or¢amento e “Reserva do Possivel”. 2 ed. rev. e ampl. 2. Tir. Porto Alegre: Livraria do Advogado, 2013, p. 58-
59.

2% 1hidem, p. 59. 5

#T TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO. Relatério Sistémico de Fiscalizagdo — Satde, op. cit., p. 235.
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préprio povo que deve decidir a alocacéo desses recursos por meio de seus representantes®®.
Ademais, em termos de separacdo de Poderes, ao Poder Legislativo cabe a fun¢do de formular
as leis que instituem as politicas publicas e ao Poder Executivo a fungdo de regulamenta-las e
executa-las. A discricionariedade de definir quais os programas a serem implementados e a
capacidade de decidir pela afetacdo dos recursos publicos sdo de competéncia desses Poderes.
A captura do or¢camento do Poder Executivo pelas decisdes do Poder Judiciério nos litigios de
salde é uma afronta ao principio da separacdo de poderes. Além disso, 0 Poder Executivo
conta com 6rgdos especializados para a definicdo das acdes e servigos de salde fornecidos aos
administrados. O Poder Judiciario ndo possui a expertise técnica para averiguar a necessidade
do medicamento ou do tratamento solicitado pelo individuo. Por esse motivo, abusos e
distor¢cbes acabam sendo cometidos, como nas hipdteses de concessdo de tratamentos

experimentais e medicamentos sem registro na ANVISA.

Quanto a essa questdo, a judicializacdo realmente resulta em prejuizo para a
democracia. No entanto, como explorado no tépico 3.2, a prépria populacdo vem optando
pelo Judiciario para resolver suas questfes, em razdo da desconfianca e da incapacidade de o
Executivo e Legislativo atenderem suas reivindicacdes. A crise de representatividade desses
Poderes ampliou a legitimidade democratica do Poder Judicidrio. Some-se a isso que 0S
proprios Poderes eleitos vém-se utilizando da via judicial para se sagrarem vencedores na
arena politica, transferindo sua competéncia para as Cortes. Para enfrentar esses novos litigios
de cunho politico, o Poder Judiciario vem-se capacitando por meio do aparelhamento dos
Tribunais com orgdos técnicos, visando fortalecer a validade de suas decisdes. Sem contar
que, na separacdo de Poderes, o Judiciario tem o papel de mediador e deve ser chamado a
atuar em caso de abuso da funcdo dos demais Poderes, a fim de preservar o direito

constitucional dos individuos.

Um desdobramento importante da critica sobre a legitimidade democratica encontra-se
na denominada “dificuldade contramajoritaria” do Poder Judiciario, o qual, apesar de ndo
eleito, pode invalidar decisdes tomadas pelo legislador escolhido pelo povo. Nesse
entendimento, as Cortes também participariam do processo de criagdo das normas, ainda que
sua funcdo seja tdo-somente de interpretd-las. Quanto a essa questdo, Claudio Pereira de

Souza Neto e Daniel Sarmento apontam que ha na doutrina constitucional os que entendem

2% BARROSO, Luis Roberto. Da Falta de Efetividade & Judicializacdo Excessiva: Direito & Satde, Fornecimento
Gratuito de Medicamentos e Pardmetros para a Atuagdo Judicial, op. cit., pp. 892-893.
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que o Judiciario decidiria de conformidade com a opinido publica, a qual nem sempre seria
bem representada pelo Legislativo. Desse modo, as Cortes estariam atuando ndo contra, mas a

favor da vontade da maioria popular.

Outro contraponto a dificuldade contramajoritaria estaria na democratizacdo da
jurisdicdo constitucional. Conforme se intensificam 0Ss mecanismos de participagdo
democratica nos Tribunais, com a convocacdo de audiéncias publicas e amicus curiae, torna-
se mais plural e aberto o debate constitucional, por garantir o acesso popular as Cortes. Além
disso, o papel contramajoritario dos juizes viria a servico dos poderes majoritarios, sempre
que for mais estratégico para o Legislativo deixar de decidir a respeito de temas

controvertidos, revertendo as Cortes os custos democraticos da tomada de decisdo?®°.

Outro argumento comum contra a judicializacdo encontra-se na teoria da reserva do
possivel. Uma vez que os recursos publicos ndo seriam suficientes para atender a todas as
demandas sociais, caberia aos Poderes Publicos definir quais necessidades merecem
prioridade no ambito do or¢camento. Acresce que a Administracdo Publica deve respeitar o
procedimento para realizacdo dos gastos publicos previsto na lei orcamentéaria, o qual ndo é
considerado na decisédo judicial, gerando uma despesa sem a correspondente fonte de custeio.
Na hipotese da concessao de medicamentos ou aquisi¢do de equipamentos para tratamento de
pacientes, a decisdo judicial ainda viola o principio da licitacdo que deve lastrear as aquisicdes

estatais®®,

O impacto financeiro de uma compra unitaria de um medicamento € muito maior do
que a compra em escala por meio de um processo concorrencial entre fornecedores. Em razéo
da Resolucdo CMED n° 04, de 18 de dezembro de 2006, as empresas distribuidoras e
produtoras de medicamentos, nas vendas aos entes da Administracdo Publica Direta e Indireta
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios deverdo aplicar um Coeficiente

de Adequacdo de Precos que reduz o preco dos farmacos adquiridos®®’. Por exemplo, o

29 NETO, Claudio Pereira de Souza e SARMENTO, Daniel. Notas sobre Jurisdi¢do Constitucional e
Democracia: A questdo da “Gltima palavra” e alguns pardmetros de autocontencdo judicial. Revista Quaestio
luris, vol.06, n° 02, pp. 125-132. Disponivel em: <http://www.e-
publicacoes.uerj.br/index.php/quaestioiuris/article/view/11773>. Acesso em: 03 fev. 2018.

0 ABRAHAM, Marcus. Politicas Pdblicas e o Seu Controle Judicial na Area da Sadide: Uma Critica & Reserva
do Possivel no Brasil, op. cit, p. 51.

%01 Resoluco n° 4, de 18 de dezembro de 2006, da Camara de Regulacio do Mercado de Medicamentos.

Art. 1° As distribuidoras, as empresas produtoras de medicamentos, 0s representantes, 0s postos de
medicamentos, as unidades volantes, as farmacias e drogarias deverdo aplicar o Coeficiente de Adequacao
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medicamento Adalimumabe que custa R$879,38 ao SUS, tem o valor de R$1.897,20 quando
concedido via decisdo judicial. O Infliximabe incorporado ao SUS tem o valor unitério de
R$963,83, enquanto que por meio de decisdo judicial custa R$1.993,64. O mesmo ocorre com
o Trastuzumabe, que incorporado custa R$3.423,20 e por meio de sentenca, R$7.382,12 e 0

Rituximabe, que incorporado custa R$2.050,00 e por meio de sentenca, R$4.140,30°%.

A tese da reserva do possivel vem sendo posta a prova pelo Judiciéario, que passou a
exigir “justo motivo objetivamente aferivel” para acata-la**®. N&o baste alegar a insuficiéncia
de reserva orcamentéaria para a salde quando o governo federal gastou em 2013 R$2,3 bilhdes
em propaganda, sendo que, desse valor, R$761,4 milhGes estava voltado a 6rgédos e entidades

da Administracdo Plblica direta®®

. Obviamente, ndo cabe ao Judiciario selecionar as
prioridades dos gastos do governo nem questiona-las quando ndo forem ilegais, mas essas
informacdes enfraquecem o argumento da reserva do possivel. A auséncia de recursos
financeiros deve ser comprovada nos autos por meio de documentagdo suficiente para ter

credibilidade.

Ha que se considerar também a critica técnica, em razdo de a abordagem do Poder
Judiciario passar por um viés individualista (microjustica), que ndo é eficaz para a
concretizacdo dos direitos sociais, que devem ser avaliados em conjunto com as outras

politicas do Estado (macrojustica)®®.

Um contraponto a esse argumento € o fato de o Judiciario ser um Poder
contramajoritario por exceléncia. Ou seja, a tarefa das Cortes é justamente a protecdo das
minorias e a garantia de seus direitos fundamentais. Ainda que os direitos sociais sejam mais

bem atendidos pelas politicas publicas do que pelas sentengas, ndo se pode subtrair dos

de Preco - CAP ao prec¢o dos produtos definidos no art. 2° desta Resolugéo, sempre que realizarem vendas
destinadas a entes da administracdo publica direta e indireta da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e
dos Municipios.

81° O CAP, previsto na Resolugéo n°. 2, de 5 de marco de 2004, é um desconto minimo obrigatério a ser
aplicado sempre que forem realizadas vendas de medicamentos destinadas aos entes descritos no caput.

%2 OLIVEIRA, Luciana da Veiga. Comités Executivos de Satde, op. cit, p. 190.

%3 STF. ARE n° 727.864/PR, ja citado.

%4 RODRIGUES, Fernando. Dilma gasta R$ 2,3 bi com publicidade em 2013 e bate recorde. Folha de S&o
Paulo. 16/04/2014. Disponivel em: <http://www1.folha.uol.com.br/poder/2014/04/1441349-dilma-bate-recorde-
em-gastos-publicitarios.shtml>. Acesso em: 13 abr. 2018.

%5 BARROSO, Luis Roberto. Da Falta de Efetividade & Judicializacdo Excessiva: Direito & Sadde, Fornecimento
Gratuito de Medicamentos e Pardmetros para a Atuagdo Judicial, op. cit., p. 895.
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Tribunais o papel de coibir a violagdo de direitos subjetivos, especialmente quando perpetrada

pelos 6rgéos estatais.

Em razdo dessa critica, pode-se dizer que as decisdes em litigios sanitarios poderiam
ser mais bem avaliadas pelos juizes por meio de ac¢Bes coletivas. O contetudo dessas acdes
pode considerar desde a inclusdo de medicamentos das listas de dispensacdo dos entes estatais
até a obrigatoriedade de melhoria da prestacdo dos servigos nas unidades de satde, por meio

da contratacdo de mais profissionais ou da aquisicdo de determinado equipamento.

Uma vantagem da discussdo por meio de a¢des coletivas é que a decisdo produz efeito
erga omnes, exigindo das Cortes mais cautela ao julgar, uma vez que o alcance da sentenca
sera ampliado. Isso também permite ao Poder Publico organizar sua defesa e planejar o modo
de cumprimento da sentenca, evitando o desperdicio de recursos e a desorganizagdo da
atuacdo administrativa. Além disso, preserva-se a igualdade e universalidade no atendimento
aos cidadaos. Outra razédo para optar-se pela via coletiva é que os legitimados séo 6rgdos mais
bem aparelhados para advogar interesses coletivos e difusos, como o Ministério Publico e as
associagdes, 0s quais poderdo trazer aos autos dados concretos a respeito dos custos e da
dimensdo da necessidade a ser atendida. Outro beneficio das a¢bes coletivas € que seu escopo
desborda a andlise da microjustica, devendo-se verificar no contexto das demais politicas
sociais ou mesmo da politica sanitaria a alocacdo dos recursos e a definicdo de prioridades em

carater geral*®®.

Por fim, existe o problema de as decisdes judiciais acarretarem desigualdades
econdmicas e sociais e macularem o principio da universalidade. A utilizacdo do Judiciario
para efetivar politicas sanitarias viola o acesso a Justica na medida em que privilegia a classe

1*% além dos

média, que conhece seus direitos e pode arcar com 0s custos do processo judicia
aspectos ja considerados de violacdo a ordem de preferéncia da fila do SUS pelos
demandantes judiciais. E importante destacar, nesse aspecto, que 0s magistrados ndo vém
exigindo a comprovacdo da impossibilidade de o demandante arcar com o0s custos do

tratamento de saude requerido, mas apenas a prova do beneficio da gratuidade de justica.

%% 1hidem, pp. 899-900.
7 1bidem, p. 895.
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Conforme estudo conduzido por Fernanda Terrazas junto ao Fornecimento para Agéo
Judicial (FAJ) da Secretaria de Saude do Estado de Sdo Paulo em 2007, 60,63% dos
beneficiados por decisdes judiciais haviam recebido a prescricdo do medicamento solicitado
por meio de servicos de saude privados, seja por meio de planos de salde seja por servigos
particulares. Este nimero sobe para 84% quando os medicamentos solicitados sdo
oncoldgicos, de custo elevado. Além disso, 60% dos entrevistados haviam proposto a acao
por meio de servigos privados, através de advogados particulares ou associacdes. Ainda na
mesma pesquisa, 70% dos entrevistados classificaram sua vizinhanga como de classe média.

Segundo conclusdes da autora,

(...) essas pessoas fazem seus tratamentos pela rede privada e, somente
quando precisam de um medicamento de custo elevado, ndo coberto por seu
seguro de saude e pelo qual ndo podem pagar sem afetar suas financas,
buscam o SUS. Ou seja, acessam 0 SUS somente no momento em que ele é

“eficiente”, evitando utiliza-lo quando ele presta um servico ruim ou de

dificil acesso®®,

N&o é raro que individuos que possuem plano de salde requeiram do Estado a
internacdo em hospital publico, quando ha negativa de atendimento pela operadora de saude
por limitacdes contratuais. Desse modo, o Estado se torna um segurador universal, cobrindo
0S riscos que as empresas privadas de salde ndo desejam atender, ainda que em
descumprimento a lei. Nesses casos, ocorre a situacdo inversa do procedimento de
ressarcimento ao SUS: a empresa de assisténcia privada de salde € que se ressarce

indiretamente por meio do Estado.

E certo que, por diversos mecanismos, 0 acesso a justica vem sendo ampliado na
ltima década. Pelo principio da inafastabilidade da jurisdicdo, ndo se pode negar a tutela
jurisdicional, sobretudo aos individuos que veem seus direitos violados pelos drgaos estatais.
Por outro lado, € indevida a apropriacdo do aparato judicial, incluindo Cortes, Advocacia
Pablica e Defensoria Publica, para atender aos interesses da classe mais abastada da
populacdo. E preciso ter o cuidado de se verificar a condicdo de hipossuficiéncia econdmica
do demandante tanto no tocante as custas judiciais como ao custeio do tratamento de salde

pleiteado.

%8 TERRAZAS, Fernanda Vargas. O Poder Judiciario como voz institucional dos pobres: o caso das demandas
judiciais de medicamentos. In: Revista de Direito Administrativo, Rio de Janeiro, v. 253, jan. 2010, p. 108.
Disponivel em: <http://bibliotecadigital.fgv.br/ojs/index.php/rda/article/view/8047/6837>. Acesso em: 31 jan.
2018.
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De outra perspectiva, além das vantagens da revisao judicial, ja mencionadas, ainda se
pode mencionar a vantagem comparativa dos Tribunais em razdo de seu insulamento
politico, decorrente das garantias e vedacGes da magistratura e do Judiciério, tais como a
vitaliciedade, a inamovibilidade, a irredutibilidade de vencimentos e a vedacdo de
determinadas atividades aos juizes, e da autonomia financeira e administrativa dos Tribunais.
Some-se a isso que o dever de fundamentar as decisfes a luz do Direito garante um processo
deliberativo imparcial, guiado pela razdo e ndo pela presséo de politicas partidarias, afastando

seus julgamentos de interesses econdmicos e politicos®*°.

Ap0s sistematizar os principais argumentos contrarios e favoraveis a judicializacdo da
salude, e possivel afirmar-se que, por mais que as criticas sejam validas em teoria,
notadamente nos casos de excessos das decisdes judiciais, no sistema atual, o Judiciario é
ainda o melhor caminho para atender as necessidades sanitarias da populacdo. O que se
pretende analisar no proximo capitulo como alternativa a judicializagdo é uma terceira via de

solucdo: o dialogo institucional entre os Poderes e os entes federativos.

%9 BRANDAO, Rodrigo. Supremacia Judicial versus Dialogos Constitucionais: A Quem Cabe a Gltima palavra
sobre o sentido da constituicdo?, op. cit., p. 249.
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4 A Necessidade de Dialogo Institucional nas Questdes de Saude

Todo governo que se repute democratico afirmard que a ultima palavra pertence ao
povo, quer se encontre representado pelo legislador ou diretamente na Constituicdo. Os
regimes que defendem a supremacia da Constituicdo optardo por entregar o poder de deciséo
final ao Poder Judiciario ou a uma Corte Constitucional. J& os regimes que defendem a
supremacia legislativa atribuirdo aos Poderes eleitos e as leis que deles emanam a tarefa de

definir os rumos das questfes mais relevantes de um pais.

Ambos 0s modelos de supremacia argumentam em ultima instancia que o poder deve
emanar de uma fonte neutra e imparcial. Os que defendem a supremacia da Constituicdo e o
poder aos seus guardides, 0s juizes, entendem que o Poder Judiciario deve ter a Ultima palavra
por ser um Poder neutro. Ja aqueles que optam pelo primado da lei e da vontade popular por
meio de seus representantes, como Hans Kelsen, defendem que a lei deve ser aplicada por sua

generalidade e imparcialidade.

No entanto, apos as experiéncias de um Poder Executivo absolutista e/ou ditatorial, de
um Poder Legislativo cujos membros sé cuidam de seus interesses préprios e de um Poder
Judiciario ativista, que dita os rumos do pais de forma velada, é hora de se perguntar se a
neutralidade almejada pelos sistemas constitucionais modernos é devidamente alcangcada por
meio da monopolizacdo de poderes decisdrios em um Unico 6rgdo estatal ou se € melhor

distribui-los pelos trés Poderes da Republica.

4.1 A Teoria do Diélogo Institucional no Direito Constitucional

Vislumbrada por Montesquieu e aprimorada pelos americanos federalistas, a teoria dos
freios e contrapesos ja preceituava a necessidade de os Poderes agirem de forma equilibrada e
harmdnica. Esse sistema vigorou de forma satisfatoria para os direitos fundamentais de 12
dimensdo, cuja principal preocupacdo recaia na possibilidade de um Gnico detentor do Poder
vir a restringi-los ou limita-los. Porém, no tocante aos direitos sociais, cujo principal desafio é
presta-los de forma concreta, é imperativo que os Poderes se organizem de forma colaborativa

e cooperativa.



135

Segundo Claudio Pereira de Souza Neto e Daniel Sarmento, ndo é recomendavel

atribuir a apenas um érgdo a prerrogativa da Gltima palavra sobre a Constitui¢cdo, uma vez que

a interpretacdo constitucional deve ser permeada pela interacdo entre diferentes intérpretes:

é preferivel adotar-se um modelo que ndo atribua a nenhuma
instituicdo — nem do Judiciario, nem do Legislativo — o “direito de
errar por ultimo”, abrindo-se a permanente possibilidade de correcées
reciprocas no campo da hermenéutica constitucional, com base na

ideia de dialogo™™.

As teorias do dialogo institucional inovam a perspectiva dos modelos de interpretacao

constitucional ao distanciarem-se da analise especifica das Cortes Constitucionais e estudarem

a forma como o sentido da Constituicdo é definido por meio de um processo institucional de

interacdo entre o Judiciario e os outros Poderes. De acordo com Christine Bateup:

(...) teorias dialdgicas focam no processo institucional por meio do qual as
decisdes sobre o significado constitucional sdo produzidas, sugerindo que
isso envolve a elaboracdo compartilnada do sentido constitucional ente o
Judiciario e outros atores. Essa abordagem tem potencial para resolver as
preocupagdes contramajoritarias, uma vez que reconhecem que atores ndo-
judiciais tem um papel-chave na interpretacdo constitucional. ***

Conforme Rodrigo Branddo, os modelos dialdgicos se inspiram na teoria americana

dos freios e contrapesos, em que nenhum Poder atua de forma exclusiva e monopolista na

producdo de normas juridicas e de politicas publicas. Pelo contrario, as funcfes estatais atuam

de forma sobreposta, resultando em um processo deliberativo mais qualificado em razdo da

interacdo e disputa entre eles. Esta visdo esta fundada nas capacidades institucionais de cada

Poder®?,

A doutrina dos didlogos institucionais apresenta como vantagem o reconhecimento dos

Poderes em suas respectivas searas, conferindo a cada um uma prioridade prima facie ao

invés de um monopdlio na interpretacdo constituciona

I°13, Isso é essencial no contexto da

319 NETO, Claudio Pereira de Souza e SARMENTO, Daniel. Notas sobre Jurisdicdo Constitucional e
Democracia: A questdo da “Gltima palavra” e alguns pardmetros de autocontengdo judicial, op. cit, p. 137.

311 BATEUP, Christine A. The Dialogic Promise: Assessing the Normative Potential of Theories of
Constitutional Dialogue, traducdo livre. New York University Public Law and Legal Theory Working Papers.
Paper 11. 2005, p. 11. Disponivel em: <http://Isr.nellco.org/nyu_plltwp/11>. Acesso em: 01 jul. 2016.

12 BRANDAO, Rodrigo. Supremacia Judicial versus Dialogos Constitucionais: A Quem Cabe a Gltima palavra
sobre 0 sentido da constitui¢do?, op. cit., p. 272.

%13 |bidem, p. 275.
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salde, uma vez que tanto o direito fundamental como a politica publica extraem seu

fundamento diretamente do texto constitucional.

A principal premissa das teorias dialdgicas em Direito Constitucional se estabelece na
constatacdo de que ndo é possivel atribuir a um dos Poderes a ultima palavra sobre o conteido
da Constituicdo. A solucéo de questdes constitucionais deve estar embasada no dialogo aberto
entre os Poderes, no amplo debate e no consenso sobre os temas - assegurada a participacédo
de cada 6rgéo governamental de forma ndo exclusiva e reconhecida a vantagem comparativa
de cada Poder em relacdo a sua capacidade institucional. Por meio da interacdo entre 0s
Poderes, aperfeicoa-se 0 processo deliberativo ao se reconhecer as virtudes e fraquezas de
cada ator institucional®**. Segundo Rodrigo Brandéo

(...) é fundamental para a realizagdo dos pressupostos do Estado
Democrético de Direito um desenho institucional em que o sentido futuro da
Constituicdo se dé através de um dialogo aberto entre as institui¢Ges politicas
e a sociedade civil, em que nenhum deles seja “supremo”, mas antes, que
cada um dos “poderes” contribua com a sua especifica capacidade
institucional®™.

A tese dos didlogos constitucionais busca superar a doutrina da supremacia judicial e
legislativa, por meio de trés argumentos principais: (i) garantir um acesso mais plural e
democratico aos interessados em determinada questdo constitucional, garantindo sua atuacéo
perante instituicdes diversamente representativas; (ii) reduzir a possibilidade de atuacédo
unilateral de quaisquer Poderes, a fim de conter os excessos do Poder estatal por meio do
mecanismo dos freios e contrapesos; e (iii) propiciar a concretizacdo da Constituicdo em um
processo interativo através do qual cada Poder contribui com seu conhecimento especifico, o
que qualifica o0 modelo de tomada de decisdo; aprimora o contetdo das deliberacdes; forja
consensos politicos e assegura seguranca juridica®®. Desse modo, a teoria dos dialogos

preceitua que

o sentido futuro da Constituicdo é resultado de uma complexa dindmica
interacdo entre os Poderes Publicos, e entre eles e a sociedade civil. Esta
resposta apresenta a vantagem de reconhecer a falibilidade de todas as
instituicGes politicas, ao contrario das doutrinas da supremacia judicial e

parlamentar®"’.

