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SINOPSE

Sao discutidas neste trabalho diferentes concep¢oes sobre critérios distributivos em satide com
base na nogo de equidade. Tem-se como principal pressuposto que as necessidades de satide
constituem simultaneamente necessidades de seguranca social. As questoes da equidade e dos
limites da distribui¢ao de servigos de satide sao analisadas a partir da conformagio histérica da
seguridade social no Brasil e dos ideais de igualdade e universalidade de acesso e integralidade
da assisténcia defendidos pelo Movimento Sanitdrio nos anos 1980, os quais deram origem ao
Sistema Unico de Satide (SUS). E salientada a emergéncia, a0 longo dessa histéria institucional,
de um conflito entre racionalidades distributivas de trés tipos: a securitdria, a sanitdria ¢ a
seguridade social. A articulagio filosdfica entre a satde e a seguranca social ¢é realizada por
meio do conceito de habilidade fundamental, tendo por referéncia o pensamento de Martin
Heidegger e a nogo similar apresentada por Amartya Sen. Conclui-se ser necessdrio que as
politicas do SUS se pautem mais explicitamente pela racionalidade da seguridade social, ao

considerar a satide como sustentaculo das habilidades fundamentais humanas.

ABSTRACT

Different conceptions about distribution criteria in health services are discussed based on the
notion of fairness, and in the assumption that health requirements are simultaneously social
security needs. Issues of equity and limits in distribution of health services are highlighted as
they are extracted from the history of social security in Brazil and the ideals of equality and
universality of access and integrality of care pursued by Brazilian Health Movement in the
1980s, which led to the creation of Unified Health System (SUS). Along this institutional
history, it is emphasized the emergence of a conflict among the social insurance, the sanitarian
and the social security rationalities. The linkage between health and social security is studied
through the concept of fundamental capabilities, according to Martin Heidegger’s philosophy
and similar concept presented by Amartya Sen. Concluding, it is stated that SUS policies
should refer themselves more explicitly to the principles of social security rationality having the
aim of preserving health as a fulcrum of fundamental human capabilities.

i. As versdes em lingua inglesa das sinopses desta colecdo ndo s&o objeto de revisdo pelo Editorial do Ipea.
The versions in English of the abstracts of this series have not been edited by Ipea’s editorial department.
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1 INTRODUCAO

A discussao da justica distributiva em satide no Brasil tem-se limitado em grande
parte ao problema de como interpretar o preceito de equidade e de como este deve
fundamentar a orienta¢io dada as politicas de satde, especialmente no Ambito
do Sistema Unico de Satde (SUS). Em seu significado filoséfico tradicional, que
vem desde Aristételes, “equidade” é a arbitragem prudente que faz justica diante
do caso que carece de respaldo na lei. “Equidade”, em grego epiekeia, é o reclamo
de justica para além das brechas da lei (CARMO LUIZ, 2005). Portanto, ¢ o
apelo razodvel a justica em situag¢des em que a mera observincia da racionalidade
da lei pode ser implacdvel com as pessoas.! Mas a equidade que serd abordada
neste trabalho tem acep¢ao especifica — é aquela atinente ao que ¢ justo nas
politicas publicas de satde, em que hd também um juizo a ser formulado para

além do que especifica a lei.?

O significado e as implicacoes da equidade em satde estao longe de gozar de
consenso, inclusive no debate internacional (VIEIRA-DA-SILVA; AMEIDA FILHO,
2009), salvo pela caracteristica comum de apontar para a diminuigao progressiva das
desigualdades entre os cidadaos de uma sociedade democrdtica. Que desigualdades
sao distinguidas quando a satde estd em tela de juizo? A avaliagdo da equidade em
satide estd usualmente referida a um ou mais dos seguintes tipos de desigualdades:
i) das condigoes de satde dos grupos populacionais em decorréncia de diferengas
econdmicas e sociais; 7i) do acesso ao sistema de sadde em seus vdrios niveis de
complexidade organizacional e técnica; e 777) do acesso a determinado programa ou
segmento do sistema de satide. E comum considerar que 7 e 7ii estio compreendidos
em 7, jd que as possibilidades de utilizagio dos servigos de satide fazem parte das

condigoes sociais de vida (WHITEHEAD, 1991; STARFIELD, 2002).

1.Em A ciéncia do Direito, Kant cita o caso de um trabalhador doméstico, o qual foi contratado para trabalhar durante dado
perfodo por valor estimado em uma moeda que, ao fim do periodo, perdeu muito de seu valor. Como ndo havia nenhum
ponto no contrato atinente a esta casualidade, o empregado s6 poderia requerer o valor real que atribuiu a seu servico
mediante o apelo a equidade, “uma deusa surda que n&o se pode exigir ser ouvida pelo Direito” (KANT, 1952, p. 399-400).

2. Segundo Norberto Bobbio, o principio de justica distributiva da equidade consiste em “tratar igualmente os iguais e
desigualmente os desiguais” (apud SANTILLAN, 2003, p. 209).
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E sabido que, com exce¢do da minoritiria doutrina aristotélica-crista, todas
as concepgoes filoséficas modernas sobre justica distributiva tém origem comum no
liberalismo, corrente de pensamento que, no século XVIII, rebelou-se contra todo
tipo de tradi¢io em nome dos principios da razao, mas acabou se convertendo em
uma tradicdo especifica de interpretacio da justica, com sua propria racionalidade
(MACTINTYRE, 1988). Neste ensaio, serd indispensdvel invocar a contribuigao de
pensadores liberais da justica como John Rawls, Amartya Sen e Michael Walzer.

A problemdtica da equidade no SUS tem sido ultimamente colocada no centro
do debate acerca da “judicializagao da sadde”. De um lado, argumenta-se que as
demandas judiciais por servigos e medicamentos contrariam os ditames da equidade
devido a que, em geral, s6 os mais privilegiados podem lancar mao do recurso judicial
(CHIEFFI; BARATA, 2009). De outro lado, afirma-se que, a despeito de sua limitada
racionalidade, como ingeréncia imediatista em uma politica publica, as decisoes judiciais
vém contribuindo para dar efetividade ao direito de todos a satide, quando levam em
consideragao as normas técnicas vigentes, particularmente na assisténcia farmacéutica
(PEPE et al., 2010). Entendendo, da mesma maneira, que o direito a saide deve
obedecer a requisitos institucionais determinados pelo SUS, alguns juristas declaram
ser indispensdvel criar limites legais ao principio da integralidade da assisténcia, o qual
muitas vezes é interpretado como a exigéncia de satisfazer todo tipo de necessidade
terapéutica detectada pelos médicos, inclusive em relagio a pacientes que estio em
tratamento no setor privado (SANTOS, 2009).

Esses aspectos complexos e controversos da interpretagio judicial do direito a
sadde nao serdo tratados aqui em detalhe, mas somente como parte do contexto em que
se definem os critérios distributivos em satde no Brasil, ou seja, em uma perspectiva
mais ampla de justi¢a, e ndo com base em propostas que aparecem como mera reagio
ao processo de judicializagio ora em curso. Tal perspectiva é fornecida pela histéria e
pela conformagio da seguridade social, entendendo-se que as necessidades de saude

constituem simultaneamente necessidades de seguranca social e que hd intima conexao
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entre os resultados das politicas de satide e os das politicas de seguridade social.> Nesse
sentido, os objetivos, as prioridades e os limites distributivos do SUS aparecem como
diversificados e historicamente perfectiveis na medida em que fazem parte desse amplo

ambito das politicas de bem-estar social.

O conceito que permite articular do ponto de vista filos6fico as necessidades de
sadde e as de seguranca social é o de habilidade fundamental, que serd exposto tendo por
referéncia central o pensamento de Martin Heidegger e uma critica 4 nogao aparentada

desenvolvida por Amartya Sen.

2 A POSICAO SUBALTERNA DOS SERVICOS DE SAUDE NAS
ORIGENS DA SEGURIDADE SOCIAL

As dimensées desse bem multiplo e complexo que ¢ a satide siao postas em evidéncia
adequadamente quando se estuda sua vinculagio com o conjunto dos objetivos e dos
critérios distributivos da seguridade social e com as questoes colocadas em cada fase de

sua histdria institucional.

A assisténcia a sadde obteve grande evidéncia como tipo de prestagdo e cogitagio
doutrindria encampada por parte das instituigoes de seguro social criadas desde os
anos 1920, mas seu papel real sempre foi subalterno as fun¢des mais tradicionais do
seguro social, sobretudo as aposentadorias para os trabalhadores e as pensoes para seus
dependentes em caso de falecimento do contribuinte. O que sempre limitou a extensao
maior da garantia de servigos de saide nos primérdios da seguridade social brasileira
foi a baixa renda dos trabalhadores, associada a contexto de limitado desenvolvimento
das relagoes capitalistas de trabalho. Se, como afirma Polanyi (2001), a proteg¢io social

expressa a reagio de autodefesa dos trabalhadores e da sociedade diante dos perigos

3. De modo sintético, a sequridade social pode ser definida, de acordo com documentos da Organizagao Internacional do
Trabalho (OIT), como “a protecdo que a sociedade proporciona a seus membros, mediante uma série de medidas publicas,
contra as privacdes econdmicas e sociais que, de outra maneira, derivariam do desaparecimento ou da forte reducdo de
seus rendimentos em conseqiiéncia de enfermidade, maternidade, acidente de trabalho, enfermidade profissional, desem-
prego, invalidez, velhice e morte, bem como da protecdo em forma de assisténcia médica e de apoio a familias com filhos”
(IPEA, 20093, p. 22).
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criados pelos “moinhos satinicos” dos processos capitalistas de trabalho, o insuficiente
desenvolvimento do mercado de trabalho assalariado na economia brasileira representou
um sério obstdculo a amplitude dos servicos de saide oferecidos pelas entidades de

seguridade social, situagao que perdurou, em termos gerais, até a década de 1970.

