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A saude como direito: o dificil caminho de sua apropriacao pelos cidadaos
Fernando Passos Cupertino de Barros'’

Resumo: O ensaio procura recapitular os elementos mais necessarios a compreensao da saude
como um direito social, remetendo-o a dimensao de direito humano inalienavel. Aborda ainda as
relagdes do direito a saude com os temas pobreza e desigualdade, além de discorrer sobre o
porqué do surgimento dos novos sujeitos sociais. Em seguida, traga de modo sintético a evolugéo
histérica dos sistemas universais de saude, detendo-se mais demoradamente na génese do Siste-
ma Unico de Salde, seus avancos e os desafios a superar. De modo particular, discorre sobre os
fatores que dificultam a apropriagdo do SUS pelo conjunto dos cidadaos.

O entendimento da sauide como direito

A saude é um dos direitos inerentes a condigao de cidadania, se consideramos que a politica
de saude é uma politica social. A implicagao decorrente € a de que a participagao plena dos indivi-
duos na sociedade politica somente se realiza a partir de sua inser¢gao como cidadaos (FLEURY e
OUVERNEY, 2008). Assim, a relagao entre direito social e cidadania indica que ambos devem ser
compreendidos em numa relagéo de vinculo com uma cidadania ativa, ou seja, como uma constan-
te luta contra quaisquer constrangimentos que impegam o seu exercicio, assegurando a garantia
de uma autonomia plena nas dimensdes civis, politicas e sociais (NOGUEIRA e PIRES, 2004).

Todavia, mais que um direito social, ha uma tendéncia cada vez mais perceptivel de se con-
siderar o direito a saude como um direito humano (GARRAFA, OSELKA e DINIZ, 1999). Em 2000,
o Comité dos Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais das Nacdes Unidas aprovou o Comentario-
-Geral #14, que reafirmou a saude como direito humano fundamental. O texto enfatiza que “o direito
a saude néo é para ser entendido como o direito de ser saudavel”, mas interpretado como “um di-
reito inclusivo ampliado ndo somente ao acesso aos cuidados médicos apropriados, mas também,
aos determinantes de saude como 0 acesso a agua potavel e saneamento adequado, seguranca
alimentar, nutricido e moradia, condi¢gdes ocupacionais e ambientais saudaveis e acesso a infor-
magao e educagao em saude, incluindo saude sexual e reprodutiva”. Ressalta, ainda, o papel im-
portante da participagdo comunitaria “nas decisdes relacionadas a saude, nos niveis comunitarios,
nacionais e internacionais” e ainda a nao discriminagao, a disponibilidade, a acessibilidade (fisica,
econdmica e de informacgdes), a aceitabilidade (incluindo as questbes éticas e culturais apropria-
das) e a qualidade dos servigos (incluindo qualidade médica e cientifica) (UNCESCR, 2000).

Outra dimenséo cuja discussao se impode, diz respeito a contraposig¢ao entre o direito indivi-
dual e o direito coletivo. O primeiro remete a liberdade em variadas situacées, como o tipo de tra-
tamento, as relagdes com o meio ambiente e as condigdes de trabalho e, ainda, as exigéncias aos
individuos face as necessidades coletivas que nos obrigam a submissao as normas juridicas, como
€ 0 caso da vacinagédo, ao isolamento no caso de algumas doengas infectocontagiosas, a destrui-
¢ao de alimentos impréprios para o consumo etc. A segunda, por sua vez, refere-se a garantia da
oferta de cuidados de saude a todos quantos deles necessitem, em um ideal de igualdade, que
por sua vez submete-se a plena nogéo e alcance do Estado democratico de direito (NOGUEIRA e
PIRES, 2004).