%1% 1bidem, pp. 392-393 e 355-356.
%15 |bidem, p. 354.

%18 1bidem, pp. 356-357.

17 |bidem, pp. 256-257.
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Em suma, o maior beneficio do modelo dial6gico é a compreensdo de que 0 processo
de interpretacdo constitucional conduz a resultados provisorios, o que confere aos Poderes a
capacidade de autocorrecdo. No caso do Judiciario, isso aumenta a accountability da atuacdo
da Suprema Corte; amplia a referibilidade de suas decisGes a opinido publica e enfraquece a

dificuldade contramajoritaria das Cortes®'®.

Segundo a sistematizacao das teorias do didlogo constitucional de Christine Bateup, é
possivel dividir os modelos em duas visdes. A primeira se refere as teorias prescritivas de
didlogo institucional, denominadas “teorias do método judicial”. O principal argumento
dessas doutrinas € de que é possivel que os juizes se utilizem de técnicas para ampliar e
estimular o debate sobre o significado constitucional interna e externamente aos demais
Poderes. Isso ocorre, por exemplo, quando o Judiciario recomenda aos outros entes estatais
determinados cursos de acdo na interpretagdo constitucional®*. No caso da satde, no tépico
3.3.2 esta descrito como a decisdo do Supremo Tribunal Federal na STA n° 175-AgR/CE
estabeleceu diversos parametros para pautar as decisdes judiciais nos litigios sanitarios o que,
apesar de ndo estar direcionado especificamente aos demais Poderes da Republica, determina

qual a postura adequada e aceitavel que o Estado devera assumir.

O segundo modelo de teorias, designado “teorias estruturais de dialogo”, baseia-se no
reconhecimento de que existem mecanismos dentro dos sistemas constitucionais a permitir
que os atores politicos respondam a decisdes judiciais em caso de discordancia. Isto assegura
0 desencadeamento de um processo dindmico de resposta entre 0s juizes e os demais atores

constitucionais®?°

. Isto ocorreu nas demandas para a concessao de tratamento para pacientes
portadores do virus HIV, quando as decis6es favoraveis das Cortes indicaram para os Poderes
Legislativo e Executivo a necessidade premente de uma politica publica para o tratamento da

AIDS, o que levou a edicdo da Lei n® 9.313/96.

Todavia, nem sempre as respostas institucionais dos demais Poderes ao Judiciario sdo
aceitaveis do ponto de vista do Estado Democratico de Direito. No caso da saude, a recorrente

desconsideracdo e ndo implementacdo de sentencas pelos 6rgdos publicos tém levado os

#18 |hidem, pp. 357 e 320.

19 BATEUP, Christine A. The Dialogic Promise: Assessing the Normative Potential of Theories of
Constitutional Dialogue, op. cit., p. 17.

%20 |bidem, p. 32.
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juizes a determinarem a prisdo dos gestores publicos por crime de desobediéncia, em razdo do

descumprimento da ordem judicial.

4.2 A Teoria do Dialogo Institucional Aplicada as Politicas Publicas

Transpondo a experiéncia dos dialogos institucionais do Direito Constitucional para a
formulacdo e implementacdo de politicas publicas, é possivel delinearem-se trés parametros
dialogicos: (i) estimulo & interacdo e o debate entre os Poderes e os entes federativos, ao inves
de um cenério de litigio ou disputa por poder; (ii) os principios a pautar esse dialogo sdo a
coordenacdo e a cooperacdo entre 0s 6rgdos publicos e (iii) o didlogo deve privilegiar a
capacidade institucional de cada ente e Poder Publico.

Em relacdo a interacdo entre os 6rgdos publicos, € necessario que as politicas
publicas incluam todas as esferas envolvidas em um amplo debate aberto e plural, que
considere a sociedade civil e estimule a participacdo em igualdade dos Poderes politicos em

foruns institucionais, que resulte em uma decisdo negociada e conjunta.

Quanto a necessidade de coordenacdo e cooperacdo entre os 6rgaos publicos, a
colaboracdo é fundamental para a concretizacdo bem sucedida das politicas publicas, com
énfase no planejamento. Coordenacéo significa que as esferas atuam com vistas a consecucao
de um objetivo comum e, para tanto, precisam partilhar as responsabilidades e os recursos na
gestdo da politica. Cooperacdo implica em que o0s Poderes nao atuardo de modo competitivo,
mas antes auxiliardo uns aos outros para alcancar o resultado desejavel de eficiéncia e

economicidade.

O terceiro paradigma do didlogo nas politicas publicas é o reconhecimento da
capacidade institucional de cada ente e Poder Publico. Isso significa que, em relacdo as
funcoes tipicas de cada Poder e a esfera geografica de atuacdo de cada ente federativo, ha uma
vantagem comparativa em sua participacdo no processo de elaboracdo e implementacdo das

politicas publicas a ser fomentada e respeitada.

A necessidade de didlogo institucional se apresenta tanto na relacdo entre os entes
federativos como entre os Poderes Publicos. Quanto aos entes, a competicdo entre Unido,

Estados, Distrito Federal e Municipios dificulta a implementacdo das politicas publicas. O
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sucesso ou fracasso da execucdo dessas politicas reside na capacidade de os governantes se

articularem junto as demais esferas de poder.

No ambito do federalismo brasileiro, o conflito pode ser observado no tocante a
autonomia da gestdo do territério e ao recebimento de recursos para administra-lo. Segundo
classificacdo doutrinaria, existem dois tipos de federalismo: o competitivo e o cooperativo. O
modelo competitivo “caracteriza-se por uma distribuicdo de competéncias entre o0s niveis de
governo, baseada na divisao de responsabilidades por area de politica pﬁblica”le. Também
chamado de “federalismo dual”, pela convivéncia entre Unido e Estados, esse sistema
assegura a autonomia das unidades federativas, mas fomenta a competicdo entre elas, pela
possibilidade de cada uma estabelecer sua prépria politica de tributacdo. Neste cenério, a fim
de evitar o efeito carona (free rider), que ocorre quando o governo investe em melhorias para
seus habitantes, mas acaba atraindo beneficiarios de outras unidades federativas, os Estados
tendem a reduzir seus investimentos nas areas sociais. Um exemplo desse sistema € o

federalismo norte-americano®??.

Ja no modelo de federalismo do tipo cooperativo, “as instituicdes politicas incentivam
0s atores territoriais a colaborarem, dividindo os poderes entre eles funcionalmente e
prevendo tarefas a serem executadas conjuntamente™ >3, No sistema alemao, conhecido como
Estado Federal Unitario, ha previsdo de uma competéncia federal de formulagéo das politicas
publicas, ficando a cargo das unidades federativas implementa-las. Estabelece-se ainda um
sistema de compensacdes financeiras, para garantir o equilibrio entre os Estados mais ricos e
0s mais pobres. O problema do sistema de coordenacao é que ele dificulta mudancas mediante
a necessidade da constante cooperacdo entre os entes. A negociacao fortalece o poder de veto

das partes e cria obstaculos a decisdes conjuntas®2*.

O sistema brasileiro instituido pela Constituicdo de 1988, ao optar pela

descentralizacdo das politicas sociais como a salde e prever a responsabilidade comum entre

%21 ERANZESE, Cibele e ABRUCIO, Fernando Luiz. Efeitos Reciprocos entre Federalismo e Politicas Piblicas
no Brasil: os casos dos sistemas de salde, de assisténcia social e de educacdo. In: HOCHMAN, Gilberto e
PIMENTA DE FARIA, Carlos Aurélio (orgs). Federalismo e Politicas Publicas no Brasil. Rio de Janeiro: Ed.
Fiocruz, 2013, pp. 362-363.

%22 1bidem, p. 363.

%23 |bidem.

%4 1bidem.
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0s entes, dependia de uma estrutura de cooperagdo entre as unidades federativas, como no

Welfare alemao®®®.

No entanto, em termos de direitos sociais, 0 que se observa no Brasil é que os Estados
e Municipios dependem da Unido para o estabelecimento das regras gerais de suas politicas,
enquanto seu orcamento ndo lhes oferece liberdade para realizar os programas sociais com
autonomia. Isso é decorréncia da acirrada competicdo eleitoral no Brasil p6s-1988, que
transformou a responsabilidade pela gestdo de politicas sociais em um elemento da barganha
federativa. Os recursos sdo escassos € a demanda € muito grande para a quantidade de
cobertura oferecida. Isto estimula os governantes a repassarem e imputarem suas obrigacdes a

outra esfera do governo. No sistema atual,

a adesdo dos governos locais a transferéncia de atribuicdes depende
diretamente de um célculo no qual sdo considerados, de um lado, os custos e
beneficios fiscais e politicos derivados da decisdo de assumir a gestdo de
uma dada politica e, de outro, os proprios recursos fiscais e administrativos
com os quais cada administracdo conta para desempenhar tal tarefa.’?

Sano e Abrucio defendem que, para as federagdes com um grau maior de
heterogeneidade e desigualdade, como € o caso brasileiro, € positivo que haja certo grau de
inclusividade, ou seja, que haja centralizacdo das decisdes em um érgdo nacional, desde que
se mantenha a autonomia dos entes e que se criem condi¢Oes para a reducdo da assimetria.
Segundo os autores, a producdo de politicas publicas depende de processos de deciséo
conjunta, quanto a complexidade de seu desenho e de sua operacionalizacdo, 0 que exige um

relacionamento de interdependéncia entre os entes®?’.

Em relacdo aos Poderes Publicos, ao propor que cada Poder deva contribuir no debate
constitucional com sua especifica capacidade institucional, a teoria dos dialogos nos leva a
reorientar o papel das instituicdes publicas e a repensar o0 modo como o0s Poderes interagem

entre si.

%25 |bidem, pp. 364-368.

%6 ARRETCHE, Marta. Politicas Sociais no Brasil: descentralizacio em um Estado federativo, op. cit., p. 115.
%21 SANO, Hironobu e ABRUCIO, Fernando Luiz. Federalismo e Articulacdo Intergovernamental: os Conselhos
de Secretérios Estaduais. In: HOCHMAN, Gilberto e PIMENTA DE FARIA, Carlos Aurélio (orgs).
Federalismo e Politicas Publicas no Brasil. Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 2013, pp. 219-220.
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No ambito das politicas publicas, o que se verifica normalmente é que o Poder
Legislativo estabelece um modelo de politica social que o Poder Executivo ndo tem condicdes
de implementar, financeira ou administrativamente, por isso 0s casos desembocam no
Judiciario a fim de que a prestacdo estabelecida em lei seja garantida. A interagdo entre 0s
Poderes deve funcionar para além da participacdo dos 6rgdos publicos nos litigios, seja ao
exercerem sua defesa nos processos judiciais, seja ao se manifestarem no papel de amicus
curiae. E essencial a convocacio de audiéncias publicas com a participagdo dos trés Poderes e
da sociedade civil, para compreender os problemas da implementacéo das politicas sociais nas
searas financeira, administrativa, legal e politica; levantar solucdes; elaborar regras claras;
estabelecer objetivos e metas atingiveis e negociar a celebracdo de um pacto republicano que

institua uma reforma de Estado.

A importéncia de reconhecer cada poder politico com suas habilidades e limitacdes é
sempre garantir que a instituicho com vantagem comparativa em determinada seara seja a
protagonista no cumprimento de sua atribuicdo. O Poder Legislativo, em virtude da
representatividade de todos os setores da populacdo e dos Estados, atuaria tomando
conhecimento da questdo ao realizar a oitiva de todos os envolvidos, elaborar normas de
carater genérico para instituir as politicas publicas e submeté-las a votacdo majoritaria. Por
seu poder de agenda, o Legislativo seria capaz de filtrar os temas mais relevantes a passarem
pelo escrutinio publico, além de ter prazo mais flexivel para coletar informacGes sobre o
assunto. Ja o Poder Executivo ficaria encarregado da administracdo e gestdo das politicas
publicas, concretizando a vontade do legislador e fornecendo as prestacfes a populacdo por
meio de sua estrutura de érgaos e departamentos publicos. O Executivo poderia manifestar-se
a respeito do planejamento e da execucdo das politicas, sendo-lhe permitido revisar e atualizar
a legislacdo. Ao Poder Judiciario caberia a funcdo principal de julgar os conflitos no ambito
das politicas pablicas, garantindo os direitos fundamentais dos cidadaos, especialmente das
minorias, além de assegurar as prestacdes estabelecidas em lei e apontar as falhas da execucéo

da politica pelo Executivo.

Duas teorias dialdgicas podem ser levantadas quando o assunto € a relacdo entre os
Poderes Executivo, Legislativo e Judiciario no ambito das politicas publicas: a teoria do

equilibrio e de parceria.
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As teorias do equilibrio ressaltam o papel do Judiciario como facilitador e fomentador
do debate e da discussdo constitucional no &mbito da sociedade como um todo. Este enfoque
inclui os cidaddos como participantes no dialogo, tanto para fins de se definir o significado da
interpretacdo constitucional, como para efetivar as mudangas necessarias na sociedade. Este
modelo baseia-se nas evidéncias reveladas pela ciéncia politica de que as Cortes tendem
normalmente a moldar suas decisfes segundo a opinido publica. Por esse motivo, os Tribunais
coletariam os mais distintos pontos de vista dos interessados; atuariam como facilitadores do
didlogo entre os litigantes; estimulariam a negociacdo entre as partes e propiciaria a que as
demais instituicdes deliberassem sobre o tema e alterassem as regras do sistema. Ao longo do

tempo, essa dinamica tende ao equilibrio sobre a decisdo constitucional.®*®

As teorias de parceria defendem que cada ramo do governo deva ser tratado como um
participante igual na tomada de decisdo que pode contribuir para o dialogo em razdo de sua
perspectiva institucional especifica. Conforme as diferentes caracteristicas e responsabilidades
de cada Poder, torna-se possivel aprimorar o debate ao levar em consideracdo a capacidade
institucional de cada Orgdo sobre a questdo. O Judiciario teria vantagem comparativa em
razdo de seu insulamento quanto as pressdes politicas e sociais a0 mesmo tempo que possui
experiéncia na tarefa de interpretar e definir sobre direitos. Além disso, os Poderes eleitos
podem ter dificuldade de alcancar consenso em determinadas questdes, enquanto o Judiciario
tem a prerrogativa especial de se debrucar sobre as demandas com mais tempo e de forma
mais minuciosa. A vantagem comparativa temporal das Cortes também pode ser observada
uma vez que os juizes analisam o caso concreto depois que a politica foi implementada, o que
pode levantar problemas diversos dos que os enfrentados pelos érgédos politicos no momento
de sua elaboracdo. De outra parte, o Legislativo teria a expertise de tratar sobre questdes
policéntricas que envolvam os objetivos e resultados das politicas publicas, considerando que
sua visdo abrangente é baseada em dados e informacg6es coletados, sucessos e fracassos de
praticas anteriores, experiéncias comparativas e estimativas. Como resultado dessas diferentes
perspectivas, o dialogo entre as Cortes, legisladores e administradores publicos produz um
debate que permite a cada instituicdo apresentar sua conclusao sobre o tema; ouvir os demais

pontos de vista e alterar sua propria vis&o sobre a interpretacéo constitucional.**

%28 BATEUP, Christine A. The Dialogic Promise: Assessing the Normative Potential of Theories of
Constitutional Dialogue, op. cit., pp. 57-70.
%29 |bidem, pp. 70-76.



143

Christine Bateup prop8e um modelo de fusdo entre as teorias do equilibrio e de
parceria. Sob essa 6tica, o Judiciério teria papel de catalisador do debate ao mesmo tempo em
que ofereceria sua contribui¢do ao didlogo em razdo de sua experiéncia em casos concretos.
Os magistrados responderiam a contribuicdo dos 6rgéaos politicos, os quais trazem a discussao
sua visdo ampla dos temas decorrente de sua capacidade de formular e implementar politicas
publicas. Resulta disso a producdo de decisdes duradouras que terdo menor risco de
contestacdo e retaliacdo pelos Poderes eleitos, além de serem mais legitimas perante a
sociedade. A autora conclui sugerindo que para solucionar os problemas trazidos pelo didlogo
o desafio é pensar em desenhos institucionais que assegurem a visao dialdgica nos sistemas
constitucionais.*** E o que se tentara fazer no préximo tépico, verificando a forma como os

paradigmas do dialogo institucional podem ser aplicados as politicas de saude.
4.3 O Dialogo Institucional como Soluc¢éo para a Judicializacéo da Saude

Ao aplicarem-se os trés paradigmas do dialogo institucional a satde, temos que a
interacdo entre 6rgdos publicos, a necessidade de coordenacao e cooperagdo entre as esferas e
o reconhecimento da capacidade institucional dos Poderes e dos entes federativos emergem
como alternativas a judicializacdo. A teoria do dialogo é capaz de oferecer solugdes as
dificuldades enfrentadas pelo SUS listadas no Capitulo 2, ao apontar para a necessidade de
criacdo de uma rede hierarquizada e regionalizada de saude, que prime pela integracao,
planejamento, referencializacdo, prevencdo, avaliacdo e controle social. Para tanto, seria
necessario que os entes e Poderes atuassem de forma cooperativa e integrada, por meio da
reparticdo de poderes de forma objetiva no estabelecimento das regras, na tomada de deciséo

e na distribuicdo de recursos, privilegiando a capacidade institucional de cada érgéo.

Segundo Leonardo Secchi, a rede de politica publica ¢ uma “estrutura de interagdes,
predominantemente informais, entre atores publicos e privados envolvidos na formulacédo e
implementacio de politicas publicas”***. Uma das caracteristicas da estrutura de rede ¢ que as
relacBes entre os atores ndo sdo hierdrquicas, mas colaborativas, em que seus participantes

mantém sua autonomia, ainda que decidam organizar-se de forma interdependente®?.

%0 |bidem, pp. 76-85.

%1 SECCHII, Leonardo. Politicas publicas: conceitos, esquemas de andlise, casos praticos. S&o Paulo: Cengage
Learning, 2012, p. 119.

%32 |bidem, pp. 119-120.
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A compreensdo da politica de sadde como uma rede hierarquizada e regionalizada,
nos termos do art. 7°, IX, “b” da Lei n° 8.080/90°%, significa que o SUS deve compor uma
estrutura racional, identificando seus atores, instituicdes, organizacbes, bem como seu
arcabouco juridico e funcional em um complexo de funcionamento planejado e organizado e
sob constante revisdo. E na constituicio desse conjunto articulado de relagdes sociais que se
sobressai a coordenacdo e cooperacdo entre os entes. Entender o SUS como uma rede de
servicos de saude subentende que os entes devam estabelecer suas competéncias, atribuicdes e
responsabilidades de forma especifica.

O primeiro passo para a elaboracdo de politica de salde encontra-se no
estabelecimento das regras que regem o sistema. A fim de facilitar a consulta pelo Poder
Judiciério, seria aconselhavel que a legislacéo sanitaria fosse sistematizada nas trés esferas de

governo, compondo um unico bloco padronizado, como um Codigo Sanitario.

Nesse sentido, o paradigma da capacidade institucional revela que a competéncia
legislativa deve ser repartida entre os entes de acordo com sua area de atuacdo. A funcdo da
Unido seria estabelecer as diretrizes gerais do sistema sanitario, por meio das leis e das
portarias do Ministério da Saude, prevendo o padrdo de politica sanitaria a ser adotado por
todos os entes de maneira uniforme. Se em todas as regides 0 modelo de sistema de salde for
0 mesmo, facilita-se orientacdo dos cidaddos para onde devam-se dirigir em caso de um
agravo na salde. A padronizacdo da qualidade do sistema também evita o fenbmeno do
“welfare magnet”, que, como explicado no item 2.4.1, ocorre quando 0s usuarios de um
sistema de bem-estar social deixam seu territorio em busca de uma regido que ofereca
servicos de melhor qualidade, o que acaba por desequilibrar o planejamento e o financiamento

da politica social dessa localidade de destino pelo aumento da demanda.

Ja os Estados regulamentam a lei federal através das leis estaduais, organizando e
estruturando as acdes e servicos em ambito regional, definindo o funcionamento da rede e sua

interacdo entre os diversos Municipios. Conforme o art. 17, XI1***, o0 Estado tem competéncia,

333 Art. 70 As agBes e servigos plblicos de satide e os servigos privados contratados ou conveniados que integram
o Sistema Unico de Sadde (SUS), sio desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da
Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios: (...)

IX - descentralizagdo politico-administrativa, com direcdo Unica em cada esfera de governo: (...)

b) regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servicos de saude.

%% Art. 17 Lei n° 8.080/90. A direcdo estadual do Sistema Unico de Sadde (SUS) compete: (...)

XI - estabelecer normas, em carater suplementar, para o controle e avaliagdo das a¢des e servigos de sadde.
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em carater suplementar, para instituir normas sobre o controle e a avaliacdo das acgdes e

servicos de saude.

Cada ente municipal, em atencdo ao art. 18, XII da Lei n° 8.080/90%%, devera
normatizar complementarmente as acfes e servigcos publicos de salide no seu ambito de
atuacdo, regulando a estrutura de seus 6rgdos e unidades de saude, além de sua rotina de
trabalho, que devera variar de acordo com a realidade local.

Uma vez delineadas as normas que regulam o sistema de salde, 0 proXimo passo é o
planejamento. Para que o sistema funcione de modo integrado, é preciso incorporar a tomada
de decisdo a distribuicdo dos recursos financeiros. O planejamento administrativo e
orcamentario € o uUnico modo de estabelecer um sistema universal de saude com uma
demanda cada vez crescente. Mesmo que 0 risco coberto seja imprevisivel, € possivel
diminuir a ocorréncia de agravos, se as politicas preventivas forem incorporadas as curativas e
se a estrutura voltada para o tratamento dos pacientes fizer parte de uma rede coordenada e
cooperativa de saude. A Lei n° 8.080/90 prevé que cada nivel de atuacdo do SUS devera
elaborar um plano de salde e prever seu financiamento em sua proposta orcamentaria. Esse
processo de planejamento e orcamento sera ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos
seus oOrgaos deliberativos, e compatibilizando-se as necessidades da politica com a
disponibilidade de recursos nos programas dos Municipios, dos Estados, do Distrito Federal e
da Unido (art. 36 Lei n° 8.080/90°%°).

