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Apresentacao

A presente obra trata de um tema que tem merecido
crescente repercussao académica e justificaAvel interesse nos mais

variados segmentos institucionais em nosso pais.

O aspecto preponderante que tangencia o direito a satude, no
momento atual, consiste em saber quais seriam nossos direitos
quando tratamos da satde publica, e mais, qual é efetivamente a
funcdo do Poder Publico na promocao dos servicos de satde, diante
do contexto normativo previsto nos artigos 6°, 196 e 198 da

Constitui¢ao Federal.

Diante do amplo quadro de judicializagcdo dos temas afetos
aos servicos de satde, em face primordialmente da percepcao de sua
natureza de direito fundamental social, deseja-se entender
primeiramente o que é o direito a satde propalado como “de todos”

pelo art. 196 do Texto Constitucional.

Em segundo lugar, convém dimensionar qual a importancia
das politicas publicas indispensaveis a efetivacao desse direito social;
e mais, quais seriam elas. Finalmente, poderiamos até indagar o que o
direito tem a dizer a respeito das politicas publicas de satade, sua
elaboracao e efetivacdo, isso sem olvidar da pergunta recorrente
sobre a funcao resguardada ao juiz diante de uma situacao concreta

da vida a demandar efetivacao de um dado servico de saude.

Ao tratar o direito a satde como uma experiéncia
compartilhada, este livro pretende ressaltar alguns tépicos essenciais
que tém solicitado a atencao de juristas e agentes politicos nos trés
poderes constituidos, peculiarmente relacionados ao direito a satude e

suas repercussées.

O primeiro deles, abordado no capitulo um, refere-se ao

aborto, propondo-se a examinar, de forma pormenorizada, o



comportamento do Poder Legislativo Federal ao tratar do assunto. A
partir de uma proposicao critica, o texto avalia o excesso de
importancia dado a criminalizacao dessa pratica e identifica a
auséncia de abordagens legislativas voltadas ao planejamento familiar
e ao tema politico subjacente a saude das mulheres, diante da

realidade circundante.

O segundo capitulo traz em seu corpo uma importante
analise a respeito das peculiaridades do Sistema Unico de Satde,
diante do contexto da Lei n® 8080/1990, em face das normas

previstas nos artigos 196 e 198 da Constituicao.

No terceiro, figura a instigante abordagem a respeito do
diadlogo institucional para a efetivacdao da satde, e, no quarto e altimo
capitulo, cuida-se de proposta que busca a efetividade das normas
juridicas que propdoem politicas publicas para pacientes idosos
acometidos de Alzheimer.

A leitura deste compéndio, portanto, é indispensavel aos
interessados na iniciacdo e no aprofundamento dos assuntos

concernentes ao direito fundamental a sautde, sua definicao,

promocao e efetividade.

Prof. Dr. Alvaro Luis de A. S. Ciarlini
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ABORTO E CONGRESSO NACIONAL:
UMA ANALISE CRITICA DO CENARIO
LEGISLATIVO

Rogerio Barros Sganzerla®

Resumo: Este trabalho investigou qual o posicionamento da Camara dos Deputados e do
Senado Federal sobre o tema aborto. Através da esquematizacdo das justificativas e pareceres
dos projetos de lei sobre aborto na Camara dos Deputados e no Senado Federal e também de
uma analise estatistica dos projetos de lei, pode-se constatar que 0 Congresso Nacional possuli
uma posic¢do clara sobre o aborto: é uma questdo com discussao recente, o foco principal do
debate € o aspecto criminal do aborto (legalizacdo ou criminalizacdo), os projetos transitam e
sdo deliberados essencialmente nas Comissdes e ndo em Plenério, ha uma tendéncia em
manter o status quo atual do aborto e somente vinte e cinto (25) projetos de lei, de um total de
cento e vinte e nove (129), tratam de politicas publicas especificas para as mulheres. Contudo,
até hoje, somente um projeto foi transformado em Lei Ordinéaria e, mesmo assim, pretendendo
retirar uma expressdo especifica do artigo 20 da Lei de Contravencdes Penais. Por isso,
constatou-se que o Congresso Nacional se mantém ausente dos problemas sofridos pelas
mulheres na sociedade, principalmente envolvendo o planejamento familiar e a prevencao,
informacao e intervencdo do aborto.

Palavras-chave:Congresso Nacional, Aborto, Projetos de Lei, Politicas Publicas

Abstract: This work investigated what is the Lower House and the Upper House position on
the abortion issue. Through the classification of the justifications and opinions of the Bills
about abortion in the Lower and Upper House and also a statistical analysis of Bills, it can be
seen Congress has a clear position on abortion: it is an issue with recent discussion, the main
focus of the debate is the abortion criminal aspect (legalization or criminalization), the Bills
are essentially deliberated in Commissions and not in Plenary, there is a tendency to keep
current status quo and only twenty-five (25) Bills, of a total of one hundred twenty nine (129),
treats specifically about woman public policies. However, only one project has been
transformed into Law until now and yet intending to remove a specific expression of article
20 of the Criminal Contravention Law. Therefore, it was found Congress remains absent from
the problems suffered by women in society, mainly involving family planning and abortion
prevention, information and intervention.

Keywords: Congress, Abortion, Bills, Public Policies
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1. INTRODUCAO

Usualmente, quando a questao do aborto é suscitada em qualquer debate,
a sua criminalizacao (ou nao) torna-se ponto principal da discussao. Entretanto, ha
questoes que vao além do aspecto criminal, tais como o planejamento familiar e
politicas publicas de intervencao, informacao e prevencao ao aborto. Este artigo é
uma versao resumida da dissertacdo defendida no Mestrado Académico na
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro em marcgo de 2015. O objetivo foi
entender qual o posicionamento do Congresso Nacional2 e quais sdo as politicas
publicas adotadas para as mulheres em questdes envolvendo o aborto. Para isso, foi
realizado uma pesquisa empirica envolvendo todos os projetos de lei sobre o tema na

Camara dos Deputados e no Senado Federal.

A metodologia utilizada para a pesquisa foi através de consulta eletrénica
nos sites da Camara dos Deputados (http://www2.camara.leg.br/) e do Senado
Federal (http://www.senado.gov.br/), tendo como data limite de pesquisa do banco

de dados o dia de 31/12/2014.

Na anélise qualitativa, os projetos foram investigados em razao do ano de
apresentacdo, tempo de tramitacdo, autores, relatores, partidos, motivo de
arquivamento e comissOes passadas. Além disso, foi feita uma divisdo sobre o
posicionamento em favor ou contra o aborto. Foi classificado como projeto contra o
aborto qualquer projeto que pretendesse a restricio de direitos da mulher,
valorizacdo do bem juridico vida (em detrimento da liberdade da mulher),
criminalizacdo do aborto, aumento da pena, entre diversos outros que tivessem
objeto similar. A contrario sensu, os projetos a favor do aborto foram entendidos
como aqueles que tinham a pretensao de valorizacao da liberdade mulher em

detrimento da vida do feto, assim como diversos outros com objetos similares.

Dessa forma, este artigo pretende apresentar imparcialmente os dados
observados durante a pesquisa e criticar um posicionamento meramente dogmatico e

criminalista ao invés de um olhar em torno das politicas publicas do aborto.

2 A referéncia ao Congresso Nacional remetera sempre ao Poder Legislativo Federal na uniao de suas
duas Casas: Camara dos Deputados e Senado Federal.



No proximo capitulo sera iniciada a apresentacao do resultado da pesquisa
empirica. As conclusoes terao como base o pensamento do Congresso Nacional como
um todo e nao se focarao nas analises individuais de cada um dos projetos de lei3. As
criticas somente serao realizadas no capitulo trés (03), através da problematizacao

das politicas publicas sobre o aborto.

2. ANALISE DA ATIVIDADE LEGISLATIVA DO
CONGRESSO NACIONAL

Na anélise qualitativa, os projetos foram investigados em razao do ano de
apresentacdo, tempo de tramitacao, autores, relatores, partidos, motivo de

arquivamento e comissoes passadas.

O total de projetos encontrados foi de cento e cinquenta e sete (157) no site
da Camara de Deputados e quinze (15) no Senado Federal. Tirando os projetos nao
relacionados ao temas4, vinte e oito (28) na Camara e seis (06) no Senado, restam
cento e vinte e nove (129) na Camara e nove (09) no Senado para a analise

quantitativa.

Possiveis explicagoes para a discrepancia existente no nimero de projetos
de leis nas Casas nao sera objeto de investigacao deste trabalho. Contudo, em razao
da pequena quantidade de projetos presentes no Senado, ndo ha dados suficientes
para uma analise empirica satisfatoria. Por isso, a problematizacao inicialmente sera
feita com base na Camara dos Deputados e, posteriormente, comparada com o

Senado Federal.

Assim, utilizando a ferramenta de pesquisa do site da Camara dos
Deputados, foram encontrados cento e cinquenta e sete (157) projetos de lei. Do total,
vinte e oito (28) nao tinham relacao ou conexao com o tema do aborto, nao sendo

abordados pela pesquisa. Dessa forma, restaram cento e vinte e nove (129) projetos

3 Para acesso as anélises individuais dos projetos de lei acessar:
http://media.wix.com/ugd/obe42e_5471fde7bbb4446eaf7839a1f33b1ag5.pdf

4 Os projetos ndo relacionados sdo aqueles que ndo possuem uma relagdo direta com a questdo do
aborto. Tal relacao direta se traduz em qualquer matéria que discuta questées, métodos ou processos
que abarquem o feto, nascituro, a relacao filho e mae ou similar, contanto que faca referéncia explicita
a qualquer um dos sujeitos anteriormente descritos, desde que envolva uma situa¢iao de antecipagao
(dolosa ou culposa) da gravidez.




para a analise. Desses, oitenta e dois (82) eram projetos principaiss e quarenta e sete

(47) eram apensados.

Gréfico 01 - Projetos de Lei analisados na Camara dos Deputados

M Temas N&o-
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Do total de cento e vinte e nove (129) projetos, setenta e um (71) foram
apresentados depois de 2003, cerca de 55% do total. Por outro lado, é possivel notar
que até 1989, as apresentacoes de projetos sobre o tema correspondem apenas a 17%.
Além disso, hd uma tendéncia: tomando como base os anos de eleicao para a Camara
dos Deputados (1994, 1998, 2002, 2006 e 2010), a apresentacdao de projetos sobre o
tema nesses anos é quase nula e tende a crescer nos trés anos seguintes. Interessante
também que nos anos de 2003 e 2007, (em tese) primeiro ano de legislatura dos
(novos) Deputados, o numero foi muito acima do normal, seguindo a mesma

tendéncia em 2005.

Gréfico 02 - Quantidade de projetos por ano

TOTAL: 129 16

Quanto aos autores dos projetos, o Deputado Inocéncio Oliveira é quem

mais apresentou projetos sobre o tema (06), seguidos por Eduardo Cunha e Miguel
Martini (05) e Osmanio Pereira, Pinotti e Eduardo Jorge (04). Esses autores

representam cerca de 25% do total de projetos. Caso se aumente essa lista para

5Projetos principais sdo aqueles projetos "raizes" que abarcam outros projetos (apensados) em razao
dos temas semelhantes e da data de apresentacido mais antiga.




autores com trés (03) projetos, adicionam-se Cristina Tavares, Salvador Zimbaldi e

Talmir. Nesses termos, a representacao passa a ser de 38%.

Outro ponto interessante a se notar sao os partidos defendidos pelos

autores na época da apresentacdo dos projetos. O PT aparece com vinte e duas (22)

proposicoes, PMDB com dezenove (19), PTB com nove (09), PFL com oito (08) e
PSDB com sete (07). Esses partidos representam 50% do total de projetos.
Aumentando essa lista para PDT (06), PSB (06), PP (04), PPB (04), PL (04) e DEM

(04), essa representacao sobe para 72%.

Sobre a situacdo dos projetos, encontra-se uma conjuntura curiosa. Os
cento e vinte e nove (129) projetos de lei sdo divididos entre principais (82) e
apensados (47). Desse total de projetos principais, sessenta e oito (68) estao
arquivados quatro (04) estdo na CSSF (02 aguardando parecer e 02 prontos para
pauta), seis (06) estdo na CCJC (01 aguardando designacao de relator, 04
aguardando parecer e 01 pronto para pauta), um (01) estd na CE (aguardando parecer
do relator) e dois (02) estdo aguardando recurso na Mesa. Apenas um projeto foi
transformado em lei ordinaria (Lei 6734/1979), alterando o art. 20 da Lei de
Contravencoes Penais sobre “Anunciar processo, substancia ou objeto destinado a

provocar aborto”, retirando a expressao original ao final “ou evitar gravidez”.

Logo, somando esses projetos principais em andamento tem-se um total
de treze (13), representando 16% do total de projetos principais. Caso se tome como
referéncia para esses treze projetos principais também os seus apensados, a
quantidade de projetos em andamento sobe para quarenta e nove (49),
representando 37% do total de cento e vinte e nove (129). Por outro lado, quando se
soma todos os projetos de lei arquivados (779), incluindo principais e apensados, a
representativa cai de 83% para 61%. Esta diferenca entre principais e apensados
demonstra que ha uma quantidade significativa de projetos principais em tramitacao
com varios apensados e que a maioria dos projetos de lei arquivados nao tinham

projetos apensados®.

6 Preferiu-se utilizar como parametro de comparacio para arquivamento os projetos principais ao
invés da totalidade dos projetos em virtude das Comissdes, pois é possivel que projetos tenham sido
apensados no decorrer do curso das Comissoes. Além disso, quando um Deputado relator emite seu
parecer, este vale para o projeto principal e todos seus apensados, sendo considerados em bloco. Logo,
tendo em vista que os projetos de lei sdo analisados em conjunto em razdo dos projetos principais,
adotou-se tal parametro.



Grafico 03 - Situacédo atual dos projetos de lei
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No tocante ao tempo de tramitacao? dos projetos principais em andamento

(13), o PL 20/1901 é o mais antigo, com vinte e trés (23) anos e dez (10) meses de

tramitacdo. Porém, se contar apenas o tempo ativo de tramitacdo8 esse periodo é de

apenas seis (06) anos e dez (10) meses. Logo, esse mesmo projeto teve seu tltimo

movimento hi mais de dezessete (17) anos. Ja o PL 4703/1998 é o que estia mais

tempo ativo, quinze (15) anos e quatro (04) meses. Este PL estd ha um (01) ano sem

qualquer movimento. Por outro lado, tirando o PL 7633/2014, que tém apenas um

(01) més desde o tltimo movimento e é o mais novo, com apenas um (01) més desde

seu dltimo movimento9, os PLs5069/2013 e 313/2007 estao a aproximadamente onze

(11) meses sem movimento. Este ultimo est4 em tramitacao ha sete (07) anos e nove
(09) meses, com tempo ativo de seis (06) anos e dez (10) meses. Isso significa que, na
média, um projeto em andamento hoje esta ha (08) anos e nove (09) meses em

movimento.

Sobre os projetos principais arquivados (68), trés (03) projetos se
destacam com maior tempo de tramitacao: o PL 1135/1191 (20 anos e 08 meses), o PL

1174/1991 (16 anos e 07 meses) e o PL 2929/1997 (13 anos e 09 meses). Os trés (03)

projetos tiveram quase o mesmo tempo ativo que o tempo de tramitaciao, sendo

arquivados em razao do art. 105 e 164, §4°° do Regimento Interno. Por outro lado,

h4a aqueles que tiveram curtissimo tempo de tramitacdo. O PL 2275/1979, que foi
transformado na Lei Ordinaria n® 6.374/1979, teve apenas vinte e quatro (24) dias de

tempo total de tramitacdo, o PL 999/1995 apenas dois (02) meses e o PL

7 Considerou-se tempo total de tramitacdo o periodo compreendido desde a apresentacao do projeto
até o arquivamento ou o dia 31/12/2014 (caso em tramitacao).

8 Considerou-se tempo ativo de tramitacdo o periodo compreendido desde a apresentacdo do projeto e
o peniltimo movimento antes do arquivamento ou o tltimo movimento (caso em tramitacao).

9 Para fins de referéncia foi utilizada a data de 31/12/2014.

10 Art. 164, §4°, RICD: § 4° A proposi¢ido dada como prejudicada serad definitivamente arquivada pelo
Presidente da Camara.



810/1949nenhum dia. Mais ainda, ha aqueles que tiveram sete (07) dias de tempo
ativo de tramitacao (PL 8073/1986), um (01) dia (PL 344/1988) e nenhum dia (PLs

810/1949, 2684/1965 € 370/1967).

Por fim, em relacdo as Comissoes Passadas, dos oitenta e dois (82)

projetos principais, trinta e seis (36) passaram pela CSSF, trinta e cinco (35) pela
CCJC, quatro (4) pela CEC, trés (03) pela CS, um (01) pela CFT, um (01) pela CE, um
(01) pela CCTI, um (01) pela CDC e vinte e dois (21) ndo passaram por nenhuma
comissao. Fazendo uma correlacio com o tbépico anterior, do total de projetos
arquivados (114), vinte e um (21) nao passaram por nenhuma comissao. Por outro
lado, dos projetos principais que estdo em tramitacdo (13), trés (03) passaram pela
CCJC, quatro (04) passaram pela CSSF e sete (07) passaram pela CSSF e também
pela CCJC.

Como conclusao parcial desta fase quantitativa, foi verificado que
55% dos projetos sobre o tema de aborto foram apresentados depois de 2003 e
apenas 17% deles antes de 1989. Além disso, PT e PMDB se destacaram como 0s
partidos dos Deputados que mais tiveram projetos apresentados sobre aborto e os
Deputados Inocéncio Oliveira, Eduardo Cunha, Miguel Martini, Osmanio Pereira,
Pinotti e Eduardo Jorge foram aqueles que mais apresentaram projetos. Porém, nota-
se também 83% dos projetos principais encontram-se arquivados e apenas treze (13)
projetos de lei encontram-se em tramitacao sobre o tema aborto. O mais antigo dos
projetos esta ha vinte e trés anos e dez (10) meses em tramitacao e tem dezessete (17)
anos desde o seu ultimo movimento. Mais ainda, foi verificado que o tempo médio de
atividade dos projetos em andamento foi de oito (08) anos e nove (09) meses. E, na
média dos projetos em tramitacao, verificou-se um lapso temporal de um (01) ano e
oito (08) meses desde o ultimo movimento. De qualquer forma, saltam aos olhos que
h4 diversos indicios de que os projetos possuem um tempo de tramitacao alto, ainda

mais que cerca de 1/5 deles foi arquivado sem passar por qualquer Comissao.

Passando, assim, a analise qualitativa e do mérito das justificativas, foram
feitas algumas novas divisdes. Dos cento e cinquenta e sete (157) projetos
encontrados, vinte e oito (28) sao de temas nao relacionados, sendo assim excluidos,
restando cento e vinte e nove (129) projetos. Em razao do sistema e-Camara somente
ter sido implementado em 2001, aqueles projetos com tramitacao anterior a esta data

nao tiveram qualquer peca disponivel para visualizacao. Dessa forma, quarenta (40)



projetos nao puderam ser analisados materialmente, sobrando oitenta e nove (89).
Ainda assim, foi possivel enquadrar os cento e vinte e nove (129) projetos, ainda que
anteriores a 2001, em “contra” e “a favor”, tendo em vista a descricio da ementa.
Aqueles que nao foram possiveis de serem incluidos numa dessas categorias foram
rotuladas em “nao ha informacao”. Dos cento e vinte e nove (129) projetos, apenas

dez (10) nao possuem informacao.

Graéfico 04 - Descricéo dos projetos de lei

B [ Temas Nao-
Relacionados

W Ates de 2001
89
40 Analisados

Tatal 107

Nesse sentido, dos cento e dezenove (119) restantes, setenta e um (71) sao a
favor e quarenta e oito (48) sao contra o aborto. Dos projetos a favor (71), nove (09)
estdo em tramitacdo, enquanto que dos projetos contra (48), apenas seis (06). De
qualquer forma, tanto a favor quanto contra a percentagem de projetos arquivados

sobre o total é igual em ambas: 89%.

Gréfico 05 - Quantidade de projetos a favorGrafico 06 - Quantidade de projetos contra

M Sem Info
M Sem Info N 5 B AFavor
M Contra -

Tramitagdo
Tramitagcao

B Arquivado

M Arquivado
|10 Total:
Total: e

Analisando as Comissoes da Camara dos Deputados, propoe-se uma
indagacdo inicial: € possivel afirmar que a posicao adotada no projeto

influenciou o tipo de parecer nas Comissoes!'? Sim. Os graficos abaixo

11 Faz-se uma observacdo que o tipo de parecer mencionado é o de carater terminativo e que ira ser
considerado pela Comissao para julgamento. Durante a tramitacdo do projeto, por diversas vezes, os
projetos podem ser devolvidos ao Relator (ou redesignados a outros), pelos mais diversos motivos.
Nesse percurso, pode o Relator ter proferido parecer. Contudo, esta peca ndo é considerada para



resumem o numero de projetos aprovados e rejeitados em duas Comissoes: Comissao
de Seguridade Social e Familia (CSSF) e Comissao de Constituicdo e Justica e de
Cidadania (CCJC). Em ambas foram comparadas as acoes dos relatores e da

Comissao na votagao de projetos sobre aborto.

Gréfico 07 - Parecer relator CSSF Gréfico 08 - Parecer Comissdo CSSF
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H4 duas conclusoes possiveis destes dados. A primeira é referente aos
pareceres dos relatores nas Comissoes. Comparando horizontalmente os dados
dentro de cada Comissao, foi possivel aferir que as acoes tomadas pela Comissao se
distinguem dos relatores. Na CSSF, um projeto contra o aborto tende a ser aprovado
pelo Relator na CSSF, mas a Comissao tende a nao se manifestar sobre o assunto. Na
CCJC, também se notou que os projetos contra o aborto também tiveram um
aumento no nimero de nao-manifestacoes por parte da Comissao, mas nao de forma
tao expressiva como na CSSF. Logo, quanto ao relator das Comissoes, pode-se
concluir que, nos projetos contra o aborto, a tendéncia é o projeto ser aprovado,

enquanto que os projetos a favor nao possuem um parametro definido de aprovagao

analise, pois para efeitos de aprovacao, apenas o ltimo parecer, de carater terminativo, é que importa.
Dessa forma, nao had motivo para consideracdo de outros pareceres, a ndo ser o ultimo, na presente
analise.



ou rejeicao. Porém, a Comissao, qualquer que seja, tende a nao se manifestar em

projetos contra o aborto.

Estas afirmacoes levam a segunda conclusdo: a Comissao, qualquer que
seja, segue o parecer do relator. Nao foi constatada qualquer excecdo a esta regra.
Porém, quando nao ha concordancia com a posicao adotada por ele, a Comissao nao
se manifesta contrariamente ao parecer, mas simplesmente ndao se manifesta.
Possivelmente, esta é uma alternativa politica para o ndo prosseguimento do projeto.
Essa tendéncia também é encontrada nos relatores, especialmente na CCJC, mas nao
é possivel inferir que a ndo manifestacdo do relator sobre o tema revele a sua posigao
contraria ao projeto, pois nao ha dados suficientes que impliquem esta afirmacao. O
que se pode somente aferir € que ambas as Comissoes tendem a ser contra a alteracao
da conjuntura vigente sobre o aborto, mas a CSSF inclina-se para uma posi¢ao contra
ao aumento da repressao, ou seja, contra projetos contra o aborto, e a CCJC inclina-se
para uma posicao contra o aumento da liberacao do aborto, ou seja, contra projetos a

favor do aborto.

Frisa-se que ha uma diferenca entre o projeto ser contra e a favor e o
parecer do relator da Comissao ser contra ou a favor. Na primeira hipo6tese, o parecer
do relator, seja aprovacao ou rejeicao, é dentro de um projeto de lei que é contra ou a
favor do aborto. Ja na segunda hipétese, quando o parecer do relator na Comissao é
contra ou a favor do aborto, seria afirmar que o relator que aprovou um projeto a
favor do aborto é a favor do aborto. Tal afirmacao nesta etapa do trabalho seria
precipitada e imprudente sem mais detalhes especificos. O que o relator aprova e
rejeita é o projeto de lei, de acordo com seus argumentos, que nao necessariamente
quer dizer que ele é ou que ele estd indo a favor ou contra o aborto. Pode,
simplesmente, estar rejeitando um projeto por falta de previsao orcamentaria sobre
seus custos ou porque entende que o projeto de lei ndo delimitou adequadamente
certo dispositivo legal, o que gerara um problema no futuro, por exemplo. Além disso,
rejeita-lo ou aprova-lo nao significa que esteja adotando uma posicao particular, pois

ha também aspectos materiais dos projetos a serem analisados.

Portanto, como conclusao parcial das Comissoes, ¢ possivel afirmar
que: a) a Comissao (qualquer que seja) segue o parecer do relator (sem excecao caso
se posicione); b) a Comissao nao discorda (explicitamente) do relator - nao rejeita o

parecer do relator; c) caso a Comissao discorde, nao emite parecer; d) a CSSF tende a



ser contra projetos contra o aborto, ou seja, contra o aumento da repressao do
aborto!2; e) a CCJC tende a ser contra projetos a favor, ou seja, contra o aumento da

liberacao do aborto?s;

A partir deste momento, sera proposta uma nova classificacao dos cento e
cinquenta e nove (159) projetos. Eles foram divididos em doze (12) grupos. Um deles
faz referéncia a "temas nao relacionados", o que tira de analise vinte e oito (28)
projetos. Assim, os cento e vinte e nove (129) projetos foram divididos em onze (11)
grupos. Esses grupos sao: (i) medicamentos!4, (ii) estatuto do nascituros; (iii)
tipificacito de novos crimes!6; (iv) descriminalizacio do aborto7; (v)
aumento/agravamento de pena!8 (vi) novas hipoteses/revogacao do aborto legal (art.
128, CP)19; (vii) disque2©; (viii) registro publico de gravidez2!; (ix) programas publicos
de intervencdo/informacao/prevencao do aborto22; (x) manipulacio genética2s e (xi)

planejamento familiarz4.

12 Ha uma preocupacdo em afirmar que ser contra projetos contra o aborto significa ser contra o
aumento da repressio do aborto. Nio significa dizer em que tal situagio a posigdo é a favor do aborto,
pois nao ha apenas uma dualidade de posicées. O que se pode constatar apenas é que a posicdo da
CSSF é antirrepressiva.

13 Da mesma forma que a referéncia anterior, ndo é possivel afirmar que ser contra projetos a favor é
ser contra o aborto, mas somente que é uma posicao antiliberal da CCJC.

14 O critério usado para classificacdo do grupo "medicamentos"” foi o projeto abordar qualquer o uso de
medicamentos que influenciassem no aborto.

15 O critério usado para classificacdo do grupo "estatuto do nascituro” foi o projeto abordar o estatuto
do nascituro.

160 critério usado para classificagdo do grupo "tipificacdo de novos crimes" foi o projeto criminalizar
nova conduta das atuais previstas na legislacao penal.

17 O critério usado para a classificagdo do grupo "descriminalizacio do aborto" foi o projeto abordar a
interrupcio da gravidez ou a supressao do art. 124 do Coédigo Penal. Também foi incluido neste topico
o plebiscito sobre o aborto praticado por médico por entender que o projeto, ao analisar se o aborto
praticado por médico deve ou ndo ser criminalizado, aborda uma hipdtese de descriminalizacdo
especifica da pratica do aborto. Como nio seria uma condigio especifica da mulher especificada no art.
128 do Cbdigo Penal, preferiu-se enquadra-lo neste grupo.

18 O critério usado para classificacdo do grupo "aumento/agravamento de pena" foi o projeto propor
uma majoracao da pena do crime de aborto ou propor um agravamento no tratamento da conduta.

19 O critério usado para classificacdo do grupo "novas hipbteses/revogacao do aborto legal" foi o
projeto abordar o art. 128 do Cédigo Penal no tocante a novas hipoteses de aborto legal ou propondo a
sua revogacao.

20 O critério usado para classificacdo do grupo "disque" foi o projeto propor a criacdo de um disque
sobre o aborto. No caso, duas foram as hipdteses: disque dentncia e disque informacoes.

21 Q critério usado para classificagdo do grupo "registro publico de gravidez" foi o projeto propor um
registro publico de mulheres gravidas como forma de reduzir a pratica ilicita do aborto.

22 O critério usado para classificacdo do grupo "programas publicos de intervencao/informacao/
prevencao do aborto" foi o projeto abordar uma politica ptablica especifica sobre o aborto, seja para a
mulher ou para o nascituro, no tocante as suas causas ou consequéncias, abrangendo qualquer tipo de
projeto que fizesse alusao a prevencao, informacao ou que intervisse sobre o procedimento abortivo.

23 O critério usado no grupo "manipulacdo genética" foi o projeto abordar especificamente a
manipulacio genética.

24 O critério usado no grupo "planejamento familiar" foi o projeto abordar no seu titulo ou ementa
qualquer referéncia a agoes que tenham como finalidade o planejamento familiar.



