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DECLARACOES

O SUS nasceu da ideia de sanitaristas como Ro-
mero. Sao profissionais comprometidos com a
saude universal, de acesso gratuito a popula-
¢ao e que visa, juntamente com outras politi-
cas publicas, promover o desenvolvimento dos
individuos, das familias e do pais. Tenho muita
gratidao por ter sido sua aluna, sua colega no
magistério e mais tarde, na execucao do pro-
jeto SUSlegis. Para que o SUS siga progressiva-
mente em sua existéncia sao necessarios mui-
tos Romeros!

Alethele de Oliveira Santos

Em todos os campos de atuacédo profissional a
que se dedicou, Luiz Carlos Romero sempre se
diferenciou pela calma e clareza com que apre-
senta suas posicoes, elegancia no trato com as
pessoas e firmeza na defesa dos direitos fun-
damentais e da democracia. Essa obra vem em
boa hora!

Fernando Aith

Foi com agraddvel leitura que me deleitei no
ultimo livro de Luiz Romero, “Saude & Politi-
ca: a doenca como protagonista da historia”.
A forma leve com que ele brinda seus leitores,
me fez adquirir (acredite) dez exemplares que
presenteei pessoas que me sao caras. Romero
reuniu centenas de referéncias bibliograficas e
as compilou de modo inigualavel em uma lei-
tura que nos permite uma viagem pela histéria
da saude publica sendo norteada pelas doen-
cas. Ter sido chamado a estar aqui constituiu-se
em uma honra e poder deixar breves palavras a
esse ilustre sanitarista.

Gerson Oliveira Penna

Conheci o Dr.Romero no Prodisa - Fiocruz/
Brasilia, em 2009. J4 era uma grande referén-
cia intelectual' Nossa primeira conversa: eu,
jovem trotskista, defendendo a 42 Internacio-
nal e, Romero, com sua experiente sabedoria,
me contrapondo com a 22 Internacional, de
Kautsky e Bernstein. Bons tempos!

Jarbas Ricardo Almeida Cunha

Tive o privilégio de ser coautor em um artigo
cientifico e de trabalhar com Romero no Pro-
jeto SUSLegis (Consolidacao das Normas do
SUS) em 2017. Apesar desse pouco contato,
fui de imediato cativado por sua forma de
conduta e passei a admira-lo como pessoa
e profissional.

Jodo Alberto de Oliveira Lima

Conheci Luiz Carlos Romero a frente do se-
cretariado técnico da Rede Ibero-America-
na de Direito da Saude. Nunca esquecerei
as noites em Brasilia quando ele me falou
da sua experiéncia como médico de saude
publica e ativista dos direitos humanos para
a América Latina, nos anos 70 e 80. Um
exemplo vivo da luta pelo direito a saude.

Joaquin Cayon
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Vil

Conhecer Romero causou-me uma tremedeira
retardada nas pernas. Nao sabia que entrara
em sala de aula numa turma em que ele figu-
rava como aluno. Apenas o soube depois. Nao
sei como me sai aos seus olhos sempre aten-
tos. Mas desde entao, sua cultura, inteligéncia,
generosidade e elegancia me engrandeceram,
provando que ha pessoas diante das quais se-
remos sempre alunos. Sempre grato a Romero,
minha eterna Lideranca!

Luis Bernardo Delgado Bieber.

Conheci Romero no Programa Nacional de
DST/Aids em 1995. Anos depois, trabalhando
na UNESCO, continuei com ele uma parceria
em prol da educacdo e saude no Brasil. Romero
é um amigo querido, maravilhosa pessoa hu-
mana e excelente profissional.

Maria Rebeca Otero Gomes

Admiro o trabalho do Caio Romero, desde 1969
quando apresentou a nossa turma médica a
obra de Josué de Castro, ousadia na época! Ad-
miro sua coeréncia enfrentando causas médicas
dificeis e complexas, em busca de um mundo
mais justo e ambientalmente equilibrado.

Olga Falceto

Varios adjetivos poderiam descrever Luiz Car-
los Pelizari Romero. O primeiro que me vem a
mente é a elegdncia em todas as formas e atos;
escritor impecavel, refinado e descomplicado.
Sua competéncia conjuga a curiosidade cien-
tifica com o trabalho primoroso e minucioso
para detalhar o problema e propor solucdes.
Etico no desenvolvimento do seu trabalho, na
divisdo de autoria. Empatico capaz de enten-
der os colegas com suas qualidades, defeitos e
limitagdes. Romero é um ser humano incrivel.

Edilenice Passos

Convivemos mais proximamente quando Ro-
mero passou a integrar o quadro de colabora-
dores do Prodisa/Fiocruz Brasilia. Nas discus-
sdes travadas sobre salde coletiva e direito
sanitario, resta admiracao e respeito. Um pro-
fissional incansavel e um grande defensor do
SUS.

Sandra Mara Campos Alves

Minha convivéncia com o Dr. Romero se deu no
Prodisa/Fiocruz quando respondia pela cons-
trucdo do projeto editorial da revista Cadernos
Ibero-Americanos de Direito Sanitario. Nao co-
nheci um professor melhor para minhas davi-
das sobre o SUS.

Maria Ester Rodrigues

Conheci o Dr. Romero em Fortaleza, em um
congresso de controle de infeccdo hospitalar,
em 04/11/1987. A partir deste dia, ele entrou
em minha vida, ndo sé como companheiro de
jornada, mas como colega de trabalho e gran-
de incentivador da minha carreira na area de
Saude Coletiva. Com todo meu amor!

Maria do Carmo Pinheiro (Marie)

Orientador informal, Romero me indicou leitu-
ras fundamentais sobre a histéria das drogas,
do mesmo modo como emprestou e mesmo
presenteou livros quando fui pesquisador do
PRODISA. Conversar sobre a politica antitaba-
gista com ele foi um privilégio!

Martinho Braga Batista e Silva
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O professor Romero sempre demonstrou, du-
rante todo o tempo em que colabordmos, um
grande profissionalismo aliado a um perma-
nente sentido de humanidade, caracteristicas
que definem as pessoas que fazem a diferenca
no mundo em que vivemos.

Paula Lobato de Faria

Existem pessoas que fazem as coisas por ti-
tulos, por status, por poder etc. Mas existem
aquelas pessoas que fazem algo com propdsito
de melhorar o mundo, melhorar a vida das pes-
soas, com paixdo e determinacdo, com esmero
e sempre buscando se superar, fazé-lo melhor.
E nesta segunda pessoa que eu classifico meu
amigo Romero, um exemplo de profissional,
pai, marido e um verdadeiro mestre

Lindemberg Assuncédo

Romerito, amigo irmédo, quem conhece jamais
esquece. Alma nobre, caréter ilibado, servidor
publico, sanitarista, médico, escritor, pensador,
pai e avo. Espero que suas publicacdes sirvam
de exemplo e incentivo para novas geragoes.
Saude, paz e sucesso.

Antonio Carlos Beisl Noblat

Minha aproximac¢do com o estimado compa-
nheiro de reflexdes e lutas politicas no campo
da satde publica - Luiz Carlos Romero - se deu
pela via do Centro Brasileiro de Estudos de Sau-
de, nosso glorioso CEBES, no seu atuante Nu-
cleo do Distrito Federal dos idos dos anos 1990.
No Senado Federal, foi um ativo consultor par-
lamentar permanentemente disponivel as cau-
sas justas. Quando vamos chegando mais para
o final da caminhada da vida, em algum mo-
mento acabamos refletindo sobre as pessoas
com as quais teriamos desejado conviver mais,
embora o tempo ja esteja curto; entre estes,
com certeza estd o caro amigo Romero!

Volnei Garrafa

Foi uma honra e um prazer ter compartilhado
com Romero alguns anos de trabalho na Con-
sultoria Legislativa (Conleg) do Senado Federal,
area de saude, onde tivemos uma convivéncia
harmonica e muito rica; ele foi um colega que
sempre compartilhou sua experiéncia e seus
conhecimentos, especialmente em alguns te-
mas que lhe eram mais caros, como a judicia-
lizacdo da saude e o combate ao tabagismo.
Romero se destacou, no periodo em que traba-

Ihou na Conleg, pela sua coeréncia profissional
e atuacdo fervorosa em defesa do direito a sau-

de da populacéo brasileira e do Sistema Unico
de Saude!

Alcinda Maria Machado Godoi

Somos companheiros de jornada do Romero
ha muitos anos. Na ocasido em que foi traba-
Ihar no Poder Legislativo (Senado), mantive-
mos contatos como parte do enorme esforco
para desenvolver o direito a saude, conside-
rando os determinantes sociais, econdmicos e
politicos do Brasil. Romero foi o primeiro lider
nacional no enfrentamento do tabagismo se
aprofundando nas questdes normativas e le-
gais. Este “Estudos de Saude Coletiva” reflete o
peso deste quadro destacado da Saude Publica
brasileira. Além de tudo, Romero junta firmeza
de posicoes com interesse pela humanidade.
Um humanista critico e atuante.

José do Vale Pinheiro Feitosa

Tereza Maria Piccinini Feitosa
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Conheci Romero da Secretaria Executiva do
Ministério da Saude. Vindos de sonhos diferen-
tes na militancia da saude publica, mas enga-
jados no objetivo maior de buscar a melhoria
das condi¢des de saude da populacdo. Romero
na Secretaria de Recursos Humanos tinha uma
missdo fantastica, apoiar diferentes processos
de capacitacdo e formacdao de profissionais
para a rede publica de atencao a saude. Missao
cumprida com muita dedicacao, profissionalis-
mo, responsabilidade e ética no trato com as
pessoas. Seu engajamento nas a¢des de com-
bate ao tabagismo, desde a década de 1980,
foi decisivo para consolidacdo de uma politica
publica que transcendeu diferentes periodos
de governo e foi referéncia para vérios paises.
A convivéncia com Romero sempre foi muito
salutar e leal.

José Agenor Alvares da Silva

A imagem que guardo do Romero retorcendo
as pontas de seu bigode, sempre me lembram
que ele é o0 nosso eterno mentor na area de
legislagdo em saude, aliando conhecimento
técnico-cientifico com uma retiddo inabalavel
de propésitos em defesa da saude publica e da
visdo humanistica.’

Denis Murahovschi

Quando o conheci, era uma referéncia que me
chegava com rosto e conversa junto com o
café nos corredores da Fiocruz. Uma referéncia,
pensava. Alguém que nos ajudou a construir
um Sistema Universal de Saude. Um mestre.
Mas nao sé. Descobri que Romero era muito
mais. Um homem generoso com bons papos e
indagacdes sobre a vida, a politica, a literatu-
ra, o Sistema de Saude, a militancia em prol do
direito a saude integral e universal a toda po-
pulacao brasileira. E vocé segue, comigo, como
uma inspiracdo para os dias dificeis, e para os
que virao, mais cheios de sol e democracia. Eles
hao de vir. E vocé florescera com todos eles.

Silvia Badim Marques

Conheci o Dr. Luiz Carlos Pellizari Romero no
Curso de Introducao ao Controle de Infeccdo
Hospitalar em 1985 sob os auspicios do Minis-
tério da Educacdo e do Ministério da Saude,
cujo objetivo era capacitar profissionais para o
Controle de Infeccdo Hospitalar dos Hospitais
Universitarios do Norte e Nordeste. E impor-
tante resgatar uma divida dos farmacéuticos
hospitalares deste pais com Dr. Romero, pela
importancia que ele teve no desenvolvimento
da Farmacia Hospitalar brasileira, com a con-
tribuicdo dada na identificacao e formacao de
novas liderancas para o pais como também na
perspectiva de capacitacdo de professores e da
criacdo de disciplinas para o ensino da Farma-
cia Hospitalar.

Lucia Noblat
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PALAVRAS DOS ORGANIZADORES DA OBRA

Quando recebemos os textos produzidos por Luiz Carlos Romero com a tarefa de organiza-los
em uma obra didatica foi uma imensa alegria. De um lado, pelo deleite de sermos os primeiros a
deitar os olhos sobre tdo rico material, e de outro, pela leveza de tal empreitada.

A leitura dos textos escritos com a lucidez e criticidade tipicas do Romero possibilitou revi-
sitar fatos histéricos importantes em momentos distintos de sua trajetéria profissional, seja na
formulacdo de politicas de saiide com a responsabilidade de sanitarista atuante na protecéo e
promocao da saude coletiva, seja na contribuicdo diuturna paraa construcdao do SUS, bem como
no acompanhamento das novidades que o cercam, demonstrando bem a natureza inquieta e
avida por conhecimento que marcam sua trajetéria académica e profissional.

Assim é que a obra Escritos de Satide Coletiva: colecdo de estudos do doutor Luiz Carlos P.
Romero tem uma dupla natureza, apresentar as novas gera¢des um pouco da contribuicdo de
um militante da saude publica sobre alguns dos tortuosos caminhos percorridos no processo de
criacdo do SUS, e motiva-las a engajar na defesa dessa conquista do povo brasileiro e contribuir
para sua consolidacédo e aperfeicoamento, independentemente da trincheira extemporanea que
possa eventualmente estar ocupando.

Nos faltam palavrar para agradecer ao Luiz Carlos Romero o legado produzido, a generosida-
de na partilha e a confianga no nosso trabalho de transformar seu sonho em realidade. Pois, como
afirmou o cantor e compositor Raul Seixas, “sonho que se sonha s, é s6 um sonho que se sonha
s6, mas sonho que se sonha juntos é realidade”.

E o SUS de qualidade é o sonho que antigas e novas geragdes sonham juntos.

José Agenor Alvares da Silva

Sandra Mara Campos Alves

ORGANIZADORES
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PREFACIO

O Movimento da Reforma Sanitaria foi um evento para ficar na histéria do nosso pais. Movi-
mento politico suprapartidario que uniu toda sociedade brasileira que propiciou a mais profun-
da reforma do Estado brasileiro. As principais bandeiras desse movimento eram, entre outras,
a melhoria das condicées de salde da populacao e o reconhecimento da saide como direito
social universal, igualitario e, especialmente, que prestasse um atendimento de saude integral.

Antecedendo as discussées politicas da entdo Assembleia Nacional, a 82 Conferéncia Nacio-
nal de Saude foi marco decisivo ao apontar para a Assembleia Nacional Constituinte que o mo-
vimento da reforma sanitaria chegou ao Congresso Nacional, em 1986/1987, munidos de um
discurso coeso, fontes juridicas sélidas e uma proposta concreta: criar um sistema Unico de sau-
de no Brasil que permitisse a expressdao maxima da cidadania do povo por seu direito a saude.

Conseguiram inscrever no artigo 196 da Carta Politica de 1988 o mais belo texto magno: 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 recuperagao.

Pois bem, os reformistas, “instituintes” da maior politica de inclusdo social do século pas-
sado, em sua maioria ja conta com os cabelos da cor do algoddo e precisam repassar toda a
experiéncia acumulada com os fatos vividos para a nova geracéo, para que o ideal da Satde
como direito de todos jamais possa morrer.

Mas como transferir experiéncia e conhecimento as novas geracdes que nao viveram aque-
le tempo? Simples! E na academia que o conhecimento é repassado de geraco para geracio, é
na sala de aula, nas palestras, nos escritos que essa memoria é transmitida, para que o espirito
da reforma sanitdria se mantenha vivo e atraindo jovens idealistas e novos reformadores.

O livro ora lancado por Luiz Carlos Romero tem essa peculiar tarefa. E o relato de alguém
que vivenciou cada episédio da saude publica brasileira, a criacdo do SUS e sua concretizacao,
seja no Executivo, onde atuou por muitos anos na gestdo da saude, como no Legislativo, na
qualidade de consultor legislativo, na emissdo de pareceres e correcdo das proposicoes legis-
lativas dos senadores, isso sem falar, no periodo em que atuou na Fiocruz, na docéncia e na

X1I1
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orientacgao de alunos, além do trabalho de edicéo cientifica do periddico Cadernos Ibero-Ame-
ricanos de Direito Sanitario.

A leitura da obra é uma viagem nos episédios mais importantes do SUS no nosso pais, rela-
tado por alguém que viveu cada movimento e cada deciséo.

