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Avancos e desafios do SUS na atualidade
Reynaldo Mapelli Junior'

| — Saude como direito publico

A concepcao de que saude é um direito social que deve ser concretizado por meio de politi-
cas publicas atualmente esta tao presente na consciéncia dos brasileiros que muitos desconhecem
que essa forma de pensar foi uma conquista historica do século XX, contra todos os progndsticos
de uma sociedade capitalista que se consolidava. Os horrores praticados durante as duas Gran-
des Guerras, especialmente o holocausto nazista (1933-1945), com sua destruigao sistematica da
saude e da vida de milhares de seres humanos por meio de torturas, experiéncias pseudocientifi-
cas e assassinato em massa, provocou uma reagao organizada da comunidade internacional, que
se articulou em torno da Organizacao das Nagdes Unidas (ONU) e passou a reconhecer direitos
humanos fundamentais em diversos tratados internacionais, sobretudo a partir da Declaragao Uni-
versal dos Direitos Humanos de 10 de dezembro de 19482. Nesse contexto, a saude passou a ser
compreendida como direito a uma vida digna e saudavel que deve ser garantida pelo Estado, nao
podendo os seres humanos se submeterem a experiéncias cientificas degradantes®. Nem mesmo
uma concepgao mais liberal de saude, como mercadoria a ser consumida conforme a possibilidade
econdmica dos individuos (modelo privatista) ou um beneficio social contributivo para quem paga
impostos (modelo contributivo),* era admissivel e assim, com uma visao publicista do fenédmeno
sanitario, surgia em 4 de abril de 1948 a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), agéncia especia-
lizada em saude subordinada a ONU que passou a ter significativa importancia na formulagao de
diretrizes, protocolos e programas sanitarios para todos os Estados.

O Brasil, ao sair do periodo de ditadura militar (1964-1985), acolheu todas as proposi¢des
do movimento sanitarista na Constituicdo Federal de 1988, criando o Sistema Unico de Saude
(SUS) como responsavel pelas politicas publicas de efetivagdo do direito fundamental da saude,
em uma concepgao tipica de Welfare State ou Estado do bem-estar social (o “Estado Democratico
de Direito” do art. 1°, CF). O Estado brasileiro, assim, deve respeitar as liberdades publicas (direitos
negativos) e promover os direitos sociais (direitos positivos®), como a saude (art. 6°), fundada na

1 Reynaldo Mapelli Junior € Promotor de Justica do Ministério Publico do Estado de S&do Paulo (MPSP). Inte-
grou o Grupo de Atuagéo Especial da Saude Publica e da Saude do Consumidor (Gaesp) do MPSP, foi Coordenador
de Saude Publica do MPSP, integrou a Comissdo Permanente de Defesa da Saude (Copeds) do Conselho Nacional
de Procuradores-Gerais dos Ministérios Publicos dos estados e da Unido (CNPG) e a Camara de Direito Sanitario do
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS). Foi chefe de gabinete e coordenador do Nucleo de Assuntos
Juridicos (NAJ) da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo. Autor de livros e artigos doutrinarios, atualmente faz
doutorado sobre o tema da judicializagdo da saude na Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (USP).

2 NUNES JUNIOR, 2009, p. 51-63 e 110-122; COMPARATO, 2010, p. 147-9.

3 Sobre a possibilidade de pesquisa clinica, medicamentos e tratamentos experimentais em seres huma-
nos, foram justamente as experiéncias nazistas para “purificar” a humanidade que ensejaram um debate
moral sobre os limites dos experimentos, hoje fixados em parametros como a necessidade de evidéncia
cientifica e o consentimento expresso do paciente; essa discussao, que muito ajudou na elaboracao dos
contornos do direito a saude, levou a Declaragao de Helsinki da Associacdo Médica Mundial (1954) e suas
modificagbes posteriores, o Principio 30 (2000) e a Nota de Clarificagdo da 552 Conferéncia da Associagao
Médica Mundial (2004). WANG e FERRAZ, 2012.