A inten¢io de dar destaque A assisténcia a sadde jd transparecia na Lei Eloy
Chaves (Decreto Legislativo n® 4.682, de 24 de janeiro de 1923), que ¢ considerada o
marco fundador da previdéncia social no Brasil. Seu Art. 9° coloca em primeiro lugar

os servicos médicos e farmacéuticos, entre as prestacoes previstas:

Os empregados ferroviarios, a que se refere o art. 2¢ desta lei, que tenham contribuido para os
fundos da caixa com os descontos referidos no art. 3¢, letra a, terdo direito:

°- a socorros médicos em casos de doenga em sua pessoa ou pessoa de sua familia, que habite
sob o mesmo teto e sob a mesma economia;
2¢- a medicamentos obtidos por preco especial determinado pelo Conselho de Administragéo;
3¢ - a aposentadoria;

° - a pensdo para seus herdeiros em caso de morte.

Espelhadas nos ditames da Lei Eloy Chaves, elaborados com vista aos ferrovidrios,
as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs) foram implantadas, restritas sempre ao
Ambito de empresas publicas e privadas. Os socorros médicos, aqui entendidos como
assisténcia por médicos credenciados, tiveram, contudo, importincia decrescente em
termos do total de despesas efetuadas pelas CAPs: passaram de 47,1% em 1923 a 7,3%
em 1949. O formato de organizagio por empresa fez que as caixas se multiplicassem
rapidamente de tal modo que, em 1932, existia no pais total de 140 CADs,
enfrentando, contudo, muitas limitagdes quanto a disponibilidade e ao uso dos recursos
(FINKELMAN, 2002, p. 237). Mas os planos de beneficios dessas entidades eram
muito diferenciados entre si, devido a falta de normas comuns, as expectativas préprias

de cada segmento de trabalhadores e a variabilidade de sua capacidade contributiva.

Com a criagao de variados Institutos de Aposentadorias e Pensoes (IAPs), em
1933, o sistema de seguro social passou a ser organizado por categorias profissionais, e
nao mais por empresas. Persistiram, no entanto, as restri¢oes as despesas com assisténcia
médica. Por exemplo, no instituto dos maritimos, as despesas com esta rubrica nio
poderiam ultrapassar o limite de 8% da receita do ano anterior. Em outros institutos,

como o dos industridrios (Iapi), que contava com o maior nimero de contribuintes, o
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decreto de criagdo declarava explicitamente que a assisténcia médica era fim secunddrio
e concedido na medida das disponibilidades financeiras, restricao que foi repetida por

todas as normas posteriores das entidades previdencidrias.

O Iapi criou um padrio de administracao atuarial de recursos com base na
capitalizagdo e voltado essencialmente para a concessido de aposentadorias, pensoes e
auxilios, sendo que somente na década de 1950 passou a incluir os servicos médico-
hospitalares entre os beneficios que prestava aos segurados (CORDEIRO, 1984, p.
27). Neste instituto, estava previsto o pagamento pelos contribuintes de uma aliquota

mais elevada nas localidades em que havia disponibilidade de assisténcia médica

(FINKELMAN, 2002, p. 238).

Os gestores das entidades previdencidrias mantinham muitas reservas quanto
a ampliagio substantiva da oferta de servicos médicos, conforme era desejo dos
beneficidrios. As limitagoes aplicadas no financiamento do beneficio da assisténcia
médica nos IAPs estao patentes na redagio dada aos Arts. 47 e 48 da Lei Organica da
Previdéncia Social (Lei n® 3.807, de 26 de agosto de 1960), que regulava a provisao de

assisténcia médica pelo Departamento Nacional de Previdéncia Social (DNPS):

Art 47. 0 DNPS organizara os servicos de assisténcia médica, que sera feita de modo a assegurar,
quanto possivel, a liberdade de escolha do médico por parte dos beneficiarios, dentre aqueles
que forem credenciados, segundo o critério de selecao profissional estabelecido pelo regulamento
desta lei, para atendimento em seus consultérios ou clinicas, na base da percep¢do de honorarios
per capita ou segundo tabela de servicos profissionais, observadas sempre as limitagdes do custeio
dos servicos estabelecidas nesta lei.

Art 48. O segurado que utilizar para si ou seus dependentes, os servicos médicos em regime de
livre escolha, participara do custeio de cada servico que Ihe for prestado, na propor¢do do salario
real percebido, segundo a férmula que o regulamento desta lei estabelecer.

O que se ressalta nesses artigos ¢ a intengao de, por um lado, manter bastante
limitada e controlada a dimensio da assisténcia médica prestada por hospitais
e ambulatérios préprios do sistema de previdéncia social e, por outro lado, dar
preferéncia aos servicos prestados por hospitais conveniados e médicos individualmente
credenciados, de tal modo a resguardar o cardter de autonomia do exercicio da Medicina

e o direito a livre escolha do servico por parte do usudrio. A opgao adotada foi a do
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copagamento pelo beneficidrio com terceirizagio dos servigos, afim de concentrar os
esforcos institucionais na fung¢io de custeio e evitar a necessidade de investimentos

vultosos na instalagio e na manuten¢io de hospitais e ambulatérios.

Apés a unificagio dos institutos e a criagio, em 1966, do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), pelo Regime Militar, a rede de estabelecimentos hospitalares
da previdéncia social era ainda bastante modesta quando comparada com a amplitude dos
servigos contratados. A chamada “rede prépria” compunha-se de 22 hospitais em atividade
e cinco em construgio, enquanto 2.300 dos 2.880 hospitais privados em atividade no pais

estavam contratados pelo sistema previdencidrio (DONNANGELO, 1975, p. 37).

A preferéncia pelos convénios com terceiros para a assisténcia de sadde persistia
nos anos 1980, quando comegaram a ser desenvolvidos projetos de integracio parcial
dos servicos de saide da previdéncia com a rede assistencial publica. A norma de
cofinanciamento dos servigos de satide pelos usudrios continuava vigendo, mas nio
se sabe em que extensdo era aplicada, ainda que a lei que instituiu o Sistema Nacional
de Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas) (Lei n® 6.439, de 1° de setembro de 1977)
tivesse tornado mais claro como e em que casos se daria o copagamento pelos usudrios
de assisténcia (Art. 69):

§ 2° - Fica o Poder Executivo autorizado a instituir um esquema de participacdo direta dos
beneficiarios, em funcao do seu nivel de renda, no custeio dos servicos médicos de que se utilizarem
e dos medicamentos que lhes forem fornecidos em ambulatérios.

§ 3° - No esquema de participacao, de que trata o paragrafo anterior, o Poder Executivo podera
considerar outros fatores, além do nivel de renda, tais como a natureza da doenga, o vulto das
despesas gerais e o porte do custeio.

Tais restrigoes, critérios e isengdes comprovam que o INPS dava provas de ainda
ser regido pela racionalidade securitdria concebida em primeira mio pelos gerentes
doutrindrios do lapi. Por exemplo, o valor da participacio no custeio deveria ser tomado
em considera¢io com a renda do usudrio, tendo em vista particularmente os casos de
doengas que implicariam, pelo esquema de participagdo, despesas de efeito catastréfico
para a economia familiar do beneficidrio. O seguro social e suas regras cldssicas de
vinculacio contratual entre contribuicio e direito a beneficios dominaram a orientagio
dada a gestao dos servicos de satide nas CAPs, nos IADs e, parcialmente, no INPS.
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Essa racionalidade securitdria que impunha a limitac¢io e o severo controle dos
servigos de saude estava fadada a entrar em conflito com a racionalidade sanitdria dos
que defendiam a satide como direito de todos e como prestagao integralmente devida a
cada cidadao pelo Estado. Com a criagio do SUS, o triunfo da racionalidade sanitdria
se manifestou nao somente na universaliza¢io do acesso como também no preceito de
integralidade da assisténcia. Com a total auséncia de restrigées e condicionamentos do
acesso aos diferentes niveis do sistema, a doutrina securitiria no Ambito da satide estava
finalmente derrotada: qualquer alternativa de cofinanciamento pelos usudrios apareceria

doravante como algo contraposto aos principios do sistema publico unificado.”

3 EQUIDADE E RACIONALIDADE SANITARIA NA
CONFORMACAO INSTITUCIONAL DO SUS

Segundo Walzer,

(...) os principios de justica sdo em si mesmos pluralisticos em sua forma. Diferentes bens sociais
devem ser distribuidos por diferentes razdes, com distintos procedimentos, por diferentes agentes.
Todas essas diferencas derivam de diferentes entendimentos sobre os préprios bens sociais, que
sao o produto inevitavel de um particularismo histérico e social (1983, p. 6).

Portanto, para Walzer, a hermenéutica dos critérios de justica distributiva deve
ter em consideragao a multiplicidade das concepg¢oes acerca do bem e do justo que
prevalece em cada sociedade ou em um dado estdgio do desenvolvimento social, como

algo caracteristico de sua vida politica e cultural.

Em uma primeira aproximagio ao estudo dessa variabilidade histérica dos principios de
justica em sadde, serao examinados dois casos que dizem respeito a interpretacio da equidade
no SUS: o primeiro remonta a formulacio deste sistema nos anos 1980; e o segundo surge

como justificativa das estratégias de focalizacio da assisténcia a satide nos anos 1990.

4. 0 que permaneceu em carater de cofinanciamento entre empregados e empregadores, contando ademais com subvengdes
fiscais do Estado, foi 0 setor de seguros e planos de salde, cuja histéria de progressiva expansao a partir dos anos 1960 foi
muito importante para o destino tomado pelo SUS, mas constitui assunto por demais complexo para o contexto desta discusséo.
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A ideia de que equidade implica tratar igualmente a todos a partir da condigio
de igualdade cidada esteve muito presente no seio do Movimento Sanitdrio ao longo
dos anos 1980. A esse respeito, Rodriguez Neto (1985) observava que o novo modelo
de sistema de satide — ou seja, o futuro SUS — deveria seguir o curso peculiar a
democratizagio da sociedade brasileira, obedecendo a “equidade social”, como “direito
bésico do cidadio”. Por sua vez, o relatério da VIII Conferéncia Nacional de Satde,
de 1986, preconiza, entre outros requisitos, que o conjunto dos servicos deveria ser
oferecido “de acordo com a equidade do acesso a todos que necessitam de atengio de
sadde” e que a universalizagdo dos servigos “deveria comegar pelas dreas carentes ou

desprovidas de qualquer tipo de assisténcia” (CNS, 19806).