O livro é estudo obrigatério para todo aquele que deseja conhecer os mais importantes
episodios sobre o SUS relatado pelo autor, por intermédio de seus estudos, pareceres e textos
livres, escritos em diferentes momentos de sua vida profissional.

Aconselhamos a leitura atenta da obra, especialmente construida para os estudantes da Sau-
de Coletiva, para que se inspirem em um dos mais notaveis médicos sanitaristas do Brasil e exem-
plar defensor do SUS.

José Agenor Alvares da Silva

Ex-Ministro da Saude e professor da Pés-Graduagdo em Saude Coletiva da Fiocruz-Brasilia

Maria Célia Delduque

Fundadora do Programa de Direito Sanitario da Fiocruz Brasilia, professora de Direito Sanitario.

Gerson Oliveira Penna

Médico
Programa Pds-Graduacdo em Medicina Tropical da Universidade de Brasilia
Programa de Pés-graduacao em Politicas Publicas da Escola Fiocruz de Governo Fiocruz Brasilia
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Para Marie, companheira de vida e de ideias
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O registro da memdria nacional tem sido realizado por poucos, algumas vezes por deleite, como se
néo houvesse um liame histdrico entre os acontecimentos.’

1 JOSE RUBEN FERREIRA DE ALCANTARA BONFIM & DAVID CAPISTRANO DA COSTA FILHO,

Ensaios Médico-Sociais de Samuel Pessoa (Prefacio)
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APRESENTACAO

Esses textos sdo o registro de ideias e reflexdes sobre temas que me ocuparam a atencdo, de
questdes que minha profissdo de sanitarista me colocou. Alguns resultam de deveres de oficio
- como, por exemplo, durante os muitos anos em que trabalhei como consultor legislativo no
Senado Federal, com a atribuicdo de preparar estudos, notas técnicas e pareceres sobre temas
de medicina e de saude para subsidiar a atuacao dos senadores e das comissoes, e que renderam
uma boa parte dos escritos alinhavados aqui.

Sdo, assim, textos de variados tempos, formatos e estilos: estudos, artigos cientificos, mate-
riais para jornais, exposicoes feitas em seminarios, congressos e eventos varios, extratos de do-
cumentos técnicos e relatérios de consultoria, notas, reflexdes, registros — e tratam de assuntos,
questodes, épocas e situacdes vividas. Muitos dos seus temas e das questdes de que tratam ja sdo
assuntos ultrapassados e problemas resolvidos. Sao, portanto, todos eles, textos datados - e, as-
sim, devem ser lidos com essa perspectiva. Estdo aqui porque acho que valem, ao menos, como
registro histérico e podem ser de utilidade para aqueles que pensam, fazem e estudam medicina
e saude publica em nosso pais.

Se ndo for por isso, espero que meus leitores gostem de 1é-los — como eu gostei de escrevé-los.

Luiz Carlos P. Romero

Brasilia, abril 2021
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CAPITULO 1- A CONSTRUGCAO DO SUS

1.1 - Os novos paradigmas da saude publica no Brasil. (2009)

1988 — Mudanca de paradigma

Até 1988, a salde nao era reconhecida como um direito social em nosso pais. Nos textos cons-
titucionais anteriores, era tratada apenas como mais um servico publico. A assisténcia médica era
concebida como um beneficio previdenciario.

A Constituicao de 1988 modificou esses paradigmas ao trazer uma concepg¢ao de salide como
um direito fundamental e universal do ser humano e atribuir ao Estado o dever de prover as con-
dicdes necessarias ao seu pleno exercicio. Ela se insere em uma visdo de mundo que privilegia
valores de solidariedade e de cidadania, em contraposicao a concepc¢do entao vigente que valo-
rizava o individualismo e o interesse privado.

Sua realizacdo exigia uma nova conformacao institucional — a criacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), unificando, integrando e organizando o conjunto de acdes e servicos publicos de
saude, cujas diretrizes politicas, organizacao, gestdo e execucdo encontravam-se dispersas por
uma dezena de organiza¢des governamentais, como resultado de uma forma de organizagao do
setor que remonta ao periodo do primeiro governo de Getulio Vargas, na década de 1930.

Data dessa época a conformacao de dois formatos institucionais diferenciados para as acoes e
servicos de salide, em resposta a duas formas distintas de politicas para o setor: uma corporativa
e outra universalista. Ao Ministério da Satude foram atribuidas funcdes de carater eminentemente
normativo, com acdo executiva preferencialmente voltada para as medidas e os atendimentos de
interesse coletivo. Aos Ministérios do Trabalho, inicialmente, e da Previdéncia Social, posterior-
mente, foi deixada a atuacdo voltada para a assisténcia médica.

Dessa forma, distinguiram-se e impuseram-se conotacdes diferentes a politica de satide de
uma e outra esfera ministerial. A instituicdo do SUS, na Constituicdo de 1988, objetivava reverter
essa situacgao.

A constitucionalizacdo da saude como direito social e a criagao do SUS resultou de um movi-
mento em prol de uma ampla reforma sanitéria, iniciado no final da década de 1970, no ambito
do processo de redemocratizacdo do Pais, que objetivava reverter o quadro de inadequacao e
perversidade dos sistemas de saude vigentes, constituidos naqueles moldes e consolidados no
periodo da ditadura militar.

Aproveitando o processo de restauracdo democratica, foram experimentadas varias alternati-
vas de mudanca no funcionamento e na organizacdo das instituicdes federais de saude - princi-
palmente dos Ministérios da Saude, da Previdéncia e da Educa¢ao - no sentido da integracdo de
suas estruturas e programas e do desenvolvimento institucional dos servicos publicos de saude,
alcancando, inclusive, aqueles mantidos pelos estados.
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Essas alternativas objetivavam a ampliacdo da compra de servicos ao setor publico — em subs-
tituicdo a quase exclusiva compra ao setor médico empresarial privado; a priorizacao da atencao
ambulatorial — em substituicdo ao modelo hospitalocéntrico, excessivamente tecnificado e caro,
entdo prevalente; e a ampliacao de cobertura.

Essas experiéncias deram inicio a um longo e dificil processo de reversdo de um modelo ba-
seado na medicina privada e mercantil, a que s6 tinham acesso os trabalhadores formais, para um
modelo centrado em servicos publicos e de cobertura universal.

A eleicdo, em 1976, de prefeitos progressistas permitiu, também, que fossem implementa-
das experiéncias exitosas de sistemas municipais de saude, com base no modelo de extensao de
cobertura por meio de servicos basicos de satide nos municipios de Montes Claros, Niter6i, Cam-
pinas e Londrina. Para tanto, essas novas equipes de gestores municipais que se criaram desen-
volveram a¢des baseadas no trabalho de agentes comunitérios de saude; implantaram progra-
mas proprios de controle de doencas transmissiveis; testaram a integracdo docente-assistencial,
na busca de integrar os hospitais de ensino a seus sistemas municipalizados; institucionalizaram
meios para a participacdo comunitéria no planejamento e gestdo de servicos e criaram espagos
para a discussdo e difusdo de suas experiéncias.

A 82 Conferéncia Nacional de Satde, realizada em marco de 1986, consagrou a nova concep-
cao que vinha sendo desenvolvida, promovida e testada pelo Movimento da Reforma Sanitaria,
adotando-a como projeto politico para a reforma do setor. Ao mesmo tempo, deu visibilidade ao
descontentamento e a preocupacéo do setor privado com a expansao e o fortalecimento do setor
estatal, manifestados pelos representantes da medicina empresarial que ja anteviam a progressi-
va estatizacdo do setor.

Com a instalacdo da Assembleia Nacional Constituinte no ano seguinte, o embate dessas po-
sicoes transferiu-se para o ambito do Parlamento.

Na Constituinte, a posicdo da chamada “coalizdo reformista”, resultado da alianca entre os
movimentos sanitario, sindical e popular e os parlamentares “progressistas” - que defendia as
propostas da 82 Conferéncia e da Reforma Sanitéria — acabou prevalecendo sobre o forte lobby
orquestrado pelo setor privado dependente do Estado, isto &, prestador de servicos ao setor pu-
blico, aliado aos parlamentares dos partidos mais conservadores do centro e da direita - que
defendiam a livre iniciativa da producédo de bens e servicos de satide e o relaxamento dos meca-
nismos de regulacdo estatal, contrdrios a universalizacéo.

Os representantes do sistema privado de atencdo médica supletiva, constituido de setores au-
tonomos do empresariado médico que nao dependia da venda de servicos ao Estado, defendiam,
igualmente, a total autonomia do setor, sem qualquer forma de regulacdo estatal, e aliaram-se a
esse Ultimo grupo.

Pudemos observar, assim, o embate de, basicamente, duas concepg¢des. De um lado, a concep-
¢do social-democrata — que propugnava por um sistema com caracteristicas de universalizacao in-
clusiva e de carater nacional, com as aces e servicos oferecidos predominantemente por uma rede
publica com acesso universal e no qual o setor privado teria uma participacdo complementar. De
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outro, o paradigma do modelo liberal/conservador — que concebia um sistema no qual é o setor
privado o principal provedor de servicos, com a acao do Estado voltada apenas para alguns setores
bem definidos, isto é, aqueles segmentos impossibilitados de, por seus préprios meios, ter acesso
aos servicos privados (pobres, desempregados, idosos, minorias), sem interferir nos espacos onde ja
existiam articulacdes vidveis entre o setor privado e suas clientelas.

Como ndo podia deixar de ser, esse embate ideoldgico entre concepgdes de saude e modelos
de organizacdo do sistema de salde teve como reflexo uma ambiguidade no texto constitucional:
embora tenha sido desenhado um sistema basicamente nos moldes social-democratas, ao se defi-
nirem os objetivos com base nos quais ele se organizara, foram mantidos, lado a lado, principios de
universalidade e de seletividade.

De qualquer forma, o SUS delineado pela Constituicdo de 1988 resultou da adogao de um novo
paradigma segundo o qual a saude nao é entendida como seguro social nem esta restrita a bene-
ficios e servicos especificos de carater contratualista. Afirma justamente o contrério: que constitui
um dos direitos sociais. Nessa nova visao, o papel do Estado é o de garantir o exercicio universal
desse direito, por meio de politicas publicas promotoras de salide e da garantia de acesso a agdes e
servicos publicos de saude.

A construcao desse novo sistema de saude pressupunha ndo apenas a adocdo de novos para-
digmas e de um novo referencial, mas também a construcdo de novos arcaboucos institucional e
de financiamento — por sinal, previstos pela Constituicdo de 1988 — que consistiram na criacdo do
Sistema de Seguridade Social e do Or¢camento da Seguridade Social. No entanto, essa concepcao,
esse modelo, esse arcabouco institucional e esse esquema de financiamento passaram a ser paula-
tinamente solapados, desde que foram instituidos, pela resisténcia da propria burocracia do Estado
e do setor g, principalmente, pelaimplementacdo de um projeto politico com objetivos exatamente
opostos, quais sejam a restricdo do papel do Estado e a expansao dos setores empresarial e liberal
de saude.

O processo de construcao do SUS - que é como é conhecido o movimento de resisténcia con-
trahegemonico as politicas de Estado posteriores a 1988, voltado para a implementacdo do novo
sistema - resultou, assim, da capacidade de resisténcia, articulagao e atuacao daquelas forcas sociais
e politicas que conseguiram esculpir aqueles dispositivos na Constituicdo Federal.

1990 — A reforma neoliberal do Estado como contrarreforma sanitdria

Nas décadas de 1980 e 1990, estabeleceu-se um novo ciclo econdmico mundial, caracterizado
pela aceleracdo do processo de integracao produtiva e financeira da economia internacional, que
ficou conhecido como globalizagdo. Nesse processo, alguns paises periféricos — entre eles o Brasil
- conseguiram uma maior insercdo nos fluxos globais de mercadorias e dinheiro.

Para que isso fosse possivel, e com base na nocao de que os mercados sdo eficientes e os
agentes econdmicos perfeitamente racionais, esses paises, que passaram a ser referidos como
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“emergentes” em razdo de terem, assim, se tornado atraentes novos mercados, implementaram
reformas politicas, econdmicas e institucionais voltadas para o livre funcionamento dos mercados
e receberam a maior parte dos fluxos de capitais provenientes dos paises centrais, nos anos da
década de 1990.

As repercussoes dessas reformas pro-mercado no setor saide foram importantes e resultaram
na reducao da participagao do Estado como financiador e provedor de servicos de saude e no
estimulo a participacdo privada por meio da abertura do mercado nacional a producao inter-
nacional de bens de saude e na forma de organizar a assisténcia médica, principalmente sob a
modalidade de planos e seguros privados de saude.

No caso brasileiro, esse processo se deu exatamente nos anos que se seguiram a entrada em
vigor da nova Constituicdo, com a eleicdo de sucessivos governos de coalizao de orientagao neo-
liberal - situacdo que persiste até o momento de redacao deste ensaio. (2009)

Essa remodelagem da intervencdo do Estado na economia reproduziu no pais o que tinha
sido experimentado no Chile, sob a ditadura de Pinochet, a partir de 1973, na Inglaterra de Mar-
gareth Thatcher, a partir de 1979, e nos Estados Unidos, de Ronald Reagan, a partir de 1981. Esse
processo, deslanchado no pais a partir das privatizacdes em 1987, desaguou na institucionaliza-
¢ao, em 1990, de um dos maiores programas de reforma do Estado em uma economia capitalista
no mundo - compreendo as dimensdes administrativa, patrimonial e de politica econémica —,
caracterizado por demissoes, privatizagdes e retirada do Estado da economia, em nome da mo-
dernizacdo do Estado e da economia nacionais, sob a orientacdo de uma nova roupagem da velha
ideologia liberal.

No contexto do que ficou conhecido como a reforma social-liberal do Estado, o setor publico
brasileiro, em busca do “Estado minimo” preconizado pelos paradigmas liberais, deixou de ser um
grande produtor e gestor de servicos publicos para se tornar um Estado normativo. A maquina
estatal foi desaparelhada, em busca de modernizagao gerencial. O ajuste fiscal - com reducéao
de investimentos e gastos publicos — promoveu a fragilizacdo e, em alguns casos, a auséncia, de
politicas sociais. O aumento da arrecadacao tributaria foi destinado a fazer superavit fiscal, pagar
os juros da divida e sustentar a terceirizacao.

Seguindo a légica neoliberal, o Estado transferiu, para a iniciativa privada, a lideranca do pro-
cesso de desenvolvimento econdmico e a produgdo de bens e servicos e tornou-se, fundamental-
mente, regulador das concessdes de servicos publicos, mediante a criagdo de agéncias regulado-
ras especializadas, e provedor apenas subsididrio de funcdes publicas cldssicas como educacéo,
saude publica e seguranca. Na area social — previdéncia, saude, educacao, seguranca —, a politica
favoreceu a privatizacao, estimulando o aumento da participacdo do setor empresarial privado,
com predominancia de valores individualistas tipicos da concorréncia capitalista.

Como projeto de um sistema de saude publico e universal, que pressupunha ampliacdo da
atuacao estatal, aimplementacdo do SUS esbarrou em um processo de desestatizacdo e redefini-
¢ao do papel do Estado mais como regulador do que prestador de servico; embora precisasse de
uma acgao estatal efetiva, teve de fazer frente a flexibilizacdo da gestdo publica e a uma drastica
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reducdo dos quadros de pessoal do setor publico. Quando era esperado um aumento dos investi-
mentos governamentais para a ampliacdo e melhoria das redes publicas de servicos, o que houve
foi a contragcdo dos gastos publicos para o financiamento de politicas sociais e a ampliacdo da
abertura do setor ao mundo empresarial.