4 Puccini (2011, p. 3043-3049) analisa essas diferentes concepgdes de concepgao de saude no contexto
da criagao do SUS.

5 Reconheco que a oposigcao entre “direitos negativos” e “direitos positivos” nao é cientificamente muito
correta, porque em qualquer hipotese a intervengao do Estado € preponderante, ainda que seja para es-
timular a exploracdo da atividade econémica ou promover medidas de protecdo da propriedade privada,
como demonstram em recente trabalho Stephen Holmes e Cass R. Sunstein, para quem “todos os direitos
sao positivos”. Mas fica o registro da diferenca, que serve para relembrar que a saude é direito positivo por
exigir programas de agao governamental, isto €, politicas publicas. Cf. o capitulo “All Rights Are Positive”,
em Holmes e Sunstein (1999, p. 35-48).



dignidade da pessoa humana (art. 1°, lll), que passou a ser de titularidade de todos e de responsa-
bilidade precipua do Poder Publico (art. 196). Em linhas gerais, o Estado passou a intervir no setor
sanitario de duas formas: /) como responsavel direito pela execugédo das politicas sociais e eco-
ndmicas que devem garantir saude a todas as pessoas que estdo em territério nacional (art. 196);
ou if) como responsavel pela regularizagao, fiscalizagao e controle de quaisquer agdes e servigos
de saude, sejam executados diretamente por érgaos publicos (satde publica), por seus parceiros
(saude complementar), por planos de saude (satde suplementar) ou mediante pagamento direto
(saude privada), posto que em qualquer hipotese incide a regra da relevancia publica (art. 197).

Na contramé&o do sistema pés-capitalista do mundo globalizado proposto por Ronald Reagan
(1981-1989) e Margaret Thatcher (1979-1990), com a drastica diminuigao do papel do Estado, o
movimento de defesa da saude publica conseguiu se consolidar no texto constitucional brasileiro e
em importantes tratados internacionais de direitos humanos, aqui validos quando o Brasil for parte
(art. 5°, §2°, CF), até mesmo com o status de emenda constitucional se aprovados pelo Congresso
Nacional (art. 5°, §3°, CF)e.

A proposta do SUS saiu do texto constitucional para a realidade brasileira, porém, preten-
dendo garantir saude em seu sentido mais completo’” a uma populagéo que atinge cerca de 193,5
milhées de pessoas, caracterizada por grandes desigualdades sociais e regionais, em pais que
tem 8.511 mil km? de territério. O caminho para isso ocorrer foi dado pela propria CF, que previu
uma rede publica organizada e hierarquizada de servigos (art. 198, caput, CF) de responsabilidade
solidaria dos trés entes da federacgao (art. 23, caput, inciso Il, CF e art. 7°, inciso Xl, Lei Organica da
Saude), com universalidade (art. 194, inciso |; art. 196, caput, CF), igualdade (art. 196, caput, CF),
integralidade assistencial (art. 198, inciso |l, CF), gratuidade (para alguns, decorrente da univer-
salidade; no estado de Sao Paulo, expresso no art. 222, inciso V, da Constituicdo do estado; hoje,
previsto no inciso | do art. 2° da Lei Complementar n. 141/2012), descentralizagéo (art. 198, inciso
|, CF), regionalizagao e hierarquizacgéao (art. 198, caput, CF) e participagdo da comunidade (art. 194,
inciso VIII; art. 198, inciso 11, CF)&.

Decorridos mais de 25 anos da criagdo do SUS, um impressionante projeto de inclusdo so-
cial nem sempre compreendido adequadamente pela sociedade brasileira®, & possivel identificar
0s avangos conseguidos em termos de saude publica no nosso pais, sem se esquecer de graves
deficiéncias que ainda persistem e precisam ser enfrentadas. Dessa forma, reconhecendo suces-
sos e problemas, é possivel continuar na luta pela saude publica e pela consolidagao do SUS.

