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RESUMO

Em 26 de maio de 2014, o Supremo Tribunal Federal realizou audiéncia publica nos autos do
Recurso Extraordinario (RE) n. 581.488/RS, com o intuito de discutir amplamente, com toda
a sociedade, a questdo da “diferenga de classes” na internagdo hospitalar no SUS. Tal
discussdo ndo é nova e, vez ou outra, ressurge com forga total no universo do sistema de
saude brasileiro. O “timing” é mais do que justificado, uma vez que a saude no Brasil, hé
tempos, j& vem dando sinais de extrema fragilidade e o clamor publico imprime ainda mais
urgéncia as respostas e alternativas que precisam ser encontradas. O presente estudo, em um
primeiro momento, pretende um olhar sobre o cenario da salde no Brasil (significados,
principios garantidores, politicas publicas), para sé entéo, refletir sobre o que se encontra em
risco na discusséo do recurso em referéncia.

Palavras-chave: Saude. Sistema Unico de Satde (SUS). “Diferenca de classe”.
ABSTRACT

In May 26th 2014, Brazilian Supreme Court conducted a public audience in case RE n. 581.
488/RS, with the effort to discuss, with all society, about the issue of “diferenca de classe”
into the hospitalization of patients in Brazilian public health system, as known as SUS. This
discussion is not new and is permanently renewed, what demands special attention. The
reborn of the debate is promptly justified especially taking into consideration the extreme
frailty of the Brazilian Health System. The society clamor for alternatives and urging
solutions demand rapid responses from the authorities. This paper, in a first moment, intent a
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glimpse into Brazilian health scenery (its meanings, principles, its public policies), what will
contribute to informations for the discussion about the case in reference and what is at stake.

Keywords: Brazilian Health System (SUS). “Diferenca de classe”.

1 ABORDAGEM INTRODUTORIA

Nos movimentos de junho de 2013 que mobilizaram as ruas pelo Brasil, o direito a
saude esteve na principal lista de reivindicacOes, lado a lado com outros direitos de estirpe,
como a educacdo, o transporte publico de qualidade e a busca por uma administragéo publica
mais transparente. Mesmo antes do programa “Mais Médicos”, instituido pela Medida
Provisoria 621/2013, de 08 de julho de 2013, que abre a possibilidade de contratagdo de
medicos estrangeiros para atuacdo nas regifes mais remotas e &reas periféricas do Brasil,
outros arranjos sdo constantemente arregimentados para a consecugdo dos fins e desafios
constitucionais impostos & concretizagdo do direito a saude.

E neste cenério, que se verifica, por exemplo, a crescente onipresenca de Organizacdes
Sociais e outros entes filantropicos na gestdo da saude no Brasil, se apresentando como
instrumentos de efetiva cooperagéo na busca pela concretizagdo do bem estar comum e como
realizadores de direitos sociais de importancia. Citadas instituicdes carregam consigo o
estigma da celeridade e, portanto, seriam possuidoras de uma maior capacidade gerencial (no
fundo, um discurso muitas vezes equivocado), se tornando mais efetivas na realizagcdo do
direito & salde. Outro exemplo dessa busca incessante pela realizacdo desse direito e,
entendemos merece ser ressaltado, diz respeito ao fendmeno da “Judicializacdo da satde”,
igualmente onipresente no cenario da prestagdo jurisdicional brasileira, quase que como um
instrumento realizador de politicas publicas na area. Os dois exemplos ora citados,
mereceriam, cada um deles, um estudo em separado. Fizemos questdo de pontud-los, somente
com o fim de evidenciar todas as nuances e possibilidades que o tema “salide” assume.

Desta feita, pretendemos nos debrugar, antes de mais nada, sobre a questdo da saude
propriamente dita, suas dificuldades conceituais e seu histérico de desenvolvimento. Far-se-a
também um compilado do histérico das politicas publicas de saude no Brasil e um brevissimo

olhar sobre o Direito a saude. Necessario ainda o desenvolvimento do tema tendo por base a
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instituicio e a formacéo do Sistema Unico de Satide (SUS), seus principios norteadores e suas
dificuldades.

Feitas tais consideragOes iniciais, enfrentaremos definitivamente a questdo da
“diferenca de classe” no SUS, conforme abordada no Recurso Extraordinario (RE) n.
581.488/RS e todas as discussdes ali aventadas, a fim de buscar uma resposta ao
questionamento posto no titulo deste trabalho. Neste ponto, é importante salientar que o termo
“diferenca de classe” serda assimilado conforme a Otica do recurso extraordinario em
referéncia, ou seja, sob o aspecto eminentemente juridico, deixando-se de lado qualquer

construcédo socioldgica mais aprofundada sobre o tema.