Assim, cada projeto foi fixado em um grupo, podendo pertencer também a
outros grupos caso abordassem outros temas subsidiariamente. Porém, cada projeto
teria apenas um tema principal, sendo os restantes secundarios. O grafico a seguir
representa a organizacao dos projetos nos grupos por tema principal e secundario.
Logo, ha projetos que estio em mais de um grupo. Tal representaciao leva em
consideragcdo o tema priméario e secundéario, fazendo com que o nimero total de
temas representados (153) seja maior que o numero total de projetos (129). Em
consequéncia, como o parametro de classificacado sao as matérias trazidas no seus
contetidos e nao total de projetos, nao confundir a percentagem dos temas com a
percentagem sobre o total de projetos de lei apresentados sobre o aborto (129).
Portanto, por exemplo, ao afirmar que o grupo (iii) "tipificacdo de novos crimes"
representa 11%, significa dizer que este grupo, cujos dezesseis (16) projetos abordam
esse tema (de forma priméaria ou secundaria), corresponde a 11% do total assuntos
previstos. Ainda assim, por mais que percentualmente ndo possa ser feita esta
correlacdo, em termos absolutos é possivel afirmar que dezesseis (16) projetos de lei
do total dos cento e vinte e nove (129) previam a criminalizacdo de uma nova conduta

além das atuais previstas na legislacao penal.

Gréfico 11 - Projetos organizados por grupo
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Como é possivel constatar acima, a maior parte dos projetos envolve
questoes de "novas hipoteses de aborto legal", "programas de intervencao/prevencao
do aborto" e "planejamento familiar". O grupo "manipulacao genética", apesar de
significativamente representado, nao trata de forma substancial e dominante a

questao do aborto, sendo um contetido que sera desconsiderado nas analises a seguir.



Dessa forma, retirando os 12% que o grupo "manipulacdo genética"
representa, tem-se um total de 88%. O interessante notar é que metade dos temas
restantes (44%) se refere ao aspecto criminal do aborto (grupos iii, iv, v e vi) e a outra
metade se refere a politicas publicas sobre aborto, ndo voltadas somente para o

aspecto criminal do aborto (grupos i, ii, vii, viii, ix, xi).

Contudo, apesar dessa situacao parecer benéfica, ha alguns problemas
envolvidos. Ainda que sejam politicas pubicas voltadas para o aborto, nao significam
que sejam especificamente voltadas para a mulher. Nesse sentido, pode-se dizer que
os grupos "estatuto do nascituro”, "disque", "medicamentos" e "registro ptblico de
gravidez" nao tém a intengdo de proteger a mulher ou de melhorar a saude da
mulher. Assim, dos 44% é possivel retirar 16% referentes a esses grupos,
remanescendo 28%. Essa representacdo se associa a dois grupos: "programas de
intervenc¢ao/informacgao/prevencao do aborto" e "planejamento familiar", cada um
deles contendo exatamente vinte e dois (22) projetos e representando, assim, 14%

cada.

Apesar disso, ha também projetos que sao contra o aborto, por mais que
tratem de politicas publicas especificas. Por ser mais facil a associacdo entre um
projeto a favor com uma politica publica direcionada para a mulher e um projeto
contra com uma politica publica direcionada para o feto, serdo desconsiderados
também aqueles projetos que sao contra o aborto. Logo, dos vinte e dois (22) projetos
em cada grupo, apenas onze (11) do grupo "programas publicos de
intervencao/informacao/prevencdo do aborto" e quatorze (14) do grupo

"planejamento familiar" se dirigem as mulheres.

Portanto, significa dizer que dos cento e vinte e nove (129) projetos de lei
sobre aborto, apenas vinte e cinto (25) abordam politicas ptblicas especificas para as
mulheres. Desses, apenas dezesseis estdo em tramitacao, sendo sete (07) no grupo
"programas publicos de intervencao/informacao/prevencao do aborto" e seis (06) do
grupo "planejamento familiar". Porém, até o momento, nenhum projeto de lei foi

aprovado.
(i) Manipulacao Genética

@ Aspecto Criminal do
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Em contrapartida, vale notar que a questao criminal do aborto possui uma
ampla preocupacao da Camara dos Deputados. Como ja dito, 44% dos projetos sobre
aborto envolvem contetdo criminal. Ha dezesseis (16) projetos que abordam
"tipificacao de novos crimes", treze (13) que abordam a descriminaliza¢do do aborto,

dezesseis (16) que tratam do aumento/agravamento de pena e vinte e um (21) que

M programas de intervengdo/informacao/
prevengdo do aborto

|7. H Planejamento Familiar
104

i Restante

TOTAL: 129
tratam de "novas hipotese/revogacao do aborto legal (art. 128, CP)".

nn

Por fim, interessante constatar também que dentro do grupo ""novas
hipotese/revogacao do aborto legal (art. 128, CP)" ha um subgrupo de "anomalia do
feto que implique em impossibilidade de vida extrauterina". H4 dez (10) projetos que
de alguma forma falam em "anomalia grave e incuravel" e "malformacao
incompativel com a vida". Somente um desses projetos estd em tramitacdo, o PL
4403/2004. Tal dado demonstra que a Camara dos Deputados estad em descompasso
com a decisdo proferida pelo Supremo Tribunal Federal sobre o aborto de
anencéfalos na Acao de Descumprimento de Preceito Fundamental n°® 54,
entendendo que esse embriao25 nao possui vida e, portanto, nao é considerado feto,

nao caracterizando o crime de aborto2¢. Nao h4, desde 2012, qualquer projeto de lei

25 Neste momento, evita-se utilizar expressoes em torno do conceito de feto e embrido. O embrido é um
ser humano, pertencente a espécie homo sapiens. Contudo, nao se confunde com as visceras maternas,
possuindo, assim, identidade proépria, caracterizada pelo fato de que constitui um novo sistema em
relacdo a mae e é dotado de cédigo genético tnico- ressalvado o caso dos gémeos homozigoticos - que
j& contém as instrucoes para o seu desenvolvimento biologico. Trata-se, portanto, de auténtica vida
humana. Por outro lado, o feto, apesar de ja se caracterizar como um ser eivado de vida e protecao
juridica, ndo é ainda uma pessoa, sendo uma pessoa em potencial. Nesse sentido, apesar do nascituro
ja ter protecdo do ordenamento e da Constitui¢do, n3o o possui no mesmo grau que se confere a
pessoa. (SARMENTO; PIOVESAN, 2007, p. 32). Portanto, conforme entendimento do STF, o
anencéfalo sequer possui vida, pois este se encontraria natimorto. Dessa forma, como ndo hi um
entendimento pacificado sobre o inicio da vida, prefere-se utilizar a expressao "embrido" em raziao das
diversas implicacOes conceituais a ele aplicadas.

26 Apesar da decisdo do Supremo Tribunal Federal nesta ADPF n° 54 sobre o feto anencéfalo, h4
argumentos de que este Poder ultrapassou seus poderes tipicos e adentrou na esfera do Poder
Legislativo ao se pronunciar sobre o tema. Nao se adota aqui qualquer juizo de valor sobre quem esta
"certo" ou "errado". Diversas criticas foram proferidas em torno de uma necessidade de uma lei stricto
sensu para que tal hipotese se configurasse como uma excludente de ilicitude e, assim, ndo estivesse



sobre o tema e o PL. 4403/2004, Gnico em tramitacao, fala somente em "anomalia

grave e incuravel". Apesar da situacdo juridica atual, através da ADPF n°® 54,
acobertar a hipdtese de aborto de anencéfalos seria razoavel haver uma lei que
regulamente este tema a fim de dar aos cidadaos meios e procedimentos de aplicacao
desta nova excludente, nao deixando a discricionariedade do intérprete a sua

aplicacao.

Como se percebe do grafico abaixo, o grupo "programas de intervencao e
prevencao do aborto" é o que possui a maior quantidade de projetos em tramitacao,
seguidos do grupo de "planejamento familiar". Porém, uma situacdo também
impressiona: no tocante aos quatro grupos envolvendo o crime de aborto (iii, iv, v,
vi), os que possuem uma razoavel quantidade de projetos em tramitacao sao aqueles

que propoem uma piora na situagao atual sobre o aborto (iii, v).

Grafico 19 - Quantidade de projetos em tramitacdo/arquivados por grupo
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Portanto, em resumo sobre a Camara dos Deputados, pode-se
concluir que cerca de 55% dos projetos sobre o tema de aborto foram apresentados
depois de 2003 e apenas 17% deles antes de 1989. Além disso, PT e PMDB se
destacaram como os partidos dos Deputados que mais tiveram projetos apresentados
sobre aborto e os Deputados Inocéncio Oliveira, Eduardo Cunha, Miguel Martini,
Osmanio Pereira, Pinotti e Eduardo Jorge foram aqueles que mais apresentaram
projetos. Porém, nota-se também 83% dos projetos principais encontram-se

arquivados e apenas treze (13) encontram-se em tramitacdo. O mais antigo dos

abarcada pelo crime de aborto. De qualquer forma, nao se pode negar que ha um ha marco histérico
no Brasil sobre o tema por meio de uma decisdo do STF.



projetos esta a vinte e trés anos e dez (10) meses em tramitacao e tem dezessete (17)
anos desde o seu ultimo movimento. Mais ainda, foi verificado que o tempo médio de
atividade dos projetos em andamento foi de oito (08) anos e nove (09) meses. E, na
média dos projetos em tramitacao, verificou-se um lapso temporal de um (01) ano e
oito (08) meses desde o ultimo movimento. De qualquer forma, saltam aos olhos que
h4 diversos indicios de que os projetos possuem um tempo de tramitacao alto, ainda

mais que cerca de 1/5 deles foi arquivado sem passar por qualquer Comissao.

Além disso, a Comissao (qualquer que seja) segue o parecer do relator
(sem excecao caso se posicione). Ela nunca discorda explicitamente do relator - nao
rejeita o parecer do relator - e caso discorde, ndo emite parecer. Em especifico, a
CSSF tende a ser contra projetos contra o aborto, ou seja, contra o aumento da
repressao do aborto e a CCJC tende a ser contra projetos a favor, ou seja, contra o

aumento da liberacao do aborto.

Por fim, na divisao por grupos tematicos dos contetidos dos projetos de lei
envolvendo aborto, notou-se que 44% dos temas discutidos nos projetos envolviam o
aspecto criminal e apenas vinte e cinto (25) do total de cento e vinte e nove (129)
projetos de lei abordam politicas puablicas especificas para as mulheres. Desses,

dezesseis (16) estao em tramitacdo e nove (09) estao arquivados.

Essa mesma tendéncia pode ser também observada no Senado Federal.
Apesar de ndo ter sido abordado até este momento, trata-se de uma situacao
proposital. Preferiu-se analisar a Camara dos Deputados, que possui cento e vinte e
nove (129) projetos, apresentando um panorama detalhado sobre as preferéncias e
acoes dos Deputados para que, somente apos, verificar se 0 mesmo cenério também
ocorre no Senado Federal, haja vista que neste ha somente nove (09) projetos,

numero extremamente baixo para uma analise mais pormenorizada.

A conclusao sobre essa associacao entre Camara e Senado €, senao igual,
de extrema semelhanca. Dos nove (09) projetos, o tnico que foi transformado lei foi o

PLS 287/198927, que veio da Camara e trata do art. 20 da LCP. Nos demais, dois (02)

estao em andamento e seis (06) encontram-se arquivados. E interessante notar que

27 O termo PLS significa que o projeto teve origem no Senado Federal. Da mesma forma, o termo PLC
significa que o projeto teve iniciativa da Camara dos Deputados. Porém, estando o projeto na Cimara
dos Deputados, ndo ha distin¢do entre as iniciativas e a nomenclatura de ambos é somente PL. Para
mais informacoes: http://www.senado.gov.br/noticias/agencia/quadros/qd_374.html. Acessado em
01/07/2015.



do total de nove (09) projetos, seis (06) tratam da questao do feto anencéfalo e trés
de questOes diversas. Desses seis (06), quatro (04) pretendem a inclusdo da
excludente de ilicitude no art. 128 do Codigo Penal, enquanto um (01) pretende a
criminalizagdo do aborto de feto anencéfalo e um (01) nao teve informacao suficiente

para analise.

Nos trés (03) projetos que nao tratam da questao criminal, um derivou do

PLC 605/1999, que dispoe sobre a obrigatoriedade de os servidores das Delegacias de

Policia informarem as vitimas de estupro sobre o direito de aborto legal. Os dois (02)
projetos restantes referem-se ao planejamento familiar. De qualquer forma, todos os

trés (03) projetos encontram-se arquivados.

Além disso, curioso notar que a CCJ, no Senado Federal, a excecao do
projeto que foi transformado em Lei Ordinaria, ndo emanou qualquer parecer nos

projetos citados, seja na figura do relator, seja na figura da Comissao.

De qualquer forma, apos todas as anélises, pode-se concluir e afirmar que
Senado Federal e Camara dos Deputados, comportam-se como um conjunto,
independente do argumento processual legislativo de inicio de tramitacdo. Ambos
possuem as mesmas competéncias constitucionais em matéria penal sobre o tema
aborto, o que nao retira qualquer responsabilidade omissiva sobre as consequéncias

derivadas do presente estudo.

3. PROBLEMATIZACAO DAS POLITICAS PUBLICAS
SOBRE O ABORTO

A partir das anélises realizadas no capitulo anterior sobre os projetos de lei
foi possivel fazer uma estudo das justificativas dos projetos de lei e também dos
pareceres dos relatores nas Comissoes. Doravante, sera feita uma problematizacao
destes dados a fim de contextualizar os resultados obtidos a partir do Congresso

Nacional.

Primeiramente, nota-se que o tema tem repercussao recente na Camara
dos Deputados e somente a partir dos anos 1990/2000 é que grande parte dos
projetos sobre o assunto comecaram a tramitar. Isso demonstra que além de uma
preocupacao recente dos Deputados com o tema do aborto (grande parte apés 2003),

por 2014 ter sido um ano eleitoral (e a tendéncia verificada é que em anos eleitorais o



nimero de apresentacoes de projetos é baixo), nota-se que os projetos possuem
elevado tempo de tramitacao dentro da Camara dos Deputados. Tendo em vista as
analises terem sido feitas com todos os projetos em tramitacao, é possivel que alguns
deles tenham tido mais destaque em discussoes, o que nao sobressaiu nesta primeira

parte do trabalho, pois se trata de uma analise quantitativa.

Contudo, também ¢é valido registrar que esse movimento relativamente
novo da Camara dos Deputados responde a também um fato social de representacao
politica dentro do Poder Legislativo. A partir de 1960, varios movimentos sociais
comecaram a surgir em torno da emancipacao feminina. Elas tinham interesse em se
emanciparem do poder masculino, ter mais direitos assegurados constitucionalmente
e, mais ainda, ter poder de decisbes em suas proprias residéncias, o que s6 se
conseguiria com uma mudanca de postura e uma luta pela aquisicio de espaco
politico28. Como o movimento politico brasileiro em relacdo as minorias tornou-se
mais forte a partir dos anos 1980 é natural que o movimento em defesa do aborto
tivesse maior engajamento politico a partir desta data. Este movimento é verificado a
partir das ultimas trés eleicoes da Camara dos Deputados e do Senado Federal,
confirmando que h4 uma maior presenca feminina (ainda que reduzida sobre o total)

em relacdo ao passado29.

28 A primeira Deputada eleita na Camara dos Deputados foi a médica paulista Carlota Pereira de
Queiroz, em 1933, para a Assembleia Nacional Constituinte, ao lado de 214 deputados. Num
levantamento historico realizado pelo Departamento Intersindical de Assessoria Parlamentar (DIAP),
somente houve nova eleicao feminina na 442 Legislatura, de 1971 a 1975, quando as mulheres foram
representadas pela ex-deputada Necy Moraes (Arena/BA). A legislatura seguinte (1975-1979)
continuou com apenas uma deputada. O ntimero subiu para quatro deputadas e duas senadoras no
periodo 1979-1983, e para oito deputadas e uma senadora, de 1983 a 1987. A bancada feminina deu um
salto na Camara apo6s a Constituinte de 1987, com 29 deputadas, mas nenhuma senadora. Nas
legislaturas seguintes, foram eleitas 30 deputadas e trés senadoras, de 1991 a 1995; 42 deputadas e
quatro senadoras, de 1995 a 1999; 39 deputadas e quatro senadoras, de 1999 a 2003; 52 deputadas e
10 senadoras, de 2003 a 2007; e 47 deputadas e 10 senadoras, de 2007 a 2011. Texto adaptado de
http://wwwi12.senado.leg.br/noticias/materias/2010/09/28/evolucao-do-numero-de-mulheres-no-
legislativo. Acessado em 01/07/2015.

29 As tabelas foram retiradas e editadas a partir do livro "As mulheres nas Elei¢oes de 2014" publicado
pela Secretaria de Politicas Pablicas para as Mulheres da Presidéncia da Republica, disponivel em
http://www.spm.gov.br/sobre/publicacoes/publicacoes-2014. Acessado em 01/07/2015. Além disso,
também € possivel consultar esses dados a partir do Tribunal Superior Eleitoral, disponivel em
http://www.tse.jus.br/eleicoes/estatisticas. Acessado em 01/07/2015.



Tabela 1 - Evolu¢io do numero de Tabela 2 - Evolucio do nuimero de

candidatas/os a Deputada/o Federal - 2006, candidatas/os aptas/os a Senador/a - 2006,
2010, 2014 2010, 2014
Mulheres % Homens %  Total Mulheres %  Homens %o Total
2006 628 12,7 4328 87,3 4.956 2006 32 15,8 170 842 202
2010 935 19,1 3954 80,9 4.887 2010 29 13,0 193 86,9 222
2014 1.755 29,15 4.265 70,85  6.020 2014 33 20,6 127 79,3 160
Tabela 3 - Namero de Deputadas/os Tabela 4 - Numero de Senadoras/es
Federais eleitas/os em 2006, 2010 e 2014 eleitas/os - 2006, 2010 e 2014
Mulheres % Homens %o Total Mulheres %o Homens Yo Total
2006 45 8.8 468 91,2 513 2006 4 14,8 23 85,2 27
2010 45 8,8 468 91,2 513 2010 7 13,0 47 87,0 54
2014 51 9,9 462 90,1 513 2014 5 13,6 22 86,4 27

Outro ponto que também pode ser verificado é que grande parte dos
projetos resumem seus debates na CSSF e na CCJC (69%). Como os projetos de lei
precisam passar por qualquer Comissao para serem aprovados, levando apenas em
consideracdo aqueles que passaram por alguma Comissdao, a representacao dos
projetos que restringem as discussoes somente nessas duas Comissoes é ainda maior:
87%. Isso demonstra que a discussao sobre o aborto se da basicamente na CCJC e na
CSSF. Como, até o momento, somente um projeto de lei foi transformado em Lei
Ordinéria (em 1979) e somente um foi aprovado pela Camara dos Deputados (mas

posteriormente arquivado no Senado Federal), o PL 605/1999, isso demonstra o

quanto o Congresso Nacional esta resumindo a questao aos bastidores.

No mesmo sentido, a questdo sobre o feto anencéfalo segue o mesmo

rumo. Como ja afirmado, o PL 4403/2004 é o tGnico que ainda estd em tramitacao

que trata este tema. Apesar disso, usa a expressao "anomalia grave e incuravel", que é
mais abrangente que feto anencéfalo. Por outro lado, nao ter uma lei especifica que
regulamente a questdo faz com que todas os procedimentos fiquem a cargo de
Resolucoes do Conselho Federal de Medicina3® e dos Conselhos Estaduais. Tal

situacao, apesar de positiva em razao da especialidade da matéria, faz com que nao

30 Resolucdo CFM N° 1.989/2012: Dispbe sobre o diagnostico de anencefalia para a antecipacio
terapéutica do parto e da outras providéncias.Disponivel em:
http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/CFM/2012/1989_2012.pdf



haja uma legalizacdo estrita e que, negativamente, se permita a variedade de

exigéncias em cada estado, como é o caso do aborto resultante de estupros:.

Nesse caso, vale questionar: o fato de o Congresso Nacional ter arquivado
projetos e estar inerte quanto a regulamentacao do feto anencéfalo, desde o
julgamento da ADPF n° 54, demonstra um afastamento na representacao das
minorias e também um possivel ndo reconhecimento do Poder Judicidrio como
legitimo para decidir (ou defender) o interesse da maioria? Mais ainda, é possivel
defender que ha a efetiva representacao das minorias, através das Comissoes

especificas, sem o debate em Plenario?

Na separacao final em grupos temaéticos, os projetos foram divididos em
onze (11) grupos. Nessa organizacao, notou-se que 44% das matérias abordadas nos
projetos de lei envolviam o aspecto criminal e apenas vinte e cinto (25) dos cento e
vinte e nove (129) projetos de lei abordam politicas puablicas especificas para as

mulheres. Desses, dezesseis (16) estao em tramitagao e nove (09) estdao arquivados.

Por outro lado, os 44% dos temas criminais representam "tipificacao de
novos crimes", "aumento/agravamento de pena","descriminalizacdo do aborto" e
"novas hipdteses de aborto legal". Nota-se que os dois primeiros grupos sao contra o
aborto e os dois ultimos sdo a favor. O interessante é que os dois grupos contra juntos
possuem trinta e dois (32) projetos, sendo oito (08) em tramitacdo no grupo
"tipificacdio de novos crimes" e sete (07) em tramitacdlo no grupo
"aumento/agravamento de pena". Ja os dois grupos a favor do aborto somados
possuem semelhantes trinta e quatro (34) projetos, mas nenhum deles estd em
tramitacdo no grupo "descriminalizacdo do aborto" e somente dois (02) estdo em

tramitacao no grupo "novas hipoteses de aborto legal".

Isso significa que a Camara dos Deputados, de uma forma geral, é mais
favoravel aos projetos que envolvem uma maior repressao ao crime de aborto. Apesar
de nao ter havido, até hoje, qualquer lei que alterasse a situacao penal originalmente
estabelecida pelo Codigo Penal em 1940, os projetos em tramitacdo elucidam que
essa preocupacao ¢ maior em questoes contra o aborto, inclusive pela nao aprovacao
(e nao proposicao) de qualquer projeto que envolva a questiao do aborto de

anencéfalos.

31 Nesse caso, a regulamentacao é realizada em ambito estadual e as exigéncias variam para cada
estado. Vide, por exemplo, Resolucdo CES/PR n.° 10, 09 de abril de 1999 e Resolugdo CRM-MA N°
012/2015.



Portanto, a partir de todo o cenario discutido e investigado, pode-se
concluir que a abordagem do tema dentro do Congresso Nacional teve mais foco para
o aspecto criminal de sua conduta ao invés das questoes de politicas publicas
especificas para as mulheres, seja na prevencao, informacao e intervencao, ou no
tocante ao planejamento familiar. Apesar desse crime estar positivado desde 1940
com a promulgacao do Codigo Penal, poucos projetos de lei foram propostos visando
promover uma situacdo melhor as mulheres. A necessidade de politicas publicas é
real e questoes como saide publica e planejamento familiar ndo podem ser deixadas
a parte. Os problemas sociais existentes nao se resumem a discussdao sobre a
criminalizacdo ou nao do aborto, mas sim quanto a sua aplicacdo no dia a dia das
mulheres na sociedade. Permanecer nesta situacao, ausente do contexto social e da
efetividade de politicas publicas, é esquecer as reais pessoas que sofrem, a cada dia,

com o peso das escolhas.

CONCLUSAO

A situacao fatica encontrada no Brasil é esta: o aborto é criminalizado e ha
uma pena prevista para a pratica desta conduta. Antes de discutir se o aborto deve ou
nao ser criminalizado, politicas publicas devem ser pensadas de forma a diminuir os
problemas de satde publica e envolvendo abortos ilegais, além de aumentar o bem
estar das familias (especialmente as mulheres) de modo que o aborto nao seja uma
opcao (viavel ou nao) no momento de ter um filho. O ideal é que s6 abortassem em
caso de violéncia e gravidezes imprevisiveis e ndo por descuido, falta de informacao,

falta de educagao ou falta de acesso a saade.

A pesquisa realizada sobre os projetos de lei demonstra que politicas
publicas de intervencao, prevencao e informacdo sao necessarias e, na divisao por
grupos, tais projetos representaram apenas 15% do total, o que € pouco para um pais

que possui sérios problemas sociais.

Espera-se que haja uma alternativa para essa questdao e o bom uso dos
projetos de lei reflitam mais politicas ptablicas para as mulheres. Crer que a simples
criminalizacdo ou descriminalizacado do aborto supera todas as discussoes sociais
existentes é se vendar para uma decisao diaria de existéncia. Precisa-se de mais acao

€ menos emocao.
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I}ireito Fundamental a Saude eo Sistema
Unico

Marcia Andrea Biihrings32

RESUMO: O Presente artigo visa apresentar a problematica do direito a salde enquanto
direito fundamental, constante do rol do artigo 6°, junto a outros direitos fundamentais, e
principalmente nos artigos 196 e seguintes da Constituicdo Federal de 1988, enquanto direito
social, tanto positivo como negativo, de dupla dimensdo, subjetiva e objetiva. O objetivo é
chamar atencdo para a evolucdo do conceito de direito a salde em ambito internacional e
nacional, assim como a evolucdo a partir das Constituicdes brasileiras, até o advento da lei
8.080 de 1990, tdo importante para a concretizacdo da politica de satde, com a implantacdo
do Sistema Unico de Satde-SUS, o que foi um marco historico e social, bem como a lei
8.142, do mesmo ano, que traz uma inovacdo com a participacdo da comunidade na gestdo do
SUS. O método € o dedutivo e ademais, visa apresentar a manifestacdo do entendimento
acerca da temética dos Tribunais no pais, visto que o direito a satde € indissociavel do direito
avida.

PALAVRAS-CHAVE: Direitos Sociais; Direito a Satde; Sistema Unico.

ABSTRACT The present article aims to present the issue of the right to health as a
fundamental right contained in the list of Article 6, along with other fundamental rights, and
especially in Articles 196 and following of the Federal Constitution of 1988, as a social right,
both positive and negative, dual dimension, subjective and objective. The aim is to draw
attention to the evolution of the concept of the right to health in international and domestic
level, as well as the evolution from Brazilian Constitutions, until the advent of Law 8,080 of
1990 so important to the achievement of health policy, with the implementation of the Unified
Health System-SUS, which was a historical and social frame, as well as law 8142, the same
year that brings an innovation with community participation in the SUS. The method is
deductive and in addition, aims to present the manifestation of understanding about the theme
of the Courts in the country, as the right to health is inseparable from the right to life.

KEYWORDS: Social Rights; Right to Health; Single System.

INTRODUCAO

O direito a saade ¢ um dos mais importantes direitos fundamentais,
constante do rol do artigo 6°, junto a outros direitos, e principalmente no artigo 196
da Constituicdo Federal de 1988, enquanto “direito de todos e dever do Estado,

garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de

32Doutora em Direito pela PUCRS-Brasil. Mestre pela UFPR. Professora do PPGD da UCS e Professora
Fadir-PUCRS



doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acoes e servicos para

sua promocao, protecao e recuperacao’.

Chama-se a atencao para a evolucao historica do conceito de satude, de
curativa para preventiva, o que foi de fundamental importancia para que atualmente
a lei 8.080 de 1990, pudesse utilizar esse conceito para efetiva concretizacao da
politica de satide, com a implantacio do Sistema Unico de Saide (SUS), o que

representou um grande marco histérico e também social.

Ja a lei 8.142, de 1990 ao inovar com a participacao da comunidade na
gestao do SUS, também inova ao estabelecer transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area da satide. Ambas leis, sao mais conhecidas como as Leis

Organicas da Saude.

O legislador atribuiu a todos os Entes da Federacdo, ou seja ao Poder
Publico a responsabilidade pelas acoes e também servicos publicos de satude, por
meio do SUS, que funciona de forma regionalizada e hierarquizada, quer dizer que
nao podem os Entes se esquivar de seu poder-dever alegando dificuldades técnicas ou

financeiras.

E para demonstrar a importancia do direito a saude, a manifestacao do
entendimento dos Tribunais patrios, sendo o mais importante respaldo dado pelo
Supremo Tribunal Federal, cujas normas constitucionais referentes a saide tém

contemporaneamente aplicabilidade imediata e eficicia plena.

DIREITO FUNDAMENTAL SOCIAL A SAUDE E O SISTEMA
UNICO DE SAUDE

O direito a satide é ao mesmo tempo direito de defesa, “no sentido de
impedir ingeréncias indevidas por parte do Estado e terceiros na satde do titular”, e
direito de prestacao “impondo ao Estado a realizacdo de politicas publicas que
busquem a efetivacao deste direito para a populacido, tornando para, além disso, o

particular credor de prestacdes materiais que dizem com a saude” exemplificando,



tem-se o atendimento hospitalar, médico, exames, medicamentos, tudo para a

realizacao efetiva da saude.33

2.

E ao mesmo tempo também, um direito social de status positivo
(obrigacao do Estado em prestar, “gastar” verbas para satisfazé-lo) e negativo, (do
Estado se abster).340 direito a saude pode pertencer a todas as dimensoes, e nao

somente a classica que € a segunda dimensao.35

Vale a ressalva de que o direito a satide possui dupla dimensao, uma
subjetiva, diz respeito a propria qualidade de vida, do individuo, titular do direito.
“Esta dimensao subjetiva da ao direito a satide o carater de direito ptblico subjetivo,
oponivel contra o Estado, que pode ser exigida por via judicial”. Outra objetiva que
“obriga o Estado a prestacOes positivas, como, por exemplo, oferecer determinados
servicos, elaborar e executar programas e planos de saide,3¢ impoe a realizaciao de

tarefas”.

