

  

[image: Participação social no sus e acesso humanizado aos procedimentos de complexidade. Itanaina Lemos Rechmann.Editora Conhecimento.]

    




  

    Itanaina Lemos Rechmann




    PARTICIPAÇÃO SOCIAL NO SUS E ACESSO HUMANIZADO AOS PROCEDIMENTOS DE COMPLEXIDADE




    

      [image: Conhecimento Editora]

    




    Belo Horizonte




    2023


  




  

    Copyright © 2023 by Conhecimento Editora




    Impresso no Brasil | Printed in Brazil




    Todos os direitos reservados. Nenhuma parte desta publicação poderá ser reproduzida, seja por meios mecânicos, eletrônicos ou via cópia xerográfica, sem autorização expressa e prévia da Editora.




    




    Conhecimento




    www.conhecimentolivraria.com.br




    Editores: Marcos Almeida e Waneska Diniz




    Revisão: Cybele Maria de Souza




    Diagramação: Reginaldo César de Sousa Pedrosa




    Capa: Waneska Diniz




    Livro digital: Lucas Camargo e Gabriela Fazoli




    Imagem capa: rawpixel.com no Freepik




    Conselho Editorial:




    Fernando Gonzaga Jayme




    Ives Gandra da Silva Martins




    José Emílio Medauar Ommati




    Márcio Eduardo Senra Nogueira Pedrosa Morais




    Maria de Fátima Freire de Sá




    Raphael Silva Rodrigues




    Régis Fernandes de Oliveira




    Ricardo Henrique Carvalho Salgado




    Sérgio Henriques Zandona Freitas




    




    Conhecimento Livraria e Distribuidora




    Rua Maria de Carvalho, 16 - Ipiranga




    31140-420 Belo Horizonte, MG




    Tel.: (31) 3273-2340




    Whatsapp: (31) 98309-7688




    Vendas: comercial@conhecimentolivraria.com.br




    Editorial: conhecimentojuridica@gmail.com




    www.conhecimentolivraria.com.br




    

      

        341.6411
R297p
2023


      




      

        Rechmann, Itanaina Lemos, 1993-




        A participação social no SUS e o acesso humanizado aos procedimentos de complexidade / Itanaina Lemos Rechmann. - Belo Horizonte: Conhecimento Editora, 2023.




        E-pub




        





        ISBN: 978-65-5387-142-7 (e-book)




        





        1. Direito à saúde- Brasil. 2. Direitos fundamentais- Saúde- Brasil. 3. Política pública de saúde. 4. Saúde pública-Brasil. 5. Bioética. 6. SUS- Brasil. 7. Sistema público de saúde- Brasil. 8. Rede do Sistema Único de Saúde. I. Aguiar, Mônica (Pref.). II. Título.




        





        CDDir– 341.6411




        CDD(19.ed.)–353.6




        


      


    




    Elaborada por Fátima Falci – CRB/6-nº700


  




  

    AGRADECIMENTOS




    A Deus, por ter me dado forças para continuar buscando a realização dos meus sonhos, com saúde, fé e perseverança.




    Aos meus pais, Gregório e Itaguaraci, por todo apoio ao longo da minha vida, impulsionando-me para alçar voos rumo à concretização de projetos pessoais e profissionais. Agradecimento que estendo aos meus irmãos, à minha afilhada Catarina, demais familiares e amigos, pelos momentos que dividimos dificuldades, realizações, medos e alegrias.




    A Igor, pela reciprocidade, com todo amor, carinho e paciência, motivando-me a seguir em frente nessa jornada e em tantas outras que compartilharemos.




    Aos meus professores, em especial minha orientadora do Mestra­do, Dra. Mônica Aguiar, por me inspirar como profissional dedicada à Bioética, bem como por me honrar com o prefácio dessa obra.




    À professora Dra. Ana Thereza Meirelles, por ter despertado em mim, ainda no meio do curso de Graduação em Direito, o amor pela Bioética e a certeza da docência.




    Aos membros dos grupos de pesquisa VIDA (PPGD/UFBA) e CEBID-Jusbiomed (UNEB/CNPq), pelos profícuos debates e pelas parcerias em produções acadêmicas e projetos que visam refletir acerca da Bioética, do Biodireito, do Direito Médico e afins.




    Aos servidores, colaboradores, docentes e discentes do Programa de Pós-Graduação em Direito da Faculdade de Direito da Universidade Federal da Bahia e da Universidade Salvador, com quem compartilhei dias e dias durante a Graduação, as especializações e o Mestrado, com um aceno de até breve para juntos abraçarmos um novo ciclo: o Doutorado.




    Aos advogados, Dr. Valternan Prates e Dr. Marcus Borel, pelas experiências e conhecimentos compartilhados ao longo do exercício da advocacia, no âmbito do Borel & Prates Advogados Associados.


  




  

    “Tenho apenas duas mãos e o sentimento do mundo.”




    (Carlos Drummond de Andrade)


  




  

    LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS




    

      

        



        

      



      

        

          	

            ABRASCO

          



          	

            Associação Brasileira de Saúde Coletiva

          

        




        

          	

            ABRASCO

          



          	

            Associação Brasileira de Saúde Coletiva

          

        




        

          	

            ADI

          



          	

            Ação Direta de Inconstitucionalidade

          

        




        

          	

            AE

          



          	

            Atenção Especializada

          

        




        

          	

            AIDS

          



          	

            Acquired Immunodeficiency Syndrome

          

        




        

          	

            art.

          



          	

            artigo

          

        




        

          	

            BP

          



          	

            Bioética da Proteção

          

        




        

          	

            CCS

          



          	

            Câmara de Conciliação de Saúde

          

        




        

          	

            CEJUSC

          



          	

            Centros Judiciários de Solução de Conflitos de Saúde

          

        




        

          	

            CF/1988

          



          	

            Constituição Federal de 1988

          

        




        

          	

            CNJ

          



          	

            Conselho Nacional de Justiça

          

        




        

          	

            CNS

          



          	

            Conselho Nacional de Saúde

          

        




        

          	

            DPE-BA

          



          	

            Defensoria Pública do Estado da Bahia

          

        




        

          	

            DPU

          



          	

            Defensoria Pública da União

          

        




        

          	

            IAP

          



          	

            Instituto de Aposentadoria e Pensão

          

        




        

          	

            INAMPS

          



          	

            Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social

          

        




        

          	

            INPS

          



          	

            Instituto Nacional da Previdência Social

          

        




        

          	

            MPE-BA

          



          	

            Ministério Público do Estado da Bahia

          

        




        

          	

            MS

          



          	

            Ministério da Saúde

          

        




        

          	

            NATJUS

          



          	

            Núcleo de Apoio Técnico do Judiciário

          

        




        

          	

            OMS

          



          	

            Organização Mundial da Saúde

          

        




        

          	

            OPAS

          



          	

            Organização Pan-Americana da Saúde

          

        




        

          	

            PGE-BA

          



          	

            Procuradoria Geral do Estado da Bahia

          

        




        

          	

            PGMS

          



          	

            Procuradoria Geral do Município de Salvador

          

        




        

          	

            PNH

          



          	

            Política Nacional de Humanização

          

        




        

          	

            PNPS

          



          	

            Política Nacional de Promoção da Saúde

          

        




        

          	

            PT

          



          	

            Partido dos Trabalhadores

          

        




        

          	

            QALY

          



          	

            Quality-Adjusted Life Year

          

        




        

          	

            SESAB

          



          	

            Secretaria de Saúde do Estado da Bahia

          

        




        

          	

            SMS

          



          	

            Secretaria de Saúde do Município de Salvador

          

        




        

          	

            STF

          



          	

            Supremo Tribunal Federal

          

        




        

          	

            SUDS

          



          	

            Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde

          

        




        

          	

            SUS

          



          	

            Sistema Único de Saúde

          

        




        

          	

            TJBA

          



          	

            Tribunal de Justiça do Estado da Bahia

          

        




        

          	

            TRF1

          



          	

            Tribunal Regional Federal da 1ª Região

          

        


      

    


  




  

    PREFÁCIO




    É motivo de grande regozijo prefaciar esta obra de Itanaina Lemos Rechmann, a qual se debruça, com seriedade e precisão, sobre tema tão relevante e atual a respeito do acesso a procedimentos de alta complexidade na Rede do Sistema Único de Saúde.




    Sob a ótica do princípio da alteridade e tendo como marco teórico a Bioética da Proteção, a autora sustenta a necessidade de formulação de alternativas que se mostrem adequadas e estruturantes para a busca de uma qualidade de vida das pessoas com fundamento no compromisso ético que deve nortear as ações de todos para alcançar-se a redução de desigualdades sociais.




    Seu rigor técnico enquanto pesquisadora e escritora nos toma de orgulho e nos leva à certeza de que é possível à nação brasileira, em seu processo de crescimento e individuação, obter melhores condições sociais, a começar pela concretização do direito à saúde em sua mais ampla extensão.




    Neste livro “PARTICIPAÇÃO SOCIAL NO SUS E ACESSO HUMANIZADO AOS PROCEDIMENTOS DE COMPLEXIDADE”, a autora nos presenteia com um sopro de esperança de que é possível estabelecerem-se redes dialógicas plurais no intuito de promover a equidade na saúde pública.




    Equidade esta que, a partir da alteridade, possa ser realizada por meio da escuta dos vulnerados, de modo a garantir a realização das necessárias mudanças na assistência à saúde.




    Com isso, revela uma sensibilidade ímpar de sustentar a necessidade de reerguer as bases do sistema de saúde pública com fundamento na humanização, aqui entendido como um princípio que considera o valor que cada pessoa possui quando em busca da exequibilidade de seu direito à saúde.




    “Contornar a crise de humanização que afeta o setor da saúde implica a reconstrução da assistência por meio de vínculos de solidariedade dialógicos entre pacientes, comunidades, profissionais e gestores, prestigiando diferentes formas de saber”.




    Aliada a essa sensibilidade única, a autora revela uma atenção e cuidado que demonstram, com excelência, seu olhar responsável e técnico para um tema cuja urgência de aplicação é flagrante para possibilitar o afastamento da mistanásia que a muitos aflige.




    Revela, outrossim, uma sólida formação, não somente jurídica, mas em especial, humanística.




    Clara em sua exposição, com uma escrita fluida e precisa, a autora aponta, com maestria e grande habilidade, os grandes pontos das questões controvertidas que o tema provoca.




    Grande é a importância desta notável obra para a literatura bioética brasileira, não só pela atualidade de sua temática, como também pela riqueza de seu conteúdo.




    Salvador, 31 de outubro de 2022




    Mônica Aguiar 


  




  

    1 INTRODUÇÃO




    A alocação de recursos escassos na saúde pública é tema frequente e há muito vem sendo objeto da Análise Econômica do Direito, mormente diante do fenômeno da judicialização da saúde e dos seus impactos orçamentários.




    De forma muito humilde, e sem pretensão de resolver a problemática persistente da alocação de recursos, esta obra traz um olhar bioético reflexivo à discussão, sendo, pois, uma pesquisa teórica, cujo estudo é de abordagem predominantemente qualitativa.




    A Bioética é invocada na tentativa de conformar as políticas públicas de saúde às necessidades individuais, harmonizando-a com interesses coletivos, e até os de cunho econômico.