2 SAUDE
2.1 O QUE E A SAUDE?

“Que &, pois, 0 tempo? Se ninguém me pergunta, eu sei; mas se quiser explicar a quem
indaga ja ndo sei”. Assim refletiu Santo Agostinho (2007, p. XIV), no livro XI de suas
“Confissdes”, nos dando a exata medida da dificuldade de se conceituar certas proposigoes,
quando alimentadas por aspectos subjetivos e abstratos. O questionamento que fazemos no
inicio desde topico, carrega consigo suas maltiplas possibilidades e, em verdade, ndo temos a
pretenséo de encontrar respostas. Pretende-se, apenas, reforgar, que o tema ora em estudo,
guarda, j& em sua esséncia, a impossibilidade de um conceito neutro e de uma resposta Unica.

Para falarmos em salde, definitivamente, sera preciso reconhecer que, primeiro, é
preciso falar em vida. E mais, uma vez, ao nos questionarmos sobre o que é a vida, voltamos a
ponderacdo inicial de Agostinho e corremos o risco, mais uma vez, de ndo se chegar a lugar
algum. A discussdo sobre a vida, seu inicio e fim, as diferencas entre vida artificial e vida
natural reforcam as intermindveis possibilidades da questéo posta.

Vérias foram as perspectivas utilizadas para se chegar a um senso comum, mas o que
se perceberd, é que apenas se alimenta a polémica e se alarga o campo das possibilidades.
Uma primeira forma que se pensou para definir a satde foi se partindo do seu sentido oposto:
a doenca. Nesta ordem, a auséncia de doenca, seria a saude. Acontece que tal perspectiva é

falha em si mesma, uma vez que ndo se pode dizer que, “uma pessoa que foi baleada, afogou-
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se ou foi atropelada ndo estd gozando naquele momento de boa salde, ainda que nenhum
desses trés eventos caracterize uma doenga” (BASTOS, 2011, p. 18).

Outra tentativa de encontrar resposta para 0 questionamento deste topico vem dos
fisiologistas do século XIX, para quem a salde seria o “siléncio dos 6rgdos” (BASTOS, 2011,
p. 19). Tal perspectiva também carrega consigo suas impropriedades, na medida em que perde
sua razdo, ao se ter por referéncia uma pessoa em coma ou mesmo o portador do virus da
AIDS, que por longos anos experimenta um periodo de “laténcia” que nada tem de “siléncio
dos 6rgdos”, sendo, em verdade, uma tentativa desesperada do corpo (em toda a sua méxima
capacidade) de vencer o virus.

Sob um aspecto subjetivo, o conceito de salde reflete os padrfes culturais dos
individuos, existindo culturas primitivas onde a dor é sindbnimo de enfermidade (“sem dor,
sem doenca™®) enquanto quaisquer anomalias congénitas ou adquiridas sdo consideradas
naturais (satde). Absorve-se desta perspectiva uma conclusdo: cada periodo histdrico e cada
sociedade privilegiard sua propria concepcdo de salde. Nesta ordem, determinada
comunidade, conforme critérios e valores estabelecidos em sua cultura, religido e
necessidades, tratard de ditar sua percepcéo de saide. Na passagem do século XVIII para o
XIX, ter-se-ia estatuido, nas palavras de Michel Foucault, o “umbral da modernidade
bioldgica”, momento em que “a vida bioldgica e a saude da nacdo tornaram-se alvos
fundamentais de um poder sobre a vida, num processo denominado de ‘estatizacdo do
bioldgico’” (ORTEGA, 2004, p. 16). Segundo esta visdo biopolitica* de Foucault, se daria
demasiada énfase & qualidade bioldgica da populagdo, de modo a se fortalecer o Estado
nacional, a burguesia e um sistema médico-juridico que pretende, em verdade, a normalizagéo
social.

Finalmente, mais recentemente, passou-se a ter por referéncia pontos de vista mais

abrangentes, como o adotado pela Organizagdo Mundial de Salde, que define a saide como

8 ZANCHI; ZUGNO, 2012, p. 79.

4 Foucault (1976, p. 191) denomina de “biopoder™, o movimento de “politizacido da vida” e alerta para os riscos
de se tornar a vida um bem supremo, sendo o totalitarismo e a normaliza¢do da sociedade seu principal aspecto.
Segundo o autor, a resisténcia ao biopoder se firmaria, precisamente, na propria vida, que se volta contra o
sistema que pretende captura-la. Desta feita, “a vida constitui o alvo das lutas biopoliticas, mesmo sob a forma
de lutas pelo direito a vida, a saide, ao corpo, a higiene, ao bem estar e a satisfagdo das necessidades”
(ORTEGA, 2004, p. 17).
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um “estado de completo bem estar fisico, mental e social”. Com um minimo de senso critico é
possivel refutar tal conceito, na medida em que, ademais sua louvavel tentativa de ser o mais
amplo possivel, acaba por abarcar referenciais inalcancaveis. Seré realmente possivel estar em
“completo” estado de bem estar? Sera que realmente existiriam diferengas entre o “fisico” e o

“mental”? Ao que tudo indica, ficaremos somente com as perguntas.