Pobreza, desigualdades e sujeitos sociais

A analise da insercao dos individuos nas sociedades modernas ocidentais nas visdes webe-
riana e marxista, uma privilegiando a classificagdo dos individuos por acesso a bens materiais e
imateriais, e outra focalizando a inser¢ao dos individuos na produgao, convergem para um ponto
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comum que € o de considerar o trabalho como fator social fundamental para a insergéo social, o
que explica a coesao social como um valor em si mesmo, ou ainda como forga de superacao da-
quelas realidades sociais. Entretanto, nas sociedades contemporaneas, o que ocorre é a ausén-
cia do trabalho como fator de inserg¢ao social dos individuos, e consequentemente de explicagcao
das diferengas sociais entre eles. Entra em cena o nivel de renda, que tende a pautar a insergao
social quase que exclusivamente pela capacidade de os individuos, no ambito do setor privado,
mostrarem-se ou nao aptos para o provimento de suas necessidades sociais basicas. As diferencas
sociais passam, entao, a ser definidas em razao dos niveis de renda, e 0os grupos que percebem
um valor mensal abaixo de um determinado valor arbitrariamente definido séo classificados como
“‘pobres”. Abaixo deles, havera ainda os “miseraveis” ou “indigentes”, incapazes de garantir por sua
prépria conta os niveis minimos de sobrevivéncia alimentar (COHN, 2003).

Esse movimento que produz um deslocamento de “classes” para “grupos de renda” ense-
ja a perda das identidades sociais desses sujeitos, que passam a ser objeto de intervengdo do
Estado por meio de politicas publicas focalizadas sobre esses grupos sem acesso ao consumo
de determinados bens e servigos, cujas estatisticas servem de balizamento para a definicdo das
linhas de pobreza. Por outro lado, a perspectiva de desigualdade social leva em conta a posigéo
relativa dos diferentes segmentos sociais entre si, tomando-se por base os distintos gradientes de
acesso ao consumo. Neste raciocinio, pobreza e indigéncia sado definidas por parametros relativos,
possibilitando que se faga a discussdo dos caminhos para sua superacao, e nado somente para o
alivio momentaneo das dificuldades desses grupos sociais (MENDONCA e SOUTO, 2001). Assim,
fica patente que a matriz da pobreza é profundamente distinta da matriz da desigualdade social,
tanto nas analises sobre a sociedade delas derivadas, quanto as formas de analisar como ela as
enfrenta. Disso emerge a importancia contemporanea dos sujeitos sociais e o lugar que ocupam na
vida em sociedade, o que nos remete a questdo dos movimentos sociais e dos segmentos organi-
zados da sociedade que despertam cada vez maior interesse, haja vista que se constituem em no-
vos sujeitos coletivos que atuam politicamente em espacgos diferentes daqueles reconhecidos pelo
modelo classico das democracias. Ao mesmo tempo, séo sinal e sintoma de conflitos latentes na
propria sociedade, na medida em que sao capazes de adotar iniciativas que buscam a efetivagao
dos direitos sociais. Ao fazé-lo, buscam a igualdade de direitos associada ao direito a diferenca e,
portanto, a justi¢a social. O direito a saude, pela importancia que tem na vida das pessoas, tem sido
obviamente um campo de intensa atuagao desses novos sujeitos sociais, tanto no Brasil, quanto
em outros paises.

A efetivacao do direito a saide no Brasil e seus desdobramentos

Com preocupacao nitidamente voltada ao acesso dos cidadaos a tratamentos médicos, nas-
ceram na Europa do pds-guerra os sistemas universais de saude. Os modelos Beveridge e Bis-
marck foram fontes de inspiragéo para a legislagao sobre a matéria nos paises das Américas, entre
0s quais o Brasil, com a ambigao de garantir, preliminarmente, universalidade e integralidade de
acesso aos tratamentos médico-hospitalares. Nem todos os paises, como é de conhecimento ge-
ral, seguiram tal percurso. Os Estados Unidos da América, especialmente, mantiveram o sistema
de cuidados de saude baseado nos planos privados, inacessiveis a boa parte de sua populagéo,
e que foi objeto de alguma correcao pela recente reforma do governo Obama (DURANTE, 2013).