    Para tanto, recorreu-se à revisão de literatura de materiais já publicados, como livros e artigos científicos, em base de dados própria, notadamente a SciELO, com consulta a periódicos especializados, tais como Ciência & Saúde Coletiva, Revista Bioética e Revista de Direito Sanitário, além de outras obras coletivas, valendo-se dos descritores saúde pública, vulnerabilidade, atenção especializada e participação.




    Ainda, foram consultadas dissertações e teses junto ao repositório institucional do Programa de Pós-Graduação em Direito da Universidade Federal da Bahia e do Programa de Pós-Graduação em Bioética da Universidade de Brasília (Cátedra UNESCO de Bioética).




    A multidisciplinariedade da temática abordada tornou igualmente necessária a consulta e a menção a outros documentos, tais como legislações, resoluções e recomendações de órgãos administrativos e judiciais.




    Examinando o material coletado, a reflexão centrou-se na identificação das formas de mitigar as iniquidades da prestação da saúde pública (e seus efeitos), com recorte para o acesso aos procedimentos de alta complexidade no Sistema Único de Saúde.




    Em função da utilização de conceitos próprios do estudo do Direito Sanitário, fizeram-se indispensáveis esclarecimentos terminológicos, a fim de aclarar o leitor acerca da temática ora abordada, conferindo fluidez à leitura.




    A evolução histórico-normativa do direito à saúde no país permite afirmar que sua defesa sempre esteve associada ao caráter econômico, para fomentar a produção comercial, a partir de práticas voltadas à manutenção da força de trabalho ativa.




    Em linhas iniciais do desenvolvimento, portanto, preferiu-se a adoção do método histórico-evolutivo de interpretação, comparando as normas constitucionais sobre o tema da saúde, para compreender a ascensão da saúde à categoria de direito fundamental, na Constituição vigente.




    Após, dando seguimento à esfera analítico-discursiva, na qual progride esta pesquisa, foram mencionadas as diretrizes do novo modelo de assistência à saúde estruturado em um sistema único, o qual, atingido pela onda democrática da década de 1980, invoca a participação da comunidade para a construção equitativa da política pública de saúde, de forma regionalizada e hierarquizada.




    É de conhecimento público e notório que a saúde pública enfrenta inúmeros desafios, desde a ausência real de insumos básicos, até a negativa da prestação, em desconformidade com a integralidade preconizada. Nesse contexto, tanto profissionais da saúde quanto usuários padecem de graus de vulnerabilidade.




    A vulnerabilidade, enquanto suscetibilidade a ser ferido, é inerente a todos os seres humanos, mas seus efeitos podem ser amplificados tanto por fatores intrínsecos, a exemplo da idade ou do cometimento de alguma deficiência, quanto por fatores extrínsecos, relativos às condições socioeconômicas, sanitárias, políticas e educacionais em que se desenvolvem (ou carecem) o indivíduo e sua comunidade.




    Colhidos os sentidos bioéticos da vulnerabilidade, aplicando-lhes à saúde pública, e sem prejuízo de outros sentidos que o vocábulo venha assumir, a sua apreensão se deu a partir da análise do sistema de referência e contrarreferência, em que, não raro, são denunciadas burocracias e falhas de operacionalização que chegam a custar a vida de pacientes.




    As filas de regulação, infindáveis, diariamente atualizadas, apesar de aparentarem ser justo critério para a disponibilização dos recursos escassos aos pacientes, não são capazes de atender a todas as necessidades nem tampouco de solucionar a escassez de recursos.




    Faz-se constante a máxima: as necessidades são infinitas, mas os recursos para satisfazê-las não são. O alcance à atenção especializada permanece dificultado e clama não apenas pela desburocratização, mas pela efetiva proteção dos vulnerados na saúde pública.




    A partir da análise de dados orçamentários disponibilizados no portal de transparência da Controladoria-Geral da União, demonstrou-se que o investimento tecnológico, sobretudo na assistência de alta complexidade, é elevado. Os custos são altos, mas necessários à prestação da saúde pública.




    Ainda assim, não se tem como atender a todos ao mesmo tempo, revelando-se insuficientes os recursos alocados para a assistência de alta complexidade na saúde pública. Com isso, não raro surgem demandas judiciais nas quais, de forma antagônica, são trazidos e analisados os argumentos da reserva do possível e do mínimo existencial.




    Sobre este aspecto, a pesquisa também assume feição descritiva-explicativa, buscando identificar os principais fatores que levam à judicialização da saúde e, compreendidas as razões do fenômeno recorrente, propor alternativas ao seu enfrentamento, com destaque para o fortalecimento da via administrativa.




    Considerando que as ferramentas econômicas tradicionais e o prin­cipialismo bioético não trouxeram respostas eficazes à problemática ora abordada, posto que não amoldadas à realidade latino-americana, adotou-se como referencial teórico a Bioética da Proteção.




    Com esta ética aplicada, atenta à existência de vulnerados que carecem de proteção estatal, verificou-se a insuficiência dos critérios alocativos existentes, se isoladamente considerados, para o alcance de decisões alocativas justas e equitativas.




    O enfrentamento das iniquidades no acesso à atenção especializada no sistema público de saúde, em consonância com a já anunciada diretriz da participação da comunidade, vindica primeiramente o empoderamento dos usuários.




    O estado holístico de bem-estar – certamente utópico – é um chamado à comunidade e aos indivíduos para, com outros atores sociais e governamentais, buscarem a superação da vulnerabilidade, rumo à construção dos seus projetos de felicidades, o que inclui, porque não, a saúde, na perspectiva de qualidade de vida.




    Como estratégia para o fortalecimento da saúde pública, o usuário, em seu papel de cidadão, passa a influenciar nas decisões tomadas nesse setor, de forma coparticipativa. A legislação assegura espaços próprios para o desenvolvimento da participação democrática da comunidade, tais como as Conferências de Saúde e os Conselhos de Saúde, sem prejuízo de outros.




    Demais disso, a participação da comunidade ecoada na Política Nacional de Humanização caminha voltada à adoção de estratégias que permitam não apenas o acesso aos procedimentos de alto custo, mas que rompam com o ciclo vicioso e infrutífero da judicialização.




    A partir das Câmaras de Conciliação e Saúde, os cidadãos, engajados, são instados a participar de processo cooperativo administrativo, a fim de que a prestação à saúde se dê com brevidade e eficiência.




    Outrossim, os tribunais pátrios têm sido orientados a priorizar práticas consensuais de resolução de conflitos, evitando-se, em alguns casos, a instauração de processos judiciais que seriam de pouco resultado prático para o demandante ou de impacto insustentável para governantes e governados.




    Assim, a conciliação é invocada como uma modalidade de participação social para o enfrentamento às iniquidades do acesso humanizado à saúde pública, em especial a assistência de alta complexidade.




    Afinal, o que se espera, com ares de otimismo, é que o funcionamento do sistema público de saúde, confrontado com a crise de humanidade que assola as nações, possa reergue-se com fundamento na participação da comunidade (em suas múltiplas vertentes) pautada na alteridade.


  




  

    2 SÍNTESE HISTÓRICO-NORMATIVA DO DIREITO À SAÚDE NO BRASIL




    O período colonial brasileiro estendeu-se de 1530 a 1815, ano quando o então Estado do Brasil se tornou Reino de Portugal, Brasil e Algarves. Posteriormente, em 1822, a História registra a independência do Brasil.[1]




    Portanto, em linhas gerais, pode-se afirmar que o período colonial durou quase 300 (trezentos) anos.




    Logo no início do período colonial, em 1539, foram estabelecidas as primeiras Santas Casas de Misericórdia, paralelas às enfermarias administradas pelos jesuítas, que viabilizaram o atendimento dos enfermos em face da inexistência de hospitais.[2]




    A construção da saúde durante todo o período colonial foi focada exclusivamente na doença, sendo esta, à época, percebida como um castigo divino.[3]




    No Brasil Colônia, o religioso e o místico se sobrepuseram ao campo da saúde, com a utilização de terapêuticas extraídas diretamente da natureza e a observância de rituais e cerimônias visando à recuperação do enfermo.[4]




    O cientificismo – ao menos do ponto de vista acadêmico – apenas começou a ser referenciado e discutido em terras tupiniquins em 1808, com a chegada da família real portuguesa.




    Com a vinda da família real para o Brasil, acelerou-se o processo de independência da colônia, adotando-se práticas que propiciassem o desenvolvimento da futura nação independente,[5] como a abertura de portos às nações amigas, a criação de órgãos de finanças, a exemplo da Casa da Moeda, órgãos de imprensa, bem assim a criação de escolas de cirurgia.




    Sobre as escolas de cirurgia, estas foram posteriormente transformadas em academias médico-cirúrgicas, no Rio de Janeiro (1813) e em Salvador (1815).[6] Mais tarde, em 1832, essas academias foram reestruturadas como faculdades de Medicina.[7]




    Com a independência do Brasil, em 1822, a necessidade de desenvolvimento da agora nação brasileira levou à criação de outros relevantes órgãos, que viabilizassem o funcionamento e a expansão das relações comerciais do Estado brasileiro com outros países.




    Notadamente em questões de saúde, foram criados órgãos de inspetoria (1828) e consultoria (1829). Da mesma maneira, foi criada uma junta de higiene pública (1829), a qual, voltada à consolidação do processo de independência, mantendo-se a força de trabalho produtiva, teve por objetivo inicial conter o avanço de doenças transmissíveis e/ou com potencial endêmico importadas.[8]




    Após a epidemia da febre amarela, em 1849, a referida junta de higiene pública transformou-se, em 1851, em junta central e passou a assumir outras atribuições como o controle do exercício da Medicina, a inspeção de produtos alimentícios e farmacêuticos e a fiscalização de ambientes com grau de insalubridade a exemplo de açougues.[9]




    Como reflexo desse contexto histórico, a primeira Constituição Política Imperial do Brasil, de 25 de março de 1824, outorgada pelo Imperador D. Pedro I, não se debruçou detalhadamente sobre aspectos envolvendo a saúde da população.