Transcorridos vinte anos da promulgacdo da nova Constituicdo Federal e de vigéncia dessa
politica de Estado, convivem, no Pais, trés sistemas de salde: o SUS — publico, de acesso universal
e gratuito, financiado com recursos de contribuicdes sociais e tributos e atuacdo nas areas da
saude individual e coletiva; o Sistema de Saude Suplementar — privado, pré-pago, do qual fazem
parte 42,5 milhdées de brasileiros, financiado com as contribuicoes de trabalhadores e por seus
empregadores, composto por pouco mais de duas mil empresas operadoras de planos privados
de saude, com atuacdo nas areas de assisténcia médica e odontoldgica; e a pratica liberal das
diferentes profissdes de saude, a qual recorrem os brasileiros, ricos e pobres, para a compra, por
meio de desembolso direto, de acdes de atencao a saude individual ndo oferecidas pelo SUS ou
pelos planos de saude.

No espaco deixado pela construcdo apenas parcial de um sistema publico universal, o se-
tor empresarial privado desenvolveu-se e aproveitou-se da inovagao representada pelos planos
privados de saude, que lhes permitiram — pelo acesso direto a amplos segmentos de clientes
representados pelas classes médias e trabalhadoras - relativa e crescente autonomia, passando a
prescindir da venda, em larga escala, de servigcos para o governo.

2009 - Novos paradigmas ou resisténcia?

Como se pode constatar, a conformacao atual do setor saide no Brasil e seu futuro préximo
nao decorrem da emergéncia ou da adogao de novos paradigmas, mas, sim, do embate ideol6-
gico entre uma concepc¢ao de cunho socialista e outra de orientacéo liberal, presente ha pelo
menos duas décadas no ambiente politico nacional.

Ainda que a Constituicao tenha elevado a saude a categoria de direito social e determinado
a construcao de um sistema publico de saude de moldes socialistas, de cobertura universal e
financiado por toda a sociedade, a realidade nos mostra que as politicas de Estado, de orientacao
neoliberal, vigentes desde os momentos iniciais e criticos da construgao daquele sistema, favore-
ceram o desenvolvimento paralelo de sistemas privados de satide: os planos de satide — de moldes
tipicamente contratualistas, ainda que objeto de regulacdo estatal — e a pratica liberal das profissdes
de saude - paradigmatica do modelo capitalista liberal.

Em decorréncia do predominio, nesse embate, das politicas privatizantes pré-mercado e de re-
tracdo da atuacdo estatal, nos dias atuais (2009) quase 60% dos gastos com saude realizados no
pais sdo privados, isto é, feitos pelas familias, empresas, associacdes, sob a forma de pagamentos
de mensalidades de planos de salde, consultas, exames, internacoes, érteses e préteses e, princi-
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palmente, medicamentos. Desses gastos privados, mais de 60% constituem gastos diretos, isto &,
saidos diretamente do bolso do cidadao.

Essa informagdo da uma dimensao do limite alcangado pelo sonho de construir um sistema
publico de saude universal no atual contexto politico nacional e internacional.

Por outro lado, a estagnacdo do nimero de operadoras e de beneficiarios de planos privados de
saude, que se observa nos Ultimos anos, parece demonstrar a saturagao desse mercado, que, como
nao poderia deixar de ser, depende do crescimento das classes médias e trabalhadoras - suas prin-
cipais clientelas - e do seu poder de compra. Assim sendo, cerca de 150 milhdes de brasileiros — que
nao sao beneficiarios de planos de satide e ndo tém renda suficiente para recorrer a pratica liberal da
medicina, da odontologia e da farmacia — continuam, obrigatoriamente, usuarios do SUS para obter
assisténcia médica, farmacéutica e hospitalar.

Ademais, a pratica de dumping disfarcado, por parte dos planos de saude e da pratica liberal,
que transfere para o SUS os pacientes mais caros — mais de duzentos mil necessitados de cirurgias
cardiacas por ano, 95% de todos os que realizam hemodialise, 19 mil transplantados por ano, mais
de cem mil portadores do HIV e doentes de aids, além de milhées de outros necessitados de proce-
dimentos de alta complexidade — demonstra os limites e possibilidades de atuagdo do setor privado
lucrativo de salde do pais e as responsabilidades do setor publico.

E preciso nio deixar de considerar, nessa analise, a atuacdo do SUS em relacio as acoes de satide
coletiva — setor no qual o setor empresarial privado de saude tem pouco ou nenhum interesse em
atuar. Nesse campo, sobressai a qualidade do desempenho do SUS: os programas brasileiros de
controle de doencas - programa nacional de imunizagdes, programa de controle do tabaquismo,
programa de controle da Aids, para citar apenas alguns - tém reconhecimento internacional; e nos-
sa vigilancia sanitaria nos confere um ambiente de consumo de bens e produtos de interesse para
a saude de elevado grau de seguran¢a, como ndo dispée nenhum outro pais do mesmo nivel de
desenvolvimento do nosso.

Mesmo num contexto politicamente adverso, o SUS persiste, assim, como um bastido de prote-
¢ao social, de distribuicdo de riquezas e de um novo patamar civilizatorio.

Nesse periodo de crise do capitalismo, o grande desafio e as principais bandeiras de luta dos
atores sociais comprometidos com a construcao do SUS nos moldes da Constituicdo de 1988 con-
sistirdo, a nosso ver, em defender seus principios organizadores — saide como direito social, univer-
salidade, equidade - e, principalmente, garantir, pelo menos, a manutencdo do atual patamar de
gastos publicos com saude.

19 de fevereiro de 2009.
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1.2 - Vantagens e pontos criticos do processo de
descentralizacdo em saude (1996)

1 Antecedentes, histérico

O Sistema Unico de Saude (SUS) esta constituido com base em uma concepcao de saude
como um direito fundamental e universal do ser humano e que atribui ao Estado o dever de pro-
ver as condicOes necessdrias ao pleno exercicio desse direito.

Corresponde a uma visdo de mundo que privilegia valores de solidariedade e de cidadania,
em contraposicdo a concepcdes individualistas e privatistas. Exige, para sua realizacdo, que trans-
formacgdes importantes ocorram ao nivel cultural, politico, juridico e institucional.

Reflete o processo pelo qual passou o pais, a partir do final da década de 70, conhecido como
Reforma Sanitaria, e que objetivava a reverter o quadro de inadequacdo e perversidade do sistema
de saude, constituido ao longo de quase meio século e consolidado no periodo da ditadura militar.

Inadequado, porque nao dava conta de atender, por meio de um modelo hospitalocéntrico e
privatista, a crescente e diversificada demanda decorrente do agravamento do quadro nosolégi-
co que emergia do processo de desenvolvimento nacional, e perverso, por deixar a margem do
sistema um numero enorme de excluidos.

A construcao desse novo sistema de saude pressupde, assim, a adocao de novos paradigmas
e de um novo referencial.

Alguns principios sao essenciais a ideia do SUS: a integracdo da Saude ao conceito de Segu-
ridade Social; a integralidade das acdes de saude, isto é, a indissociabilidade entre prevencao e
atencado curativa; a descentralizacao da gestao das agdes e servicos de saude e o controle social.

Para poder bem entender e criticar o atual momento por que passa a implantagao do Siste-
ma, em especial o processo de descentralizacdo, em relacdo a suas vantagens e pontos criticos,
é preciso analisar o contexto em que ela vem se dando, sua histéria e os atores nela envolvidos.

2. A implosido do conceito de seguridade social

A primeira dificuldade para a implementacdo efetiva do SUS consistiu na ndo-implantacdo do
Sistema de Seguridade Social previsto no texto constitucional, obstaculizada, na opinidao do Sena-
dor Almir Gabriel — um dos mentores da ideia e redator do capitulo da Ordem Social na Constituin-
te — pela fragmentacdo e ultrassetorializagéo da burocracia estatal nestas dreas, do clientelismo,
corporativismo e fisiologismo herdados do regime autoritario e reciclados nos ultimos anos.

Estes fatores constituiram e ainda constituem sérios obstaculos a plena integracdo funcional das
areas de saude, previdéncia e assisténcia.

Assim, o referido sistema nao se estruturou, ndo existem nem mecanismos nem vontade ou
controle politicos de fazer cumprir os dispositivos constitucionais sobre a matéria, inclusive no
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que diz respeito a destinacdo dos recursos orcamentdrios e o orcamento da seguridade social
constitui, hoje, uma peca inutil.

A Lei Organica da Saude foi aprovada com um atraso de dois anos, em 1990.

Nos governos Collor e Itamar, a auséncia de uma clara definicdo em relacdo a utilizacdo dos
recursos da Seguridade Social quanto as suas diferentes destinagdes, permitiu — como até o
momento de redagao deste ensaio (1996) — que os ministérios da Fazenda e do Planejamento
passassem a adotar conceitos elasticos, enquadrando como financidveis com recursos da Segu-
ridade um conjunto de ac¢des de governo (educacdo, pagamento de pessoal civil e inativos, por
exemplo) em detrimento das acdes de salde, previdéncia e assisténcia.

E estimado que este artificio desviou, s6 no ano de 1993, cerca de 25% dos recursos que
deveriam ter sido postos a disposicao do Ministério da Saude.

No Governo Itamar, o Ministério da Previdéncia, em conivéncia com as autoridades econdémi-
cas, implodiu definitivamente o conceito de Seguridade Social.

Uma decorréncia desta situacdo — além, é claro, de acelerar o sucateamento do setor — é a
permanente “queda de bra¢o” — na linguagem da imprensa — entre os ministros da satide e da
fazenda e entre os ministros da saude e da previdéncia que vimos assistindo nos ultimos anos,
onde ganha ou o ministro politicamente mais forte ou quem administra o caixa.

Em pior situacdo ficou a Satide. A Previdéncia s6 foi poupada de um desvio maior de recursos em
razao da resisténcia encontrada, no Congresso, pela drea econémica do governo nas suas tentativas
de centralizar, no Tesouro, a arrecadacao das contribuicdes previdencidrias sobre a folha de saldrios.

Na medida em que o pagamento da divida interna é a prioridade real do governo, os mecanismos
anteriormente apontados estao desviando recursos ndo apenas de fonte tributaria como de contri-
buicdes sociais para aquela finalidade, em detrimento da finalidade constitucionalmente definida.

Em que pese o aumento da arrecadacao das contribui¢des sociais, e da Cofins em particular,
os repasses ao Ministério da Saude tém sido inferiores as necessidades da érea, situacdo que tem
se agravado ano a ano e que nem a instituicdo da Contribuicdo Proviséria sobre Movimentagdes
Financeiras deverd amenizar.

O desmantelamento do subsistema de Assisténcia Social e os projetos de reforma da Previ-
déncia — que em verdade reforma toda a Seguridade e ndo sé a Previdéncia — e da Administra-
¢ao, do atual governo, caminham no mesmo sentido.

3. Em busca da integralidade das acoes de satude

Até 1988, a assisténcia médica era entendida como um beneficio de Previdéncia Social, isto &,
0 acesso a ela era limitado a condicdo de segurado e contribuinte. O Inamps — Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social —, organismo estatal responsavel pela prestacao de
assisténcia médica, compunha o Sinpas — Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social.
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Esse paradigma data de 1923, instituido pela Lei EI6i Chaves, que criou os institutos de assis-
téncia e previdéncia, consolidando-se nas reformas por que passou o setor, em especial durante
o periodo autoritario.

E bem verdade que, a partir dos Ultimos anos da década de 70 e, principalmente, durante toda a
década de 80, ja vinham sendo experimentadas alternativas de integracao, na busca por expansao
de cobertura. Inicialmente foi implantado o Programa Nacional de Controle de Tuberculose (Pnct)
nas redes das secretarias de salde, com acesso universal e gratuito, financiado com recursos do
Inamps; posteriormente, o Programa de Interiorizacdo de A¢des de Salide e Saneamento (Piass), o
Programa Nacional de Servicos Bésicos de Saude (Pnsbs), as A¢des Integradas de Saude (AlS); e, por
fim, o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (Suds).

A ideia estava madura na 82 Conferéncia Nacional de Saude, de 1986, e vingou — nao sem luta
— na Assembleia Nacional Constituinte.

Assim, a Constituicdo de 1988 institucionalizou a mudanca de paradigma: a assisténcia médica
passa a ser conceituada como uma acdo de saulde e passa a compor um Sistema de Seguridade Social,
entendida como o conjunto integrado de politicas nas areas de saude, previdéncia e assisténcia social.

O novo sistema perde sua caracteristica contratualista e a saide — e a assisténcia médica
— passa a ser um direito de cidadania, universal, a ser assegurado pelo Estado, por meio de
politicas sociais.

Mas a luta ainda nao estava ganha.

O maior avanco nesse sentido ocorreu no governo ltamar Franco, com a extin¢ao do Inamps, vis-
ta, inicialmente, como uma retomada, pelo Ministério da Saude e pelo Governo, da doutrina do SUS.

De la para c4, no entanto, o que vimos foi a “inampizacdo” do Ministério da Saude e do SUS: a
prioridade orcamentdria federal tem sido, nos ultimos anos, nitidamente a assisténcia médico-hos-
pitalar, em detrimento criminoso das a¢des de promocao da saude e de prevencao.

Entre 1989 e 1995, os gastos com assisténcia médico-hospitalar passaram de 70 a 90 % do total
de gastos federais com saude.

Diante da insuficiéncia de recursos, abandonaram-se programas de controle de doencas, desar-
ticulou-se o sistema de vigilancia sanitaria, sucateou-se a rede de laboratérios de saude publica e
de controle de qualidade.

A reforma administrativa proposta pelo Ministério da Administracdo e da Reforma do Estado
insiste em separar saude de assisténcia médica, ocupando-se apenas dessa ultima.

4. Os percalcos da descentralizaciao

A municipalizacao das acdes de saude é uma ideia antiga e cara ao movimento de Reforma
Sanitéria. Ela foi o tema da 32 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1961, e era o eixo fun-
damental da reforma sanitéria que se formulava no governo Jodo Goulart e que — como todas
as demais reformas projetadas entdao — foi jogada no cesto da histéria com o golpe militar de 64.
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Na opinido do Prof. Flavio Goulart, da Universidade de Brasilia, em estudo produzido para o
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude em 1995, “com o golpe militar de 1964
estabeleceu-se, no Brasil, um definido movimento de ‘desmunicipalizacdo’ das responsabilidades
sociais” (1)

A centralizacdo de recursos no nivel federal durante o periodo autoritario — em especial apds
a reforma tributaria de 1967 — e o crescimento da oferta de servigos de assisténcia médica pela
Previdéncia Social durante a década de 70 tiveram, como consequéncia, que estados e municipios
reduzissem sua participacdo no investimento e no financiamento de a¢ées e servicos de saude.

As acdes pioneiras intentadas nas décadas de 70 e 80, ja citadas — Pnct, Piass, Pnsbs, AlS, Suds
— testaram a estratégia de descentralizacdo, pouco contribuindo, no entanto, para a municipali-
zacdo, uma vez que as transferéncias federais se fizeram apenas para as secretarias estaduais de
saude e sé muito excepcionalmente atingiram os municipios.

A municipalizacao, entendida como a competéncia do Poder Publico Municipal para formu-
lar as politicas de saude de ambito local e para planejar, organizar, executar, avaliar e controlar
as acoes e servicos de saude na sua area de atuacao, € justificada pela maior racionalidade que
permite a organizacdo do sistema de saude, uma vez que o poder de decisdo se encontra mais
proximo dos problemas a serem enfrentados.

A diretriz de descentralizacdo é a primeira a ser citada no texto constitucional que define o
Sistema Unico de Saude: “descentralizacdo com direcio Unica em cada esfera de governo”. Sua
implementacéo, no entanto, sofre tantos percalcos como a das demais.

As fontes e os mecanismos de financiamento tém definido as caracteristicas e as possibilida-
des de sua materializacao.

Em comparacdo com outros paises de nivel de desenvolvimento econémico semelhante ao
nosso, temos sido, na Ultima década, o pais que menos gasta com salde, seja em termos de gas-
tos per capita, seja em termos de percentual do Produto Interno Bruto.

A participacdo da Unido no financiamento do SUS depende das contribui¢des sociais que
compdem o Orcamento da Seguridade Social. Tanto nos anos imediatos p6s-88, como atualmen-
te, depois da implosao do Sistema de Seguridade Social, a fungdo saude tem sido financiada com
as sobras das despesas com beneficios de Previdéncia.