33 SARLET, Ingo Wolfgang. Algumas Considerac6es em Torno do Contetido, Eficicia e Efetividade do
Direito a Satide na Constituicdo de 1988. p.98. In: Interesse Publico n. 12, Sao Paulo: Nota Dez, 2001.
p-91-107.

34Como destaca George MarmelsteinLima: “No entanto, esse direito nao é garantido exclusivamente com
obrigacoes de cunho prestacional, em que o Estado necessita agir e gastar verbas para satisfazé-lo. O direito
a saude possui também facetas negativas como, por exemplo, impedir o Estado de editar normas que
possam prejudicar a satiide da populacao ou mesmo evitar a violacdo direta da integridade fisica de um
cidadao pelo Estado (o Estado ndo pode agir contra a satde dos cidadaos). Além disso, nem todas as
obrigacobes positivas decorrentes do direito a satide implicam gastos para o erario. Por exemplo, a edicao de
normas de seguranca e satide no ambiente de trabalho nao implica qualquer gasto publico, pois quem deve
implementar tais medidas sdo, em principio, as empresas privadas”. LIMA, George Marmelstein. Criticas
a teoria das geracoes (ou mesmo dimensoes) dos direitos fundamentais. Jus Navigandi,
Teresina, ano 8, n. 173, 26 dez. 2003. Disponivel em: <http://jus.com.br/revista/texto/4666>. Acesso em:
4 mar. 2013.

35Aponta ainda George Marmelstein Lima: “Em um primeiro momento, a satide tem uma conotagio
essencialmente individualista: o papel do Estado sera proteger a vida do individuo contra as adversidades
existentes (epidemias, ataques externos etc.) ou simplesmente nao violar a integridade fisica dos individuos
(vedacdo de tortura e de violéncia fisica, por exemplo), devendo reparar o dano no caso de violagado desse
direito (responsabilidade civil). Na segunda dimensao, passa a satide a ter uma conotagao social: cumpre ao
Estado, na busca da igualizacao social, prestar os servicos de saide ptiblica, construir hospitais, fornecer
medicamentos, em especial para as pessoas carentes. Em seguida, numa terceira dimensao, a satide alcanca
um alto teor de humanismo e solidariedade, em que os (Estados) mais ricos devem ajudar os (Estados)
mais pobres a melhorar a qualidade de vida de toda populagdo mundial, a ponto de se permitir, por
exemplo, que paises mais pobres, para proteger a satide de seu povo, quebrem a patente de medicamentos
no intuito de baratear os custos de um determinado tratamento, conforme reconheceu a propria
Organizacdo Mundial do Comércio, apreciando um pedido feito pelo Brasil no campo da AIDS. E se formos
mais além, ainda conseguimos dimensionar a satide na sua quarta dimensao (democracia), exigindo a
participacao de todos na gestao do sistema tinico de satide, conforme determina a Constitui¢ao Federal de
1988 (art. 198, inc. III)”. LIMA, George Marmelstein. Criticas a teoria das geracoes (ou mesmo
dimensoes) dos direitos fundamentais. Disponivel em:
<http://jus.com.br/revista/texto/ 4666/ criticas-a-teoria-das-geracoes-ou-mesmo-dimensoes-dos-direitos-

fundamentais/2#ixzz206MJbe7q>.Acesso em: 4 mar. 2013.

36BARROSO, André F. Aspectos relacionados a efetivacao do direito a satide no Brasil através
do Poder Judiciario. 2003. p-12-13. Disponivel em
<http://www.leps.ufrj.br/download/andre.pdf>Acesso em: 19 abr. 2013.



O que compode o sentido amplo e o sentido estrito do direito a saade
advertem Ingo Wolfgang Sarlet e Mariana Filchtiner Figueiredo, sao os deveres de

protecao e de fornecimento.3”

Sabe-se que desde os tempos mais remotos, o homem sempre buscou o
cuidado e manutencdo de uma boa saide, fosse por magia ou até mesmo por
supersticOes, a cura dos males era uma busca constante, sendo que o surgimento de
médicos se deu por volta de 4.000 a.C., primeiro com tratamento da questao
sanitaria, cujas pestes eram frequentes, e o sobrenatural era constantemente
invocado.38 A medicina grega teve grandes nomes, sendo Hipocrates um deles. A
critica, que se pode fazer é que muitos médicos recém-formados, continuam a
“recitar” o juramento, sem sequer se preocupar com a sua atualidade, visao social,

dever para com o Outro, enfim, com a responsabilidade social.

Na cidade grega o tipo de vida influenciava também a satde dos
habitantes, cujas doencas passaram a ser tratadas de acordo com as especificidades
de cada lugar.39 As explicacoes eram sempre religiosas e sobrenaturais, para a Igreja,
“a doenca era purificacao de algum pecado (castigo divino), e sua cura somente viria
se ela fosse merecida”.4c A medicina nao era baseada em evidéncias como
contemporaneamente, pois somente, em 1543, iniciou-se o estudo sobre a anatomia

humana iniciada nos mosteiros.4!

Por outro lado, no Brasil, a cultura indigena, com os recursos da terra, tais
como ervas, chas e plantas, foram os primeiros (em razao de conhecimentos

tradicionais, que passaram e passam de geracdo em geracao) que desenvolveram

37Veja-se: “Em sentido amplo abrange a consecu¢iao de medidas para salvaguarda do direito e da prépria
satde dos individuos (deveres de protecdo), bem como a organizacdo de instituicGes, servigos, acoes,
procedimentos, enfim, sem os quais nao seria possivel o exercicio desse direito fundamental (deveres de
organizacao e procedimento). Em sentido estrito (acompanhando aqui a terminologia proposta por Robert
Alexy) a dimensdo prestacional traduz-se no fornecimento de servicos e bens materiais ao titular desse
direito fundamental”. SARLET, Ingo Wolfgang; FIGUEIREDO, Mariana Filchtiner. Reserva do possivel,
minimo existencial e direito a satide: algumas aproximagoes. Direitos fundamentais & justica, Porto
Alegre, 2007. Ano 1, n° 1. p.171-213, out/dez. 2007 — trimestral. p.199-200.

38 SCHWARTZ, Germano. Direito a satde: Efetivacio em uma perspectiva sistémica. Porto Alegre:
Livraria do Advogado, 2001. p.28-29.

39 SCHWARTZ, Germano. Direito a saude: Efetivacio em uma perspectiva sistémica. Porto Alegre:
Livraria do Advogado, 2001. p.30.

40 SCHWARTZ, Germano. Direito a saude: Efetivacio em uma perspectiva sistémica. Porto Alegre:
Livraria do Advogado, 2001. p.31.

41 SCHWARTZ, Germano. Direito a satde: Efetivacdo em uma perspectiva sistémica. Porto Alegre:
Livraria do Advogado, 2001. p.32.



habilidades na arte de curar as pessoas,42 todavia, muitas foram as epidemias no pais
como (variola, malaria, febre amarela, peste), justamente por nao haver um modelo

sanitario,43 adequado e eficaz.

O modelo de satde nascido no século XIX,44 era chamado de “saude
curativa”, ou seja, a cura da doenca ou auséncia de enfermidades, (ligado ao aspecto
negativo de saude). JA no século XX, surgiu a tese da “saude preventiva”, aduz
Germano Schwartz que “o Estado interventor deveria, pois, proporcionar a saude aos

seus cidadaos mediante servicos basicos de atividade sanitaria”.45

Curioso, € que somente em 1946 surgiu um “conceito de satide”, segundo a
Organizacao Mundial da Saade - OMS, (agéncia especializada em satide subordinada
a Organizacao das Nacoes Unidas), como sendo o “estado de completo bem-estar
fisico, mental e social e nao consistindo somente a auséncia de uma doenca ou
enfermidade.” Esse foi “o primeiro principio basico para a felicidade, as relacoes

harmoniosas e a seguranca de todos os povos”.4¢

O proprio preambulo da Constituicio da Organizacdo Mundial da
Saude,de 22 de Julho de 1946, define os principios basilares,47 que sao fundamentais

e que devem ser utilizados por todos.

42 POLIGNANO, Marcus Vinicius. Historia das politicas de satide no Brasil: uma pequena revisao.
Disponivel em: <http://www.saude.mt.gov.br/upload/documento/16/historia-das-politicas-de-saude-no-
brasil-[16-030112-SES-MT].pdf> Acesso em: 19 abril 2013.

43 Aduz “A vinda da familia real ao Brasil criou a necessidade da organizacao de uma estrutura sanitaria
minima, capaz de dar suporte ao poder que se instalava na cidade do Rio de Janeiro. Até 1850 as atividades
de satide publica estavam limitadas a delegacdo das atribuiges sanitirias as juntas municipais e ao
controle de navios e satide dos portos”. POLIGNANO, Marcus Vinicius. Historia das politicas de satide
no Brasil: uma pequena revisdo. Disponivel em: <http://www.saude.mt.gov.br/upload/
documento/16/historia-das-politicas-de-saude-no-brasil-[16-030112-SES-MT].pdf> Acesso em: 19 abril
2013.

44 A sociedade industrial do século XIX “passa a aliar ao conceito de satde (auséncia de doencas) um novo
componente, que é o trabalhador que ndo pode adoecer pois prejudica o processo de acumulacao capitalista
- ndo produz. O trabalhador ndo podia adoecer para que ndo parasse a producido industrial, por isso,
tratavam a doenca como “um transtorno ao funcionamento das industrias”. SCHWARTZ, Germano.
Direito a satde: Efetivacdo em uma perspectiva sistémica. Porto Alegre: Livraria do Advogado, 2001.
p-33.

45 SCHWARTZ, Germano. Direito a satde: Efetivacio em uma perspectiva sistémica. Porto Alegre:
Livraria do Advogado, 2001. p.33-34.

46 SCHWARTZ, Germano. Direito a satide: Efetivacio em uma perspectiva sistémica. Porto Alegre:
Livraria do Advogado, 2001. p.35.

470s Estados Membros desta Constituicio declaram, em conformidade com a Carta das Nacoes
Unidas, que os seguintes principios sdo basilares para a felicidade dos povos, para as suas relacoes
harmoniosas e para a sua seguranca; A saide é um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social, e ndo consiste apenas na auséncia de doenca ou de enfermidade. Gozar do melhor estado de
saude que é possivel atingir constitui um dos direitos fundamentais de todo o ser humano, sem
distinc¢do de raga, de religido, de credo politico, de condi¢do econdmica ou social. A saide de todos os

7

povos é essencial para conseguir a paz e a seguranca e depende da mais estreita cooperagdo dos



Nao resta davida de que o completo bem-estar fisico, mental e social, é
algo mais do que desejado, de todas as NacOes, e para que saia do conjunto de

inten¢Oes sao necessarias acoes, politicas publicas eficazes.

Esse era e (é) o objetivo da Organizacao Mundial da Satde da “aquisicao,
por todos os povos, do nivel de satide mais elevado que for possivel”, de acordo com o
artigo 1°.48Segundo a OMS, ao destacar a saitde como completo estado de bem-estar
em todas as suas dimensoes, destaca especificamente trés (fisica - mental - social),

que sao minimas, porém, existem outras como a ambiental, espiritual, etc.,

A expressao “bem-estar” aduz Germano Schwartz, € um conceito irreal,
que “nao se adapta a realidade fatica, afinal o perfeito bem-estar é um objetivo a ser
alcancado, que se alarga ou diminui de acordo com a evolucao da sociedade e da

tecnologia”.49 Por isso foi duramente criticado.

E, parte da propria histéria e do conceito, a afirmacao constitucional
brasileira por meio das Constitui¢des, muito embora as primeiras de 1824 e 1891, nao

dispunham propriamente sobre o direito a satude.

Muito embora, na Constituicdo de 1934, (de fundo social) houveram
preocupacoes de ordem sanitaria,5° tendo inclusive a previsao de competéncia de
forma concorrente entre Unido, Estados e também Municipios, referia o artigo 138,

alinea “f”: “Adocao de medidas legislativas e administrativas tendentes a restringir a

individuos e dos Estados. Os resultados conseguidos por cada Estado na promocio e protegéo da satide
sao de valor para todos. O desigual desenvolvimento em diferentes paises no que respelta a promogao
de saide e combate as doen(;as espe01almente contagiosas, constitui um perigo comum. O
desenvolvimento saudavel da crianca é de importancia basilar; a aptiddo para viver harmoniosamente
num meio variavel é essencial a tal desenvolvimento. A extensio a todos os povos dos beneficios dos
conhecimentos médicos, psicoldgicos e afins é essencial para atingir o mais elevado grau de satde.
Uma opinido puiblica esclarecida e uma cooperagio ativa da parte do publico sdo de uma importancia
capital para o melhoramento da satide dos povos. Os Governos tém responsabilidade pela satde dos
seus povos, a qual s6 pode ser assumida pelo estabelecimento de medidas sanitarias e sociais
adequadas. Aceitando estes principios com o fim de cooperar entre si e com os outros para promover e
proteger a satide de todos os povos, as partes contratantes concordam com a presente Constituicio e
estabelecem a Organizacao Mundial da Satide como um organismo especializado, nos termos do artigo
57 da Carta das Nacoes Unidas”. Constituicao da Organizaciao Mundial da Satade (OMS/WHO).
22 de julho de 1946. Disponivel em: <http://www.direitoshumanos.usp.br/index.php/OMS-
Organiza%C3%A7%C3%A30-Mundial-da-Sa%C3%BAde/constituicao-da-organizacao-mundial-da-
saude-omswho.html>. Acesso em: 19 abr. 2013.

48Constituicao da Organizacao Mundial da Saide (OMS/WHO). 22 de julho de 1946. Disponivel
em: <http://www.direitoshumanos.usp.br/index.php/OMS-Organiza%C3%A7%C3%A30-Mundial-da-
Sa%C3%BAde/constituicao-da-organizacao-mundial-da-saude-omswho.html>. Acesso em: 19 abr. 2013.

49 SCHWARTZ, Germano. Direito a saude: Efetivacio em uma perspectiva sistémica. Porto Alegre:
Livraria do Advogado, 2001. p.37.

50 OLIVEIRA, Euclides Benedito de. Responsabilidade do Estado pelo atendimento a saude.
Direito e Responsabilidade. Belo Horizonte: Del Rey, 2002. p.214.



mortalidade e a morbidade dos infantes; e de higiene social, que impecam a

propagacao das doencgas transmissiveis”.

Todavia, foi com a Constituicdo de 1946 que se estabeleceu um grande
marco quanto ao direito a satde, (reconhecido em 1948, com a Declaracao Universal
dos Direitos Humanos pela Organizacdo das Nacoes Unidas - ONU), pois a
assisténcia a saude (no Brasil) era “tratada tao somente como um beneficio da
previdéncia social fornecido aos trabalhadores”; 5! (e nao como um efetivo direito),
que nao poderiam adoecer sem que isso implicasse em parar de produzir, ou seja, o

cunho econémico.

Em 1960, surgiu o entdo “movimento pela Reforma Sanitaria”, (embora
abortado pelo golpe militar de 1964), com um retorno no inicio de 1980. Todavia, foi
em 1986 com a (8.2 Conferéncia Nacional de Satide) que a coletividade foi chamada a

participar do processo de “constru¢ao de um novo ideario para a saade”.52

Ou seja, longa jornada até chegar 1988, com a Carta Magna, pela primeira
vez na historia constitucional brasileira, a saide foi implantada na Constituicao

Federal, confirmando as resolucdoes da Conferéncia de Satde,53 esse é um marco

importante, ainda que com um atraso de 40 anos.54

510 direito a saude foi reconhecido internacionalmente em 1948, “quando da aprovacao da Declaracio
Universal dos Direitos Humanos pela Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU). No Brasil, ele foi
incorporado como o “direito” a assisténcia em satide dos trabalhadores com vinculo formal no mercado de
trabalho, o que contemplava somente a parcela da populacdo que contribuia para a previdéncia social e
privava a maioria da populacdo ao acesso as acOes de saide, restando a elas a assisténcia prestada por
entidades filantrépicas. Nesse contexto, a satide ndo era considerada um direito, mas tao-somente um
beneficio da previdéncia social, como a aposentadoria, o auxilio-doenca, a licenca-maternidade e outros”.
BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa. Departamento de Apoio a
Gestdo Participativa. Caminhos do direito a satide no Brasil. Brasilia: Editora do Ministério da
Sadde, 2007. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/Caminhos_do_Direitos_em_Saude_  no_Brasil.pdf>.
Acesso em: 19 abr. 2013. p.7.

520 movimento pela Reforma Sanitaria “surgiu da indignacio de setores da sociedade sobre o dramatico
quadro do setor Saide. Por isso, desde o inicio, pautou sua acdo pelo questionamento desse quadro de
iniqliidades. Suas primeiras articulagdes datam do inicio da década de 1960, quando foi abortado pelo
golpe militar de 1964. O movimento atingiu sua maturidade a partir do fim da década de 1970 e principio
dos anos 1980 e mantém-se mobilizado até o presente. Ele é formado por técnicos e intelectuais, partidos
politicos, diferentes correntes e tendéncias e movimentos sociais diversos.” BRASIL. Ministério da Sadade.
Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa. Departamento de Apoio a Gestdo Participativa.
Caminhos do direito a satide no Brasil. Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2007. Disponivel
em: <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/Caminhos_do_ Direitos_em_Saude_
no_ Brasil.pdf>Acesso em: 19 abr. 2013. p.7.

53No texto constitucional, “a satide passou a integrar o Sistema da Seguridade Social, juntamente com a
previdéncia e a assisténcia social. Instituiu-se o SUS, como um sistema de atencao e cuidados, com base no
direito universal a satide e na integralidade das ac¢oes, abrangendo a vigilancia e promocao da satde, e
recuperacao de agravos”. BRASIL. Ministério da Satide. Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa.
Departamento de Apoio a Gestao Participativa. Caminhos do direito a satide no Brasil. Brasilia:



Nesse sentido, argumenta também José Afonso da Silva, que é “espantoso
como um bem extraordinariamente relevante a vida humana s6 agora é elevado a

condicao de direito fundamental do homem?™.55

A norma constitucional que caracteriza a saide, enquanto direito social,
tem expressa previsao no artigo 6°, (juntamente com educacdo, alimentacao,
trabalho, moradia, lazer, seguranca, previdéncia e assisténcia social, maternidade e
infancia Veja-se: Titulo II, dos direitos e garantias fundamentais, no capitulo II, dos
direitos sociais: “Art. 6° Sao direitos sociais a educacao, a satde, a alimentacao, o
trabalho, a moradia, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecio a
maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta

Constituicao”.

Vale referir que trouxe também um capitulo especifico que trata da
Seguridade Social, cujo artigo 194 refere que “A seguridade social compreende um
conjunto integrado de acOes de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade,
destinadas a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia

social”. Assegurando especificamente a saide enquanto direito.

E, cuja secdo II do mesmo capitulo versa sobre a satde de forma
especifica, artigos 196. “A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acOes e servigos para sua

promocao, protecao e recuperacao. Constituicao Federal de 1988”

E, a partir da leitura do artigo 197, percebe-se também a funcao
institucional do Ministério Pablico para proteger o direito a saide, constante do

artigo 129, inciso II, da Constituicdo Federal, enquanto funcoes institucionais. “IT -

Editora do Ministério da Saide, 2007. Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/
pdf/Caminhos_do_ Direitos_em_Saude_ no_ Brasil.pdf>Acesso em: 19 abr. 2013. p.7.

54Como adverte André Feij6 Barroso: “As Constitui¢oes brasileiras anteriores ndo garantiam o direito a
satde. No maximo, cabia ao Estado cuidar da assisténcia publica e da prestacio de assisténcia médica e
hospitalar ao trabalhador filiado ao regime previdenciario. A garantia do direito a satde ao cidadao, satide
compreendida como algo mais abrangente, como a prépria OMS a define, s6 aparece no texto
constitucional na C.F. de 1988, ou seja, 40 anos ap6s a Declaracao Universal dos Direitos Humanos”.
BARROSO, André F. Aspectos relacionados a efetivacio do direito a satide no Brasil através do
Poder Judiciario. 2003. p.07-08. Disponivel em <http://www.leps.ufrj.br/download/andre.pdf>. Acesso
em: 19 abr. 2013.

55 “F, ha de informar-se pelo principio de que o direito igual a vida de todos os seres humanos significa
também que, nos casos de doenca, cada um tem o direito a um tratamento condigno de acordo com o
estado atual da ciéncia médica, independentemente de sua situacdo econémica, sob pena de ndo ter muito
valor sua consignacdo em normas constitucionais”. SILVA, José Afonso da. Curso de Direito
Constitucional Positivo. Sao Paulo: Editora Malheiros, 2005. p.308.



zelar pelo efetivo respeito dos Poderes Publicos e dos servicos de relevancia publica
aos direitos assegurados nesta Constituicao, promovendo as medidas necessarias a
sua garantia”, ou seja, “a Constituicao conferiu a satide e a dignidade humana um
carater fundamental e primario, no sentido de antecedente aos demais”.5¢ E
acrescenta Germano Schwartz que essa vinculacao das acoes e servicos de saude ao
Poder Puablico “é uma questao de competéncia em duplo sentido. Por um lado, ha que
verificar quem pode legislar sobre satide, bem como quais sao os 6rgaos que devem

‘cuidar’ dela”.57

Também trouxe a Constituicdo Federal, em seu artigo 24, inciso XII, e
paragrafo 1° que “Compete a Unido, aos Estados e ao Distrito Federal legislar
concorrentemente sobre: [...] XII - previdéncia social, protecao e defesa da saade”; E,
§ 1° - “No ambito da legislacao concorrente, a competéncia da Unido limitar-se-a a
estabelecer normas gerais”. Afirma por fim, Germano Schwartz, “s3o declaracoes de
principios, implementando diretrizes sanitarias que devem ser obedecidas em todo o

territorio nacional”.58

Além, é claro, do artigo 198 que refere que os servicos de saide integram
uma rede regionalizada e hierarquizada, constituindo o SUS - Sistema de Saude
Publica, com a definicao de regras sobre o financiamento do sistema, e, obrigacoes a

todos os Entres da Federacao.

O direito fundamental a satde é autoaplicavel no dizer de Germano

Schwartz, pois representa um direito ao cidadao e um dever para o Estado.59

Vale ainda a ressalva, de que a competéncia para legislar, é concorrente, os
Estados e os Municipios podem suplementar a legislacao federal, adaptando e
especificando as generalidades dos diplomas legislativos em razdo do interesse

local.6o

56 SCHWARTZ, Germano. Direito a satde: Efetivacio em uma perspectiva sistémica. Porto Alegre:
Livraria do Advogado, 2001. p.99-100.

57 SCHWARTZ, Germano. Direito a satde: Efetivacdo em uma perspectiva sistémica. Porto Alegre:
Livraria do Advogado, 2001. p.100.

58 SCHWARTZ, Germano. Direito a satde: Efetivacio em uma perspectiva sistémica. Porto Alegre:
Livraria do Advogado, 2001. p.100.

59SCHWARTZ, Germano. O tratamento juridico do risco no direito a satide. Porto Alegre: Livraria
do Advogado, 2004. p.129-130.

60 “Na visao tradicional, a consequéncia de se classificar a satide como direito fundamental é a sua
autoaplicabilidade, entendida como a exigibilidade judicial sem subterfigio normativo inferior conforme os
ditames do art. 59, § 1°, da Constituicio Federal de 1988. E, também, a possibilidade de referi-la tanto como
um direito fundamental quanto um direito subjetivo e, portanto, oponivel ao Estado em caso de



Afirme-se que com a entrada em vigor da lei 8.080de 19 de setembro de
1990, a fim de promover, proteger e recuperar a saude ha uma dupla

fundamentalidade (formal e material), conforme o artigo 2°. 5!

Tarefa ardua, pois a lei associa a saude a outros (também direitos sociais)
cujos niveis de saude expressam (e de fato expressam) a organizacdo e social e
econdmica do Brasil. Aqui, poder-se-ia voltar a mencionar a globalizacao, e
principalmente a localizacao, enquanto fator de contribuicao e verificacdo de quais

politicas ptiblicas sdo efetivamente implementadas, menciona o artigo 3° da lei.®

E o que resta demonstrado e que representa justamente essa preocupacao
com o conjunto de condicGes que devem ser socioeconOmicas, culturais e

ambientais®3 para um ciclo de vida com boa satade.64

Sao miiltiplos fatores, que contribuem para uma vida normal e integrada,
nesse sentido adverte Luiz Alberto David Aratjo, significa ndo somente “o direito de
ser sdo e de se manter sdo”, ou “o direito a tratamento de satide para manter-se bem”.
O direito a satde engloba “habilitacdo e a reabilitacdo, devendo-se entender a satide
como o estado fisico e mental que possibilita ao individuo ter uma vida normal,

integrada socialmente”.65

Q-

E quanto as acOes estatais, essas devem realizar, concretizar, o direito

D~

saude que significa, em ultima anéalise, que a “protecdo de um direito social

descumprimento de seus preceitos. Estabelece-se, assim, uma relacao obrigacional na qual o cidadao é o
credor, e o Estado, o devedor. Dai se obtém uma justiciabilidade de tal direito”. SCHWARTZ, Germano.
Direito a satade: Efetivacio em uma perspectiva sistémica. Porto Alegre: Livraria do Advogado, 2001.
p-100-101.

61Veja-se: “Art. 2° A satide é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as
condi¢oes indispensaveis ao seu pleno exercicio. § 1° O dever do Estado de garantir a satde consiste na
formulacao e execucao de politicas econémicas e sociais que visem a reducao de riscos de doencas e de
outros agravos e no estabelecimento de condicGes que assegurem acesso universal e igualitario as
acgoes e aos servigos para a sua promocao, protecio e recuperacgdo. § 2° O dever do Estado nao exclui o
das pessoas, da familia, das empresas e da sociedade”.

62“Art. 3° A sadde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacao, a
moradia, o saneamento basico, o0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacio, o transporte, o lazer
e 0 acesso aos bens e servigos essenciais; os niveis de satide da populacdo expressam a organizacao
social e economica do Pais. Paragrafo tinico. Dizem respeito também a satide as a¢bes que, por forga do
disposto no artigo anterior, se destinam a garantir as pessoas e a coletividade condicoes de bem-estar
fisico, mental e social”.

63 Centro Cultural do Ministério da Satde. A saiide do Brasil. Disponivel em: <http://www.ccms.
saude.gov.br/sus20anos/mostra/indice.html>. Acesso em: 10 dez.2012.

64 Cmss. Determinantes Sociais Da Satide. Disponivel em:
<http://www.ccms.saude.gov.br/sus20anos/ mostra/determinantessociaisdasaude.html>. Acesso em: 15
mai. 2013.

65 ARAUJO, Luiz Alberto David. A protecio constitucional das pessoas portadoras de
deficiéncia. 2. ed. Brasilia: Coordenadoria Nacional para Integracio da Pessoa Portadora de Deficiéncia,

1997.




composto pelas acoes estatais que fomentem a realizacao desse direito”.¢¢ Visto que,
contemporaneamente menciona-se muito a busca também de universalizacao da
cidadania, ou seja, o novo padrao da politica social resta caracterizada pela
“universalidade na cobertura, o reconhecimento dos direitos sociais, a afirmacao do
dever do Estado, a subordinacao das praticas privadas a regulacdo em funcao da
relevancia publica das acOes e servicos nestas areas”, quer dizer, uma intencao, uma
perspectiva “publicista de cogestao governo/sociedade, um arranjo organizacional

descentralizado” como afirma Sonia Fleury.67

O direito a satde é um direito fundamental que assiste a todos, representa,
por conseguinte, ser indissociavel do direito a vida digna,®8 pois encontra abrigo
juridico “a partir do momento em que se estabelece a necessidade comunicacional de
o sistema juridico dar vazo a irritagdo do entorno no qual se insere”,% vale lembrar
ainda com Germano Schwartz que até pouco tempo atras, nem mesmo o Superior
Tribunal de Justica (STJ) entendia o direito a satide como direito fundamental,
conferindo-lhe um valor programatico, de aplicacao mediata, as normas sanitarias,
“contudo, torna ineficaz essa conquista, deixando-a a mercé do Legislativo (que
deveria editar lei complementar), e transferindo a responsabilidade para este

Poder”.70

Todavia, a bom tempo, as normas constitucionais referentes a satiide tém
contemporaneamente aplicabilidade imediata e eficicia plena, carater esse

reconhecido pelo Supremo Tribunal Federal (STF).7172

66 SILVA, Virgilio Afonso da. Direitos Fundamentais. 2.ed. 2. tir. Sio Paulo: Malheiros Editores LTDA.,
2010. p.77.

67 FLEURY, Sonia. Socialismo e democracia: o lugar do sujeito. In: LOBATO, Lenaura de Vasconcelos Costa
(Orgs.). Participaciao, democracia e saide. Rio de Janeiro: Cebes, 2009. p.746.

68 ORDACGY, André da Silva. A tutela de satidde como um direito fundamental do cidadao.
Disponivel em: <http://www.dpu.gov.br/pdf/artigos/artigo_saude_andre.pdf> Acesso em: 22 abr. 2013.
69SCHWARTZ, Germano. O tratamento juridico do risco no direito a satde. Porto Alegre: Livraria
do Advogado, 2004. p.118.