2.2 AS POLITICAS DE SAUDE E O DIRIETO A SAUDE NO BRASIL - UM BREVE
HISTORICO

Em termos de politica de satde, uma constatacdo inicial j& se faz necesséria: durante
muito tempo, a salde publica ndo se constituia prioridade dentro da agenda politica do Estado
brasileiro. A questdo era foco de atengdo, somente no momento em que epidemias ou
endemias refletiam na esfera econdmica ou social e ameacavam o modelo de producdo em
foco. Assim que, existe uma ideia generalizada de que ndo se pode falar da existéncia de uma
politica de saiide nos periodo colonial e imperial.

Em 1902, o presidente Rodrigues Alves langa o que para alguns séo as primeiras
politicas de saude de que se tem noticia: o programa de saneamento do Rio de Janeiro e de
combate & febre amarela em S&o Paulo. Para a efetivacdo desses programas, o governo de
Rodrigues Alves nomeou o médico Oswaldo Cruz para a Diretoria Geral da Saide Publica,
que, por sua vez, elegeu as campanhas sanitarias como modelo de intervencdo no combate as
epidemias. O estilo invasivo, considerado repressivo e autoritario, teve seu ponto alto com a
imposicdo legal, em 1904, da vacinagdo em massa contra a variola. Tal fato culminou na
famigerada “revolta da vacina”, reacdo popular ocorrida em novembro de 1904, que ademais
a morte de alguns de seus lideres populares, tornou a vacinagéo opcional.

Em 1920, com a nomeacdo de Carlos Chagas para o comando do Departamento
Nacional de Satde, o modelo campanhista de Oswaldo Cruz é renovado, e passa-se a impingir
um foco firmado ndo s6 no aspecto curativo, mas na prevencdo de doengas. Nesta medida,
alguns programas introduziram a propaganda e a educagdo sanitaria da populacdo e foram
criados oOrgdos de controle da tuberculose, lepra e doengas sexualmente transmissiveis
(AGUIAR, 2011, p. 21).
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Verifica-se, assim, 0 nascimento da saude publica, baseado no modelo do “sanitarismo
campanhista”, fundamentado na microbiologia e contraposto & perspectiva salide x doenca.
Neste cendrio, surge a Previdéncia Social, que vai incorporar a assisténcia médica aos
trabalhadores por ela segurados, conforme contribuicio para com as Caixas de
Aposentadorias e Pensdes (CAPs), criadas em 1923. Ademais a relevancia de nosso sistema
previdenciario, a assisténcia médica estendida somente a seus beneficiarios, reforca a
tendéncia brasileira de uma “cidadania regulada” (SANTQOS, 1994, p. 23), voltada, em um
primeiro momento, somente para certos grupos. Em outros termos, € possivel perceber uma
clara dicotomia entre as acGes de salde publica e as a¢des de assisténcia médica, ou seja: de
um lado, temos o “sanitarismo campanhista”, com sua verve autoritaria, ainda que possua
uma abordagem coletiva e; de outro, 0 modelo “curativo-privatista”, realizado através das
CAPs e da medicina liberal, privilegiando um aspecto mais individual das questfes de saude
(BERTOLLI FILHO, 2004, p. 23). Dai ser possivel verificar uma estreita relacdo entre as
politicas de saude e o modelo econdmico vigente e a convivéncia daqueles dois modelos
interventivos na saude.

No segundo governo de Vargas, cria-se 0 Ministério da Saude, finalmente
independente da educagdo. Todavia, conforme destacado por alguns autores (BERTOLOZZI;
GRECCO, 1996, p. 380) (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008, p. 334), a época é marcada pelo
clientelismo, favorecido pela relagdo entre sindicatos, IAPs e o Estado, na implantacéo de
programas e servicos de atencdo meédica. O clientelismo também marcou a escolha dos
ministros que dirigiram o Ministério da Saude, assinalado pela transitoriedade de seus
titulares (foram 14 em um periodo de 10 anos) e fruto de barganhas politicas. Paralelamente,
desenvolvia-se uma discussdo acerca do tipo de politica de salde que deveria prevalecer no
pais. Partidarios do sanitarismo campanhista contavam agora com a oposi¢do do “sanitarismo
desenvolvimentista”, que defendia uma proposta de articulagdo de campanhas sanitérias com
carater ndo sO curativo, mas também preventivo, conforme as necessidades da populagdo e
executadas a nivel municipal (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008, p. 334).

Com o suicidio de Getulio Vargas em 1954 e o inicio do governo Nacional-
Desenvolvimentista de Juscelino Kubitschek (1956-1960), caracterizado pela énfase dada ao

desenvolvimento e com politicas sociais paliativas, a saude pablica ndo tem conquistas a
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comemorar. Evidencia-se 0 modelo privatista curativo dos IAPs, reforgando a importéancia do
trabalhador saudavel como forca produtiva, bem como, a forca das categorias profissionais
(por meio de seus respectivos Institutos), de modo a exercerem pressdo para a construcéo de
hospitais para o atendimento de seus segurados.