De acordo com o art. 18, | e Il da Lei n° 8.080/90%*’, a0 Municipio compete planejar as
acOes e servicos publicos de satde afetos a seu territorio, além de participar do planejamento,
programacdo e organizacdo da rede regionalizada e hierarquizada do SUS, em articulacédo
com sua direcdo estadual. A ordenacdo do sistema de salde em uma rede integrada e

regionalizada garantird que a aplicacdo dos recursos seja equanime e que a estrutura funcione

5 Art. 18 Lei n° 8.080/90. A direcdo municipal do Sistema de Sadde (SUS) compete: (...)

XII - normatizar complementarmente as a¢des e servicos publicos de salde no seu ambito de atuacéo.

3 Art. 36 Lei n° 8.080/90. O processo de planejamento e orcamento do Sistema Unico de Satide (SUS) sera
ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos seus érgdos deliberativos, compatibilizando-se as necessidades
da politica de saide com a disponibilidade de recursos em planos de saide dos Municipios, dos Estados, do
Distrito Federal e da Unido.

37 Art. 18 Lei n° 8.080/90. A direcdo municipal do Sistema de Sadde (SUS) compete: (...)

| - planejar, organizar, controlar e avaliar as ac0es e o0s servi¢os de salde e gerir e executar 0s servicos publicos
de salde;

Il - participar do planejamento, programac&o e organizacdo da rede regionalizada e hierarquizada do Sistema
Unico de Sadde (SUS), em articulagio com sua direcdo estadual.
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de modo harménico. Além disso, a realizagdo de procedimentos licitatérios mais abrangentes

e integrados pode resultar em ganhos em relagdo ao custo da compra em escala.

Ainda que a organizacdo desse sistema dependa essencialmente da interacdo entre os
formuladores de leis e os administradores das politicas publicas, ndo se pode, entretanto,
afastar o Poder Judiciario desse debate. As decisdes judiciais afetam diretamente 0s
orcamentos e desestruturam o planejamento das politicas sanitarias, portanto € fundamental
incorporar a visao dos Tribunais no dialogo institucional. Caso o0s juizes sejam chamados a
participar do processo de tomada de decisdo e da alocagdo de recursos, o argumento da
reserva do possivel ganharad credibilidade e o trabalho argumentativo nas sentencas para

conceder providéncias fora do or¢camento sera reforcado.

Quanto a tomada de decisdo, em termos de capacidade institucional, os entes
federativos possuem vantagem comparativa vinculada ao segmento de seu territério. A Uniéo
deve tratar de assuntos gerais, que congreguem o interesse nacional e deve ser chamada a
atuar toda vez que haja necessidade de uniformizacdo e centralizacdo nas decisbes mais
relevantes do pais. A Unido e responsavel pela formulacdo e avaliagdo das politicas publicas,
sendo sua funcdo tracar as diretrizes genéricas dessas politicas; estabelecer os principios e
metas a serem cumpridas, bem como verificar o desempenho dos demais entes na sua
execucdo. Na implementacdo das politicas publicas, os Estados e Municipios ficam
responsaveis pelo planejamento regional, enquanto os Municipios pela administracdo e

efetivacdo da politica no nivel local.

Em atencdo ao principio da descentralizacdo, para que a politica de satde funcione de
modo eficiente, é necessario que os entes interajam de forma a que nenhum deles tenha
primazia sobre o outro. Ao mesmo tempo em que a centralizacdo da politica sanitaria resultou
em dificuldades de gestdo para os administradores locais, na auséncia de uma direcdo central
forte, o sistema de salde ndo teria se expandido pelas diversas regides do pais. Portanto, a
descentralizacdo e a municipalizacdo do SUS ndo prescindem de um planejamento

centralizado, mas cooperam com ele.

Para alcancar esses objetivos, é essencial que os entes negociem nas Comissdes e
Conselhos Intergestores as regras, a estrutura e o financiamento dessa rede, de modo a

viabilizarem o projeto e seu monitoramento. No entanto, a necessidade de coordenagéo
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federativa vai além da organizacdo dos entes em 6rgdos intergestores, como 0 CONASS e o
CONASEMS. O equilibrio entre as esferas requer a estruturacdo de uma rede racional e

interativa de satde. Nesse sentido, o art. 17, Il da Lei n° 8.080/90%®

prevé que é competéncia
da direcdo estadual do SUS realizar o acompanhamento, o controle e a avaliagdo das redes
hierarquizadas do sistema. Isso quer dizer que cabe ao Estado garantir que a distribuicdo entre
0s Municipios das ac¢Ges e servicos de saude ocorra de modo uniforme, para que todos 0s

tratamentos sejam disponibilizados para atender determinada regido.

J& o principio da integralidade sera apenas concretizado como “conjunto articulado e
continuo das acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema” (art. 7°, Il da Lei n° 8.080/90%*%)
quando os trés critérios do dialogo institucional forem aplicados. Para tornar o sistema
operante, € necessario que 0s entes pactuem entre si suas competéncias no ambito da saude a
fim de viabilizar a cobertura integral para cada regido. Este planejamento depende da
interacdo entre os entes, tanto para firmar as responsabilidades entre si, como para simplificar
0 sistema para a populacdo e para o0s juizes, a fim de que possam identificar o ente competente

para o fornecimento da prestacédo do servico.

Além disso, a fim de assegurar o acesso igualitario no SUS, é necessario incorporar no
planejamento as operadoras de saude suplementar. A interacdo entre os entes publicos e 0s
atores privados devera definir as regibes de salde, considerando 0s servicos médicos e
hospitalares disponibilizados aos moradores daquela localidade. Ndo raro as operadoras
contam com a existéncia da rede publica de saude para deixar de disponibilizar determinado
servico em sua cobertura ou para oferecer a lista de prestadores em uma regido distante do
local de contratacdo. Para corrigir esses desvios, o art. 16, XIV da Lei n° 8.080/90%*
estabelece que a Unido deve formular normas que regulamentem as relagdes entre o SUS e 0s

servicos privados contratados de assisténcia a saude.

38 Art. 17 Lei n° 8.080/90. A direcdo estadual do Sistema Unico de Sadde (SUS) compete: (...)

Il - acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do Sistema Unico de Satde (SUS).

39 Art. 7° Lei n° 8.080/90. As acBes e servicos publicos de satde e os servicos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Satde (SUS), sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes
previstas no art. 198 da Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios: (...)

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das a¢fes e servigos preventivos
e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema.

%0 Art. 16 Lei n° 8080/90. A direcéo nacional do Sistema Unico da Satde (SUS) compete: (...)

XIV - elaborar normas para regular as relagdes entre o Sistema Unico de Saude (SUS) e os servigos privados
contratados de assisténcia a saude.
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E, sendo que a Constituicdo manteve a salde aberta a iniciativa privada, é preciso
levar em consideracdo que os 6rgaos publicos podem firmar convénios com os prestadores
privados a fim de ampliar sua oferta. Conforme o art. 18, X da Lei n 8.080/90%", os
Municipios poderdo celebrar contratos e convénios com entidades prestadoras de servicos

privados de salde, bem como controlar e avaliar sua execucao.

Assim também, para que os entes estabelecam e administrem as regides de salde é
necessario um planejamento urbano coordenado e cooperativo que contemple os servigos de
salde tanto da area publica como da iniciativa privada. Nesse sentido, o instituto das regides
metropolitanas no ordenamento urbano das cidades € o instrumento adequado para promover
a gestdo interfederativa, ja que ele prevé a integracdo e o planejamento territorial, social e
econémico, de forma a ofertar, em determinado espago, uma gama integrada de servicos, tais
como transporte intermunicipal, saneamento basico, uso do solo, habitacdo, educacéo e saude.
A organizagdo, o planejamento e a execucao das denominadas “fungdes publicas de interesse
comum™**, que sdo os servicos publicos de interesse metropolitano, devem ser feitos de
modo conjunto com 0s gestores, com vistas a assegurar a resolucdo dos problemas

administrativos comuns de forma eficiente.

Essas regides devem prever o compartilhamento de responsabilidades entre os entes,
através de uma estrutura de governanca interfederativa que contemple uma instancia
executiva; uma instancia colegiada deliberativa; uma organizacdo publica com funcdes
técnico-consultivas e um sistema integrado de alocagédo de recursos e de prestacdo de contas
(art. 8° da Lei n° 13.089/2015°*%). Através dessa estrutura, os entes poderdo exercer a gestao
do territério conforme a capacidade institucional de cada um. Enquanto aos Municipios

cumpre instalar os servicos publicos em seu territério, o Estado deve organizar o

1 Art. 18 Lei n° 8.080/90. A diregdo municipal do Sistema de Sadde (SUS) compete: (...)

X - observado o disposto no art. 26 desta Lei, celebrar contratos e convénios com entidades prestadoras de
servigos privados de salde, bem como controlar e avaliar sua execucéo.

#2 O artigo 2°, 11 da Lei n° 13.089, de 12 de janeiro de 2015, define funcdo publica de interesse comum como a
“politica publica ou a¢do nela inserida cuja realizagdo por parte de um municipio, isoladamente, seja inviavel ou
cause impacto em municipios limitrofes”.

3 Art. 8° Lei n° 13.089/2015. A governanca interfederativa das regides metropolitanas e das aglomeracdes
urbanas compreenderd em sua estrutura basica:

| —instancia executiva composta pelos representantes do Poder Executivo dos entes federativos integrantes das
unidades territoriais urbanas;

Il —instancia colegiada deliberativa com representacéo da sociedade civil;

Il — organizacdo publica com funges técnico-consultivas; e

IV — sistema integrado de alocacéo de recursos e de prestacdo de contas.
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planejamento regional e a Unido fornecer os recursos para o custeio do desenvolvimento
urbano integrado. Sem contar que os Poderes Legislativos das trés esferas devem elaborar os
instrumentos normativos que orientem o funcionamento dessas regides metropolitanas e o
Poder Judiciario deve utilizar tal ordenamento para estabelecer a organizacdo judiciaria e

ampliar o acesso a justica.

Sobre a reparticdo de recursos financeiros, conforme abordado no segundo
Capitulo, um dos maiores desafios do SUS, no tocante ao principio da universalidade, é o de
administrar um sistema universal de saide com um orgamento da seguridade social limitado.
Além disso, o repasse de recursos entre os entes federativos corrobora com a centralizagdo
decisoria da Unido e reduz a autonomia dos entes subnacionais. E no tema de financiamento
que a teoria do dialogo institucional deve funcionar de forma mais contundente, a fim de
reduzir desigualdades regionais e propiciar o debate para o estabelecimento de um sistema de

saude de qualidade.

O sistema de saude brasileiro ndo precisa apenas de uma fonte maior de recursos, mas
de eficiéncia, para evitar desperdicios e permitir uma alocagdo baseada no desempenho e nao
em favorecimentos politicos. Alcancar o melhor resultado com o menor volume de capital

apenas sera possivel por meio do planejamento, como ja se tratou anteriormente.

A discussdo sobre o financiamento da satde ndo pode ocorrer de forma unilateral, seja
quando um ente pede auxilio para o custeio de seu sistema sanitario ou quando a Unido impde
as regras de gestdo condicionada ao repasse de recursos orcamentarios. Isso s6 favorece a
continuidade da cultura do paternalismo, da pessoalidade e do patrimonialismo que sempre
vigorou no Brasil. Para evitar tal cenario, a interacdo entre os Poderes e os entes federativos
deve ocorrer em féruns institucionais, que permitam a avaliacdo da realidade de cada esfera e
estabelecam, por meio do dialogo, um sistema uniforme e padronizado para ser implementado
em cada regido de saide. Conforme o art. 14-A, paragrafo Gnico, | da Lei n° 8.080/90**, as
CIBs e a CIT sdo o espaco adequado para a tomada de decisdo sobre 0s aspectos operacionais,

financeiros e administrativos da gestdo compartilhada do SUS. E por meio do dialogo e da

%% Art. 14-A, paragrafo Ginico Lei n° 8.080/90. A atuacéo das Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite tera
por objetivo:

| - decidir sobre 0s aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestdo compartilhada do SUS, em
conformidade com a definicdo da politica consubstanciada em planos de sadde, aprovados pelos conselhos de
salde (Incluido pela Lei n® 12.466, de 2011).
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participacdo dos entes nas Comissdes e Conselhos que se definird o planejamento da salde e

SEus recursos.

De acordo com a arrecadacgdo tributaria de cada ente em contraposicdo aos gastos
necessarios para a execucdo dessa politica, verifica-se que a Unido devera ser a maior
financiadora do sistema de salde e que a capacidade institucional de os Estados e Municipios
implementarem uma rede regionalizada de salde dependera da extensdo de sua populacdo e
do produto de receitas auferidas. Conforme o art. 16, X111 da Lei n° 8.080/90%*, cabe & Unido
prestar cooperacao técnica e financeira aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios para
0 aperfeicoamento da sua atuacgéo institucional. Isso ndo impede que a Unido, por meio do
sistema de auditoria do Ministério da Saude, fiscalize a aplicagdo dos recursos repassados e
aplique as medidas cabiveis em caso de descumprimento pelos gestores (art. 33, 84° da Lei n°
8.080/90%%). O que se deve evitar é a centralizacdo das decisdes no ambito federal, impondo

seus programas aos demais entes e retirando-lhes a autonomia administrativa e financeira.

Aos Estados compete prestar apoio técnico e financeiro aos Municipios e executar

supletivamente acdes e servicos de saude (art. 17, 11%*

). A Unido devera atentar para as
diferencas de riqueza e densidade populacional entre os entes, a fim de planejar uma politica

publica que minimize disparidades regionais.

A execucdo da politica de saude deve priorizar a estratégia de referencializacéo e seu
foco deve ser a prevencdo. Para que isto seja alcancado, é imperativo que a reparticdo de
competéncias entre 0s entes esteja bem definida e que a politica estabelecida funcione de

forma integrada e estruturada.

A segmentacdo em areas de referéncia deve ser organizada entre os entes de forma
coordenada e cooperativa, a fim de permitir a boa articulacdo do sistema e evitar a ociosidade

ou a sobrecarga de determinada unidade de saude. Se os entes se comprometerem mediante

5 Art. 16 Lei n° 8.080/90. A diregdo nacional do Sistema Unico da Satde (SUS) compete: (....)

XII1 - prestar cooperacdo técnica e financeira aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios para o
aperfeicoamento da sua atuagdo institucional.

%48 Art. 33 § 4° Lei n° 8.080/90. O Ministério da Satide acompanhard, através de seu sistema de auditoria, a
conformidade a programac&o aprovada da aplicacéo dos recursos repassados a Estados e Municipios. Constatada
a malversacdo, desvio ou ndo aplicagdo dos recursos, caberd ao Ministério da Salde aplicar as medidas previstas
em lei.

7 Art. 17 Lei n° 8.080/90. A direcdo estadual do Sistema Unico de Sadde (SUS) compete: (...)

I11 - prestar apoio técnico e financeiro aos Municipios e executar supletivamente acdes e servicos de sadde.
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acordos mutuos firmados em um ambiente institucional que abra espaco para a interacéo e o
didlogo, a tese da responsabilidade solidaria fica enfraquecida e passa-se a dar valor para a

vantagem comparativa que cada ente possui em sua esfera de competéncia.

Nesse funcionamento em rede, segundo o art. 8° da Lei n° 8.080/90%*, as acdes e
servicos de salde deverdo ser distribuidos em niveis de complexidade crescente. O Municipio
possui a capacidade institucional voltada ao setor da atencdo basica, em razdo de ser a area
com maior demanda e menor complexidade de atendimento. J& os servicos de média a alta
complexidade, por demandarem mais recursos financeiros e tecnoldgicos devem ser
absorvidos pelos Estados e pela Unido. A Lei n° 8.080/90 prevé que os Estados deverdo
identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir sistemas publicos de alta
complexidade, de referéncia estadual e regional (art. 17, 1X3*). J4 & Uni&o cabe definir e
coordenar o sistema de redes integradas de assisténcia de alta complexidade (art. 16, III, “a”

Lei n° 8.080/90%), em razéo da necessidade de maior desembolso financeiro.

No tocante as politicas preventivas, torna-se fundamental, na readequacéo da rede
do SUS, contemplar e priorizar a perspectiva da precaucdo. O sistema de saude no Brasil é
essencialmente voltado para a medicina cientifica, cujo foco encontra-se em tratamentos
curativos, na hipotese de adoecimento. Todavia, muitas enfermidades e epidemias poderiam
ser mais facilmente controladas por meio de medidas e campanhas preventivas. A¢des como
saneamento bésico, vigilancia sanitaria e praticas integrativas e complementares de saude

devem funcionar de forma harmdnica com o sistema vigente.

Quanto ao saneamento basico, a Lei n® 8.080/90 prevé que ele deve estar integrado as
acBes de salde e ao meio ambiente (art. 7°, X**). No tocante as suas competéncias, cabe a

direcdo nacional do SUS participar na formulacdo e na implementacdo da politica (art. 16, 11,

8 Art. 8° Lei n° 8.080/90. As aces e servicos de satde, executados pelo Sistema Unico de Sadde (SUS), seja
diretamente ou mediante participacdo complementar da iniciativa privada, serdo organizados de forma
regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade crescente.

9 Art. 17 Lei n° 8.080/90. A direcdo estadual do Sistema Unico de Sadde (SUS) compete: (...)

IX - identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir sistemas publicos de alta complexidade, de
referéncia estadual e regional.

%0 Art. 16 Lei n° 8.080/90. A direcdo nacional do Sistema Unico da Sadde (SUS) compete: (...)

I11 - definir e coordenar os sistemas:

ag de redes integradas de assisténcia de alta complexidade.

%1 Art. 7° Lei n° 8.080/90. As acBes e servicos publicos de satde e os servigos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Satide (SUS), sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes
previstas no art. 198 da Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:

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



152

“p”3?), O Estado tanto deve participar da formulacdo do programa, como de sua execucao
(art. 17, VI®%). A realizacdo dos servicos locais de saneamento bésico é atribuicdo do
Municipio (art. 18, IV, “d”**%).

No caso da vigilancia sanitéaria, a Lei Organica da Salde prevé que a Unido deve
definir e coordenar o sistema (art. 16, I, “d”**®); os Estados devem colaborar com a Uniéo na
execucdo da vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras (art. 17, XI11*°) e os
Municipios devem executar os servicos de vigilancia sanitaria (art. 18, IV, “b”357). O
Ministério da Saude e a ANVISA sdo responsaveis pelo estabelecimento das regras, do
controle e da fiscalizacdo dos produtos, substancias e servicos de interesse para a saude (art.
2°, 111 da Lei n° 9.782/99%®%), ainda que devam atuar de forma cooperativa com as demais
esferas de governo, acompanhando e coordenando as ac¢Ges estaduais, distrital e municipais de
vigilancia (art. 2°, V da Lei n° 9.782/99%°).

Para as praticas integrativas e complementares, a Portaria n°® 971/2006 distribuiu a
responsabilidade institucional para implementar essas técnicas no SUS, cabendo,
principalmente, ao gestor federal elaborar normas técnicas para insercdo da PNPIC no SUS;
ao gestor estadual, promover a articulacdo intersetorial para a efetivacdo da Politica e ao
gestor municipal, inserir os métodos alternativos de medicina nas unidades de saude, além de
realizar a assisténcia farmacéutica com plantas medicinais, fitoterapicos e homeopaticos (item
5 da PNPIC*®).

%2 Art. 16 Lei n° 8.080/90. A diregdo nacional do Sistema Unico da Sadde (SUS) compete: (...)

Il - participar na formulacéo e na implementacéo das politicas: (...)

b) de saneamento basico.

%3 Art. 17 Lei n° 8.080/90. A direcdo estadual do Sistema Unico de Sadde (SUS) compete: (...)

VI - participar da formulacdo da politica e da execucdo de a¢Bes de saneamento bésico.

%% Art. 18. A direcdo municipal do Sistema de Satde (SUS) compete: (...)

IV - executar servigos: (...)

d) de saneamento basico.

%5 Art. 16 Lei n° 8.080/90. A direcdo nacional do Sistema Unico da Sadde (SUS) compete: (...)

I11 - definir e coordenar os sistemas: (...)

d) vigilancia sanitéria.

%6 Art. 17 Lei n° 8.080/90. A direcdo estadual do Sistema Unico de Satde (SUS) compete: (...)
XII1 - colaborar com a Unido na execucéo da vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras.
%7 Art. 18. A direcdo municipal do Sistema de Satide (SUS) compete: (...)

IV - executar servigos: (...)

b) vigilancia sanitaria.

%8 Art. 2° Lei n°9.782/99. Compete & Uni&o no &mbito do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria: (...)
I - normatizar, controlar e fiscalizar produtos, substancias e servicos de interesse para a saude.
%9 Art. 2° Lei n°9.782/99. Compete & Uni&o no &mbito do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria: (...)
V - acompanhar e coordenar as a¢des estaduais, distrital e municipais de vigilancia sanitéria.

%0 portaria n® 971/2006. 5. RESPONSABILIDADES INSTITUCIONAIS
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Por fim, a avaliacdo periddica do SUS é fundamental, para verificar e resolver as
falhas e problemas na implementacéo da politica, conforme a experiéncia dos entes for trazida
para a mesa de debate. A Lei n° 8.080/90 prevé como competéncia comum as trés esferas de
governo a definicdo das instancias e mecanismos de controle, avaliagéo e de fiscalizagio das

acOes e servicos de saude (art. 15, I3

). Para tanto, cabe & Unido estabelecer o Sistema
Nacional de Auditoria e coordenar a avaliacdo técnica e financeira do SUS em todo o
territorio nacional em cooperacdo com os Estados, Municipios e Distrito Federal (art. 16, XIX

da Lei n° 8.080/90°%?).

A avaliacdo ndo deve levar em conta apenas os gestores, mas incluir os usuarios do
sistema de saude. De forma a concretizar o principio da democratizagcdo e viabilizar a
participacdo social no SUS ndo basta o estabelecimento de uma estrutura institucional que
preveja 0 acesso da populacio as instancias deliberativas do sistema de satde. E necessario

que o controle social seja efetivo e que contemple todos os grupos envolvidos.

Ao invés da escolha de representantes da sociedade civil para atuar nos Conselhos e
Conferéncias de Saude parece que o0 acesso dos cidaddos funciona melhor por meio da oitiva
dos interessados. Portanto, o ambiente institucional de interagcdo entre os Poderes e 0s entes
federativos deve constantemente abrir espaco para a interacdo com a coletividade, através de
audiéncias publicas, que selecionem os participantes com maior representatividade dentre
todos os atores envolvidos. Tal como a audiéncia publica da satde no STF, é preciso escolher
e dar voz a um membro de cada classe interessada, para que 0 acesso seja democratico e

plural.

No esforco de congregar esses interesses, cada Poder Publico, no ambito de sua
capacidade institucional, deve fortalecer as ouvidorias responsaveis por registrar 0s

requerimentos e reclamacdes da populacdo. Além disso, as entidades de classe, as associacdes

5.1. GESTOR FEDERAL (...)

5.2. GESTOR ESTADUAL (...)

5.3. GESTOR MUNICIPAL (...)

%1 Art. 15 Lei n° 8.080/90. A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios exercerdo, em seu &mbito
administrativo, as seguintes atribuigdes:

| - definicdo das instancias e mecanismos de controle, avaliacdo e de fiscalizagdo das agdes e servigos de salde.
%2 Art. 16 Lei n° 8.080/90. A direcdo nacional do Sistema Unico da Sadde (SUS) compete: (...)