Mesmo em periodos em que a arrecadacao de contribuicdes sociais mostrou crescimento sig-
nificativo, houve insuficiéncia de recursos para financiamento da saude, em razado dessa perspec-
tiva e dos fenébmenos descritos acima.

Desde 1987, os gastos publicos federais com Saude tém sido inferiores a 10,9 bilhdes de déla-
res ao ano. Em 1994, apds uma pequena recuperacao iniciada no ano anterior, atingiu-se a cifra de
10,4 bilh6es de doélares ao ano. Sé em 1995 voltamos ao nivel de investimentos de 1987.

Ao lado da insuficiéncia dos gastos publicos federais, estados e municipios também gastam
muito pouco com saude, atingindo, atualmente, em média, cerca de 9 % dos seus orcamentos,
no caso dos municipios, e 6 %, no caso dos estados. E verdade que existem excecdes — poucas
— importantes.
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Vemos, assim, que o financiamento do setor — e, consequentemente, a materializacdo da
diretriz de descentralizacdo — depende, fundamentalmente, de transferéncias da Unido para es-
tados e municipios.

O que se viu, imediatamente a promulgacao da Constituicao de 88, foi a manutencao do pa-
drao anterior, isto é, as transferéncias federais para estados e municipios continuaram a carac-
terizar-se por dependéncia da vontade politica do doador, irregularidade e falta de equidade,
favorecendo unidades federadas de melhor nivel de salide e maiores redes de servicos.

Durante o governo Collor, com o objetivo de “estimular e apoiar a municipalizacdo das a¢des
de saude’, o Ministério da Saude e o Inamps repassaram vultosas somas a municipios, a titulo de
Fator de Estimulo a Municipalizacao (FEM) e Fator de Apoio a Municipalizacdo (FAM), ainda que
sem base legal que autorizasse esses repasses e sem fonte orcamentaria especifica, permitindo-se
suspeitar da ilegalidade de tais procedimentos.

Esses fatos sao apontados por Relatério da Procuradoria Geral da Republica referente aos pro-
cessos investigatorios solicitados pela CPlI do Inamps e encaminhado ao Ministro da Sadde e as
comissdes de fiscalizacao e controle das duas Casas do Congresso, em novembro de 1995.

Assim, durante a gestdo do Ministro Alceni Guerra, no governo Collor, grande parte dos mu-
nicipios beneficiados recebeu recursos em descumprimento a legislagdo em vigor, isto &, sem
assinatura de convénio, fato que tipifica ato de improbidade administrativa. Boa parte dos muni-
cipios que receberam recursos nao prestou contas ao Ministério da Saude, o que indica malver-
sacdo de recursos publicos.

O relatério da Procuradoria questionou os critérios segundo os quais se beneficiou com ver-
bas federais apenas uma parcela dos municipios em detrimento de outros em igualdade de con-
dicdes, aventando hipdteses de que esses critérios foram politicos e nao técnicos ou legais e de
que houve intermediacéo de verbas.

Desde entdo, o Ministério passou a adotar outros instrumentos, igualmente questionaveis,
como portarias do Secretdrio de Assisténcia a Salude, para autorizar adiantamentos, e telex-cir-
cular do Diretor do Departamento de Administracdo do ex-lnamps, para dispensar gestores esta-
duais da necessidade de prestacdo de contas.

A Lei Organica da Saude (Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990) ndo mudou significativa-
mente esta situacdo, uma vez que manteve a limitacao da autonomia de estados e municipios, ao
atribuir privativamente a direcao nacional do SUS o estabelecimento de valores e critérios para a
remuneracdo de servicos e de parametros de cobertura assistencial (art. 26), permitindo a perma-
néncia da politica de transferéncias negociadas.

O texto da Lei Organica da Saude aprovado pelo Congresso Nacional estabelecia, no entanto
(§ 2° do artigo 33), que os recursos do Fundo Nacional de Saude, destinados as agcdes e servicos
do SUS, a serem executados pelos estados e municipios, seriam transferidos “diretamente e de for-
ma regular e automdtica’; em conformidade com cotas previstas em programacdo e cronograma
aprovados pelo Conselho Nacional de Satde.
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O § 32 desse artigo determinava que 50 % desses recursos seriam distribuidos segundo crité-
rios demograficos, “independentemente de qualquer procedimento prévio”.

O § 5°do artigo 35, por seu lado, dispensava a celebracao de “convénios ou outros instrumen-
tos juridicos” para que se fizessem as referidas transferéncias.

Esses dispositivos foram vetados pelo Presidente da Republica, sob a alegacdo de que tais
disposi¢des tratam de “minucias impréprias a lei, por outro modo factiveis”.

O veto ndo foi derrubado pelo Congresso, passando a ser entendimento dos organismos
de controle e fiscalizacdo que se mantinha, assim, o principio geral constante do Decreto-Lei n°
220/67 quanto a exigibilidade de celebracdo de convénios para as transferéncias entre as esferas
de governo.

A CPI do Inamps, ouvido o TCU, apontou como alternativa o encaminhamento de Proposta
de Emenda a Constituicao (art. 157 a 159, Seccdo da Reparticdo das Receitas Tributdrias) para

estabelecer que os recursos destinados a Saude — a exemplo dos Fundos de Participacdo —
pertencem aos estados, ao Distrito Federal e aos municipios. Essa alternativa, no entanto — ao
que se sabe — nunca foi explorada.

Solucbes nesse sentido permitiriam contornar os inconvenientes das chamadas transferén-
cias negociadas, dependentes da celebracdo de convénios, historicamente feitas sem critérios
transparentes, favorecedoras de praticas casuisticas e clientelisticas e, principalmente, mantene-
dora da situacdo de dependéncia de estados e municipios do governo federal, transformado,
assim, em verdadeiro tutor das politicas e da atuagao em satide dos estados e municipios.

O “outro modo factivel” para reinstituir o principio desejado pela Lei Organica da Saude foi —
enfim — definido pelo artigo 3° da Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que “dispde sobre
a participacdo da comunidade na gestao do Sistema Unico de Saude e sobre as transferéncias
intragovernamentais de recursos financeiros na drea da saude e da outras providéncias”

Esse artigo dispde que os recursos do Fundo Nacional de Salde, alocados para cobertura das
acoes e servicos de saude a serem implementados pelos municipios, estados e Distrito Federal,
serao repassados de forma regular e automadtica, de acordo com os critérios previstos no artigo 35
da Lei 8.080.

Ora, o art. 72— em vigor — da Lei Organica da Saude, estatui — como outro principio — a
“utilizacdo da Epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocag¢do de recursos e a
orientacdo programatica” (inciso VII), e o art. 35 define os critérios segundo os quais se estabele-
cerdo os valores a serem transferidos aos estados, ao Distrito Federal e aos municipios.

A divisdo dos recursos entre estados e municipios nédo foi definida pela Lei e o dispositivo que
determinava que a parcela a ser distribuida a municipios seria de, no minimo, 45 % do total (art.
48 da Lei Organica) foi vetado pelo Presidente Collor.

Surpreendentemente, o § 1° do art. 3° da Lei n° 8.142/90 estabelece que “enquanto néo for
regulamentada a aplicacdo dos critérios previstos no art. 35 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, sera utilizado, para o repasse de recursos, exclusivamente, o critério estabelecido no § 1°do
mesmo artigo”; isto é, um critério puramente demografico.
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Reconhecendo a insuficiéncia da adogdo desse Unico critério, o Relatério da CPl recomendava,
entre outras coisas, que o Ministério da Saude procedesse aos estudos e adotasse as medidas
necessarias a regulamentacdo do art. 35 da Lei Organica e a substituicdo do atual sistema de pa-
gamento por AlH e UCA, “por uma forma mais justa e menos vulneravel a fraudes”.

Estudos realizados pelo Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA) evidenciaram a com-
plexidade envolvida na operacionalizacdo dos referidos critérios. Entre os estudiosos dessa ques-
tao, existe, inclusive, quem considere que o art. 35 é “irregulamentavel”.

Outro estudo, realizado e publicado sob patrocinio da Representacdo no Brasil da Organi-
zacao Pan-Americana da Saude (Opas), a0 mesmo tempo em que, mais uma vez, evidenciou a
dificuldade operacional de utilizacdo de alguns dos critérios previstos na Lei Organica e suas am-
biguidades, demonstrou que a aplicacdo de, pelo menos, alguns desses critérios mais objetivos
permitiria uma reparticdo bem distinta e mais equanime que a que vinha sendo feita no inicio dos
anos 90, época da realizacao do estudo.

Esse trabalho mostrou que a regulamentacédo do art. 35 da Lei Organica poderia significar um
passo importante para a materializacdo do principio de descentralizacdo que presidiu a constru-
¢ao do texto da Constituicdo, indicando algumas sugestdes nesse sentido.

Concluiu, além disso — e de forma surpreendente —, que a aplicacdo das regras fixadas na
Lei 8.080/90 para definicao dos valores para as transferéncias federais para estados e municipios
resulta em uma reparticdo ndo muito diferente da que se obteria simplesmente utilizando critério
puramente demografico (per capita), como ja previsto para incidir sobre a metade dos recursos
(art. 35,8 19).

Desconhece-se se tais subsidios foram considerados pelo Ministério da Saude. Néo se sabe,
também, se o Ministério da Saude tem feito os esforcos indicados para a busca de alternativas
para a substituicdo do pagamento por AlH.

5. O atual disciplinamento do processo de descentralizagcdo

O artigo 4° da Lei n° 8.142/90 estabelece que, para receberem os recursos que lhes cabem,
municipios, estados e o Distrito Federal deverdo contar com:

- Fundo de Saude;

- Conselho de Saude;

- Plano de Saude;

- relatérios de gestéo;

- contrapartida de recursos no respectivo orcamento; e

- Comissao de Elaboracao de Plano de Carreira, Cargos e Salarios.

13
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O ndo-atendimento dos requisitos estabelecidos implica que os recursos concernentes sejam
administrados pelos estados ou pela Uniéo.

Segundo essa Lei (art. 5°), as condi¢des para a aplicagao dos recursos deveriam ser estabelecidas
por portaria do Ministro de Estado da Saude.

E foi o que aconteceu: essas regras, conhecidas como Norma Operacional Bésica-SUS n° 1/93
(NOB-SUS 1/93), foram baixadas pela Portaria n° 545, de 20 de maio de 1993, do Ministro da Saude.

De acordo com a Portaria, a descentralizacdo deve ser entendida como: redistribuicao de poder,
redefinicdo de papéis das trés esferas de governo, reorganizacao institucional, reformulacédo de pra-
ticas e controle social. Reconhece a complexidade do processo, a existéncia de estagios diferentes
de descentralizacdo em curso pelos varios organismos que compdem o Ministério da Saude, pelos
estados e pelos municipios e as diferentes realidades e vontades politicas dos diversos atores envol-
vidos. Propde uma estratégia que privilegia a flexibilidade do processo e a negociacéo politica. Por
fim, formaliza instancias que possam operacionalizar o processo de descentralizacéo.

Em decorréncia, a NOB-SUS 1/93 estabelece trés diferentes possibilidades ou condi¢des de
gestao do Sistema para estados e municipios: incipiente, parcial e semiplena, posteriormente
descritas. Essas condicdes constituem etapas de transicdo entre a situacdo na qual estados e mu-
nicipios sdo tratados como meros prestadores de servicos e a municipalizagao plena, como defi-
nida na Constituicao.

Para o enquadramento dos estados e municipios nas diferentes condi¢cdes de gestao, levam-
-se em conta o estdgio de organizacdo do setor de saude, o cumprimento dos requisitos estabe-
lecidos pelo art. 4° da Lei n° 8.142/90 e a possibilidade de assumirem as responsabilidades que
Ihes serao transferidas.

Segundo a Profa. Rosani Evangelista da Cunha, da Escola de Saude de Minas Gerais, em estudo
elaborado para o Ministério da Saude, em 1994, “da condicdo de gestdo incipiente a condicao de
gestdo semiplena, hd uma conquista gradativa de autonomia e de instrumentos de gestdo que
ampliam o espaco de governabilidade do municipio”(2).

No entanto, a analise dessas responsabilidades ou prerrogativas, cuja assuncao leva ao en-
quadramento do estado ou municipio numa das trés condi¢cdes de gestéo citadas, permite avaliar
que — coerentemente com o processo de inampizacdo do SUS — dizem respeito quase que
exclusivamente a aspectos da gestao da assisténcia médica.

Senao vejamos:

- na condicdo de gestao incipiente, o municipio controla as AlH na sua area, mas os re-
cursos financeiros ainda sdo repassados sob a forma de pagamento por servicos. O mu-
nicipio deve ter seu conselho municipal de saide instituido por lei municipal, mas nao
precisa ter criado o fundo municipal de saulde, basta ter uma conta especial;

«  nacondicdo de gestdo parcial, o municipio conquista maior autonomia sobre os recursos
financeiros, uma vez que passa a receber o dinheiro correspondente a diferenca entre
o teto estabelecido e o pagamento efetuado pelo governo federal aos prestadores de
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servico contratados ou conveniados, inclusive os servicos por ele produzidos. O geren-
ciamento da rede ambulatorial passa a ser assumido pelo municipio. Deve haver um
conselho municipal de satde, um fundo municipal de satide e um plano municipal de
saude; é exigida contrapartida de recursos proprios e a constituicdo de uma comissdo
de elaboracédo do plano de cargos, carreiras e saldrios, no caso de o municipio ndo contar
com seu PCCS;

« acondicdo de gestdo semiplena, o municipio passa a receber e gerir o total de recursos
financeiros de custeio, calculado de acordo com uma série histérica de gasto. Em termos
de volume, o teto financeiro é o mesmo que na condi¢do de gestdo parcial, no entanto
0 municipio tem maior autonomia e responsabilidade na gestao dos recursos. Além dos
requisitos exigidos para gestao parcial, aqui é exigido também que o municipio mante-
nha os sistemas de informacao (SIA/SUS e SIH/SUS) e apresente termo de compromisso,
aprovado pelo conselho municipal de satide, no qual o gestor define metas pelo periodo
de um ano.

A condicao de gestdo semiplena estd, entretanto, longe de constituir-se na municipalizagdo
sonhada, prevista na Constituicdo e sua regulamentacdo, uma vez que continua a ser necessaria a
celebracao de convénio para garantir a legalidade das transferéncias entre fundos e que nao sao
utilizados os critérios de reparticdo dos recursos definidos no art. 35 da Lei Organica.

Os municipios que desejarem habilitar-se a alguma das condi¢des de gestao deverao obter
aprovacao do conselho municipal de saude e da comissdo intergestores bipartite do estado —
composta por representacdo da Secretaria de Estado da Saude e do Conselho de Secretarios Mu-
nicipais de Saude do estado —, formalizando processo junto ao Ministério da Saude, que é quem
tem a palavra final.

A secretaria de estado da salide assume a gestdo das agdes e servicos nos municipios ndo
enquadrados nas condi¢bes de gestao definidas pela NOB-SUS 1/93, cabendo-lhe a deciséo de re-
passar, ou ndo, a esses municipios a geréncia da rede publica, a distribuicdo de AlH, a autorizacdo
de cadastramento de prestadores de servigos e outros instrumentos de gestao.

Os municipios ndo enquadrados permanecerdo na condicao de prestadores de servicos, isto
é, receberdo apenas recursos financeiros correspondentes ao pagamento dos servicos de salde
que produzirem.

6. A situacao atual (1996)

A partir da promulgagao da NOB-SUS 1/93, sentiu-se um redobrar de esfor¢os no sentido de avan-
car a descentralizacdo da satide no pais. A situacdo atual, no entanto, ainda deixa muito a desejar.

Segundo informagdes do Banco de Dados de Habilitagdes, da Secretaria de Assisténcia a Satde,
do Ministério da Saude a situacao, em 1° de julho de 1996, é a seguinte: de um total de 4.976 munici-
pios, 2.995, ou seja, 60,2 %, encontram-se atualmente habilitados e enquadrados em uma das condi-
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¢6es de gestdo da NOB-SUS 1/93. Essa proporcao € maior nas regides Sudeste (73,8% dos municipios)
e Sul (65,1%); atinge mais da metade dos municipios nas regides Nordeste e Centro-Oeste, mas é de
apenas 11,6 % na regiao Norte.