70SCHWARTZ, Germano A. D. A satde como direito publico subjetivo e fundamental do homem e sua
efetivacdo. Revista da AJURIS. Porto Alegre. Ano XXVII, n. 83, tomo I, set. 2001. p.179-200.
7ISCHWARTZ, Germano A. D. A saiide como direito pablico subjetivo e fundamental do homem e sua
efetivacdo. Revista da AJURIS. Porto Alegre. Ano XXVII, n. 83, tomo I, set. 2001. p.179-200.

72Veja-se: “AGRAVO REGIMENTAL NO RECURSO EXTRAORDINARIO. CONSTITUCIONAL E
PROCESSUAL CIVIL. DIREITO A SAUDE (ART. 196, CF). FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS.
SOLIDARIEDADE PASSIVA ENTRE OS ENTES FEDERATIVOS. CHAMAMENTO AO PROCESSO.
DESLOCAMENTO DO FEITO PARA JUSTICA FEDERAL. MEDIDA PROTELATORIA.
IMPOSSIBILIDADE. 1. O artigo 196 da CF impoe o dever estatal de implementacdo das politicas
publicas, no sentido de conferir efetividade ao acesso da populacao a reducao dos riscos de doencas e
as medidas necessarias para protecdo e recuperacao dos cidadaos. 2. O Estado deve criar meios para
prover servicos médico-hospitalares e fornecimento de medicamentos, além da implementagio de
politicas publicas preventivas, mercé de os entesfederativos garantirem recursos em seus orcamentos



Percebe-se claramente a imposicio ao Estado, que tem o dever
constitucional de criar meios para prover atendimento, no caso - medicamentos,

pautado no espirito social.

O Supremo Tribunal Federal (STF), em outro julgamento, de suspensao de

tutela antecipada, (STA n° 238) aduziu:

[...] defensores da atuacdo do Poder Judiciario na concretizacao dos
direitos sociais, em especial do direito a satide, argumentam que tais
direitos sao indispensaveis para a realizacao da dignidade da pessoa
humana. Assim, ao menos o “minimo existencial” de cada um dos
direitos, exigéncia logica do principio da dignidade da pessoa
humana, nao poderia deixar de ser objeto de apreciacdo judicial. O
fato é que o denominado problema da “judicializacao do direito a
satde” ganhou tamanha importancia tedrica e pratica que envolve
nao apenas os operadores do direito, mas também os gestores
publicos, os profissionais da area de saide e a sociedade civil como
um todo. Se, por um lado, a atuacdo do Poder Judiciario é
fundamental para o exercicio efetivo da cidadania, por outro, as
decisoes judiciais tém significado um forte ponto de tensao perante os
elaboradores e executores das politicas publicas, que se véem
compelidos a garantir prestacoes de direitos sociais das mais diversas,
muitas vezes contrastantes com a politica estabelecida pelos governos
para a area de satude e além das possibilidades orcamentarias. [...]

De toda forma, parece sensato concluir que, ao fim e ao cabo,
problemas concretos deverdao ser resolvidos levando-se em
consideracao todas as perspectivas que a questao dos direitos sociais
envolve. Juizos de ponderacao sao inevitaveis nesse contexto prenhe
de complexas relacoes conflituosas entre principios e diretrizes
politicas ou, em outros termos, entre direitos individuais e bens
coletivos.[...]. Dessa forma, ndo vislumbro, no caso dos autos,
situacao de violagdo a ordem publica, mas sim de risco de grave lesdo
a satde. Ante o exposto, indefiro o pedido de suspensao. Publique-se.
Brasilia, 21 de outubro de 2008. Ministro GILMAR MENDES
Presidente.”3

para implementacdo das mesmas. (arts. 23, II, e 198, § 1°, da CF). 3. O recebimento de medicamentos
pelo Estado é direito fundamental, podendo o requerente pleitea-los de qualquer um dos entes
federativos, desde que demonstrada sua necessidade e a impossibilidade de custe4-los com recursos
proprios. Isto por que, uma vez satisfeitos tais requisitos, o ente federativo deve se pautar no espirito
de solidariedade para conferir efetividade ao direito garantido pela Constituigdo, e nfo criar entraves
juridicos para postergar a devida prestacdo jurisdicional.[...]”.BRASIL. Supremo Tribunal Federal.
Agravo regimental em Recurso Extraordinario n® 607.381 - SC, Relator Ministro Luiz Fux. Julgado em
31 de maio de 2011. Disponivel em: <http://redir.stf.jus.br/paginadorpub/
paginador.jsp?docTP=AC&docID=624235> Acesso em: 21 abr. 2013.

73 TOCANTINS, Supremos Tribunal Federal.STA 238, Relator(a): Min. Presidente, Presidente Min. Gilmar
Mendes, julgado em 21/10/2008, publicado em DJe-204 DIVULG 28/10/2008 PUBLIC 29/10/2008
RDDP n. 70, 2009. p.169-177. Disponivel em: <http://www.stf.jus.br/portal/jurisprudencia/listar
Jurisprudencia.asp?s1=%28STA%24%2ESCLA%2E+E+238%2ENUME%2E%29&base=baseMonocraticas
>. Acesso em: 22 abr. 2013.



http://www.stf.jus.br/portal/jurisprudencia/listar%20Jurisprudencia.asp?s1=%28STA%24%2ESCLA%2E+E+238%2ENUME%2E%29&base=baseMonocraticas
http://www.stf.jus.br/portal/jurisprudencia/listar%20Jurisprudencia.asp?s1=%28STA%24%2ESCLA%2E+E+238%2ENUME%2E%29&base=baseMonocraticas

Ao indeferir o pedido, o ministro Gilmar Mendes, levou em consideracao
todas as perspectivas que a questao dos direitos sociais envolve, ou seja, possibilidade

de orcamento e minimo.

Hoje sim, o Superior Tribunal de Justica (STJ) entende o direito a saude

como direito fundamental, subjetivo do cidadao, de aplicabilidade imediata.74

No caso em tela, realizar o direito fundamental a satide, significou efetiva-
lo, ndo sendo uma opc¢ao, mas um dever, vez que vinculado ao exercicio da dignidade

humana.

Conforme doutrina de Ingo Wolfgang Sarlet, o direito a satide “resulta para
os Orgaos estatais em uma obrigacao de cunho positivo de assegurar as prestacoes
inerentes a esse minimo existencial”. Além da efetivacao do direito a saude,’5 que se
manifesta de forma mais contundente também a vinculacdo do seu objeto como
cirurgias, prestagoes de ordem material, de assisténcia médica, e hospitalar, “com o

direito a vida e ao principio da dignidade da pessoa humana”.76

Também Ricardo Lobo Torres assevera que é “cada vez mais dificil
estremar o minimo existencial, em sua regido periférica, do maximo de utilidade, que
¢ principio ligado a ideia de justica e aos direitos sociais”,”” sendo que o minimo

existencial ndo é o estado de satide das pessoas, e sim, as prestacoes de saude

74 Veja-se “ADMINISTRATIVO. DIREITO A SAUDE. DIREITO SUBJETIVO. PRIORIDADE.
CONTROLE JUDICIAL DE POLITICAS PUBLICAS. ESCASSEZ DE RECURSOS. DECISAO
POLITICA. RESERVA DO POSSIVEL. MINIMO EXISTENCIAL. 1. A vida, satide e integridade fisico-
psiquica das pessoas é valor ético-juridico supremo no ordenamento brasileiro, que sobressai em
relacdo a todos os outros, tanto na ordem econdmica, como na politica e social. 2. O direito a satde,
expressamente previsto na Constituicdo Federal de 1988 e em legislacdo especial, é garantia subjetiva
do cidadio, exigivel de imediato, em oposicdo a omissdes do Poder Publico. O legislador ordinario, ao
disciplinar a matéria, imp6s obrigacbes positivas ao Estado, de maneira que estd compelido a cum prir
o dever legal. [...] 6. "A realizacdo dos Direitos Fundamentais ndo é op¢do do governante, nao é
resultado de um juizo discricionario nem pode ser encarada como tema que depende unicamente da
vontade politica. Aqueles direitos que estao intimamente ligados a dignidade humana nao podem ser
limitados em razao da escassez quando esta é fruto das escolhas do administrador.”. BRASIL. Superior
Tribunal de Justica. Recurso Especial n° 1.068.731 — RS, Relatora Min. Eliana Calmon. Julgado em 17
de fevereiro de 2011. Disponivel em: <https://ww2.stj.jus.br/revistaeletronica/
Abre_Documento.asp?sSeq=1038100&sReg=200801379303&sData=20120308&formato=PDF>
Acesso em: 21 abr. 2013.

75RUARO, Regina Linden; VAZ, Eleci ; RODRIGUEZ, Daniel Pifeiro . Uma Breve Discussao acerca da
Efetivacio do Direito Constitucional & Satide Frente a Disponibilizagdo do Procedimento Cirtrgico de
Transgenitalizacdo. Revista da Ajuris, v. 110, p. 357-372, 2008

76 SARLET, Ingo Wolfgang. A eficacia dos direitos fundamentais: uma teoria geral dos direitos
fundamentais na perspectiva constitucional. 10. ed. ver. atual. e ampl. Porto Alegre: Livraria do Advogado,
2009. p.322- 323.

77 TORRES, Ricardo Lobo. A metamorfose dos direitos sociais em minimo existencial. In: SARLET, Ingo
Wolfgang. Direitos fundamentais sociais: estudos de direito constitucional, internacional e
comparado. Rio de Janeiro: Renovar, 2005. p.32.



disponiveis. Pois apenas sao “direitos sociais fundamentais” que passam a “constituir
o minimo existencial, pois é quando sao atingidos pela jusfundamentalidade”. Pois o
“nucleo essencial dos direitos fundamentais sociais coincidiria com a ideia de minimo

existencial”.7879

Adverte Ana Paula de Barcellos, que o contetido efetivo do que compée o
minimo existencial, no Brasil, deve ser extraido da Constituicao Federal de 1988, sao
“trés elementos materiais e um instrumental. Sao eles: a educagdo fundamental, a
saude basica, a assisténcia aos desamparados (que envolve alimentacdo, vestuario e

abrigo) e o acesso a Justica”.80

Ainda a jurisprudéncia do Superior Tribunal de Justica (STJ) quanto ao
direito a satde enquanto direito fundamental,8icujo Poder Judiciario atua
efetivamente como 6rgao controlador da atividade administrativa em respeito ao

direito fundamental social de acesso a saude.

Adverte nesse sentido, Ingo Wolfgang Sarlet, que o minimo existencial
deve assegurar uma “vida saudavel, além de propiciar e promover sua participacao

ativa e corresponsavel nos destinos da propria existéncia e da vida, em comunhao

78 TORRES, Ricardo Lobo. O direito ao minimo existencial. Rio de Janeiro: Renovar, 2009. p.42.
79Adverte Ricardo Lobo Torres: “(a) todos os direitos sociais sdo direitos fundamentais sociais, devendo-se
buscar, entre outros objetivos, sua méaxima efetividade; (b) os direitos sociais ndo podem ser considerados
fundamentais, pois, dentre outras hipéteses, se vinculam ao principio da reserva do possivel, e traduzem-se
em pretensdes legais que ndo acarretam vinculacdo por parte do Poder Publico; e (c) os direitos sociais
apenas sao considerados fundamentais quando se fala em minimo existencial, dessa forma, ha a limitacao a
garantia fundamental de existéncia digna a todos os individuos”. TORRES, Ricardo Lobo. O direito ao
minimo existencial. Rio de Janeiro: Renovar, 2009. p.43.

80 BARCELLOS, Ana Paula de. A eficacia juridica dos principios constitucionais: o principio da
dignidade da pessoa humana. Rio de Janeiro: Renovar, 2002. p.258.

8tADMINISTRATIVO - CONTROLE JUDICIAL DE POLITICAS PUBLICAS - POSSIBILIDADE EM
CASOS EXCEPCIONAIS - DIREITO A SAUDE - FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS -
MANIFESTA NECESSIDADE - OBRIGACAO DO PODER PUBLICO - AUSENCIA DE VIOLACAO DO
PRINCIPIO DA SEPARACAO DOS PODERES - NAO OPONIBILIDADE DA RESERVA DO POSSIVEL
AO MINIMO EXISTENCIAL. 1. Nio podem os direitos sociais ficar condicionados a boa vontade do
Administrador, sendo de fundamental importancia que o Judiciario atue como 6rgao controlador da
atividade administrativa. Seria uma distor¢do pensar que o principio da separacdo dos poderes,
originalmente concebido com o escopo de garantia dos direitos fundamentais, pudesse ser utilizado
justamente como Obice a realizacao dos direitos sociais, igualmente fundamentais. 2. Tratando-se de
direito fundamental, incluso no conceito de minimo existencial, inexistird empecilho juridico para que
o Judiciario estabeleca a inclusdo de determinada politica pablica nos planos orcamentarios do ente
politico, mormente quando nao houver comprovacao objetiva da incapacidade econémico-financeira
da pessoa estatal. [...] Agravo regimental improvido”. RIO GRANDE DO SUL. Superior Tribunal de
Justica. AgRg no REsp 1136549/RS, Rel. Ministro Humberto Martins, Segunda Turma, julgado em
08/06/2010, DJe 21/06/2010. Disponivel em:
<http://www.stj.jus.br/SCON/jurisprudencia/toc.jsp?tipo_visualizacao=null&livre=sa%FAde+separa
%E7%E30+dos+poderes+reserva+poss%EDvel &kb=ACOR#DOC2>. Acesso em: 21 abr. 2013.



com os demais seres humanos”.82 Sendo que o minimo existencial segundo Ricardo
Lobo Torres, “nao pode ser ponderado e vale definitivamente porque constitui o
contetido essencial dos direitos fundamentais, que é irredutivel por definicao e
insuscetivel de sopesamento”. Todavia, faz uma adverténcia de que “nao é qualquer
contetido essencial que se transforma em minimo existencial, se lhe falta a nota
especifica do direito a existéncia digna”, 83 vinculado diretamente a verificacao da
“existéncia de recursos orcamentais e financeiros disponiveis que garantam a
‘efetividade o6tima’ desses direitos e pretensdes no quadro de uma ‘liberdade de

conformacao’ a favor do legislador, destaca Cristina M. M. Queiroz.84

Também o Tribunal de Justica do Estado do Rio Grande do Sul (TJRS)
entende o direito a satide enquanto norma constitucional de aplicacdo imediata, vez

que elevada a condicao de direito social fundamental do ser humano.85

No caso em comento, a obrigacdo de fornecer medicamento de forma
compulsoéria, é obrigatéria e solidaria dos Entes Federados, vez que a saude, foi
elevada a condicao de direito social fundamental do homem, conforme 6° da Carta
Magna, e de aplicacdo imediata e incondicionada, segundo artigo 5° § 1° da

Constituicao Federal.

82 SARLET, Ingo Wolfgang. Dignidade da pessoa humana e direitos fundamentas na
Constituicao Federal de 1988.8. ed. rev. Atual. e ampl. Porto Alegre: Livraria do Advogado, 2010. p.70.
83 TORRES, Ricardo Lobo. O direito ao minimo existencial. Rio de Janeiro: Renovar, 2009. p.84-89.
84 QUEIROZ, Cristina M. M. Direitos Fundamentais (Teoria Geral). Faculdade de Direito da
Universidade do Porto: Coimbra, 2002. p.185.

85 “APELACAO CIVEL. DIREITO A SAUDE. ACAO ORDINARIA COM PEDIDO DE ANTECIPACAO DE
TUTELA. LEGITIMIDADE PASSIVA. RESPONSABILIDADE SOLIDARIA DO PODER PUBLICO.
APLICACAO IMEDIATA E INCONDICIONADA DE DISPOSITIVO CONSTITUCIONAL. DENOMINACAO
COMUM BRASILEIRA. POSSIBILIDADE. I - O acesso as acg0es e servigos de satide é universal e igualitario
(CF - art. 196), do que deriva a responsabilidade solidaria e linear dos entes federativos. A sadde, elevada a
condicdo de direito social fundamental do homem, contido no art. 6° da CF, declarado por seus artigos 196
e seguintes, é de aplicacio imediata e incondicionada, nos termos do parigrafo 1° do artigo 5° da C.
Federal, que da ao individuo a possibilidade de exigir compulsoriamente as prestagbes asseguradas. O
artigo 196 da Constituicio Federal nao faz distingao entre os entes federados, de sorte que cada um e todos,
indistintamente, sdo responsaveis pelas a¢Ges e servi¢os de satide, sendo certo que a descentralizacio, mera
técnica de gestdo, ndo importa compartimentar sua prestagdo. [...] Descumprido o preceito, qual o de
fornecer os farmacos pleiteados pela agravada, resulta flagrante desafei¢do a decisdo judicial, atentatéria
sob todos os titulos a dignidade da justica (artigo 600, III, do CPC), conduta que submete o infrator as
sancgoes contidas no artigo 601 do CPC, sem prejuizo da acdo penal por crime de desobediéncia. Apelo
conhecido em parte e, nessa extensao, parcialmente provido. Sentenca confirmada em reexame necessério,
no mais. Unanime”. RIO GRANDE DO SUL. Tribunal de Justica. Vigésima Primeira Camara Civel.
Apelacao Civel n°® 70049719479. Apelante: Estado do Rio Grande do Sul. Apelado: Alvaci Goncalves Maica.
Relator: Genaro José Baroni Borges. Julgado em 01 de agosto de 2012. Disponivel em:
<http://wwwa1.tjrs.jus.br/site_
php/consulta/consulta_processo.php?nome_comarca=Tribunal+de+Justi%E7a&versao=&versao_fonetic
a=1&tipo=1&id_ comarca=700&num_ processo_mask=70049719479&num_ processo=70049719479&cod
Ementa=4842728&temIntTeor=true> Acesso em: 21 abr. 2013.



O direito a satude é garantia fundamental de acesso universal a todos, a sua
inobservancia é claramente um retrocesso social, além de ser um direito publico
subjetivo e fundamental do ser humano, “é um avanco que nao pode retroceder,
mesmo que tal interpretacao nao seja a solucdo magica na busca de sua efetivacao”.86
E, por ser um direito social fundamental, encontra no ordenamento patrio, a “dupla

protecao, formal e material”.87

Além das vastas fronteiras, o Brasil, tem também uma diversidade regional
e de municipios, muito grande, é latente, seja “em termos de porte, desenvolvimento
politico, econémico e social, capacidade de arrecadacdo tributaria e capacidade
institucional de Estado”, o que implica em “diferentes possibilidades de

implementacao de politicas publicas de satide”, face a tamanha complexidade.88

A politica de satade é uma resposta social, seja pela acdo ou omissao do

Estado, é o poder e a diretriz para o futuro.89

Quanto a politica de saade, a resposta a sociedade foi dada com a efetiva
implantacdo do Sistema Unico de Satide (SUS), no Brasil, nas suas multiplas funcdes,
com a promulgacao de uma primeira e importante lei de n® 8.080, de 19 de setembro

de 1990,9° que dispde justamente sobre as condigdes para a promocao, protecao e

86 SCHWARTZ, Germano. Direito a satude: Efetivacio em uma perspectiva sistémica. Porto Alegre:
Livraria do Advogado, 2001. p.85.

87 BRANDAO, Carlos Gomes. Processo e tutela especifica do direito a satide. 2006. 152p.
Monografia(Especializagao Lato Sensu em Direito Civil e Processo Civil) Universidade Candido Mendes, do
Rio de Janeiro, sob a Coordenacdo Administrativa da ATAME - Mato Grosso, 2006. Disponivel em:
<http://www.stf jus.br/arquivo/cms/processoAudienciaPublicaSaude/anexo/Processo_e_Tutela_ Especifi
ca_do_Direito_a_Saude.pdf> Acesso em: 12 dez. 2012.

88 BRASIL. Conselho de Secretarios de Satide. Para entender a gestao do SUS. Brasilia: CONASS,
2003. p.16. Disponivel também em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/para entender gestao
.pdf>. Acesso em: 21 abr. 2013.

89Advertem Jairnelson Silva Paim e Carmem FontesTeixeira: “Entende-se como politica de satide a
resposta social (acao ou omissao) de uma organizacao (como o Estado) diante das condi¢oes de satde dos
individuos e das populacoes e seus determinantes, bem como em rela¢do a producao, distribuicio, gestio e
regulacao de bens e servicos que afetam a satdde humana e o ambiente. Politica de saiide abrange questoes
relativas ao poder em satide (Politics), bem como as que se referem ao estabelecimento de diretrizes, planos
e programas de satide (Policy). Assim, a palavra politica na lingua portuguesa expressa tanto as dimensées
do poder quanto as diretrizes. Apesar disso, enquanto disciplina académica, a politica de satide abrange o
estudo das relacoes de poder na conformagio da agenda, na formulagao, na conducio, na implementagio e
na avaliacdo de politicas. Portanto, politica de satde envolve estudos sobre o papel do Estado, a relacao
Estado-sociedade, as reacgoes as condicbes de satide da populagio e aos seus determinantes, por meio de
propostas e prioridades para a a¢do publica. Inclui ainda estudo de sua relacdo com politicas economicas e
sociais, controle social, economia da satde e financiamento”. PAIM, Jairnelson Silva; TEIXEIRA, Carmem
Fontes. Politica, planejamento e gestao em saude: balanco do estado da arte. Revista Satide Publica,
2006. p. 74. Disponivel também em: <http://www.scielo.br/pdf/rsp/v4onspe/30625/pdf>. Acesso 21 abr.
2013.

90 “Com a participacdo do movimento popular em satde, foi possivel articular pressées sobre o Poder
Executivo e sobre o Congresso Nacional, que resultaram na promulgacao, em 28 de dezembro de 1990, da
Lei n. 8.142, que disciplinou a matéria que havia sido prejudicada pelos vetos apostos ao Projeto de Lei



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/para_entender_gestao%20.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/para_entender_gestao%20.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rsp/v40nspe/30625/pdf

recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes, ou seja, um grande marco historico e social, sendo que logo no

artigo 1° a lei regula, em todo o territorio nacional, as acoes e servicos de satude.

Uma segunda lei, também importante, é a lei n® 8.142, de 28 de dezembro
de 1990, que dispde sobre a participacio da comunidade na gestdo do Sistema Unico
de Satude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros

na area da saude.

Dispoe o artigo 1° que o SUS, passa a contar com as instancias colegiadas
da Conferéncia de Saide, e o Conselho de Saide. Assim, no Brasil, sao duas
importantes leis que dizem respeito a organizacao do sistema sanitario, ambas se

complementam, e em pleno vigor, mais conhecidas como Leis Organicas da Saade.

A Constituicao Federal de 1988 implantou o SUS, de modo a possibilitar o
acesso de todos as acoes e servicos publicos de saude. Importante lembrar que é um
Sistema que funciona de “forma regionalizada e hierarquizada, contendo uma
organizacgao descentralizada, cujo legislador constituinte atribuiu ao Poder Publico”,
(a todos os Entes da Federacao) a responsabilidade pelas acoes e servicos publicos de
saude.9* E esse atendimento integral, “deve se dar de modo a satisfazer todas as
necessidades do ser humano relacionadas a satide”, nao pode o Poder Publico se

esquivar de seu poder-dever com pretextos (dificuldades técnicas ou financeiras).92
Os principios do SUS, definidos pela propria Constituicao Federal de 1988,
sao divididos em principios éticos-politicos,s e principios organizativos..« E que vem

expresso no artigo 7° da lei 8.080/90.

Organica da Satide. Assim, no Brasil, temos duas principais leis que dizem respeito a organizacao do
sistema sanitario - a Lei n. 8.080 e a Lei n. 8.142, ambas de 1990”.DALLARI, Sueli G. A construcao do
direito a satide no Brasil. Revista de Direito Sanitario, Sao Paulo, v. 9, n. 3. p.9-34 Nov. 2008 /Fev.
2009. Disponivel em: <http://www.revistasusp.sibi.usp.br/pdf/rdisan/von3/o2.pdf> Acesso em: 19 ago.
2012.

91 TAVARES, André Ramos. Curso de direito constitucional. 7.ed. Sao Paulo: Saraiva, 2009. p.815.

92 TAVARES, André Ramos. Curso de direito constitucional. 7.ed. So Paulo: Saraiva, 2009. p.815.

93 “Hoje, compreende-se por principios ético-politicos do SUS:

« a universalidade do acesso, compreendida como a garantia de acesso aos servicos de satide para toda a
populacao, em todos os niveis de assisténcia, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie;

« a integralidade da atenc@o, como um conjunto articulado e continuo de agGes e servigos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, em todos os niveis de complexidade do sistema;

« a eqiiidade, que embasa a promocao da igualdade com base no reconhecimento das desigualdades que
atingem grupos e individuos, e na implementacgio de acoes estratégicas voltadas para sua superacio; e

« a participacio social, que estabelece o direito da populacdo de participar das instancias de gestao do SUS,
por meio da gestdo participativa, e dos conselhos de satide, que sao as instancias de controle social. Essa
participacao social significa a co-responsabilidade entre Estado e sociedade civil na produgao da saide, ou
seja, na formulacdo, na execucdo, no monitoramento e na avaliacdo das politicas e programas de satde”.



O SUS segundo o Ministério da Satide Secretaria de Gestao Estratégica e
Participativa Departamento de Monitoramento e Avaliacao da Gestao do SUS, “é uma
das mais importantes conquistas da sociedade brasileira, fruto de um longo processo

de acimulo e lutas sociais”.95

Importante observar que o Cartao Nacional do SUS9%foi (e €é) importante
documento (especialmente) projetado para facilitar o acesso a rede de atendimento
do SUS “que constem dados sobre quando e onde o paciente foi atendido, quais
servicos foram prestados e por qual profissional e quais procedimentos foram
realizados”. Observacao aqui, de que efetivamente essas informacdes em termos

préaticos, ainda nao estdo interligadas e funcionando a contento.9”

BRASIL. Ministério da Satide. Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa. Departamento de Apoio a
Gestdo Participativa. Caminhos do direito a satide no Brasil. Brasilia: Editora do Ministério da
Saude, 2007. 24  p. - (Série B. Textos Basicos de Sadde) Disponivel
em:<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/Caminhos do Direitos em Saude no Brasil.pdf>.
Acesso em: 19 abr. 2013.

94 “Os principios organizativos do SUS s3o:

- a intersetorialidade, que prescreve o comprometimento dos diversos setores do Estado com a producao da
satde e o bem-estar da populagio;

« a descentralizacao politico-administrativa, conforme a logica de um sistema tinico, que prevé, para cada
esfera de governo, atribuic6es proprias e comando Gnico;

« a hierarquizacao e a regionalizagio, que organizam a atencao a saide segundo niveis de complexidade —
basica, média e alta —, oferecidos por area de abrangéncia territorial e populacional, conhecidas como
regioes de satde; e

« a transversalidade, que estabelece a necessidade de coeréncia, complementaridade e reforco reciproco
entre 6rgaos, politicas, programas e agoes de satide.” Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Gestao
Estratégica e Participativa. Departamento de Apoio a Gestdo Participativa Caminhos do direito a satide no
BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa. Departamento de Apoio a
Gestao Participativa. Caminhos do direito a satide no Brasil. Brasilia: Editora do Ministério da
Saude, 2007. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/Caminhos_do_ Direitos_em_Saude_

no_ Brasil.pdf>Acesso em: 19 abr. 2013.

95Um SUS “que busca garantir a todos os brasileiros aquilo que os Planos de Satide ndo fazem, das
emergeéncias a alta complexidade, das vacinas a didlise, dos tratamentos de cancer aos transplantes,
mostrando que esses planos, seguros e convénios sdo, eles sim, SUS-dependentes. H4, ainda, um SUS
quase invisivel, que participa do cotidiano de todos, ndo apenas prevenindo doencas e epidemias, mas
garantindo a qualidade da 4gua que bebemos, dos alimentos e medicamentos que consumimos, das lentes
que sdo colocadas em nossos 6culos, das condicbes em que trabalhamos, de intimeros aspectos da
qualidade de vida. O SUS constitui, hoje, a mais importante e avancada politica social em curso no Pais.
Seu caréater puablico, universal, igualitario e participativo serve como exemplo para as demais areas sociais.
Sua proposta de reforma do Estado, democratica e popular, aponta para a construcdo de uma sociedade
fundada nos principios da justica social”. Ministério da Satde. Secretaria de Gestao Estratégica e

Participativa.Painel de Indicadores do SUS, 1a edicito - 2006. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal /arquivos/pdf/painel de indicadores do sus 1.pdf>. Acesso 06 mai.
2013.

96 BRASIL. Cartao SUS. Disponivel em: <http://www.brasil.gov.br/para/servicos/documentacao/cartao-
sus>. Acesso em: 15. Jun. 2013.

97 GONZATTO, Marcelo. Saiide no Diva: Erros e acertos na gestdo do SUS, Jornal Zero Hora, Geral
pagina 22, de 28.de abril de 2013.


http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/Caminhos_do_Direitos_em_Saude_no_Brasil.pdf
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/painel_de_indicadores_do%20_sus_1.pdf

Por outro lado, o rol de atribuicées do SUS que constam no artigo 200 da
CF,98 foram uma importante conquista historica, pois nem sempre o Sistema de

Saude esteve tao atento a assegurar a saiide da populacao.