Com a instauragéo da ditadura militar em 1964, implantou-se gradualmente, no campo
da salde, “um sistema de saude caracterizado pelo predominio financeiro das instituicdes
previdencidrias e por uma burocracia técnica que priorizava a mercantilizagdo da saude”
(AGUIAR, 2011, p. 29). A denominada “medicina de grupo” também ganha cada vez mais
espaco entre os trabalhadores com maior poder aquisitivo, o que provocou ainda mais impacto
no modelo assistencial previdenciario, tendo em vista a reducédo das contribuicbes ao INPS.

No fim dos anos 70, a crise do modelo de saude previdenciaria se aprofunda ainda
mais, especialmente, em razdo de suas insuficiéncias para suprir a demanda existente e
constantes dendincias de desvios dos ja parcos recursos. E neste cenario que comegam a se
articular os primeiros movimentos sociais que passam a denunciar as deficiéncias da satde
publica brasileira e a reivindicar atengdo aos servicos de salde, especialmente, aos menos
favorecidos. A beira do mais absoluto colapso e por influéncia da Conferéncia de Alma Ata
(ocorrida em1978, em Alma Ata, Republica do Cazaquistdo), a salide passa a ser vinculada a
concepgdo de cidadania, ganhando voz o conceito de Atencdo Priméaria & Salde e o0s
principios da medicina comunitéria.

A participacéo social é crucial para 0 momento seguinte da salide no Brasil. Instaurado
0 periodo denominado de “Nova Republica” (1985-1988), com a posse de José Sarney na
Presidéncia, inaugura-se um cendrio onde a participacdo popular se torna importante elemento
de democratizacdo, ganhando especial importancia neste cendrio, a convocacdo da
Assembleia Nacional Constituinte para a elaboracdo da nova Carta Constitucional.

Em um cenério de efervescéncia participativa, marcado por uma percepcdo de
cidadania que colocava as questdes de salde na agenda politica e no centro das discussoes, as
propostas por uma Reforma Sanitaria ocupa lugar de destaque. O movimento de Reforma
Sanitéria que se articula ao longo dos anos 70 e 80 no Brasil e tem como principal bandeira o
reconhecimento da salde como direito social a ser garantido pelo Estado, teve seu &pice com

a realizacdo da V11l Conferéncia Nacional de Salde.
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Enfim, com a promulgagéo da Constituicdo Federal de 1988 e a aprovagdo do Sistema
Unico de Satde (SUS), o quadro da sadde publica brasileira parecia indicar novos rumos, o
que, em verdade, demorou mais tempo do que se esperava para comegar a se firmar em razdo
de influencias politicas e interesses contrarios.

Ante todo este cenério, é possivel verificar que no Brasil, a saude, por um bom tempo,
ndo foi considerada um direito, mas sim um beneficio previdenciario, marcada por politicas
publicas preocupadas com a restauracdo e manutencéo da forca de trabalho.

As constituicBes anteriores & de 1988 foram pouco explicitas em relagdo a saide em
geral, e muito menos ainda quanto ao referencial médico-assistencial. A Constituicdo do
Império (1824) falava em “socorros publicos” (art. 179 — XXXI), enquanto a Carta da
Republica de 1934 fala em “higiene social” e “luta contra os venenos sociais” (art. 138). A
Constituicdo de 1946 somente faz mengdo a garantia de atengdo neonatal gratuita @ mée e a
crianca, enquanto a Carta seguinte (1967) amplia a questéo assistencial, tendo compreendido
a “assisténcia sanitaria, hospitalar e médico preventiva” (CF, art. 165, § XV), mantendo a
cobertura restrita aos trabalhadores.

No texto constitucional de 1988, a salde passou a integrar o Sistema da Seguridade
Social, junto com a Previdéncia e a Assisténcia Social. Passa ainda, a qualidade de direito
social (art. 6°) e ganha Secéo propria (Segdo Il — Da Saude), que vai dos artigos 196 a 200 da
Carta Constitucional. Como um dos marcos mais significativos da mudanca, instituiu-se o
SUS - um sistema universal e integral de efetivacdo dos direitos a saide. Diante de todo o
aparato legislativo que acompanhou e veio regulamentar o texto constitucional, entendemos
dignas de mencao, a Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990 e a Lei 8. 142, de 28 de dezembro

de 1990, denominadas de “Leis Orgéanicas da Saude”.

3 O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

Como vimos, em um cenario de efervescéncia politica e de definicdo de novos rumos
para o Brasil retratados pela Constituicdo Federal de 1988, surge, no quadro da satde puablica

brasileira, o Sistema Unico de Saude (SUS).
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Tal Sistema é considerado “Unico”, na medida em que seus principios e diretrizes
regem a organizacgdo dos servigos nas trés esferas de governo (federal, estadual e municipal).
Tais principios evidenciam os ideais que inspiraram a cria¢do e implementacdo do SUS e se
personificam nas bases de um conceito lato de salde e seu reconhecimento como direito.
Segundo Roncalli (2003, p. 29), o SUS norteia-se por principios doutrinarios e organizativos,
sendo aqueles, reflexo das bases filosdficas do Sistema, enquanto esses orientam seu
funcionamento. S&o principios doutrinarios do SUS: a universalidade, a equidade e a
integralidade.