XIX - estabelecer o Sistema Nacional de Auditoria e coordenar a avaliagdo técnica e financeira do SUS em todo
o Territério Nacional em cooperagdo técnica com os Estados, Municipios e Distrito Federal.
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e demais grupos organizados podem formalizar suas queixas junto ao Poder Legislativo, por
meio do contato com seus representantes, ou direciona-las ao Ministério Publico, para as

devidas providéncias.

Consequentemente, dois principios e diretrizes da politica ParticipaSUS devem ser
destacados: (i) a integracdo e interacdo das acOes de auditoria, ouvidoria, monitoramento e
avaliacdo com o controle social e (ii) a ampliacdo dos espacos de ausculta da sociedade em
relacdo ao SUS, articulando-os com a gestdo do sistema e a formulagdo de politicas publicas
de satide®®. Para que a participagdo popular prevista no art. 7°, VII1 da Lei n° 8.080/90%%* seja
efetiva, o Sistema Nacional de Ouvidorias do SUS deve ser implementado de forma
sistematizada e articulada, considerando as trés esferas de governo, além de proporcionar a
interacdo com os usuarios; viabilizar a identificacdo dos problemas e permitir a adequacdo dos

Orgaos, da estrutura e da gestdo do SUS.

Os parametros da coordenacdo e cooperagdo funcionardo quando os érgéaos publicos
trouxerem as suas instancias de negociacao e deliberacao as dificuldades recorrentes inscritas
em suas ouvidorias. S6 assim, pode-se oferecer a prerrogativa de manifestacdo para 0s
principais representantes dos grupos envolvidos e garantir o direito de voto aos integrantes da
sociedade civil institucionalizados nos Conselhos de Salude, como previsto no art. 1°, §2° da
Lei n° 8.142/90°%,

Colocados tais pressupostos, passar-se-a a analisar a experiéncia brasileira com a
teoria do dialogo por meio da celebracdo de Pactos Institucionais. Um deles foi o “I Pacto de
Estado em favor de um Judiciario mais Répido e Republicano”, firmado em 2004, cujo
objetivo seria integrar os trés Poderes, a fim de modernizar a legislacdo processual e
desafogar os Tribunais. Em 2006, foi firmado o “Pacto pela Saude”, que visava concretizar o

principio da descentralizacdo do SUS, por meio de um federalismo solidario e cooperativo.

%3 BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa. Politica Nacional de Gest&o
Estratégica e Participativa no SUS — ParticipaSUS, op. cit., p. 13.

%% Art. 7° Lei n° 8.080/90. As aces e servicos publicos de salde e os servicos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Satide (SUS), sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes
previstas no art. 198 da Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios: (...)

VIII - participacdo da comunidade.

%5 Art. 1°, §2° da Lei n° 8.142/90. O Conselho de Sadide, em carater permanente e deliberativo, 6rgéo colegiado
composto por representantes do governo, prestadores de servico, profissionais de salde e usuarios, atua na
formulacgdo de estratégias e no controle da execucédo da politica de sadde na instancia correspondente, inclusive
nos aspectos econdmicos e financeiros, cujas decisdes serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente
constituido em cada esfera do governo.
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Em 2009, outro pacto em torno do sistema judiciario foi celebrado: o “II Pacto Republicano
de Estado por um Sistema de Justica mais Acessivel, Agil e Efetivo”, também na esfera dos
Poderes, com propdsito de facilitar o acesso a justica, aprimorar a prestacdo jurisdicional e dar
maior efetividade ao sistema penal. No préximo topico, abordar-se-4& o Pacto pela Salde
firmado entre os gestores das trés unidades federativas para o aprimoramento do SUS.

4.4 O Pacto pela Saude de 2006

As Normas Operacionais marcaram o inicio da negociagdo entre os gestores no campo
da satude. A NOB n° 01/96 introduziu na gestdo do SUS a Programacdo Pactuada Integrada
(PPI), por meio da qual as esferas federal, estadual e municipal acordaram metas, agdes e
responsabilidades, com o objetivo de efetuar o planejamento integrado da politica de saude. A
PPI contemplou uma programagéo fisico-financeira integrada, estabelecendo a distribuigéo de
competéncia e a alocacdo de recursos entre os gestores do SUS. Inicialmente, a articulacéo
englobava a assisténcia a salde, tendo posteriormente incorporado a epidemiologia e o

controle de doencas e a vigilancia sanitaria®.

A experiéncia daqueles acordos foi o incentivo necessario para a proposicao de novos
pactos no SUS, como o Pacto pela Reducgdo da Mortalidade Materna e Neonatal, de marco de
2004. Desde entdo, Estados e Municipios passaram a aderir a pactuacdo de metas e
indicadores federais a fim de garantir o recebimento das verbas financeiras para os programas
sanitarios. Porém, ndo havia definicdo de monitoramento ou avaliacdo das metas pactuadas,

servindo apenas para a habilitacdo dos entes a transferéncia de recursos®’.

A partir de 2004, avancou o debate com a construcdo de uma proposta denominada
“Pacto de Gestdo”, que viria juntamente com a elaboragdo de um projeto de “Lei de
Responsabilidade Sanitaria”. Esta lei garantiria o cumprimento pelos gestores dos pactos de
salide, uma vez que a proposta substituiria o sistema de habilitacdo por adesdo das unidades

federativas por um modelo de contratualizacdo entre gestores, a ser implementado pelo gestor

%8 GUERREIRO, Jéria Viana e BRANCO, Maria Alice Fernandes. Dos pactos politicos & politica dos pactos na
salde. In: Ciéncia e Salde Coletiva, vol. 16. Rio de Janeiro, mar. 2011, p. 1695. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232011000300006>. Acesso em: 07 fev.
2018.

%7 |bidem, pp. 1695-1696.
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local de modo negociado. No entanto, a proposta de Lei de Responsabilidade foi retirada do

debate, enquanto o projeto do Pacto de Gestdo continuou a tramitar no &mbito da CIT3%,

Em 2006, ap6s um intenso trabalho de discussdo de cerca de dois anos, envolvendo os
técnicos e a direcdo do Ministério da Saude, do CONASEMS e do CONASS, os pactos de
satde foram reunidos em um documento denominado Pacto pela Saide 2006 — Consolidacao
do SUS. Este Pacto foi aprovado na reunido da CIT, em 26 de janeiro de 2006 e
posteriormente pelo Conselho Nacional de Saude, em 09 de fevereiro de 2006. O documento
foi publicado na Portaria GM/MS n° 399, de 22 de fevereiro de 2006 e contempla o acordo
firmado pelos gestores em trés dimensdes: o0 Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e 0
Pacto de Gestdo. Posteriormente, por meio da Portaria GM/MS n° 699, de 30 de marco de
2006, foi aprovado o regulamento das Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida e de

Gestao®°.

O Pacto pela Vida estabeleceu as a¢des prioritarias no campo da saude, instituindo seis
objetivos: implementacdo de uma politica nacional de satde do idoso; controle do cancer do
colo do utero e da mama; reducdo da mortalidade infantil e materna; fortalecimento da
capacidade de resposta as doencas emergentes e endemias, com énfase na dengue, hanseniase,
tuberculose, malaria e influenza; elaboracdo e implementacdo de uma politica nacional de
promoc¢do da saude, com énfase na adocdo de habitos saudaveis por parte da populacéo
brasileira; fortalecimento da Atencdo Basica, com a consolidacdo da estratégia da Saude da
Familia como modelo de atencdo basica a saide e como centro ordenador das redes de

atencdo a salde do SUS.

Quanto ao Pacto em Defesa do SUS instituiu-se como prioridade a implementacéo de
um projeto permanente de mobilizacdo social com a finalidade de: mostrar a saude como
direito de cidadania e o0 SUS como sistema publico universal garantidor desses direitos;
alcancar, no curto prazo, a regulamentacdo da Emenda Constitucional n° 29, pelo Congresso

Nacional; garantir, no longo prazo, o incremento dos recursos orcamentarios e financeiros

%8 SOLLA, Jorge José Santos Pereira. Avangos e limites da descentralizagdo no SUS e o “Pacto de Gestdo”. In:
Rev Baiana de Saude Publica, 2006, p. 343. Disponivel em:
<https://edisciplinas.usp.br/pluginfile.php/2555749/mod_resource/content/0/Avan_os_e_limites_da_descentraliz
a_0_JSolla2006.pdf>. Acesso em: 07 fev. 2018.

%9 BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria Executiva. Departamento de Apoio & Descentralizagao.
Coordenacdo-Geral de Apoio & Gestdo Descentralizada. Diretrizes operacionais dos Pactos pela Vida, em
Defesa do SUS e de Gestao. Vol. 1, apresentacdo. Brasilia: Ministério da Satde, 2006. Disponivel em:
<http://conselho.saude.gov.br/webpacto/index.htm>. Acesso em: 26 dez. 2017.
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para a saude e aprovar o orcamento do SUS, composto pelos orcamentos das trés esferas de
gestdo, explicitando o compromisso de cada uma delas. Além disso, estabeleceu-se como
primazia a elaboragdo e divulgagdo de uma Carta de Direitos dos Usuérios do SUS.

O Pacto pela Gestao buscou definir de forma inequivoca a responsabilidade sanitaria
de cada instancia gestora do SUS, além de constituir diretrizes para a gestdo do sistema nos
aspectos da descentralizacdo, regionalizacdo, financiamento, planejamento, Programacao
Pactuada e Integrada, regulacéo, participacéo e controle social, gestdo do trabalho e educacéo

na saude.

Segundo Solla, algumas mudancas no sistema publico de satde ocorreram por meio
das Portarias GM/MS n® 399/2006 e 699/2006: (i) a substituicdo do processo de habilitacdo
pela formalizacdo de termos de compromisso e gestdo; (ii) a proposta de regionalizacéo
solidaria como eixo da descentralizacdo; (iii) a integracdo das varias formas de repasse de
recursos federais para Estados e Municipios em blocos de financiamento e (iv) a unificacao

dos processos de pactuacdo de indicadores a partir de 2007°7°.

Em relacdo ao processo de habilitacdo para Estados e Municipios, o Pacto pela
Salde extinguiu o antigo sistema da NOB-SUS n° 01/96 e NOAS-SUS n° 01/02. Em
substituicdo, os entes passaram a firmar Termos de Compromisso de Gestdo Municipal, do
Distrito Federal, Estadual e Federal, os quais contém as metas e objetivos do Pacto pela Vida
e de Gestdo, além das responsabilidades e atribui¢cbes de cada gestor e os indicadores de
monitoramento. Os acordos podiam prever metas municipais, regionais e estaduais, porém os
indicadores nacionais ainda serviam de referéncia para a pactuacdo das metas dos demais
entes (art. 2°, §3° Portaria n° 699/06°™), permanecendo o protagonismo da Uni&o em meio ao

sistema federativo.

Entre 2006 e 2010, a adesdo dos governos estaduais ao Pacto pela Saude ocorreu de
modo gradual. Em 2006, apenas o Tocantins havia formalizado sua adesdo. Em 2007, 14

Estados o fizeram e em 2008, mais nove Estados. Entre 2009 e 2010 os ultimos Estados —

S0 gOLLA, Jorge José Santos Pereira. Avangos e limites da descentralizagédo no SUS e o “Pacto de Gestao”, op.
cit., p. 343.

71 Art. 2° §3° Portaria n® 699/06. As metas nacionais servem de referéncia para a pactuagio das metas
municipais, estaduais e do DF, no que se refere as prioridades estabelecidas no Pacto pela Vida. (Revogado pela
PRT GM/MS n° 1.580 de 19.07.2012)
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Piaui e Amazonas — tiveram aprovagdo da CIT para pactuar o acordo intergovernamental. Em
relagdo aos Municipios, no mesmo periodo de quatro anos 3.789 adesBes haviam sido

homologadas, representando 68,1% do total de entes municipais no pais*’2.

O objetivo dos Termos de Compromisso era viabilizar a transferéncia de recursos
entre os entes, mediante a qualidade da gestdo da salde oferecida, avaliada por meio de
indicadores de desempenho. No entanto, a Portaria GM/MS n° 1.580, de 19 de julho de 2012
fez retroagir todo o avango alcancado, quando afastou a exigéncia de adeséo ao Pacto pela
Saude e a ratificacdo do Termo de Compromisso de Gestdo, para o repasse de recursos
financeiros pelo Ministério da Salde aos Estados, Distrito Federal e Municipios. A
justificativa para essa mudanca foi compatibilizar as regras a nova sistematica do Decreto n°
7.508, de 28 de junho de 2011. Este decreto regulamentou a Lei n°® 8.080/90, prevendo como
instrumento adequado para a formalizacdo das relacfes e responsabilidades interfederativas
no SUS o Contrato Organizativo da Agdo Publica em Saude (COAP).

O COAP ¢é um acordo de colaboracéo firmado entre entes federativos com a finalidade
de organizar e integrar a rede regionalizada e hierarquizada de uma Regido de Saude,
definindo responsabilidades, indicadores e metas de saude, critérios de avaliacdo de
desempenho, recursos financeiros, forma de controle e fiscalizacdo de sua execu¢do e demais
elementos necessarios a implementacao integrada das acGes e servi¢os de saude (art. 2°, Il
Decreto n° 7.508/11°7%).

Apesar dessas alteracBes, as mudancas ndo introduziram novidades na politica
sanitaria. O Ministério da Saude continua a impor os indicadores nacionais do SUS, os quais
serdo o parametro para avaliacdo dos entes federativos conforme definido no COAP (art. 35,

§8§1° e 2° Decreto n° 7.508/11%%). O Ministério da Sadde ainda pode instituir incentivos ao

372 DIAS DE LIMA, Luciana; Queiroz, Licia, MACHADO, Cristiani Vieira e VIANA, Ana Luiza d‘Avila.
Descentralizagdo e regionalizacao: dindmica e condicionantes da implantacéo do Pacto pela Saude no Brasil,
p. 1907. Disponivel em: <www.scielo.br/pdf/csc/vi7n7/30.pdf>. Acesso em: 09 fev. 2018.

373 Art. 2° Decreto n° 7.508/11. Para efeito deste Decreto, considera-se: (...) Il - Contrato Organizativo da A¢io
Publica da Saude - acordo de colaboragéo firmado entre entes federativos com a finalidade de organizar e
integrar as acoes e servicos de salde na rede regionalizada e hierarquizada, com definigao de responsabilidades,
indicadores e metas de salde, critérios de avaliacdo de desempenho, recursos financeiros que serdo
disponibilizados, forma de controle e fiscalizacdo de sua execucdo e demais elementos necessarios a
implementacéo integrada das a¢des e servicos de saude.

874 Art. 35 Decreto n° 7.508/11. § 1°. O Ministério da Sadde definiré indicadores nacionais de garantia de acesso
as acles e aos servicos de salde no &mbito do SUS, a partir de diretrizes estabelecidas pelo Plano Nacional de
Salde.
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cumprimento das metas estabelecidas (art. 36, paragrafo Gnico Decreto n° 7.508/11%"%), o que
compromete as estratégias de regionalizacdo e municipalizacdo. Ainda que 0s entes
participem da elaboracdo do COAP por meio da CIT e sua implementacdo seja coordenada
pela Secretaria Estadual de Satde (art. 39 Decreto n° 7.508/11%°), o controle e fiscalizacio do
Contrato continuam a cargo da Unido, que impde seu planejamento de satde em funcdo da

disponibilizagdo dos recursos financeiros.

O Unico avanco do Decreto em relacdo ao Pacto de Saude encontra-se ainda em
tramitagdo no Senado Federal, por meio do Projeto de Lei PL n® 174/2011. Esse PL pretende
estabelecer responsabilidade administrativa e criminal aos gestores por descumprimento dos
compromissos assumidos no ambito do COAP. Conforme a justificativa do PL, o modelo
atual pune 0 mau gestor por meio da retencao das transferéncias dos recursos do Ministério da
Salde, prejudicando ainda mais a execucdo da politica sanitaria. O objetivo do PL n°
174/2011 é dotar os acordos interfederativos de coercibilidade juridica. O PL ainda prevé a
possibilidade de os entes federativos celebrarem Termo de Ajuste de Conduta Sanitaria
(TACS), por meio dos quais se estabelecerdo, mediante cominacéo, obrigacdes em caso de

descumprimento das normas e deliberagdes pactuadas®’’.

Resta a duvida se haveria necessidade de alteragdo do sistema dos Termos de
Compromisso de Gestdo para 0 modelo dos Contratos Organizativos da Acdo Publica em
Salde, uma vez que o processo de adesdo dos entes ao Pacto de 2006 encontrava-se em
estdgio avancado de implementacdo. Ademais, a sisteméatica de pactuacdo se manteve a
mesma, bem como seu conteddo. Necessario seria instituir um mecanismo de
responsabilizacdo para o gestor que ndo cumprisse as tarefas descritas no instrumento, medida

que até hoje nédo foi efetivada.

§ 2°. O desempenho aferido a partir dos indicadores nacionais de garantia de acesso servird como parametro
para avaliacdo do desempenho da prestacdo das a¢des e dos servicos definidos no Contrato Organizativo de
Acéo Puablica de Satde em todas as Regides de Saude, considerando-se as especificidades municipais, regionais
e estaduais.

%75 Art. 36, paragrafo tnico Decreto n° 7.508/11. O Ministério da Satde poder instituir formas de incentivo ao
cumprimento das metas de salde e & melhoria das acdes e servicos de salde.

376 Art. 39 Decreto n® 7.508/11. As normas de elaboracéo e fluxos do Contrato Organizativo de Agdo Publica de
Saude serdo pactuados pelo CIT, cabendo a Secretaria de Sadde Estadual coordenar a sua implementacao.

37O texto completo do PL n° 174/2011 encontra-se na pagina:
<http://www25.senado.leg.br/web/atividade/materias/-/materia/99951>. Acesso em: 09 fev. 2018.
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Voltando as principais alteracfes do Pacto pela Saude 2006, encontra-se a proposta de
regionalizacdo solidaria como eixo da descentralizagdo. Nesse sentido, o Pacto de Gestdo
do SUS propds a identificacdo e construcdo de Regifes de Saude, nas quais as acdes e
servicos deveriam ser organizados de forma a assegurar a integralidade na atengdo a saude;
reduzir as desigualdades sociais e territoriais; potencializar a descentralizagdo do sistema
fortalecendo o papel dos Estados e Municipios; racionalizar os gastos e otimizar a aplicacdo
de recursos por meio de ganhos de escala na organizacdo de acOes e servigcos de escala
regional; fortalecer os processos de planejamento, negociacdo e pactuacdo entre 0s gestores,
além da estruturacdo dos Colegiados de Gestdo Regional (CGR). Isso € alcangado por meio
das estratégias de territorializacdo, flexibilidade, cooperacdo, co-gestdo, financiamento

solidario, subsidiariedade, participacéo e controle social®’®.

Para facilitar a adesdo estadual e municipal ao Pacto, especialmente favorecendo a
adesd@o conjunta dos Municipios em regides especificas, foi incentivado o processo de criacao
e estruturacdo dos Colegiados de Gestdo Regional (CGR), que funcionam como instancias de
planejamento, pactuacdo e gestdo intergovernamental da salde nos espacos regionais,
assumindo carater complementar as Comissdes Intergestores ja existentes no SUS. O CGR
deve ser composto por todos os gestores municipais de saide dos Municipios que integram a
Regido de Saude e por representantes dos gestores estaduais. Nas Regifes de Salde

fronteiricas, o gestor federal também devera compor o Colegiado.

Entre 2006 e 2010, foram implantados 417 CGRs no pais, abrangendo 5.332
Municipios em 24 Estados. A razdo pela qual a proposta de regionalizacdo nao avangou tanto
como a dos Contratos de Gestdo foi que, nos Estados que ndo procederam a revisdo de seus
planos de regionalizacdo antes da implantacdo dos Colegiados, estas instancias ndo foram
capazes de nortear a adesdo articulada entre os governos. A falta de correspondéncia das
regibes no ambito dos Colegiados com as regiGes reconhecidas e acordadas nas Comissoes
Intergestores estaduais nos Estados também dificultou a governanca regional na saide. No

geral, os CGRs demonstraram funcionamento irregular e incipiente em muitas regifes e a

%78 BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria Executiva. Departamento de Apoio a Descentralizacéo.
Coordenacdo-Geral de Apoio & Gestdo Descentralizada. Regionalizagéo solidaria e cooperativa. Vol. 3. Brasilia:
Ministério da Saude, 2006, pp. 14-19. Disponivel em: <http://conselho.saude.gov.br/webpacto/index.htm>.
Acesso em: 26 dez. 2017.
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auséncia de estrutura e recursos nessas instancias ndo permitiu o desenvolvimento de

parcerias e a resolugéo de conflitos federativos®’®.

Sobre a forma de repasse de recursos federais para Estados e Municipios, o Pacto
pela Saude foi responsavel por reduzir as diferentes rubricas para transferéncia de recursos
federais (“caixinhas™) ao criar cinco blocos de financiamento (“‘caixotes”): aten¢do bdsica;
atencdo de média e alta complexidade; vigilancia em salde; assisténcia farmacéutica e gestao
do SUS. Um dos grandes avancos do Pacto foi separar a gestdo do SUS em um bloco
destinado ao custeio de agdes relacionadas com a organizacéo, regulacéo, controle, avaliagéo,
auditoria, planejamento, participacdo social, dentre outras medidas de gestdo do sistema de

salde>®,

Esta foi a primeira iniciativa para consolidacdo do repasse dos recursos financeiros,
sistematica que, como abordado no topico 2.4.5, foi alterada posteriormente pela Portaria n°
204/2009, que estabeleceu seis blocos distintos, criando o bloco referente ao “investimento”.
Conforme abordado na ocasido, a mudanca da sistematica de rubricas para os blocos de
repasse de recursos, apesar de integrar as diferentes formas de transferéncias, terminou por
limitar ainda mais a aplicacdo dos recursos pelo gestor, uma vez que os valores s6 poderiam
ser utilizados dentro das finalidades previstas para cada bloco. Isto retirou do administrador
publico a capacidade de planejar seu orcamento de salde e acabou resultando em sobras de
repasses. Apenas em 2017 iniciou-se a discussdo, por meio do Projeto SUS Legal, da
mudanca do modelo de blocos para a transferéncia para uma conta financeira Unica,
garantindo ao gestor mais autonomia para a alocacao de verbas. Dentro dessa nova proposta,
seria fundamental a aprovacdo de uma lei de responsabilidade sanitéria, a fim de impedir que

0 gestor pudesse desviar 0s recursos da salde e deixar de cumprir suas atribuicoes.