Entre os municipios habilitados, 75,4% encontram-se em condi¢do de gestao incipiente; 20,8 %,
de gestéo parcial e apenas 3,8 %, de gestdo semiplena.

Encontram-se em condicdo semiplena de gestao apenas 113 dos municipios brasileiros, o que
corresponde a apenas 2,3 % do total de municipios. Esse conjunto, no entanto, corresponde a 15% da
populacdo brasileira (24 milhdes de habitantes) e consome 22% dos recursos do SUS.

Analisando por regido, vemos que a proporcao de municipios em gestao semiplena é quase o do-
bro da média nacional na Regido Sudeste (4,2%); atinge 1,8 % nas regides Nordeste e Centro-Oeste; é
pouco maior que 1% no Sul, e atinge apenas 0,5 % dos municipios da Regiao Norte.

A unidade federada com maior nimero de municipios em condicdo de gestdo semiplena é o
Estado de Sao Paulo, com 43 municipios nessa condicdo, seguido dos estados de Minas Gerais (14) e
do Ceara (10). Sessenta por cento dos municipios em condicdo semiplena de gestao encontram-se
nessas trés unidades federadas.

Dez estados, cinco dos quais na regido Norte, nao tém nenhum municipio em condicao de ges-
tao semiplena, entre eles o Amapa que, por sinal, tem a totalidade de seus 15 municipios inabilitados.

Dentro desse quadro, uma série de experiéncias bem sucedidas de municipalizacdo e de gestdo
municipal de satiide puderam prosperar e ser conhecidas. Elas fazem parte do que foi denominado
pelo Prof. Flavio Goulart, da Universidade de Brasilia, de “o SUS que deu certo”. O estudo desses casos
permite identificar erros e acertos da municipalizacdo em satide no Brasil. Elas demonstram que as ad-
ministragdes municipais podem ser — e algumas delas tém sido — competentes, capazes e criativas.

Em todos esses municipios, na opinido do Dr. Nelson Rodrigues dos Santos, Presidente da Comis-
sdo Organizadora da 102 Conferéncia Nacional de Saude, a realizar-se entre 2 e 6 de setembro proéxi-
mo, “a transferéncia da gestdo para o nivel municipal resultou em melhora concreta do atendimento
e do acesso, com queda vertical no volume de fraudes e irregularidades, comprovando o acerto da
politica de municipalizacao e regionalizacdo quando bem conduzida”.

Os estudos referidos evidenciam, entre outras coisas, que:

- O porte do municipio parece ser um fator condicionante da forma de gestdo pleiteada, com
tendéncia nitida de os municipios maiores assumirem condi¢des mais avancadas de gestao (parcial
e semiplena).

- O avanco no processo de gestdo municipal ocorreu, com muita frequéncia, acompanhando o
fortalecimento da estrutura de poder municipal. A busca e a experimentacdo de processos e instru-
mentos gerenciais mais racionalizadores, mais democraticos e autondmicos em salde ndo era isola-
da, mas, em uma proporc¢ao grande dos casos estudados, faziam parte de um processo de moderni-
zagdo da administragdo municipal como um todo. Em alguns locais, entretanto, era o setor saide que
se adiantava no processo e definia um ritmo mais intenso.

- Importantes areas de responsabilidade no ambito das novas atribuicdes dos municipios que

passaram a gerir seu setor satide nao foram assumidas por eles. Assim, por exemplo, enquanto uma
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alta proporcao de municipios passou a assumir o controle de endemias e epidemias — atribuicao
praticamente exclusiva do nivel federal, no antigo modelo —, um em cada quatro ndo mantinha
sistemas de vigilancia epidemioldgica. A vigilancia sanitaria também néo foi assumida por igual pro-
porcdo de municipios que tiveram sua saude municipalizada. A assisténcia farmacéutica foi assumida
de forma amadoristica pela maioria dos municipios. Igualmente a questao dos recursos humanos —
que tem assumido um cardter estratégico, nesses ultimos anos, no setor como um todo — tem sido
tratada de maneira bastante incipiente por eles, ou simplesmente nao foi tocada.

— Na drea de assisténcia médica, a municipalizacdo tropecou em sérios problemas, entre eles o
fato desses municipios ndo terem assumido as funcoes de fiscalizacdo e controle dos servigos cre-
denciados e contratados. A tragédia de Caruaru e o episédio da Clinica Santa Genoveva ocorreram
em municipios cuja saude esta municipalizada. No primeiro caso, a CPl que investigou as mortes dos
pacientes descobriu que o Secretdrio Municipal de Satde soube do fato pela imprensa e nunca tinha
fiscalizado as clinicas envolvidas, apesar de repassar volumes significativos de recursos em pagamen-
to de servicos dela contratados pelo SUS, concluindo que aquela Secretaria “atuou, no caso, como se
nao existisse”.

Muitos municipios tiveram e tém problemas sérios no que diz respeito a referéncia as espe-
cialidades médicas, por conta das resisténcias e bloqueios que dificultam o estabelecimento de
relagcdes de referéncia e contrarreferéncia.

Séo significativas as dificuldades de varios municipios em obter nimero e distribuicdo ade-
quados de leitos para urgéncias e emergéncias.

- Na maioria dos casos, ndo houve adequacao das estruturas administrativas das prefeituras
e secretarias municipais de saude as novas atribui¢ées advindas do processo de municipalizacao.
Em decorréncia dessa dificuldade, a maioria desses municipios vem atuando com uma estrutura
informal ou paralela, marcada pelas relagdes pessoais entre técnicos e dirigentes.

Os principais problemas encontrados sao a concentracdo de atividades em poucas unidades
administrativas; deficiéncia de unidades de administracao e financeira; inexisténcia de unidade
de desenvolvimento de recursos humanos; precariedade das redes de comunicacdo; indefinicao
de papéis e competéncias das unidades administrativas; inadequacéo dos planos de cargos e dos
quadros de pessoal e inexisténcia ou inoperancia de organismos de controle e fiscalizagao.

7. Controle social e negociagio politica

A diretriz de “participacdo da comunidade” na organizacdao do SUS esta também no texto
constitucional (art. 198, lll). Sua regulamentacao se fez, como vimos, pela Lei n° 8.142, de 28 de
dezembro de 1990 (art. 1°).

A participacdo da comunidade ou — como se prefere chamar atualmente — o controle social
se faz na forma institucionalizada pela Lei 8.142/90, ou seja, pela criacdo e funcionamento de
duas “instancias colegiadas”: as conferéncias de saude e os conselhos de salde, onde usudrios
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do sistema terdo, necessariamente, representacao paritaria em relagdo ao conjunto dos demais
segmentos nelas representados (governo, trabalhadores de salide e prestadores de servicos).

As conferéncias de saude, a serem realizadas a nivel municipal, estadual e nacional, convoca-
das pelo Poder Executivo, deverao reunir-se a cada quatro anos para“avaliar a situacao de saude e
propor as diretrizes para a formulacdo da politica de satide nos niveis correspondentes”. O Poder
Executivo ou os conselhos de satide poderdo convocar conferéncias extraordinarias (art. 1°, § 1°).

Os conselhos de saude séo érgédos colegiados permanentes, compostos por usudrios do siste-
ma, representantes do governo, prestadores de servicos e trabalhadores de saude. Tém carater de-
liberativo e “atuam na formulacdo de estratégias e no controle da execucdo da politica de saide na
instancia correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros, cujas decisdes serdo
homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera de governo”(art. 1°, § 2°).

Um estudo realizado pelo Nucleo de Estudos em Saude Coletiva da Universidade de Minas Ge-
rais (Cunha, 1994) encontrou “dados bastante significativos em relacdo ao cumprimento dos requi-
sitos definidos pela Lei 8.142/90". Segundo esse estudo, nos estados do Rio de Janeiro, Sao Paulo,
Parana e Cear4, a quase totalidade dos municipios informa a existéncia de conselho municipal de
saude. Esse nimero s6 é significativamente menor nos estados de Amazonas (46%) e Sergipe (48%).

Segundo o Ministério da Saude, atualmente o nimero de municipios que contam com conse-
Ihos de saude instalados é de 3.000, isto é, 60% dos municipios brasileiros.

Os estados que apresentam maior nimero de conselhos municipais organizados sdo também
os que realizam o maior nimero de conferéncias de saude.

Nao conheco estudos sobre a efetividade e os resultados do funcionamento dessas instan-
Cias e sua repercussao, tanto em termos da implantacdo de um efetivo controle social sobre a
formulacdo de politicas de satde e sua implementacdo, quanto em termos de resultados para
a melhoria das condicbes de saude da populacdo ou da qualidade das acdes e servicos. O risco
de manipulacdo dos conselhos e conferéncias, quer pela tecnoburocracia, quer por interesses
politico-partidarios, foi relatado, sem, no entanto, reduzir sua importancia como meios institucio-
nalizados e aperfeicoaveis de controle social que — por sinal — sdo raramente encontrados em
outros setores da vida nacional e em outros paises.

Foi em reconhecimento a complexidade de atores sociais e interesses envolvidos na cons-
trucao do sistema — razao pela qual os avancos tém sido tdo lentos e os retrocessos frequentes
— que se adotaram as atuais diretrizes de negociacdo e pactuacdo e os novos mecanismos para
institucionaliza-las.

Assim, a NOB-SUS 1/93 nasce da assuncdo, pelo Ministério da Saude e pelo Conselho Nacional
de Saude, de que a implantacéo efetiva do SUS, em especial da diretriz de descentralizacao, de-
pende da“ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei’, mais do que de qualquer outra coisa.

Esta no texto do Anexo da Portaria o conceito de que “a descentralizacdo envolve dimensdes
politicas, sociais e culturais e sua efetivacdo pressupde didlogo, negociacdo e pactuacdo entre os
atores que vao constituir a base de legitimacao das decisdes”.
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Assim, instituiram-se as instancias em que o didlogo, a negociacao e a pactuacdo possam
ocorrer: sdo as comissdes intergestores bipartites, em nivel de cada estado — reunindo, parita-
riamente, dirigentes da secretaria estadual de satide e do 6rgdo de representacao dos secretarios
municipais de saude — e a Comissao Intergestores Tripartite, em nivel federal — reunindo, tam-
bém paritariamente, representantes do Ministério da Satide, do Conselho Nacional de Secretarios
Estaduais de Saude e do Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Saude.

A Comissao Intergestores Tripartite tem por finalidade “assistir o Ministério da Sauide na elabo-
racdo de propostas para a implementacao e operacionalizacdo do SUS, submetendo-se ao poder
deliberativo e fiscalizador do Conselho Nacional de Saude”

As comissdes intergestores bipartites constituem, nos termos da Portaria, “instancias privile-
giadas de negociacgdo e decisao quanto aos aspectos operacionais do SUS"

Também, nado ha estudos sobre avaliacdo dessas politicas e estratégias.

8. Em conclusao

O processo de descentralizacao da satide, dispositivo constitucional, esta-se fazendo de forma
lenta em nosso pais, em virtude da oposicao sistematica de instancias da burocracia estatal, da
atuacao da bancada privatista no Congresso Nacional e da crise dos estados brasileiros.

As experiéncias de municipalizacdo bem conduzidas, ainda que em pequeno nimero, mostram
que aimplementacdo da diretriz de descentralizacdo tem sido seguida de melhoria da qualidade dos
servicos e do acesso e de reducao do nimero de fraudes e de malversagao de dinheiros publicos.

Existe um SUS que deu certo, mas esse nao é mostrado pela imprensa.
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1.3 - Equidade na forma de participacao no custeio como
principio que rege a organizag¢ido da Seguridade Social.

Seguridade ou saude?

A Proposta de Emenda a Constituicdo n.2 18, de 1998, de autoria do Senador Leonel Paiva
(PFL-DF) e outros, propde revogar um dos objetivos segundo os quais é organizada a Seguridade
Social em nosso Pais, qual seja o de “equidade na forma de participacdo no custeio”.

Desde 1988, a seguridade social, isto é, o conjunto de meios com os quais a sociedade se
organiza para proporcionar, a seu corpo social, um grau satisfatério de garantia, frente a doenca,
a velhice, ao desemprego, ao desamparo e outras impossibilidades de manutencdo por meios
préprios, passou a ser reconhecida, explicitamente, no texto constitucional, como componente
essencial da ordem social.

|n

Enquanto matéria dos textos constitucionais anteriores, “satide” e “previdéncia social” cons-
tavam apenas de dois dispositivos referentes aos direitos dos trabalhadores, na Constituicdo de
1967, nao havendo nenhuma mencéo a “assisténcia social’, nela ou nas anteriores (1).

Na Constituicdo de 1988, o “conjunto integrado de acdes de iniciativa dos poderes publicos
e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia
social’, passou a ser conceituado como “Seguridade Social” (2).

Segundo a Constituicao, compete ao poder publico organizar a seguridade social, com base
em um conjunto de “objetivos’, entre eles o de que deve haver equidade na forma de participacao
de seu custeio.

Em relacdo a essa questao, estabelece a Constituicdo que a seguridade social sera financiada
por toda a sociedade, de forma direta e indireta, mediante recursos provenientes dos orcamentos
fiscais da Unido, das unidades federadas e dos municipios e de contribuicdes sociais de trabalha-
dores e empregadores, além de parcela da receita de concursos de prognésticos.

Na justificacdo da PEC 19/98 fica evidente que seus autores visam alterar ndo os mecanismos
de financiamento da seguridade social como um todo, mas, precipuamente, os da satde. Segun-
do os autores, “ao retirar [0 objetivo de equidade no custeio da seguridade] (..) aumentam as
opc¢des individuais quanto a busca de atendimento de servicos de saude”. E, mais adiante, “com
essa emenda, poder-se-a regular por lei ordindria a possibilidade de que contribuintes da seguri-
dade social tenham aliquotas diferenciadas, de acordo com o fato de que contribuam ou nao para
sistemas de saude privados.”

Texto de apoio a proposta, de autoria do Senador Leonel Paiva, mentor da PEC, defende que
os trabalhadores que participam de planos e seguros privados de assisténcia a saide encontram-
-se “penalizados por bitributagao, ou seja, pagam por um servico de saude publica que nao utili-
zam, além de pagar por outro servico de saude privada, ao qual sempre recorrem”.
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Para concluir, o Senador Leonel Paiva cré que “nada é mais justo e humanitario do que reduzir
o pesado O6nus dessa parte de nossa populacéo, e cobrar dos érgdos governamentais acao firme
contra as verdadeiras causas da condicdo corroida da Seguridade Social no pais: a ineficiéncia, a
falta de fiscalizacao, ilicitudes etc”

Fica, assim, evidente, que o objetivo é mexer na sistematica de financiamento do setor satde
e aforma encontrada foi a de alterar o dispositivo constitucional que dispde sobre o financiamen-
to da seguridade social. Forma essa que pressupde, ainda, pelo menos trés simplificacdes: a de
que a causa da “condicado corroida” da seguridade social é a ineficiéncia e a falta de fiscalizacdo,
mas ndo os mecanismos de seu financiamento; a de que é uma “questao de justica e humanida-
de” permitir que quem paga plano ou seguro privado de salde deva contribuir menos para a
seguridade social; e a de as contribuices sociais para a saude destinam-se a financiar apenas a
assisténcia médica, isto é, que confunde saude com assisténcia médica.

Assim, o estudo discutird o conceito de equidade e suas relagdes com o conceito de justica
social (item 2); analisara os desdobramentos da implementacao dos dispositivos constitucionais
relativos ao financiamento da seguridade social e da saude (item 3) e revera, brevemente, a evolu-
¢ao histérica do mercado de servicos privados de satide em nosso Pais (item 4). Espero assim estar
oferecendo um conjunto de subsidios que permitam caracterizar o contexto politico e filoséfico
em que se inscreve a PEC 18/98 e, ao mesmo tempo, discutir os argumentos que a justificam.