A universalidade do SUS € o que garante 0 acesso de toda a populagdo aos servigos
de salde, em todos os niveis de assisténcia, sem privilégios ou preconceitos de qualquer
espécie®. Nesta medida, segundo Paim (1987, p. 45), “o perfil de salide de uma coletividade
depende de condigdes vinculadas & propria estrutura da sociedade e a manutencdo do estado
da salde requer a acdo articulada de um conjunto de politicas sociais mais amplas, relativas
ao emprego, salario, previdéncia, educacio, alimentacdo, ambiente, lazer®”. Desta feita,
percebe-se que a defini¢do de “universalidade” engloba um conjunto de politicas publicas que
intentam a melhoria das condig¢Ges de vida da populacdo e uma percepcéo alargada do que
venha a se entender por “sadde”.

Em interessante pesquisa qualitativa’ acerca da percepgéo dos usuarios do SUS sobre a
universalidade do sistema, articulada pela Faculdade de Enfermagem da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (FENF/UERJ), é possivel perceber no discurso dos usuérios
entrevistados, uma fala que preza e reconhece o valor da universalidade. Ainda que nédo
tenham nocéo de seus melindres legais e, muitas vezes, da concreta efetivagdo de citado do
principio, os usuarios acabam por verbalizar a maxima do “satde um direito de todos e dever
do Estado”.

O abismo entre o discurso normativo e a realidade do sistema, acompanha o SUS

desde seus primeiros passos. O desafio de garantir o direito & saide a uma populagdo de mais

5 Manual para Organizacédo da Atencdo Basica. Secretéria de Assisténcia Social. Ministério da Sadde.
Brasilia/DF, 1999.

6 PAIM, Jairnilson Silva. Direito a satde, cidadania e estado. In: Conferéncia Nacional de Salde. 82 ed. Anais.
Brasilia: Centro de Documentagdo do Ministério da Saude, 1987, p. 45-59.

7 Pesquisa sob o titulo: O principio de universalidade do acesso aos servigos de salide: 0 que pensam 0s usuarios?
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de 100 milhdes de habitantes, coloca o Brasil como praticamente o Unico pais do mundo que
se propds enfrentar tamanho projeto. O Estado certamente precisara de ajuda e, exatamente
por conta disso, desde o inicio a Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu a necessidade de se
recorrer & iniciativa privada, de forma complementar, a fim de garantir a integralidade de
assisténcia aos cidados. E nesta perspectiva, de complementaridade do SUS, que os arranjos
firmados entre a sociedade civil organizada tera papel fundamental.

O principio da equidade, por sua vez, é de fundamental importancia para o SUS, na
medida em que tem por verdadeira missdo corrigir as distor¢des que, por anos, caracterizaram
a historia das politicas publicas de salde no Brasil. A clara oposicdo entre saide coletiva e
salde individual, entre sistema curativo e preventivo, minaram durante muito tempo a
esséncia desse direito. A Lei 8.080/1990, em seu artigo 7°, IV, contempla de modo explicito o
principio da equidade, proclamando a “igualdade da assisténcia a satde, sem preconceitos ou
privilégios de qualquer natureza”.

Como muito bem pontua Jairnilson Silva (2010, p. 15) acerca da equidade, “o sistema
de salde, ao ser universal, pressiona em termos de qualidade, tendo em vista a sua utilizagéo
por todas as classes sociais, ou pelo menos por parte das classes médias dotadas de maior
poder de barganha e interferéncia no campo politico. Dessa forma, conceber e implementar
servicos de salde universais pode ser uma estratégia de assegurar as classes populares acesso
a servicos de melhor qualidade e, portanto, exercitar a equidade. Possibilitaria o exercicio da
justica na esfera publica, levando em conta a identificacdo de grupos ou categorias essenciais,
adotando uma perspectiva de responsabilidade simétrica, comunicacdo e cooperagao”.

A integralidade do SUS, por sua vez, € “entendida como conjunto articulado e
continuo das acBes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema” (art. 7°, I, Lei. 8.080/90). O artigo
em referéncia parece expor tudo o que € necessario absorver para compreender o principio da
integralidade do SUS. Nestes termos, fica claro que, para que haja integralidade da assisténcia
a saude, serd compulsoria a articulagdo entre prevencdo, promocao e recuperacgéo, no que se
refere aos cuidados para com os atendidos pelo SUS. Evidencia-se também a preocupagéo ndo
s6 com a saude individual, mas também, com a saude coletiva. A “complexidade do sistema”,

diz respeito ndo sO a necessidade de organizagdo e atencdo aos servigos de pequena, média e
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alta complexidade (dimensdo horizontal), mas também a percep¢do da saude para alem do
aspecto bioldgico, levando-se em consideragdo o aspecto afetivo, espiritual, sociocultural
(dimenséo vertical) (CARVALHO, 2006, p. 16).

Feitas estas consideragdes acerca dos principios doutrindrios do SUS, que neste
trabalho nos interessam de forma mais especifica, entendemos necessario somente nominar 0s
principios organizativos do SUS, que também justificam toda a sistemética de tal modelo,
quais sejam: a descentralizacdo, a regionalizagéo e hierarquizacdo do sistema e a participacgao
e o controle social.