Quanto a unificacdo dos processos de pactuacdo de indicadores, os Termos de
Compromisso de Gestdo deveriam conter os indices de desempenho a serem revistos
anualmente. Esta analise sistematica permitiria ao Municipio a avaliacdo de suas acgdes e
servicos de salde e a Unido e aos Estados o monitoramento do cumprimento dos acordos

pactuados. Os indicadores apontariam o desempenho dos entes quanto aos compromissos

379 DIAS DE LIMA, Luciana; Queiroz, Licia, MACHADO, Cristiani Vieira ¢ VIANA, Ana Luiza d‘Avila.
Descentralizacao e regionalizacao: dindmica e condicionantes da implantacéo do Pacto pela Saude no Brasil,
op. cit., pp. 1909-1910 e 1912

%% Ibidem.
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firmados de forma especifica nos termos, o que facilitaria o processo de fiscalizacdo. Todavia,
com a revogacdo da sistematica dos Termos de Compromisso de Gestdo, os indicadores
passaram a constar do COAP. Conforme ja tratado, o modelo atual estabelece que o0s
pardmetros serdo definidos pelo Ministério da Saude (art. 35, §81° e 2° Decreto n° 7.508/11, ja
citados), reforcando a centraliza¢do do sistema federativo.

O primeiro problema que se observa em relacdo ao Pacto pela Saude é a volatilidade
de suas regras. Seis anos depois de sua pactuacdo, por meio de um Decreto, foi alterada pelo
governo federal a sistematica principal do Pacto: os Termos de Compromisso de Gestdo. Ou
seja, 0 modelo ndo durou nem duas gestdes completas de um mandato do Executivo. O
motivo principal de se estabelecer uma politica que incorpore o dialogo institucional é seu
carater de politica de Estado, que ndo possa sofrer alteragdes pelas maiorias transitorias no

poder.

Uma segunda questdo relativa ao Pacto de 2006 é a continuidade da prevaléncia da
Unido, situacdo que limita a ingeréncia dos demais entes sobre a alocacdo e gestdo dos
recursos em seu territério. Por mais que 0s entes subnacionais estejam representados nas
Comissoes Intergestores, a preeminéncia da Unido continua a ficar caracterizada por meio do

controle dos recursos financeiros.

Outra barreira para a implementacdo do Pacto € a auséncia de mecanismos de coercao
em caso do descumprimento de seus termos. A teoria dos dialogos s6 funciona na medida em
que ha o controle reciproco entre os érgaos envolvidos. Estancar as transferéncias de recursos
para a saude além de ndo promover a responsabilizacdo do mau gestor e de intensificar o
poder de direcdo do ente central, € uma atitude que acaba por prejudicar ainda mais a

populacdo afetada pela ma execucédo da politica sanitaria.

Em relacdo ao funcionamento efetivo do Pacto, o que se observou nos anos seguintes a
sua implementacdo foi a falta de continuidade entre o processo de regionalizacdo e a
assinatura dos Termos de Compromisso de Gestdo, ja que a adesdo ao Pacto ocorreu sem que

os instrumentos de regionalizacdo estivessem fortalecidos. A dificuldade da articulagéo entre
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0S compromissos e 0s processos de planejamento regional em curso nos Estados parece

dificultar o objetivo da descentralizacdo administrativa®".

O Pacto também deixou de estabelecer um sistema de participagdo e controle social,
quando delegou essa tarefa para os Conselhos de Saude, tornando-0s responsaveis por aprovar
os planos local e nacional de salde e os Termos de Compromisso de Gestdo; elaborar o
relatério de gestdo anual e formular o desenho das Regides intra e interestaduais. Como foi
tratado no item 2.4.2, a composicdo dos Conselhos de Salde ndo tém sido representativo da
sociedade civil. Além disso, enquanto o Pacto pela Vida e o de Gestdo estabeleceram
mecanismos concretos para sua efetivacdo, o Pacto em Defesa do SUS, cujo objetivo seria
justamente fomentar a mobilizacdo social na politica sanitaria, ndo estabeleceu qualquer

medida para sua concretizagao.

E relevante destacar que o Pacto de Gestdo, apesar de prever que a responsabilidade
dos entes no tocante a salde seria compartilhada, de acordo com o acordado nos Termos de
Compromisso de Gestdo, atribuiu como responsabilidade do Municipio a “integralidade da
atencdo a saude da sua populacdo, exercendo essa responsabilidade de forma solidaria com o
estado e a unido”; a responsabilidade dos Estados de “responder, solidariamente com
municipios, Distrito Federal e unido, pela integralidade da atencéo a saude da populacdo” e a
responsabilidade da Unido de “responder, solidariamente com os municipios, o Distrito
Federal e os estados, pela integralidade da atencdo a satude da populacdo”. Ja se descreveu
neste trabalho a impropriedade do estabelecimento da responsabilidade solidaria entre os
entes quanto as politicas sanitarias. Parece que, no Pacto pela Saude, confundiu-se a nocdo de
gestdo solidaria, que deve estimular o dialogo e negociacdo entre os entes federativos, com o
conceito de responsabilidade solidaria, que, diferentemente, implica em que todos os entes
podem ser chamados a responder pela integralidade das acdes e servi¢cos de saude. O objetivo
da assinatura dos Termos de Compromisso de Gestdo era justamente definir a
responsabilidade de cada ente quanto aos tratamentos de salde e ndo permitir que as medidas

fossem cobradas integralmente de qualquer um deles.

%1 DIAS DE LIMA, Luciana; Queiroz, Licia, MACHADO, Cristiani Vieira e VIANA, Ana Luiza d‘Avila.
Descentralizacao e regionalizacao: dindmica e condicionantes da implantacéo do Pacto pela Saude no Brasil,
op. cit., p. 1912.
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Em cumprimento ao principio da municipalizacdo e do comando (nico, 0 modelo
estabelecido pelo Pacto deveria prestigiar o gestor municipal na execugdo das politicas do
SUS, ao mesmo tempo em que a estratégia da regionalizacdo solidaria e cooperativa tornaria o
Estado responsavel por coordenar o planejamento da politica regional. Caso a iniciativa do
Pacto pela Saude tivesse sido bem sucedida, os Termos de Compromisso de Gestdo seriam
instrumentos relevantes para se apresentar perante o Judiciario, a fim de se definir a
responsabilidade de cada ente. Todavia, o estabelecido no Pacto foi a responsabilidade

solidaria no tocante a saude, tese que tem estimulado o processo de judicializag&o.

Um dos maiores problemas do Pacto pela Salde é ter envolvido apenas os 6rgaos do
Poder Executivo. Sem a participacdo do Judiciario e do Legislativo, sua abrangéncia foi
restringida. Trazer o Poder Legislativo para o debate permitiria a aprovacdo de regras mais
democraticas e estaveis. Uma legislacdo mais bem sistematizada traria a vantagem de ser mais
facilmente reconhecida pelo Judiciario. Ademais, considerando que a execucdo da politica
sanitaria esta ocorrendo principalmente por meio da judicializagdo da saude, ndo se poderia

desconsiderar os Tribunais do contexto do Pacto.

Em suma, nossa experiéncia de dialogo institucional com o tema da satde no Brasil
ocorreu no ambito do federalismo e ndo dos Poderes estatais, quando, na verdade, deveria ter
chamado ao debate os érgaos do Poder Executivo da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e
dos Municipios e os Poderes Legislativo e Judiciario, além do Ministério Publico e da

Defensoria Publica, todos eles atores importantes na efetivacao das politicas de satde publica.

4.5  Arranjos Institucionais para Combater a Judicializacéo

Apesar de o Pacto pela Satde ndo ter demonstrado avangos significativos, diversas
iniciativas vem sendo promovidas ao redor do Brasil como respostas a judicializacdo da
saude, utilizando o dialogo institucional como referéncia. A maioria desses arranjos tem
partido especialmente de juizes com o objetivo de aprimorar a prestacdo jurisdicional, tanto
para desafogar sua rotina de trabalho, como para prolatar decisbes mais técnicas e
qualificadas. Essa atitude pro-ativa parte do reconhecimento pelos profissionais do Direito de
que o saber juridico ndo é por si s6 suficiente para resolver as demandas sanitarias, que
englobam conhecimento de medicina, administracdo publica, finangas e or¢camento e gestéo

politica. Em outras palavras, para concretizar o direito fundamental & salde ndo basta o
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deferimento da providéncia requerida, mas é preciso que haja uma estrutura institucional

eficiente e adequada.

A partir de um projeto de estudo multicéntrico convocado pelo CNJ, em parceria com
0 Laboratorio de Pesquisas sobre Préticas de Integralidade em Saude da UERJ, o Conselho
Nacional de Justica publicou em 2015 um relatério de dados e experiéncias da judicializacdo
da satde no Brasil®®, que descreveu trés estratégias inovadoras de efetivacdo do direito &
salde, ocorridas nas cidades de Araguaina, Lages e Brasilia. Este topico ira discorrer sobre
esses trés desenhos institucionais, bem como o da Camara de Resolucédo de Litigios de Salde
do Estado do Rio de Janeiro, homenageada pela XI edi¢do do prémio Innovare em 2014, em

razdo de sua contribuicdo para o aprimoramento da Justica no Rio de Janeiro.

4.5.1 O Ndcleo de Apoio Técnico de Araguaina/TO

O Ndcleo de Apoio Técnico (NAT) de Araguaina é um 6rgao consultivo em que 0
didlogo institucional se verifica por meio da interacdo entre o Poder Judiciario e a Secretaria
de Saude do Municipio. Seu objetivo é promover a resolucdo administrativa dos litigios de
salude na fase pré-processual e exercer funcdo opinativa na fase processual, por meio da
prestacdo de informacdes técnicas para o promotor, o juiz e o defensor publico sobre as
politicas publicas do SUS. O NAT é composto por uma equipe multidisciplinar que atua em

parceria com a Ouvidoria do SUS municipal®®*.

O projeto iniciou-se em maio de 2011 pela Juiza Titular da 22 Vara de Fazenda Publica
da Comarca de Araguaina. ApoOs diversas reunides de trabalho realizadas entre o Poder
Judiciario, Defensoria Publica, Ministério Publico, Ouvidoria do SUS e gestores da Secretaria
Municipal de Saude, foi instituido o Nacleo de Apoio Técnico de Araguaina. Por meio da
Portaria n® 66/2011, firmou-se um Termo de Cooperacdo Técnica entre o Tribunal de Justica
do Estado de Tocantins e a Prefeitura Municipal, por meio do qual se estabeleceram as

obrigacdes das partes signatérias quanto ao NAT3.

%82 ASENSI, Felipe Dutra e PINHEIRO, Roseni (coords). Judicializagio da satide no Brasil: dados e
experiéncias. Brasilia: Conselho Nacional de Justiga, 2015. Disponivel em:
<http://www.cnj.jus.br/files/conteudo/destaques/arquivo/2015/06/6781486daef02bcbec8cle491a565006. pdf>.
Acesso em: 26 mar. 2017.

%83 TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO TOCANTINS. Cartilha NAT, p. 4. Disponivel em:
<http://wwa.tjto.jus.br/saude/images/material CARTILHA-NAT.pdf>. Acesso em 13 mar. 2018.

%% |bidem, pp. 4-5.
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Segundo a Portaria n® 52/2013, o NAT atua por meio de uma comisséo interdisciplinar
composta por servidores publicos da Secretaria Municipal de Saude, assim formada: uma
coordenadora, um assessor juridico, um farmacéutico, uma enfermeira, uma assistente social,
um assistente técnico administrativo e um assistente do Departamento de Compras da

Secretaria Municipal de Satide®®.

Diferentemente dos NATs implementados em diversos Tribunais no pais, o NAT de
Araguaina foi aléem do papel consultivo de auxiliar o juiz nas decisdes sobre litigios de saude,
abarcando fungdes de prevencédo e gestdo. A funcdo preventiva do NAT atua na resolucao
administrativa dos conflitos na fase pré-processual, ao estimular o didlogo entre o Ministério
Pablico, a Defensoria Publica e a Secretaria Municipal de Saude, tendo como ferramenta de
interlocugdo a Ouvidoria Municipal. A tarefa consultiva do NAT se realiza por meio da
emissdo de pareceres técnicos sobre prescricdo de medicamentos, exames, consultas,
procedimentos, cirurgias, alimentos nutricionais e insumos, acompanhados de informacGes
sobre as politicas publicas desenhadas pelo SUS. Essa atividade tem como objetivo prestar
apoio e orientar a decisdo judicial, quando ndo ha resolutividade pela via administrativa. O
carater de gestdo do NAT opera por meio da identificacdo da maior incidéncia das demandas
de saude, auxiliando o planejamento da politica sanitaria no ambito municipal, além de
monitorar 0 cumprimento da decisdo judicial e a necessidade de continuidade da prestacédo
concedida. Além dessas funcdes, 0 NAT tem um intuito pedagdgico, através do qual busca
conscientizar o cidaddo para que escolha o sistema de satde delineado pelo Poder Executivo

ao invés de se encaminhar diretamente para o Judiciario®®°.

As demandas de salde de Araguaina passaram a ser iniciadas sempre no NAT ou na
Ouvidoria, mesmo quando o usuario do SUS recorre ao Ministério Publico ou a Defensoria
Pablica. Esse procedimento funciona da seguinte maneira: os érgéos juridicos encaminham,
via oficio ou por e-mail, a solicitacdo ao NAT, a fim de verificar a possibilidade de resolucao
pela via administrativa®®’. Ao receber o requerimento, o NAT pode realizar trés tipos de

providéncia. A primeira é encaminhar a equipe para fazer visita domiciliar in loco ao usuario

%5 ASENSI, Felipe Dutra e PINHEIRO, Roseni (coords). Judicializagio da satide no Brasil: dados e
experiéncias, op. cit., p. 58.

¢ TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO TOCANTINS. Cartilha NAT, op. cit., p. 6 e ASENSI, Felipe
Dutra e PINHEIRO, Roseni (coords). Judicializacéo da saide no Brasil: dados e experiéncias, op. cit., p. 58.
%7 TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO TOCANTINS. Cartilha NAT, op. cit., pp. 7-8.
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do SUS, a fim de fazer um relatdrio circunstanciado, quando houver necessidade de maiores

esclarecimentos®®,

Quando a demanda se tratar de hipdtese afeta a uma das superintendéncias da rede de
satde municipal de Araguaina, como consultas médicas especializadas, marcacdo de exames,
fornecimento de medicamentos e encaminhamento de internacfes, a segunda medida que
pode ser adotada pelo NAT é encaminhar em 24 horas a demanda a Ouvidoria Municipal do
SUS por meio de um memorando, em que se determina prazo especifico para solu¢do. A
Ouvidoria do SUS atua como um 6rgdo de mediacdo e interlocucdo com a Secretaria
Municipal de Salde. Ela faz o acompanhamento do pedido e remete ao NAT a resposta
oriunda de uma das areas de saude competentes. A atuacdo da Ouvidoria também é
significativa na prevencéo a judicializagdo, por meio da elaboragdo de relatorios estratégicos
para subsidiar a correcdo dos problemas identificados e induzir novas a¢des para a melhoria

na rede do SUS Municipal®®°.

A terceira iniciativa do NAT, quando ndo houver resolutividade administrativa, é
emitir um parecer previo, em que se realiza um estudo bibliografico e documental sobre a
politica publica e as pactuacOes existentes do SUS que envolvam o caso concreto. No caso de
pedido de concessdo de medicamentos, 0 NAT ainda descreve se 0 remedio encontra-se na
lista de farmacos do sistema publico de salde, sua dosagem, posologia, tempo de duracao e

prescricdo médica®®.

No caso de demandas ja ajuizadas, o NAT funciona dando suporte ao convencimento
do magistrado, que pode formular quesitos ou requisitar e elaboracdo de um parecer técnico.
Além disso, o NAT monitora as decisdes judiciais ja proferidas, nos casos que envolvam
dispensacdo de medicamentos, tratamento fora do domicilio e atendimentos de urgéncia ou

emergéncia®.

Dois principais resultados puderam ser observados ap0s a implantacdo do NAT em
Araguaina. O primeiro foi a desjudicializacdo. Conforme se verifica nas tabelas abaixo, a

resolucdo administrativa das questdes de saude no Municipio apresentou taxa crescente,

%88 |bidem, pp. 7-10.
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chegando ao indice de 80% no ano de 2014, enquanto que as demandas judicializadas

apresentaram um decréscimo de 33% em 2012 para 20% em 2014%%,

ANALTSE COMPARATIVA DAS DEMANDAS ADMINISTRATIVAS CONSULTADAS NO NAT A PARTIR DE 2012

2012 2013 2014
Demandas administrativas 209 100% 200 100% 267  100%
(Defensoria e Ministério Pablico) ) - ’ :
r r
Resoluvidade administrativa 139 67% 215 2% 294 B80%
L3 L4 L
Processos judidalizados 70 33% 85 28% 73 0%
400
350
300
250 -+ m Demandas administrativas
{Defensoria e Ministério Pdblico)
200 m Resoluvidade administrativa
130 Processos judiclalizados
100 -
50
o —_— — —_—
2012 2013 2014

FONTE: TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO TOCANTINS. Cartilha NAT, p. 12.
Disponivel em: <http://wwa.tjto.jus.br/saude/images/material/ CARTILHA-NAT .pdf>.
Acesso em: 13 mar. 2018.

Some-se a isso que, conforme dados quantitativos apresentados ao CNJ, houve
reducdo de 45% no total de demandas apresentadas pela Defensoria Publica e de 56%
provenientes do Ministério Publico em Araguaina entre os anos de 2011 e 2013. Apoés a
criacdo do NAT e da Ouvidoria do SUS, houve resolutividade administrativa de 95,56% nos
procedimentos encaminhados pela Defensoria e de 82,43% nos procedimentos encaminhados
pelo Ministério Publico entre 2011 e 2013. Isso resultou no decréscimo total de 48% de

demandas judicializadas em 2013 em comparag&o ao ano de 20113, O volume de processos

2 |bidem, p. 12.
98 ASENSI, Felipe Dutra e PINHEIRO, Roseni (coords). Judicializagio da satide no Brasil: dados e
experiéncias, op. cit., pp. 74-75.
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envolvendo saude publica em Araguaina passou a representar menos de 10% das demandas

que foram resolvidas de forma administrativa pelos arranjos institucionais®**,

Além da reducéo significativa dos litigios de saide no Municipio, outra vantagem na
implantagcdo do NAT refere-se ao fortalecimento do Poder Executivo no tocante a gestéo de
salde. A partir da implementacdo do projeto, 0s usuarios do SUS comecaram a se inteirar
sobre seus direitos e sobre o funcionamento do sistema publico de salde, passando a propor
demandas espontaneas diretamente a Ouvidoria do SUS e as Superintendéncias do sistema.
Entre 2011 e 2014, as demandas espontaneas junto a Ouvidoria do SUS cresceram 999,47%.
Ou seja, a maioria das demandas sanitarias no Municipio passou a ser resolvida pela prépria
rede de saide municipal, sendo o Judiciario acionado apenas de forma residual, em casos
mais complexos, como quando € negado o0 acesso do usuario a medicamentos e

procedimentos n&o padronizados no SUS®*®*.

Em relacdo a experiéncia em Araguaina, pode-se dizer que alguns fatores
corroboraram para o sucesso do projeto. Evidentemente, o fato de a iniciativa ter ocorrido em
ambito local, em um Municipio de médio porte, facilitou a coordenacdo e a cooperacgao entre
os Poderes Judiciario e Executivo. Quanto a esse ponto, nos casos em que o réu da demanda
passa a ser 0 Estado de Tocantins, ja se encontra dificuldade em promover a colaboragdo com
0 NAT Estadual, situado na capital de Palmas, em razdo da distancia e dos tramites
burocréaticos. Nesses casos, 0 NAT do Municipio de Araguaina tem contribuido ao prestar
informacGes e administrar a satisfacdo da demanda, ainda que o didlogo com o NAT estadual

seja menos efetivo®®°.

Outro ponto positivo desse arranjo institucional foi que a iniciativa de autocapacitacao
da juiza da Vara de Fazenda Pablica para melhoria da qualidade da prestacdo jurisdicional no
tocante ao Direito Sanitario, com o tempo passou a se tornar uma experiéncia de mutua
capacitacdo, por meio do didlogo da magistrada com outros atores politicos e juridicos. Apds
a Recomendacdo n° 31, o CNJ implementou diversas estratégias para conter a judicializacéo
de satide, como encontros, reunides e eventos pelo Brasil em nivel estadual e municipal, o que

resultou na capacitacdo institucional dos demais juizes de Araguaina. Essas acGes fomentaram

%% |bidem, p. 54.

¥ TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO TOCANTINS. Cartilha NAT, op. cit., p. 11.

%% ASENSI, Felipe Dutra e PINHEIRO, Roseni (coords). Judicializagio da satide no Brasil: dados e
experiéncias, op. cit., pp. 63-64.
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0 didlogo entre os atores juridicos e politicos no Municipio e ainda estimularam uma
capacitacdo compartilhada, ao dividir a experiéncia com juizes de outras partes do pais por

meio da participacdo em foruns e discussdes promovidos pelo CNJ*'.

O que mais influenciou a implantacdo do projeto foi a existéncia de vontade politica e
do diélogo institucional. A desconfianca inicial dos juizes, promotores e defensores publicos
em relagdo a credibilidade do desenho institucional, em razdo de a estrutura do NAT e da
Ouvidoria serem constituidas pela Secretaria de Saude e passiveis de sofrer influéncia do
Executivo, foi ultrapassada pelo sucesso da iniciativa em reduzir drasticamente a
judicializacdo da saude. Isso sé foi possivel porque foram realizadas diversas reunifes de
trabalho congregando representantes do sistema judicial e dos orgdos administrativos, nas
quais estimulou-se o debate para que cada instituicdo apresentasse seu ponto de vista e

compreendesse a realidade da outra®®.

Outra vantagem do NAT de Araguaina diz respeito a sua composicdo. Apesar de fazer
parte da estrutura da Secretaria de Saude, o NAT é composto de uma equipe independente
para auxiliar as instancias juridicas e politicas. O compromisso da gestdo municipal em
preservar a independéncia do NAT reforcou sua credibilidade perante os érgéos judiciais e a
populacdo. Os profissionais que fazem parte do NAT formam uma equipe multidisciplinar, o
que amplia e especializa a visdo sobre as demandas sanitarias. A integracdo com a Ouvidoria
Municipal, a articulacdo direta com os programas de saude locais e o papel de monitoramento
das decisdes judiciais ap0s seu transito em julgado fazem com que esse 6rgdo mantenha uma
postura pré-ativa para evitar a judicializacdo e ndo apenas para qualificar tecnicamente as
sentencas. O acompanhamento das necessidades dos cidaddos mesmo apos o fim da demanda
tanto reforca o cuidado com o paciente como evita o desperdicio desnecessario de dinheiro
publico nos casos em que ndo haja mais funcdo para a manutencdo do fornecimento de

recursos e insumos ao longo do tempo®®.