Da atuacao das Santas Casas de Misericordia desde os primordios da colonizagao portu-
guesa no seculo XVI, passando pelo sanitarismo campanhista da Republica Velha, pela Lei ElGi
Chaves (1923) e a estruturagao do sistema de saude previdenciario que viria a atingir seu apogeu
com o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps), o Brasil percorreu
um longo caminho até chegar a decisao politica de insculpir em seu texto constitucional de 1988
a saude como direito universal. O chamado Movimento da Reforma Sanitaria, gestado em plena
ditadura militar e, portanto, contrario ao regime, tinha por bandeira de luta a oposigéo politica cen-
trada em uma perspectiva de saude a ser atingida com o concurso de toda a sociedade. Para tanto,
contou com a participagdo de movimentos populares, sindicatos, universidades, partidos politicos
e municipios de indole progressista, culminando com a aprovagao pela 8 Conferéncia Nacional
de Saude (1986) de um elenco de propostas entregue aos parlamentares constituintes, que absor-
veram muitas de suas teses ao definirem a Ordem Social e, dentro dela, a Seguridade Social na



Constituicao Federal de 1988. Dois anos mais tarde, as Leis n. 8.080 e n. 8.142 buscaram regula-
mentar de maneira mais clara o direito constitucional a saude e o dever do Estado em assegura-lo
por meio de um sistema unico de saude, o SUS (CARVALHO, 2013).

Depois da Constituicdo Federal e da Lei Organica da Saude, outros atos normativos foram
editados no afa de se obter mecanismos que possibilitassem a celebragédo de pactos intergoverna-
mentais e a criagdo de uma légica de organizagao da saude no plano regional, propiciando, assim,
a instauracao de relagbes cooperativas e solidarias entre as diferentes esferas de gestado do sis-
tema de saude, a fim de responder satisfatoriamente as crescentes demandas dos cidadaos por
servicos de saude com maior qualidade e capacidade de resolugdo. As Noas, o Pacto pela Saude
e o Decreto n. 7.508 de 2011 trabalharam nessa diregao.

Entretanto, a exemplo de varios paises cuja estrutura juridica do direito a saude adota um
modelo universalista, também no Brasil os resultados nem sempre corresponderam as expectati-
vas. O SUS, ao longo dos ultimos 25 anos, é vitima do subfinanciamento crénico, da falta de inves-
timentos adequados, da dificil reparticido das competéncias entre as instancias federais, estaduais
e municipais, de um modelo assistencial anacrénico e, em alguns casos, da organizacao deficiente,
0 que resulta na sua incapacidade em oferecer aos cidadaos brasileiros um elenco de agdes e
servigos de saude eficiente e completo. A despeito disso, temos conseguido avangar em termos de
esperancga de vida e de outros indicadores tais como as mortalidades infantil e materna e as taxas
de recém-nascidos com baixo peso ao nascer; no aumento da cobertura dos cuidados pré-natais;
na saude bucal e na redugéo do tabagismo; entre outros.

Os desafios a superar

Indiscutivelmente, o maior desafio parece ser o de fazer um sistema universal como o SUS,
ser percebido, compreendido e usufruido como tal pela sociedade brasileira. Para isso, o gover-
no nao contribui, muito pelo contrario. José Aristodemo Pinotti, professor emérito da USP e da
Unicamp, ex-secretario de estado de Sao Paulo, na Audiéncia Publica n. 4, ja denunciava que os
aqueles dirigem o sistema n&o o utilizam; que o Executivo, o Legislativo e as estatais compraram
para si planos de saude gastando com isso, aquela época e apenas levando-se em conta o governo
federal e as estatais, mais de R$ 10 bilhdes por ano; que a falta de ressarcimento ao SUS pelos
planos privados de saude, disciplinado em lei, chegava a R$ 2 bilhdes por ano, com comprovagao
em repetidas auditorias do Tribunal de Contas da Unido (PINOTTI, 2009).