Por fim, vale uma observacéo final a respeito da gratuidade do SUS, que ademais
usualmente ndo se qualificar como principio doutrinario (AGUIAR, 2011, p. 49) e ndo ter
sido expressamente® referenciada na CF/88, ¢ marca desse sistema. Coube a Lei 8.080/90 (art.
43), que regulamentou o SUS, explicitar a gratuidade nos servigos publicos e privados que
integram o sistema. Tal providéncia ndo elimina as controvérsias e discussdes que se
levantam sobre o tema. Questionam-se ndo s6 os motivos que levaram o legislador
constituinte a deixar de fora do texto constitucional a expressa mengdo a gratuidade, mas
também, o real alcance e as brechas da Lei 8.080/90.

Segundo Carvalho e Santos (1995, p. 263), existiria uma deficiéncia técnica no
enunciado do art. 43, ao ressalvar eventuais “clausulas dos contratos ou convénios
estabelecidos com as entidades privadas”, no que teria criado um contencioso adicional,
preservando a gratuidade das a¢Ges e dos servigos de saude no ambito do SUS. Nesta medida,
a ressalva de que trata a lei, alcancaria servicos acessorios ndo considerados de assisténcia a

saude, ou seja, a hotelaria diferenciada (em hospitais privados).

8 Segundo autorizada doutrina, a gratuidade seria principio implicito na CF/88, sendo vejamos: “Todo ser
humano, pelo simples fato de ter nascido com vida, no momento do nascimento adquire o direito subjetivo a sua
saude, direito que Ihe acompanha até a morte. E, como direito exigivel do Estado, no que concerne a sua
protecdo, trata-se de direito subjetivo publico, e estrutura-se uma relagéo juridica especifica entre cada ser
humano e o Estado, em que aquele é o credor, e este, o devedor. Na verdade, é direito que, em compreensdo mais
ampla, retrocede ao tempo para alcancar desde a concepcéo (...). No artigo 6° da Constituicdo, a sadde € direito
social e, no artigo ora comentado, a satide € um direito de todos. Direito que se qualifica de inderrogavel,
irrenunciavel e indisponivel (...). Além de direito de todos, é dever do Estado assegura-lo eficientemente e,
guando necessario, prestar os servigos atinentes. Nesse liame direito-dever, pode-se concluir, o direito a satde é
prestado gratuitamente, o beneficiario nada paga, visto que o financiamento das despesas com a execucdo desse
direito é coberto por toda a coletividade”(NASCIMENTO apud CARVALHO, 1995, p. 260).
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Percebe-se que durante muito tempo, a suposta “brecha” da Lei 8.080/90 quanto a
gratuidade do SUS, deu espaco para o0 renascimento da questdo do pagamento complementar
da internacdo no sistema e reacendeu as pressdes corporativas para cobranca de honorarios
adicionais. Com uma nova leva de agdes que trouxeram a tona o tema (dentre elas a ac&o civil
publica que deu origem ao recurso que analisaremos no tdpico seguinte) e, em uma tentativa
de colocar fim a qualquer controvérsia, é sancionada a Lei Complementar 141/2012, que trata
de reforcar como diretriz das ages e servicos publicos de salde, sua gratuidade.

Feitas todas estas necessarias consideragdes, passamos, finalmente, no topico seguinte,
ao enfrentamento dos argumentos presentes no RE 581.488/RS, acerca da “diferenca de

classe” no SUS e que inspiraram o estudo em quest&o.

4 O RECURSO EXTRAORDINARIO N. 581.488/RS

Em 17. 03. 2008, foi protocolado no Supremo Tribunal Federal®, recurso
extraordinario (com repercussdo geral reconhecida) interposto pelo Conselho Regional de
Medicina do Estado do Rio Grande do Sul (CREMERS), contra acérddo da Quarta Turma do
Tribunal Regional Federal da 4% Regido, que negou provimento & apelacdo e manteve a
sentenca de improcedéncia da agdo civil publica ajuizada pelo recorrente, cujo objetivo era
permitir a pratica comumente denominada de “diferenca de classe” no Sistema Unico de
Saude (SUS). Referida pratica consistiria na melhoria do tipo de acomodacéo recebida por
paciente internado pelo SUS e a contratacdo pelo usuério de profissional de sua preferéncia,
mediante o pagamento da diferenca respectiva.

Nesta medida, trés foram os pedidos requeridos pelo CREMERS: 1) obter alteragdo
judicial para que qualquer paciente, independentemente de seu quadro clinico, possa optar por
acomodagcdes diversas das oferecidas pelo SUS, fazendo pagamento de uma complementacao;
2) reconhecimento do direito a escolha de médico de sua confianca, com a diferenga de
pagamento de honorarios médicos; 3) acesso aos leitos do SUS, mediante solicitacdo de baixa
do médico de confianga, sem que a internacdo dependa de triagem realizada nas Unidades de

Atendimento da rede publica de satde.