Il — Histéria pregressa e avangos do SUS

No inicio do século XX, a economia brasileira era essencialmente agraria e voltada a ativi-
dade exportadora, razdo pela qual os governantes, em matéria de saude publica, preocupavam-se
quase que exclusivamente com o sanitarismo, ou seja, com ag¢des destinadas a limpeza e inco-
lumidade dos espacgos por onde circulavam mercadorias destinadas a exportacdo, com vistas a
controlar doengas que pudessem prejudicar o comeércio exterior. Com a intensificagdo do processo
de industrializacdo, o panorama sanitario brasileiro mudou um pouco, mas ainda prevalecia um
conceito de saude bastante restrito, cujo tratamento deveria ocorrer em grandes hospitais privados
com superespecialistas. O modelo assistencial-privatista no Brasil daqueles anos era de respon-
sabilidade do Instituto Nacional de Assisténcia e Previdéncia Social (Inamps), que quase sempre

6 Veja-se, a respeito, o Pacto Internacional sobre Direitos Econémicos, Sociais e Culturais, que entrou em
vigor em 3 de janeiro de 1976, firmado por estados-partes que se comprometem a “reconhecem o direito de
toda pessoa de desfrutar o mais elevado nivel possivel de saude fisica e mental” (art. 12, item 1) (COMPA-
RATO, 2010, p. 349-378).

7 No preambulo da Constituicdo da OMS: “saude € um estado de completo bem-estar fisico, mental e social
e nao meramente a auséncia de doenca ou enfermidade”.

8 Para uma analise detalhada de cada um destes principios, cf. Mapelli Junior, Coimbra e Mattos (2012, p.
24-29).

9 Nesse sentido, alguns autores falam da auséncia de uma “consciéncia sanitaria” no Brasil, que compre-
enda a dimenséo social do direito a saude e a importancia do SUS (PAIM, 2009, p. 132).



contratava os servicos da iniciativa privada, por meio de insuficientes recursos da previdéncia, e os
disponibilizava apenas aqueles que tinham trabalho formal e contribuiam com impostos™.

Havia duas categorias de cidaddos, os previdenciarios e os individuos “sem cobertura”,
grandes desigualdades de acesso e tratamento, concentragédo dos recursos de saude nos grandes
centros urbanos e nas regides mais ricas do pais, e uma medicina curativa contratada na inciativa
privada. Os insuficientes recursos publicos eram disputados pelo Ministério da Previdéncia Social,
responsavel pela assisténcia médica e odontoldgica, e pelo Ministério da Saude e pelas Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, responsaveis pela vigilancia sanitaria e epidemiolégica, imuniza-
cao, combate aos vetores de zoonoses, algumas endemias (por exemplo, hanseniase) e grandes
hospicios. A disputa pelos insuficientes recursos, as dificuldades organizacionais decorrentes do
duplo comando e a logica da formagao da rede segundo a oferta privada de servigos consolidaram
um modelo marcado pelo aumento crescente de gastos e péssimos indicadores de saude, como
se verifica pela taxa de mortalidade infantil no Brasil dos anos de 1980, que era de 82,8 6bitos de
menores/ano por 1.000 nascidos vivos, no Nordeste chegando a 117,6 ébitos.