A articulacdo institucional entre o NAT e a Ouvidoria também permite a
reestruturacdo da politica sanitaria, apés o diagnostico das reclamagdes, sugestdes e elogios

recebidos dos usuarios. A participacdo ativa da Ouvidoria em todas as demandas de saude

7 |bidem, pp. 49-52.
%% |bidem, pp. 54-57.
% |bidem, pp. 57-64.
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extrajudiciais e judiciais a diferencia desse tipo de 6rgdo implantado em outras localidades,
pois ela dialoga com as institui¢bes juridicas, o que d& maior dinamismo a efetivagdo da

salide, em razdo do trabalho compartilhado e integrado entre os 6rgaos*®.

E fundamental destacar que a criagdo do NAT ndo implicou em aumento de custos no
orcamento nem do Tribunal nem do Municipio. A Secretaria de Salude apenas precisou
remanejar verbas e espaco para a implantacdo do 6rgdo, composto por funcionarios da propria
Secretaria. E o resultado foi uma economia de recursos, tanto em razdo da reducdo do nimero
de acles judiciais, como em razdo da diminuicdo do desperdicio com a continuidade
desnecessaria de tratamentos homologados judicialmente. Isso ensejou a realocacdo desses

valores para a melhoria do sistema de satide do Municipio*”*.

Outro ganho relevante para a saude publica com o NAT foi a satisfagdo dos usuarios.
O acompanhamento personalizado dos pacientes tanto na fase extrajudicial como judicial e
até pos-judicial melhorou a avaliacdo dos cidadaos quanto ao funcionamento do SUS, fato
que fomentou a busca pela via administrativa ao inves da judicial. A agilidade no atendimento
e na resolucdo do problema estimulou a composicao extrajudicial dos conflitos. Em muitos
casos, a decisdo judicial tem sido cumprida antes mesmo de o Municipio ser notificado

formalmente*°?.

Além disso, a prestacdo jurisdicional tornou-se mais qualificada e 0s juizes passaram a
formular um juizo mais critico quanto aos laudos e prescricdes medicas. Conforme o relato de
uma juiza de Araguaina, em razdo das premiacdes de laboratorios, ndo havia cautela dos
profissionais médicos quanto ao tratamento prescrito para os pacientes e as politicas publicas
existentes. Nessas hipdteses, 0s juizes passaram a intimar os médicos para a prestacdo de
esclarecimentos sobre suas prescrices. Bem assim, o relatério do NAT traz todas s
explicacdes necessarias para a formagdo do convencimento do magistrado, tanto técnica como
juridica. Dispondo dos dados sobre as politicas publicas e a legislacdo em vigor, o
entendimento quanto ao ente competente para a prestacdo de salde é facilitado. Ademais,
quando os juizes percebem a politica sanitaria funcionando de modo adequado, hd uma maior

compreensdo no caso de descumprimento de decisdo judicial, a qual s6 ocorre no caso de ndo

%90 1hidem, pp. 71-72.
% 1bidem, p. 65.
92 1bidem, p. 67.
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haver tempo suficiente para a compra emergencial do produto; de o pedido nédo ter
padronizacdo ou configurar-se a competéncia de outro ente da federagdo para o fornecimento
da prestacdo. Assim, ndo ocorre a necessidade de implementacdo de medidas drésticas, como
o bloqueio de verbas pablicas e a prisdo do gestor por descumprimento de deciséo judicial*®.

A experiéncia de Araguaina demonstra ser possivel a um 6érgdo tanto auxiliar a via
administrativa como a judicial, promovendo a interacdo entre os Poderes e reduzindo a
judicializacdo de saude. Além disso, demonstra-se que todo arranjo institucional que tenha
como proposito auxiliar a prestagdo jurisdicional nas demandas sanitérias acaba por fortalecer

as politicas publicas estabelecidas pelo SUS ao invés de enfraquecé-las.
4.5.2 O Ndcleo de Conciliacdo de Medicamentos de Lages/SC

O Ndcleo de Conciliagdo de Medicamentos de Lages € um oOrgdo consultivo e
deliberativo em que o didlogo institucional se verifica por meio da interacdo entre o Poder
Judiciario e o Executivo. O projeto se iniciou no ambito do Consdrcio Intermunicipal de
Salde, parceria firmada entre os Municipios da regido da Amures desde 18 de Setembro de
1997, para realizar agbes e compras conjuntas, buscando reduzir custos na compra dos

servicos especializados para o SUS*™.

Foi apoOs constatar-se o descompromisso dos gestores em desenvolver projetos de
longo prazo e a falta de abertura do Judiciario em considerar a escassez de recursos e a
dificuldade nas compras dos insumos para a saude, que houve a necessidade da criacdo desse
arranjo institucional. Inicialmente, o objetivo era realizar a padronizacéo de procedimentos e a
racionalizacdo da atuacdo dos atores politicos e juridicos. Nos anos de 2006 e 2007 foram
realizados diversos seminarios com o tema da salde em Lages, a fim de se implementarem
estratégias de capacitacdo dos agentes de salde. Formou-se na ocasido um grupo de trabalho
por meio do qual o juiz titular da Vara de Fazenda passou a interagir com 0s gestores em

reunides, eventos cientificos, workshops, seminérios e oficinas*®.

“%3 1bidem, pp. 68-69.

4% CISAMURES. Institucional. Disponivel em: <http://www.cisamures.sc.gov.br/principal/institucional/>.
Acesso em: 19 mar. 2018.
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O trabalho do Consorcio Intermunicipal de Saude da Amures consistia na conciliacéo
entre os entes para a definicdo de suas competéncias no tocante a salde e para a criacdo de
mecanismos institucionais de custeio e repasses financeiros entre 0s Municipios participantes.
O consorcio apoiou 0 magistrado em diversas acdes para a adocao de critérios uniformes nas
demandas de medicamentos, para melhorar a gestdo do fornecimento dos farmacos por meio
do Judiciério e para a capacitacdo de pessoal dos profissionais de satde. A interlocucdo entre
Executivo e Judiciario culminou na assinatura de um termo de cooperagdo entre o juiz da
Vara de Fazenda e o Consércio, para estabelecer um protocolo-padrao para o fornecimento de
medicamentos que ndo se encontravam enquadrados no programa de assisténcia farmacéutica

basica e para a padronizacdo de medicamentos de alto custo*®®.

Segundo o Relatorio do CNJ, as inovacdes trazidas pelo Termo de Cooperagédo foram

as seguintes:

a) a formalizacdo de um protocolo criado de forma dialégica mediante o
envolvimento dos gestores de salde, 0s quais puderam externar suas
preocupacdes, especialmente em funcdo dos limitados or¢camentos que 0s
pequenos municipios da regido possuem; b) a possibilidade de se contemplar
ainda como pedido administrativo; ¢) o apoio técnico e gerencial do
Consorcio; d) a possibilidade da centralizacdo do(s) medicamento do(s)
ente(s), evitando desperdicio; e €) a possibilidade de o Consércio, em face

do carater urgente, promover a aquisicdo dos demais medicamentos e

servicos de satde, os quais sdo ressarcidos no prazo de 30 dias*”".

O protocolo-padrdo determinou que, no caso de medicamentos que nédo fizessem parte
da farmacia basica nem da padronizacdo de medicamentos de alto custo/complexidade dos
Municipios ou da Secretaria de Estado de Salde, a solicitacdo fosse feita por meio de
requerimento enderecado ao Secretario Municipal de Salde, anexando-se a prescricdo médica
original e atualizada, contendo os medicamentos similares e as dosagens a serem ministradas.
Juntamente com a receita 0 médico deveria elaborar um relatério indicando a patologia e a
justificacdo de quanto tempo o paciente deveria fazer uso da medicacdo, dosagem minima e
data de reavaliacdo dos efeitos do tratamento. O paciente deveria ainda se submeter a uma

avaliacdo de um profissional médico especialista, custeada pela Secretaria de Salde do

“% 1hidem, pp. 90-92.
“7 |bidem, p. 92.
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Municipio de origem do usuério, atraves do Consércio Intermunicipal, e a um estudo socio-

econdmico realizado por um profissional da area de assisténcia social da Prefeitura®®.

O Nucleo de Conciliagio de Medicamentos foi criado a partir do Consorcio
Intermunicipal em 2012, a fim de atuar junto aos processos judiciais e promover a
conciliagdo, evitando novas demandas. O espaco e o0s servidores foram cedidos pelo
Municipio de Lages e os equipamentos pelo Tribunal de Justica do Estado. Ainda que o juiz
da Vara de Fazenda tenha sido o idealizador do projeto, atualmente a coordenagédo executiva e
a geréncia do Nucleo estdo a cargo do Procurador-Geral do Municipio de Lages. O Consércio
Intermunicipal e a Secretaria Regional de Salude disponibilizaram a equipe multidisciplinar,
formada por psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional, farmacéutico e médico, alem

de outros recursos para o funcionamento do 6rgao*®.

O Nucleo atua tanto na fase pré-processual como processual. Sua fungdo consiste em
verificar a possibilidade de substituicdo dos medicamentos prescritos ndo padronizados ou de
marca e checar junto a Central de Regulamentacdo das Regionais de Salde e Municipios a

disponibilidade do tratamento e o tempo para seu fornecimento*®. Compete ao Niicleo:

a) realizar pesquisa técnica acerca dos medicamentos prescritos e elaborar
um parecer técnico, no qual se classifica a competéncia do fornecimento do
medicamento pelo Municipio ou pelo Estado, assim como o procedimento
para a retirada destes, evitando que medicamentos padronizados sejam alvo
de pedidos judiciais; b) contactar o usuario com a finalidade de informar e
orientar sobre as politicas publicas para fornecimento de medicamentos; c)
prestar informacGes acerca da padronizacdo dos medicamentos nas trés
esferas de governo & populacdo; d) atuar em atividades de informagdo e
capacitacdo com os gestores de salde do Consorcio, visando esclarecer
questdes relativas as demandas judiciais de salde e sensibiliza-los no sentido
de evitar o ajuizamento de processos; e) prestar informagdes aos pacientes,
garantindo que sejam providenciados os documentos necessarios para a
propositura da agdo judicial, quando necesséria; f) estabelecer contato com
os profissionais que atuam na dispensacdo de medicamentos nas farmacias
basicas dos municipios e nos setores responsaveis pelos encaminhamentos
de componentes excepcionais (padronizacdo do Estado); g) estabelecer
contato com as centrais de regulacdo da Regional de Saude e das Secretarias
Municipais de Salde h) estabelecer contato com as assessorias juridicas das

%8 EUNDACAO GETULIO VARGAS. Prémio Innovare: Nicleo de Conciliacdo de Demandas em Satide.
Disponivel em: <http://www.premioinnovare.com.br/proposta/nucleo-de-conciliacao-de-demandas-em-saude-
20140523175047762392/print>. Acesso em: 19 mar. 2018.
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regionais de saude, das prefeituras e/ou das Secretarias Municipais de
Satde*™.

Além de padronizar os procedimentos por meio dos protocolos para alcancar
eficiéncia na prestacdo de salude, a metodologia implementada serviu para unificar o
tratamento em todos 0s Municipios do Consorcio no tocante as demandas dos usuarios. Criou-
se um padrdo de atendimento em cada unidade de salde, definindo os requisitos e documentos
necessarios para a concessao dos insumos, produtos e servigos. Os protocolos promoveram a
integracdo entre os Municipios, superando as divergéncias politico-partidarias. Passaram
também a interagir com o Consdrcio e o Nucleo de Conciliagdo de Medicamentos a
Defensoria Publica, o Ministério Publico, os Conselhos participativos, os profissionais de
salde, dentre outros, o que ampliou 0 método extrajudicial de resolugdo dos conflitos

sanitarios*?.

Um dos grandes beneficios do arranjo institucional de Lages foi o estabelecimento do
didlogo tanto no ambito dos Poderes como dos entes federativos. O Consorcio estimulou a
elaboracdo de uma lista de medicamentos que compusessem ndo apenas 0s farmacos
estabelecidos pela legislacdo do SUS, mas baseada nas peculiaridades de cada Municipio. A
coordenacdo do sistema intermunicipal permitiu que os gestores organizassem as demandas
sanitarias de forma mais eficiente. Além disso, a reducdo dos custos decorrente da compra em
escala de forma regionalizada péde ampliar a oferta dos medicamentos oferecidos no sistema
publico. Com o tempo, a economia permitiu ao Nucleo passar a oferecer outros produtos e

413

Servicos, como cirurgias e proteses’”, tanto que passou a ser denominado Nucleo de

Conciliacdo de Demandas em Saude.

Outra vantagem é que a equipe multidisciplinar trabalha juntamente com os agentes
comunitarios de salde, que fazem visitas a residéncia dos enfermos. A iniciativa, além de
resultar em ganhos no tocante a promoc¢do e educacdo em saude, também propicia a

racionalizacdo da gestdo, pois 0 acompanhamento do paciente tem evitado o desperdicio de

“1 EUNDACAO GETULIO VARGAS. Prémio Innovare: Ncleo de Conciliagdo de Demandas em Satde, op.
cit.

412 ASENSI, Felipe Dutra e PINHEIRO, Roseni (coords). Judicializacio da satde no Brasil: dados e
experiéncias, op. cit., pp. 93-94.
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recursos, bem como a verificagdo sobre o uso adequado dos remédios pelos usuarios do
SUS414

No tocante a prestacdo jurisdicional, foram criados pardmetros internos para as
decisbes. Passou-se a estimular a busca pela via administrativa quando houvesse
disponibilidade prévia do medicamento. Evitou-se também a duplicidade de agBes que
processavam o Estado e/ou 0 Municipio e/ou a Unido para a concessao do mesmo remédio. O
estimulo a solucdo extrajudicial do conflito ampliou a satisfacdo dos pacientes do SUS, ja que
a via judicial ndo era apropriada para os litigios de salde em virtude do tempo de resolucéo,
do tipo de decisdo e do aparato institucional pouco aberto ao dialogo. Segundo dados do CNJ,
a estratégia de conciliagdo do Nucleo tem solucionado 90% desses casos, sendo que apenas

10% das reclamagdes acabam sendo encaminhados para a via judicial **°.

Outro ponto positivo decorrente desse arranjo institucional foi que a interlocucao entre
os Poderes acabou por estimular o desenvolvimento de diversas politicas publicas de salde
em Lages, como o programa “X04, Xixi”’, voltado ao fornecimento de fraldas geriatricas e
tratamento dos idosos e o “Ald, El6”, projeto de educagdo em saude para a prevencao do

cancer de mama**®,

Houve, porém obstaculos para a implantacdo desse projeto, em razdo de oposicéo
politica e juridica. Inicialmente, o Secretario de Saude de Lages se recusava a repassar 0S
medicamentos para 0 Nucleo. Ap6s um trabalho informal de convencimento e de transicdes
politicas, consolidou-se a gestdo colaborativa, que contou inclusive com a parceria da Ordem
dos Advogados do Brasil (OAB). No ambito juridico, cumpre notar que apds uma acgdo
promovida pelo Ministério Publico, julgada procedente pelo Tribunal de Justica do Estado de
Santa Catarina, determinou-se a suspeicdo do juiz idealizador do projeto, que foi impedido de
decidir judicialmente demandas de salde. A falta de compreensdo dos atores juridicos sobre a

solucdo inovadora ndo impediu o magistrado de continuar a participar do Consoércio e do

“1% 1bidem, pp. 95-96.
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Nucleo de forma extrajudicial, e 0 sucesso da pratica levou o Estado de Santa Catarina a

Propor recurso para reverter a decisao®"’.

Os maiores desafios para a continuidade do didlogo em Lages sdo a alternancia de
poder e a existéncia de cargos comissionados na gestdo, que tem dificultado o
estabelecimento de uma politica de salude de longo prazo, além de tornar o dialogo
institucional mais tortuoso. No entanto, o comprometimento dos atores envolvidos tem
renovado a vontade politica para a permanéncia e até ampliagdo do Nucleo de Conciliagéo,
ainda que precise congregar interesses nao apenas do Judiciario, mas também de 25 governos

do Executivo associados ao Consércio Intermunicipal .

A experiéncia de Lages mostra que é possivel repensar-se o desenho institucional do
SUS, tanto no tocante a prestagdo jurisdicional, a implementacdo da politica no ambito
administrativo e a ordenacédo regional e territorial. A padronizacdo de técnicas judiciais, de
compras publicas e de a¢des administrativas gerou economia de recursos e racionalizou o
investimento para a saude no ambito do Consdrcio Intermunicipal. Ainda que o0s interesses
dos atores envolvidos fossem distintos, por meio do dialogo e de praticas colaborativas, p6de-
se aprimorar o0 modelo do SUS e até ampliar a oferta de insumos, produtos, servicos e

programas oferecidos a populacéo.

4.5.3 A Camara Permanente Distrital de Mediacdo em Saude de Brasilia/DF

A Camara Permanente Distrital de Mediacdo em Satde (CAMEDIS) de Brasilia € um
orgao de conciliacdo e mediacdo em que o dialogo institucional se verifica por meio da
interacdo entre a Defensoria Publica e a Secretaria de Salde do Distrito Federal. Essa
iniciativa se desenvolveu por meio do Comité Distrital de Saude, instituido a partir da
Resolucdo n° 107/2010 do CNJ.

O Comité Distrital de Saude foi criado em razdo da necessidade de adocdo de métodos
de resolucdo alternativos para conter a judicializagdo da saude no Distrito Federal. Suas
atribuicdes comportam o monitoramento das agOes judiciais que envolvam a prestagcéo de

assisténcia a saude; o fornecimento de medicamentos e de produtos; exames; intervencoes

“7 1bidem, pp. 89 e 99-100.
18 |bidem, pp. 105-107.
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cirtrgicas; disponibilizacdo de leitos de unidade de terapia intensiva (UTI). O Comité
estimula o amplo e aberto dialogo em prol da composicdo prévia dos conflitos que envolvam
a prestacdo de servicos de saude a populacdo carente e aos usuarios de planos de satde. Uma
importante funcdo do Comité é abrir canais de comunicacdo com o gestor publico, operadoras
de planos e demais atores para o compartilhamento de informaces*®.

Ele é composto por magistrados do TIDFT e da Justica Federal, defensores publicos
do DF e da Unido, membros do Ministério Publico/DF, advogados indicados pela OAB/DF,
gestores da Secretaria de Estado de Salde do DF, do Conselho Regional de Medicina,
pesquisadora da Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), representantes das operadoras de

planos de satde, seguradoras, cooperativas, etc*?.

O Comité Distrital de Saude constituiu um espaco institucional cujo objetivo fosse
promover a conciliacdo pre-processual de litigios que envolvessem insumos, produtos e
servicos de saude. Entdo, por meio da Portaria Conjunta n® 01, de 26 de fevereiro de 2013, o
Secretario de Estado de Salde e o Defensor Geral do Distrito Federal instituiram a

CAMEDIS, a fim de promover a mediacdo das demandas entre usuérios e gestores do SUS*.

Para viabilizar a criagdo da CAMEDIS, a Defensoria Publica se reuniu com o Nucleo
Permanente de Mediacdo e Conciliacdo (NUPEMEC), vinculado a Corregedoria do Tribunal
de Justica do Distrito Federal e dos Territorios (TJDFT) e, nesse encontro promovido pelo
Juiz Coordenador do Comité de Saude, os integrantes da CAMEDIS foram orientados a
elaborar 0 Regulamento e o modelo do Termo de Mediacdo a serem utilizados em seus

trabalhos*%2,

Inicialmente, o projeto sofreu resisténcia de juizes, defensores e procuradores
distritais. Tanto que, em sua primeira versdo, coube a Defensoria assessorar o usuario do SUS
em sua demanda contra a Secretaria de Saude e a Procuradoria do DF o papel de mediadora

nas audiéncias de mediacdo. Porém, quando da assinatura da criacdo da Camara, a

“® TRIBUNAL DE JUSTICA DO DISTRITO FEDERAL E DOS TERRITORIOS. Comité Executivo Distrital
da Saude. Disponivel em: <http://www.tjdft.jus.br/institucional/comite-executivo-distrital-da-
saude/apresentacao>. Acesso em: 17 mar. 2018.

“20 | bidem.

2L ASENSI, Felipe Dutra e PINHEIRO, Roseni (coords). Judicializagio da satide no Brasil: dados e
experiéncias, op. cit., p. 108.

“2Z |bidem, p. 114.



179

Procuradoria acabou optando por ndo participar. A tarefa de mediacdo acabou ficando a cargo
da Defensoria Publica na proposta final. Gestores, gerentes, diretores e coordenadores
técnicos também eram contrarios a ideia, por crerem que o Comité estaria intervindo no
cotidiano da gestdo. Isso atrasou em seis meses a implantacdo da CAMEDIS, desde a

assinatura da Portaria até seu efetivo funcionamento®?3,

Apesar sua fundacdo, a CAMEDIS passou a ser conduzida pela Defensoria Publica e
pela Secretaria de Saude, sob supervisdo do Comité. A CAMEDIS encontra-se vinculada a
estrutura da Secretaria de Saude, a qual cabe fornecer o apoio administrativo e material para
seu funcionamento (art. 3°, §3° da Portaria Conjunta n® 01/2013%**). O espaco utilizado para as
reunides de conciliacdo e mediagdo entre os usuarios e gestores da rede publica de saude é o
da propria Defensoria, uma vez que sua localizacdo é mais acessivel aos pacientes do que o do
6rgdo administrativo®®. A equipe da CAMEDIS é constituida por dois representantes da
SES/DF e trés defensores publicos, todos atuantes na area da saude, além de estagiarios e
servidores publicos. Os recursos utilizados provém do orgamento proprio do Nucleo de Saude

da Defensoria Publica do Distrito Federal e do Nucleo de Judicializagdo da SES/DF*.

Os conflitos a serem mediados pela CAMEDIS foram definidos em uma lista
construida de maneira dialdgica entre os atores juridicos e politicos. Isto limitou o
encaminhamento dos litigios a menos de 10% das resolucdes administrativas da Defensoria. O
objetivo proposto era de que a Camara apreciasse demandas por cirurgias eletivas, consultas,
exames, internacdo psiquiatrica (involuntéaria ou compulsoria, indicada por médico do SUS),
materiais para pacientes ndo internados, medicamentos que ndo atendam aos protocolos
clinicos, processos em tramite com reiterados descumprimentos, sessfes de camara
hiperbarica. Porém, em razdo de limitagdes decorrentes da natureza e especificidade das

demandas, ainda ndo podem ser submetidas a CAMEDIS cirurgias urgentes, consultas

%23 |bidem, pp. 115-117.

424 Art. 3°, §3° da Portaria Conjunta n° 01/2013. Cabe & Secretaria de Estado de Satide do Distrito Federal, a qual
esta vinculada a CAMEDIS, fornecer apoio administrativo e meios materiais necessarios ao funcionamento
desta.