Recentemente o governo fez um indicador da satde, o Indice de
Desempenho do SUS (IDSUS), que mede o acesso da populacao brasileira ao servico
e a eficiéncia da saude no Brasil, sendo que o resultado, da média nacional, numa
escala de 0 a 10, foi 5,4,9 o que por um lado é preocupante, em razao da diferenca

entre cidade e regioes.100

Em outra pesquisa do CNi - iBOPe em 2012, intitulada: Retratos da
sociedade brasileira: saiide publica, os principais resultados da situacdo da satde
publica no Brasil foram ruins ou péssimos.1°t Quanto ao acesso aos servicos de saude,
rede publica x planos e convénios, da mesma forma.202 E, na utilizacao e avaliagao dos

servicos de saide nos ultimos 12 meses,osmulheres utilizam mais o servico do que

98 Art. 200. “Ao sistema tinico de satide compete, além de outras atribuicGes, nos termos da lei:

I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a satde e participar da
producdo de medicamentos, equipamentos, imunobiologicos, hemoderivados e outros insumos;

II - executar as acoOes de vigilancia sanitaria e epidemiologica, bem como as de satide do trabalhador;

III - ordenar a formacao de recursos humanos na 4rea de saude;

IV - participar da formulacao da politica e da execucao das aces de saneamento basico;

V - incrementar em sua area de atuacdo o desenvolvimento cientifico e tecnologico;

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor nutricional, bem como bebidas
e dguas para consumo humano;

VII - participar do controle e fiscalizacido da producao, transporte, guarda e utilizacdo de substancias e
produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

VIII - colaborar na prote¢ao do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho”.

99Jornal Nacional. Estudo do SUS aponta principais problemas da satde puablica no Brasil.
Disponivel em: <http://g1.globo.com/jornal-nacional/noticia/2012/03/estudo-do-sus-aponta-principais-
problemas-da-saude-publica-no-brasil.html>. Acesso em: 10 mar. 2012.

100 °Q Jevantamento aponta que 93,8% dos municipios tiveram nota abaixo da média, estabelecida como 7.
A maior parte dos 5.563 dos municipios brasileiros ficou abaixo do regular: 2,4% (132 municipios) tiveram
notas variando de 0 a 3,9; 18,3% (1.018) ganharam de 4 a 4,9; 47% (2.616) receberam de 5 a 5,9; 26,1%
(1.450) de 6 a 6,9; 6,1% (341) de 7 a 7,9. Apenas seis municipios ficaram com nota acima de 8. Sao eles:
Barueri (SP), Rosana (SP), Arco-Iris (SP), Pinhal (RS), Paulo Bento (RS) e Céassia dos Coqueiros (SP)”.
VEJA. Governo da nota de 5,47 para satde pablica do Brasil. Disponivel em:
<http://veja.abril.com.br/noticia/saude/governo-cria-indice-para-avaliar-o-desempenho-do-sus>. Acesso
em: 10 mar. 2012.

101Veja-se: “61% da populacgio brasileira consideram o servigo ptablico de satde do Pais “péssimo” ou
“ruim”; 54% da populacao brasileira consideram o servico publico de satide de sua cidade “péssimo” ou
“ruim”; 85% dos entrevistados ndo perceberam avancos no sistema publico de satde do Pais nos
dltimos trés anosPesquisa CNi — iBOPe: retratos da sociedade brasileira: satide ptblica — (janeiro
2012) — Brasilia: CNi, 2012 p.

102Veja-se: “24% da populacgao brasileira possuem plano de satide ou convénio 68% dos brasileiros tém
a rede publica como dnico ou principal fornecedor de servicos de satde; 91% dos entrevistados que
utilizam somente ou principalmente o servico privado possuem plano de saiide ou convénio e Apenas
1% dos entrevistados que utilizam somente ou principalmente o servigo piiblico tém plano de satide ou
convénioPesquisa CNi — iBOPe: retratos da sociedade brasileira: saiide publica — (janeiro 2012) —
Brasilia: CNi, 2012 p.

103 Veja-se: “61% dos entrevistados utilizaram algum servico de satde nos tltimos 12 meses; As


http://g1.globo.com/jornal-nacional/noticia/2012/03/estudo-do-sus-aponta-principais-problemas-da-saude-publica-no-brasil.html
http://g1.globo.com/jornal-nacional/noticia/2012/03/estudo-do-sus-aponta-principais-problemas-da-saude-publica-no-brasil.html
http://veja.abril.com.br/noticia/saude/governo-cria-indice-para-avaliar-o-desempenho-do-sus

homens; E finalmente, no que se refere a comparacao entre hospitais publicos e

privados, a maioria ja utilizou o servico.104

Dentre os principais problemas do sistema publico de saiade, 55% da
populacdo brasileira consideram a demora no atendimento como o principal
problema do sistema publico de satide em sua cidade.°5 Por fim, no que se refere a
politicas e acoes para melhorar o sistema publico de satde no Pais recursos para a
saude, 95% dos entrevistados reconhecem a importancia e a necessidade de se

destinar mais recursos para a saude,1°® com suas politicas e acoes.107

Esses dados estatisticos bem demonstram a situa¢ao na qual se encontram
hoje no pais, os hospitais, médicos, atendimento, medicamentos, um “quase”
completo caos. Nao restam davidas, de que se deve investir em prevencao de doencas,

é responsabilidade do Estado.

Ou seja, o acesso a saide tem duas facetas, o Sistema Unico que é ptblico e

Planos de saude, que sao privados.108

mulheres (68%) utilizaram mais os servigos de satide nos ultimos 12 meses que os homens (53%); 79%
dos entrevistados que utilizaram servico de satide nos tltimos 12 meses o fizeram na rede piblica

79% do ultimo servigo utilizado pelos entrevistados nos ultimos 12 meses foi ambulatorial; 48% dos
brasileiros consideraram o tltimo atendimento na rede piblica de satide como “6timo” ou “bom”; Na rede
privada, o percentual dos entrevistados que consideraram o dltimo atendimento como “6timo” ou “bom” é
63%”. Pesquisa CNi — iBOPe: retratos da sociedade brasileira: satde ptblica — (janeiro 2012) — Brasilia:
CNi, 2012 p.

104Veja-se: “96% da populacdo brasileira ja utilizaram algum servico em hospitais publicos ou
privados; 64% da populacdo utilizaram algum servico de satitde em hospitais nos dltimos 12 meses;
Hospitais pablicos obtém nota média geral de 5,7 e os hospitais privados de 8,1, em uma escala de 0 a
10; Profissionais dos hospitais publicos obtém nota média geral de 6,3, enquanto os dos hospitais
privados de 8,2, em uma escala de 0 a 10”. Pesquisa CNi — iBOPe: retratos da sociedade brasileira:
saude publica — (janeiro 2012) — Brasilia: CNi, 2012 p.

105 Pesquisa CNi — iBOPe: retratos da sociedade brasileira: satide pablica — (janeiro 2012) — Brasilia: CNj,
2012 p.

106 Dessa forma: 82% dos brasileiros defendem que os recursos adicionais podem ser conseguidos se o
governo acabar com a corrupgao; e Apenas 4% acreditam que se faz necessirio aumentar os impostos
para se conseguir mais recursos para investir na area da saide”. Pesquisa CNi — iBOPe: retratos da
sociedade brasileira: satide publica — (janeiro 2012) — Brasilia: CNi, 2012 p.

107Veja-se: 57% da populacdo brasileira consideram o aumento no nimero de médicos como uma das
principais medidas para melhorar o servico médico na rede publica; 95% dos brasileiros concordam,
total ou parcialmente, que o governo tem a obrigacdo de oferecer servicos de satide gratuitos a toda
populacdo; 71% da populacao brasileira concordam, total ou parcialmente, que as politicas preventivas
sdo mais importantes que a constru¢do de hospitais para melhorar a satide da populacio; 63% dos
brasileiros concordam, total ou parcialmente, que a transferéncia da gestao dos hospitais piblicos para
o setor privado melhoraria o atendimento aos pacientes; 84% dos entrevistados concordam, total ou
parcialmente, que a venda de medicamentos s6 deve ser permitida com a apresentacao e retencao de
receita médica; 82% da populacao brasileira concordam, total ou parcialmente, que o medicamento
genérico é tdo bom quando o de marca; 80% dos entrevistados concordam, total ou parcialmente, que
o parto normal é melhor que a cesariana”. Pesquisa CNi — iBOPe: retratos da sociedade brasileira:
saude publica — (janeiro 2012) — Brasilia: CNi, 2012 p.

108Refere Ricardo Lobo Torres: “a) O SUS, gratuito, precario e com acesso universal, que a propria
pratica reservou para os pobres e miseraveis, salvo no que concerne aos estabelecimentos



Nesse sentido, a Constituicao consagrou a promocao e protecao da saude
para todos como obrigacdo do Estado, cujas politicas publicas sao dever que
demandam cumprimento, “assume a condicio de norma de tipo programatico.
Importa notar, portanto, que a assim designada dimensao programatica convive com
o direito (inclusive subjetivo) fundamental”, a eficacia deve ser das (normas) “que,
distintas entre si, impoe deveres e/ou atribuem direitos, igualmente diferenciados

quanto ao seu objeto, destinatarios, etc.”,109110

Seguindo interpretacao constitucional que assegura a todos iguais
condigoOes de acessar o sistema publico de satide, “mas nao que qualquer pessoa, em
qualquer circunstancia, tenha um direito subjetivo definitivo a qualquer prestacao
oferecida pelo Estado” ou mesmo “a qualquer prestacdo que envolva a protecao de
sua saude”.! Para Gustavo Amaral, “um cataclismo, natural ou social, pode

momentaneamente tornar inexigivel algo que pouco antes o era”.112

Assim, decidiu o Supremo Tribunal Federal (STF), que o direito a saudde,
além de direito fundamental, que é assegurado a todos indistintamente, representa

consequéncia constitucional indissociavel do direito a vida.113

universitarios e modelares, que sdo objeto de depredacao pelas classes médias e ricas; b) o sistema
privado, contributivo e de boa qualidade, seletivamente reservado as classes economicamente
superiores”. TORRES, Ricardo Lobo. O direito ao minimo existencial. Rio de Janeiro: Renovar,
20009. p.248.

109 SARLET, Ingo Wolfgang. A eficacia dos Direitos Fundamentais. 10. ed. rev., atual. e ampl. Porto
Alegre: Livraria do Advogado Ed., 2011. p.293ss.

1noAdverte ainda Ingo Wolfgang Sarlet: “Além disso, assume relevo [...] o questionamento a respeito do
limite da prestagdo reclamada do particular perante o Estado. Em outras palavras, cuida-se de saber se os
poderes publicos sdo devedores de um atendimento global (toda e qualquer prestagio na area da saide) e,
independentemente deste aspecto, qual o nivel dos servicos a serem prestados. Em suma, pergunta-se se o
particular (qualquer um ou apenas os que comprovarem caréncia de recursos para manutencdo de um
plano de satide privado?) podera ter acesso, por exemplo, além dos servicos essenciais na esfera médica, a
atendimento odontolégico, psicolégico, servicos de fisioterapia, etc. Ademais, serd o Estado obrigado a
prestar a satde de acordo com padroes minimos, suficientes, em qualquer caso, para assegurar a eficicia
das prestacoes, ou terdo os particulares direito a servi¢os gratuitos da melhor qualidade (equipamento de
dltima geragdo, quarto privativo em hospitais, etc.)?” SARLET, Ingo Wolfgang. A eficacia dos Direitos
Fundamentais. 10. ed. rev., atual. e ampl. Porto Alegre: Livraria do Advogado Ed., 2011. p.324.

1 SARLET, Ingo Wolfgang. A eficacia dos Direitos Fundamentais. 10. ed. rev., atual. e ampl. Porto
Alegre: Livraria do Advogado Ed., 2011. p.326.

12 AMARAL, Gustavo. Direito, escassez & escolha: critérios juridicos para lidar com a escassez de
recursos e as decisoes tragicas. 2. ed. Rio de Janeiro: Editora Lumen Juris, 2010. p.119.

13 Veja-se“[...] O direito piblico subjetivo a satide representa prerrogativa juridica indisponivel assegurada
a generalidade das pessoas pela propria Constituicdo da Republica (art. 196). Traduz bem juridico
constitucionalmente tutelado, por cuja integridade deve velar, de maneira responsével, o Poder Publico, a
quem incumbe formular - e implementar - politicas sociais e econOmicas idoneas que visem a garantir, aos
cidaddos, 0 acesso universal e igualitario a assisténcia farmacéutica e médico-hospitalar. - O direito a satide
- além de qualificar-se como direito fundamental que assiste a todas as pessoas - representa conseqiiéncia
constitucional indissociavel do direito a vida. O Poder Ptublico, qualquer que seja a esfera institucional de
sua atuacao no plano da organizacio federativa brasileira, ndo pode mostrar-se indiferente ao problema da
saide da populacio, sob pena de incidir, ainda que por censuravel omissdo, em grave comportamento



Outro problema é a escassez de recursos, conforme apresentam Octavio
Luiz Motta Ferraz e Fabiola Sulpino Vieira.14 E, o proprio relatério do IBGE, de

Estatisticas da Satude - Assisténcia Médico-Sanitaria, de 2009 aponta nesse sentido.15

Essa pesquisa de estatisticas da Satude, é a mais recente (ultima realizada
no pais), da sequéncia aos levantamentos feitos pelo IBGE, nos anos de 1999, 2002 e

2005, que “identificou a existéncia de 105.270 estabelecimentos de satide no Brasil,

inconstitucional. A INTERPRETACAO DA NORMA PROGRAMATICA NAO PODE TRANSFORMA-LA
EM PROMESSA CONSTITUCIONAL INCONSEQUENTE. - O carater programatico da regra inscrita no
art. 196 da Carta Politica - que tem por destinatarios todos os entes politicos que compdem, no plano
institucional, a organizacdo federativa do Estado brasileiro - ndo pode converter-se em promessa
constitucional inconseqiiente, sob pena de o Poder Publico, fraudando justas expectativas nele depositadas
pela coletividade, substituir, de maneira ilegitima, o camprimento de seu impostergavel dever, por um
gesto irresponsével de infidelidade governamental ao que determina a prépria Lei Fundamental do Estado.
[...] RE 393175 AgR, Relator(a): Min. CELSO DE MELLO, Segunda Turma, julgado em 12/12/2006, DJ
02-02-2007”. RI0 GRANDE DO SUL. Supremo Tribunal Federal. RE 393175 AgR. Orgao Julgador:
Segunda Turma. Relator(a): Min. Celso de Mello. Julgamento: 12/12/2006. Disponivel em:
<http://www.stf.jus.br/
portal/jurisprudencia/listarJurisprudencia.asp?s1=%28RE+393175+%2ENUME%2E+OU+RE+393175+%
2EACMS%2E%29&base=baseAcordaos>. Acesso em: 21 mai. 2013.

114 “Q Produto Interno Bruto (PIB) do pais apurado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) em 2006 foi de 2,3 trilhdes de reais (Ipea, 2007). Os gastos necessarios para tratar apenas duas
doencas com as tecnologias (medicamentos) citadas consumiriam, portanto, nada menos que 4,32% do PIB
brasileiro. Para se ter uma dimensao ainda mais clara de quanto isso representa, observe-se que em 2004,
as despesas totais com agoes e servigos publicos de satide financiada com recursos proprios dos municipios,
estados e Uniao totalizaram 3,69% do PIB (Siops, 2007). Se aplicarmos esse percentual ao PIB de 2006,
teremos um valor aproximado de gasto publico total com ages e servigos de satde de 85,7 bilhdes de reais
neste ano. Conclui-se, assim, que os recursos financeiros necessarios para implementar essa politica de
assisténcia terapéutica a apenas 1% da populacdo e em relagdo a apenas duas doencas (99,5 bilhGes de
reais) seriam superiores ao gasto total de todas as esferas de governo com o conjunto de agbes e servigos de
saude (85,7 bilhoes de reais). Ou seja, para fornecer apenas 4 medicamentos para tratar 2 doencas,
cobrindo 1% da populacio, gastar-se-ia mais que o que é atualmente gasto com todo o atendimento feito
pelo SUS com internacdo, diagnoéstico, tratamento, cirurgias, agdes de educagdo em saide, vigilancia
sanitdria e epidemiologica, entre outras. Este simples exemplo, que pode parecer extremo, é porém
bastante ilustrativo do problema da escassez de recursos”. FERRAZ, Octavio Luiz Motta; VIEIRA, Fabiola
Sulpino. Direito a satde, recursos escassos e eqiiidade: os riscos da interpretacdo judicial
dominante. Disponivel em: <http://www.stf.jus.br/
arquivo/cms/processoAudienciaPublicaSaude/anexo/Direito_a_Saude_Recursos_escassos_e_equidade.p
df>. p.18-19. Acesso em: 21 abr. 2013.

us5Veja-se: “Revela evidente o problema da disponibilidade fatica dos recursos, ainda mais quando se
compara as desigualdades existentes entre as diferentes regides do pais. Assim, por exemplo, a pesquisa
sobre quantidade de leitos por estabelecimentos publicos de saiide mostra que na grande maioria das
regides existe menos de um leito a cada mil habitantes. No Brasil, na esfera publica totalizavam-se, em
20009, 152.892 leitos em estabelecimentos ptblicos, e 279.104 leitos na esfera privada. Outro dado relevante
que se verifica no relatorio, diz respeito a uma maior deficiéncia da satide publica nas regides norte e
nordeste, com menor nimero de equipamentos disponiveis e médicos”. IBGE. Estatisticas da Saade -
Assisténcia Meédico-Sanitaria. 2009. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/ams/2009/ams2009.pdf>. Acesso
em: 27 mai. 2013.


http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/ams/2009/ams2009.pdf

dos quais 96.450 estdo em atividade”, cujo objetivo maior, € auxiliar no planejamento

das a¢Oes na area de saude nas trés esferas de governo.16

Por tudo e a partir do instante em que a Constituicao Federal de 1988
erigiu a forma Federativa a condicao de clausula pétrea, conforme constante do artigo
60, § 4°, I, da Constituicao Federal, cabe indagar, juntamente com Voltaire de Lima
Moraes “se nao esta sendo comprometida a esséncia do pacto federativo na medida
em que, na esfera do Poder Executivo, os Governadores e Prefeitos, cada vez mais,
menos podem fazer, pois a Unido, sistematicamente, vem concentrando mais
poderes” ou ainda, “no ambito do Poder Legislativo, as Camaras de Vereadores e as
Assembleias Legislativas vém perdendo espaco no que se refere ao seu poder
legiferante” e no campo do Poder Judiciario, “o esvaziamento de competéncias da
Justica dos Estados”,*'’ para que se pondere o direito a saide, enquanto efetivo —

direito fundamental — social — de todos.

CONCLUSAO

A abordagem dos direitos sociais é de fundamental importancia, exarados
no artigo 6° da Constituicao Federal de 1988, mudou uma concepcao legislativa, pois
sao hoje, tanto prestacionais (portanto positivos) como defensivos (portanto
negativos), em prol da dupla fundamentalidade desses na ordem constitucional
nacional. Interpretando-se o espirito do legislador, verifica-se a intencao de que os
direitos fundamentais nao ficassem limitados aos expressamente previstos no texto
constitucional, mas que houvesse um processo continuo de extensao, de amplitude
desses direitos. Sendo que a implementacao de politicas publicas faz com que a
populacdo tenha nas suas expectativas, uma promessa de concretizacao dos direitos

sociais, vez que atribuicao do Estado, que deve assumir o seu papel.

O direito a satude, foi elevada a condicao de direito social fundamental do
ser humano, contido no art. 6° da Constituicao e declarado por seus artigos 196 ao
200, é de aplicacdao imediata e incondicionada, nos termos do paragrafo 1° do artigo

5° da Constituicao Federal.

u6VEJA. Distribuicio dos servicos de satide demarca dois Brasis. Disponivel em:
<http://veja.abril.com.br/noticia/saude/distribuicao-dos-servicos-de-saude-demarca-dois-brasis ~ Acesso
em: 27 mai. 2013.

w7MORAES, Voltaire de Lima. O Pacto Federativo como Clausula Pétrea. Disponivel
emhttp://www.conamp.org.br/Lists/artigos/DispForm.aspx?ID=136. Acesso em: 20 jul. 2014.


http://veja.abril.com.br/noticia/saude/distribuicao-dos-servicos-de-saude-demarca-dois-brasis
http://www.conamp.org.br/Lists/artigos/DispForm.aspx?ID=136

O modelo de satide nascido no século XIX era de ‘satde curativa’, ou seja,
a cura da doenca ou auséncia de enfermidades, ligado ao aspecto negativo de sadde.
Ja no século XX, surgiu a ‘saude preventiva’, pelo qual o Estado deveria proporcionar
a saude aos seus cidadaos com servicos basicos saide. Segundo a Organizacao
Mundial da Saade - OMS o ‘conceito de satude’, surgiu em 1946 como ‘estado de
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo consistindo somente a auséncia de
uma doenca ou enfermidade.” Nao resta duvida de que o completo bem-estar fisico,
mental e social, é algo mais do que desejado, de todas as Nacoes, e para que saia do

conjunto de intencdes, sao necessarias acoes, politicas publicas eficazes.

No Brasil somente em 1986 com a 82 Conferéncia Nacional de Satde, que
a coletividade foi chamada a participar, pela primeira vez na histéria constitucional
brasileira, a satide foi implantada na Constitui¢ao Federal, confirmando as resolugoes
da Conferéncia de Saude artigos 196 que se transcreve pela importancia: “A saade é
direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas
que visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acOes e servigcos para sua promocao, protecao e recuperacao”. Esse € o

novo ideario da populacao brasileira.

Quanto a politica de satade, a resposta a sociedade foi dada com a efetiva
implantacdo do Sistema Unico de Satide (SUS), no Brasil, nas suas multiplas funcdes,
com a promulgacao de uma primeira e importante lei de n® 8.080, de 19 de setembro
de 1990, que dispOe justamente sobre as condicGes para a promocao, protecio e
recuperacao da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigos, ou seja, um
grande marco histdrico e social, e uma segunda lei, também importante, é a lei n°
8.142 de 1990, que dispoe sobre a participacao da comunidade na gestao do SUS e
sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da

saude.

Resta, portanto, perfectibilizar o aceso a saude de qualidade a todos,
obedecendo os principios e diretrizes estabelecidos pelo SUS, para que todos,
indistintamente possam ocupar esse sistema, que é um bom sistema, e que significou
e registrou um grande avanco se comparado ao periodo anterior a Constituicao de
1988, nos ultimos 25 anos. Resta também saber o que se quer para os préoximos 25

anos em termos de saude.
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Resumo: A judicializacdo do direito a satde tende a ser pensada sob o prisma da propositura
de acOes judiciais, mas existe uma série de estratégias extrajudiciais que podem ser
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desenvolvidas pelas instituicdes juridicas. O objetivo deste artigo consiste em analisar a
interacdo entre a Defensoria Publica e a gestdo na efetivacdo do direito a saude. Para tal, foi
realizada uma pesquisa em parceria com o Conselho Nacional de Justica em 2013 e 2014 em
Brasilia-DF, que buscou analisar as estratégias locais desenvolvidas. A experiéncia de Brasilia
versou sobre a Camara Permanente Distrital de Mediacdo em Saude que, a partir da interagdo
com os atores politicos e juridicos, passou a ser ferramenta de didlogo institucional. Estes
arranjos permitiram uma atuacdo predominantemente extrajudicial e fomentou o dialogo entre
os diversos atores locais.

Palavras-chave: Judicializacdo da salude, Dialogo institucional, Processo judicial, Defensoria
Publica

Abstract: The judicialization of health tends to be thought through the prism of the lawsuits,
but there are lots of consensual strategies that can be developed by the legal institutions. The
purpose of this article is to analyze the interaction between the Public Defense and the
representatives in ensuring the right to health. To this end, a research in partnership with the
National Council of Justice was held in 2013 and 2014 in Brasilia-DF, which investigated the
developed local strategies. The Brasilia experience was about the District Permanent Chamber
for Health Mediation and its interaction with the political and legal actors, which became an
institutional dialogue tool. These arrangements allowed a predominantly extrajudicial action
and fostered the dialogue between the various local actors.

Keywords: Judicialization of health, Institutional dialogue, Lawsuit, Public Defense

INTRODUCAO: O DIREITO E A SAUDE

A relacdo entre satude e direito revela, em termos sociolégicos, um dos
principais desafios do mundo contemporaneo. O paradigma formalista do direito,
assim como o paradigma intervencionista da saude, tem recebido nos dltimos 20
anos reconfiguracoes das mais diversas. Isto ocorre, dentre outros motivos, por
razoes institucionais, tais como o fortalecimento da satide como um direito, mas
também por razoes culturais, na medida em que sao constituidos espacos estratégicos
de reivindicacdo, além de uma maior compreensao dos cidaddos a respeito dos
limites e possibilidades de seus respectivos direitos. Mais propriamente, a
aproximacao entre campos tao solidos e com pressupostos nao necessariamente
congruentes gera uma nova forma de concebé-los, que esteja calcada na

interdisciplinaridade.

Qualquer esforco de reflexao sobre a “fusao de horizontes” entre direito a
saude, parafraseando Hans-Georg Gadamer (1999 [1960]), significa um esforco de
ampliacao da propria contribuicdo que estes campos podem oferecer. Atualmente,

direito e saiide podem ser concebidos como campos integrados, interdependentes e



mutuamente constituintes e constituidos um pelo outro. Em primeiro lugar, é
possivel afirmar que as relacdOes sociais sdo mediadas pela nossa concepcao de
sujeitos de direitos, de um lado, e de seres humanos, de outro. Portanto, enquanto
sujeitos de direitos e seres humanos, nao é possivel afastar a relevancia da relacao
entre direito e saude na propria organizacao e funcionamento do “corpo social”.
Medicamentos, tratamentos, normas juridicas e decisoes judiciais, antes de serem
meros produtos institucionais, sao oriundos de relacoes sociais que se estabelecem
em sociedades especificas e orientam as suas praticas sociais. De modo algum esta
relacdo é isenta de contradicOes e desafios, sobretudo porque estamos tratando de

campos com trajetorias cientificas, culturais e politicas distintas.

No periodo poés-constituinte, que cristalizou as mudancas pelas quais as
instituicoes juridicas passaram no Brasil, observa-se um crescimento consideravel de
pesquisas!® que buscam analisar a chamada judicializacio, inclusive da satde. No
cenario contemporaneo, observa-se uma pluralidade de instituices, atores e
intérpretes que também atuam decisiva e legitimamente na construgao e garantia de

direitos, especialmente na via judicial.

De “poder timido”, o Judiciario contemporianeo passou a ocupar uma
centralidade consideravel no processo de resolucdo de conflitos e efetivacao de
direitos. Como exemplo desta “timidez” institucional, é possivel citar Bardao de
Montesquieu (1996 [1748]), que concebe o Judiciario como um mero intérprete da
lei. Diante da impossibilidade fatica da “lei falar por si s6”, seria preciso a figura de
um ser humano para expressar o que consta em seu texto, além de também
estabelecer o alcance desta norma. Este ser humano, por ser investido da autoridade
estatal de resolver conflitos e efetivar direitos, deve aplicar a lei contendo-se a sua
literalidade. Conforme salienta Badinter, “assim como o juiz, porque ele é
competente para resolver o conflito, para dizer o Direito, e que o Direito exprime,
dentro de toda a sociedade, um sistema de valores, de modo que este juiz apareca

como depositario e defensor destes valores” (Badinter, 2003, p. 10).

O Judiciario se apresenta como um ator importante no processo de
efetivacao de direitos, cuja proeminéncia, de fato, advém de suas competéncias e

atribuicoes constitucionais.. Porém, é preciso considerar que ha outras formas de
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Cunha (2010)



envolvimento de instituicdes juridicas que nao necessariamente ensejam a
judicializacao de conflitos, pois tais instituicoes podem atuar independente da

existéncia de processos judiciais.

E importante salientar que as concepcdes construidas pelos estudos de
judicializacdo podem possuir limitacoes de diversas naturezas para pensar o
Judiciario no Brasil e em outros paises. A assuncdo do juiz como a referencial primaz
na efetivacao do direito pode propiciar uma a supervalorizacao da dinamica judicial.
Tal valorizacao tem sido operada em detrimento de reflexdes sobre outras formas
juridicas e nao-juridicas de aplicacao e efetivacao de direitos, a exemplo a mediacao

extrajudicial.

E esta possibilidade de atuar de forma independente do Judiciario que
permite a proeminéncia e o destaque de outras instituices juridicas — tais como a
Defensoria Publica e o Ministério Publico - na efetivacdo de direitos sociais e
coletivos que exigem rapida prestacao, tais como a saude. Tao importante quanto o
estudo dos fins de uma acdo judicial, é o dos meios utilizados pelas diversas
instituicoes para efetivar direitos. Isso permite pensar uma nova forma de atuacao
das instituicoes juridicas que vai além da mera judicializacdo, o que amplia ainda
mais as reflexdes sobre seu protagonismo no tocante a efetivacdo de direitos e

implementacao de politicas publicas.