    Limitou-se a Constituição Imperial de 1824, em seu art. 179, XXIV, a garantir a inviolabilidade dos direitos civis e políticos dos brasileiros à luz da liberdade, da segurança individual e da propriedade, admitindo a livre manifestação e prática de trabalho, cultura, indústria ou comércio, desde que não se opusessem aos costumes públicos, à segurança e à saúde dos cidadãos.[10]




    Nos períodos colonial e imperial, portanto, foram restritas as ações voltadas às políticas públicas de saúde, as quais, prioritariamente, visavam à proteção do comércio internacional e ao fomento à produção econômica, com ênfase para o centro urbano do Rio de Janeiro, então capital do Império.[11]




    As políticas públicas de saúde eram, rotineiramente, implementadas em zonas portuárias a fim de que o saneamento nos portos permitisse a circulação das mercadorias,[12] em especial a exportação do café – produto que representava a base da economia no final do século XIX.[13]




    A pouca assistência médica (Medicina liberal) da época era importada da Europa e limitada às classes dominantes, notadamente coronéis do café, cabendo ao restante da população socorrer-se de Medicina popular e sangrias.[14]




    O início do século XX foi marcado por investimentos que viabilizassem o desenvolvimento econômico, quer seja permitindo as exportações, quer seja mantendo a saúde dos imigrantes que configuravam, à época, a maior parte da mão de obra, em substituição aos escravos.[15]




    Apenas no período republicano é que o avanço de doenças como febre amarela, varíola e febre tifoide foi contido, a partir de uma reestruturação das capitais e maiores cidades, mediante reformas urbanísticas e sanitárias que impactaram positivamente a saúde pública.[16]




    No caso da varíola, tentou-se frear a doença também por meio da obrigatoriedade da vacina, consoante lei aprovada em 31 de outubro de 1904, que impedia até mesmo a contratação, a matrícula em escolas e a obtenção de documentos para as pessoas que não fossem vacinadas.[17]




    A obrigatoriedade da vacina, contudo, enfrentou oposição da sociedade, que chamava a lei correspondente de “Código de Torturas”. A oposição criou uma Liga Contra a Vacinação Obrigatória,[18] culminando no movimento popularmente conhecido como Revolta da Vacina.[19]




    Além de razões religiosas, a Revolta da Vacina teve como fundamentos o direito à privacidade e à autodeterminação. Acreditava-se que a obrigatoriedade da vacina propiciaria a violação dos domicílios e dos corpos sagrados das esposas e filhas, para a injeção nas nádegas.




    Em função desta revolta, e após a decretação do estado de sítio, o governo se viu obrigado a ceder, tornando a vacinação opcional.




    A vacinação teve baixa adesão. Apenas entre os anos de 1907 e 1908, com o forte retorno da doença, foi que a população passou a aderir, de forma gradativa, à vacinação, com o que foi possível controlar a epidemia.[20]




    A partir daí foram iniciadas campanhas de educação sanitária, as quais, juntamente com a propaganda, tinham por objetivo prevenir a propagação das doenças nos centros urbanos, o que surtiu efeito.[21]




    Controlada a propagação das doenças na zona urbana, o governo, então, passou a se atentar às endemias rurais (doença de Chagas, malária, esquistossomose e febre amarela).[22]




    A saúde pública começou, pois, a ser institucionalizada no país por meio do modelo sanitarista campanhista, caracterizado pela “[…] justaposição de órgãos responsáveis por campanhas específicas […]”.[23] Referido modelo encontrou fundamento nos saberes oriundos da Bacteriologia e na Microbiologia.[24]




    As campanhas sanitárias desse período consistiam em modelo de intervenção de natureza militar, inspirado na prática cubana, “[…] e caracterizava-se pela centralização das estruturas administrativas, pela concentração de poder e por um estilo repressivo de intervenção médica nos corpos individual e social”.[25]




    Em 1918, com o objetivo de expandir a saúde para o interior e reformar o modelo sanitarista campanhista (autoritário e militarizado) até então vigente, bem como estimular a formulação de medicamentos hábeis ao combate das endemias, criou-se a Liga Pró-Saneamento do Brasil e do Serviço de Medicamentos Oficiais.[26]




    O advento da epidemia da gripe espanhola, neste mesmo ano de 1918, contribuiu para a realização da proposta da liga de centralizar, no âmbito federal,[27] as ações coordenadas de saúde, considerando que no interior do país a doença era ainda mais fatal diante da ausência de prestação adequada de serviços de saúde.[28]




    Os séculos XIX e XX foram, portanto, marcados pelo foco na doença e não na saúde da pessoa, até mesmo com práticas de internação compulsória em relação às doenças mentais, infectocontagiosas ou sem tratamento curativo conhecido à época, o que levou ao surgimento dos abrigos e dos manicômios.[29]




    Passou-se, assim, a ser desenvolvido e amplamente adotado o modelo biomédico de ensino, centrado no diagnóstico e no tratamento da doença. Este modelo, posteriormente, veio a ser referenciado pela figura do hospital como estrutura física de amplo atendimento ao sujeito reduzido à qualidade de doente.[30]




    Com efeito, a compreensão de saúde como ausência de doenças consolidou-se no século XIX, de modo que a doença era equiparada a um “defeito na linha de montagem humana” que carecia, pois, de “reparo especializado”[31] – utilizando termos que remetem ao avanço industrial perquirido na época.




    O processo de industrialização fez com que os trabalhadores migrassem, sobretudo, do Nordeste para os grandes centros urbanos situados no eixo Centro-Sul. Também levou a população a conviver com outros problemas de saúde, “[…] tais como: acidentes de trabalho, doenças profissionais, estresse, desnutrição, verminose […]”, para além das habituais doenças endêmicas e epidêmicas.[32]




    Se, por um lado, as políticas públicas de saúde eram voltadas para a prevenção e controle de endemias, negligenciando a saúde dos pacientes, por outro, a assistência individual e curativa à saúde ficou a cargo de instituições privadas, filantrópicas ou particulares.[33]




    É nesse contexto, de consolidação do modelo biomédico, que surgiram as caixas de aposentadoria e pensões, assegurando assistência previdenciária, médica e medicamentosa ao trabalhador formal, com carteira de trabalho, empregado das empresas de estradas de ferro. Essas caixas de aposentadoria e pensões foram instituídas no período da República Velha (1889-1930) por meio do Decreto n. 4.682, de 24 de janeiro de 1923 (Lei Eloy Chaves).[34]




    Posteriormente, foram criadas outras caixas voltadas aos trabalhadores marítimos e portuários; telégrafos; servidores públicos; e de transportes aéreos.[35]




    A saúde, portanto, era ofertada a uma restrita parcela da sociedade que podia custeá-la, contribuindo para a caixa de assistência da sua categoria profissional. É o que se infere do modelo curativo-privatista.[36]




    Essa conjectura, que perdurou ao longo da década de 1930, após a criação dos institutos de previdência classistas, excluía o trabalhador que não possuía vínculo formal instrumentalizado em carteira de trabalho.[37]




    Em paralelo, as Santas Casas permaneceram desempenhando a relevante função de atendimento à sociedade em geral, por meio da filantropia e da caridade àqueles desprovidos de assistência médica pre- vi­denciária-contributiva.[38]




    Ocorre, todavia, que a caridade é pautada no favor e não no direito à saúde e é orientada segundo valores morais e religiosos das “irmãs da caridade”, de modo que qualquer insurgência ao atendimento prestado era inócua. Portanto, o paciente não tinha garantia acerca da qualidade e da continuidade dos serviços ou mesmo do exercício da sua cidadania.[39]




    O Brasil, assim como os demais países latino-americanos, por anos permaneceu com a assistência médica voltada prioritariamente para os ricos, enquanto os pobres eram cuidados por outros profissionais não médicos, como cirurgiões-barbeiros, boticários e afins.[40]




    Outrossim, permaneceu o propósito educativo de que as populações urbanas adotassem hábitos saudáveis, tudo como forma de viabilizar o progresso e o desenvolvimento dos centros urbanos econômicos.[41]




    Apenas em 1934 a saúde foi alçada ao texto constitucional como de relevância para a sociedade, atribuindo-se competência concorrente à União e aos Estados para “cuidar da saúde e assistência públicas”, nos termos do art. 10, II,[42] denotando tímido anseio ao modelo de bem-estar social.




    A Constituição de 1937, por sua vez, atribuiu competência privativa à União para legislar sobre normas fundamentais da defesa e proteção da saúde, em especial saúde da criança, nos termos do art. 16, XXVII – o que se manteve nas Constituições posteriores, de 1946, em seu art. 5º, XV, b,[43] e de 1967, em seu art. 8º, XVII, c.[44]




    Ainda, o texto constitucional de 1937 imputou aos Estados competência subsidiária para suprir ausências ou deficiências da legislação federal ou atender peculiaridades locais, nos termos do art. 18, c.[45]




    No Brasil, portanto, a associação da defesa e proteção à saúde ao aspecto exclusivamente econômico permaneceu por longo período.




    Entre as décadas de 1950 e 1970, viu-se o intuito de fortalecer o desenvolvimento econômico nacional, a partir da manutenção da saúde da força de trabalho humano para a geração de riquezas, mormente diante dos efeitos da Segunda Guerra Mundial e da Guerra Fria.[46]




    Diante disso, passou a vigorar o modelo de saúde sanitarista desenvolvimentista, com necessários investimentos econômicos e tecnológicos.[47]




    

      O propalado sanitarismo desenvolvimentista, que influíra nas políticas de saúde da década de 1950, não dispôs de propostas abrangentes para enfrentar a complexa situação de saúde que se configurava. Supunha-se que o desenvolvimento econômico, naturalmente, melhoraria as condições de saúde. Não se questionava o tipo de desenvolvimento nem se considerava a importância das ações específicas dos serviços de saúde.[48]


    




    É nesse período que se destaca a criação do Plano Salte (Saúde, Alimentação, Transporte e Energia) o qual, embora tenha trazido a saúde como uma das prioridades, destinou a maior parte dos recursos ao setor de transportes.[49]




    Não obstante o perfil epidemiológico tenha-se modificado, associando o crescimento de doenças crônicas não transmissíveis como o câncer ao grau de desenvolvimento urbano, a saúde pública seguiu voltada para a implementação de medidas sanitárias básicas que mantivessem a produtividade da classe operária e obstaculizasse qualquer insurgência dos trabalhadores.[50]




    Em função disso, a cobertura previdenciária foi alargada a outras categoriais de trabalhadores, como rurais, empregados domésticos e autônomos, expandindo a assistência médica financiada pelo sistema previdenciário, permanecendo, contudo, desassistidos os trabalhadores informais ou de categorias diversas.[51]




    

      A Medicina se afirmava pelo modelo liberal para os segmentos da população que podiam pagar pelos serviços particulares e assumia, progressivamente, um padrão empresarial, vendendo serviços no mercado ou ao Estado, mediante contratos com os IAPs. Esses institutos ampliavam seu raio de ação, independentemente da disponibilidade de bases financeiras, diante das pressões por consumo de serviços das massas urbanas, de um lado, e por interesses clientelistas que marcaram a atuação populista dos governos.[52]


    




    A expansão da assistência médica pelos Institutos de Aposentadoria e Pensão (IAP) conviveu, em contrapartida, com o clientelismo, porquanto a implantação de ações e serviços voltados à saúde dependia da relação estreita entre os sindicatos, os institutos e o governo.[53]




    Outrossim, a assistência ao trabalhador dependia da capacidade organizativa e reivindicatória de sua categoria profissional, o que levava a tratamentos díspares entre os trabalhadores conforme vinculado a um ou outro IAP.[54]




    Com o sucateamento da saúde previdenciária, que passou a não ser suficiente às elevadas demandas da Medicina de grupo, os trabalhadores foram levados a procurar atendimento particular para a realização de consultas com especialistas e de exames mais complexos.[55]




    Com efeito, na década de 1970, o modelo médico-assistencial privatista consolidou-se de forma hegemônica, resultando na capitalização da saúde.