“2% |bidem, pp. 117-118.

26 EUNDACAO GETULIO VARGAS. Prémio Innovare: Camara Permanente Distrital de Mediag&o em Satde
- CAMEDIS. Disponivel em: <http://www.premioinnovare.com.br/proposta/camara-permanente-distrital-de-
mediacao-em-saude-camedis-20140529161411548390/print>. Acesso em: 18 mar. 2018.
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(primeiro atendimento), exames (primeiro atendimento), internacdo compulséria indicada por

médico privado, materiais para pacientes internados, medicamentos padronizados e UTI*%.

O funcionamento da CAMEDIS ocorre da seguinte maneira: inicialmente, a
Defensoria encaminha o litigio & Camara, por meio de oficio especifico, para uma primeira
apreciacdo pela Coordenacdo. A SES/DF poderéa apresentar trés tipos de resposta no prazo de
21 dias: atendimento integral a demanda, nos termos do pedido formulado; negativa de
atendimento ou atendimento parcial, com formulacéo de proposta a ser apresentada em sessao
de mediacdo. Nas duas primeiras hipdteses, a resposta é encaminhada via oficio a Defensoria.
No terceiro caso, é elaborada uma proposta de pauta para a realizacdo de reunido de

conciliacdo que, em geral, retine diversas demandas*?.

A sessdo de conciliacdo é realizada com a presenca do demandante, representado pela
Defensoria, e a Secretaria de Saude. Eventualmente, podera ocorrer a participagdo de outros
orgaos, como o Ministério Publico, a Defensoria Publica da Unido (DPU) e o Tribunal de
Justica do Distrito Federal. Quando ocorre acordo, é elaborado pela Defensoria Distrital um
Termo de Mediacdo. A Defensoria acompanha o cumprimento do estipulado no termo,

mantendo contato com o usuério do SUS e a SES**,

Os resultados da CAMEDIS sédo apresentados ao Comité Distrital de Saude, o qual
viabiliza junto ao Tribunal de Justica orientacdo e capacitacao técnica a Camara. Em um ano e
trés meses de funcionamento, a CAMEDIS reduziu, ainda que de forma pouco expressiva, a
judicializacao da satde. Apenas 7% dos casos foram posteriormente objeto de acao judicial, o
gue evitou o ajuizamento de aproximadamente 140 acdes judiciais. Na realidade, os maiores
ganhos em relacdo a criacdo da Camara foram no tocante a celeridade no atendimento as
demandas, a valorizacdo da mediacdo, a possibilidade de os gestores mapearem falhas na

prestacdo dos servicos sanitarios e & maior integracdo entre os 6rgéos participantes*°.

42T ASENSI, Felipe Dutra e PINHEIRO, Roseni (coords). Judicializagio da satide no Brasil: dados e
experiéncias, op. cit., p. 119.

“28 1bidem, p. 120.

429 1bidem, pp. 118-120.

0 EUNDACAO GETULIO VARGAS. Prémio Innovare: Camara Permanente Distrital de Mediag&o em Sadde
— CAMEDIS, op. cit.
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Um beneficio da implementacdo da CAMEDIS foi o aperfeigoamento institucional
muatuo da Defensoria e da Secretaria de Saude. Ambos 0s 6rgdos obtiveram ganhos de
qualificacdo em sua estrutura e em sua atuacdo. O Nucleo atuante na Camara instituiu um
setor de compras distinto da central de compras da SES/DF, que agilizou a aquisicdo de
insumos e produtos demandados judicial e extrajudicialmente. A interlocucdo da Defensoria
com a SES/DF tem ajudado a gestdo da satde publica, pois os defensores vém encaminhando
as queixas coletivas para o 6rgdo administrativo, conseguindo com isso melhorar a atuacao da
Secretaria, por exemplo, com a reducdo do tempo da fila de espera para a marcacdo de
exames e consultas no SUS. Além disso, a equipe passou a contar com médico e enfermeiro,

especializando o trabalho realizado na Camara®*.

Outra vantagem foi a satisfacdo do publico em relagdo a CAMEDIS, especialmente
em decorréncia da alta taxa de resolutividade dos casos e da celeridade, em oposi¢do ao
processo judicial. O Nucleo de Judicializagdo da SES/DF passou a monitorar 0 cumprimento
das sentencas e dos termos de mediacéo o0 que, além de evitar o desperdicio, tem melhorado a
qualidade da prestacdo do SUS. Todavia, a falta de adesdo das equipes locais das unidades de
salde aos propositos da CAMEDIS vem dificultando o cumprimento de muitos acordos

firmados**2.

Comparativamente ao NAT de Araguaina e ao Nucleo de Conciliagdo de
Medicamentos de Lages, a CAMEDIS ainda ndo alcancou a taxa de sucesso esperada. 1sso
porque, apesar de o Distrito Federal cumular as fungbes de Estado e Municipio - o0 que
facilitaria a coordenacdo entre os 6rgaos - a CAMEDIS ainda ndo conseguiu 0 apoio
necessario para sua efetivacdo. Na realidade, a CAMEDIS tem servido mais para auxiliar a
rotina de trabalho da Defensoria e da Secretaria de Saude que para conter a judicializacdo. Os
relatos dos defensores sobre a CAMEDIS deixam transparecer que a judicializacdo ainda é
necessaria, ainda que se reconheca que os juizes tém demonstrado certa insensibilidade em

suas decisBes quanto aos desafios logisticos e operacionais do SUS*®,

A CAMEDIS também enfrenta desafios burocraticos, como as restricbes nos

processos licitatdrios de compras de insumos e a dificuldade em se realizarem acordos

31 ASENSI, Felipe Dutra e PINHEIRO, Roseni (coords). Judicializagio da satide no Brasil: dados e
experiéncias, op. cit., pp. 122-128.

32 |bidem, p. 126.

“%3 |bidem, pp. 122-124.
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administrativos quanto a produtos ndo padronizados. Outro problema enfrentado pela Camara
encontra-se na garantia do tratamento isondmico na rede publica de saude, uma vez que 0s
pacientes que buscam a CAMEDIS acabam tendo preferéncia em relagdo aos usuarios do
SUS. Isto cria dificuldades na hora de efetivar os acordos, por desrespeito a ordem da fila
estabelecida de acordo com a legislacao sanitaria®.

A CAMEDIS vem demonstrando mais avangos como estratégia de mediacdo e de
conciliacdo do que como efetivacdo do direito a satde. Porém, o que esse arranjo institucional
comprova é que o dialogo e a interacdo entre os 6rgaos publicos produzem melhores efeitos
que a atuacao individualizada, em relagdo a rotina de trabalho da instituicdo, ao atendimento
prestado ao cidadao e a capacidade de correcdo das falhas do sistema.

45.4 A Camara de Resolucéo de Litigios de Saude do Estado do Rio de Janeiro/RJ

A Camara de Resolucdo de Litigios de Saude (CRLS) do Estado do Rio de Janeiro é
um orgéo de conciliagdo em que o dialogo institucional se verifica por meio da interacdo entre
a Procuradoria Geral do Estado (PGE/RJ), a Procuradoria Geral do Municipio (PGM/RI0), o
Tribunal de Justica do Estado (TJRJ), a Defensoria Publica do Estado (DPGE/RJ), a
Defensoria Publica da Unido (DPU), a Secretaria de Estado de Saude (SES/RJ) e a Secretaria
Municipal de Saude (SMS/RJ).

O crescimento exponencial dos litigios em saide no Rio de Janeiro foi a janela de
oportunidade para a idealizacdo da Camara. Entre 2007 e 2015, em torno de 150 mil pacientes
do SUS haviam sido atendidos pelo Estado por determinacdo judicial*®. Por essa razio, a
partir de 2007 as Procuradorias do Estado e do Municipio do Rio de Janeiro comecaram a
dialogar com vistas a otimizacdo do fluxo de trabalho entre os 6rgdos. Firmou-se com a
Defensoria Publica do Estado e as Secretarias de Saude do Estado e do Municipio uma rotina

de envio de oficios para a solicitacdo de medicamentos incluidos nos programas do SUS**.

3% |bidem, pp. 127-128.

% EERNANDES, Waleiska. RJ cria estrutura prépria para atender casos de satide que chegam a Justica.
Agéncia CNJ de Noticias. 27/10/2015. Disponivel em: <http://www.cnj.jus.br/noticias/cnj/80770-rj-cria-
estrutura-propria-para-atender-casos->. Acesso em: 22 mar. 2018.

% EUNDACAO GETULIO VARGAS. Prémio Innovare: Camara de Resoluco de Litigios de Satde - CRLS.
Disponivel em: <http://www.premioinnovare.com.br/praticas/l/camara-de-resolucao-de-litigios-de-saude-cris>.
Acesso em: 21 mar. 2018.
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A interlocucdo levou a organizacdo de um grupo de trabalho formado por
procuradores estaduais e municipais, defensores publicos e gestores da Secretaria de Estado
de Saude e Defesa Civil e da Secretaria Municipal de Saide do Rio de Janeiro. Apds a
assinatura de um convénio entre esses 6rgaos, criou-se um Sistema de Pedido Administrativo
- iniciativa precursora a Camara — o qual comecou a funcionar em 26 de agosto de 2008.
Considerando que mais de 80% dos litigios sanitarios eram propostos pela Defensoria
Publica, o objetivo desse sistema era conceder ao assistido, no prazo maximo de 45 dias, 0s
farmacos constantes do “Elenco Estadual de Medicamentos Excepcionais” e da “Grade de
Medicamentos e Suplementos Nutricionais Padronizados Fibrose Cistica 2007/2008”, a
autorizacdo para a realizacdo de exames de tomografia computadorizada ou de ressonéncia
magneética, por parte do Estado e os remédios constantes da lista da Relacdo Municipal de
Medicamentos Essenciais (REMUME-RI0), por parte do Municipio, através de oficio

expedido pela Defensoria diretamente as Secretarias de Satde**’.

Com vistas a implantar o Sistema de Pedido Administrativo, dois 6rgdos trabalharam
cooperativamente para o atendimento dos oficios: a Central de Atendimento a Demandas
Judiciais (CADJ), instituida por uma Resolucdo conjunta entre a Secretaria Estadual e
Municipal de Satde em 2007 e a Geréncia de Atendimento a Mandado, 6rgao da Secretaria
Municipal de Saude. Esses 6rgdos concentravam o recebimento e o cumprimento dos
mandados judiciais referentes a sadde. Por meio da unificacdo do estoque de medicamentos
estaduais e municipais em dois sistemas informatizados, foi-lhes possivel ter acesso a
informacao da disponibilidade do remédios por localidade, e assim, encaminhar o usuario do
SUS a unidade mais préxima de sua residéncia para a retirada do farmaco. Apenas no caso de
0 medicamento ou exame ndo constar da politica sanitaria ou ndo ser atendido no prazo
estabelecido € que a Defensoria Pablica ingressaria com acdo judicial. Essa iniciativa teve alta
taxa de resolutividade, sendo que apenas 5% dos pacientes encaminhados a CADJ retornavam

a Defensoria®®.

Discutiu-se entdo, a possibilidade de a Defensoria estruturar junto ao seu ndcleo de

primeiro atendimento um posto da SES/RJ e da SMS/RJ. Nesse esfor¢o, em setembro de 2011

“T TEIXEIRA, Mariana Faria. Criando alternativas ao processo de judicializacéo da sadde: o sistema de
pedido administrativo, uma iniciativa pioneira do estado e municipio do Rio de Janeiro. Dissertacéo de
Mestrado na rea de Sadde Publica da FIOCRUZ, pp. 40-42. Disponivel em:
<http://mww6.ensp.fiocruz.br/visa/?q=node/6340>. Acesso em: 21 mar. 2018.

“%8 |bidem, pp. 44-49.
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a PGE/RJ, com apoio da SES/RJ, celebrou um protocolo de inten¢cbes com a DPGE/RJ, a
PGM/RIO e a SMS/RJ para a criacdo da Camara de Resolucdo de Litigios de Satde. Em maio
de 2012, esses Orgaos celebraram convénio de cooperagdo técnica com representantes da DPU
e do TJRJ (Convénio de Cooperagdo n° 003/504/2012). Interessante destacar que, embora
convocados para a reunido, a Advocacia Geral da Unido e o Ministério da Saide optaram por

nio aderir ao convénio. A CRLS iniciou suas atividades em 17 de setembro de 2013*,

A PGE/RJ desapropriou imével para a ocupacdo da Camara e é responsavel pelos
custos de manutencdo do espaco. Todos os 6rgdos envolvidos cederam equipamentos de
informatica para sua implantacdo. A organizacdo da CRLS é formada por procuradores
estaduais responsaveis pela orientagdo e manutencdo da Camara e procuradores municipais
responsaveis pela orientacdo e atuacdo em audiéncias de mediacdo. Para formar a equipe
multidisciplinar da CRLS, a SES/RJ disponibilizou um coordenador e um assistente, sete
médicos, seis farmacéuticos, trés nutricionistas, cinco enfermeiros, nove assistentes sociais e
cinco assistentes administrativos. A SMS/RJ, por sua vez, disponibilizou um coordenador, um
médico, trés farmacéuticos, dois nutricionistas e dois enfermeiros. A DPU conta com dois
defensores, um assessor juridico, quatro técnicos administrativos e cinco estagiarios de
direito. A DPGE/RJ dispbe de um defensor, um assessor juridico, dois técnicos

administrativos e quatro estagiarios de direito**°.

A CRLS atende a demandas relativas a oferta de medicamentos; agendamento de
procedimento cirdrgico ou clinico; internacdo e exame médico. O atendimento na Camara
funciona da seguinte maneira: inicialmente, o assistido da DPGE/RJ ou da DPU passa por
uma triagem prévia de documentos feita por assistentes sociais, que adequarao o caso ao fluxo
do sistema da CRLS. O assistido é encaminhado ao setor de atendimento das Defensorias
Plblicas, para que submetam o requerimento ao exame técnico dos profissionais das
Secretarias de Salde. Esses funcionarios avaliam se a pretensdo se enquadra em politica
publica do SUS ou, caso contrario, se ha alternativa terapéutica. Se o tratamento estiver
disponivel na rede publica, o paciente recebe uma guia de encaminhamento para a retirada do

produto ou insumo ou para o agendamento do exame ou consulta.

¥ EUNDACAO GETULIO VARGAS. Prémio Innovare: Camara de Resoluc&o de Litigios de Satide — CRLS,
op. cit.
0 |bidem.
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Caso a demanda ndo esteja coberta por algum programa de salde publica, o paciente é
conduzido para uma consulta com especialista ou com seu médico, para avaliar se a
alternativa terapéutica pode ser ministrada. Se for possivel, o paciente & encaminhado as
instdncias do SUS. Nao o sendo, o assistido retorna com as justificativas clinicas de seu
medico, para que as Secretarias de Saude avaliem a pretensdo. Nessa situagdo, é acionada a
etapa de mediacdo, conduzida por profissionais recrutados e treinados pelo TJRJ, que contara
com a presenca da PGE/RJ, PGM/RIO, DPGE/RJ, SES/RJ e SMS/RJ. A qualquer tempo, as

Defensorias podem buscar a via judicial para a solugdo do conflito**.

Os resultados com a implantacdo da Camara até o momento sdo positivos. J& nos
primeiros setenta dias de funcionamento, a CRLS j& havia diminuido em 38% o nimero de
novos processos na Justica*?. Em seu primeiro ano, a Camara realizava em média 660
atendimentos por més. Aproximadamente 60% das solicitacOes referiam-se a medicamentos.
A procura por consultas, exames, internagéo, transferéncias e outros tratamentos acabaram

expandindo paulatinamente as atividades da CRLS***,

Quando implementada em 2013, a Camara passou a realizar 60 atendimentos por dia,
tendo expectativa de chegar a 100 consultas diarias***. Entre setembro de 2013 e setembro de
2016, a conciliagdo extrajudicial pela CRLS evitou mais de 15 mil agdes judiciais**°. O indice
de acordos realizado na CRLS é em média de 80% em requisicbes de exames e consultas,
60% de cirurgias e 50% de transferéncias. Considerando que, segundo o Subsecretario da
SES/RJ, cada acdo na Justica Estadual custa em média R$2.500 ao Estado, a economia de

|446

recursos dos cofres publicos € consideravel™™. Atualmente, cerca de mais da metade dos casos

“1 |bidem.

2 PROCURADORIA GERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO. Camara de Resolucéo de Litigios de
Saude tem resultado positivo. 10/12/2013. Disponivel em:
<http://www.rj.gov.br/web/pge/exibeconteudo?article-id=1886157>. Acesso em: 21 mar. 2018.

3 CONASS. Assessoria de Comunicagao. Secretaria de Estado de Satde. Rio de Janeiro — Camara de
Resolucdo de Litigios de Salde completa um ano. Publicado em 22 set. 2014. Disponivel em:
<http://www.conass.org.br/rio-de-janeiro-camara-de-resolucao-de-litigios-de-saude-completa-um-ano/>. Acesso
em: 21 mar. 2018

4 AGENCIA BRASIL. Edigdo: Marcos Chagas. Camara de Resolucéo de Litigios de Satide do Rio reduziu em
38% 0s processos. Criado em 08/11/13. Disponivel em: <http://www.ebc.com.br/noticias/saude/2013/11/orgao-
criado-para-acelerar-demandas-de-saude-no-rio-reduziu-em-38-0s>. Acesso em: 22 mar. 2018.

“* PROCURADORIA GERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO. Camara de Resolugéo de Litigios de
Saude, da PGE-RJ, evita mais de 15 mil processos na Justi¢a. Disponivel em: <https://www.pge.rj.gov.br/mais-
consenso/camara-de-resolucao-de-litigios-de-saude-crls>. Acesso em: 21 mar. 2018.

6 EERNANDES, Waleiska. RJ cria estrutura propria para atender casos de satide que chegam a Justica, op.
cit.
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trazidos & CRLS tem sido solucionados de forma administrativa, como se pode verificar no

grafico abaixo.

Camara de Resolucao de Litigios de Saude {%}

Resultados

Resolucao Administrativa das Demandas da CRLS
(resultados anuais)
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Fonte: CRLS

FONTE: BRUNET, Daniel. Este ano, Camara de Resolucéo de Litigios de Saude solucionou 58% dos
casos. O Globo. 15/08/2017. Disponivel em: <https://blogs.oglobo.globo.com/blog-
emergencia/post/este-ano-camara-de-resolucao-de-litigios-de-saude-solucionou-58-dos-casos.htmi>.
Acesso em: 21.03.2018.

O éxito do projeto tem sido tao significativo que o acesso da CRLS foi estendido para
outros Municipios, como Sdo Goncalo, Nova lguacu, Nilépolis, Japeri, Duque de Caxias,
Vassouras, Bom Jardim, Nova Friburgo, Silva Jardim, Magé, Miguel Pereira e Paty do
Alferes™’. Recentemente, em agosto de 2017, a PGE/RJ e a Prefeitura de Belford Roxo

abriram uma filial da Camara para atender & Baixada Fluminense**.

Diferentemente das demais experiéncias descritas, a CRLS ndo € drgdo de

assessoramento técnico do Judiciario. O TJRJ conta desde 2009 com um Nucleo de

“T GOVERNO DO RIO DE JANEIRO. Conexdo Satide RJ. Moradores de Belford Roxo ganham acesso &
Camara de Resolucdo de Litigios de Salde. 15/08/2017. Disponivel em:
<https://www.saude.rj.gov.br/noticias/2017/08/moradores-de-belford-roxo-ganham-acesso-a-camara-de-
resolucao-de-litigios-de-saude>. Acesso em: 22 mar. 2018.

8 BRUNET, Daniel. Este ano, Camara de Resoluc&o de Litigios de Satide solucionou 58% dos casos. O Globo.
15/08/2017. Disponivel em: <https://blogs.oglobo.globo.com/blog-emergencia/post/este-ano-camara-de-
resolucao-de-litigios-de-saude-solucionou-58-dos-casos.html>. Acesso em: 21.03.2018.
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Assessoria Técnica em Agdes de Saude (NAT/TJRJ), estrutura de referéncia composta por 73
servidores das areas de Medicina, Farméacia, Nutricdo e Enfermagem, que prepara pareceres
para auxiliar a decisdo judicial nas demandas sanitarias**°. O NAT/TJRJ também mantém um
relacionamento institucional com o Executivo e Judicidrio, mas ndo se tem informacéo sobre
sua interlocucdo com a Camara. O ideal seria que essas duas estruturas funcionassem de
forma coordenada e conjunta, de modo a viabilizar a solugdo extrajudicial do conflito tanto
antes do ajuizamento da demanda, como no decurso da acéo judicial.

Uma das dificuldades da Camara esté relacionada ao seu custo financeiro. Segundo o
CNJ, em 2014 a estrutura custou aos cofres publicos R$71 milhdes para atender cerca de 39
mil pacientes, o que correspondeu a 1,5% do orcamento da saude do Estado do Rio de
Janeiro. Em comparacdo, para se manter uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA), o
governo gasta R$21 milhdes para alcancar 120 mil usuarios ao ano*°. No entanto, conforme
ja explanado neste trabalho, ainda que se empreguem mais recursos na saude, isso nédo
significa que o funcionamento do SUS ganhe eficiéncia. O aumento quantitativo de unidades
de saude ndo resulta em um atendimento de qualidade, por persistirem 0s problemas
organizacionais, tais como a falta de profissionais médicos, equipamentos defasados, auséncia
de insumos e medicamentos. Apesar de a Camara haver dispendido mais gastos que uma
unidade do SUS, especialmente nos primeiros anos de sua implantacdo, ela garante o
atendimento de pacientes que ja ndo tinham obtido sucesso junto ao SUS e que agora

ensejaria gastos consideravelmente superiores no Judiciario.

O maior beneficio da CRLS € a celeridade. Segundo estudo conduzido pela PGE/RJ, o
tempo entre a distribuicdo de uma inicial no Judiciario até a intimacdo das Secretarias de
Salde para entrega de medicamento € superior aos prazos para resposta e encaminhamento
administrativo dos pacientes. Por essa razdo, a implantacdo da Camara aumentou a

confiabilidade na solugdo administrativa e consensual**.

As vantagens da implantacdo da Camara sdo: a reducdo do nimero de processos das

Procuradorias, melhorando sua rotina de trabalho; a celeridade no atendimento dos usuérios

9 EERNANDES, Waleiska. RJ cria estrutura propria para atender casos de satide que chegam & Justica, op.
cit.

*% |bidem. )

! EUNDACAO GETULIO VARGAS. Prémio Innovare: Camara de Resoluc&o de Litigios de Satide — CRLS,
op. cit.