Equidade como principio fundamental de justica social

O conceito de equidade é ideoldgico.

No entender do liberalismo classico, a saiide e o bem-estar social pertencem ao ambito do
privado, devendo seu equacionamento e satisfacdo serem deixados para a familia, a comunidade
e os servicos privados. Qualquer intervencao do Estado nessa area seria antinatural, por afastar as
formas tradicionais de protecdo social baseadas na familia e na comunidade; antiprodutiva, por
engendrar a dependéncia e o paternalismo e, por tutelar a atuacdo dos empresérios do setor e
limitar a concorréncia, desorganizar a producéo. A intervencdo do Estado impediria a realizacao
plena da livre iniciativa.

Para os liberais classicos, a equidade desejada é aquela caracterizada pela igualdade de opor-
tunidades: com oportunidades iguais, prevaleceria a desejada competicdo, da qual resultaria o
sucesso ou fracasso dos individuos segundo seus méritos, habilidades e talento. E a desigualdade
o motor da iniciativa individual. Do ponto de vista do mercado de bens e servicos, a competicao
teria o papel saneador de excluir os empreendimentos que oferecessem produtos e servicos mais
caros e de pior qualidade.

Em relacdo a seguridade social (saude, previdéncia, assisténcia), as necessidades de cada um
- uma vez garantida a igualdade de oportunidades — deveriam ser satisfeitas pelos mecanismos
de mercado.



COLECAO DE ESTUDOS DO DOUTOR LUIZ CARLOS P. ROMERD

A crise de 1929-30 mostrou que a liberdade total de mercado nao era uma garantia nem da
igualdade de oportunidades nem do individualismo e, menos ainda, da realizacdo plena da livre
iniciativa, principios caros a ideologia liberal. A liberdade absoluta no mercado acabou desorga-
nizando a producao por destruir a concorréncia, ao favorecer a concentracdo das empresas e a
constituicdo de monopdlios, ao mesmo tempo em que nao dava conta de equacionar problemas
decorrentes da complexificacdo da vida nas sociedades modernas: a gestao dos bens publicos,
as necessidades dos sistemas de defesa, a administracdo do Estado, a previdéncia social etc. Em
vista disso, os neoliberais passam a propor, como novo principio, a garantia da concorréncia, para
0 que pedem a intervencao do Estado.

Se para o liberalismo classico equidade significava igualdade de oportunidades, para o neo-
liberalismo, tinha o significado de igualdade de condi¢ées para o exercicio pleno da liberdade e
da individualidade, reconhecendo a necessidade de um certo grau de intervencionismo estatal
como forma de garantia da democracia e das condi¢des para uma concorréncia real. Na area da
seguridade social, propde-se o seguro social, segundo o qual o patrao deve segurar seus opera-
rios contra os riscos sociais, a doenca, a velhice, a invalidez e o desemprego. A saide - predomi-
nantemente reduzida a sua dimensdo de assisténcia médica - é entendida como um campo mer-
cantil privado e nao como algo da esfera publica. O Estado somente deve intervir com o objetivo
de garantir um minimo para aliviar a pobreza e para produzir os servi¢os que os agentes privados
nao podem ou nao querem produzir e aqueles que sdo de rigorosa apropriacao publica, ou seja,
os chamados bens publicos.

O socialismo se apresenta com outra perspectiva: a de que o Estado deva servir como meio
para corrigir distor¢des sociais de fundo. Equidade é entendida ndo apenas como igualdade de
oportunidades e condi¢des, mas como igualdade de resultados, isto &, o direito de todos de terem
suas necessidades humanas atendidas. Para tanto, define, como regra de distribuicao, “a cada um
conforme as suas necessidades”.

Em relacdo a salide, mais do que simplesmente garantia de acesso a servi¢os para todos, ou
“um minimo de cuidados” para todos, o socialismo entende que saude é um bem publico e a
equidade buscada é a de padrdes de saude os mais semelhantes possiveis para todas as classes.
Num quadro de graves desigualdades, como é o nosso, essa equidade buscada se confunde com
justica distributiva e reconhece como necessaria uma discriminacdo positiva, isto é, favorece a
busca pela compensacdo para dreas ou grupos menos favorecidos.

Em relacdo ao conceito de seguridade social, ela ndo mais é entendida como seguro social
nem restrita a formas de beneficios e servicos bastante especificos, mas como um conjunto de
acoes visando a assegurar o direito a saude, a previdéncia e a assisténcia social, sem carater con-
tratualista e afirmando que esses direitos sdo universais. Aqui, o papel do Estado é o de garantir o
exercicio universal desse direito por todos os cidadaos.

Fica evidente que a conceituacao e a estruturacdo de sistemas de seguridade social - e de sau-
de, por suposto, — sofre influéncias ideoldgicas de seus formuladores. “A despeito das diferencas
de abordagem, pode-se inferir a existéncia de duas categorias, representando opg¢des extremas
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dentro do modelo capitalista: a orientagao liberal/conservadora e a social-democrata. Cada uma
delas ird condicionar, em um primeiro momento, a op¢do ou nao pela equidade e, em segundo
lugar, a prépria concepcao de equidade, segundo nocdes de justica social” (3).

Na Assembleia Constituinte de 1987-88, o embate ideoldgico entre concepcdes neoliberal e
social-democrata de modelos de organiza¢ao da seguridade social e do sistema de satde ficou
evidente (4) e — como nao podia deixar de ser - transmitiu-se, como uma ambiguidade, para o
texto constitucional que desenha um sistema de seguridade social basicamente nos moldes so-
cial-democratas, mas, ao definir os objetivos com base nos quais ele se organizara, mantém, lado
alado (incisos | e lll do paragrafo Unico do art. 194), principios de universalidade e de seletividade.

Este embate ndo arrefeceu com a promulgacdo da nova constituicdo; ao contrério, “a pesada
desigualdade social, a crise financeira do Estado, bem como a existéncia de um soélido setor pri-
vado de oferta de servicos relativamente autonomizado e apoiado pelo surgimento de diversas
inovacdes financeiras capacitadoras do acesso de amplos segmentos a estes servicos sdo, en-
tre outros fatores, elementos estruturais e conjunturais que definem caminhos e especificidades
do sistema de protecao social brasileiro neste momento crucial de ruptura”(5) A proposicdo de
emenda a Constituicdo como a que estamos analisando inscreve-se na continuidade desse em-
bate ideoldgico.

As inovacdes financeiras a que se refere o texto citado sédo, principalmente, o desenvolvimen-
to dos fundos privados de penséo e dos planos e seguros privados de assisténcia médica. Entre
os elementos estruturais e conjunturais, seria util analisar como, apds a promulgacgao da Consti-
tuicdo de 1988, se comporta a tecnoburocracia do estado frente a, de um lado, a crise de finan-
ciamento do Estado e as vdrias ondas de recessao e crise politica e, de outro, o tentador grande
volume de recursos representado pelas receitas de contribuicdes sociais, em relacéo a receita
tributaria total da Unido, decorrente da posta em marcha dos mecanismos de financiamento da
seguridade previstos.

A equidade e o financiamento da seguridade social p6s-88.

Paises como a Inglaterra — cujo sistema de seguridade social é paradigmatico da concepcdo
social-democrata —, outros paises europeus e o Canadd criaram um sistema com caracteristicas
de universalizacado inclusiva num sistema predominantemente publico e de carater nacional. Seu
financiamento é feito por via fiscal, com participacao universal, o que assegura um componente
redistributivo que decorre da progressividade do sistema tributario. As acdes e servicos sao ofe-
recidos predominantemente por uma rede publica com acesso efetivamente universal. O setor
privado tem uma participacdo suplementar.

Ao contrério, os Estados Unidos — o paradigma do modelo liberal - construiram um sistema de
seguridade social no qual é o setor privado o principal provedor de servicos, com a acdo do Esta-
do voltada a setores bem definidos, isto é, aquelas pessoas que sejam ou estejam impossibilitadas
de, por seus préprios meios, ter acesso aos servicos privados (pobres, desempregados, idosos, mi-
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norias). A tradicao liberal norte-americana impede uma agao estatal universalizante que interfira
nos espacos onde ja existem articulagdes vidveis entre o setor privado e suas clientelas.

A partir de meados da década de 1960, no entanto, mesmo esse modelo acabou exigindo
ajustes que se refletiram, por um lado, numa participacao crescente da intervencao do Estado,
financiando, com recursos de origem fiscal (Medicaid, para os pobres) ou carater contributivo (Me-
dcare, para os idosos), acdes para garantir o acesso a servicos de saude de seguimentos inaptos
a, por sua prépria conta, se articularem a rede privada de oferta desses servicos. Por outro lado,
reforcou-se uma rede filantrépica pré-existente, com amplos subsidios estatais. Para completar o
quadro, os gastos privados mudaram sua composicao, deixando de ser predominantemente de
pagamento direto para se realizar predominantemente através de esquemas securitarios. Hoje,
os seguros privados sdo a forma predominante de financiamento do acesso particular ao sistema
de saude americano.

A operacionalizacdo do conceito de equidade, na formulacdo e implementacdo de modelos
e sistemas de seguridade social e de saude tem desembocado, nas sociedades democraticas oci-
dentais, em politicas dirigidas, principalmente, para a provisdo de servicos que deem conta das
maiores necessidades de protecdo social.

A prépria Organizacdo Mundial de Saude-OMS operacionaliza esse conceito com a ambiva-
Iéncia do embate ideoldgico que também se faz em seu seio: a0 mesmo tempo em que define
equidade como a criagao de oportunidades iguais em saide — bem ao modo liberal -, incorpora
o principio social-democrata de igualdade de condicdes — que se realiza através da intervencao
estatal para garantir acesso universal a servicos de saude.

Embora a Constituicdo de 1988 estabelecesse que o dever do Estado, para garantir o direito a
saude, deveria ser exercido “mediante politica sociais e econdmica que vissem a reducao do risco de
doenca e de outros agravos”e ndo apenas pela garantia de“acesso universal e igualitario as acdes e ser-
vicos”(2), a operacionalizacdo desses principios, na pratica, mostrou-se muito diferente do planejado.

A primeira dificuldade para a implantacédo efetiva do Sistema de Seguridade Social previsto
no texto constitucional foi sua obstaculizacdo, na opinido do Senador Almir Gabriel - um dos
mentores da ideia e redator do capitulo da Ordem Social na Constituinte —, pela fragmentacéo e
ultrassetorializacdo da burocracia estatal nas areas de previdéncia, saude e assisténcia social e pe-
los clientelismos, corporativismo e fisiologismo herdados do regime autoritario e reciclados nos
ultimos anos. Esses fatores constituiram e ainda constituem sérios obstaculos a plena integracéo
funcional das dreas de saude, previdéncia e assisténcia.

Assim, o referido sistema ndo se estruturou, ndo existem nem mecanismos nem vontade poli-
tica de fazer cumprir os dispositivos constitucionais sobre a matéria, inclusive no que diz respeito
a destinacdo dos recursos orcamentdrios, e o orcamento da seguridade social constitui, hoje, uma
peca inutil.

“Alguns setores burocraticos promoveram uma resisténcia passiva as mudancas, enquanto
outros setores das elites politicas e burocraticas se mobilizavam em torno de duas ideias-forca
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relacionadas, mas nao logicamente interdependentes: a da ingovernabilidade e a de reformas
pré-mercado” (7).

Ao mesmo tempo, boicotes e ndo-decisdes pautaram o padrao de atuagao do Tesouro em
relacdo ao Orcamento da Seguridade Social.

Para atingimento do principio de equidade no custeio do sistema de seguridade social - princi-
pal mecanismo identificado pela Assembleia Constituinte para operacionalizar o principio da equi-
dade -, a solucéo definida foi a universalizacdo do seu financiamento por toda a sociedade, de for-
ma direta e indireta, mediante recursos provenientes dos orcamentos fiscais da Unido, dos estados,
do Distrito Federal e dos municipios e de contribuicdes sociais de empregados e empregadores. A
diversidade das fontes de financiamento é essencial na medida em que condiciona, operacional-
mente, a integralidade das a¢des de seguridade.

Para isto, a Constituicdo de 1988 institui um Orcamento da Seguridade Social, separado do Or-
¢amento Fiscal, e um esquema de financiamento que, a0 mesmo tempo em que garantiu ao setor
uma disponibilidade de recursos que poderiam viabiliza-lo — a receita das contribui¢des sociais pas-
sou a representar mais da metade da receita tributdria da Unido -, passou, por isso mesmo, a ser
disputada pelo Tesouro, as voltas com as perdas que o novo federalismo fiscal implantado apds 88
impunham e com o agravamento das necessidades de pagamento da divida.

A disputa pelos recursos da seguridade social se baseava na tese, defendida pela rea fazendaria
do governo, da necessidade de receitas livres. Inicialmente, a auséncia de uma clara definicao em
relagdo a destinacdo dos recursos da seguridade social, permitiu - como até hoje — que os ministé-
rios da Fazenda e do Planejamento passassem a adotar conceitos eldsticos, enquadrando como fi-
nanciaveis com recursos da seguridade um conjunto de a¢des de governo (pagamento de encargos
previdencidrios da Unido, custeio e pessoal dos Ministérios da Previdéncia, da Saude e, inclusive, de
docentes de hospitais universitarios, entre outros) em detrimento das a¢des de salide, previdéncia
e assisténcia. A Seguridade Social passou a ter uma infinidade incontrolavel de sdcios, a disputar
as receitas de contribuicdes sociais, desviadas para as mais diferentes finalidades e sob critérios de
classificacdo absolutamente arbitrarios, contrariando o espirito e a letra da nova Constituicao.

E estimado que esse artificio desviou, s6 no ano de 1993, cerca de 25% dos recursos que de-
veriam ter sido postos a disposicao do Ministério da Saude, por exemplo.

Logo apds, ainda em 1993, a disputa envolveu a forma de financiamento do Sistema Unico de
Saude, quando o Ministério da Previdéncia, em conivéncia com as autoridades econémicas, dei-
xou de repassar para o Ministério da Saude as contribuicdes de empregadores e trabalhadores,
recolhidas pelo Ministério da Previdéncia.

O processo, por fim, se completou com a criacdo do Fundo Social de Emergéncia que, na pra-
tica, representou o virtual aniquilamento do Orcamento da Seguridade Social.

Outro mecanismo que tradicionalmente tem desviado recursos de contribui¢des sociais para
o orcamento fiscal consiste na apropriacao, pelo Tesouro, dos rendimentos de aplicacbes financei-
ras das disponibilidades de caixa que decorrem da arrecadacao, pelo Tesouro, das contribuicoes
sociais. O Tribunal de Contas da Unido estima que, por meio desse artificio, do total da remunera-
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¢ao das disponibilidades do Tesouro Nacional no periodo de 1990 a 1995, cerca de 6,7 bilhdes de
reais se referiam a recursos da seguridade social.

Na medida em que o pagamento da divida interna é a prioridade real do governo, estes meca-
nismos acima apontados estdao desviando ndo apenas recursos de fonte tributaria como de contri-
buicdes sociais para aquela finalidade, em detrimento da finalidade constitucionalmente definida.

Em que pese o0 aumento da arrecadacdo das contribui¢des sociais e da Contribuicdo para o Fi-
nanciamento da Seguridade Social (Cofins) em particular, os repasses ao Ministério da Saude tém
sido inferiores as necessidades da area, situacdo que tem se agravado ano a ano e que nem a insti-
tuicdo da Contribuicdo Proviséria sobre Movimentag¢des Financeiras (CPMF) conseguiu amenizar.

A propria destinacdo dada aos resultados da arrecadacdo da CPMF pelo governo atual e o des-
virtuamento do papel supletivo que se Ihe atribuiu enquanto proposicao legislativa, passando a
ter substitutiva de aportes de receita, caracterizam a vitéria da area econémica do governo na sua
politica de defesa de “receitas livres” e explicam a implosdo do conceito de seguridade social e de
seu esquema de financiamento, instituidos pela Constituicao de 1988.