    A hegemonização desse modelo médico-assistencial privatista é reflexo da crise do setor de saúde pública, marcada pelo esvaziamento do Ministério da Saúde (MS) e pela unificação dos IAPs no Instituto Nacional da Previdência Social (INPS), este calcado na compra de serviços de terceiros: “[…] o Estado viabilizava a compra de serviços e a expansão das empresas médicas de capital nacional, o que, por sua vez, favorecia o consumo de bens, equipamentos e medicamentos produzidos pelo setor industrial, de capital internacional”.[56]




    Logo surgiram propostas de reforma desse modelo, sobretudo após a epidemia de meningite, na primeira metade da década de 1970,[57] destacando-se o Movimento da Reforma Sanitária Brasileira, cuja articulação política e social era promovida pela Associação Brasileira de Saúde Coletiva (ABRASCO), da qual faziam parte professores, pesquisadores e profissionais da saúde preocupados com a Medicina social.[58]




    À linha de reforma sanitária, do ponto de vista institucional, viu-se a criação do Ministério da Previdência e Assistência Social (1974), desmembrando-o do Ministério do Trabalho e da Previdência Social que havia sido criado em 1960.[59]




    Referidos Ministérios passaram a ter atribuições distintas, nos termos da Lei n. 6.229, de 17 de julho de 1975, dentro da organização do Sistema Nacional de Saúde, integrado pelos serviços públicos e privados voltados às ações de interesse da saúde (promoção, proteção e recuperação).[60]




    Bem assim, com ares reformistas, surgiu o Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS), para atendimento da saúde dos trabalhadores segurados.[61]




    

      A assistência médica prestada pelo INAMPS, porém, ficava restrita aos empregados contribuintes junto à Previdência Social. Quem não fosse segurado da Previdência havia de contar apenas com serviços filantrópicos. Essa previsão somente se modificou com a instituição do Sistema Único de Saúde pela Constituição Federal de 1988, num processo de progressiva democratização da saúde, buscando-se ajustar a previsão constitucional de um direito universal à saúde e o provimento de políticas públicas que o assegurassem.


    




    Ligado ao INAMPS, foi criado, em 1981, o Conselho Consultivo de Administração da Saúde Previdenciária a partir do qual criou-se, em 1983, o Programa de Ações Integradas de Saúde, por meio do qual os governos estaduais, por convênios firmados com o Ministério da Saúde e da Previdência Social, repassavam recursos financeiros aos Municípios, propiciando-lhes a “[…] construção de Unidades Básicas de Saúde e a contratação e capacitação de recursos humanos para os serviços de atenção básica”.[62]




    É, portanto, a partir do Movimento da Reforma Sanitária Brasileira, e já no período histórico que se convencionou chamar por Nova República, que o país passou a vivenciar uma fase de redemocratização, a qual impunha, em substituição ao modelo médico-assistencial privatista, a instituição de um sistema de saúde unificado e descentralizado que permitisse a integração da saúde previdenciária com a saúde pública preventiva, com o chamamento da sociedade civil para a participação na formulação das políticas de saúde.




    Nesse sentido, a União, por meio de decreto em julho de 1987, transformou as Ações Integradas em Saúde no Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS), embora possa ser criticado o fato de que o SUDS não rompeu com o clientelismo, desta feita entre as secretarias estaduais de saúde e os Municípios.[63]




    

      O SUDS representou certo avanço na medida em que possibilitou a formação dos conselhos estaduais e municipais de saúde, a desconcentração de recursos e poder da esfera federal para a estadual, o esvaziamento do INAMPS e o aumento (mesmo que insuficiente) da cobertura de serviços de saúde para a população.[64]


    




    Tem-se aqui o embrião do que veio a ser o Sistema Único de Saúde (SUS) na década de 1990.




    O movimento de reforma sanitária culminou na adoção de um “sistema público de saúde fundado na universalidade e na equidade do acesso aos recursos necessários a uma saúde integral”.[65]




    As bases desse sistema foram lançadas na VIII Conferência Nacional de Saúde, em 1986, a saber: ampliação do conceito de saúde, extrapolando a visão biologicista; a saúde como um direito de todos, em decorrência do próprio direito à cidadania, e dever do Estado, enquanto agente regulador do mercado de saúde; e a criação de um sistema único de saúde organizado segundo os princípios e diretrizes da universalidade; integralidade; descentralização; hierarquização e participação da comunidade, permitindo o controle democrático.[66]




    Sobre a participação da sociedade civil, a VIII Conferência Nacional de Saúde viabilizou o reconhecimento do direito da população não apenas a acessar os níveis de assistência à saúde, como participar efetivamente da formulação de prioridades nesse campo, interferindo, dessa forma, nos critérios de alocação dos recursos escassos.[67]




    Inspirada nas diretrizes lançadas na VIII Conferência Nacional de Saúde, a Constituição de 1988 (“Constituição Cidadã”) incluiu, pela primeira vez, no texto normativo constitucional, uma seção dedicada à saúde, entre os arts. 196 a 200.[68]




    O texto constitucional vigente afirma a saúde como um direito social, conforme art. 6º, e a reconhece como um dos tripés da seguridade social, juntamente com a previdência e a assistência social, a teor do que dispõe o art. 194.[69]




    Demais disso, a Constituição de 1988 sedimentou a oferta da assistência pública à saúde indistintamente a todos os cidadãos, universalizando o acesso à saúde, sem restringir a prestação da saúde a categorias de trabalhadores formais contribuintes da previdência social.




    Com base nesse novo modelo democrático de saúde, cabe ao Estado implementar políticas públicas de promoção, prevenção e recuperação da saúde, com o propósito de viabilizar o acesso gratuito e integral à saúde.




    2.1 A fundamentalidade do direito à saúde




    A origem dos direitos humanos remonta à Antiguidade, com destaque para o Código de Hamurabi e a Lei das Doze Tábuas,[70] ainda que não houvesse naquela época previsão expressa acerca de direitos como a vida e a saúde, nos moldes em que hoje estão difundidos.




    Já na Idade Média, a construção histórica e antropológica dos direitos humanos ganha ênfase a partir da Magna Charta Libertatum (1215), que reconheceu esses direitos como forma de conter os desmandos governamentais em relação aos súditos. Trata-se dos direitos de primeira dimensão associados à liberdade.[71]




    No mesmo sentido, posteriormente, a Declaração de Direitos dos Estados Unidos da América (1787) foi a primeira Constituição moderna escrita a chancelar a proteção dos indivíduos em face dos abusos gover­namentais.[72]




    Nada obstante, atribui-se à França, com a Declaração dos Direitos do Homem e do Cidadão (1789), o símbolo da universalização das ideias acerca dos direitos humanos, ao prever o documento francês direitos do homem (liberdades universais) e direitos do cidadão (direitos civis nacionais). Referida declaração, portanto, arrolou direitos que ultrapassavam as fronteiras territoriais da França e que deveriam ser reproduzidos em outras nações.[73]




    Com o avanço do capitalismo seguindo para a industrialização, percebeu-se, contudo, que a “mão invisível” do mercado foi incapaz de resolver os problemas sociais e conter o individualismo exacerbado, de modo que “a liberdade econômica e individual e a igualdade formal não eram suficientes para responder ao anseio do homem e da sociedade”.[74]




    Dessa forma, o surgimento de movimentos reacionários ao capitalismo fez com que fosse discutida a possibilidade de o Estado funcionar como garantidor e realizador de direitos fundamentais vinculados à ideia de assistência às pessoas que precisam de proteção do Estado.




    Com esse escopo, e diante da situação de miséria e do caos pós-Primeira Guerra Mundial, a Constituição mexicana (1917), seguida pela Constituição de Weimar (1919), assumiu compromissos sociais, o que implicou, à época, o reconhecimento constitucional do compromisso de o Estado promover melhores condições de vida.[75]




    No Brasil, alguns dos direitos humanos (de primeira dimensão) só vieram a ser positivados em 1824, na Constituição do Império. Apenas em 1934, é que o Direito pátrio revela abertura ao constitucionalismo social, com previsão do direito de subsistência.[76]




    Finalmente, em 1988, com a Constituição vigente, é que se teve o marco de normatização nacional dos direitos humanos, ante a vasta (mas não exaustiva) previsão de liberdades públicas e de direitos econômico-sociais.[77]




    Nas liberdades públicas, entendiam-se incluídos os direitos individuais e que decorrem da própria natureza humana. Haja vista a capacidade de autodeterminação do homem de acordo com os critérios de consciência moral por ele eleitos, e sendo esta autonomia oponível ao Estado, a ação estatal sofrerá limitações em favor do indivíduo.[78]




    Além da perspectiva estática de guardião das liberdades públicas, o Estado é responsável pela promoção dos direitos econômico-sociais. Nesse aspecto dinâmico, o Estado tem por objetivo universalizar o bem-estar social, o que implica prestações positivas destinadas à satisfação das necessidades humanas básicas, conferindo a todos, democraticamente, iguais chances de ascensão social e econômica.[79]




    Tendo em vista a sistematização apontada em liberdades públicas e direitos econômico-sociais, a atual Constituição, em seu “Título II – Dos Direitos e Garantias Fundamentais”, sob a categoria de direitos fundamentais, elenca não apenas os direitos e deveres individuais e coletivos, como também direitos sociais, entre os quais o direito à saúde (art. 6º, caput).[80]




    De imediato, é forçoso reconhecer que, formalmente, a fundamentalidade dos direitos sociais, particularmente do direito à saúde, decorre da previsão normativa no texto constitucional como norma hierarquicamente superior, diretamente aplicável, vinculativa do Estado (e suas entidades) e dos particulares e submetida a limites de controle e de reforma.[81]




    Do ponto de vista material, também não é difícil concluir pela fundamentalidade do direito aqui abordado, uma vez que inequívoca a essencialidade do bem jurídico tutelado para a vida digna do ser humano, constituindo garantia mínima ao pleno desenvolvimento da pessoa, sem prejuízo de outros direitos igualmente fundamentais e inerentes à condição do ser humano.[82]




    Se, por um lado, o direito à saúde está previsto no rol dos direitos sociais, a sua tutela também alcança o plano individual, na medida em que a sua fruição se dá na esfera do indivíduo.[83]




    Assim, eventual priorização da tutela coletiva do direito à saúde não obsta nem nega a efetivação desse direito individualmente titularizado por cada sujeito;[84] ao revés, as ações voltadas ao coletivo, por meio das políticas públicas de saúde, tendem a garantir “os direitos humanos fundamentais necessários para o pleno exercício público dos indivíduos, para que os mesmos possam participar ativa e livremente como cidadãos autônomos”.[85]




    Reconhece-se, pois, uma dupla dimensão individual e transindividual do direito à saúde.[86] É justamente o equilíbrio entre essas duas dimensões que se busca, conjugando a satisfação individual com a harmonia da vida em sociedade.