Nessa época, a nogao de equidade ndo apareceria fundamentada em qualquer
teoria de justica e tinha o significado de igualdade simples: qualquer cidadao ¢ igual
a outro. Peculiaridade do Movimento Sanitdrio era o radicalismo com que defendia a
igualdade social e a democracia participativa, o que afasta a possibilidade de estabelecer
uma vinculacio de seus ideais com o liberalismo cldssico. Os sanitaristas estavam
imbuidos de um igualitarismo que pode ser denominado de jacobino, como se constata

nesta declaracio de intelectual militante:

O projeto da Reforma Sanitdria portava um modelo de democracia cujas bases eram
fundamentalmente: a formulacdo de uma utopia igualitaria; a garantia da saude como direito
individual, e a construgdo de um poder local fortalecido pela gestao social democratica. Ao traduzir
a nogao de equidade como o acesso universal e igualitario ao sistema de salde, abolindo qualquer
tipo de discriminacdo positiva ou negativa, a Reforma Sanitaria assume a igualdade como valor e
principio normativo, formulando um modelo de ética e de justica social fundado na solidariedade,
em uma comunidade politicamente inclusiva (FLEURY, 1997, p. 33).

A concepgao original do SUS visava eliminar qualquer estratégia de
discriminagdo, mesmo que tempordria, entre clientelas socialmente distintas. O acesso
universal e igualitério, que se converteu posteriormente em preceito constitucional,
tinha o significado de incluir todos pela igualdade, em contraste com os servigos
médicos previdencidrios da época, que estabeleciam a desigualdade de acesso mediante
a exigéncia da apresentagio de documento que comprovasse a filiagio ao INPS. Em
contraposi¢ao, ao que se aspirava era que nao houvesse mais diferengas relevantes entre,
de um lado, os diversos tipos de trabalhadores — formais, informais e rurais — e, de

outro, os desempregados e as donas de casa.
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A inclusao almejada devia juntar duas grandes clientelas: as que jd tinham o
direito de assisténcia integral enquanto pertencentes ao sistema previdencidrio e as
que adquiriam este direito pelo mero fato de serem cidaddos. Portanto, os critérios
orientadores da distribuicao dos bens e dos servicos do SUS eram a cidadania como

condigao universal e a satide como direito de todos.

Quase duas décadas depois do ordenamento constitucional do SUS, Paim
pergunta se este sistema alcangou bons resultados em sua politica da promogao da

equidade cidada. E responde, “em termos”:

Ou seja, o SUS, enquanto politica publica, foi formulado na perspectiva do acesso universal, da
igualdade e da justica social no que diz respeito as necessidades de sadde da populagdo brasileira.
Na medida em que a equidade seja concebida na perspectiva ética e da justica, esta politica
publica tem um grande potencial de alcanca-la, ndo obstante as historicas iniquidades presentes
na sociedade brasileira, agravadas pelas novas versdes do capitalismo em tempos de globalizacdo
(PAIM, 2006, p. 43).

O autor aporta como evidéncia de resultados positivos de promogao da equidade
o fato de que milhdes de brasileiros — algo em torno de um ter¢o da populagio —
foram incluidos na assisténcia a satide de todos os tipos de complexidade, inclusive por
meio dos servigos bdsicos prestados pela Estratégia de Saude da Familia (ESF), hoje
j& presente em praticamente todos os municipios. Mas sublinha que o SUS tem um

potencial de equidade que ainda nao foi plenamente explorado.

Naio estd proposto aqui o objetivo de avaliar os resultados obtidos pelo SUS em
relagdo a sua concepgio de equidade, como garantia de servicos de acesso universal
e igualitdrio, o que foi realizado em anterior trabalho de equipe (IPEA, 2009b). De
qualquer maneira, é preciso enfatizar que muitos dos milhées de usudrios dos servigos
das equipes de sadde da familia ainda nio conseguem de modo adequado ser atendidos
pelos niveis de maior complexidade assistencial do sistema (BRASIL, 2005). Isto significa
que a inclusio promovida por esta estratégia é ainda parcial em relagao ao objetivo de
universalizacdo do acesso a todos os niveis do sistema. Por outro lado, do ponto de
vista organizacional, os préprios servicos de satide da familia estao limitados a cobrir
a populagio de uma restrita drea geogréfica que neste local vive, caracterizando-se por
acesso seletivo, ndo igualitdrio, denominado tecnicamente de “adscrigao de clientela”.

Portanto, estes servicos nao obedecem a légica da livre demanda que prevalece, por
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exemplo, nos hospitais do SUS. O critério distributivo da ESF ¢ a vincula¢io a uma
dada drea urbana ou rural caracterizada pela situa¢io de pobreza, mas nao a partir de
um “corte” por nivel de renda, como acontece com o Programa Bolsa Familia (PBF),

com o qual mantém semelhangas como programa focalizado.’

A inclusao seletiva associada a estratégia de saide da familia vem sendo justificada
do ponto de vista doutrindrio mediante hipotética fundamentagao na teoria da justiga
de John Rawls, na medida em que concede prioridade de atendimento aos “membros

menos privilegiados da sociedade”:

A focalizagdo assume o sentido de acao afirmativa ou discriminacdo positiva, como proposto por
Rawls (1997), a partir da instauracdo de uma seletividade dos potenciais beneficiarios da politica,
de forma a ampliar o acesso econdmico, social e cultural dos segmentos sociais que realmente
precisam (SENNA, 2002, p. 206).

Justificativas semelhantes, com ou sem explicita alusio a Rawls, sio apresentadas
para outros programas do SUS. H4 até mesmo tendéncia a redefinir a nogao de
equidade em sadde, considerando-a como equivalente a organizar acoes e servigos
direcionados para grupos em condi¢oes de desigualdade, desvantagem ou exclusio
sociais (CARNEIRO JR; ELIAS, 2006; SISSON, 2007). A concepgao da equidade
como “acio afirmativa’, atribuida a Rawls, também tem sido mencionada como estando
na base das politicas recentes de cotas de acesso a educagao superior e transferéncia de
renda por meio do PBF (PHILLIPS, 2001; DINIZ, 2007). Portanto, hd todo um
novo contexto cultural préprio da década de 2000 que se caracteriza por um esforgo,
sobretudo por parte de autores da drea académica, de justificar a focaliza¢io nos mais

carentes por referéncia a uma teoria de justica tao respeitada quanto a de Rawls.

5. Os motivos identificados junto aos gestores do SUS para implantacao da estratégia de saude da familia em dez grandes
centros urbanos foram os seguintes: “Extensao de cobertura para areas de dificil acesso com oferta insuficiente ou ausente
foi motivo apontado em todos os municipios, dando-se prioridade, na implantagdo das primeiras ESF, na cobertura de gru-
pos vulneraveis identificados, como populacdo de baixa renda, de maior risco epidemioldgico ou areas de risco social. Em
diversos municipios, a opcdo para escolha das primeiras areas, nas quais o PSF seria implantado, foi comegar por bairros
sem servicos de salde, de dificil acesso e com populacdo de baixa renda” (BRASIL, 2005, p. 72).
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Duas observagdes criticas cabem a este respeito. Em primeiro lugar, é preciso
nao confundir o critério seletivo de usudrios ou focalizagio da ESF com os critérios da
agio afirmativa, na medida em que os “membros mais privilegiados da sociedade” nao
participam da demanda por esses servigos. Isto é algo bem distinto dos contextos de aberta
competigao: nos concursos publicos, com a reserva de vagas para candidatos portadores

de deficiéncia; e no acesso as universidades publicas, mediante a politica de cotas raciais.

Em segundo lugar, cumpre demonstrar o erro interpretativo cometido a respeito
do pensamento de Rawls. Em sua teoria de justi¢a, nem a satide nem o restante das
politicas de bem-estar ocupam lugar relevante. Os dois principios que Rawls atribui ao
funcionamento da estrutura bdsica da sociedade, ou seja, das institui¢oes responsdveis
pela manuten¢io da igualdade democritica, referem-se a distribuicio de bens primdrios:
liberdade e oportunidade, renda e riqueza, e fundamentos do autorrespeito (RAWLS,
1971, p. 62). Para Rawls, a satide é um bem primdrio “natural”, almejado por todos e
influenciado pela estrutura bésica da sociedade, mas, ao contrdrio dos outros bens basicos
mencionados, nio pode ser controlada tao diretamente pelos poderes institucionais

encarregados de fazer justica aos cidadaos.

Do ponto de vista dos arranjos institucionais necessdrios a aplica¢ao dos principios
fundamentais de justica, Rawls considera que se deve levar em conta antes de tudo a
prioridade da liberdade — que sé pode ser restringida em nome dela mesma — e a
prioridade da justica diante de questoes de eficiéncia e bem-estar (RAWLS, 1971, p.
302). Em Liberalismo politico, Rawls (1996, p. 20) afirma que acidentes e enfermidades
podem interromper de modo permanente ou tempordrio a cooperagio social. Quanto a
isso, devem existir dispositivos para eventualmente recuperar a capacidade cooperativa
do cidadao. Mas observa que essas contingéncias devem ser postas a parte na exposi¢ao
daquilo que é central em sua teoria, que sdo os termos da cooperagio social entre

cidadaos considerados como livres e iguais.