188

do SUS; a restauracdo da confianga do paciente que acaba se fidelizando a Cémara; a
economia de recursos plblicos no ajuizamento de acdes judiciais***; a melhoria na prestacéo
de informacgGes sistematizadas ao paciente; a qualificacdo da prestacdo do servico de saude; a
possibilidade de revisdo das politicas sanitéarias pela base de dados coletada pela CRLS; a
abertura imediata do processo de compra publica ao verificar que o produto ou insumo néo se
encontra com o estoque regularizado®?; a reinsercdo do paciente na via administrativa; a
elaboracdo de pareceres técnicos pela equipe multidisciplinar® e a possibilidade de
identificar os problemas de abastecimento e inconsisténcias no atendimento do SUS,

permitindo redefinir a politica sanitaria em vigor*>>.

A exemplo do que foi relatado por uma defensora da Uniéo, a CRLS tem permitido a
alteracdo de politicas publicas no Estado, como foi o caso do BIPAP, aparelho necesséario para
facilitar a respiracdo (inalacdo e exalacdo) de pacientes que precisam ser internados em
domicilio. O equipamento ndo era fornecido pelo SUS, mas apos estudo feito sobre o nimero
de demandas e a quantidade do ajuizamento de ac¢les requisitando a maquina, chegou-se a
concluséo de que o insumo deveria ser fornecido administrativamente. Isso permitiu a redugéo

no preco de compra e levou & DPU a ndo mais ajuizar os litigios com este objeto*®.

De todas as experiéncias descritas, a Camara de Resolucéo de Litigios de Saude foi a
gue obteve maior adesao de 6rgédos publicos para o seu funcionamento. Além da interlocucéo
entre Estado e Municipio, a CRLS conseguiu inclusive angariar a participacdo da Defensoria
Pablica da Unido. Conforme o slogan da Camara: “varios entes + ag¢des individuais = forca
coletiva para sua resolucdo de satde”. A atuagdo cooperativa dos Poderes e dos entes tem
permitido a concretizacdo do direito fundamental a satde pela via administrativa, deixando o

recurso ao Judiciario como solucéo excepcional.

2 PROCURADORIA GERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO. Camara de Resolucéo de Litigios de
Saude, da PGE-RJ, evita mais de 15 mil processos na Justiga, op. cit.

3 DEFENSORIA PUBLICA DA UNIAOQ. Assessoria de Imprensa. Camara de Resolugao de Litigios de Sadde
comeca a atuar no Rio de Janeiro. Criado em 02 out. 2013. Disponivel em: <http://www.dpu.def.br/noticias-rio-
de-janeiro/17475-camara-de-resolucao-de-litigios-de-saude-comeca-a-atuar-no-rio-de-janeiro>. Acesso em: 21
mar. 2018.

% CONASS. Assessoria de Comunicagao. Secretaria de Estado de Satde. Rio de Janeiro — Camara de
Resolucgdo de Litigios de Saude completa um ano, op. cit.

® EUNDACAO GETULIO VARGAS. Prémio Innovare: Camara de Resolucéo de Litigios de Satde — CRLS,
op. cit.

% MELGAREJO, Gloria. Camara de Resolucéo de Litigios de Satide_CRLS. Producéo: Comunicacéo DPU/RJ.
Video produzido para participa¢do no Prémio Innovare 2014. Disponivel em:
<https://www.youtube.com/watch?v=Msdf8QGsKWk>. Acesso em: 27 mar. 2018.
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4.5.5 Andlise dos Arranjos Institucionais e o Ciclo de Politicas Publicas

Analisando 0s quatro arranjos descritos anteriormente, & preciso reconhecer a
importancia do didlogo institucional nas politicas publicas. Ao utilizar-se o modelo de ciclo
das politicas publicas, depreende-se que a criagdo desses desenhos institucionais passou por
diversas fases. A primeira delas foi a identificacdo do problema, qual seja, a judicializacdo
excessiva dos litigios de satde. Esse reconhecimento levou os Poderes e os entes federativos a
buscarem solucbes para a concretizacdo do direito fundamental a salude fora do modelo
tradicional do SUS. As experiéncias partiram do pressuposto de que o padrdo judicial ndo € o
mais adequado para lidar com as demandas sanitérias, tanto em funcdo dos custos, da

celeridade e da eficiéncia, como pelo carater técnico dessas questdes.

O tema entrou na agenda dos Tribunais em fung@o do crescimento exponencial do
namero de agOes judiciais do setor, culminando na Audiéncia Publica n® 04/2009 do Supremo
Tribunal Federal e na Recomendacdo CNJ n° 31/2010. Ainda que alguns desses desenhos
institucionais tenham se iniciado em um momento anterior, foi a partir do protagonismo do
Conselho Nacional de Justica que o dialogo institucional foi valorizado e que praticas

inovadoras foram incentivadas.

Quanto a etapa de formulacdo de alternativas, pode-se dizer que duas solucdes
foram levantadas: a criacdo de nucleos de assessoramento técnico dentro da estrutura dos
proprios Tribunais e a implantacdo de 6rgdos extrajudiciais que facilitassem a interlocucao
entre a via judicial e administrativa. O modelo judicial apenas serviu para melhorar a
prestacdo jurisdicional e facilitar a rotina das acGes de salde, enquanto que o arranjo

extrajudicial logrou sucesso na reducdo da judicializacéo.

O desenho que combina as atividades de conciliacdo extrajudicial pré-processual, com
a funcdo de 6rgdo consultivo judicial, além de tarefas de gestdo parece ser o mais completo,
como ocorre no Nucleo de Apoio Técnico de Araguaina. Porém, no caso de cidades com um
elevado nimero de habitantes e um alto grau de judicializacdo da salde, pode ser complexo
criar esse tipo de estrutura. Por isso, 0s nicleos de assessoramento técnico dos Tribunais ndo

sdo excludentes a implementacdo de cdmaras de mediacdo e conciliagdo extrajudicial.
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O momento de tomada de decisdo na concepcdo desses arranjos teve em comum que
o0 dialogo entre os 6rgdos ocorreu inicialmente de modo informal, quando os érgéos judiciais
passaram a interagir com os @rgdos administrativos responsaveis pela saude publica.
Posteriormente, houve a assinatura de documentos oficiais que deram origem a uma estrutura
formal de o6rgéo publico. Diferentemente do Pacto pela Salde que primeiro impds um
desenho burocratico para depois implementar seu funcionamento, as experiéncias
apresentadas permitiram a readequacdo dos programas do SUS, tanto através da revisdo das
listas de medicamentos como dos métodos de atendimento aos pacientes. Os resultados foram
ganhos de economia e eficiéncia, melhoria das prestagdes jurisdicional e sanitaria, além da

democratizacdo e humanizacao dos servicos e aumento da satisfacdo dos usuarios do SUS.

A implementacéo dos desenhos institucionais ocorreu de modo gradual, angariando
adesdes de membros do Judiciario, Defensoria Publica, Advocacia Publica e Secretarias de
Satde. O que foi fundamental para o sucesso dessas praticas foi a combinacdo da pro-
atividade dos membros do sistema judicial com a vontade politica dos gestores publicos.
Ainda que algumas estruturas tenham representado um custo mais elevado para os cofres
publicos do que outras, o fator determinante para a implantacdo dos projetos foi o
compromisso dos 6rgaos envolvidos em adotar medidas de cooperacdo e coordenacdo em

torno de um interesse comum.

Em todos esses desenhos houve a busca pela conciliagdo e mediacdo em detrimento da
judicializacdo. Como se pode perceber, o desenho inicialmente implantado no Rio de Janeiro
por meio do Sistema de Pedido Administrativo se assemelhava a estrutura extrajudicial da
Camara Permanente Distrital de Media¢do em Salde de Brasilia. A criacdo de uma estrutura
separada provou ser mais vantajosa para atender as demandas sanitarias do que a insercdo de
um mecanismo de atendimento aos litigios dentro do proprio 6rgdo, uma vez que permite
organizar uma rotina de trabalho especifica, diversa do fluxo de processos judiciais das

Procuradorias e da Defensoria Publica.

Chama a atencdo nos quatro arranjos institucionais a falta de participacdo do governo
federal. No sistema atual, o Ministério da Saude parece mais disposto a impor suas préprias
politicas sanitéarias aos entes federativos, como forma de barganha para o repasse de recursos

financeiros e para alcancar apoio eleitoral das bases subnacionais. Ndo ha interesse politico
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em apoiar projetos de dialogo institucional, ainda que resultem em maior qualidade e

eficiéncia nas préticas do SUS.

A posigdo do Ministério Publico também tem sido geralmente contraria aos desenhos
de cooperacao institucional, como ocorreu em Lages. O receio de que o dialogo se transforme
em conluio entre o Judiciario e o Executivo tem mantido o Ministério Publico afastado desses
6rgdos, quando poderia exercer a fiscalizacdo de suas tarefas. O Ministério Publico também
poderia se beneficiar da interlocucdo para propor agdes coletivas em que se demande a
reformulacdo das politicas sanitarias do SUS, o que reduziria consideravelmente a
judicializacdo individual. O papel do Ministério Publico nesses 6rgdos seria relevante para
firmar Termos de Ajuste de Conduta Sanitaria (TACS) com o Estado e o Municipio a fim de

assegurar o correto funcionamento do sistema publico de saude.

O maior beneficio da implantacdo desses arranjos institucionais € a possibilidade de
coleta de dados na fase de avaliacdo das politicas publicas. Como no caso de Lages, em que
a partir do didlogo institucional puderam ser idealizadas novas campanhas de saude, deveria
haver uma maior coordenacao entre 0s 0rgdos extrajudiciais e as instituicdes de saude publica.
E imperativa a coordenacio desses projetos com as Comissdes e 0s Conselhos de Saude para

viabilizar a reformulacdo do SUS com base nas dificuldades reais enfrentadas pelos usuarios.

O incentivo do CNJ com a criacdo de um Forum Nacional do Judiciario para a Saude
tem feito com que essas estruturas institucionais sejam replicadas em diversas regides do pais.
O Rio Grande do Sul, Estado com um dos mais altos indices de judicializagdo em saude, em
2015 comecou a promover a articulacdo entre a Associacdo de Juizes do Rio Grande do Sul
(AJURIS), o Ministério Pablico e a Defensoria Publica para reduzir o nimero de demandas
sanitarias®’. No entanto, os desenhos institucionais precisam estar adequados as realidade
locais para funcionarem efetivamente. Este é o beneficio desses 6rgdos em detrimento do
modelo do SUS, porque enquanto os primeiros dependem da flexibilidade, o segundo
demanda padronizacdo. No caso de Araguaina, tentou-se expandir o projeto municipal a fim
de alcancar o Estado, mas as diferencas politicas tém dificultado o dialogo. Segundo o
Relatério do CNJ:

T \VASCONCELLOS, Jorge. Rio Grande do Sul se articula para frear a judicializacdo da satde. Agéncia CNJ
de Noticias. 15/05/2015. Disponivel em: <http://www.cnj.jus.br/noticias/cnj/79376-rio-grande-do-sul-se-
articula-para-frear-a-judicializacao-da-saude>. Acesso em: 28 mar. 2018.
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Para que esta experiéncia seja replicada em outra localidade, seriam precisos
arranjos institucionais, compromissos e vontade politica constituidos pelas
diversas instituicdes juridicas e politicas, similares aos encontrados
atualmente em Araguaina®®.

Conclui-se que cada arranjo depende de uma gama de condicOes favoraveis para que
se abra a janela de oportunidade necessaria a implementacdo do dialogo institucional. Essas
circunstancias vao desde o apoio politico a liberacdo de valores a disponibilizacdo de recursos
fisicos, materiais e humanos para a composi¢cdo do 6rgdo. Porém, o que parece ser mais
fundamental nesses desenhos € o compromisso dos atores envolvidos em buscar solucdes
alternativas a judicializacdo de saude para, alem de melhorar o fluxo de trabalho do sistema
judicial, efetivar o direito fundamental & satde dos cidaddos como previsto pela Constituicao
da Republica.

8 ASENSI, Felipe Dutra e PINHEIRO, Roseni (coords). Judicializagio da satide no Brasil: dados e
experiéncias, op. cit., p. 63.
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5 CONCLUSAO

Diante de todas as questfes levantadas, pode-se depreender que o sistema publico de
salde no Brasil enfrenta dois problemas centrais. O primeiro e mais evidente foi a adocao de
um sistema universalista de salde, num contexto de graves limitacGes financeiras e
econémicas; do universo de pessoas a atingir e da quantidade de ac¢Oes e servicos a serem
oferecidos.

O segundo e maior problema da politica de satde é estrutural: o desenho institucional
do SUS é complexo, mal planejado, ndo é integrado e coordenado, além de ndo ser
padronizado para todas as regides do pais. 1sso ndo torna clara a compreensdo pela sociedade
sobre o atendimento, a cobertura e especialmente sua participagdo no sistema. O quadro se
agrava ainda mais quando se constata que muitos dos servidores administrativos e gestores
publicos atuando no SUS operam de forma compartimentalizada, exercendo suas funcbes de
modo essencialmente burocréatico e independente dos outros setores. Assim também é o fato
que o numero de profissionais de saude é insuficiente para atender a demanda; sdo mal
remunerados, e ndo tém a sua disposicdo 0s equipamentos e materiais necessarios para
realizar seu trabalho. Finalmente, a resolucéo de todos esses problemas de gestao acaba sendo
transferida ao Judiciario, cuja formacéo profissional ndo inclui o Direito Sanitario, além de

ndo contar com a expertise técnica e médica para tratar estas demandas.

Outro agravante ¢ a dificuldade de definir e repartir a competéncia entre 0s 6rgaos da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios. A fim de resolver as questdes
enfrentadas nos ambitos federal, estadual e municipal, a solucdo encontrada foi a de reuni-los
em Conselhos e Conferéncias de Salde. Para tanto, foi necessario criar 6rgdos intergestores
para planejar as politicas sanitarias que atuassem junto aos Conselhos. Para representar 0s
entes estaduais e municipais nas Comissdes Bipartite e Tripartite, foram organizadas
entidades privadas: o CONASS e o CONASEMS. Além disso, a participacdo popular nos
Conselhos e ComissGes também passou a funcionar essencialmente por meio de grupos

institucionalizados representativos dos interesses dos usuarios.

Note-se que, ao invés de se repensar 0 sistema existente visando melhorar sua

eficiéncia e qualidade, a solucdo encontrada tem sido criar novas estruturas. A cada troca de
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governo, revoga-se o sistema anterior e se elabora um novo desenho institucional, apenas
trocando a nomenclatura dos 6rgdos e dos instrumentos. Contrariamente, melhor seria
readequar a estrutura e a pactuacdo vigentes, enxugando excessos e desperdicios e evitando
que a cada novo ciclo politico a politica sanitaria seja reiniciada.

Acresce que a compartimentalizacdo das agdes e servicos de salde, além de dificultar
sua prestacdo, impede a estruturacdo de um sistema racional e eficaz. Cada um desses
multiplos 6rgdos expede diversas diretrizes, apenas cognosciveis para quem atua diretamente
dentro dessas organizagdes. Essas regras e regulamentos, como as diversas Portarias e
Normas Operacionais do Ministério da Saude, por ndo serem elaboradas de modo coordenado
e conjunto, acabam contemplando acbes e servigos de forma superposta ou ndo 0s
contemplando de forma alguma. A funcdo principal dessas normas tem sido a de cada vez
mais ajustar-se as imposicdes da Unido para garantir a transferéncia de recursos financeiros e

cada vez mais distanciar o acesso dos cidaddos a seu direito fundamental.

Ademais, o desenho institucional da saude publica no Brasil é volatil e provisério. Ndo
se elaboram politicas de Estado, mas, sim politicas de governo, de acordo com as
conveniéncias de maiorias transitérias no poder. Segundo o CNJ, politica de Estado ¢é aquela
que envolve pactos e consensos democraticos que permitam constituir politicas duradouras e
resistentes a transi¢cbes politicas, enquanto a politica de governo exprimiria apenas 0s
programas estabelecidos para ter vigéncia durante um mandato eleitoral. Logo, o que
caracterizaria a politica de saude como politica de Estado seriam os atributos da regularidade,

continuidade e qualidade®®.

As deficiéncias estruturais no SUS resultaram na enorme enxurrada de litigios de
salde desaguando sobre o Judiciario que o leva a buscar racionalizar a prestacéo jurisdicional,
especialmente por meio de iniciativas do CNJ. Ao contrério, a solu¢do encontrada foi a
criacdo de nucleos e departamentos dentro dos Tribunais, a fim de prestarem auxilio a tomada
de decisdo pelos juizes. O mesmo problema no ambito do Executivo e Legislativo agora se
repete no Judiciario: ao invés de se repensar e reorganizar o sistema de saide como um todo,
sdo levantadas solucBes pontuais para atender a uma conjuntura momentanea. Como essas

iniciativas sdo geralmente a criagdo de novos setores e 6rgdos, o sistema de saude vai-se

9 ASENSI, Felipe Dutra e PINHEIRO, Roseni (coords). Judicializagio da satide no Brasil: dados e
experiéncias, op. cit., p. 133.
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inchando de componentes e dificultando qualquer mudanga que possa resultar em uma rede

completa, estruturada, descentralizada, coordenada e eficiente de satde publica.

O que o sistema brasileiro de salde publica necessita ndo é de novos 6rgdos ou
instrumentos, mas fazer com que a estrutura ja implantada funcione de forma planejada e
coesa. SO sera possivel pdr um fim a cultura da litigiosidade em satde quando for introduzida
a cultura do didlogo colaborativo. A propositura dos trés paradigmas da teoria do dialogo
institucional aplicada as politicas publicas busca garantir o equilibrio entre o desenho
institucional dos Poderes Publicos e dos entes federativos e a prestacdo dos servicos
sanitarios. Por meio (i) da interacdo e debate entre os 6rgdos e esferas de governo; (ii) da
atuacdo pautada pela coordenacdo e cooperacdo e (iii) do reconhecimento da vantagem
comparativa de cada instituicdo atraves do exercicio de sua capacidade institucional, sera

possivel sistematizar uma estrutura abrangente e racionalizada para o SUS.

A organizacdo de uma rede regionalizada de saude publica dependerd de um
planejamento integrado e colaborativo que estabeleca de forma negociada a competéncia de
cada ente quanto a prestacdo de saude e articule os 6rgdos dentro dos segmentos de referéncia
de modo a implementar os principios da universalidade, descentralizacdo, acesso igualitario,
integralidade e democratizacdo, como previstos no artigo 198 da CRFB/88*° e no artigo 7° da

Lei Organica da Satide*®.

%0 Art. 198 CRFB/88. As acdes e servicos publicos de salide 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 servicos assistenciais;
Il - participacdo da comunidade.

81 Art. 7° Lei n° 8.080/90. As acdes e servicos publicos de sadde e os servicos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Satde (SUS), sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes
previstas no art. 198 da Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:

I - universalidade de acesso aos servigos de salide em todos os niveis de assisténcia;

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

111 - preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral;

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

V - direito & informac&o, as pessoas assistidas, sobre sua salde;

VI - divulgacdo de informagdes quanto ao potencial dos servigos de salde e a sua utilizacdo pelo usuario;

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

VIII - participacdo da comunidade;

IX - descentralizagdo politico-administrativa, com dire¢do Unica em cada esfera de governo:

a) énfase na descentralizacdo dos servigos para 0S municipios;

b) regionalizagdo e hierarquizacdo da rede de servicos de saude;

X - integracdo em nivel executivo das a¢des de salide, meio ambiente e saneamento basico;
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O funcionamento do SUS como uma rede de politica publica deve propiciar o
atendimento do cidaddo de forma tanto preventiva como curativa, assim como permitir o
monitoramento e o acompanhamento do paciente. Essa aproximagdo com o beneficiario
permite verificar se a prestacao de saude concedida foi a mais adequada; propicia a revisdo do
tratamento e a constatacdo do seu término. Desse modo, prestigia-se a politica estabelecida
pelos entes e se evitam 0s excessos cometidos nas decisdes judiciais. Em caso de melhora do
individuo, a provisdo deve ser suspensa imediatamente, a fim de ceder a vez a outro paciente.

Isso garante a economia de recursos publicos e a qualidade no servigo prestado.

O que tem criado resisténcia a essas mudancas nédo € a falta de recursos financeiros,
mas a permanéncia de uma cultura burocratica e legalista, que tem impedido a interagdo dos
atores institucionais de forma criativa e inovadora. Os maiores obstaculos a implantacdo das
experiéncias de dialogo institucional analisadas no capitulo anterior foram: a auséncia de
vontade politica; a dificuldade de se manter uma dindmica colaborativa entre os setores e
funcionarios devido as transicdes governamentais; a desconfianca dos proprios membros do
sistema judicial da postura pro-ativa dos juizes ao promoverem a interlocucdo com o
Executivo e a falta de apoio do governo federal e estadual para expandir o sistema e participar

da rede cooperativa e colaborativa em ambito regional.

O que o estudo dos arranjos institucionais de Araguaina, Lages, Brasilia e Rio de
Janeiro demonstrou foi justamente que o Poder Judiciario, 0 CNJ e os drgdos de saude vém
reconhecendo o esgotamento de sua capacidade institucional para lidar com o excesso de
litigios. Os magistrados e demais atores institucionais vém se recusando a lidar passivamente
com o assunto por meio da aplicacdo da letra fria da lei e se questionando de que forma é
possivel assegurar o direito constitucional a saude dos cidaddos. Esta postura ativista, antes de
ser condenada, deve, ao contrario, ser estimulada e disseminada, porque seu resultado ¢é a
reducdo da judicializacdo e o retorno paulatino da execucdo da politica sanitaria a

Administracdo Publica. A funcdo do juiz e dos Tribunais nesse sistema é garantir a abertura

X1 - conjugacdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios na prestacdo de servicos de assisténcia a satide da populacéo;

XII - capacidade de resolucéo dos servigcos em todos os niveis de assisténcia; e

X111 - organizacdo dos servicos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins idénticos.

X1V — organizacédo de atendimento publico especifico e especializado para mulheres e vitimas de violéncia
domeéstica em geral, que garanta, entre outros, atendimento, acompanhamento psicolégico e cirurgias plasticas
reparadoras, em conformidade com a Lei n® 12.845, de 1° de agosto de 2013. (Redagdo dada pela Lei n° 13.427,
de 2017)
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do debate e restaurar a relagdo entre os gestores e a sociedade. Nestes termos, a postura
ativista do Judiciario, além de reforcar sua propria legitimidade, restaura a representatividade
dos Poderes majoritarios.

Resta agora difundir e expandir as experiéncias bem-sucedidas de dialogo institucional
na salde, conectando-as em uma rede regional completa e coordenada, que substitua a
judicializacdo das relagdes sociais pela juridicizacdo, que significa a busca de solucdo do
ponto de vista juridico, mas ndo necessariamente judicial e adversarial. Isto permitird que o
direito a satde previsto no artigo 196 da Constituicdo da Republica seja afinal concretizado,
ndo por meio de seu reconhecimento através de sentencas, mas da efetiva concessdo do

atendimento ao paciente.
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