    Na busca desse equilíbrio, perceber-se-á que o direito fundamental à saúde possui tanto uma dimensão negativa de defesa, freando indevidas intervenções do Estado ou de terceiros na saúde do particular, quanto uma dimensão positiva prestacional que impõe ao Estado o dever de efetivar esse direito por meio de políticas públicas, ao tempo em que conduz o indivíduo à condição de credor das correspondentes prestações materiais (remédios, realização de exames, atendimento médico-hospitalar etc.).[87]




    Desse modo, ao direito fundamental à saúde corresponde o dever do Poder Público em efetivá-lo e do particular em geral, até a própria pessoa, em igualmente protegê-lo e promovê-lo, diante da irrenunciabilidade e da inafastabilidade da dignidade da pessoa humana.[88]




    A saúde se revela, dessa forma, como pressuposto da vida saudável e de qualidade. Consiste, pois, em garantia do indivíduo para a fruição de outros direitos, fundamentais ou não, de modo a propiciar o seu livre desenvolvimento, bem assim a sua personalidade.[89]




    Cumpre observar que essa concepção de saúde como pressuposto para a fruição de outros direitos encontra-se internacionalmente alinhada com o texto da Declaração Universal dos Direitos Humanos que previu, expressamente, em seu art. 25, o direito de todos os seres humanos a um padrão de vida que fosse capaz de assegurar-lhes e aos seus familiares saúde e bem-estar, bem assim a realização de direitos econômicos, sociais e culturais que lhes permitam vida digna e livre desenvolvimento da personalidade, admitindo o esforço nacional e a cooperação internacional em prol da efetivação desses direitos, observando, ainda, a organização e os recursos de cada Estado.[90]




    Em consonância com a previsão constitucional e segundo a diretriz internacional, a Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, reafirma a fundamentalidade do direito à saúde, bem assim o dever de o Estado prover as condições necessárias ao pleno exercício desse direito. O dever estatal mencionado é compartilhado com as pessoas, a família, as empresas e a sociedade, nos termos do art. 2º, § 2º, da lei em comento.[91]




    A justificativa primordial para o compartilhamento da garantia da saúde reside no fato de que a efetivação dos direitos sociais depende, em certa medida, do nível de desenvolvimento do Estado, o que perpassa pela análise da capacidade econômico-financeira do Erário e a limitação material. Esses argumentos, todavia, não autorizam o esvaziamento do direito fundamental à saúde.[92]




    A solidariedade legal no sustento à saúde decorre, ainda, do reconhecimento de que todos são responsáveis para a constituição de uma sociedade livre e justa, um dos objetivos fundamentais da República Federativa do Brasil, nos termos do art. 3º, I, da Constituição Federal.[93]




    Sustenta-se, assim, o envolvimento de toda a coletividade para a concreção do direito prestacional à saúde,[94] de modo que os custos relativos aos cuidados em saúde hão de ser partilhados por todos, segundo suas capacidades financeiras, por exigência do princípio da solidariedade.[95]




    Nesse sentido, também a diretriz internacional contida nos arts. 13 e 14 da Declaração Universal sobre Bioética e Direitos Humanos,[96] que prevê a solidariedade entre os seres humanos para a promoção do respeito à dignidade humana e para a proteção dos direitos humanos.




    Logo, todos os setores da sociedade (e não apenas os governos) são responsáveis pela promoção da saúde e do desenvolvimento social da população, consoante o direito humano fundamental a “usufruir o mais alto padrão de saúde atingível”.[97]




    2.1.1 A garantia estatal do direito fundamental à saúde




    O Estado é responsável por assegurar uma estrutura pública que viabilize a realização do direito fundamental à saúde, de forma planejada, eficiente e adequada, conciliando as dimensões coletiva e individual da prestação à saúde.




    Nesse sentido, Kottow destaca que a atuação da saúde pública se dá “[…] por meio de coletivos, mas seu objetivo final deve ser o de beneficiar os membros individuais da sociedade”.[98]




    O propósito conciliador deve nortear todo o processo de construção e implementação da correspondente política pública, incluindo a organização das ações e serviços de saúde que serão prestados e o fornecimento dos bens materiais ao indivíduo titular do direito à saúde.[99]




    Ademais, a estruturação e efetivação da política pública de saúde deverá prever meios e instrumentos capazes de viabilizar o exercício da cidadania pelos usuários do sistema público de saúde, e também permitindo-lhes a fiscalização da política pública que lhe é dirigida.[100]




    Tal previsão direciona para a redução das desigualdades e permite a verificação do atendimento de prestações relevantes à população, haja vista o desafio da política pública em tornar possível a justiça formal e a justiça material.[101]




    Esse desafio, contudo, não exime o Estado de garantir aos seus cidadãos o mais alto grau de saúde,[102] podendo até mesmo o ente ser objetivamente responsabilizado por lesões ao direito fundamental à saúde, nos termos do art. 37, § 6º, da Constituição Federal de 1988.[103]




    Para a responsabilização estatal, basta a verificação do fato administrativo por ação ou por omissão, do dano e do nexo de causalidade entre eles. É o que se infere da aplicabilidade da Teoria do Risco Administrativo.[104]




    A garantia do direito à saúde, portanto, vai além da mera declaração constitucional de que “A saúde é direito de todos e dever do Estado”,[105] exigindo a formulação e a implementação de meios capazes de efetivamente permitir aos cidadãos e à sociedade o acesso e a fruição das ações e serviços de promoção, proteção e recuperação da saúde, segundo o desenvolvimento do Estado, observadas as peculiaridades de cada comunidade, conforme se depreende da leitura do art. 196 da Constituição Federal de 1988.[106]




    O texto normativo constitucional vigente reflete a necessidade de contemplar os diversos prismas de garantia do direito à saúde à linha da amplitude do conceito de saúde trazido pela Organização Mundial da Saúde (OMS):




    

      A saúde é um estado de completo bem-estar físico, mental e social, e não consiste apenas na ausência de doença ou de enfermidade.




      Gozar do melhor estado de saúde que é possível atingir constitui um dos direitos fundamentais de todo o ser humano, sem distinção de raça, de religião, de credo político, de condição econômica ou social.[107]


    




    Em que pese por anos a saúde tenha sido apreciada apenas pelos vieses da cura e da prevenção, o conceito trazido pela OMS supera a mera percepção de saúde como ausência de doença ou enfermidade.




    Outrossim, a OMS atribuiu aos governos a responsabilidade pela saúde de seus povos, mediante a adoção de medidas sanitárias e sociais adequadas, porquanto a fruição do melhor estado de saúde que se possa atingir foi alçado à categoria de direitos fundamentais do homem e um dos princípios basilares para a felicidade dos povos, suas relações harmoniosas e segurança.




    Partindo da definição de saúde trazida pela OMS, o conteúdo do direito fundamental à saúde contempla não apenas uma proteção em sentido estrito, calcada na prevenção de adoecimentos evitáveis ou na cura das enfermidades, como uma proteção em sentido amplo, visando a estilos de vida mais saudáveis, com qualidade.[108]




    À responsabilidade pela proteção agrega-se a promoção da saúde. É dizer: o indivíduo deverá ser compreendido a partir do contexto em que estiver inserido, a fim de que as políticas públicas de saúde (e as ações sociais delas decorrentes) lhe propiciem melhoria das condições de vida.[109]




    É, afinal, com fundamento na promoção que a saúde assume o status de “indicador constitucional parametrizante do mínimo existencial”, de modo que as ações públicas voltadas à materialização desse direito convergem em um sistema único que visa, sobretudo, a realização da dignidade da pessoa humana.[110] Nesse sentido, o art. 3º da Lei n. 8.080/1990:[111]




    

      Os níveis de saúde expressam a organização social e econômica do País, tendo a saúde como determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentação, a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educação, a atividade física, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais.


    




    A previsão legislativa dos referidos determinantes e condicionantes da saúde coaduna-se com os objetivos republicanos constitucionais, o que implica, à luz da garantia pessoal e coletiva do bem-estar físico, mental e social, que as ações em saúde pública sejam pautadas segundo a promoção do bem de todos, a erradicação da pobreza e da marginalização e redução das desigualdades sociais e regionais, garantindo o desenvolvimento nacional.[112]




    Não à toa, a Constituição Federal, em seu art. 23, II, atribui como sendo competência comum dos entes federativos (União, Estados, Distrito Federal e Municípios) o cuidado à saúde, o qual deverá, portanto, ser administrativamente prestado de forma solidária, por meio do desenvolvimento de políticas públicas de saúde.[113]




    A proteção e a defesa da saúde são, ainda, de competência legislativa concorrente da União, dos Estados e do Distrito Federal, nos termos do art. 24, XII, da Constituição Federal de 1988.[114]




    À União cabe o estabelecimento de normas gerais e aos Estados atribui-se competência suplementar, conforme §§ 1º e 2º do já citado art. 24 da Constituição vigente. Os Municípios, por sua vez, têm, entre outras competências, a de legislar sobre assuntos de interesse local e também gozarão de competência suplementar das legislações federal e estaduais, nos termos do art. 30, I e II, da Constituição Federal de 1988.[115]




    Por ser o direito fundamental à saúde norma constitucional de eficácia imediata, nos termos do art. 5º, § 1º, da Constituição Federal de 1988, a omissão do Poder Público, notadamente do Legislativo e do Executivo, não pode conduzir à aniquilação do direito à saúde do particular.




    Por vezes, o Poder Judiciário é instado a se manifestar, sobretudo acerca de prestações positivas pelo Estado e a garantia do mínimo existencial, ainda que haja discussão da disponibilidade dos recursos à luz da reserva do possível.




    Sem prejuízo de que a problemática persistente da alocação de recursos e a judicialização da saúde serão objeto de capítulos próprios adiante, e com a devida vênia à parcela da doutrina, segundo a qual o reconhecimento do direito subjetivo à saúde como justificativa do direito a prestações não obrigatoriamente conduzirá a um resultado individual,[116] defende-se, nesta obra, que cada indivíduo tem o direito subjetivo de exigir do Estado prestações específicas para a preservação da sua saúde.




    Para tanto, parte-se da premissa de que a existência do Estado encontra justificativa na prestação de serviços públicos essenciais à comunidade, de modo que, insista-se, não há uma oposição entre a satisfação da saúde individual e da coletiva, mas a conjugação harmônica de ambas as dimensões.[117]




    A concretização do direito fundamental à saúde é, pois, medida que se impõe para o alcance de uma vida digna.




    A garantia do direito à saúde, contudo, enfrenta ao menos dois problemas: “a ineficiência das políticas públicas voltadas à coletividade e a força de argumentos que tendem a negar a ampla garantia de saúde”.[118]




    Com o propósito de não incorrer nesses problemas, as políticas públicas de saúde precisarão contemplar “uma interpretação ampliativa do conceito de saúde que considere o indivíduo destinatário[119] do direito em todas as suas particularidades”. Desse modo, a atenção dirigida à coletividade deverá levar em consideração que cada indivíduo tem diferentes necessidades de saúde manifestadas.[120]




    É preciso ter em vista que a garantia do direito à saúde parte do reconhecimento de que a saúde é relevante para o crescimento individual e social do ser humano, que deverá ser dotado de condições para o pleno desenvolvimento de suas capacidades. Daí resulta que as políticas públicas de saúde não levam em conta apenas aspectos sociais e econômicos, mas, também, questões específicas do indivíduo, em sua singularidade (faixa etária, deficiência, predisposição genética, ambiente, entre outros).[121]




    A fim, pois, de se mostrarem efetivamente adequadas para as comunidades a que se destinam, as políticas públicas de saúde, desde a sua elaboração até a sua implementação, deverão harmonizar a proteção coletiva e a individual do direito à saúde, levando em consideração que o direito fundamental à saúde propende à conservação pacífica da sociedade e à promoção do valor humano.