E oportuno, para efeito de cotejo, reler o principio da diferenca tal como foi

formulado no livro Liberalismo politico, que é posterior a Teoria da justi¢a:

As desigualdades econdmicas e sociais devem satisfazer duas condicdes: primeiro, devem ser
concernentes a posicdes e cargos abertos a todos sob condicdes de razoavel (“fair”) igualdade de
oportunidade; e segundo, devem existir para o maior beneficio dos membros mais desfavorecidos
da sociedade (RAWLS, 1996, p. 6).
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Como interpretar o principio da diferenga a partir do préprio Rawls? Relaciona-
se de modo direto com as origens de diferenciais de poder e renda, mas apenas
indiretamente com a questao da distribui¢ao de bens sociais. Por exemplo, se os cargos
de um sistema de satide puiblico forem de acesso aberto a todos, sob razodvel igualdade
de oportunidade — ou seja, mediante concurso ptblico —, os melhores profissionais
poderao ser selecionados e, apesar de obterem renda diferenciada, suas qualificagoes

beneficiam os mais desfavorecidos.

Retornando ao problema da equidade em satde, pode-se dizer resumidamente
que, no contexto histérico dos anos 1980 e 1990, o preceito de equidade aparece
como decorrente de um problema concreto de iniquidade percebido no sistema de
satde a ser resolvido com a completa mudanca desse sistema. No segundo contexto,
surge nova interpretagao da equidade que ¢é referida a teoria da justica de John Rawls e
preconiza como direcionalidade politica a discriminagao positiva dos membros menos
privilegiados da sociedade. Mas, a despeito disso, deve ser reconhecido que, assim
como acontece com o PBE a ESF goza de ampla validade politica junto as autoridades

publicas e & populacio beneficidria, e ¢ nisto que se apoia para sua continua expansio.

Contudo, a defesa da equidade como focalizacio, que surge a partir de uma posi¢ao
de observador académico, ¢ algo muito diferente dos preceitos de justica defendidos pelo
Movimento Sanitdrio, os quais, a despeito de nio terem nenhuma clara procedéncia
doutrindria, foram materializados em artigos constitucionais ¢ na lei orginica do
sistema como pedras de toque do direito de todos a sadde. Ademais, a conquista da
constitucionalidade do direito a sadde é consentdnea com o pensamento de justica que
se fundamenta na reivindicagao tout court dos direitos sociais (NUSSBAUM, 2003).6

A equidade no SUS costuma ser referida como perfazendo uma triade com os
principios da universalidade e da integralidade, sendo esta “entendida como conjunto

articulado e continuo das agoes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos,

6. A consagracdo constitucional do direito a salide no Brasil pode ser considerada um grande passo para sua efetividade,
na medida em que fornece uma clara referéncia, por exemplo, para a arbitragem judicial, o que é comprovado pelo grande
ntmero de pleitos que tém obtido sucesso ao apelar para a segunda parte do Art. 196 da Constituicdo — “(...) 0 acesso
universal e igualitario as acdes e servicos para sua promogao, protecdo e recuperagdo”.
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exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema” (Lei Orginica
da Saide — LOS, Art. 7°. O preceito de integralidade requer que o sistema de satde
e seus profissionais identifiquem e ajam de tal modo a “responder universalmente as
necessidades de cada um” (AYRES, 2009, p. 14). Assim, a integralidade da assisténcia
tem parentesco proximo ao conhecido dito de justica distributiva: “a cada um segundo
sua necessidade”. Esta frase, sob a forma “de cada qual segundo sua capacidade, a cada
qual segundo suas necessidades”, aparece na Critica ao Programa de Gotha, de Marx.”

Tal comparagao ¢ cabivel para evidenciar o alto grau de radicalismo democritico
e idealidade com que foram concebidos os principios do SUS. Contudo, como atender
a todas as necessidades de satide de cada pessoa se estas tém sempre um cardter social?
Quem estd autorizado a avaliar as necessidades de assisténcia médica quando se sabe
que, neste campo, a oferta cria a demanda e que ninguém quer deixar de dar a seus
entes queridos enfermos nao sé o que faz parte da rotina dos cuidados médicos nos
hospitais e ambulatérios piblicos, mas também o que parece ser a tltima palavra da

ciéncia médica em matéria de terapéutica para esta ou aquela enfermidade?®

Nesse sentido, os reclamos de justica fundados na nogao de necessidade, como
critério distributivo, precisam sempre ser devidamente avaliados quando sdo tomadas

como justificativa para garantir o direito a saide ou qualquer outro, como adverte Walzer:

A despeito do carater impositivo da palavra, as necessidades sao enganosas. As pessoas nao apenas
tém necessidades, elas tém idéias sobre suas necessidades; tém prioridades, tém graus de necessidade;
e essas prioridades e graus estdo relacionados ndo apenas com sua natureza humana, mas também
com sua historia e cultura. Dado que os recursos sdo sempre escassos, escolhas dificeis tém de ser feitas.

7. Este preceito distributivo costuma ser citado sem associé-lo ao contexto em que surge nesta obra, ou seja, como parte
de sua caracterizagdo da sociedade comunista: “(...) quando, com o desenvolvimento dos individuos em todos os seus
aspectos, crescerem também as forcas produtivas e jorrarem em caudais 0s mananciais da riqueza coletiva, s6 entdo sera
possivel ultrapassar-se totalmente o estreito horizonte do direito burgués (...)" (MARX, 1980, p. 15).

8. E preciso ouvir com atencio uma cida critica como a sequinte, que parte de um intelectual que estudou com profundidade as
mazelas dos sistemas de satde: “(...) o sistema médico, em um mundo impregnado do ideal instrumental da ciéncia, cria cons-
tantemente a necessidade de novos cuidados de satide. Mas quanto maior é a oferta de saide, mais as pessoas respondem que
tém problemas, necessidades e doengas. Cada um exige que o progresso ponha fim aos sofrimentos corporais, mantenha o fres-
cor da juventude o maior tempo possivel e prolongue a vida ao infinito. Nem velhice, nem dor, nem morte (ILLICH, 1999, p. 28).
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Suspeito que estas tém de ser escolhas politicas. Estao sujeitas a uma elucidacao filoséfica, mas a idéia
de necessidade e de compromisso com a provisdo publica ndo fornecem nenhuma determinacao clara
de prioridades ou graus. Claramente, ndo podemos e ndo precisamos atender a cada necessidade no
mesmo grau ou qualquer necessidade até o Ultimo grau (1983, p. 66-67).

De outra parte, o debate recente sobre a judicializagao do SUS aporta novas
evidéncias de que as necessidades sao criadas e recriadas incessantemente em um
setor altamente tecnoldégico como é o da assisténcia hospitalar e farmacéutica
a saide, comprovando ser impossivel dar tudo a todos, conforme ditem as
necessidades avaliadas pelos médicos e sancionadas pelos juizes, em um pais em
que a avaliacdo e o controle de novas tecnologias nesta drea sio ainda muito
incipientes. A interpretacio usual do direito a satide pela justica faz que o SUS seja
obrigado, por exemplo, a fornecer medicamentos ou prestar cuidados intensivos
a quem se encontra sob tratamento no setor privado. Com a regulamentagio da
integralidade, esse preceito estaria claramente reservado e caracterizado para o
atendimento de pacientes devidamente inscritos em estabelecimentos do SUS e

de acordo com protocolos assistenciais desse sistema.’

Portanto, o critério distributivo da necessidade como fundamento da
integralidade precisaria ser revisto, em sua definicao na LOS, de tal modo que se
tornasse compativel com a conclusio da citada adverténcia feita por Walzer: “(...)
nio podemos e nio precisamos atender a cada necessidade no mesmo grau ou

qualquer necessidade até o dltimo grau”.

Contudo, hd outro aspecto da efetividade desse direito que se relaciona com a
adequada dimensdo das despesas publicas realizadas no setor. Kinney e Clark (2004)
constataram que 67,5% das constituigbes nacionais em todo o mundo registram

explicitamente alguma provisao relacionada com satide ou servicos de saide, embora

9. A pressdo desencadeada sobre os recursos escassos do sistema pelas acdes judiciais fez que os juristas comprometidos
com a perspectiva da Reforma Sanitéria passassem a cogitar a regulamentacdo do preceito da integralidade da assisténcia:
“(...) a integralidade precisa ser balizada por principios, diretrizes e normas constitucionais e legais para, desde logo, im-
pedir 0 argumento de que tudo, irrestritamente, cabe no direito a salde, ou ao contrario senso, tudo pode ser negado em
nome da falta de financiamento” (SANTOS, 2009, p. 69).
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em geral sejam os paises com menor grau de desenvolvimento e democracias menos

consolidadas que apresentam provisées amplas em termos do direito a satide.'

A partir do pressuposto de que o suporte financeiro é um claro indicador da efetividade
desse direito, esses autores verificaram que paises com o maior grau de comprometimento
constitucional, de acordo com o grau de explicitagao das nogoes de obrigacao e/ou de direito,
tinham gasto publico per capita com satide que representava a metade daquele realizado por
paises que nao tinham qualquer provisao constitucional a esse respeito. Entre estes tltimos,
encontram-se Dinamarca, Noruega, Suécia, Alemanha, Canadd e Estados Unidos, cujo gasto
publico per capita em 2000 situava-se acima de US$ 1,8 mil per capita. De acordo com este
critério avaliativo e tendo em mente que o Brasil apresenta atualmente gasto publico da
ordem de US$ 350,00 per capita, pode-se afirmar que o compromisso governamental com a

equidade em satde, como consta dos termos constitucionais, estd longe de ser efetivo.

Ao longo da década de 1990, o SUS emergiu gradualmente por meio de uma
configuragio que une trés segmentos principais: a média e a alta complexidade hospitalar
— publica e privada —, os servicos de urgéncia e os servicos bdsicos. Todavia, a oferta de
servigos por cada um desses segmentos se mostrou insatisfatéria em termos de quantidade
e qualidade, pouco articulada entre si e deixando intimeros vazios assistenciais na média
complexidade hospitalar e no atendimento ambulatorial por especialidades. A despeito da
nio adogio de critérios restritivos de acesso, a disponibilidade or¢camentdria do SUS, na

pratica, passou a constituir barreira instransponivel adiante da grande demanda dos usudrios.