9 Andamento processual disponivel em:
http://www.stf.jus.br/portal/processo/verProcessoAndamento.asp?incidente=2604151. Acesso em: 06 jul. 2014.
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O Recurso em questdo retoma discussdo que ha tempos permeia o sistema de saude
brasileiro (em acdes individuais), com o diferencial de que, pela primeira vez, a “diferenca de
classe” é tratada em sua extensdo coletiva. O pagamento complementar de diferenca na
internagdo pelo SUS era uma realidade até a Resolucdo INAMPS n. 283/91, que proibiu tal
ato. Desde entdo, a discussdo volta a tona e traz consigo, outras discussdes correlatas, como o
co-pagamento no SUS.

A questdo do co-pagamento (participagdo no custeio — cost sharing), que leva a
questionamentos acerca da geragao de recursos adicionais, do controle social e da equidade do
sistema, seria medida apta a refrear o crescimento dos gastos com saude e foi amplamente
utilizado na década de 70, por boa parte da Europa Ocidental (VIANNA et al 1998: 107).
Desta feita, “ndo € incomum, em contextos fiscais adversos, que uma das primeiras saidas
cogitadas seja partilhar a conta dos servigos de satde com os usuérios” (Ob. cit., p. 107).

Reconhecendo ndo s6 a relevancia do tema, mas também suas dificuldades, em 20 de
marco de 2014, o relator do RE n. 581.488/RS, Ministro Dias Tofolli, convocou audiéncia
pablica unica (em 26.05.14), para a “oitiva de especialistas, de representantes do poder
publico e da sociedade civil, visando obter informacfes técnicas, administrativas, politicas,
econdmicas e juridicas acerca da questdo debatida, de modo a subsidiar a Corte com o
conhecimento especializado necessario para o deslinde da causa em juizo™.

Quatorze entidades! (publicas e privadas) manifestaram interesse em participar da
audiéncia em questdo e contribuir para as discussdes propostas. A audiéncia foi televisionada,
0 que possibilitou a publicizagdo dos principais argumentos contra e a favor da “diferenca de

classes”.

10 Jurisprudéncia disponivel em:
http://www.stf.jus.br/portal/jurisprudencia/listarJurisprudencia.asp?s1=%28RE%24.SCLA.+E+581488.NUME.
%29&base=basePresidencia&url=http://tinyurl.com/b8zt8op . Acesso em: 09 jul. 2014.

11 Cronograma audiéncia publica: 1) Procuradoria-Geral da Republica; 2) Conselho Regional de Medicina do
Estado do Rio Grande do Sul; 3) Agéncia Nacional de Saide Suplementar — ANS; 4) Estado do Rio Grande do
Sul; 5) Federacdo Nacional dos Estabelecimentos de Servicos de Salde — FENAESS; 6) Conselho Nacional de
Salde — CNS; 7) Dr. Raul Cutait, Cirurgido do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sé&o Paulo e do Hospital Sirio Libanés; 8) Conselho Nacional de Secretérios de Salide — CONASS; 9)
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saide — CONASEMS; 10) Municipio de Canela/RS; 11)
Confederacdo das Santas Casas de Misericordia, Hospitais e Entidades Filantropicas — CMB; 12) Associagdo
Nacional dos Auditores de Controle Externo dos Tribunais de Contas do Brasil - ANTC; 13) Associacdo
Brasileira de Satde Coletiva — ABRASCO; 14) Unido.

REVISTA PARADIGMA, Ribeirdo Preto-SP, a. XIX, n. 23, p. 97-113, jan./dez. 2014. ISSN 2318-8650



110

Quatro pontos centrais foram levados & discussdo naquela oportunidade, quais sejam:
1) acesso universal e igualitério das acBes ou servigos de salde; 2) a complementaridade da
participacdo do setor privado na salde publica; 3) o funcionamento e o impacto
administrativo e econdmico da diferenga de classe no SUS e 4) os efeitos dessa modalidade de
internamento nos procedimentos de triagem e no acesso ao SUS.

A Procuradoria da Republica, em seu pronunciamento!? na figura de seu Sub-
Procurador, atentou para o fato de que a matéria deve ser tratada com prudéncia e definida de
forma clara, “sem posicionamentos dispares”, vez que as opinides e a jurisprudéncia sobre o
tema tém oscilado muito. Pontuou ainda, que “a figura da diferenca de classe existe, se é que
existe, no sistema atual, como um fossil de um sistema anterior e que, aparentemente, corre 0
risco, a depender do que a jurisprudéncia da Corte constitucional faga, este fossil pode ganhar
vida”. A davida seria: “se este instituto falecido, ganhando vida, é ecologicamente adequado
ao sistema de salde que nds temos”. Ressaltou o historico “mutualistico” da “diferenca de
classes” e a necessidade de se privilegiar os principios da universalidade e da equidade do
SUS. Atentou para o risco dos precedentes ora discutidos serem estendidos a outros direitos
(direito & educacdo, direito de votar, direito & seguranga, prestacdo jurisdicional), também
universalmente compreendidos.