De parte do setor empresarial, a resisténcia a participacao que dele se esperava, apés 88, no fi-
nanciamento da seguridade também se fez pela interposicdo de a¢des contra a cobranca da Cofins.

Compde também esse quadro, o protelamento do processo de regulamentacdo do setor, um
embate que durou anos de démarche entre o Legislativo e o Executivo até que se elaborassem e
sancionassem as leis organicas da saude, da previdéncia e da assisténcia social.

O mercado de servigos privados de saude no Brasil e sua
evolucao

Na medida em que a PEC terd repercussdes importante no mercado de servicos de assisténcia
médica e no financiamento das acbes e servicos de satide publica, mantidos pelo Estado, vamos
dar uma olhada sobre como se compde aquele mercado, hoje, em nosso pais; como ele se confor-
mou; e porque afirmo que, agora, ele estd menos dependente de recursos publicos, exatamente
por decorréncia de inovacdes financeiras.

O segmento de servicos privados de saude esteve, desde sua conformacao, voltado para a
venda de servicos ao setor publico como estratégia prioritaria de capitalizacdo e rentabilidade.

Esta estratégia tem sua origem nos contratos e convénios firmados entre o segmento e as
antigas caixas e, posteriormente, institutos de aposentadoria e pensdo, com o objetivo de prestar
assisténcia médica aos seus respectivos beneficidrios, isto é, a determinadas categorias de traba-
Ihadores e seus dependentes.

A estratégia se manteve com a unificacdo dos institutos, quando, em verdade, o nimero de
contratos e de entidades privadas contratadas passou por um forte crescimento, decorrente da
expansao de cobertura.
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Entre 1970 e 1982, o numero de internacdes hospitalares disponibilizadas pelo setor publico
passou de 2,8 para 13,1 milhdes, ao ano. Durante a primeira metade da década de 70, ndo menos
de 95 % destas internagdes foram feitas na rede privada contratada, proporcdo esta que passou
a reduzir-se a partir de 1976. No entanto o setor privado ainda respondia por mais de 80 % das
internagdes pagas com dinheiro publico em 1987.

A opcéo privatista do governo manifestava-se nas politicas do Instituto Nacional de Previdén-
cia Social (INPS) e seu sucessor, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(Inamps), de priorizar a compra de servicos junto a rede privada, ao mesmo tempo em que se
dirigiam para esses agentes privados as linhas de financiamento do Fundo de Apoio Social (FAS),
politica esta que, em 1977, por exemplo, destinou 80% dos valores dos financiamentos aprovados
para a area de saude para o setor privado e de forma predominantemente subsidiada.

A década de 1980 evidenciou uma significativa mudanca nas politicas do setor saude, valori-
zando-se o desenvolvimento de servicos ambulatoriais, em substituicdo a politica de hospitaliza-
¢ao em largas proporg¢des. O nimero de internagdes reduziu-se bastante, mas nao tanto a parti-
cipacéo do setor privado contratado que, ao final da primeira metade dos anos 1980, absorvia a
metade dos recursos desembolsados pelo Inamps.

Esta participacdo, no entanto, veio reduzindo-se gradativamente desde entao.

As estratégias de universalizacdo da assisténcia a saude implementadas no periodo, foram
responsaveis pela diversificacdo da rede conveniada prestadora de servicos, da qual passaram a
fazer parte, com formas especiais de contrato, a rede filantrépica, os servicos publicos e os hos-
pitais universitarios. A rede filantropica, em especial, passa, de uma parcela muito pequena, a
receber, de forma crescente, os recursos financeiros antes destinados a rede contratada.

Os sindicatos e empresas, no entanto, passaram a buscar, crescentemente, nos seus servicos
préprios ou por meio de convénios com empresas de medicina de grupo, cooperativas médicas e
seguradoras, a assisténcia médica para seus empregados e filiados.

As politicas de precos pagos pelo setor publico contratante nos ultimos anos acrescentam, a
esse quadro, perspectivas pouco otimistas.

Dessa forma, ainda que os sistemas governamentais continuem fortemente dependentes do
segmento privado contratado, suas perspectivas tornam-se ndo muito otimistas, obrigando-o a
buscar mercados alternativos para dar ocupacdo a sua capacidade instalada e manter rentabilida-
de. As empresas e sindicatos, além das familias, sdo este mercado presente e futuro.

Insatisfeitas com o servico médico-hospitalar da rede publica, as empresas das regides mais
industrializadas do pais, em especial as multinacionais que, em suas matrizes, ja ofereciam be-
neficios de assisténcia médica e social a seus empregados, passaram, ja nos anos 1960 e 1970, a
buscar no setor privado estes servicos.

A partir de 1986, as dificuldades de implementacio do Sistema Unico de Satde que permitis-
se a todos os brasileiros acesso universal e igualitario as agdes e servigos necessarios a promogao,
protecdo e recuperacdo da sauide, conforme a norma constitucional, decorrentes das mas politi-
cas de saude dos ultimos anos, da caréncia cronica de recursos para o setor e do sucateamento
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dos servicos publicos de satide fez com que os planos de satde e seguros-satde se transformas-
sem na solucdo disponivel para as classes médias e as empresas obterem a assisténcia a saude
que ndo mais era oferecida para suas familias e empregados pelos servicos publicos. Nos anos
recentes, ndo apenas as classes médias estdo sendo atingidas pelos novos esquemas de finan-
ciamento, como também os setores de mais baixa renda, situados nas posicoes inferiores das
estruturas hierdrquicas das grandes empresas publicas e privadas.

Os planos de saude mantidos por empresas de medicina de grupo tém, atualmente, segundo
a Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo (Abramge), 17 milhdes de beneficiarios, 80% dos
quais em convénios com empresas e 20% em planos individuais ou familiares. 40 mil empresas
mantém convénios. Existem cerca de 250 empresas de medicina de grupo atuando no Pais. A
concorréncia no setor &, hoje, acirrada: a maior empresa do segmento nao chega a deter 10 % do
mercado; as dez maiores ndo atingem 20 %.

As empresas de medicina de grupo mantém 200 hospitais, 18.600 leitos e 2.600 centros de
diagnostico proprios. 3.800 hospitais, com um total de 345.000 leitos sao credenciados. Cerca de
30 % dos recursos humanos atuando nesse segmento sdo assalariados diretamente pelas empre-
sas, os demais sao credenciados. Elas sao responsaveis por 86 milhdes de consultas médicas e 1,6
milhao de internagdes hospitalares ao ano.

Tanto a rede propria das empresas de medicina de grupo como a credenciada por elas cres-
ceu, em termos de unidades, em cerca de 80 % nos ultimos cinco anos. Em termos de leitos cre-
denciados, no entanto, este crescimento foi da ordem de 230 %.

O seguro saude é, hoje, a modalidade de seguro que mais cresce no setor e, na opinido dos
especialistas da drea, serd o principal produto da década.

Instituido legalmente no Pais em 1966, mas somente implantado em 1977, o seguro satde
sempre apresentou crescimento positivo, com incremento real do volume de prémios arreca-
dados, apesar das contingéncias recessivas. Ainda assim, até recentemente atraia relativamente
poucos segurados: em 1987 apenas 3,6 % das pessoas beneficidrias da assisténcia médica suple-
tiva tinham um seguro-saude.

A grande explosao do setor aconteceu em 1994. Todo o mercado segurador cresceu em 64 %
naquele ano, com um peso muito grande do seguro-saude, e mostrou um crescimento de cerca
de 25 % do volume de prémios arrecadados s6 com seguro-saude, em 1995, em relacao a 1994.

Estima-se que cerca de 40 milhdes de brasileiros possuem um plano ou seguro de saude
atualmente e que o setor movimente, por ano, cerca de 17 bilhdes de reais.

A chamada assisténcia médica supletiva, por meio de seus planos de saude e do seguro sau-
de, foi, assim, a solucdo buscada, nos ultimos anos, pelos trabalhadores e pelas classes médias
para resolver seu problema de assisténcia médica frente ao abandono do Estado de seu papel.

O sistema, inclusive, prevé a manutencdo de uma forma de subsidio indireto ao setor, ao per-
mitir o abatimento dos gastos pessoais e familiares com mensalidades de planos e prémios de
seguros de salde do Imposto sobre a Renda. Trata-se de mais uma perversidade do sistema uma
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vez que os que menos podem pagar servicos de assisténcia médica subsidiem, via rentincia fiscal,
0s que podem.

O que se viu, assim, foi que paralelamente ao desenvolvimento de um arcabougo juridico-
-institucional que visada a universalizacdo de cobertura, com cardter francamente distributivo,
desenvolveu-se, por parte do mercado privado de provedores de servicos de assisténcia médica,
toda uma estratégia alternativa de financiamento que lhes permitiu, ao mesmo tempo, sua inde-
pendéncia do setor publico e uma alavancagem de demanda.

Do lado do setor publico, ao invés de um crescimento da oferta de agdes e servicos coerente
com o principio da universalizacdo, o que se viu foi o retraimento dos investimentos no setor e
do seu custeio, o sucateamento dos equipamentos existentes, a queda da qualidade dos servi-
¢os, as filas, que funcionam como mecanismos de racionamento e expulsdo do sistema daqueles
segmentos populacionais menos resistentes a ele, isto é as classes com possibilidade de financiar
seus gastos com saude pela via da securitizacdo e de obter sua satisfacdo na rede de servicos pri-
vada. Restou ao setor publico voltar-se para o atendimento dos segmentos sociais mais carentes,
sem poder de compra e de insercdo no mercado da assisténcia médica privada.

A esse fendmeno foi atribuido a nome de “universalizacao excludente”(5): “assim, percebe-se
claramente a conformacéo tendencial do sistema de saude brasileiro, em que cada vez mais seus
dois componentes — publico e privado - se autonomizam em termos financeiros e em sua légica
de expansao e articulagao com as clientelas demandantes. (...) Podemos supor a existéncia de um
processo de “universalizacdo excludente’, em que cada movimento de expansao universalizante
do sistema é acompanhado de mecanismos de racionamento (queda da qualidade dos servicos,
filas etc.) que expulsam daqueles diversos segmentos sociais.”

Mudanca de paradigma (satude ou assisténcia médica?)

Até 1988, a assisténcia médica era entendida como um beneficio de Previdéncia Social, isto &,
0 acesso a ela era limitado a condicao de segurado e contribuinte. O Inamps, organismo estatal
responsavel pela prestacao de assisténcia médica, compunha o Sinpas - Sistema Nacional de Pre-
vidéncia e Assisténcia Social.

Este paradigma data de 1923, instituido pela Lei El6i Chaves que criou as caixas de assisténcia
e previdéncia, consolidando-se nas reformas por que passou o setor, em especial durante o pe-
riodo autoritdrio.

E bem verdade que, a partir dos Ultimos anos da década de 1970 e, principalmente, durante
toda a década de 1980, ja vinham sendo experimentadas alternativas de integracao, na busca por
expansdo de cobertura, inicialmente com a implantacao de um Programa Nacional de Controle
de Tuberculose (Pnct) nas redes das secretarias de satide, com acesso universal e gratuito, finan-
ciado com recursos do Inamps; o Programa de Interiorizacao de A¢des de Saude e Saneamento
(Piass); o Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude (Pnsbs); as A¢des Integradas de Saude
(AIS) e, por fim, o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (Suds).
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A ideia estava madura na 82 Conferéncia Nacional de Saude, de 1986, e vingou —ndo sem
luta - na Assembleia Nacional Constituinte.

Assim, a Constituicdo de 1988 institucionalizou a mudanca de paradigma: a assisténcia médi-
ca passa a ser conceituada como uma acdo de saude que como vimos, passa a compor um Siste-
ma de Seguridade Social, entendida como o conjunto integrado de politicas e acdes nas areas de
saude, previdéncia e assisténcia social.

O novo sistema perde sua caracteristica contratualista e a saiide — e a assisténcia médica - passam
a ser um direito de cidadania, universal, a ser assegurado pelo Estado, através de politicas sociais.

Mas a luta ainda nao estava ganha.

O maior avanco nesse sentido ocorreu no governo Itamar Franco, com a extin¢do do Inamps,
vista, inicialmente, como uma retomada, pelo Ministério da Saude e pelo Governo, da doutrina
do SUS.

De |a para ca, no entanto, o que aconteceu foi a “inampizacao” do Ministério da satde e do
SUS: a prioridade orcamentaria federal é, nos ultimos anos, nitidamente a assisténcia médico-hos-
pitalar, em detrimento criminoso das acdes de promocao da saude e de prevencdo. Entre 1989
e 1995, os gastos com assisténcia médico-hospitalar passaram de 70 a 90 % do total de gastos
federais com saude.

Frente a insuficiéncia de recursos, abandonaram-se programas de controle de doencas, desar-
ticulou-se o sistema de vigilancia sanitéria, sucateou-se a rede de laboratérios de saude publica e
de controle de qualidade.

Esse movimento — denominado de contrarreforma — é uma retomada do modelo anterior a re-
democratizagao do Pais, que priorizava a assisténcia médica em detrimento da medicina preven-
tiva e da saude publica e a assisténcia hospitalar em detrimento da atencdo primaria de saude.

Sistema Unico de Saude

O Sistema Unico de Saude (SUS), definido pela Constituicio Federal de 1998, baseia-se em
uma concepcao de saide como um direito fundamental e universal do ser humano e que atribui
ao Estado o dever de prover as condi¢cdes necessdrias ao pleno exercicio desse direito.

Corresponde a uma visdo de mundo que privilegia valores de solidariedade e de cidadania,
em contraposicdo a concepcdes que valorizam o individualismo e o privado. Exige, para sua reali-
zacao, que transformacgdes importantes ocorram ao nivel cultural, politico, juridico e institucional.

Reflete o processo pelo qual passou o Pais, a partir do final da década de 1970, conhecido
como Reforma Sanitaria, e que objetivava a reverter o quadro de inadequagao e perversidade
do sistema de saude, constituido ao longo de quase meio século e consolidado no periodo da
ditadura militar.

Inadequado porque nao dava conta de atender, através de um modelo hospitalocéntrico e
privatista, a crescente e diversificada demanda decorrente do agravamento do quadro nosolé-

31



ESCRITOS DE SAUDE COLETIVA

32

gico que emergia do processo de desenvolvimento nacional. Perverso por deixar a margem do
sistema um numero enorme de excluidos.

A construcdo desse novo sistema de saude pressupde, assim, ndo apenas a ado¢ao de novos
paradigmas e de um novo referencial, mas também da constru¢ao de um novo arcabouco insti-
tucional e de financiamento.

Esta institucionalizagao e seu esquema de financiamento foram previstos pela Constituicao
de 1988 e consistiram na criacao do Sistema de Seguridade Social e do Orcamento da Seguridade
Social. Essa concepcao, esse modelo, esse arcabouco institucional e esse esquema de financia-
mento vem sendo paulatinamente demolidos desde sua instituicdo, em 1988. A PEC n.° 18/98 é
parte desse processo.

Como uma conclusao

1. A excluséo do principio da equidade no financiamento da seguridade social é apresentada pe-
los propositores da PEC 18/98 como uma questao de justica e humanidade. Como se podera ser justo
e humano que néo se aceite partilhar entre todos o 6nus da doenca, da velhice, do desemprego?
Podera se manter, ainda hoje, o argumento dos que defendem a igualdade de oportunidades numa
sociedade como a nossa onde sao crescentes as desigualdades de renda, de meios, de recursos, de
acesso? Tem nossa sociedade estrutura e meios para limitar a acdo do Estado e abandonar os desva-
lidos da sorte as formas tradicionais de protecao social baseadas na familia e na comunidade? Essas
formas tradicionais se mantém em nossas comunidades? Serd realmente justo e humano que os que
menos podem pagar por servicos de salde subsidiem os que podem, seja ao permitir-se que esses
contribuam diferenciadamente, seja pela via da rentincia fiscal?