A mudanca de paradigma — saude publica e gratuita para todos, com base no perfil epide-
mioldgico — foi inquestionavelmente a primeira grande conquista do SUS, que alterou esse modelo
assistencial-privatista e construiu uma rede de servigos bem mais abrangente, com uma ampliagao
significativa do acesso da populagcao as agdes e servigos publicos de saude. O SUS tornou-se
um dos maiores sistemas publicos de saide do mundo, gratuito e universal'?, dele dependendo
hoje cerca de 145 milhdes de brasileiros, ou seja, 75% da populagao, que somente no estado de
Sao Paulo chegam a 23 milhdes de pessoas atendidas exclusivamente pela rede publica de sau-
de (55% da populagao paulista). E o sistema publico de saude brasileiro ndo se restringe mais a
cura de doengas, mas persegue a integralidade na assisténcia (art. 198, I, CF), compreendendo
desde atividades de prevencdo e promocao da saude mais basicas (aten¢ao basica ou primaria),
como vacinagéo, o combate a vetores de zoonoses, os cuidados materno-infantis, o planejamento
familiar, a detecg¢ao precoce de doengas para tratamento (hipertensao, diabetes etc.) e os medi-
camentos essenciais, a procedimentos de alta complexidade e custos elevados, como o programa
para portadores de Aids/HIV, tratamento oncoldgico, hemodialises, transplantes de 6rgéos e os
programas gratuitos de medicamentos de alto custo.

Mesmo para aqueles que tém planos e seguros privados de saude sao atendidos pelo SUS
com regularidade, quando procuram os servigos de urgéncia e emergéncia (prontos-socorros pu-
blicos), os medicamentos de alto custo (componente especializado da assisténcia farmacéutica) e
os procedimentos de alta complexidade™.

Alias, todos os brasileiros, tenham planos e seguros de saude ou néo, sempre sao usuarios
do SUS nas ag¢des de saude coletiva, como a vigilancia sanitaria e epidemioldgica, o combate de
vetores, o controle de epidemias e endemias e o0s programas de imunizagao™.

10 Esse modelo “contributivo” tinha previsdo no art. 158, inciso XV, da Constituicido Brasileira de 1967. A
mudanc¢a de paradigma com o novo regime juridico do SUS, modelo universal de assisténcia, bem como, a
legislacao sanitaria basica que lhe da suporte, foram analisadas por Mapelli Junior, Coimbra e Mattos (op.
cit., p. 21-60).

11 Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), disponiveis em: <www.ibge.gov.br>.

12 Foi a Conferéncia Nacional de Saude de 1986 que reconheceu a saude como direito a ser garantido por
um modelo publico unificado, de responsabilidade do Ministério e das Secretarias de Saude, para afastar a
fragmentacado de comandos e a disputa pelos recursos financeiros. O Sistema Unificado e Descentralizado
de Saude (Suds) tornou-se o SUS da CF de 1988 (arts. 196 a 200).

13 A respeito da interferéncia da saude suplementar na saude publica (SUS) por meio da perniciosa ju-
dicializagdo de demandas individuais descoladas das politicas publicas de saude, sem que os pacientes
ingressem no SUS, veja-se Silva e Terrazas (2011); Mapelli Junior (2013); e Brasil (2011).

14 Na area de medicina preventiva, costuma-se citar como exemplo de sucesso a eliminacédo da poliomie-
lite em 1989, a auséncia de casos autdoctones de sarampo desde 2000 e a vacina para gripe para idosos e
pessoas com saude debilitada.



Com esse quadro de ampliagdo do acesso e do conceito de saude, o perfil epidemioldgi-
co do Brasil melhorou significativamente a partir dos anos de 1990, como comprovam dados dos
sistemas de informacgdes do Departamento Nacional de Auditoria do SUS (Datasus), notadamente
os Indicadores e Dados Basicos (IDB), como os indicadores de mortalidade infantil, neonatal e
materna, de doengas cronicas como o cancer e a Aids, e os indicadores de morbidade das mais
diversas patologias, como sarampo, difteria, febre amarela, hepatites, sifilis, meningite, Aids, tuber-
culose, dengue e hanseniase™. A titulo de exemplo, esses dois graficos demonstram como a taxa
de mortalidade infantil no Brasil vem diminuindo drasticamente e a esperanga de vida ao nascer
aumentando, entre os anos 1990 e 2012:

Taxa de Mortalidade Infantil - TMI (ébitos < 1 ano/1000 nascidos vives)
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Outra importante inovagéao trazida pelo SUS foi a énfase nas politicas publicas de atengcao
basica ou primaria, como porta de entrada do sistema, responsavel pelos atendimentos iniciais e
pela coordenagao do cuidado, ainda que o usuario tenha que ser referenciado para servigos de
maior complexidade, conforme defendem diretrizes internacionais®: o Programa de Saude da Fa-
milia (PSF), estratégia bem sucedida, é reconhecido internacionalmente pela OMS como um pro-
grama que humaniza o atendimento e o aproxima das necessidades mais basicas da comunidade.