Em contrapartida, ouviu-se o Conselho Nacional de Medicina do Rio Grande do Sul
(recorrente) que, por sua vez, pontuou, em um primeiro momento, que a questdo deve ser
tratada com realismo e ndo de forma ideoldgica. Destacou todo o preconceito que 0 termo
“diferenca de classe” desperta e defendeu a oportunidade de escolha do paciente e de ter o
mesmo no sistema privado a opgdo por um melhor atendimento. Ressaltou a necessidade de se
tratar o tema de forma objetiva, reforgando que o pagamento realizado pelo SUS aos hospitais
privados € infimo e ndo cobre seus custos. Demonstrou através de dados e imagens que a
“diferenca de classe”, significa uma “opgdo”, a possibilidade de optar por melhores
acomodagdes dentro do SUS e escolher o profissional pelo qual deseja ser atendido. Atentou
para o privilégio dado aos planos de salde dentro desta dindmica, uma vez que “se tem
empurrado a populacdo para os planos de saide ao invés de se criar um sistema que possa

permitir que as pessoas que tem algum poder aquisitivo paguem pelo atendimento, se

12 Disponivel em: http://www.youtube.com/watch?v=quKQOiH8usoA. Acesso em: 09 jul. 2014,
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utilizando do SUS”. Tal privilégio dado aos planos teria impulsionado o encarecimento dos
mesmos, tornando-os invidveis a populacdo. Primou em seus esclarecimentos pelo discurso
em prol da cidadania e que a participa¢do dos usuarios no sistema permitird aporte de recursos
que poderd melhorar a condicdo de atendimento nas enfermarias. Em suas palavras finais,
destacou-se com frases que nos levam a reflexdo: “O SUS real ndo é o SUS idealizado” e “a
rede ndo pode ser sucateada para defender tese ideoldgica desprovida de comprovacdo
pratica”.

Os entes/6rgéos publicos presentes na audiéncia em foco (ANS, Estado do Rio Grande
do Sul), se mostraram contrarios a “diferenca de classe”, ressaltando como base
argumentativa, que tal diferenca representard um esvaziamento e a verdadeira bancarrota do
SUS, atentando, ainda, para 0s interesses corporativos que circundam o processo em epigrafe.
Outros entes, 0 CNS, por exemplo, reforgou, mais uma vez, o aspecto da “op¢do” do usuério e
atentou para o aspecto econdmico, ndo vendo como o pagamento de complementacdo possa
vir a onerar o poder publico, vez que o dnus seria algo de escolha do cidadéo e essa hibridez
nao feriria de morte o SUS.

Ha de se reconhecer que o tema acaba despertando o pior dos mundos (ideolégico e
real) e que muito ainda serd discutido. E certo que a discussdo proposta merece pronto
enfrentamento, ademais o peso negativo do termo “diferenca de classe”, a recorrente
manipulagdo de grupos corporativos e os riscos de colocar ainda mais em xeque, sistema que
h&a tempos pede socorro. As discussdes realizadas na audiéncia publica realizada deixam
evidentes as forgas e os interesses que o tema atrai. O desenrolar do RE em referéncia deve
ser acompanhado de perto. E preciso questionar sempre as alternativas e “solucionéticas” que,

recorrentemente, colocam a prova o sistema de salide brasileiro.

5 CONCLUSOES

O presente estudo pretendeu um olhar sobre o Direito a Saide, como objeto recorrente
de insatisfagdo de uma populacdo que espera por sua plena realizagdo, em bases universais.
Perpassamos por um breve histérico do Direito a Saude no Brasil e lancamos suas

dificuldades essenciais, inclusive conceituais.
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A constante busca por medidas que venham refrear o crescente aumento de custos do
sistema brasileiro de salde faz renascer a discussdo acerca da possibilidade de
complementaridade de pagamento das internagdes no SUS, o que se experimenta, de modo
mais evidente (e em seu aspecto coletivo), no Recurso Extraordinério 581.488/RS. O recurso
em apreco ressuscita discussdes acerca dos reais limites da gratuidade, universalidade e
equidade do SUS e a possibilidade de participacdo do usuério no custeio dos servigos de
saude quando deles fizer uso.

As audiéncias publicas recentemente realizadas e a repercussdao geral dada ao tema
pela Corte Suprema reforcam a seriedade com que a questdo estd sendo retomada e
enfrentada. H& de se considerar que o novo folego dado ao discurso sobre a “diferenca de
classe” no SUS, colocam em xeque seus principios fundadores e deixam abertas as veias de
um sistema criado com a finalidade de corrigir distorcbes (diferencas) que sempre o
assombraram.

Desta feita, concluimos pela necessidade de constante acompanhamento e reflexdo
destas medidas que visam a efetivagdo do direito & saude, pautada em um modelo que se
desafiou a proporcionar a mais de 190 milhdes de brasileiros um sistema integral, universal,
gratuito e equanime. Acompanhar de perto o desenrolar da discussdo em questdo vai além da

nossa condi¢do permanente de paciente-cliente, € uma questdo de cidadania.
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