Com as dificuldades de dar eficicia a rede assistencial por escassez financeira e com
a maré montante das agoes judiciais que afundam o planejamento das secretarias de satide,
a racionalidade da seguridade social contemporinea estd se impondo como zertius no
confronto entre a racionalidade securitdria — centrada no controle das despesas com satde

— e a racionalidade sanitdria — centrada no primado do atendimento integral nio regulado.

10. O caso do Haiti é muito interessante porque retrata aparentemente o resultado da contribuicdo de consultores estrangeiros
bem intencionados: “(...) o Estado tem a obrigacdo absoluta de garantir o direito a vida, a salde e o respeito a pessoa humana
para todos os cidaddos, sem distingdo, em conformidade com a declaragdo universal dos direitos do homem (...). O Estado tem
a obrigacao de garantir a todos os cidaddos, em todas as divisdes territoriais, meios adequados para garantir a prote¢do, manu-
tengdo e restauracdo da salide por meio da criagdo de hospitais, centros de satde e farmacias” (KINNEY; CLARK, 2004, p. 294).
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Este trabalho pretende demonstrar que, de um lado, um novo sistema de sadde,
o SUS, pode ser criado a partir da ideia de equidade como equalizagao do acesso a
todos os cidadaos. De outro lado, a ESF tem sido justificada como constituindo uma
equidade de orientagio focalizada. Pode-se, entio, indagar: E possivel compatibilizar

esses dois preceitos diferentes de equidade?

A resposta é ndo, se a equidade for entendida como a conquista definitiva da
condi¢ao de igualdade e universalidade da cobertura real pelos servicos do SUS. E sim,
se for entendida como um longo caminhar em dire¢o a menores desigualdades sociais.
No dltimo caso, dever-se-ia falar de distintos critérios distributivos que se tornam
compativeis entre si em um horizonte de desenvolvimento histérico. No dmbito
internacional, esses critérios distributivos tém como paradigma de progressividade a
Convengao OIT n© 102, que, desde 1955, estabelece minimos de seguranga social para

efeito de adesao pelos governos dos paises.

4 A RACIONALIDADE DA SEGURIDADE SOCIAL NO SUS EM
SUAS BASES CONSTITUCIONAIS

A seguridade social brasileira adota critérios securitérios de distribui¢ao no 4mbito da
previdéncia urbana, mas mantém ampla gama de beneficios e servigos nao vinculados
a contribuigio individual direta, tendencialmente universais, na previdéncia rural, na
assisténcia social — idosos, portadores de deficiéncia e familias carentes — e nos servigos
de satide do SUS. Se examinado em seu conjunto, o sistema de seguridade social
pauta-se por concepgao que considera a equidade como um objetivo historicamente
perfectivel. Contudo, a potencialidade de coesao doutrindria do conceito de seguridade

social jamais foi devidamente aproveitada pelas politicas de sadde.

O SUS se insere na seguridade social por meio de trés relevantes funcoes de
protecio social. Em primeiro lugar, protege as familias, de diferentes niveis de renda,
em relacdo ao risco de faléncia financeira, que ocorreria caso estas dependessem de
servi¢os de mercado para o tratamento de problemas de satide extremamente graves que
requerem, por exemplo, transplante de érgao, didlise renal e assisténcia farmacéutica de
alto custo; em segundo lugar, protege a populagao de baixa renda em relagao ao risco

de agravamento de sua condigao social de pobreza em decorréncia de enfermidades
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agudas e cronicas e de acidentes; em terceiro lugar, por meio de seus diferentes servigos
de prevengio, tratamento e reabilitagio, garante a muitos estratos da populagio
condigoes de satide que permitem o exercicio da cidadania, de atividades produtivas e

da convivéncia sociopolitica.

O SUS foi formalmente inscrito na seguridade social pela Constitui¢ao, mas,
pode-se afirmar que a racionalidade da seguridade ainda nao penetrou no SUS e
tampouco sensibiliza seus gestores. Portanto, faz-se necessirio discutir, ainda que em
cardter preliminar, em que consistem os objetivos, os critérios e os limites distributivos
do SUS como componente da seguridade social, empreendimento que se torna mais

convincente quando se parte da consideragao dos termos constitucionais.

4.1 OBJETIVOS DE UNIVERSALIDADE DA COBERTURA E DO ATENDIMENTO

O Art. 194 da Constituigio estabelece como primeiro objetivo do sistema de seguridade
social a universalidade da cobertura e do atendimento. Aparentemente, o acesso universal
e igualitdrio aos servicos de satide (Art. 196) ja constitui garantia suficiente para o alcance
deste objetivo por parte do SUS. No entanto, nao é bem assim, pois, no caso dos servicos
de satide, ao contririo do que acontece em relagio aos beneficios monetrios, ocorre a nio
coincidéncia entre acesso e cobertura. O SUS, em seus servicos, oferece atendimento a todos
os que o demandam, sem distingio. Portanto, a universalidade do atendimento jd ¢ dada.
Mas a universalidade da cobertura ainda é restrita, por trés motivos: 7) porque a populagio
enfrenta dificuldades na acessibilidade geografica — ou econ6émica — as instalagoes que
ofertam os servigos; i7) porque a cobertura depende da capacidade instalada de atendimento,
em termos de recursos fisicos e humanos, nas diferentes regides e microrregioes do pais; e
iii) porque a capacidade instalada depende dos investimentos realizados no setor, os quais

nao sio ainda suficientes para atender a totalidade da demanda.

Portanto, no caso do SUS, o objetivo de universalidade da cobertura ainda se
encontra colocado no horizonte, ou seja, ¢ algo a ser progressivamente alcangado, o que
¢ perfeitamente compativel com o objetivo explicitado na Constituigao. O que limita a
amplitude da cobertura efetiva dos servicos do SUS é o montante disponivel de recursos
financeiros para investimento e custeio, o qual ainda nio permite alcangar um grau adequado
de desconcentragao dos servicos ambulatoriais e hospitalares prestados pela rede publica e
pelo setor privado complementar. O mesmo pode ser dito de outros servigos da seguridade,

como os da assisténcia social, cuja universalizagio enfrenta ainda maiores dificuldades.
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4.2 OBJETIVOS DE SELETIVIDADE E DISTRIBUTIVIDADE NA PRESTACAO DOS
BENEFICIOS E DOS SERVICOS

A seletividade diz respeito a prioridade de concentrar beneficios e servigos em favor
dos segmentos populacionais em condigio de desvantagem social. E aquilo que antes,
por meio de citagoes, foi caracterizado como discriminagao positiva. Mas a seletividade
nao ¢ dada somente pelo critério de baixa renda dos beneficiados, mas também por
condigoes especiais de vulnerabilidade, tais como a deficiéncia e a idade avangada. A
distributividade, por sua vez, relaciona-se com o efeito de distribui¢ao de renda que
o Estado efetua por meio desses beneficios e servigos, para além do pressuposto da
solidariedade intergeracional, peculiar ao seguro social. Neste ponto, a distribui¢ao de
renda di-se, sobretudo, com recursos arrecadados pelo Estado por meio de impostos e

contribui¢des sociais especificas.

A seletividade e a distributividade constituem objetivos que se reforcam
mutuamente em politicas como o PBF e a ESE Portanto, nio ¢ preciso buscar muito
longe a regra seletiva desses programas, recorrendo ao pensamento dos filésofos de
justica, porque a Constitui¢do ja o determina com clareza suficiente no capitulo da
seguridade social. Por outro lado, cumpre lembrar que o Art. 6° da Constituicio
reconhece como direito social a assisténcia aos desamparados. Com isso, fica claro que
a abordagem distributiva da focalizagao nao ¢ estranha aos preceitos constitucionais da
seguridade social, desde que essa abordagem nio seja entendida como algo desvinculado
dos objetivos mais gerais de universalidade da cobertura e do atendimento, ou seja, nao

reduza as politicas sociais aos programas de combate a pobreza.

4.3 PRIORIDADES E LIMITES DE ATENDIMENTO PELO SUS

A questdo das prioridades de atendimento pelo SUS estd hoje muito obscurecida pelo
primado da integralidade, que aparentemente exige que o prioritdrio seja determinado
a partir das necessidades de cada caso, e nao de regras gerais. Contudo, diversos tipos de
prioridades institucionais de atendimento tém sido estabelecidos ao longo da histéria
do SUS por motivos vinculados a disponibilidade de recursos, e também por programas
orientados ou financiados pelo Ministério da Satde (MS).

H4 também razoes de ordem histérico-institucional que justificam a determinagio

de prioridades assistenciais. Seguindo uma orientagao doutrindria que teve origem no
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lapi, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS)
dava atencio especial aos grandes riscos de satide ou riscos catastroficos, associados
as doengas graves e a deficiéncia, os quais, se ndo houvesse um sistema de protegio
social, poderiam levar a ruina da economia familiar. As necessidades de satide mais
corriqueiras poderiam ser atendidas por conta dos recursos préprios dos beneficidrios.
Desse modo, o INAMPS privilegiava a assisténcia hospitalar para doencas agudas de
maior gravidade e o atendimento de urgéncias em ambulatérios e estabelecimentos com
internagdo. Por sua vez, no periodo anterior a fusio com o INAMPS, o Ministério da
Saude privilegiava a assisténcia aos mais desfavorecidos, ou seja, os nio assistidos pelo
sistema previdencidrio. Assim, além dos servigos de satide publica, o ministério estava
voltado, com as secretarias de satide das unidades federadas, para a assisténcia hospitalar
aos doentes cronicos e para os servigos bédsicos de saide em unidades ambulatoriais ou

de reduzida capacidade de internagao.