    2.1.2 A política pública brasileira de saúde calcada em um sistema único: diretrizes e estruturação




    O sistema público de saúde brasileiro atual foi inspirado pela Conferência Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde, ocorrida em Alma-Ata, no Cazaquistão, em 1978.[122]




    Dessa Conferência resultou Declaração homônima, a qual, baseada no conceito de saúde da OMS,[123] traçou metas para a saúde mundial até o final do século XX. A principal meta social mundial destacada é a “consecução do mais alto nível possível de saúde”, cujo alcance, no entanto, continua sendo almejado.[124]




    Por influência da Declaração de Alma-Ata, o sistema público de saúde pátrio enfatiza a atenção primária, não obstante seja pautado na universalidade do acesso de modo a possibilitar o cuidado integral.




    

      A partir da Conferência de Alma Ata, ocorrida em 1978, começa a ser difundida na América Latina e no Brasil, com apoio da Organização Mundial de Saúde (OMS) e da Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), o conceito de Atenção Primária à Saúde e os princípios da Medicina comunitária que preconizava: a descentralização, o autocuidado de saúde, a atenção primária realizada por não profissionais de saúde, a participação da comunidade, entre outros.[125]


    




    Essa ênfase na atenção primária sugere a proximidade da prestação dos serviços e a participação social para o controle dessa prestação.




    Com efeito, o Brasil passou por um processo de descentralização da saúde, tornando-se a esfera municipal a principal responsável pela gestão dos serviços de saúde pública no país, com “predomínio das ações preventivas e de promoção da saúde em detrimento das ações curativas de média e alta complexidade e hospitalares”.[126]




    A ideia que se tem é a de que quanto mais perto da casa das pessoas, mais fácil garantir o acesso à saúde, admitida a integração entre Municípios vizinhos que se identifiquem cultural e geograficamente.[127]




    Diante disso, o legislador pátrio estabeleceu que as ações e serviços de promoção, proteção e recuperação da saúde executados pelo SUS serão organizados, de forma regionalizada e hierarquizada, em níveis crescentes de complexidade, constituindo Redes de Atenção à Saúde.[128]




    As Redes de Atenção à Saúde têm por finalidade garantir a assistência integral à saúde, promovendo, assim, o acesso universal e igualitário à saúde, nos termos do art. 8º da Lei n. 8.080/1990[129] c/c art. 3º do Decreto n. 7.508, de 28 de junho de 2011,[130] que regulamenta a lei orgânica do SUS.




    O mencionado Decreto regulamentador determina, ainda, nos termos do art. 4º, sejam instituídas Regiões de Saúde pelos Estados de forma articulada com os Municípios.[131]




    Para que sejam instituídas, as Regiões de Saúde deverão conter, no mínimo, ações e serviços de atenção primária, urgência e emergência, atenção psicossocial, atenção ambulatorial especializada e hospitalar e vigilância em saúde, consoante disposto no art. 5º do mesmo Decreto.[132]




    A organização regionalizada e hierarquizada do SUS, na forma legalmente prevista e anteriormente descrita, decorre da observância da diretriz constitucional da descentralização insculpida no art. 198 da Cons­tituição Federal.[133]




    A descentralização do sistema público de saúde representa uma nova conformação estrutural da prestação da saúde pelo Estado – leia-se órgãos e instituições públicas federais, estaduais, municipais, da Administração direta e indireta e das fundações mantidas pelo Poder Público.[134]




    Considerando que a descentralização se dá como forma de viabilizar a integralidade do atendimento, a organização regionalizada do SUS impõe o planejamento e a disponibilização dos serviços sanitários em consonância com os anseios da população a ser atendida naquela área geográfica.[135]




    A regionalização permite, pois, a redução das desigualdades territoriais no acesso à saúde, ao tempo em que otimiza a alocação dos recursos, os quais serão hierarquicamente dispostos em níveis de complexidade, em uma escala piramidal crescente, cuja base é a atenção básica, o meio é a de média complexidade e o topo é a especializada, de alta complexidade.[136]




    A atenção básica/primária, juntamente com a atenção de urgência e emergência, atenção psicossocial e especiais de acesso aberto, é concebida como a “porta de entrada” do SUS, haja vista que é o primeiro nível pelo qual o cidadão acessa o serviço público de saúde (art. 2º, III, c/c art. 9º, ambos do Decreto n. 7.508/2011).[137]




    Esse primeiro nível da estrutura hierárquica organizacional do SUS não exige significativos suportes tecnológicos para a prevenção de doenças, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e a manutenção da integridade física e psíquica do paciente, sendo, por isso, financeiramente menos oneroso.[138]




    Por meio dessas portas de entrada, o paciente que necessitar de serviços de atenção hospitalar e ambulatoriais especializados será referenciado para os níveis de maior complexidade e densidade tecnológica, conforme dispõe o art. 10 do Decreto n. 7.508/2011.[139]




    Quando o estado de saúde do enfermo exigir a atuação de profissionais especializados ou a utilização de recursos tecnológicos, especialmente exames de imagem, para melhor diagnóstico e terapêutica, o paciente será encaminhado para o nível de média complexidade, podendo, ainda, chegar a ser atendido em nível de alta complexidade em quadros graves ou quando necessitar de serviços que envolvam tecnologia sofisticada, com maior intensidade, a exemplo de tratamentos oncológicos e determinadas cirurgias.[140]




    Se por um lado a descentralização se dispõe a concretizar a universalidade do acesso à saúde pública, de forma equitativa e integral, por outro lado abriu espaço para a existência de relações fragmentadas.




    Não raro, é evidenciada a falta de preparo dos trabalhadores da saúde para lidarem “com as dimensões subjetivas e sociais das práticas de atenção”,[141] de onde se reforça a necessidade de uma política de humanização efetiva, que valorize o trabalhador e inclua os usuários no processo de tomada de decisões relativas à saúde pública, fomentando-se, assim, a gestão compartilhada do SUS.




    Como visto, além da descentralização, consiste em diretriz constitucional do SUS a integralidade do atendimento, o que “desafia a saber e fazer ‘o quê’ e ‘como’ pode ser realizado em saúde para responder universalmente às necessidades de cada um”, podendo ser examinada a partir de quatro eixos: necessidades, finalidades, articulações e interações.[142]




    No eixo das necessidades, a integralidade acolhe e se propõe a responder às demandas de saúde para além daquelas que digam respeito à prevenção, correção e recuperação da saúde física.[143]




    Já no eixo das finalidades, pretende integrar, de forma otimizada, as ações de promoção, prevenção, recuperação da saúde com reinserção social e tratamento de doenças/agravos.[144]




    O eixo das articulações, por sua vez, exige a composição de conhecimentos interdisciplinares, a partir do desenvolvimento de ações e estratégias oriundos de equipes multiprofissionais e intersetoriais, sempre com o propósito de “criar as melhores condições para oferecer resposta efetiva às necessidades de saúde em uma perspectiva ampliada”.[145]




    Por fim, o eixo das interações tem a ver com a própria humanização do cuidado, exigindo qualidade nas interações subjetivas na saúde pública, a partir da construção de diálogos entre os sujeitos envolvidos, sejam eles pacientes, profissionais da saúde, gestores, família, sociedade civil ou o Estado.[146]




    Em síntese, a integralidade enquanto diretriz do SUS impõe que as ações e serviços de saúde pública levem em consideração o ser humano como um todo, em suas acepções biológica, psíquica e social (dimensão vertical).[147]




    Outrossim, a integralidade implica que o ser humano seja atendido por um sistema de saúde que lhe assegure, de forma articulada, ações de promoção, prevenção, recuperação, assistência, reabilitação e alívio, reconhecendo que a promoção e a prevenção da saúde podem não ser suficientes ao completo bem-estar do indivíduo, sendo necessários serviços assistenciais de tratamento e reabilitação.[148]




    Considerando que o SUS representou “a passagem da exclusiva organização pública estatal da saúde (INAMPS) para um sistema público comunitário baseado no financiamento estatal, mas com uma forte responsabilização local por meio dos Conselhos Municipais de saúde”,[149] justificável que outra diretriz constitucional desse sistema seja a participação da comunidade, associada ao aspecto democrático na gestão do SUS.




    O controle social no SUS contribui para a concretização do Estado Democrático de Direito, reafirmando que “Todo o poder emana do povo” (art. 1º, parágrafo único, da Constituição Federal).[150]




    O Estado Democrático é aquele que cultiva o respeito à dimensão individual da pessoa e que reconhece a sua dimensão social. É, pois, “voltado para a realização da pessoa, princípio e fim da organização política”.[151]




    Nesse sentido, a participação da comunidade como diretriz do SUS decorre da necessidade de todas as camadas sociais contribuírem para o progresso e a civilização, cabendo ao Estado utilizar-se de instrumentos econômico-sociais hábeis a promover essa participação e não apenas oferecer “instrumentos legais que resguardem a liberdade dos indivíduos e lhes permitam a defesa dos próprios interesses”.[152]




    A participação popular se revela fundamental não apenas para a fiscalização das ações e serviços de saúde, mas para o próprio planejamento das políticas públicas relacionadas ao direito à saúde, identificando os problemas e as necessidades daquela população.[153]




    Ainda, por meio da participação popular podem ser propostas soluções adequadas ao grau de desenvolvimento já atingido pela comunidade, sempre tendo como premissa o equilíbrio entre a interferência na liberdade e o respeito à equidade.[154]




    O maior envolvimento da comunidade na construção e na fiscalização do SUS aumenta as chances de êxito das políticas públicas de saúde, pois é o usuário quem, de fato, na busca da máxima fruição do direito à saúde, está na ponta do sistema, cotidianamente lidando com os problemas que decorrem da inexecução ou má execução das políticas de saúde.[155]




    Logo, o controle social permitirá o enfrentamento da burocracia e do corporativismo estatal, sendo necessários capital social e fortalecimento das relações sociais para a responsabilização comunitária.[156]




    O movimento popular de participação no processo de formulação das políticas públicas de saúde e de controle da execução delas representa conquista da sociedade civil enquanto reafirmação do direito de cidadania.




    O exercício do controle social na saúde pública se baseia na democratização do conhecimento, ao tempo em que estimula a sociedade a se organizar de modo a exercer de forma direta e efetiva a democracia na gestão do SUS,[157] tendo em conta os desafios encontrados para o acesso às ações e serviços de saúde pública, sobretudo aqueles de alta complexidade.




    2.2 A saúde pública segundo os sentidos bioéticos da vulnerabilidade




    O termo vulnerabilidade vem sendo largamente utilizado nas últimas décadas em diferentes contextos sociais, biomédicos, econômicos e políticos.




    No campo da Bioética não foi diferente, em especial a partir da década de 1990, com o amplo crescimento da AIDS em populações desfavorecidas socioeconomicamente,[158] obrigando as instituições sanitárias a repensarem as estratégias de prevenção e promoção da saúde.[159]




    Em Bioética, o termo vulnerabilidade pode assumir ao menos três possíveis sentidos, articulados entre si, como aponta Neves:[160] característica, condição e princípio.