Mais precisamente, as relacoes sociais podem submeter-se tanto a uma
juridicizacao (conflitos que nao sao levados ao Judiciario, mas que sao discutidos sob
o ponto de vista juridico, principalmente em momentos pré-processuais) quanto a
uma judicializacdo (conflitos que sdo levados ao Judiciario na forma de acao civil
publica ou algum outro instrumento processual). Na medida em que ha diversas
instituicoes juridicas que nao se utilizam necessariamente do Judiciario para realizar
suas agoes, observa-se um contexto em que os conflitos sdao discutidos sob o prisma
do direito, mas evita-se levar o conflito ao Judiciario — isto é, evita-se a judicializacao

do conflito!?.

No Brasil, a superacao da concepcao de direito como expressao da lei
também encontrou eco no que se convencionou denominar de doutrina brasileira da
efetividade, que possui, dentre os seus expoentes, o jurista Luis Roberto Barroso. O

argumento central desta perspectiva consiste no seguinte: para além da eficdcia

121 Para um aprofundamento teérico e conceitual da ideia de juridicizacgao, ver Asensi (2010).



juridica que uma norma possui, ou seja, a sua possibilidade de produzir efeitos num
ordenamento juridico porque formalmente valida, é preciso refletir sobre a eficacia
social das normas, ou seja, a possibilidade de produzirem efeitos concretos no

cotidiano das praticas dos atores sociais.

Ao partir do pressuposto de que o direito existe para se realizar, a ideia
de efetividade significa o desenvolvimento concreto da fungao social do direito. “Ela
representa a materializacao, no mundo dos fatos, dos preceitos legais e simboliza a
aproximacao, tao intima quanto possivel, entre o dever-ser normativo e o ser da
realidade social” (Barroso, 2006, pp. 82-83). Portanto, busca pensar o
desenvolvimento dos direitos na pratica, de modo a superar a perspectiva formalista
que se traduz na mera eficdcia juridica. Isto se torna possivel, inclusive, para pensar

o direito a saide numa perspectiva nao-positivista e nao-judicial.

O objetivo deste artigo consiste em analisar a interacdo entre a Defensoria
Publica e a gestdo na efetivacdo do direito a satde sob o prisma da judicializacao e da
juridicizacdo. Para tal, serao utilizados os dados de uma pesquisa que realizamos em

parceria com o Conselho Nacional de Justica em 2013 e 2014 em Brasilia-DF.

Por se tratar de uma metropole e da capital do pais, Brasilia enfrenta
desafios de interlocucao entre os Poderes na efetivacao do direito a saade. Inclusive, a
distancia geografica entre os atores politicos e juridicos — que nao ocorreria em
cidades menores — é um fator que contribui com tal distanciamento. Como se trata da
capital federal, em Brasilia também estao as sedes dos trés Poderes, Ministérios,
Autarquias, etc., o que faz com que o didlogo institucional seja pulverizado e

heterogéneo.

No caso da satide, observa-se uma peculiaridade em Brasilia: por estar no
Distrito Federal, a atuacao das instituicoes juridicas e politicas deve englobar as
competéncias de municipio e de estado. Isto faz com que as responsabilidades na
efetivacdo da satide sejam ainda maiores e gera desafios que vao resultar na

judicializacao da sadde.

A experiéncia de Brasilia se desenvolveu a partir de uma iniciativa do
Comité Distrital de Saude. O Comité foi criado a partir de uma Resolucao do CNJ,
que estabeleceu a necessidade de as unidades da federacdo atuarem no
monitoramento das demandas judiciais em saide, além de proporem medidas

concretas de aperfeicoamento do Judiciario na efetivacdo desse direito. Neste



sentido, o Comité fomentou e organizou a criacdo de uma estrutura que buscasse
promover a conciliacio pré-processual de demandas que envolvam insumos,
produtos e servicos de saade. Em 2013, foi criada a Camara Permanente Distrital de
Mediacao em Saiude (CAMEDIS). A experiéncia da CAMEDIS é fruto do trabalho de
articulacao institucional realizado no Comité, que possibilitou a criacao de um espaco
de mediacdo para resoluciao extrajudicial de conflitos por meio de conciliacdo e

mediacao entre os cidadaos e os gestores do SUS.

Com o tempo, a CAMEDIS ganhou autonomia em relacdo ao proprio
Comité, apesar de ainda ser supervisionada por ele. A CAMEDIS foi assumida na
interface entre o Ntcleo de Judicializacao, situado no ambito da Secretaria de Saade,
e pela Defensoria Publica do Distrito Federal. Isto fez com que a CAMEDIS se
tornasse um espacgo de didlogo entre estas instituicoes e, em alguma medida, uma

estratégia extrajudicial de efetivacao da satde.

Como se trata de uma experiéncia recente, os resultados de médio e longo
prazo da CAMEDIS ainda nao foram alcancados, tais como a promocao de uma
cultura de conciliacao e a valorizacao das estratégias extrajudiciais. Na experiéncia de
Brasilia, ainda se observa a cultura da litigiosidade e, como consequéncia, a utilizacao
do modelo adversarial do processo judicial na efetivacao do direito a satide. Porém, os
resultados ja alcancados permitem compreender a CAMEDIS como uma estratégia

extrajudicial promissora e que tem atingido alguns resultados, como sera visto.

IT) A PESQUISA

A pesquisa sobre a experiéncia de Brasilia esteve inserida num estudo
multicéntrico desenvolvido nos anos de 2013 e 2014, com abrangéncia nacional, que
buscou analisar o cenario da judicializacao da satide em parceria com o Conselho
Nacional de Justica. Para tal, foi desenvolvido um enfoque interdisciplinar a partir de
uma estratégia metodoldgica que triangulou técnicas quantitativas e qualitativas de

producao, coleta e analise de dados.

Em primeiro lugar, em parceria com o Conselho Nacional de Justica, foi
divulgada a todos os tribunais do pais e a comunidade académica uma Convocatoéria

de Experiéncias de Efetivacdo do Direito a Sadde. Esta foi aberta a participacao de



todos os tribunais e magistrados do pais que tenham desenvolvido algum tipo de

experiéncia inovadora de efetivacao do direito a saide.

Os critérios de selecao das experiéncias foram: a) uma experiéncia por
regiao do pais; b) a experiéncia deveria ter como objeto o estabelecimento de uma
politica judiciaria de satide no nivel local, municipal, estadual ou federal para a saade
publica ou para a saude suplementar; c) a experiéncia poderia versar sobre
estratégias judiciais ou extrajudiciais desenvolvidas pelo Judiciario; d) seriam
valorizadas as experiéncias que tenham algum tipo de interlocu¢ao com a sociedade
civil, a gestao de sadde, as agéncias reguladoras e as demais instituicoes juridicas; e)
as experiéncias poderiam versar sobre a tensao entre acoes individuais e coletivas de
saude e as estratégias que foram utilizadas; f) as experiéncias poderiam versar sobre a
relacdo entre o publico e o privado no sistema de satde, considerando o
financiamento em sadde, a dupla entrada e a atuacao das agéncias reguladoras; e g)
as experiéncias poderiam versar sobre alguma questdo de bioética cujo
deferimento/indeferimento pelo Judiciario provocasse impactos positivos ou

negativos na saide biopsicossocial do cidadao.

Com a selecao das experiéncias, dentre as quais Brasilia-DF, foi realizada
pesquisa qualitativa a respeito dos arranjos institucionais e sociais desenvolvidos
para a ampliacdo do direito a satide. Neste sentido, em Brasilia, foram realizadas sete
entrevistas, sendo: quatro com membros de instituicoes juridicas e trés com

membros da gestao de satde.

IIT) A EXPERIENCIA DE BRASILIA-DF

3.1. Autocapacitacdo e Mutua capacitacao

Um dos principais desafios a atuacao das instituicoes juridicas na saude
diz respeito a seu desconhecimento técnico em relacao aos assuntos especificos da
saude. A capacitacao nos assuntos de saide é um dos grandes desafios para que
ocorra o didlogo institucional. E muito incomum que o jurista tenha algum
conhecimento das questoes especificas da satde, e o inverso também ¢ verdadeiro. A
capacitacio — formal ou informal — ganha destaque para a superacao dessas

deficiéncias.



Segundo os relatos, a falta de informacOes mais detalhadas dos
pressupostos e do funcionamento do SUS é um obstaculo importante de qualquer
projeto institucional. Sem qualquer politica ou rotina das instituicoes juridicas em
capacitar seus quadros em saude, observa-se que a estratégia de capacitacio em

Brasilia tornou-se bastante informal.

Em Brasilia, as iniciativas de capacitacdo se tornaram iniciativas de
autocapacitacdo e progressivamente foram se transformando para uma mutua
capacitacado. A autocapacitacdo comecou com o defensor que, ao assumir suas
funcoes, deparou-se com diversos desafios na efetivacao da saide. Com o tempo, este
defensor assumiu outras responsabilidades na area e estabeleceu diversas estratégias
de didlogo com os demais atores juridicos e politicos, o que resultou na experiéncia

aqui analisada. Observe-se o relato abaixo do defensor:

Em 2004, quando eu fiz uma matéria sobre responsabilidade social e
comecei a precisar da area, fiz uma monografia de final de curso sobre
judicializacdo da satide. Entao desde 2004 eu atuo de alguma forma
na area. Como eu atuava como assessor do juiz, trabalhei um pouco
com a parte de gestdo na presidéncia da republica e aqui na
Defensoria. Eu sempre pesquisei na area, ja dei aula na Fiocruz, ja dei
aula em curso de poés-graduacio, entdo sao dez anos que, ou eu
trabalho ou eu pesquiso na area.

A necessidade de se capacitar derivou nao somente de uma deficiéncia de
conhecimento sobre a saide, mas também porque é uma preferéncia académica do
defensor. Nao somente ele se capacitou para desenvolver suas fun¢des como defensor
de maneira mais efetiva, como se dedicou academicamente ao tema em seu mestrado
e doutorado. Em decorréncia disto, a autocapacitacao foi a primeira estratégia
adotada pelo defensor. Nos relatos, entretanto, também se observa um problema de
capacitacio nos atores politicos. E comum observar nos relatos que eles também nio
receberam estratégias de capacitacdo, conforme se observa no relato abaixo de uma

gestora do nucleo de judicializacao:

Na verdade nao foi feito ndo. Porque, assim, depois que eu entrei e
percebi o que era necessario eu comecei a participar de congressos.
Da 4rea de saude, de varios, mas porque eu tive interesse, porque
gosto da area. Mas nao tem nao.

A autocapacitacao se iniciou de maneira bastante informal para todos os
envolvidos na experiéncia, e a dedicacdo dos atores politicos e juridicos foi
fundamental para o desenvolvimento da experiéncia. Com o tempo, esses atores

iniciaram uma mutua capacitacao, buscando trocar experiéncias e conhecimentos.



Isto possibilitou um ambiente propicio ao aprendizado e, principalmente, o “solo
fértil” para o didlogo institucional. Da autocapacitacdo a mutua capacitacio, esses

atores passaram a se relacionar mais e a pactuar estratégias em conjunto.

3.2. A construcao do projeto

O principal objetivo desta experiéncia foi a constituicio de um espaco
institucional para a mediacao extrajudicial de conflitos em matéria de sadde, cujos
protagonistas foram a Defensoria Publica e a Secretaria de Satude, a partir do fomento
do Comité Distrital. Buscou-se, entao, criar um cotidiano colaborativo e
compartilhado de efetivagdo do direito a satide sob o pressuposto de que os atores
politicos e juridicos podem atuar de maneira integrada e dialogada na efetivacao do

direito a saude.

A intencdo foi estabelecer alternativas a solucdo litigiosa decorrente da
falta de atendimento a que varios pacientes estdo submetidos constantemente, e que
em muitos casos acabaram se constituindo como regra. A intencao de criar uma
estrutura institucional como a CAMEDIS surgiu de maneira bastante informal, e foi a
partir de reunides e conversas que o projeto foi construido. O relato do defensor

abaixo evidencia isso:

Desde a camara de mediacao, ela surgiu na conversa entre eu e o juiz
que era subsecretario. A gente tinha um volume muito grande de
oficios que encaminhdvamos e ele perguntou se nos casos mais
complexos poderia ir para um lugar 14 que eles tém que é uma area de
conversa e negociagao, para a gente levar e discutir esses casos. Eu
peguei esse convite e transformei numa ideia de institucionalizacao
da conversa de casos graves e sugeri a ele para fazer de forma
institucionalizada, de criar realmente uma camara de mediacdo e
transformar isso num lugar de interface melhor entre a Secretaria de
Satide e a Defensoria Publica para conduzir casos que tem
possibilidade de mediacao. E ai nés conversamos, ele gostou da ideia
e eu levei a chefe da judicializacao. Ela gostou muito da ideia, é uma
médica muito aberta a situacoes. Eu discuti com ela o que eu pensava
sobre a situacao, ela me deu as sugestoes dela, preparei o texto, o
coordenador do comité na época me ajudou na preparacao, fechamos
o texto. Ai levamos a representante da judicializacdo na gestao, ela leu
e fez modificacoes. A partir dai, a gente comecou a levar isso para a
area juridica. Levei a um defensor geral na época, que € o mesmo de
hoje, levamos ao juiz que presidia o comité executivo de satide do
CNJ, ele gostou muito da ideia e ja ajudou a gente a levar ao
secretario de Saude, que também gostou da ideia. Marcamos uma
grande reunido para discutir varios temas que envolviam Defensoria,
Ministério Publico, Secretaria de Satide. Mas a reunidao nao foi no



comité, foi na Secretaria de Satde, onde participou também a
procuradoria do DF.

Esta informalidade foi decisiva para a criacdo da CAMEDIS, porque

permitiu a flexibilidade no seu desenho institucional e, além disso, possibilitou o

diadlogo entre os atores juridicos do Comité e os atores politicos da Secretaria de

Saude. O relato abaixo, da coordenadora do Niucleo de Judicializacao, exemplifica a

importancia do “telefone” e da “conversa” nesse processo:

Eu acho que dentro do comité distrital, que é esses que vocés irao
acompanhar amanha, o saudoso doutor Donizete, que faleceu, ele que
iniciou o processo aqui, que tentou fazer uma mediacao de tudo que
acontecia. Ele tentava mediar as brigas entre a secretaria e o
Ministério Pablico, entre a secretaria e a Defensoria Publica, sempre
foi um excelente mediador. E na época, o defensor coordenador do
projeto comecou a namorar o processo e foi indo. A gente foi
conversando, eu tentava fazer e as vezes ele mandava um oficio para
mim e pelo oficio da Defensoria, que é antes da judicializacao, eu
falava: “Deixa eu ver. Vou tentar resolver assim”. A gente percebeu
que poderiamos ir além do que resolver por telefone. A gente resolvia
muita coisa por telefone: “Deixa que eu resolvo isso”; “Nao precisa
nao, eu resolvo isso.”. As coisas foram indo até que tivemos de
institucionalizar. Nao da para ser eu, vocg, as pessoas. Tem que ser as
institui¢Oes, porque a pessoa vai embora, mas a instituicao fica. Foi
um namoro longo, um ano de discussdes para ver como seria, onde
seria, quem participaria. No inicio, a procuradoria ia participar e
depois a procuradoria nao quis, ndo teve interesse em participar
naquela época. Atualmente o novo procurador geral tem interesse em
participar. Quando foi em 2012, a gente comecou a sentar e a
escrever: “vamos fazer varias reunioes, vamos cortar isso, vamos fazer
isso, aquilo”. E dai fomos alterando onde poderia, quem seria, como
faria, quem faria. Até que chegou e foi publicada em fevereiro de
2013. O defensor precisava se estruturar 14 também e eu precisava me
estruturar aqui. Por qué? Quando ele comecou a mandar, eu olhava e
pensava: “E agora?". A gente pensa que é simples. Eu precisava
conversar com todos os coordenadores que eles entendessem o que
era judicializacdo. Eu precisava que eles compreendessem o que era a
CAMEDIS. Era uma pré judicializacao na verdade, porque se eu nao
conseguir resolver mediando, eu vou judicializar, o que é muito pior.
Entao foi de fevereiro até agosto quando teve nossa primeira reuniao,
foi quando a gente comecou a perceber como é que dava.

A aposta no informal criou um ambiente propicio ao didlogo institucional e

fez com que os atores pactuassem a CAMEDIS como uma alternativa ao modelo

adversarial do processo judicial. Observe-se o relato abaixo, de um defensor que atua

no projeto:

O primeiro encontro da Defensoria com a Secretaria de Satide nao foi
facil, porque iniciou com a judicializacdo da satide. Realmente foi no
contato judiciario, ndo havia conversa, era sempre um triangulo que
tinha s6 um vértice que comunicava as outras partes. S6 que o volume
foi exigindo uma necessidade no contato e o antigo coordenador, ele



que teve a primeira percepcao desse problema. Assim ele iniciou as
tentativas de resolucao administrativa valorizando a resolucao via
oficio. Do outro lado, a secretaria percebeu a necessidade de se
organizar e criou uma 4area central para receber esses oficios dos
sistemas de justica e distribuir. E ai comecgou esse contato, mas ainda
faltava o contato fisico, o contato humano, precisava reunir e o comité
de satde foi muito bom nesse sentido. Assim que eu cheguei, a gente
comecou a entrar nas reunioes do comité. Na reunido do comité, a
gente conversa e o gestor se expressa, o gestor vé que eu nio sou
maluco e eu vejo que o gestor ndo é maluco. O gestor vé que eu nao
estou de ma fé, eu vejo que ele é uma pessoa empenhada em resolver
os problemas. Ele ndo é um desorganizado, ele estd com um problema
que existe desde eras atras que é a saide e nao é de hoje. Ele herdou
um problema e estd querendo resolver e isso gera boa vontade das
duas partes. E, a partir desses comités, a entdo diretora da
judicializacao convidou a Defensoria para ir a reuniao e nds fomos e
depois ela veio aqui, iniciou esse contato. Entao o primeiro contato
entre os gestores e defensores foi o que possibilitou o inicio de varias
mudancgas, como ter o sistema de regulacdo, como ter acesso ao
sistema de UTI. N6s ndo tinhamos acesso ao sistema de UTI, a gente
nao sabia se a pessoa estava no sistema ou ndo, a gente ndo tinha
controle. Era uma burocratizacdo muito grande. Tem uma area da
secretaria que a gente manda por e-mail as coisas e as vezes a gente
recebe a resposta no mesmo dia e, desse caldeirdao de pequenos
contatos e solucbes pequenas, surgiu uma forma de resolver
problemas que ndo sdo evidentemente situacoes de desrespeito ao
paciente.

Para a criacdo do projeto, além do apoio do Comité Distrital de Satide, a
Defensoria ainda se reuniu com o Nicleo Permanente de Mediacao e Conciliacao
(NUPEMEC), vinculado a Corregedoria do Tribunal de Justica do Distrito Federal e
Territérios (TJDFT). Este 6rgao ja tinha vasta experiéncia na realizacdo de mediacao
e conciliacio no ambito do Distrito Federal. O encontro, viabilizado pelo Juiz
Coordenador do Comité de Saide, foi essencial para orientar os integrantes da
CAMEDIS a elaborarem o Regulamento e o modelo de Termo de Mediacao, de forma
que esses documentos trouxessem elementos adequados a efetivacdo do direito a

saude do paciente, principal interessado na experiéncia.

Desde o inicio do projeto, o Comité desempenhou papel fundamental de
articulacao entre as instituicoes juridicas. Por isso, ndo é incomum observar nos

relatos certa gratidao dos entrevistados ao apoio do Comité nesse processo.

Porém, o projeto nao esteve livre de criticas e resisténcias das institui¢oes
juridicas e politicas. Os relatos apontam que um dos principais desafios foi
justamente a mudanca de cultura e de “mentalidade” para que o projeto ocorresse e
que as pactuacoes fossem estabelecidas. Boa parte das criticas das instituicoes

juridicas se concentrou numa desconfianca sobre a isencdo da CAMEDIS na



efetivacao de direitos. Em geral, essa resisténcia também veio acompanhada de uma
critica ao modelo consensual de resolucdao de conflitos por conta da “cultura da

judicializacao com uma visao individual”, como salienta um defensor.

No6s ainda temos a cultura da judicializacdo. A Defensoria ano
passado teve uma campanha nacional de busca pela resolucao
extrajudicial. Foi a campanha da ANADEP. O nome deste nicleo —
nos falamos ntcleo de satide porque é mais facil de falar — é "Nucleo
de conciliacao e mediacao de saude". Ele nasceu com essa vocacao e
isso nao foi eu que inventei. Isso foi cinco anos atrds eu nem era
defensor. Entao criar uma comissao de mediacao é a vocagdo desse
nucleo para resolver um problema que nao é sé individual, ele é
coletivo. Nao da para pensar na saide individualmente sendo vocé
destr6i o sistema. Quando eu entro com uma acdo, eu tenho de
resolver o problema daquele meu impasse, mas o sistema tem de estar
de pé amanha, porque amanha eu irei atender mais 80 pessoas aqui.
Essa é uma visao que o defensor tem que o advogado privado regra
geral nao preza. Nos nao. Estamos pra resolver o problema de quase
14 mil pessoas por ano, que é o numero de atendimentos que a gente
faz.

Segundo o entrevistado, esta “cultura da judicializacao” justificaria a
resisténcia que os proprios defensores tiveram sobre o projeto num primeiro
momento. O relato aponta que a CAMEDIS enfrentou diversos desafios politicos para
ser instituida, criados principalmente a partir das instituicoes juridicas, conforme se

observa no relato abaixo do mesmo defensor:

Quando nés fizemos a experiéncia, eu sofri criticas internas dentro da
instituicdo por alguns defensores que nao queriam negociar o direito
das pessoas em prol de alguma forma ajudar a secretaria. Recebi
critica por e-mail e foi pra toda a categoria. Um defensor foi 14 e
questionou a moralidade dessa situacdo: “ndo esperamos que nao seja
negociado o direito das pessoas resguardados seus direitos”. Isso
como se no6s fossemos abrir mao dos direitos das pessoas pra tentar
agradar a Secretaria de Saude. Pelo contrario, nesse mesmo periodo
que foi criada a camara de acdo, foi s6 aumentado o nimero da
judicializacdo. Infelizmente, mas ao mesmo tempo nods sofremos de
tentar judicializar.

O projeto nao sofreu somente resisténcias iniciais dos juizes e defensores,
mas também da procuradoria do Distrito Federal. Os procuradores distritais também
nao foram receptivos ao projeto no primeiro momento. Inclusive, na primeira versao
do projeto, caberia a procuradoria e nao a Defensoria, o papel de atuar como
mediadora nas audiéncias de mediacdo. Porém, quando proximos da assinatura da
criacio da CAMEDIS, a procuradoria optou por nao participar. Os relatos abaixo

ajudam a contextualizar a questao.

Houve a principio, por exemplo, um grande desconhecimento e muita
desconfianca por parte da procuradoria geral do DF. Por outro lado o



representante do judiciario no comité distrital de satide deu grande
apoio, mesmo percebendo que nao fazia parte do papel dele, mas deu
grande apoio. Como o comité nao tem uma acao executiva de fato, ele
nao é decisorio, isto ndo se manifestou nada além do apoio moral.
Superada a fase institucional das dificuldades, nés entramos nas
dificuldades pessoais, isto é, dos servidores que desconhecendo o
valor do processo nao se incorporam e nao atuam de forma efetiva no
primeiro momento, sendo necessario um trabalho exaustivo de
exposicao, de divulgacio conceitual em geral e até mesmo de seducao
para todos os entes de ambas as partes se incorpora o processo
(secretario adjunto de Satude).

O desenho inicial da CAMEDIS, como ela foi construida inicialmente,
nao era para o defensor ser mediador em si. Era para a Defensoria
estar no polo de demanda junto com paciente usuario do SUS. Do
outro lado da demanda estaria a Secretaria de Saude e, como
mediadora, estaria a procuradoria do DF porque eles tém interesse
em proteger juridicamente o gestor, mas ao mesmo tempo evitar a
judicializacdo que sendo ele teria de brigar com a gente. A
procuradoria aceitou e gostou do projeto Isso foi sendo construido,
conversado, duraram boa parte do ano de 2012 as discussoes sobre
isso. No final de 2012, a gente teve a ultima reunido ja com os
representantes da secretaria, os representantes da Defensoria e os
representantes da procuradoria para fechar o texto. Isso tudo sendo
sempre muito articulado pelo juiz que coordenava o comité. Ele foi
realmente uns dos principais entusiastas e que facilitava o contato e
nessa reuniao nos fechamos o texto. Discutimos os altimos pontos e
eu fiquei responsavel por inserir as modificagoes e enviei. Esse envio
era para ser levado para a instancia politica — para o secretario, para o
defensor geral e para o procurador geral de justica — aprovar o texto
final e marcar o dia para assinar. Foi quando teve a surpresa, quando
o procurador geral de justica informou que ndo poderia participar da
CAMEDIS porque nao tinham pessoal pra isso. Houve uma grande
discussao porque eles tém nove procuradores na area de satde e nos
temos trés defensores na Defensoria partindo inclusive de um
questionamento em relacdo a por que a procuradoria nao podia
participar ja que a Defensoria podia. Criou-se um impasse politico e
eles ndo puderam entrar: essa foi a justificativa oficial. Passamos dai a
ter uma organizacio e ao mesmo tempo a Defensoria sendo
demandante, mas durante a reuniao tentando ser uma mediadora e
tendo entdo reforcado essa presenca do paciente e da secretaria para
termos os dois pdlos. Nisso, refizemos o texto, foi relativamente facil
s6 excluimos a procuradoria e agendamos um dia para assinatura. Foi
agendado esse dia no comeco de janeiro de 2013. Foi uma semana na
secretaria no gabinete do secretario de Satde, ele assinou e o defensor
geral assinou. Ai foi encaminhado para a publicacao e foi publicado
no final de fevereiro do ano passado. A partir dai comecou um
momento de implementar isso (defensor).

Neste sentido, a resisténcia inicial das instituicoes juridicas foi um desafio

superado ao longo do tempo, assim como a resisténcia de alguns gestores. Por mais

que o projeto tenha sido abracado pela Secretaria de Saude, ainda assim havia

gestores, gerentes, diretores e coordenadores técnicos que eram avessos a ele. O

argumento principal de oposi¢ao foi que o comité estaria intervindo no cotidiano da



gestao. Com o tempo, foi desenvolvido um trabalho de sensibilizacao que permitiu a
mudanca de olhar dos gestores e fez com que eles “vissem isso como uma forma de
resolver os problemas da populacio e nao como mais uma ordem que vem do

Judiciario para atrapalhar a vida deles”, conforme ressalta um defensor.

Com essas resisténcias iniciais e impasses, foi criada a CAMEDIS e, apos
alguns meses, ela comecou a funcionar. Como toda iniciativa inovadora, houve um
tempo de maturacdo até que pudesse produzir os primeiros resultados e ha novos
desafios a serem superados, como sera visto. Porém, um elemento importante é que a
CAMEDIS passou a trabalhar de maneira integrada entre a Defensoria e a Secretaria,
sob supervisao do comité, tendo alcancado alguns resultados voltados para a solucao
consensual de conflitos em satide. Como ressalta o mesmo defensor, “é um caminho
que eu acho que vai dar certo e eu acho que essa esperanca est4 do lado de 14 também

da secretaria e nao s6 do lado de ca”.

3.3. Estratégias formais e informais de efetivacao da saude

A experiéncia de Brasilia possui situacoes formais e informais de
efetivacdo do direito a satide. Mesmo com a CAMEDIS, observa-se a existéncia de
acoes judiciais, apesar de a experiéncia desta Camara apontar novas estratégias de

efetivacdo da satde baseadas no didlogo institucional e no consenso.

O modelo adversarial é frequentemente utilizado pela Defensoria Publica.
Ele é utilizado tanto nos casos em que os defensores propéem as acoes judiciais
diretamente quanto nos casos em que o tipo de demanda nao pode ser submetido a
CAMEDIS ou quando nao resulta da CAMEDIS um acordo. Apesar disso, é comum
nos relatos uma tentativa de evitar a judicializacao das demandas em satde, apesar
de também se observar um reconhecimento, por parte dos atores juridicos, de que a
judicializacao ainda é necessaria. No caso da CAMEDIS, essa tentativa de evitar é
ainda maior, especialmente pela vivéncia pessoal de um dos principais defensores do

projeto, que, antes de se tornar defensor, foi servidor do Judiciario.

E comum identificar nos relatos, simultaneamente, uma tentativa de nao
usar o Judiciario e, a0 mesmo tempo, um pressuposto de que ele ainda é necessario a

depender da demanda. Mas existe também o reconhecimento de que -certas



demandas nao devem ser encaminhadas ao Judiciario porque “ele nao vai resolver”.