Com o passar dos anos, houve uma retirada progressiva da classe média do SUS, sobre o
qual exercia algum controle social. Nos ultimos anos, com o decantado surgimento da chamada
‘nova classe média”, assiste-se a um aumento do numero de familias cobertas por planos e se-
guros privados de saude, como um ideal de consumo a ser atingido por aqueles que melhoraram
seus rendimentos. Os investimentos atuais em planos de saude privados sao de 71% nas classes
A/B, 40% na classe C, 15% na classe D e 10% na classe E (BRASIL, 2013). Assim, gradualmente
o SUS vai perdendo apoio da sociedade e deixando como lembranga longinqua a proposta de uma
politica de Estado capaz de sustentar um sistema publico de acesso universal, como ocorre, por
exemplo, no Canada, na Inglaterra e em Taiwan, paises capitalistas com sistemas de saude de
nitida inspiragao socialista e com resultados sabidamente satisfatérios (PINOTTI, 2009).

Outros desafios ndo menos importantes estao na agenda:

a) a busca de um financiamento publico satisfatério, uma vez que o SUS tem sofrido reducéo pro-
gressiva dos recursos federais, compensada precariamente pelo aumento das contribuicées de esta-
dos e municipios. Além disso, o Brasil exibe o incrivel paradoxo de ser talvez o unico pais do mundo
que tem uma rede de saude gratuita e aberta a toda a populagcéo — o SUS, e, ao mesmo tempo, vé o
mercado (convénios e consultas particulares) movimentar mais dinheiro do que o Estado;

b) a necessidade de melhorar a qualidade dos servigos de atengao primaria em saude. Acom-
panhamento pré-natal de qualidade duvidosa; manejo inadequado de hipertensos e diabéticos;
falta de insumos e condi¢des minimas de trabalho nas unidades basicas de saude; auséncia de
processos de trabalho coerentes com os objetivos e com as metas pretendidas; nao utilizagao
das informacgdes geradas pelas unidades para o planejamento de suas préprias agdes e para a
corregcédo de rumos das atividades ja implementadas; falta de sistematizagdo metodologica para o



conhecimento das reais necessidades de saude da populagao adscrita e para o planejamento de
acoes efetivas que respondam a tais situagdes sao desafios a serem superados, além da questao
da atuacgao e do papel do proprio agente de saude, ja distantes de seus pressupostos iniciais;

c) a implementagdao de um modelo assistencial compativel com a situagcao demografica e
epidemiolégica do pais. Infelizmente, muitas vezes os esforgos para a corregdo do modelo en-
frentam obstaculos politicos, tais como a alta rotatividade dos dirigentes e técnicos, a descontinui-
dade administrativa, a baixa responsabilizagcado dos atores e a assimetria nas relagdes de poder;

d) a pratica efetiva de uma articulagao solidaria e cooperativa nas regioes de saude, com
0 apoio das Secretarias Estaduais e do Ministério da Saude. Isso evitaria duplicidade de agdes,
desperdicios e potencializaria os esforgcos em beneficio de uma saude de melhor qualidade a ser
oferecida aos cidadaos;

e) a necessidade de se colocar o cidadao como centro das aten¢ées. Se por um lado alguns
sistemas universais de saude tém tido um bom desempenho, todos, sem excec¢ao, tém dificuldades
em saber se tém sido capazes de responder, eficazmente, as necessidades de saude da populagao
e as expectativas de seus cidadaos com respeito a como gostariam que funcionassem seus siste-
mas de saude; e, por ultimo,

f) o fortalecimento de um controle social efetivo, que tenha compreensao da dimensao de seu
papel, com capacidade e absoluta isencdo para propor e avaliar as politicas de saude, nos trés
niveis de gestdo, sem se deixar contaminar por interesses corporativos ou por cores ideologicas.

O momento vivido hoje pelo Brasil certamente impora escolhas a serem feitas pela socieda-
de e pelo governo. A primeira ja esbogou sua reagéo ao exigir, nas manifestagdes de junho de 2013,
que os servigos publicos tenham a qualidade e a eficacia que deles se espera. Quanto ao segundo,
resta saber se se curvara aos imperativos democraticos ou se optara por patrocinar ainda mais a
desconstrucdo do Sistema Unico de Saude.
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