O SUS buscou criar todo um novo conjunto de prioridades assistenciais, mas,
inegavelmente, foi muito influenciado por esses antecedentes institucionais e isto faz que
o atendimento de alta complexidade e os servigos bdsicos de satide constituam os dois
componentes de maior destaque do sistema. E por essa tradi¢io de alta complexidade
que o Brasil tem programas extensivos em dreas como transplante de érgaos, assisténcia
hospitalar e farmacéutica aos portadores do virus da imunodeficiéncia humana (HIV)/
AIDS, diilise renal, tratamento de doengas cronico-degenerativas e outras condigoes
graves similares que implicam grandes despesas relativas. No polo oposto da escala de
complexidade tecnoldgica encontram-se os servicos oferecidos pela ESF e outras formas
organizacionais de prestacio de servicos bdsicos. Uma terceira linha de prioridade para
o SUS vem se configurando nos tltimos anos, sendo constituida pelos servigos para

urgéncias e pronto atendimento.

Embora esse padrao de prioridades assistenciais pareca distorcido para muitos,
porque leva a uma concentragio de despesas na esfera da alta complexidade, deve-se
reconhecer que corresponde a uma orientagio historicamente definida ao longo da
evoluc¢do da seguridade social no Brasil, assumida pelo SUS ao dar protegao destacada
a trés tipos principais de riscos sociais: o catastrofico (alta complexidade); o risco
iminente de morte e deficiéncia (urgéncias e emergéncias) e a condigio de pobreza e

exclusio social (servicos bdsicos, incluindo sadde da familia).
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Onde se estabelecem prioridades também sio definidos certos limites
distributivos que, por sua vez, impdem-se pela finitude dos recursos. Mas deve-se
dizer adicionalmente que onde se estabelecem prioridades certas garantias deveriam
ser dadas em relagdo a populagdo que pode ser efetivamente coberta e atendida
(IPEA, 2009b). O SUS hoje se encontra na contingéncia de criar mecanismos de
planejamento e gestao que tornem mais explicitas suas prioridades e seus limites
assistenciais, fornecendo, a0 mesmo tempo, garantias de atendimento para que
seja definitivamente afastada a falsa impressio que pode dar tudo a todos, quando

nem sequer consegue tornar publico aquilo que pode garantidamente oferecer.

5 UMA QUESTAO FILOSOFICA: A SAUDE CONSIDERADA
COMO SUSTENTACULO DE HABILIDADES FUNDAMENTAIS

Um dos problemas das concepgoes usuais da equidade em satide é que estas
costumam ser elaboradas em termos extremamente idealizados e abstratos, nos
quais, ademais, a saide é tomada como um bem em si mesmo, isolado dos outros
bens de relevincia para a vida das pessoas. Por exemplo, a Organiza¢io Mundial de
Satde (OMS) divulgou documento, em 1986, que apresenta a seguinte definigao:

Equidade em sadde implica que idealmente todos devem ter uma oportunidade justa para atingir
seu potencial pleno de satde e, de forma mais pragmatica, que ninguém deve ser desfavorecido
no alcance desse potencial, se isto puder ser evitado (WHITEHEAD, 1991, p. 220).

Whitehead esclarece que esse conceito propde nio exatamente a eliminagio
de todas as desigualdades em satide, mas somente daquelas que nao sio razodveis,
ou seja, as que simultaneamente sao iniquas e evitdveis, de modo que sejam criadas
oportunidades iguais para alcancar a sadde e conduzir os diferenciais de satde ao

nivel menor possivel.
A citada defini¢ao de equidade pode ser um bom ponto de partida para discutir

o que é este bem especial, a satide. Contudo, o defeito dessa definigao, como o de outras

similares, encontra-se em sua idealidade, que acaba por anular o poder heuristico do
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preceito, isto é, sua capacidade de orientar as politicas pablicas. Ninguém sabe o que

fazer quando se tem em maos uma defini¢ao tio cabal e idealizada. !

Pode-se afirmar que “atingir o potencial pleno de sadde” é algo que também estd
sendo almejado pelos que frequentam as academias de gindstica e, embora este seja
um tipo de prética social muito valorizada, nada tem a ver com justica distributiva.
H4 no imagindrio social contemporineo um culto obsessivo da satde perfeita, que foi
convertida no bem supremo da vida humana (ILLICH, 1999). Torna-se cada vez mais
dificil distinguir, no consumo de bens e servicos de saide, aquilo que exprime uma
necessidade bdsica daquilo que ¢ o resultado da ansia por efeitos estéticos corporais.
O objetivo de “atingir o potencial pleno de saide” nao esclarece nada a respeito desta

situagio embaragosa para as politicas de satde e, pelo contririo, vem em seu reforgo.

Ademais, para uma perspectiva filoséfica, a expressao “potencial pleno” aparece
como redundante, porque a satide deve ser concebida como potencialidade em si, na
medida em que constitui um conjunto de habilidades que garantem o estar-bem de
cada um. A satide nio é um estado de coisas, mas uma potencialidade humana e ¢

dispensével falar de “potencial pleno” porque inexiste meia satide.

Contudo, a discussio feita por compreensao de Whitehead a respeito da citada
defini¢do traz duas nogdes importantes para a andlise da justica distributiva neste
campo: 7) o conceito de oportunidades de satide; e 7) considerar que ¢ a sociedade
como um todo que distribui as oportunidades de satide, e ndo apenas o sistema de
satde. Depreende-se disto que a preservagao ou a recuperacio da satide estd relacionada
com uma multiplicidade de vias distributivas pelas quais as necessidades podem ser

satisfeitas por meio de distintas oportunidades econdmicas e sociais.

Nao se constituindo em um bem homogéneo similar & renda monetéria, a satde

nao pode ser distribuida em sentido literal. O que a sociedade pode proporcionar sao

11. 0 alto grau de idealidade dessa definicao faz abstracdo de todo tipo de relagdo econdmico-social de distribuicao sob condices ca-
pitalistas, pressupondo uma completa igualdade das condicGes de vida. Com isso, hd o risco de que a equidade seja entendida como
um preceito da “justica eterna”, conforme ironicamente observava Marx (1968, p. 93) em sua critica a doutrina social de Proudhon.

27




Brasilia, marco de 2011

diferentes oportunidades de sadde. O consumo de alimento nio menos que o acesso
a servigos de saide compde parte de tais oportunidades. Um passo adicional pode ser
dado nessa linha de pensamento ao entender que a palavra oportunidade serve para
acentuar o fato de que nio hd garantia de que o objetivo implicito da distribuigao ¢é
sempre alcangado: o excesso ou a mé selegao dos alimentos pode trazer doenga, do
mesmo modo que erros médicos na provisao dos servigos de satide podem piorar a

condicao dos pacientes e até conduzi-los a 6bito."

Quando se busca entender o conceito de satde pela 6tica habitual, passando pelas
ciéncias médicas, especialmente, a clinica, a patologia e a epidemiologia, a esséncia daquilo
que o ser humano almeja, ou seja, a saide como bem, permanece na obscuridade. Isto
significa que o problema do significado humano da satde é omitido pela abordagem da
equidade fundamentada nas categorias cientificas da Medicina, embora os epidemiologistas
atualmente falem muito de determinantes sociais da saide. O que acontece nesse tipo de
andlise é que o cardter social desses determinantes — entendidos como causas decorrentes
do trabalho, da renda, da moradia etc. — é meramente justaposto ao cardter bioldgico da
sadde e da doenca, com base em dados fornecidos pelas taxas de mortalidade, esperanca
de vida ao nascer ou qualquer outro tipo de medida similar (NOGUEIRA, 2009).

Assim, frequentemente a saide é entendida como auséncia de doenga ou,
alternativamente, como prolongamento da expectativa de vida, pressupondo que
a populagio que vive mais tem mais satide. O emprego das categorias bioldgicas de
identificagao da presenca ou auséncia de doengas e de sobrevivéncia temporal como
caracterizagao da sadde leva a considerar o homem de acordo com dimensées que nao
estabelecem nenhuma diferenca relevante em relago aos animais, pois tais critérios
podem ser igualmente aplicados as cobaias de laboratério. O préprio conceito
utilitarista de saide como completo bem-estar, por nao ser compativel com o requisito

de mensuracio, acaba sendo posto de lado.

12. Essa condicdo, denominada tecnicamente de enfermidade iatrogénica, foi examinada minuciosamente por lllich (2000)
e constitui forte evidéncia contra a crenga utilitarista que pressupde ser beneficente qualquer tipo de acdo de sadde. Nessa
obra, lllich caracteriza a enfermidade iatrogénica como “contraprodutividade especifica” dos servicos de saude.
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Para se ter uma orientagio adequada sobre o que ¢ a satide como bem em uma
perspectiva de justica distributiva, é indispensdvel partir de conceitos inteiramente
filoséficos. Preliminarmente, o conceito de satide como sustentdculo de habilidades
fundamentais serd aqui desenvolvido com base nas anilises criticas de Amartya Sen
ao utilitarismo e a John Rawls (SEN, 1997, p. 353 e seq.). E desnecessirio repetir os
argumentos desse filésofo com seu alto grau de refinamento analitico. Basta partir da
consideragao do conhecido exemplo do aleijado (¢cripple) que serviu para Sen qualificar

aquilo que no preceito de igualdade deveria ser interrogado: igualdade de qué?

Cumpre observar, em primeiro lugar, que a palavra alejjado™ nao identifica o
tipo de privagdo envolvida: se atinente aos membros superiores ou aos inferiores. No
entanto, Sen esclarece em seguida que se trata da perda da habilidade de se locomover
(to move about), deixando claro que se refere ao paraplégico, alguém que sofre de alguma

lesao permanente que impede o movimento usual dos membros inferiores.