O relato do defensor abaixo é um exemplo:

E tem outras coisas que a gente sabe que mesmo encaminhando para
o Judiciario nao vai resolver, porque a complexidade e as mintucias do
problema muitas vezes o juiz nao capta. O juiz ta assoberbado, tem
muita coisa e eles ndo leem com cuidado os casos mais complexos.
Eles nao conhecem o sistema de saiide como a Defensoria Publica
conhece. N6s temos um nucleo especializado e os juizes nao sdo
especializados e muito menos como a propria secretaria conhece.
Entao eles ndao tém como dar uma ordem que vai organizar um
problema complexo, porque eles ndo tém conhecimento de quais sdao
os fatores que podem ser rearranjados para atender aquele negocio. E
outras situagdes que basta um olhar mais preocupado que é o caso.
Por exemplo, de uso de medicamentos padronizados por causa de
protocolo: o que as farmacias fazem? Rejeitam, porque nao esta no
protocolo. Agora se a pessoa pega com cuidado, leva para o
coordenador, mostra, ele se sensibiliza com a importancia de tentar
olhar com cuidado aquilo agora porque senido vem uma ordem
judicial, e com a CAMEDIS noés estamos conseguindo isso. Por qué?
Porque agora a Secretaria de Satde esta conseguindo parar e pensar
sobre os casos que sdo levados pela Defensoria com mais cuidado.
Nao que nao tivesse antes, mas agora eles estao olhando casos mais
complexos com muito mais cuidado.

Em Brasilia, a relagdo da Secretaria se iniciou muito mais com o Comité
Distrital do que com o Judiciario propriamente dito. Apesar de o didlogo com o
Judicidrio ser concebido pelos atores politicos como “ruim”, observa-se uma visao
positiva da atuacdo do Comité para o didlogo institucional. O relato de uma gestora

do Nucleo elucida isso:

O dialogo é ruim e nao sao todos os magistrados que atendem a gente.
As vezes estd com um problema grave, véarios casos acontecem, eu
pego um médico e vou l4 e comeco a perceber que aumentou muito o
quantitativo de um medicamento "x" que é diabético e a gente sabe
que nao vai resolver a vida do paciente. Ai eu levo em algum juiz que é
especialista naquilo. Alguns juizes me recebem, outros nao atendem e
nao querem receber. Eu nao quero que ele tome partido de um lado,
mas eu quero que ele entenda a politica. Entdao eu levo algum
coordenador, alguém da area pra dizer como trabalhamos hoje.
Porque temos que trabalhar assim, qual risco o paciente corre e tal,
para quando chegar uma acao pra ele, ele ter amparo para decidir e
nao sao todos que aceitam isso. Esse é um trabalho que eu tentei fazer
muito, na verdade, hoje em dia eu estou mais cansada desse trabalho.
Eu percebi que mesmo quando a gente levava, a gente nao era
escutada por todos e muitos ndo queriam nossa presenca l4.

A critica da auséncia de dialogo realizada pelos atores politicos também
veio acompanhada da critica a certa insensibilidade dos juizes em relacdo aos

desafios logisticos e operacionais para se efetivar o direito a saide. Quando



comparam a CAMEDIS, os atores politicos veem um grande avanco em termos de

sensibilizacao e dialogo. Observe-se a fala da mesma gestora:

Tem determinacao de medicamento que é pra comprar e eu nao
consigo comprar pelo CBPF - certificado de boas praticas de
fabricagdo. T4 vencido e a ANVISA nao deu. Como eu vou comprar
um medicamento que a ANVISA diz que eu ndo posso mais comprar?
Ali eu digo isso pro juiz e o ele diz: “t0 nem ai, fornega”. Ai eu nao
fornego porque o laboratério ndo pode mais vender. La na farmaécia
vocé consegue comprar, mas vocé sabe que estd comprando uma coisa
que nao faz sentido. Se a ANVISA nao deu, é porque tem alguma
trava.

Quando perguntados se o Judiciario acolhe as demandas dos cidadaos em

matéria de satude, os atores juridicos e politicos apresentaram opinioes distintas.

Bom, o Judiciario tem sido cada vez mais criterioso. Até 2008, quase
tudo ele atendia. Depois eu comecei a ver um endurecimento. A gente
vé hoje demandas por cirurgias eletivas que hoje eu tenho quatro
magistrados que negam e quatro magistrados que concedem dos oito
magistrados. Medicamento ndo padronizado nenhum juiz rejeita.
Quando tem urgéncia ou risco de morte é quase avassaladora a
quantidade de deferimentos em relacdo a indeferimentos, mas
quando nao tem urgéncia e o juiz tem mais condicao de avaliar o caso,
o judiciario tem sido muito criterioso. Quando eu digo criterioso € um
elogio, ele tem rejeitado coisas que tem fundamento para serem
rejeitadas e acolhendo o que tem melhor fundamento. Por outro lado,
eu tenho percebido nos ultimos dois anos uma tendéncia do
Judiciario a querer negar tudo. Tem alguns juizes que negam tudo,
até cirurgia de cancer. Eu nao sei se esta acontecendo uma saturacao
do Judiciario, e é normal ter uma justica defensiva. O Judiciario
quando comeca a receber muita demanda ele comeca a fechar as
comportas e tenta diminuir essa demanda. Muitas vezes, a forma de
diminuir a demanda é comecar a rejeitar [...] A gente estd indo para
esse caminho. Antes ganhava quase tudo, agora estamos na fase da
estabilizagdo e cada vez mais os gestores do SUS vao ter mais protecao
das ordens judiciais. Isso ndao ocorre porque a defesa deles melhorou,
ndo porque eles estdo mais ageis, mas porque os juizes estdo se
cansando do tema eu acho. Alguns estdo conhecendo e estao sendo
mais criteriosos, mas alguns estdo se cansando do tema mesmo,
comecando a segurar. Essa é a minha impressao de quem vive isso
vinte e quatro horas por dia, chega de manha e sai a noite, quando
chega em casa vai escrever artigo (defensor).

O Judiciario acolhe, mas nao sei se traz beneficio. Eu acho que sao
coisas que temos de separar. Acolher acolhe, a acao entra e ela tem
sua tramitacao mais rapida ou mais demorada e ai estao os problemas
da justica que nao cabe a nds abordar. A questao é: este acolhimento é
benéfico? Do ponto de vista do individuo, aparentemente é. Do ponto
de vista coletivo, é quase sempre maléfico, quase sempre negativo.
Por que eu destaquei que as vezes para o individuo também nao é
positivo? Porque ha decisdes judiciais, baseadas apenas em uma
prescricdo médica e que nem sempre traz para o paciente o beneficio
esperado ou beneficio esse que poderia ser obtido da mesma forma
com outro tipo de procedimento que nem dependeria da



judicializacao, ou ainda que pode trazer de fato maleficio. Entao ja
temos historico de situacoes que nos tentamos comprovar ao
Judicidrio que aquele ato nao era benéfico, ndo era adequado e, no
entanto, a decisao judicial ndo acatou esse posicionamento. Entao,
ainda que a sentenca transitada e julgada, passa a ser a verdade
assumida perante a lei ou perante a justica. Do ponto de vista da
Secretaria de Saude, isto nunca sera absoluta verdade, porque nos nao
nos baseamos na lei. Nos baseamos na biologia, nos baseamos na
saude, entao h4 um entendimento do cidadao que ele foi beneficiado e
teve o medicamento supostamente ou o aparelho, ou o procedimento
cirtrgico que supostamente lhe trara beneficio e lhe trara salvacao,
quando do ponto de vista médico isso pode nao corresponder a
verdade (secretario de Saude adjunto).

Acolhe. Quando eu vou pras reuniées com os magistrados eu sempre
falo que se o paciente estivesse morrendo ele ndao estaria em casa e
sim no hospital. Paciente que estd em casa ndo estd morrendo. O
paciente que esta em casa ele precisa de uma consulta, ele precisa ser
assistido, ele precisa ser atendido, mais ele nao estd morrendo. Os
pacientes que estdo morrendo estdo no hospital sendo atendidos
(gestora do ntcleo de judicializacao).

Das concepgoes acima, é possivel fazer duas importantes observagoes. Em
primeiro lugar, ndo ha consenso entre os atores sobre se o Judiciario acolhe as
demandas da populacao, como acolhe e quais os limites e desafios desse acolhimento.
Em segundo lugar, parece consensual que, independentemente de acolher ou nao,
deve-se buscar formas nao adversariais de resolucao de conflitos que sejam distintas

do modelo binario do processo judicial.

Neste sentido, a CAMEDIS se tornou uma estratégia importante para a
Secretaria de Satude e para a Defensoria. Por razoes diversas, ambos buscaram evitar
o modelo adversarial e, a partir da CAMEDIS, empreenderam-se esforcos nesse
sentido. Alguns relatos ainda apontam certo “alivio” quando foi criada a CAMEDIS
justamente porque possibilitaria maior didlogo institucional, especialmente entre a
Secretaria — a responsavel pela politica de saiide — e a Defensoria — principal
patrocinadora de demandas judiciais no tema. A visao positiva dos resultados
alcancados pela CAMEDIS e do que ela podera ainda alcancar no futuro é comum nos
relatos. Os relatos apontam inclusive a intencdo dos atores politicos em fortalecé-la

ainda mais, conferindo mais estrutura e maior poder decisoério sobre a gestao.

A preocupacao em fortalecer a CAMEDIS também deriva da intencao de
ampliar sua capacidade de atender demandas que, atualmente, ainda ndo sao
atendidas. Existem determinadas demandas que, como visto, ndo podem ser

submetidas a CAMEDIS e, em outros casos, é a complexidade ou urgéncia da



demanda que impede de resolvé-la consensualmente. Observe o relato abaixo de um

defensor:

As consultas e exames, temos um indice muito grande de resolucao
administrativa. Quando a gente sobe pra cirurgia, atos mais
complexos, medicamentos de alto custo ai acaba tendo uma
judicializacao, até UTI a coisa mais grave que tem, a gente resolve
administrativamente s6 que é uma resolucao express. A gente manda
oficio via fax e a gente espera, por exemplo, se sai de manha nos
esperamos até o final da manha, se ¢é a tarde esperamos até o final da
tarde e eles nos respondem e mais ou menos 25% das vezes a resposta
vem dizendo que ja conseguiram leito. Entao o fato de a gente ter esse
contato prévio, a gente consegue evitar 25% da judicializagao e isso é
muita coisa se vocé pensar que a gente entrou com cerca de
quatrocentas a¢des ano passado de UTI, juntando plantdo deu umas
oitocentas. Foram pelo menos duzentas acOes evitadas, fazendo as
contas duzentas vezes cinco mil reais, nos evitamos que um milhao de
reais fossem gastos. E outra coisa: as vezes a resolucao é mais rapida
que se a familia ndo recebesse resposta, ela nem ia saber.

Em outros casos, para aqueles que sao submetidos com frequéncia a
CAMEDIS, a percepcao dos atores politicos e juridicos é que ela possui uma alta
resolutividade. E comum nos relatos a mencéo a situacdes concretas que puderam ser
resolvidas com a CAMEDIS e a percepcao dos atores de que este 6rgao “tem dado
certo”. Abaixo estdo alguns exemplos de demandas que foram resolvidas

extrajudicialmente pela CAMEDIS, relatadas pelo defensor:

Um problema de ressonancia magnética que existia uma fila a um ano
e meio atrds de treze mil pessoas esperando, ou seja antigamente
esperava-se dois anos para uma ressonancia. Agora sdo dois meses.
Depois que a Defensoria levou a situagcdo, a secretaria que se
convenceu da necessidade de resolver e resolveu. A mesma coisa
aconteceu com a fila de cardiologia que estava com uma fila gigante. A
gente levou ao comité, a secretaria foi provocada, fez uma reunido
conosco, levou seus gestores que pensaram numa solucio, eles
entregaram a solucdo, criaram um novo fluxo, que esta melhorando.
Eu estou vendo que esta melhorando. Aconteceu isso também com
alguns exames que eles ndo ofereciam, tratamento de camara
hiperbérica, eles nao tinham, a gente sempre tinha que entrar com
uma acao. Depois que a gente conversou, eles contrataram um lugar
para fazer e agora nao aparece mais. Entao a gente vé uma evolucao
clara de varios problemas quando a Defensoria pega essas questoes
individuais, percebe que ¢ um problema coletivo e leva para a
secretaria. As vezes ela resolve e temos excelentes respostas. As vezes
ela ndo resolve e ai viram acoes coletivas do MP, por exemplo, mas
nos temos uma sinergia muito boa.

Vale dizer que, nos casos em que uma sentenca judicial ou uma mediacao
devem ser cumpridos, cabe ao Nucleo de Judicializacdo — instituido dentro da
Secretaria de Saide — sua observancia. Observa-se, inclusive, uma preocupacao em

fazer o acompanhamento do cumprimento da decisdao ou do acordo. A temaética do



cumprimento também é um desafio para os gestores, e a experiéncia de Brasilia
promoveu uma sistematica que busca evitar o desperdicio, mas sem perder de vista o

direito a saude. Afirma uma gestora do Nucleo:

Entao chegou a decisdo eu compro por seis meses. Descumpriu, a
nova decisdo cumpra-se por mais seis meses. Entao, infelizmente, tem
paciente que vive de descumprimento. E por isso que eu vivo
tentando: “vamos tentar mudar. Vamos marcar uma nova consulta,
de repente o médico consegue mudar. A gente tem novas
padronizagoes de medicamento, de repente tem um medicamento que
se enquadra”. [...] Tem paciente que eu até lembro: “t4 na hora de
comprar medicamento tal para tal paciente antes que venca”. As
meninas tém anotado alguns para evitar com que falte. E quando a
gente sair? E quando mudar a gestao? E quando nao se preocupam
com vocé? O importante é que vocé tenha o medicamento
padronizado justamente por isso, essa é a mentalidade que tem de
mudar do nosso médico que prescreve mal.

Todos os desafios de cumprimento elencados acima fizeram com que a
farmacia se tornasse um grande instrumento de racionalizacao do fornecimento de
medicamentos e também de fiscalizacao. A mesma gestora informa que, de trés em
trés meses, o usuario tem que levar uma nova guia, laudo, especificacoes médicas,
etc., para averiguar se persiste a necessidade. Se “ele nao levar, ele ndo recebe o
medicamento. Por qué? Porque o paciente pode ter falecido, pode ter acontecido
alguma coisa”. Assim, a farmacia exerce papel fundamental no sistema, conforme se

observa no relato desta gestora:

Entao a gente liga pra farmécia e eles sabem tudo da vida do paciente.
“O paciente nao pega ha seis meses porque a gente pediu pra ele
trazer uma receita nova e ele nao quis trazer”. Entao ele nao esta
precisando. Se ele estivesse precisando com certeza ele teria levado a
receita nova. Se precisasse de uma consulta marcariamos. As vezes
eles falam: “Ah, é porque eu nao consigo consulta”. Entdo nos
falamos: “Péra ai! Vocé vai tal dia, que o médico tal vai te analisar”. O
paciente n3o vai e assim ficamos sabendo que ele ndo tem
necessidade. E esse trabalho que a gente tenta fazer aqui.

Considerando as estratégias formais e informais de efetivacao da satide em
Brasilia, alguns fatores se tornaram desafiadores para a continuidade e
fortalecimento da experiéncia. Um dos principais desafios a efetivacao do direito a
saude nesta experiéncia é a constante tensiao entre os direitos individuais de cada
paciente e os direitos coletivos. Em determinadas situacoes, atender as demandas
especificas de cada usuario do SUS pode significar o desrespeito ao tratamento
isonémico previsto no SUS. Exemplos disso sdo as inimeras demandas por consultas,

exames, cirurgias e internacoes em UTI, que sdo reguladas ou que dependam de



“fila”. Nestas, o tratamento diferenciado a um usuéario do SUS que busca a CAMEDIS
pode significar a pretericdo de outro paciente que nao buscou auxilio de qualquer
orgao do sistema de justica. Tal situacdo acaba por gerar problemas de ordem pratica

para efetivar os acordos.

Além disso, é possivel também listar o “engessamento institucional da
propria gestao do SUS”, conforme salienta um gestor, por regras muito restritas de
compras, especialmente aquelas advindas da lei de licitacOes, que tornam as compras

de materiais e medicamentos lentas e ineficientes.

Da mesma forma, a recorrente demanda por medicamentos e materiais
nao padronizados pelo SUS também é um desafio, pois a legislacao sanitaria cria
diversos entraves a realizacao de acordos administrativos para compra de produtos
nao padronizados. Essas limitacoes — apesar de estruturantes do sistema — dificultam
solucdes para casos peculiares e impulsionam os usuarios do SUS a busca pelo Poder

Judiciario.

CONSIDERACOES FINAIS

A experiéncia de Brasilia foi formada a partir de um projeto fomentado
pelo Comité Distrital de Saade, que depois foi assumido pela Defensoria Publica e
pela Secretaria de Saade e se tornou a CAMEDIS. Ao longo do tempo, esta relacao
entre os atores politicos e juridicos se traduziu na busca por estratégias extrajudiciais
de promocao, prevencao e recuperacao da saude, apesar de a estratégia judicial ainda

permanecer presente.

Dentre os fatores de inovacdao da experiéncia, é possivel destacar, em
primeiro lugar, o sentimento de empoderamento por parte dos usuarios que
participam das sessoes de mediacao, que se mostram satisfeitos em serem ouvidos
diretamente por gestores e por ouvirem justificativas oficiais e detalhadas sobre os
desafios e a resolucao das demandas apresentadas. Apesar de a CAMEDIS ter nascido
sob os auspicios do Comité de Satdde, trata-se de um espaco de resolucao extrajudicial
de conflitos, ou seja, um arranjo institucional em que os atores politicos e juridicos

interagem com maior respeito a sua autonomia e a do cidadao.

Em segundo lugar, destaca-se a diminuicao do nimero de ac¢oes judiciais

relacionadas aos casos apreciados pela CAMEDIS, pois ha um algo grau de éxito nas



sessoes de mediacdo, tanto com o atendimento integral das demandas, quanto com a

oferta de solucdes mediante o consenso.

Em terceiro lugar, observa-se o fortalecimento do didlogo e cooperacgao
entre Defensoria e Secretaria de Saude, j4 que ambas as institui¢coes tém que atuar
conjuntamente no sentido de promover o direito a satide aos pacientes do SUS de

forma individualizada, sem perder de vista a perspectiva coletiva da saude.

Em quarto lugar, nota-se que os gestores da satide buscam atender nao
s6 as demandas por servicos e produtos ja incorporados pelo SUS (padronizados),
mas também aqueles ainda ndo incorporados pelo SUS, mas necessarios pela

condicao peculiar de cada usuario.

E, por fim, a preparacao e a realizacao das reunides de planejamento
alternadamente nos espacos da Secretaria de Saitde e da Defensoria Publica
permitem melhor conhecimento das rotinas, dificuldades e desafios de cada

instituicdo, além de melhor interagao e colaboracao entre si.

Neste sentido, a partir da experiéncia de Brasilia, podemos refletir sobre
como os arranjos institucionais locais podem ser decisivos ndo somente para a
construcdo de sentidos do direito a satde, mas principalmente para a sua efetivagao
compartilhada. Dai a ideia énfase de um contexto de juridicizacdo das relagdes
sociais, e nao somente de judicializacdo. Num contexto de juridicizacdo, é possivel
afirmar que as demandas sdo discutidas sob o ponto de vista da sua
institucionalidade juridica, embora nao se procure leva-las a um contexto litigioso
judicial.

A ideia de juridicizacdo da saude pode auxiliar no alcance de respostas
concretas as necessidades relacionadas a este direito por intermédio da constituicao
de uma vontade comum, que é pactuada a partir da convergéncia de diversos saberes
e praticas. Isso reconfigura e tensiona a propria perspectiva de judicializacdo das
relacoes sociais e ressalta, de forma bastante inovadora, as atuacoes extrajudiciais
também como estratégias adotadas pelas instituicoes juridicas. O ambito extrajudicial
inaugura e confere realce a outros personagens que, em virtude de suas estratégias de

acao, sao decisivos na efetivacao de direitos sociais.
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A MARCHA RUMO A EFETIVACAO DA
LEGISLACAO E DAS POLITICAS
PUBLICAS DE SAUDE PARA IDOSOS
COM ALZHEIMER NA AMERICA
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Resumo: Com o envelhecimento populacional multiplica-se o nimero de pessoas afetadas por
deméncias e, dentre elas, a do Alzheimer. A cada 4 segundos surge um novo caso de
deméncia, representando esta hoje uma crise de saude publica, prioridade mundial a demandar
medidas especificas, segundo a OMS e a OPAS. Informagdes da Associacdo Internacional de
Alzheimer destacam a existéncia de 16 planos nacionais e 8 subnacionais, fora 6 estratégias
ndo governamentais, efetuadas por grupos privados. Dita Associagdo ndo oferece nenhum
esclarecimento sobre programas nos paises da América Latina. Nesta regido, o idoso com
Alzheimer também foi objeto de atencdo. Alguns paises ja tém Planos Nacionais de
Alzheimer, existindo proposta de estratégias nacionais em outros. O grande desafio, no
entanto, é atingir a efetivacdo de tais politicas.

Palavras-chave: Idosos. Alzheimer. América Latina.

Resumen: Con el envejecimiento de la poblacion se multiplica el nimero de personas
afectadas por la demencia y, entre ellos , la enfermedad de Alzheimer. Cada 4 segundos hay
un nuevo caso de demencia, lo que representa hoy en dia una crisis de salud pablica, prioridad
global para exigir medidas especificas, segun la OMS y la OPS . Informacién de Alzheimer
Asociacion Internacional de relieve la existencia de 16 planes nacionales y 8 subnacionales, 6
estrategias no gubernamentales, realizadas por grupos privados. Said asociacion no aporta
ninguna aclaracion sobre programas en América Latina . En esta region, las personas mayores
con Alzheimer también ha sido objeto de atencion. Algunos paises ya tienen planes
nacionales de Alzheimer, la propuesta existente para las estrategias nacionales de los demas.
El reto, sin embargo, es para lograr la realizacion de tales politicas .

Palabras-clave: Ancianos. Alzheimer. América Latina.
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INTRODUCAO

Preliminarmente, urge dizer que esta questao se insere no ambito de uma
tematica mais geral, que é a atinente ao atendimento dos interesses dos portadores de
transtorno mental. De fato, o descaso social com relacao a questao da satide mental
sempre foi tal que é possivel afirmar que os juristas brasileiros, ainda hoje, nao
compreenderam os sérios prejuizos decorrentes para os direitos humanos dai
advindos. Com o envelhecimento populacional mundial, este quadro tende a piorar,
sobretudo considerando o galopante crescimento dos casos de deméncia, em especial

a do Mal de Alzheimer, entre idosos, porém também entre jovens. 1%

O envelhecimento dos povos é um fenomeno global, decorrente de
diversos fatores. Os avancos tecnologicos, cientificos e as melhores condicoes de vida
foram alguns destes, que corroboraram para o aumento da expectativa de vida.
Contudo, se na Europa e na América do Norte hd décadas se lida com o
envelhecimento, de forma lenta e gradual, nos paises em desenvolvimento, o
fendmeno ocorre diferentemente, se prevé que as pessoas envelhecerao rapidamente.
Estima-se que, entre 1998 e 2025, na Asia e América Latina, o grupo idoso tenha um

crescimento de 8% para 15%. Em 2050, calcula-se que se chegaré a 19%. 1%

Os paises outrora considerados jovens, portanto, vém enfrentando um
envelhecimento acelerado. No cenario sociocultural latino-americano, isto se da com
caracteristicas peculiares e diferentes daquelas dos paises desenvolvidos. Problemas
cronicos de carater social, politico e economico da América Latina contribuem para
colocar em risco a qualidade do “atendimento e do suporte oferecidos a populacao em

geral e, 4 idosa, em particular”. 12

A necessidade de politicas puablicas de satde voltadas para o cuidado dos
idosos, sobretudo aqueles acometidos por deméncia, em especial a do Mal de
Alzheimer, passa a ser assunto da ordem do dia. Considera-se necessario um

tratamento adequado a este setor da populacao, o que significa uma exigéncia de um

124A este respeito, seja permitido sugerir: ABREU, Célia Barbosa; VAL, Eduardo Manuel. Estratégias
de Combate as Deméncias e ao Alzheimer na Terceira Idade. In: FREITAS FILHO, Roberto (Org.).
Perspectivas de Efetividade do Direito Fundamental a Satide.1a ed. Brasilia/DF: Instituto Brasiliense
de Direito Publico, 2015, v. 1, p. 34-66.

125DANTAS E SILVA, Ferlice; SOUZA, Ana Lucia de. Diretrizes internacionais e politicas para idosos
no Brasil: a ideologia do envelhecimento ativo. Revista de Politicas Piiblicas. Sao Luis, v.14, n.1, p. 88.
126BULLA, Leonia Capaverde; TSURUZONO, Eleni Raquel da Silva. Envelhecimento, familia e
politicas sociais. Revista de Politicas Piiblicas. Sdo Luis, v.14, n.1, p.104.



cuidado especializado ao perfil destes individuos. Identificado o problema como uma
crise de saude publica mundial, diversos paises vém adotando estratégias para o

combate do problema, o que comeca a ser objeto de atencao da América Latina.

Salienta-se que o objetivo do trabalho consiste em dimensionar como a
América Latina vem respondendo a questao através da legislacao e de politicas
publicas de satide capazes de enfrenta-la, de maneira adequada e eficaz. Para tanto,
sem a pretensao de esgotar o tema, o artigo é subdividido em trés partes, dentre as
quais estao: - a primeira, focada nas medidas pioneiras de enfrentamento da
demeéncia e do Alzheimer na chamada Latino-Ameérica; - a segunda, na qual se tem o
destaque dos paises latino-americanos que estdao na iminéncia da adocao de reacoes a
este problema prioritario de satde publica; - a terceira, dedicada ao exame do inicio

de um movimento regional para o trato do assunto.

1. AS PRIMEIRAS MEDIDAS DE ENFRENTAMENTO DA
DEMENCIA E DO ALZHEIMER NA LATINO-AMERICA

As medidas de combate & deméncia e ao Alzheimer sdo realmente muito
recentes na regiao, sendo certo que, nesse quadro, o Peru surge como o primeiro pais
latino-americano a adotar um Plano Nacional para o enfrentamento especifico do
problema, tendo promulgado este planejamento em maio de 2013.'%’ O referido plano
foi criado a partir do Projeto de Lei n. 1491/2012, o qual atribuiu a implementacao da
estratégia ao Ministério da Satide Peruano. Em meio aos objetivos do plano, estao a
prevencao e o tratamento dos individuos com deméncias e Alzheimer, devendo ser
criado um sistema nacional integral de protecao a satde. Salienta-se também a
necessidade de investimento em pesquisas por parte das Universidades e Centros de
Investigacio sobre tais patologias. E conferida atenciio as questdes do diagnostico,
tratamento e recuperacao destas pessoas. Fala-se da garantia a vida digna e de um

atendimento de qualidade, entre outros aspectos. 12

Isto nao significa, no entanto, que, legislativamente, neste pais, nao seja

possivel exemplificar outras reacées de atencao relativamente a pessoa idosa, antes

127 Noticias Alzheimer’s Disease International disponiveis em: http://www.alz.co.uk/news/national-
dementia-plan-confirmed-for-peru acessado em 29.06.2015.

128Projeto de Lei n. 1491/2012 disponivel em:
http://www2.congreso.gob.pe/Sicr/TraDocEstProc/Contdoco1 2011.nsf/0/7578accc28e12a9905257a
710081fc30/$FILE/PL01491060912.pdf acessado em 29.06.2012.
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disto. Assim, por exemplo, vale citar a Lei 24.165/1985, que criou o Conselho
Nacional do Idoso, pessoa juridica de direito publico, com sede em Lima. Dentre suas
atribuigoes, foram previstas: a protecao integral do idoso; a promocao de atividades
em conformidade como estado biopsicossocial da pessoa idosa; o cuidado dos idosos
em abandono material ou moral; a organizacao de atividades em prol do bem-estar
fisico, psiquico e funcional destas pessoas etc. 12 A propria Constituicdo da Republica
do Peru (1993), que em seu art 1° acolhe o principio da dignidade da pessoa humana
como fim supremo da sociedade do Estado, no art 4°, por exemplo, tratou de
expressamente estabelecer, como incumbéncia estatal, a tutela do idoso em situacao
de abandono. O art 7° deste diploma, na mesma linha, trata da dignidade e de um
sistema de protecao para salvaguardar a pessoa com transtorno mental, que € o caso
do idoso demenciado.®*° Em 2006, a seu turno, foi promulgada a Lei de Protecao as
Pessoas Adultas Maiores (Lei 28803), entendidas estas aquelas com sessenta anos ou

mais de idade (idosos). '3

Na Bolivia, em 29 de maio de 2009, foi promulgada a Lei 4034, destinada
a criacao de Centros de Apoio a Enfermos com Alzheimer e outras deméncias. Isto foi
identificado como um importante passo no sentido da inclusdo, no seio das politicas
publicas, de uma das patologias mais dificeis entre os chamados Adultos Maiores.
Afinal, esta doenca nao interfere apenas na vida do enfermo, porém ainda na de sua
familia. No caso do doente, s3o necessarios cuidados especiais sem os quais nao ha
como se dizer esteja se realizando o adequado tratamento do individuo.'*? Esta norma
coincide com a promulgacdo da nova constituicao da Bolivia (2009), que, no seu
capitulo quinto, voltado para os direitos sociais e econdmicos, inclui expressamente
os direitos das pessoas idosas. E de 2013 a Lei boliviana n. 369 que tem por objeto

regular os direitos, as garantias e os deveres das pessoas adultas maiores,

129]ei n. 24.165/1985 disponivel em: http://www4.congreso.gob.pe/ntley/Imagenes/Leyes/24165.pdf

acessado em 29.06.2015.