A respeito dos servigcos especializados, sdo inumeros os procedimentos de alta complexidade
e custo elevado proporcionados ao usuario do SUS, como os do sistema nacional de transplantes'”.

A eles se somam diversos programas especificos para o tratamento integral de patologias,
como a politica nacional de atenc&o oncoldgica (cirurgia, quimioterapia, radioterapia, medicamen-
tos etc., todos disponibilizados nos hospitais credenciados conhecidos por Unidades de Assisténcia

15 Disponivel em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cqi/idb2012/matriz.htm#mort>.

16 Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada na antiga URSS entre 6 e 12
de setembro de 1978, cujas diretrizes privilegiam o cuidado primario e ndo mais a assisténcia em hospitais
altamente especializados. Mapelli Junior (2013, p. 457-484).

17 O sistema publico de transplantes de érgdos do Brasil é o maior do mundo, com cerca de 40% dos
transplantes realizados no estado de S&o Paulo; na cidade de Sao Paulo, alias, o Hospital Estadual do Rim
e Hipertensédo ha 10 anos € o lider mundial de transplante renal.



de Alta Complexidade em Oncologia/Unacon e Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia/Cacon), dos portadores de HIV/Aids'®, de Hepatite C e de outras doencas cronicas.

E oportuno o registro, ainda, da importancia do SUS no aprimoramento de nossa democracia,
pois a institucionalizagao das politicas publicas de saude por meio da negociacéo e da pactuagao
dos gestores federal, estadual e municipal, transformando-as em politicas de Estado e n&o de de-
terminados partidos politicos, em uma espécie de federalismo cooperativo e consensual', é algo
inovador que tem chamado a atengdo da comunidade internacional. As discussdes e os acordos
nas Comissoes Intergestores Tripartite (CIT) e Bipartite (CIB), no Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (CONASS) e no Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Conasems),
orgaos que hoje tém previséao legislativa (Lei n. 12.466 de 24 de agosto de 2011), sdo um exemplo
de construgdo democratica dos programas governamentais.

A conclusao que se extrai do exposto, portanto, € que sob diversos angulos é possivel iden-
tificar sucessos na trajetoria de implementagcdo do SUS, mas a insatisfacdo dos brasileiros com a
saude apresentada nas manifestagdes populares de junho de 2013 exige que, em vez de comemo-
rar, € preciso se preparar para enfrentar os graves problemas que ainda atingem a assisténcia em
saude no Brasil.

Il — Desafios

De fato, apesar do interessante processo de municipalizagcao das agdes de servigos de
saude, em redes que deveriam estar organizadas para proporcionar atendimento em niveis hierar-
quicos?, frequentemente ocorre uma fragmentacao nas redes de servigos, que funcionam como
pontos isolados sem a devida integracéo. A integracéo entre as unidades de atengao basica, porta
de entrada e local de resolugdo dos problemas essenciais de saude, com os servigcos de maior
complexidade (ambulatorios especializados, hospitais gerais e especializados) ainda é muito pre-
caria, ficando o usuario muitas vezes caminhando de uma unidade a outra, sem que realmente |he
sejam proporcionados servigos articulados e continuos (art. 7°, I, LOS). Aqui, € preciso avancgar na
construcédo das Redes de Atencédo a Saude (RAS) e na formalizagdo do Contrato Organizativo de
Acéo Publica de Saude (Coap), previstos no Decreto Federal n. 7.508 de 28 de junho de 2011.