    A vulnerabilidade como característica particular de pessoas e grupos sugere a propensão destes de serem feridos em decorrência de características que lhe são próprias e que os deixam expostos a serem lesados por um evento externo, cuja potencialidade da materialização representa risco de dano.[161]




    Esse sentido da vulnerabilidade reporta à etimologia da palavra, derivada do latim vulnus(eris), que significa ferida,[162] ou vulnare e vulnerabilis, que significam, respectivamente, ferir e que causa lesão, todos vocábulos que permitem reputar como vulnerável a pessoa que pode ser fisicamente ferida, atacada, derrotada, prejudicada ou ofendida.[163]




    O reconhecimento da vulnerabilidade enquanto adjetivo, qualificador de pessoas e grupos, impõe eticamente a defesa e a proteção deles para que não sejam abusados. Com este significado, a noção de vulnerabilidade foi introduzida nas questões bioéticas, inicialmente restrita ao contexto da experimentação científica.[164]




    Não à toa, historicamente, em uma tendência de categorização, foram considerados vulneráveis os deficientes mentais, deficientes físicos, idosos, crianças e as pessoas institucionalizadas.




    A principal crítica que se faz à vulnerabilidade como característica de pessoas e grupos é o risco desse sentido rotular os sujeitos, estereotipando-os, deixando de observar que no interior dos próprios grupos há diferentes indivíduos que desafiam a ideia de grupos homogêneos que compartilham a mesma categoria de vulnerabilidade.




    Essa crítica, todavia, parte de uma análise simplória e talvez equivocada do conceito de vulnerabilidade, porquanto lhe falta flexibilidade, haja vista que etiquetar pressupõe fixar um conteúdo que não pode ser (ou dificilmente é) modificado, bem assim não se pode pensar uma categoria de vulneráveis sem conexão com o ambiente.[165]




    Em resposta a essa crítica, Luna[166] propõe um conceito de vulnerabilidade que funcione de forma dinâmica e relacional. Para tanto, utiliza-se da “metáfora das capas”, como algo flexível, múltiplo e diferente, admitindo que cada “capa”, como diferentes vulnerabilidades, pode estar sobreposta, ser retirada ou modificada, devendo ser examinadas as circunstâncias do caso concreto e a interação das características próprias daquela pessoa no contexto em questão.




    Passa-se, assim, da análise das vulnerabilidades estritamente pessoais, adjetivas, para aquelas de cunho circunstanciais, que abrangem circunstâncias socioeconômicas marcadas, por exemplo, pela pobreza, por doenças crônicas e endêmicas e falta de acesso a bens primários, como saneamento básico e educação.




    A identificação das “capas”, contudo, apresenta conotação negativa, uma vez que quanto mais “capas” a pessoa ou o grupo possuir, mais exposta, mais vulnerável é, demandando, pois, a rápida identificação dessas capas com o objetivo de quitá-las, elegendo as melhores estratégias para mitigar ou evitar os aspectos negativos da(s) vulnerabilidade(s) identificada(s), a fim de que lhe possa, afinal, ser conferida efetiva proteção.[167]




    Por sua vez, a vulnerabilidade como condição humana universal, isto é, como realidade constitutiva do ser humano, parte de uma tematização filosófica que a define, no plano ético, como subjetividade, sendo uma resposta e responsabilidade do eu ao chamamento do outro, em uma relação não violenta, na construção levinassiana.[168]




    A vulnerabilidade na condição humana pode estar associada à ideia de sofrimento, dano, que deve ser aliviado por imperativo ético, recorrendo para tal mister ao movimento de voltar-se para o outro.[169]




    A vulnerabilidade como condição é estendida por Jonas a todos os seres existentes que sofrem ameaça de perecer, alargando, assim, a reflexão ética aos planos animal, ambiental e vegetal, de modo que o apelo à resposta ética extrapola as relações interpessoais para alcançar todos os viventes e seus habitats.[170]




    Contudo, o ser humano permanece como único responsável por zelar pela vulnerabilidade. Embora toda a natureza seja aprioristicamente vulnerável, apenas o ser humano tem o poder de destruição do todo existente, sendo sua responsabilidade, neste caso, norma da ação moral.[171]




    O ser humano é sensível a qualquer ação externa, seja advinda de outro ser humano ou outro ser vivo ou, ainda, do mundo ambiente, podendo ser atingido nos planos físico, psíquico, social ou moral. Apesar disso, o ser humano é um agente moral capaz de transcender à objetificação, ao tempo em que possui consciência acerca da sua finitude e do risco eminente de perecimento.[172]




    Assim, a vulnerabilidade é para o ser humano condição (e não estado) da sua própria humanidade, finita e mortal,[173] de modo que todo ser humano é, de per si, vulnerável por existir como um ser no mundo.[174]




    Nesse sentido, Engelhardt Júnior,[175] partindo da premissa de que “A condição humana é definida pela finitude”, chega a três conclusões lógicas: há uma pluralidade de compreensões morais intermináveis e controversas (conhecimento); todos os seres humanos, em algum momento da sua existência, irão morrer e sofrer (mortalidade); e são limitados os recursos disponíveis para adiar a morte e amenizar o sofrimento (recursos).




    No contexto da saúde, a vulnerabilidade fundamental é expressada pela doença (e a ameaça de letalidade) a que está passível todo ser humano de ser acometido[176] e, como consequência, as políticas de assistência à saúde são estruturadas em torno do reconhecimento dessa finitude, como possível resposta ao risco.




    

      1) nenhum tipo de assistência à saúde ou de outros recursos prevenirá a morte;




      2) nenhum tipo de assistência à saúde ou de outros recursos prevenirá ou amenizará completamente o sofrimento;




      3) quanto maior o investimento de recursos em adiar a morte e amenizar o sofrimento, menor quantidade de recursos estará disponível para se gozar a vida em segurança;




      4) todo conhecimento médico disponível para guiar a postergação da morte, bem como a prevenção e a amenização do sofrimento, é probabilístico;




      5) a política de assistência à saúde é, quando muito, uma bem-intencionada abordagem ao desafio de se jogar prudentemente com a vida, a morte e o sofrimento humanos.[177]


    




    Com esse sentido, a vulnerabilidade deixa de ser critério distintivo (discriminação negativa) entre pessoas e grupos e passa a ser reconhecida como constitutiva do ser humano (e dos seres vivos), por isso irredutível e inalienável, manifestada em todos os planos da existência que não apenas o circunscrito ao contexto da experimentação científica.[178]




    Sendo o ser humano uma espécie existencialmente vulnerável, cercada por perigos e riscos de sucumbir, faz-se necessária a proteção cooperativa contra essas ameaças, haja vista que a própria existência humana é realizada por meio de interações relacionais.[179]




    Como forma de reduzir os níveis de vulnerabilidade – esta compreendida nesse ponto como essência do ser humano – são asseguradas proteções básicas chamadas direitos humanos.[180]




    O sentido de vulnerabilidade como condição humana poderia conduzir a uma interpretação equivocada de que, sendo todos igualmente vulneráveis, nenhum ser humano carece de proteção especial.




    Para evitar esse equívoco, Kottow[181] sustenta a vulnerabilidade como atributo antropológico geral associado à fragilidade e à potencialidade humana de ser prejudicado, reconhecendo, todavia, como vulneradas aquelas pessoas que de fato e concretamente tenham sido violadas, prejudicadas, perdendo sua integridade.




    Dessa forma, os seres humanos são vulneráveis (condição humana), mas existem indivíduos que se encontram em estado de vulnerabilidade especial (susceptibilidade) que são, por isso, vulnerados.[182]




    A diferenciação entre vulneráveis/vulnerabilidade e vulnerados/susceptibilidade não se trata de mero preciosismo linguístico; ao revés, é necessária e fundamental para a ética da proteção.




    Se todos os indivíduos, lesionados ou não, fossem acobertados pelo signo vulnerável, certamente as suscetibilidades subjacentes não seriam percebidas e não encontraria justificativa preocupação especial com determinados sujeitos ou grupos.[183]




    Admitir a vulnerabilidade existencial do ser humano e reconhecer a existência de indivíduos vulnerados implica, à luz dos direitos humanos universais, sejam fomentadas condições que viabilizem a efetiva proteção dos sujeitos em seus determinados contextos fáticos.[184]




    Por definição, os seres humanos vulnerados não possuem condições de superar a situação de privação na qual se encontrem e devem, por isso, ter o suporte de programas e instituições sociais que lhes permitam o exercício da cidadania, cujo resguardo é razão de ser do Estado e de onde emana a obrigatoriedade de sua tarefa protetora.[185]




    Já como princípio ético internacional, a vulnerabilidade representa a convergência dos dois sentidos anteriormente apresentados.




    É importante ressaltar que, desde 1998, por meio da Declaração de Barcelona, a vulnerabilidade já havia sido formalmente reconhecida enquanto princípio bioético, expressando que todas as vidas podem ser feridas.[186]




    Mais disso, a Declaração de Barcelona, ao enunciar a vulnerabilidade como princípio bioético básico, trouxe à tona a ideia de proteção à vulnerabilidade como possibilidade de conexão entre estranhos morais em sociedades pluralistas, ao tempo em que o respeito aos vulneráveis se revela essencial para a formulação de políticas públicas.[187]




    Todavia, é com a Declaração Universal sobre Bioética e Direitos Humanos que a vulnerabilidade no sentido de princípio ético ganha ênfase.




    A citada declaração da UNESCO se propôs a democratizar a Bioética e torná-la “mais aplicada e comprometida com as populações vulneráveis, as mais necessitadas”, considerando, entre outros princípios, o do respeito pela vulnerabilidade humana e pela integridade individual previsto em seu art. 8.[188]




    A razão de ser da previsão do princípio do respeito pela vulnerabilidade decorre da constatação de que, em determinadas situações, a autonomia e o consentimento podem não ser suficientes à preservação da dignidade humana.[189]




    Entretanto, a declaração ora citada é suscetível de críticas, entre as quais, destaca Kottow,[190] a impossibilidade de ela ser invocada como suporte teórico e político pujante para impulsionar o debate bioético e a incapacidade dos direitos humanos para servir de plataforma estável que estimule uma linguagem bioética geral e, ao mesmo tempo, proteja os indivíduos.




    Embora a declaração não esteja imune a críticas, é flagrante a sua relevância porquanto a partir dela o respeito pela vulnerabilidade humana passou a ser um dos princípios que devem ser respeitados nas decisões tomadas ou práticas desenvolvidas, inclusive práticas médicas.[191]




    Bem assim, a vulnerabilidade humana há de ser considerada por ocasião da aplicação e do avanço do conhecimento científico e das tecnologias associadas, ao tempo em que acrescenta que indivíduos e grupos de vulnerabilidade específica devem ser protegidos, respeitada a integridade individual de cada um.[192]




    Na primeira parte da enunciação do princípio, portanto, há o reconhecimento da vulnerabilidade como inapagável da condição humana, inerente, pois, a todo ser humano. Já a segunda parte do enunciado utiliza-se da vulnerabilidade como característica, no sentido de que determinados indivíduos e grupos estarão mais propensos a ter essa vulnerabilidade humana agravada, carecendo, por isso, de proteção adequada.[193]




    A vulnerabilidade como princípio harmoniza os dois significados aqui apresentados: (i) a vulnerabilidade é dimensão do humano indicando a potencialidade de ser ferido, de onde se origina o dever de não ferir em que se funda a ética enquanto relação não violenta e (ii) há um destaque de pessoas e grupos particularmente vulneráveis que requerem proteção específica.[194]




    A tipologia das vulnerabilidades passa a ser apreendida de forma mais prática, compreendendo também vulnerabilidades institucionais e organizacionais, quer seja porque o Estado, em tese garantidor da proteção, é reconhecido, em algumas situações, como causador de lesões aos direitos dos administrados, por ação ou por omissão, quer seja porque, diante da estrutura posta, os cidadãos não conseguem, de forma individual, resguardar a tutela de seus direitos, a qual deverá se dar, nesses casos, por meio de instituições, no plano da macrojustiça.