1BoConstituicao da Repuiblica do Peru disponivel em:
http://pdba.georgetown.edu/Constitutions/Peru/perg3.html#titIcapl acessado em 29.06.2015.
131 ey de las Personas Adultas Mayores disponivel em:

http://www.mimp.gob.pe/files/direcciones/dgfc/diapam/Ley 28803 Ley del Adulto Mayor.pdf

acessada em 29.06.2016.
132A  este respeito, os dados da Associacio de Alzheimer da Bolivia disponiveis em:

http://asociacionalzheimerbolivia.blogspot.com.br acessados em 29.06.2015.
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institucionalizando a sua protecdo. Nesta categoria, estao aqueles considerados

idosos, por possuirem sessenta anos ou mais de idade.!®

Na Constituicao da Republica da Costa Rica (2003), no art 51 ja estabelecia
a protecao para os idosos, no ambito da normativa que contempla a tutela estatal
para a familia, a mae, a crianca e o enfermo indigente. ** Afora isto, desde 1999, ha
neste pais a Lei n. 7935, voltada para a protecao integral da pessoa maior (pessoas
idosas), com sessenta e cinco anos de idade ou mais.'® A Costa Rica conta,
atualmente, com um Plano Nacional de duracao de dez anos (2014-2024), com foco

especifico para o cuidado do Alzheimer e doencas assemelhadas. 1%

Na Constituicdo da Republica de Cuba (1976), é possivel identificar dois
momentos em que o Constituinte concedeu atencao aos idosos, nos artigos 44 e 48.
No primeiro deles, atribui ao Estado a organizacao de casas de aten¢ao ao idoso. No
segundo, estatui que o Estado protege, mediante a assisténcia social, os idosos sem
recursos, em situacdo de abandono. ¥’ Sao diversas as politicas sociais em Cuba. O
primeiro Programa Cubano de Atencao ao Adulto Maior datou de 1975, entretanto,
nao teve os efeitos almejados. Com isso, em 1996, foi criado o segundo programa
deste tipo. Existe, paralelamente, igual cuidado no que diz respeito as pessoas em
situagao de incapacidade, o que teve inicio, no pais, em 1959, originando um Plano de
Acao Nacional voltado para Pessoas com Incapacidade. O denominado Adulto Maior

é 0 idoso, pessoa de idade avancada, ancido.*®

No México, cuja ultima constituicdo data de 1917, ha uma lei de 2002
voltada pela a protecao dos direitos das Pessoas Adultas Maiores, ou seja, aquelas que
contem com sessenta anos ou mais de idade. '** O Plano de Combate ao Alzheimer e

outras deméncias do México é de 2014. A proposta de criacdo deste plano se deu a

133Ley n. 369/2013 disponivel em: http://bolivia.infoleyes.com/shownorm.php?id=4424 acessada em
29.06.2015.

134Constituicao da Reptiblica da Costa Rica disponivel em:
http://pdba.georgetown.edu/Constitutions/Costa/costa2.html#mozTocId11182 acessado em
29.06.2015.

135Ley n. 7935/1999 disponivel em: http://dhr.go.cr/biblioteca/leyes/ley 7935.pdf acessado em
29.06.2015.

1360 Plano Nacional de Combate ao Alzheimer e doencas assemelhadas da Costa Rica esta disponivel
em: http://www.conapam.go.cr/mantenimiento/Plan%20Nacional%20Alzheimer.pdf acessado em
29.06.2015.

137A Constituicdo da Reptblica de Cuba esta disponivel em: http://www.cuba.cu/gobierno/cuba.htm
acessado em 29.06.2015.

138 Sobre as Politicas Sociais em Cuba, remete-se o leitor aos dados disponiveis em:
http://www.ecured.cu/index.php/Pol%C3%ADtica Social de Cuba acessado em 29.06.2015.

139  Lei Mexicana de Protecdo das Pessoas Adultas Maiores disponivel em:
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/ldpam.html acessado em 29.06.2015.
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partir do Instituto Nacional de Geriatria e da sociedade civil organizada, embora,
claro, dentro de uma perspectiva de reacao mundial contra um problema que é hoje

visto como questio de satide publica prioritéria para o planeta. 14

2. A IMINENCIA DE NOVAS REACOES LATINO-
AMERICANAS A ESTE PROBLEMA PRIORITARIO DE SAUDE
PUBLICA

HA4 proposta de Plano Nacional na Venezuela *'. Importante registrar que
na Constituicdo Bolivariana da Venezuela (1999) confere atencido a terceira idade,
sobretudo no art 80, que impde ao Estado o dever de assegurar aos idosos o pleno
exercicio de seus direitos e garantias. Estado, familia e sociedade devem respeitar a
dignidade humana destes ultimos, sua autonomia e promover os cuidados integrais,
além de beneficios de seguranca social 1*2, H4 ainda uma Lei Orgénica de Seguridade
Social (G.O. 37.600, de 30.12.2002), promulgada por forca do art 86 da Constituicao,
tratando, entre outras, da questdo do regime de prestacao de servicos sociais aos

idosos e a outras categorias.

Na Argentina, aprovou-se na Comissao de Orcamento da Camara dos
Deputados o Projeto do Programa Nacional de Combate ao Alzheimer (de autoria dos
Deputados Dulce Granados e Eduardo de Pedro), em 14.12.2014. Além disso, se tem
noticias de avancos no sentido da implementacdo de um Programa Nacional de
Envelhecimento Ativo e Satde para os Adultos Maiores (Idosos) — “ProNEAS,
outubro de 2014”. Entende-se que sao necessarias campanhas para a conscientizacao
sobre este Mal, mais pesquisas e informacoes cientificas. Foca-se a atencao nao
apenas no cuidado do enfermo, mas também daqueles que deles sdo responsaveis,
para melhor prepara-los a assisti-los.!** Some-se que a Constitui¢io da Republica da
Argentina (1994) traz um dispositivo para a tutela do idoso (art 75, linha 23), porém

ha um vasto nimero de normas no direito interno ou via tratados ratificados por esta

140Plano de Combate ao Alzheimer do México esta disponivel em:
http://www.geriatria.salud.gob.mx/descargas/noticias/plan alzheimer.pdf acessado em 29.06.2015.
141 Proposta de Plano Nacional Alzheimer na Venezuela veja-se:

http://www.alzheimer.org.ve/media/uploads/images/pictures/venezuela plannacional.jpg acessado

em 08.07.2015.
142 Constituicdo da Republica Bolivariana da Venezuela disponivel em:
http://pdba.georgetown.edu/Constitutions/Venezuela/vigente.html acessado em 08.07.2015.

143Matéria da  Agéncia  Nacional de  Noticias da  Argentina  disponivel em:
http://www.telam.com.ar/notas/201412/88586-diputados-proyecto-programa-nacional-alzheimer-

eduardo-wado-de-pedro-dulce-granados.html acessado em 08.07.2015.
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Republica, garantindo os direitos dos idosos. A Constituicao da Cidade Autonoma de

Buenos Aires (1996) (art 41), da mesma forma, confere atencao a terceira idade. 4

Igualmente no Uruguai, se sabe que o tema do Alzheimer e das deméncias
assemelhadas, sobretudo relacionado a questao do envelhecimento populacional,
bem como a necessidade de politicas publicas especializadas vem sendo alvo de
atencdo, embora ainda nio haja, de fato, um Plano Nacional até o momento .
Acrescente-se que a Constituicdo da Republica do Uruguai (1967) tem s6 um
dispositivo tratando dos idosos, relativo a seguridade social (art 67). Entretanto, o

pais conta desde 2004 com uma Lei de Promocao Integral dos Idosos, de n. 17.996.
146

Da mesma forma, existe uma proposta de Plano Nacional de Combate ao
Alzheimer e outras deméncias no Chile.'¥” O encaminhamento desta é fruto da
Resolucao n. 180 aprovada na Camara dos Deputados, em que se solicita a Presidente
da Republica a constituicdlo de uma comissdo para estudar o projeto de plano
nacional de enfrentamento ao Alzheimer. Sua origem partiu também da campanha
“No te olvido”, que vem recolhendo assinaturas em prol de uma lei voltada a atender
aos interesses especiais daqueles que sdo vitimados pelo Alzheimer e também por
outras deméncias. *® Da Constituicdo do Chile (1980), alguns artigos, especialmente,
merecem destaque. O art 16 que estabelece a suspensao do direito de voto ao
interditado por deméncia. O art 19 que preconiza a tutela aos direitos a vida, a
integridade psicofisica e a satide a todos. O art 17 que traz o direito a seguridade

149

social como um direito do cidadao e um dever estatal. Diversas leis

144 Constitui¢ao da Argentina. disponivel em:
http://pdba.georgetown.edu/Constitutions/Argentina/argeng4.html acessado em 08.07.2015. E
http://www.legislatura.gov.ar/documentos/constituciones/constitucion-ciudad.pdf acessado em

13/07/2015.

145Noticias do governo da Espanha disponiveis em
http://www.crealzheimer.es/crealzheimer 01/blog/opinion/uruguay/index.htm acessado em
08.07.2015.

146 Constituicao da Republica do Uruguai disponivel em:
http://pdba.georgetown.edu/Constitutions/Uruguay/uruguayo4.html acessado em 08.07.2015. E
http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=17796&Anchor= acessado em
13/07/2015

147Proposta de Plano Nacional Chileno em combate ao Alzheimer e patologias assemelhadas disponivel
em: http://www.coprad.cl/coprad/wp-

content/uploads/2013/09/ALZHOTRASDEMENCIAS_ PropuestaPLANNACIONA-2012-11-24.pdf
acessado em 29.06.2015. .E http://www.camara.cl/pdf.aspx?prmID=3891&prmTipo=PACUERDO,
acessado em 13/07/2015.

148 Sobre a campanha, veja-se dados disponiveis em: http://www.coprad.cl acessado em 08.07.2015.
149A Constitui¢ao do Chile esta disponivel em:
http://pdba.georgetown.edu/Constitutions/Chile/vigente.html acessado em 09.07.2015.
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infraconstitucionais igualmente tutelam a pessoa idosa no Chile, entretanto, nao cabe

nesta sede adentrar em pormenores.*°

Igualmente, no Brasil, o crescimento populacional é acompanhado pela
incidéncia significativa de casos de enfermidades cronico-degenerativas, como o
Alzheimer. Os direitos do idoso aparecem garantidos pela Constituicao da Republica
(1988) e por diversas leis infraconstitucionais, porém nao na pratica. ! Ainda é
precario o suporte dado aos idosos, com problemas de satide e acometidos de
deméncia. E urgente a necessidade de adocdo de politicas publicas especializadas

para o atendimento desta camada da populacao.

Nesse contexto, a Lei da Reforma Psiquiatrica Brasileira (Lei
n°10.216/2011) é desrespeitada, em especial o seu artigo 3°, de acordo com o qual é
da responsabilidade do Estado o desenvolvimento de uma politica de satide mental,
assisténcia e promocao de acoes de satide aos portadores de transtorno mental, com a
devida participacdo da sociedade e da familia, a qual serd prestada em
estabelecimento de satide mental, isto é, instituicbes ou unidades que oferecam
assisténcia em saude. A Lei de Politica Nacional do Idoso (1994) e o Estatuto do Idoso
(2003) também sao desrespeitados, atentando-se contra a dignidade humana dos

idosos. %2

Sobre a implantacdo de politicas publicas para idosos com deméncia e
portadores de Alzheimer, a discussao inda é residual. Sugere-se que o poder publico
brasileiro construa centros geridtricos de satde mental, com dois regimes: o de
internato e o de centro-dia, a fim de se dar o tratamento adequado a essas pessoas, ai
incluidas as que estao institucionalizados e as que ainda possuem vinculos familiares,
plenos ou fragilizados. As entidades asilares poderiam melhorar o ambiente dos
idosos residentes, que teriam maior tranquilidade, sendo menor a sobrecarga de
trabalho para os funcionarios. Argumenta-se que as politicas publicas de protecao

social especial aos idosos devem levar em conta esta realidade, sendo preciso buscar a

150No site do Servico Nacional do Idoso no Chile diversas leis infraconstitucionais podem ser
encontradas a este respeito, de modo que a ele fica feita a remissdo ao sitio disponivel em :

http://www.senama.cl/leyesReglamentos.html acessado em 09.07.2015.

151Constituicao da Repuiblica Federativa do Brasil disponivel em:
http://www.camara.cl/pdf.aspx?prmID=3891&prmTipo=PACUERDO, acessado 13/07/2015.
152ABREU, Celia Barbosa; VAL, Eduardo Manuel . Politicas Publicas de Sadde para Idosos com
Alzheimer em Perspectiva Internacional e Comparada. In: Clerilei Aparecida Bier; Enoch Alberti
Rovira. (Org.). Direito Constitucional, Direitos Humanos e Direito Internacional. 1aed.BARCELONA:
Ediciones Laborum, S.L., 2015, v. 1 (prelo).
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maior intersetorialidade entre a assisténcia social e a saude. As universidades

brasileiras deveriam investir nos estudos deste segmento de idosos com deméncia. 1*3

Destaca-se a importancia de serem destinados mais recursos humanos no
trato da questao. Salienta-se a necessidade de empreender esforcos na capacitacao
das equipes de saude, que deverao passar a considerar questoes relevantes como a
histéria de vida do idoso em tratamento e o respeito a diferenca. Mais espacos de
reflexao sobre o problema sdao também pensados. Além disso, como os diagnosticos
das doencas neurodegenerativas (inclusive a do mal de Alzheimer) costumam ser
imprecisos e, dada a vantagem que adviria se houvesse um diagnostico mais precoce
da doenca, acredita-se que é preciso um plano de acdo voltado para a questao do
diagnostico. Este devera considerar fatores como as singularidades do idoso,
interpretando suas falas e avaliando a conduta dos familiares, identificando

problemas e necessidades especificas. >*

No Brasil, existem programas e servicos de atendimento ao idoso, porém é
fato que, comumente, a demanda ultrapassa a possibilidade de oferta pelo poder
publico. O funcionamento das distintas modalidades de servico requer a realizacao de
gastos econdémicos consideraveis, sendo necessario ainda que haja uma criteriosa
avaliacao prévia do caso antes da indicacao do servico, além da imprescindibilidade
de uma formacdao de recursos humanos profissionalmente mais preparados. A
situagao € de - urgéncia - , sobretudo para o idoso com deméncia (em especial, a do
Alzheimer), apesar de, simultaneamente, serem imperiosos - tempo e interesse -

para se conferir a devida atencdo - digna e respeitosa - a terceira idade. >

Embora as doencas cronico-degenerativas afetem cada vez mais os idosos
brasileiros, ainda nao se tem uma resposta social a altura do problema. O que se pode

notar sao iniciativas isoladas. Em meio a estas, estd o Programa de Assisténcia aos

Portadores da Doenca de Alzheimer (Portaria MS/GM n° 703, de 16 de abril de 2002),
instituido no Ambito do Sistema Unico de Saide, devendo ser desenvolvido de forma
articulada pelo Ministério da Satide e pelas Secretarias de Satide dos Estados, Distrito

Federal e Municipios em cooperacao com as redes estaduais de assisténcia e centros

153STUCCHI, Claudio. A falta de politicas puablicas para idosos com deméncia. Disponivel em:
http://www.previnerconsultoria.com.br/site/index.php/79-artigos/119-a-falta-de-politicas-publicas-
para-os-idosos-institucionalizados-que-sofrem-com-demencia acessado em 29.06.2015.

154BULLA, Leonia Capaverde; TSURUZONO, Eleni Raquel da Silva. Envelhecimento, familia e politicas
sociais. Revista de Politicas Publicas. Sao Luis, v. 14, n. 1,p. 108.

155BULLA, Leonia Capaverde; TSURUZONO, Eleni Raquel da Silva. Envelhecimento, familia e politicas
sociais. Revista de Politicas Publicas. Sao Luis, v. 14, n. 1,p. 110.
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de referéncia em assisténcia a satide do idoso. Os centros de referéncia integrantes da
rede mencionada sdo tidos como os responsaveis pelo diagndstico, tratamento e
acompanhamento dos pacientes, bem como pela orientacao a familiares e cuidadores
e o que mais for necessario a adequada atencdo aos doentes com Alzheimer.
Determinou-se que a Secretaria de Assisténcia a Saude estabelecesse o Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas para o tratamento do Alzheimer, incluindo os
medicamentos utilizados no rol dos medicamentos excepcionais e adotando as

demais medidas necessarias ao fiel cumprimento desta Portaria. 1%

A Portaria MS/SAS n° 249/2002 aprovou as normas para cadastramento dos

Centros de Referéncia em Assisténcia a Satde do Idoso, determinando que o
tratamento do Alzheimer devesse ser realizado conforme o Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas publicados pela Secretaria de Assisténcia a Saude. Este
protocolo sé veio a ser regulamentado em 2010, pela Portaria MS/SAS n° 491. Nele,
consta o conceito geral de Alzheimer, critérios de diagnostico, de inclusao e de
exclusdo, tratamento e mecanismos de regulacio, controle e avaliacdo. E de carater
nacional e deve ser utilizado pelas Secretarias de Satide dos Estados e dos Municipios
na regulacdo do acesso assistencial, autorizacao, registro e ressarcimento dos
procedimentos correspondentes. O protocolo preconiza o uso de determinados

medicamentos para tratamento de Alzheimer. 7

3. UM MOVIMENTO REGIONAL PARA A SALVAGUARDA
DESTESSUJEITOS

Sobre a realidade dos idosos na América Latina, estudos apontam a

presenca da desigualdade social em satde. As diferencas seriam associadas a

156 Ainda que possa ser considerada uma experiéncia isolada, o Programa de Assisténcia aos
Portadores da Doenca de Alzheimer (Portaria MS/GM n° 703, de 16 de abril de 2002), disponivel no
site SISAP IDOSO (Sistema de Indicadores de Satide e Acompanhamento de Politicas do Idoso), se
fundamenta no conceito de rede para ganhar capilaridade e dar conta da pluralidade de atores
envolvidos na luta contra o mal de Alzheimer. Veja-se: a citada Portaria disponivel em:
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/index.php?pag=polit acessado em 09.07.2015.

157 A abrangéncia do conteddo desta norma revela como, mais recentemente, tem se seguido a
tendéncia de um olhar holistico na luta contra a doenca do mal de Alzheimer, incluindo nao sb os
tratamentos como aspectos farmacolégicos. Trata-se de um exemplo de interdisciplinariedade. A
Portaria MS/SAS n° 491/2010 est4 disponivel no site SISAP IDOSO (Sistema de Indicadores de Satide
e Acompanhamento de Politicas do Idoso). Sugere-se a leitura da citada Portaria disponivel em:
Portaria MS/SAS n° 491/2010 disponivel em:
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/index.php?pag=polit acessado em 26.06.2015.
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diversidade no estagio e na velocidade da mudanca demografica e nos indicadores
socioeconomicos dos respectivos paises, em especial. Os resultados refletiriam
distin¢oes no nivel de desenvolvimento e no processo de transicio demografico,
verificadas entre os paises latino-americanos, bem como a desigualdade de renda

observada a nivel nacional. 1°8

Diferentemente da Europa, onde a tutela legislativa e as politicas puablicas
de protecao ao idoso correram paralelas a construcao do Estado do Bem Estar Social,
existindo uma cultura consolidada de investimento em estratégias e medidas de
assisténcia a terceira idade (em todas as suas vertentes), nos paises latino-
americanos, a situacao social, politica e economica resulta em auténtico perigo para a

qualidade do atendimento dos idosos, sendo insuficiente o suporte fornecido. *°

Assim sendo, é preciso que se entenda que o quadro latino-americano
exige iniciativas especificas de ordem regional, o que impde o abandono de uma
perspectiva eurocéntrica, que nao seja compreensiva das particularidades da
identidade do idoso desta regido. Nesse sentido, é preciso ter em vista o lugar da
pessoa idosa na cultura familiar, na estrutura econémica e social, bem como o seu
papel como sujeito politico na sociedade latino-americana e, simultaneamente, a

percepcao social da deméncia neste continente.

E desde perspectivas diversas, de forma complementar e nio substitutiva
da acdo do Estado, que as iniciativas/atitudes multilaterais de carater regional devem
ser consideradas. Feitas estas ponderacoes, é de se levar em conta também que, a
partir do direito da integracao, o Mercado Comum do Sul — Mercosul (1991), possui
motivacoes sobretudo economicas, a despeito do que determina o art. 4° da
Constituicdo Brasileira em matéria de integracdo regional na América Latina. No
entanto, é possivel afirmar existirem realizacoes em diferentes politicas publicas.
Dentre elas, as da area de saide, que é uma tematica para a qual sao destinados dois
foros especificos: a Reuniao de Ministros de Satide (RMS) e o Subgrupo de Trabalho
11 Saade (SGT 11 Saude). Seus temas de trabalhos sao os assuntos considerados

prioritarios e os interesses em comum. A Otica prevalentemente comercial faz com

158 NORONHA, Kenya Valéria Micaela; ANDRADE, Moénica Viegas. Desigualdade social em satde

entre idosos da América Latina disponivel em:
http://www.abep.nepo.unicamp.br/SITE EVENTOS ALAP/PDF/ALAP2004 239.PDF acessado em
09.07.2015.

159BULLA, Leonia Capaverde; TSURUZONO, Eleni Raquel da Silva. Envelhecimento, familia e politicas
sociais. Revista de Politicas Publicas. Sao Luis, v.14, n.1, p.104.
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que temas relativos as politicas sociais se desenvolvam lentamente e subordinados a

eliminacdo de barreiras e a circulacdo de produtos. 1%

Em 2012, paises do Mercosul criaram sua primeira rede de investigacao
em biomedicina. O projeto tera duracao de trés anos e aborda de forma coordenada
os aspectos biologicos, epidemiologicos e sociolégicos de doencgas degenerativas da
regido. Parte do financiamento advém do Fundo para a Convergéncia Estrutural do
Mercosul (Focem), 6rgao voltado para a reducao das assimetrias regionais. Tomarao
a frente da experiéncia: a Fiocruz (Brasil); o Instituto de Investigacido em
Biomedicina de Buenos Aires (Conicet-Max Plank, Argentina); o Instituto Pasteur de
Montevidéu; o Laboratorio Central de Saide Publica do Ministério da Satde do
Paraguai (LCSP) e centros associados (Instituto de Investigacoes em Ciéncias de
Saude/Universidade Nacional de Assuncao e o Centro para o Desenvolvimento da

Investigacdo Cientifica). Dentre as doencas a serem estudadas, est4 o Alzheimer. 6!

O que se tem, portanto, é muito pouco perto do que se espera de uma agao
regional efetiva, focada num combate especifico ao Mal de Alzheimer. De todo modo,
no plano das acbes multilaterais de carater regional, um enorme campo de
possibilidades de avanco pode advir da recente aprovacao da Convencao
Interamericana sobre a Protecdo dos Direitos Humanos das Pessoas Maiores
(Idosos) (15.06.2015), que surge como o primeiro documento regional latino-
americano voltado para a promocdo, a protecdo e o reconhecimento dos direitos
humanos e das liberdades fundamentais do idoso. Assinado pela Argentina, Brasil,

Chile, Costa Rica e Uruguay, ainda aguarda ratificacio para a sua entrada em vigor.'%2

160 O texto do Tratado de Assuncdo (1991), no seu predmbulo, menciona como finalidade
“desenvolvimento econémico com justica social”, o qual nao necessariamente vem sendo atendido.
Para um maior aprofundamento, veja-se: QUEIROZ, Luisa Guimaraes; GIOVANELLA, Ligia. Agéncia
regional de satide no Mercosul: arquitetura e temas. Revista Panamericana de Salud Publica.
Washington, v.30, n.2, p. 188.

161 O nosso bloco sub regional, o mercado comum do sul, tem avancado, recentemente, na integracao
das redes de investigacdo em ciéncia, confirmando uma tendéncia global, como ja foi anteriormente
explicado. Para mais informacGes sobre a Rede de Investigacdo em Biomedicina constituida pelos
paises do Mercosul, os autores sugerem se examine o site da Agéncia Fiocruz de Noticias. Recomenda-
se a leitura no sitio: Agéncia Fiocruz de Noticias disponivel
em:https: //www.agencia.fiocruz.br/semin%C3%A1rio-fiocruz-aviesan-novos-caminhos-para-
tratamento-de-alzheimer-parkinson-e-depress%C3%A30 acessado em 08.07.2015.

162Para informacgOes a este respeito veja-se o site da Organizacao dos Estados Americanos (OEA).
CIDH saluda la aprobaciéon de la Convencién para la protecciéon de los derechos de las Personas
Mayores. disponivel em: http://www.oas.org/es/cidh/prensa/comunicados/2015/072.asp acessado
em 23.06.2015 A integra da Convencao Interamericana sobre a Protecao dos Direitos Humanos das
Pessoas Maiores esta disponivel em:
http://www.oas.org/es/sla/ddi/docs/tratados multilaterales interamericanos A-



https://www.agencia.fiocruz.br/semin%C3%A1rio-fiocruz-aviesan-novos-caminhos-para-tratamento-de-alzheimer-parkinson-e-depress%C3%A3o
https://www.agencia.fiocruz.br/semin%C3%A1rio-fiocruz-aviesan-novos-caminhos-para-tratamento-de-alzheimer-parkinson-e-depress%C3%A3o
http://www.oas.org/es/cidh/prensa/comunicados/2015/072.asp
http://www.oas.org/es/sla/ddi/docs/tratados_multilaterales_interamericanos_A-70_derechos_humanos_personas_mayores.pdf

CONCLUSOES

De plano, a pesquisa revela algumas simetrias claras que confirmam que o
problema do Alzheimer também é regional e que o chamado “continente jovem” deu
lugar a um continente com um envelhecimento consistente e rapido. Demonstra
ainda, que a regido esta de fora do mapeamento e monitoramento da Associacio
Internacional de Alzheimer, o que se torna perigoso porque relativiza e retira a
visibilidade do problema latino-americano, podendo nos excluir de programas
internacionais de cooperacao, a despeito da nossa realidade marcada sempre por
limitadas verbas orcamentarias. Os recursos para investimentos sociais usualmente
sdo limitados, enquanto as demandas ¢ alta e obriga a uma cruel concorréncia entre

diversos grupos de alta vulnerabilidade, como o que nos ocupa.

A analise dos dados comprova que as respostas legislativas e o lancamento
de politicas publicas especificas é muito recente e incipiente, concentrando-se na
segunda década deste século. No universo de 9 paises estudados, 3 apresentam
Planos Nacionais de Combate ao Mal de Alzheimer: Peru (2013), México (2014) e
Costa Rica (2014). Outros 2 paises, Argentina e Chile tem projetos de Planos
Nacionais de Combate ao Alzheimer em adiantado tramite de aprovacdo no s seus
respectivos congressos nacionais (desde 2014) e a Venezuela (desde 2015). Os
restantes 3 paises estudados tém normas de carater infraconstitucional ou portarias

ministeriais para tratar do tema.

Outra questao diz respeito a efetividade das normas, sendo certo que, no
Brasil, chama a atencao tenha se implementado um Programa de Assisténcia através
da Portaria MS/GM.No.703, de 2002 e seu Protocolo Clinico de Diretrizes
Terapéuticas, através da Portaria MS/SAS.No0.491, de 2010. Isto, ainda que seja uma
tomada de atitude estatal, desde o ponto de vista simbélico, tem reduzido peso
normativo, como se a importancia do problema perante a sociedade brasileira em
geral e a propria administracao publica em particular nao tivesse a imensa dimensao

que, verdadeiramente, detém.

Outra simetria registrada consiste em que ainda que existam previsoes
constitucionais em todos os paises observados para protecio do idoso, este

unicamente ganha legislacdo especializada com a retomada do Estado Democratico

70 _derechos humanos personas mayores.pdf acessado em 23.06.2015.
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de Direito, a partir dos finais da década dos 80 do século passado. E ainda
verificamos que esta legislacdo s6 ganha densidade com a consolidacdo desses
processos democraticos, ao superar o formalismo constitucional e adentrar na

realizacao efetiva destes direitos, ja iniciado o século XXI.

Nesta mesma perspectiva, verificamos que a legislacao ainda se centra na
protecdo do idoso sem uma maior dedicacao ao idoso demenciado como sujeito
especifico, focando a tutela na categoria de — protecdo a pessoa idosa adulta- ou
simplesmente na categoria — idoso-. Este reducionismo retira individualizacao ao
problema do - adulto idoso portador de Alzheimer- e pode prejudicar as solugoes de
politicas publicas que nao sejam dirigidas a uma categoria com especificidades

proprias.

Ainda que enfrentada a dificuldade acima narrada, existem avancos
positivos em matéria de Sistemas de Saude Latino-Americanos. Simultaneamente,
cada pais latino-americano vem buscando dar o seu retorno a sociedade, sendo certo
que o que se objetiva é uma real transformacao, para fins de garantir melhorias na

qualidade de vida e, por conseguinte, ao direito de satide da populacao.

Existem igualmente progressos concretos na esfera multilateral regional,
seja por meio do sistema convencional interamericano da OEA, pelas iniciativas de
integracdo promovidas pelo MERCOSUL ou pelos mecanismos de cooperacao da
CEPAL. Multiplicar estes avancos e tornar a protecao do idoso portador de Alzheimer

uma realidade deve ser o nosso desafio.
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