Problema crucial ainda sem perspectiva de solugéo € a auséncia de financiamento suficiente
e estavel para o SUS, que se agrava com as mudangas na tecnologia médico-hospitalar e os novos
medicamentos de alto custo, de um lado; e o envelhecimento da populagdo, com novos padroes
epidemioldgicos de morbimortalidade (ampliagdo das doengas crénico-degenerativas em relagao
as doencas infectocontagiosas) e a utilizagdo mais prolongada e custosa dos servigos de saude,
de outro.

Os registros indicam o decréscimo anual da contribui¢ao financeira da Unido para a saude,
por ndo exigir a legislagcado sanitaria um patamar minimo obrigatério de financiamento?!, e a ultima
pesquisa da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) sobre um ranking de paises em investimentos
em saude coloca o Brasil em uma vergonhosa 722 posigdo, com uma média anual de US$ 317 por

18 Com o fornecimento gratuito do coquetel de medicamentos anti-retrovirais para Aids e campanhas de
prevencao e diagndstico precoce que levaram, entre outras coisas, a diminuigdo da transmissao vertical da
doenca (méae-filho) e da mortalidade, o programa de Aids do Brasil € considerado o melhor do mundo pela
Organizacédo Mundial da Saude (OMS).

19 Santos e Andrade (2009, p. 109-110); Carvalho Filho (2012, p. 351-352).

20 Embora nao seja escopo deste artigo detalhar a questao, registro que esse processo histérico foi sen-
do construido por meio de Normas Operacionais Basicas (NOB) e Normas Operacionais de Assisténcia a
Saude (Noas) do Ministério da Saude nos anos 1990, pelo Pacto pela Saude de 2006, geralmente por mera
adeséao de estados e municipios a programas do Ministério da Saude, detentor da maior parte dos recursos
financeiros. Hoje, porém, espera-se a mudancga dessa sistematica por meio de instrumentos criados pelo
Decreto Federal n. 7.508/2011.

21 Ao contrario dos estados e dos municipios. O projeto de lei que se converteu na Lei Complementar n.
141 de 13 de janeiro de 2012, que regulamentou a EC n. 29/2000 e os recursos para a saude, foi modificado
para retirar os previstos 10% de impostos da Unido. Sobre o subfinanciamento do SUS, cf. Carvalho (2010).



pessoa, 40% mais baixo do que a média internacional (US$ 517), em posicdo inferior a paises da
América do Sul, como Argentina, Uruguai e Chile, e mesmo a paises africanos?.

Estatisticas que consideram o total dos gastos em saude, publicos e privados, em relagéo
ao Produto Interno Bruto (PIB) de paises que integram a Organization for Economic Cooperation
and Development (OECD), no periodo de 1970 a 2010, comprovam o crescimento continuo das
despesas, mas quase sempre com um aumento substancial dos gastos publicos em relagdo aos
privados. No caso do Brasil o que ocorre é o contrario, pois, apesar do aumento dos gastos em sau-
de no periodo de 2000 a 2010 (7,2% a 9%), o gasto publico brasileiro corresponde apenas a 47%
destes recursos, ficando o restante para o setor privado. Evidentemente a conta nao fecha, pois o
SUS, assim, dispde de menos da metade dos recursos de saude no Brasil para atender a cerca de
75% da populacao, que nao dispde de planos privados de saude ou que se utilizam da rede publica
em determinado momento de suas vidas?.

A realidade pratica tem demonstrado, por outro lado, que os gestores do SUS precisam
se esforcar para a criagao de mecanismos de formacao adequada de recursos humanos, pois os
meédicos publicos devem se voltar mais para a saude coletiva e menos para as especialidades,
como ocorreu em paises como a Inglaterra e o Canada, que investiram em médicos generalistas.
As demais profissdes de saude precisam ser atualizadas também, com conhecimentos de saude
publica e funcionamento do SUS, para melhor atender aos pacientes. Para o enfrentamento desses
problemas, sado interessantes iniciativas como modificagao nos curriculos das faculdades, influén-
cia no sistema de residéncia, educacao continuada e apoio técnico por meio de matriciamento, com
o uso de telemedicina e técnicas assemelhadas para a discussado de casos. Outros profissionais,
frequentemente ignorados, como administradores, técnicos de informatica e advogados sanitaris-
tas precisam integrar os quadros profissionais do SUS.