De acordo com o critério distributivo que Sen propoe nesse contexto, que ¢é
o da igualdade de habilidades, a situagio de vida pessoal do paraplégico merece real
consideragio e, quanto a isso, os principios de Rawls nada tém com que contribuir.
Sen menciona a possibilidade de discriminar uma lista de habilidades bdsicas (basic
capabilities), algo similar a listagem de bens primdrios de Rawls, mas nao o faz nesse

ensaio, nem posteriormente.'*

Os critérios de Sen acerca do que denomina de “funcionamentos”, associados as
habilidades, tém por base o pressuposto de que 0 homem padece de deficiéncias a que
se pode atribuir um valor moral na discussio da equidade. Mas deve ser observado,

antes de tudo, que o mero se mover nio constitui caracteristica especificamente

13. Aleijado tem conotacdo pejorativa que se associa ao estigma social legado pela linguagem popular em relacdo a essa
deficiéncia. Por outro lado, a linguagem politicamente correta usual preconiza que se fale, para todos esses casos, de porta-
dor de deficiéncia, como se houvesse uma relacdo externa do homem com sua deficiéncia, algo que ele meramente “carre-
ga". De modo mais tradicional, fala-se aqui de deficiéncia e deficiente e evitam-se as palavras incapacidade e incapacitado,
na medida em que se pretende tratar da habilidade como aquilo que distingue a potencialidade da satide humana.

14. Nussbaum (2003), preocupada em contar com o apoio dessa interpretacdo das habilidades para a defesa de teses
feministas, lamenta que este filosofo jamais tenha chegado a explicitar tal lista.
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humana, porque os animais também se movem. A OMS (2003) publica por meio
de revisoes sucessivas a classificacio de fungodes fisicas e mentais distinguindo-as em
sensorias, de dor, de movimento etc., de tal modo a facilitar a identificacio clinica
das deficiéncias e uniformizar o diagndstico em 4mbito internacional. O que deve ser
criticado nessa concepgio ¢ que o comportamento humano seja compreendido como
mero funcionamento fisiolégico ou anatdmico, o que nivela 0 homem aos animais,

mesmo quando sdo incluidas as “funcoes mentais”.

Para entender quais sdo as habilidades especificas do ser humano, é necessirio
dispor de uma determinagio ontolégica que nio o conceba simplesmente como “animal
racional” e esta é uma caracteristica saliente do pensamento de Martin Heidegger. Para
HEIDEGGER (1996, 2001b), o que é préprio do homem ¢ o concernir-se no espago-
tempo com o mundo, com os outros e consigo mesmo. Concernir-se tem aqui o significado
de ocupar-se, preocupar-se, lidar e cuidar, conforme apropriado a cada contexto. Fundado
na sua prerrogativa da linguagem, s6 o homem pode concernir-se, neste sentido, porque
tem a habilidade essencial de apreender no espago-tempo o que existe no mundo. A
partir da habilidade essencial do homem a que Heidegger denomina de “compreensio
do ser” é que se pode chegar a concepgao das habilidades que fundamentam a saide
como aquilo que caracteriza ontologicamente o homem como tal. Sabendo o que é o
homem, também se sabe o que ¢ seu modo de ser sauddvel. Por sua vez, a doenga e a
deficiéncia sao modos privativos de existir, tal como a escuridao ¢ a privagao da luz.
A doenga e a deficiéncia nao constituem simples atributos l6gicos de nega¢io, mas
denotam uma condigao ontoldgica, porque ¢ o proprio modo de ser caracteristico do

homem que sofre privagaio (HEIDEGGER, 2001a, p. 47).

De acordo com esses pressupostos provenientes da filosofia de Heidegger, expostos
de forma adaptada e extremamente sintética, o homem exibe habilidades fundamentais
como estas: 7) caminhar em diregdo a um lugar predeterminado; i) apreender o que é
cada coisa que encontra ao redor; 777) produzir algo pelo seu trabalho; 7v) cuidar de suas
necessidades e das necessidades dos demais; e v) recordar-se de uma tarefa que lhe foi
assinalada e realizd-la. Para por em prdtica qualquer dessas habilidades, é preciso que o

homem esteja orientado no tempo e no espago.

O que o paraplégico perdeu nao éa possibilidade delocomover-se tao simplesmente,

mas a habilidade de se orientar no mundo com seus pés. Ele precisa usar as maos para
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orientar seus movimentos no espago em uma dada direcao desejada, seja arrastando-se
rente ao chio, seja dirigindo sua cadeira de rodas. Mas o paraplégico ainda mantém a
habilidade de identificar cada coisa que encontra — a rua, o batente, a escada, a rampa
de acesso etc. Enfim, estd desprovido das possibilidades de andar e correr, mas isso nio
o impede de cuidar de si e dos outros, trabalhar em certos tipos de emprego, ser um
cidaddo cooperativo e até praticar esportes. Comparado-se com o paraplégico, o cego
tem uma privagido mais grave, que ¢ a perda da habilidade fundamental de enxergar,

entendida como a apreensio pela visio do que é cada coisa ao redor.”

A doenga grave, fisica ou mental, constitui também um modo de privagao,
ou seja, de perda tempordria ou permanente de habilidades fundamentais. Algumas
das condigbes extremas de privagio de habilidades fundamentais sio observadas
na tetraplegia, em algumas psicoses e nas deméncias, como a doenca de Alzheimer
avancada. No coma, a condi¢io de privagio é tao radical que recebe o nome de estado
vegetativo: jd ndo ocorre a expressio de qualquer habilidade fundamental, estando o

homem reduzido ao modo de ser dos vegetais.

Pode-se tomar outro exemplo de habilidade fundamental aludido por Sen.
Satisfazer seus requisitos nutricionais é algo que s6 o homem pode fazer mediante
regras de alimentagdo, ou seja, sua dieta, que pode ser carnivora, vegetariana ou de
qualquer outro tipo. Os animais nio tém dieta neste sentido de uma escolha orientada
por regras que atendem a suas necessidades nutricionais. Por isso, a fome surge para o
homem como uma privagao devastadora de uma habilidade fundamental.

H4 um conjunto de habilidades fundamentais envolvidas em um comportamento
como este: faz frio ld fora; alguém que estava sentado em um sofi levanta-se para pegar
um agasalho no guarda-roupa e sai para uma caminbada. O motivo de pegar o agasalho
¢ a apreensio de que estd frio 14 fora. S6 0 homem pode realizar um comportamento

livre desse tipo, o que inclui: levantar-se — porque quer caminhar; pegar o agasalho

15. Heidegger (2001b, p. 220) distingue capacidade (Fahigkeit, em alemao) de habilidade (Vermdgen), consi-
derando que a primeira é a potencialidade da fungéo exercida por um érgdo ou pelo animal e a sequnda é a
potencialidade prépria do comportamento humano, aberto a compreensao de todos os entes do mundo.
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— porque nao quer sentir frio; e sair pela porta — porque sabe que 14 fora hd um bom
local para caminhar. Mas o doente acamado e os dementes graves ndo podem ter um
comportamento assim tao livre. Suas habilidades fundamentais estao limitadas, em
alguns casos, ou praticamente anuladas, em outros (NOGUEIRA, 2008).

Com esses exemplos, pretende-se deixar claro que a satde é o sustentdculo de
habilidades fundamentais que caracterizam o homem. Para essa compreensao, a saide nio
¢ o equilibrio dos elementos naturais do homem — os “humores” —, conforme afirmava
a Medicina hipocrdtica, ou a normalidade do objeto sob diagnéstico, conforme dizem
as ciéncias médicas modernas. Pelo contrério, o “ser-sauddvel” do homem ¢ entendido
como aquilo que identifica o que é préprio de seu comportamento na cotidianidade de

ocupagdes, cuidados e preocupagdes com o mundo, com os outros e consigo mesmo.

Assim, a sadde é uma dimensio pertinente ao préprio ser do homem, que é
um “ser-com-os-outros’. O doente grave e o deficiente “ém mundo” de uma
maneira privativa, porque jié nio podem atender as demandas repetidas e regulares
da cotidianidade, com suas ocupagdes e seus cuidados usuais, como modo de ser
com os outros. Rawls (1993, p. 20) faz observagio muito pertinente a este respeito:
o doente mental e o deficiente estao limitados em suas possibilidades de cooperagio
social “como cidadaos livres e iguais”. Portanto, fazem-se necessdrias certas medidas de
politica de saide que lhes permitam participar ativamente das obrigagoes e dos direitos
que caracterizam a cooperagao social. Contudo, Rawls concebe 0 homem como pessoa,
conceito equivalente ao de individuo, que é livre para se associar e realizar contratos
com outros, defini¢ao prépria do individualismo liberal. Para Heidegger, ao contrério,
a comunalidade do homem com os outros jd estd dada na sua estrutura ontoldgica,
jd o caracteriza como “ser-com-os-outros’ . Disto decorre que a sadde e a doenc¢a nao
podem ser concebidas como fendmenos naturais, mas essencialmente como fend6menos
humanos, se como homem se entende o ser que se ocupa continuamente com o mundo,

com OS outros ¢ COHSigO mesmo.

Na concepgao heideggeriana, o homem sauddvel é o ser liviemente aberto a
tudo quevemaseuencontro, fundado nahabilidade deapreenderde modo imediato
tudo o que hd no mundo. Por sua vez, a doenga e a deficiéncia constituem formas
existenciais de privagdo e perturbagio dessa abertura, que ocorrem com perda de

liberdade e, por consequéncia, desprovimento das possibilidades concretas de ser
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no mundo. Cada doenga ou deficiéncia é uma perda de liberdade, uma limitagao

das possibilidades de viver (HEIDEGGER, 2001a, p. 157).

Essa associagio proposta por Heidegger entre as habilidades fundamentais
e a propria liberdade do homem tem consequéncias importantes para os métodos
distributivos em satide. Deve-se ajudar o enfermo e o deficiente para que suas habilidades
fundamentais possam ser recuperadas em maior ou menor extensio e para que eles
vivam com mais liberdade em seu ambiente. Mas a ajuda, neste caso, nio pode ser
compreendida como fazer funcionar, mas como brindar oportunidades de recuperagio
e de ajustamento das habilidades, diante das quais o resultado alcangado depende das

escolhas e dos esforcos de cada um.