    Demais disso, como princípio, a vulnerabilidade exprime uma obrigação, impondo um agir moral respeitoso de cuidado a todos os seres humanos, os quais deverão abster-se de causar danos, e a proteção adequada àqueles que tiverem a fragilidade humana acrescida.[195]




    Com o passar do tempo, percebeu-se a vulnerabilidade social a que estão sujeitas determinadas populações em contextos de opressão e pobreza, de modo que a fragilidade prescinde do aspecto biológico.[196]




    Por meio dessa constatação, ultrapassou-se a discussão acerca do consentimento e da autonomia no contexto das pesquisas científicas para alcançar também questões relacionadas à discriminação, sujeição e exclusão de grupos sociais e seu (limitado/atrofiado) poder de reação.[197]




    Na América Latina, é essa abordagem que se tem acerca da vulne­ra­bilidade, associada à dimensão social, de modo que o grau de vulnera­bilidade das pessoas é diretamente influenciado por suas condições socioeconômicas.[198]




    Constata-se, nesse cenário, a existência de pessoas vulneradas em sua condição humana, ou seja, com qualidade de vida abaixo do limite desejável, exsurgindo, assim, o dever ético de lhes restaurar a dignidade, por meio da promoção de melhor saúde e dotando-os de meios econômicos, culturais e educativos voltados à melhoria da qualidade de vida.[199]




    À vista disso, defende-se a necessidade de o Estado atuar como agente protetor, a fim de mitigar a vulnerabilidade decorrente das disparidades socioeconômicas entre os cidadãos.[200]




    Com efeito, as políticas sanitárias terapêuticas baseadas em conceitos como vulnerabilidade, suscetibilidade, necessidade e pobreza passaram a ser englobadas na seara da ética em saúde pública,[201] haja vista ser inadmissível a melhoria do bem-estar[202] ou benefício de alguns em detrimento de outros, marginalizados, cujas fraquezas são exploradas, sob pena de torná-los ainda mais vulneráveis.[203]




    Considerando que as políticas públicas de saúde têm por objetivo geral reduzir as desigualdades sociais e o objetivo específico de garantir a promoção, a proteção, a prevenção e a recuperação da saúde, assegurando qualidade de vida, a formulação e a execução dessas devem se dar com o propósito de reduzir ou eliminar a vulnerabilidade humana, sendo, por isso, imperativa a proteção daqueles que se encontrem em estado de fraqueza ou dependência.[204]




    Nesse contexto, a vulnerabilidade pode ser, afinal, conceituada “como o estado de sujeitos e comunidades nos quais a estrutura da vida cotidiana, determinada por fatores históricos ou circunstanciais momentâneos tem influência negativa sobre os fatores determinantes e condicionantes de saúde”, tais como alimentação; moradia; saneamento básico; meio ambiente; trabalho; renda; educação; transporte; lazer; acesso aos bens e serviços essenciais.[205]




    À luz desse conceito de vulnerabilidade, imperioso destacar que as políticas públicas de saúde, no que se refere à qualidade e à eficiência, deverão considerar a quantidade e a variabilidade das necessidades geradas pelos grupos vulneráveis. Quanto maior o quantitativo da população vulnerável, mais difícil será atender às necessidades a curto ou médio prazo, considerando a existência de vulnerabilidades específicas no seio da população e o critério geográfico de atendimento às necessidades.[206]




    A percepção das vulnerabilidades humanas pelas políticas públicas de saúde busca evitar que o processo de desenvolvimento destas culmine na simplificação das demandas e na generalização das necessidades, devendo ser considerados neste processo “o caráter subjetivo de expressão das necessidades” e a “diversidade de capacidade dos indivíduos sob situação de vulnerabilidade social”, garantido às populações vulneráveis não apenas o acesso a bens e serviços, mas o acesso a fazer escolhas, oportunizando-lhes o desenvolvimento de capacidades pessoais de realização.[207]




    O desenvolvimento das capacidades pessoais dos indivíduos vulnerados é de suma relevância para o atendimento célere e satisfatório às suas necessidades, isto porque uma das dificuldades para esse atendimento é, justamente, a capacidade de esses grupos tornarem visíveis suas necessidades, de forma civilmente organizada.[208]




    Quanto menor o domínio de saberes e práticas culturais que permitem a interação entre os indivíduos e entre estes e o ambiente e quanto menor a rede de interrelações construída a partir de elos de solidariedade ou de representação política, mais difícil será o atendimento das necessidades das populações vulneráveis e a proteção dos seus interesses.[209]




    Nesse ponto, vê-se uma relação proporcional entre os capitais cultural e social e a capacidade de organização civil dos grupos vulneráveis.




    2.2.1 Noções acerca da susceptibilidade em saúde pública a partir do funcionamento do sistema de referência e contrarreferência




    Sem embargo de a vulnerabilidade poder emanar de fatores intrínsecos aos seres humanos, relacionados a circunstâncias físicas e psíquicas, no âmbito da saúde pública a discussão em torno da vulnerabilidade se entrelaça com fatores externos, decorrentes de circunstâncias sociais e econômicas, traduzidos na falta de acesso a cuidados básicos de saúde.




    Essa situação é agravada quando as populações vulneráveis necessitam de procedimentos de alta complexidade, partindo-se do perfil estereotipado do usuário do SUS como um sujeito de baixa escolaridade, falta de poder socioeconômico e carente de recursos.




    

      […] o usuário do sistema público de saúde é a população com pouco estudo e pouca renda, acentuando-se as vulnerabilidades técnica, fática, jurídica, política ou legislativa, econômica e social. Tais fatos nos levam a considerar o usuário do SUS como um consumidor hipervulnerável, ou seja, um consumidor com sua vulnerabilidade acentuada e, nesse sentido, merecedor de proteção especial pelo Estado.[210]


    




    A vulnerabilidade dos usuários do SUS salta aos olhos a partir da análise do funcionamento do sistema de referência e contrarreferência, este que é o responsável pela integração dos níveis de assistência, encaminhando o paciente para o nível cuja necessidade de saúde demandar.




    O paciente será referenciado para o nível de maior complexidade e, inversamente, será contrarreferenciado para o nível de menor complexidade.[211]




    Tal sistema visa operacionalizar, na prática, a diretriz da integralidade da assistência, máxime em um país marcado por desigualdades sociais e cujas classes mais baixas se veem com maior risco de adoecimento e falecimento em virtude de a assistência estatal por vezes não acompanhar a evolução da doença, deixando, pois, de ser prestada de forma adequada, quanto ao modo e ao tempo.




    Por meio do estabelecimento do sistema de referência e contrarreferência, operacionaliza-se a atenção especializada,[212] articulando-a com os outros níveis de assistência, de modo a fomentar “[…] a continuidade da assistência de acordo com as necessidades de saúde da população”, com vistas à concretização do princípio da integralidade.[213]




    Entre os principais problemas que afetam o funcionamento desse sistema, podem ser invocados a falha na integração e na comunicação entre os níveis de atenção; a desinformação dos usuários; e os organizacionais inerentes aos próprios serviços.[214]




    Em estudo realizado no ano de 1999 no Município de Botucatu, no interior de São Paulo, onde se tem a assistência à saúde estruturada nos três níveis de complexidade, Juliani e Ciampone[215] realizaram entrevista com 13 (treze) enfermeiras que chefiavam unidades básicas de saúde e lidavam cotidianamente com o encaminhamento de pacientes para os três níveis de assistência, bem como orientavam os profissionais da saúde para a realização deste encaminhamento, e concluíram pela precariedade do funcionamento, o qual não garante a continuidade da assistência.




    Não obstante as pesquisadoras anteriormente citadas tenham contextualizado o estudo no Município de Botucatu, e a pesquisa tenha sido realizada em 1999, pode-se afirmar que a precariedade do funcionamento do sistema de referência e contrarreferência é comum a outros Municípios brasileiros e a problemática é persistente aos dias atuais, conforme amplamente noticiado pela imprensa.




    É de longa data a ineficiência do sistema, que não se presta a cumprir as diretrizes constitucionais, apelando-se por vezes à boa vivência entre os profissionais como determinante para o sucesso e a agilidade no encaminhamento do paciente, ainda que sem observância dos fluxos formais, com interferência, até mesmo, na contrarreferência.[216]




    A forma como o acesso tem sido priorizado, de forma discriminatória e privilegiada, é contrária à promoção da saúde cuja “[…] prioridade deve ser baseada em critérios de vulnerabilidade clínica e social […]” diante da limitada capacidade de atendimento.[217]




    Ainda sobre o funcionamento do sistema, este é afetado pelo grau de instrução e compreensão dos pacientes, haja vista que estes (ou seus familiares) acabam sendo os responsáveis por repassar as informações entre um e outro nível, ou entre setores, na busca do efetivo atendimento do paciente, quer seja para fins de agendamento de consulta, quer seja para a realização de exames diagnósticos e procedimentos médicos, e até com disponibilidade de leito em unidade de terapia intensiva ou semi-intensiva.




    

      Essa foi também uma queixa que se tornou unânime entre os participantes [a desinformação do sistema]. Consideraram um desrespeito o vaivém de informações e desinformações sobre onde ir, que papéis levar, para quem, quanto tempo de espera, o porquê da demora (geralmente superior a sessenta dias) para exames e consultas especializadas. É a prática do jogo alheio: “isto não é comigo, é com ele”, ou com o outro, em geral, o ausente. Nesse “jogo do empurra” de uma instituição para outra, queixa comum das usuárias durantes os encontros, se reproduz o jogo dos guichês da burocracia, que irresponsabiliza, um a um, os funcionários e se coloca como uma tática de ocultamento das próprias responsabilidades.[218]


    




    Em função da desinformação associada ao funcionamento do sistema, o paciente acaba assumindo o peregrino papel de interligação entre os setores da unidade de saúde ou entre as instituições.




    O paciente, todavia, não detém os conhecimentos técnicos e não pode ser responsável por transmitir as informações dentro do sistema de saúde, malgrado quando é direito do cidadão acessar o sistema de saúde de forma ordenada e organizada.[219]




    Ao transmitir as informações, o paciente o faz de acordo com o seu entendimento e linguagem próprios, às vezes de maneira confusa, retornando à unidade de origem sem os dados necessários, reforçando o sentimento de impotência ante a desassistência causada pela burocracia.[220]




    Tal dificuldade de comunicação é ainda mais distorcida quando do referenciamento para a atenção especializada.




    Nesse nível de assistência, acentua-se a disparidade informacional e intelectual entre o paciente, fragilizado pela doença e em geral com urgência de ser atendido, e os profissionais da saúde, de quem se exige capacidade técnica para lidar com tecnologias e aparelhos complexos, difíceis de serem manejados.




    A perpetuação deste abismo informacional entre usuários do SUS e profissionais da saúde pública tem levado à fragilização da atenção humanizada.
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