Os desafios de gestdao do SUS, diante das deficiéncias organizacionais ja mencionadas,
também sao grandes, pois € preciso buscar modelos gerenciais mais eficazes, menos burocratiza-
dos e mais voltados para a busca de resultados (fixagdo de metas de produgao e redugéo de indi-
cadores desfavoraveis). Nesse sentido, € preciso aprimorar o planejamento em saude, com base
em dados informatizados confiaveis que traduzam o real quadro epidemioldgico da populagao, e
promover programas publicos estrategicamente escolhidos, em raz&o das limitagdes orgamenta-
rias, com a previsao de controle e avaliagdo de impacto. Somente assim distor¢des podem ser
corrigidas, dando-se resolutividade a atengao basica ou primaria, que precisa ter linhas de cuidado,
protocolos de atendimento e acompanhamento continuo do tratamento do usuario, e uma qualifi-
cagao maior aos hospitais e servigcos mais complexos, que frequentemente tém baixa ocupacgao de
leitos e atendimento baseado exclusivamente nos interesses dos profissionais e das faculdades.

Ainda é preciso vigilancia contra aqueles que querem se utilizar do SUS como palanque
politico, como as vezes ocorre nos 6rgaos de pactuagéo dos gestores ou nos Conselhos de Saude,
que precisam de qualificacdo e apoio técnico para melhor atuar na defesa do interesse publico.

A indicagao dos problemas atualmente enfrentados pelo SUS ficaria incompleta sem men-
¢ao a judicializagao da saude, que no Brasil se caracteriza em grande parte como o ajuizamento de
demandas individuais de medicamentos, produtos e tratamentos sem evidéncia cientifica, por meio
de prescricoes médicas irregulares, fora dos protocolos clinicos e listas oficiais do SUS, sem regis-
tro na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) ou importados?4, o que significa o aumento
de custos nao previstos e a desorganizagao nas politicas publicas. Sem deixar de reconhecer que
eventuais falhas do SUS podem ser corrigidas pelo Poder Judiciario, a apreciagao da saude publica
nao pode ser afastada (art. 5°, XXXV, CF), é preciso que os gestores se articulem para buscar alter-
nativas de solugao extrajudicial dos conflitos, preferencialmente por meio de triagem farmacéutica

22 Disponivel em: <http://www.who.int/en/>.

23 Dados da OECD — 10/2/2014, disponiveis em: <OECD.stat>, e da OMS — 2013, disponiveis em: <http://
www.who.int/en/>, citados e analisados dessa forma por Mendes e Bittar (2014).

24 As decisdes judiciais, em regra, sequer consideram a legislagao sanitaria que proibe os medicamentos
e produtos sem registro na Anvisa e importadores, para seguranca dos proprios usuarios, em especial o art.
12 da Lei n. 6.360 de 23 de setembro de 1976 e o art. 19-T da Lei Organica da Saude, na alteracao da Lei
n. 12.401 de 28 de abril de 2011.



e possibilidade de conciliagao pré-processual, ou camaras técnicas para a analise de casos excep-
cionais, muitas vezes com a participacdo de atores externos — como o Ministério Publico?.

IV — Para terminar

Estas, enfim, as ponderagdes interessantes a fazer sobre os avancos e os desafios
do SUS, mas que fique registrada a convicgao e a luta dos militantes da saude publica do Brasil,
que acreditam na viabilidade do SUS em plena sociedade pés-capitalista e globalizada, para que o
Poder Publico, em parceria com a sociedade civil, possa garantir uma vida digna e saudavel para
todos os cidadaos brasileiros.
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