Nessa perspectiva, a satde perfaz as condi¢oes de uma vida digna, na medida
em que a deficiéncia e a doenga representam a perda de habilidades fundamentais que
sdo necessdrias em qualquer forma de ocupagio cotidiana: a de tipo rentdvel — como
emprego — ou a simples ocupagio consigo mesmo, com os demais e com as coisas
do mundo. Por outro lado, a doenca e a deficiéncia sdo condigbes que justificam a
obtengao de renda substitutiva, tempordria ou definitiva, na forma do auxilio-doenga e
da aposentadoria por deficiéncia. Outros beneficios e servicos costumam ser prestados
na forma de terapia, reabilitagao fisica ou provisao de instrumentos compensatérios
da deficiéncia (como a cadeira de rodas, a perna artificial, a bengala eletronica etc.
Em sintese, de acordo com um preceito de equidade de habilidades, devem ser criadas
condigdes que recuperem ou compensem as habilidades fundamentais comprometidas.
O que estd em cena nestes casos ¢ precisamente a observincia do critério distributivo
que leva em consideragio a satide como sustentdculo de habilidades fundamentais que
sao suscetiveis de sofrer privagdo. “A privagio é uma dupla perda — para a sadde da

pessoa e para sua posi¢ao social”, diz Walzer (1983, p. 89).

Quando se analisam as questées da saide na qualidade de sustenticulo de
habilidades que podem ser perdidas parcial ou integralmente por efeito de privagao,
verifica-se que a racionalidade da seguridade social goza de um horizonte mais amplo
de visao em relagao ao que é o ser humano em sua pertinéncia essencial a sociedade.
O ideal da racionalidade sanitdria é resguardar preventivamente a sanidade ou,
alternativamente, sanar a pessoa quando se encontra enferma, eliminando o mal que

a acomete. De sua parte, o ideal da racionalidade da seguridade ¢é restabelecer a satide
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mediante as habilidades fundamentais que permitem ao ser humano estar sempre
aberto aos outros e as ocupagdes cotidianas. Costuma-se falar de reabilitar em sentido
transitivo, mas em uma perspectiva heideggeriana no se trata de aplicar métodos que
recuperem qualquer tipo de “funcionamento” e, por isso, a ajuda a quem padece de
privagdo da sadde depende das escolhas e do Animo afetivo de cada um, no seu reabilitar

a si mesmo como “ser-no-mundo”.

Mas, para Heidegger, hd um aspecto decisivo da satide humana que precisa
ser aludido brevemente e que nao ¢ ficil de ser explicado no marco da concepgao
epistemoldgica das ciéncias modernas e, mesmo, da psicandlise. Em diversas de
suas obras, assevera que existe no homem uma inseguranga existencial associada
a sua liberdade essencial. O ser humano ¢é “essencialmente necessitado de ajuda’,
porque estd sempre a ponto de se perder e de “ndo dar conta de si mesmo”, o
que decorre da imperfeicao da sua esséncia de abertura ao mundo com liberdade
(HEIDEGGER, 2001a, p. 157). Por certo, Heidegger quer com isso se referir a
tendéncia humana a sofrer problemas de satide mental e doengas psicossomdticas.
O fil6sofo afirma que o ser humano carrega sua liberdade essencial como um fardo
que lhe pesa sobre o dorso, pois tem de ser responsivo as inimeras demandas da
cotidianidade de suas ocupagées e convivéncia. E devido a ser livre e aberto ao
mundo que o homem é bem menos adaptdvel ao seu meio ambiente que os animais.
Como se trata de uma imperfei¢ao ontoldgica, a Medicina nio pode remedid-la e,
por consequéncia, a prépria saide humana é sempre imperfeita. Pode-se concluir
que os servigos de satide enfrentam essa séria limitacio a eficdcia de seus recursos
de prevengdo e cura no Ambito dos objetivos de prote¢io e seguranga social.
Os servigos do sistema de satide e da seguridade social nunca serao por si suficientes

para brindar ao ser humano uma completa seguranca existencial.

6 CONSIDERACOES FINAIS

A tese principal deste estudo é que os critérios de justica distributiva em sadde devem
ser compreendidos de acordo com os objetivos, as fungoes e os limites peculiares as
diversas formas de seguranca social, cujo modelo historicamente mais desenvolvido

encontra-se no sistema de seguridade social expresso na Constituigao de 1988.
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A despeito dos seus principios de universalidade e integralidade da atengao a
saide, no cendrio organizacional e financeiro atual, o SUS concentra recursos e
programas em trés prioridades assistenciais, a saber: 7) os problemas que requerem
cuidados de alta complexidade tecnolégica — por exemplo, unidade de tratamento
intensivo (UTI), didlise renal, terapia contra HIV/AIDS e doengas cronicas graves) e
cuja assisténcia pelo Poder Publico se caracteriza como uma garantia social em relagao
a despesas catastroficas para as familias de diferentes niveis de renda; 7) os casos de
urgéncia relacionados a acidentes e doengas agudas graves que implicam risco iminente
de morte ou invalidez; e i) a assisténcia as pessoas de menor renda que sao cobertas
pela ESF e outros servigos bésicos de satide, os quais, em tltima instincia, contribuem

para evitar que os problemas de satde sejam causas agravantes da condigio de pobreza.

Pode-se dizer que, no tocante a todos os demais problemas de sadde dos diversos
grupos sociais, o SUS oferece servigos em qualidade e quantidade que deixam muito
a desejar, embora haja muitas exce¢oes, de acordo com as condigoes locais. Este talvez
seja o principal motivo que faz um quarto da populagao brasileira recorrer a assisténcia
privada mediante contratos com planos de sadde, porque, a despeito dos planos serem
muito contestados no aspecto de cumprimento dos direitos do consumidor, estes
apresentam menor tempo de espera e maior conforto de atendimento em comparagio
ao SUS. Contudo, geralmente, os planos nao garantem atendimento para os casos
especialmente graves mencionados no item 7, que acabam sendo tratados pelo SUS.
Desse ponto de vista, a populacao pode ser dividida em quatro grupos: i) os que
utilizam tanto os servi¢os dos planos quanto o SUS; 7i) os que utilizam somente o SUS
ou somente os planos; e 777) os que nao tém acesso nem ao SUS nem aos planos devido

a baixa renda e por habitarem em “regides desassistidas”.

Os defensores da racionalidade sanitdria entendem que haverd maior equidade
no SUS se o Estado fizer cumprir as trés condigoes mencionadas a seguir. Primeiro, que
desaparecam os incentivos monetdrios e as isengdes fiscais para a compra de planos de
sadde individualmente ou em grupo; segundo, que a gestao do SUS seja ressarcida das
despesas com atendimento a usudrios de planos; terceiro, que haja menos despesas nos
servigos de alta complexidade e que os recursos nestes empregados se desloquem para
possibilitar o aumento da cobertura por servicos bédsicos e de média complexidade —

como os ambulatérios com especialidades médicas.
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A defesa da racionalidade da seguridade social na sadde pode ser expressa
por intermédio dos seguintes argumentos. Muitos dos usudrios de planos sio
assalariados de renda média e pagardo mais caro por esses planos, no caso de se
generalizar o ressarcimento ao SUS e cessarem os estimulos financeiros e fiscais ao
consumo de planos de saide. Por outro lado, a diminui¢ao da oferta de servigos
de alta complexidade prejudicard o tratamento dos grupos de baixa renda que
fazem uso desses servicos em procedimentos sofisticados, tais como cirurgias de
transplante de 6rgaos, didlise renal, medicamentos de alto custo para combate a
AIDS e doengas degenerativas. Do posto de vista da seguranga social, para essas
circunstancias que envolvem os chamados riscos catastréficos, considerados como
ameagas a sobrevivéncia que implicam despesas muito elevadas, os servigos de alta
complexidade do SUS brindam prote¢ao social simultaneamente aos pobres, a
classe média e, inclusive, aos ricos. Com efeito, este é o tinico dos seus segmentos
assistenciais que corresponde plenamente ao ditame constitucional de acesso

universal e igualitdrio — em paralelo com as a¢oes de satde publica.

A racionalidade da seguridade social na sadde defende que o SUS jamais se
transforme em um sistema dedicado unicamente  assisténcia aos pobres. Pelo contrério,
o sitema, cumprindo na medida do possivel seus fundamentos constitucionais, deve
caminhar para constituir-se em um componente importante de um futuro Estado de
bem-estar brasileiro. A questao de como alcangar a efetiva universalidade e igualdade de
cobertura depende do aumento substantivo do nivel atual de financiamento publico e
da diminuigao das desigualdades de renda, condigoes que estdo associadas ao processo
de desenvolvimento econdmico e que nido podem ser conquistadas no curto prazo.
O que ¢ prioritdrio no momento atual é aumentar a eficicia dos servicos do SUS em
sua missao de ajudar na reabilitagdo das pessoas para as ocupagoes do cotidiano e o
convivio social. Isto se obtém pela melhoria progressiva da qualidade dos seus diversos
segmentos assistenciais prioritdrios. Assim, na sua interface com a previdéncia social,
¢ de se esperar, por exemplo, que o SUS possa contribuir para diminuir o ndmero
crescente de aposentados por enfermidades cronicas ou outras formas de incapacidade
para o trabalho. Para adotar esses argumentos, basta aceitar que as diferencas de equidade
no SUS sdo as mesmas que podem ser identificadas em relagio aos demais servigos e
beneficios da seguridade social com seu progressivo aperfeicoamento no cumprimento

de exigéncias constitucionais.
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A racionalidade de seguridade social, como exposta neste trabalho, propugna
por uma visao filoséfica da sadde como sustentdculo das habilidades fundamentais que
caracterizam o ser humano e surge da necessidade de pensar a questao da “equidade de
qué?”, tal como recomendado por Amartya Sen. Com apoio no pensamento de Martin
Heidegger, fica claro que a sade nio pode ser expressa de modo abstrato e individualista
como mero bem-estar, mas de modo concreto e socialmente reconhecivel, como um
conjunto essencial de habilidades de ocupagao e convivéncia cotidianas, as quais, no
caso de sua privagdo, precisam ser recuperadas em sua integralidade ou, pelo menos,

parcialmente compensadas em suas caréncias existenciais
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