2. A Constituicao de 1988 instituiu um sistema de seguridade social e de saide baseados na soli-
dariedade e no reconhecimento de que elas, seguridade social e satde, sdo direitos sociais indivisiveis.
Previu um arcabouco institucional e de financiamento eficaz, de tal forma que os recursos aportados
pelas contribuicdes sociais sao maiores que a receita tributaria da Unido, a tal ponto que passaram a
ser disputadas pelo Tesouro, a titulo de defesa da liberdade de receitas. Desde sua instituicdo, esse
sistema, arcabougo institucional e mecanismos de financiamento vém sendo solapados sistematica-
mente pela tecnoburocracia do Estado e pelo empresariado, numa luta ideolégica de reinstituicdo
dos principios neoliberais ndo hegemaonicos no processo constituinte. Sera possivel, nesse contexto,
atribuir a ineficiéncia e a falta de fiscalizacdo a razdo da “condicao corroida da seguridade social?

3. De que liberdade econémica precisa o setor privado de servicos médicos para “alcancar a jus-
tica e a eficiéncia”? Desde sua constituicao, em nosso Pais, foi sempre caudatario do Estado, vivendo
e se desenvolvendo as custas do apoio financeiro governamental: os recursos da Previdéncia Social
cobrindo grande parte do custeio de seus servicos e o FAS financiando a expansao da rede e sua
modernizacdo tecnoldgica. Como, ao reduzir a atuagao do Estado e limitar a contribuicao das classes
altas e assalariadas (as que pagam planos e seguros de sauide) no custeio da seguridade, poder-se-do
“aumentar as op¢des individuais quanto a busca de atendimento de servicos de salde”? Esta seria,
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ao contrario, mais um subsidio indireto aquele segmento, e — por retirar recursos do setor publico -
uma forma de reduzir e ndo ampliar op¢des individuais de atendimento.

4. Também nao procede a afirmagdo de que as pessoas que usam os servicos de planos e
seguros privados de saude “pagam por um servico de saude publica que nao utilizam” As contri-
bui¢des sociais ndo financiam apenas os servicos de assisténcia médica, mas todo um conjunto
de acoes e servicos de saude. Toda a sociedade é beneficiada quando, com seu dinheiro, o gover-
no faz controle de doencas, mantém vigilancia sanitaria de alimentos, medicamentos e outros
produtos de interesse para a saude coletiva, quando fiscaliza servicos, quando promove obras de
saneamento e executa programas de alimentacao e nutricdo. Mesmo na area da assisténcia médi-
ca, pelo menos 70% dos atendimentos de urgéncia e emergéncia sdo feitos em prontos-socorros
e servicos de emergéncias publicos; da mesma forma, os procedimentos de alta complexidade
- transplantes, hemodialise, cirurgias cardiacas e oncoldgicas etc. — sdo realizados, na sua quase
totalidade, no ambito do SUS. Essas areas pouco ou nada rentdveis nao interessam a iniciativa
privada e se ndo fosse o Estado a prover esses servicos eles ndo seriam disponibilizados para a
grande maioria da populacdo, inclusive para aqueles que pagam planos e seguros de salde — que
ndo os oferecem a seus beneficiarios e segurados.

Para concluir: a Proposta de Emenda a Constituicdo n° 18, de 1998, insere-se naquele movi-
mento ideoldgico de orientacdo liberal radical que visa a — nas préprias palavras de seu principal
propositor — redefinir instrumentos e paradigmas que estdo presentes na Constituicdo Federal,
com vista a reinstituir, em nosso Pais, um arcabouco juridico-institucional mais coerente com o
projeto neoliberal que, durante os Ultimos vinte anos, resultou em um ciclo de empobrecimento
e deterioracao das condi¢des de vida e trabalho dos povos latino-americanos, em tributo ao livre
mercado e a globalizacéo.

20 de maio de 1998.
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1.3 - Subsidios para um pronunciamento sobre a aprovacio de
emenda constitucional vinculando recursos orcamentarios
para a saude (PEC da Saude) e seus reflexos no desempenho
do setor (2000)

A Emenda Constitucional recentemente aprovada’ culminou o trabalho e a perseveranca de
toda uma geracdo de defensores da construcao de um sistema de satiide mais justo e mais eficaz
para 0 nosso pais.

A PEC da Saude, que Ihe deu origem, teve um longo e dificil percurso nas duas casas do Con-
gresso e so foi possivel prosperar porque contou com o apoio da sociedade e porque ficou por
demais evidente que seria impossivel de contornar - sem o aporte de mais recursos — a situacao
de insuficiéncia do setor frente ao agravamento da situacao de satide e o crescimento das neces-
sidades de assisténcia da populacao.

A participacao da Unido no financiamento do SUS depende das contribui¢des sociais que
compdoem o Orcamento da Seguridade Social. Na medida em que o pagamento da divida é a
prioridade real do governo, esse vem adotando, sistematicamente, uma série de mecanismos
que estdo desviando ndo apenas recursos de fonte tributaria como de contribui¢des sociais para
aquela finalidade, em detrimento da finalidade constitucionalmente definida.

Em que pese o aumento da arrecadacdo das contribuicoes sociais e do Cofins em particular,
os repasses ao Ministério da Saude tém sido, desde 1988, inferiores as necessidades da area, si-
tuacdo que tem se agravado ano a ano e que nem a instituicao da Contribuicao Proviséria sobre
Movimentagdes Financeiras conseguiu amenizar.

Tanto nos anos imediatos p6s-88, como atualmente, depois da implosao do Sistema de Segu-
ridade Social, a funcdo saude tem sido financiada com as sobras das despesas com beneficios de
Previdéncia. Mesmo em periodos em que a arrecadacdo de contribuicdes sociais mostrou cresci-
mento significativo, houve insuficiéncia de recursos para financiamento da satde.

Ao lado da insuficiéncia dos gastos publicos federais, estados e municipios também gastam
muito pouco com saude. E verdade que existem excecdes — poucas — importantes.

Estava, portanto, na hora, de serem definidos os recursos de que o sistema necessita.

Os novos aportes de recursos para o setor, previstos em decorréncia a da aprovacao da PEC da
Saude, sdo, assim, muito bem-vindos, mas essa ainda nédo é a solucao final do problema: alguns
topicos merecem reflexao.

Em primeiro lugar ha que considerar que sao recursos bem-vindos, mas ainda insuficientes
para as necessidades de um sistema que se propde a ser universal e eficaz: mesmo com o aporte
previsto, ainda estaremos gastando com salide bem menos do que gastam, em média, os paises
subdesenvolvidos. Em comparagao com outros paises de nivel de desenvolvimento econémico

1 E possivel que ja tenha sido promulgada, na data de realizacdo do pronunciamento.
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semelhante ao nosso, temos sido, na Ultima década, o pais que menos gasta com salde, seja em
termos de gastos per capita, seja em termos de percentual do Produto Interno Bruto.

Em segundo lugar, a sistematica, os critérios e os parametros com que sdo feitas as transferén-
cias intragovernamentais precisam ser reavaliadas e redefinidas — o que, por sinal, é previsto de
ser feito por lei complementar, no texto da Emenda aprovada.

A experiéncia recente da implementacao da Norma Operacional Basica de 1996 — que trans-
feriu um volume bem maior de recursos e responsabilidades para estados e municipios — eviden-
ciou que a simples transferéncia de recursos sem o correspondente desenvolvimento institucio-
nal e técnico das secretarias estaduais e municipais de satide e — principalmente - sem a vontade
politica dos dirigentes em todos os niveis da administracdo em assumir seus respectivos papéis e
responsabilidades no processo — atores a quem esta faltando, nas palavras do proprio Ministério
da saude, a‘ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei’ — pode ser, simplesmente, uma férmula de
piorar a situacao da oferta de servicos e da satde da populacéo.

Sem reverter a tendéncia histérica de retracao dos investimentos de capital, a transferéncia de
mais recursos de custeio a estados e municipios resultou na demonstracao de sua incapacidade
de gasto e na devolucgao de recursos ao Fundo Nacional de Saude.

Nao sera possivel ampliar eficacia — leia-se acesso, resolutividade - sem investimentos em
infraestrutura, em instalagcdes e equipamentos tecnologicamente diferenciados.

Dessa forma, com a perspectiva de novos aportes de recursos para o setor em decorréncia
da aprovacao da PEC da Saude, a perspectiva que se abre é a de “intensificacdo da construcdo do

|n

novo modelo assistencial” — expressdo usada pelo Conselho Nacional de Saude em seus docu-
mentos mais recentes — cujo foco deve ser a ampliacdo da eficacia do sistema, isto é, a busca por
efetividade dos resultados e por impacto na satide da populacao.

Nessa perspectiva, uma série de novos e velhos problemas voltam a ordem do dia, entre eles:

. de ampliar o acesso, a cobertura e a resolutividade;

- de promover articulacdo dos servicos basicos com os de média e alta complexidade e
organizar o funcionamento das redes hierarquizadas e regionalizadas, definindo as res-
ponsabilidades legais das secretarias estaduais e municipais de satde;

- avaliar e ampliar as possibilidades da acao de controle social pelos conselhos de saude;

«  rever e ampliar o papel das comissdes intergestores, em especial com o objetivo de valo-
rizar e promover o planejamento ascendente; e

« garantir acolhimento e vinculo humanizados.

Por fim, é dificil pensar em ampliar a eficacia do sistema com a atual politica de recursos hu-
manos, caracterizada pela auséncia de planejamento; por um aparelho formador que entrega ao
mercado profissionais inadequados e mal preparados - e que os abandona tdo logo os forma — e
por uma politica de saldrio, jornadas e progressao desestimuladora.

17 de agosto de 2000.
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1.4 - A agencificacao da Administracdo Publica e a reinstituicao
do Sistema Multiplo de Saude (2002)

‘Agencismo’

E preciso, inicialmente, esclarecer que sou um médico especialista em Satde Publica e que
ndo sou versado nem Direito Piblico nem em Administracdo Publica. Apesar disso chama-me a
atencdo e me preocupa o fendémeno do ‘agencismo’ que tomou conta da Administracdo Publica,
o seu entendimento, mesmo por pessoas que considero esclarecidas, como panaceia, e seus re-
flexos sobre a construcao - tao trabalhosa e com tantos inimigos — do Sistema Unico de Satde.

As criacdo de agéncias, isto &, essa nova forma de autarquia que entrou em moda, é com-
preensivel a luz do que dispde a Constituicao Federal sobre as competéncias da Unido, para exer-
cerem agoes reguladoras sobre duas situacdes: a execucdo de atividades privadas sujeitas a regu-
lacdo estatal, isto é, aquelas que, por sua relevancia publica tém sua regulamentacao, fiscalizacdo
e controle atribuida ao Poder Publico, e quando se trata de servico publico concedido, isto é, um
daqueles servicos em relacao aos quais a Constituicdo permite a substituicao da acdo governa-
mental direta pela de entes privados, mediante autorizacdo, concessdo ou permissao (telecomu-
nicacdes, radiodifusdo, energia elétrica, transportes etc.).

As primeiras agéncias criadas realmente tinham funcdo tipicamente reguladora e a abran-
géncia acima. No entanto, ndo s6 ndo ficaram nisso — ampliando seu espectro de atuacao para
além da mera regulacdo - como comecaram a ser criadas outras em dareas nao previstas, como
meio-ambiente, saude, seguros etc.

A criacdo de agéncias acabou virando uma panaceia para ‘melhorar o servico publico’e, como
solucéo, se difundiu como fogo no mato seco.

Essa‘agencificacao’ produziu, no meu ponto de vista, uma concentragao de poder como nun-
ca se viu na Administracdo Publica: além da regulacdo, passaram a desempenhar também fun-
¢Oes paralelas as do Legislativo e dos tribunais administrativos, e a atuarem com poder de policia.
Atuam como legislador, promotor e juiz. E agora aparecem também ‘agéncias executoras. Tudo
isso com uma grande autonomia, ndo questionada.

E acham que nédo tém que prestar contas a ninguém.

Quando da crise de energia, por exemplo, o Presidente da Agéncia a que, supostamente, es-
tava afeta a questao negou-se a prestar informagdes ao Senado por ndo se considerar alcangavel
pelo dispositivo constitucional que da as Casas do Congresso poder de convocacdo de ‘titulares
de 6rgéos diretamente subordinados a Presidéncia da Republica’ a prestarem informacgdes. Nin-
guém fez nada. Ndo vi ninguém reclamar. Ficou por isso mesmo.
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As agéncias e o Sistema Unico de Saiade

No ambito do SUS, a‘agencificacdo’estd alcancando niveis tais que concorre para desconstruir
o principio constitucional da direcdo Unica em cada esfera de governo.

Quando a situacao dos planos de satude ficou insuportavel, no ano passado, e os usuarios se
dirigiram ao Ministro da Saude, ele disse nao ter nada com isso, que, agora, era responsabilidade
do Presidente da Agéncia de Satde Suplementar. E claro que teve de voltar atras. Mas o episédio
deixou claro que esse é o ‘espirito da coisa.

Com a criagdo de um conjunto de agéncias — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, Agéncia
Nacional de Saude Suplementar e, agora, Agéncia Federal de Prevencdo e Controle de Doencas
(Apec), concluiu-se um processo que vinha sendo urdido desde 1988: a‘inampizacdo’ do Ministé-
rio da Saude.

Com a retirada de sua competéncia da regulacao, fiscalizacdo e até mesmo da execucao de
um conjunto agdes e servicos tipicos de saude publica - vigilancia sanitaria, saide suplementar,
controle de doencas — o que sobra para o Ministério da Saude? A assisténcia médica e a assistén-
cia farmacéutica - exatamente as atribuicdes do antigo Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social.

Mas a ‘inampizacao’ nao se restringe a passagem das atribuicdes de satde publica da esfera
do Ministério da Saude para agéncias autdbnomas: todo o processo de financiamento do setor
continua basicamente fundamentado no pagamento de procedimentos - como fazia o antigo
Inamps. A acdo ou servico que ndo puder se caracterizar como um ‘procedimento’ ndo tem como
ser remunerada e, portanto, ninguém quer produzi-los. Um exemplo disso sdo as a¢des de edu-
cacgao para a saude. Como os procedimentos laboratoriais auxiliares do diagnoéstico clinico sao
melhores pagos, os laboratérios de saude publica se restringem a fazer exames de fezes, de urina
e de sangue pedidos pelos clinicos, ao invés dos testes necessarios ao controle de doencas e
vigilancia sanitaria.

S6 fico esperando a epidemia de dengue do verdo do ano que vem — ou quem sabe a reur-
banizacdo da febre amarela, que alguns ja estdo vaticinando — quando o Ministro da Saude vai
poder dizer que ndo tem nada com isso: ele s6 tem responsabilidade com a assisténcia médica; o
controle de doencas é responsabilidade da Apec.

O ‘agencismo;, como remédio prescrito para a Administracdo Federal da Saude, constitui, a
meu ver, uma tentativa de reinstituicao do Sistema Multiplo de Saude.

Brasilia, 13 de marco de 2002.
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1.5 - Participacao e controle social nas acdes de vigilancia
sanitaria (2004)

A vigilancia sanitaria sempre foi vista como “um braco distante do Sistema Unico de Saude” e
constitui um dos campos de atuacao do SUS mais carentes de controle social. (1)

A recente construcdo do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria — que, realmente, deu um
grande desenvolvimento para esse setor — foi paradigmatica desse fato, na medida em que o
processo nao contou sequer com a participacao do conjunto de entidades que viriam a compor o
referido sistema, quanto mais com participacdo popular.

Lucchese (2), em seu estudo de 2001 sobre os rumos da vigilancia sanitdria no Brasil, conclui
que a nova agéncia [a Anvisa] e o novo Sistema, apesar do longo periodo de gestacao, nasceram
em ambiente de escasso debate técnico e politico, exatamente o que poderia tornar o processo
decisério mais sensivel ao controle social.

A falta de espaco para a participacao social no processo de construcao e formalizacdo do Sis-
tema Nacional de Vigilancia Sanitéria - e, posteriormente, na sua operacionalizacao —, no entanto,
nao decorre meramente de uma concepc¢ao antidemocratica. Demonstra, bem mais, a dificulda-
de que temos em conceber politicas e modelos de atuacdo no campo da vigilancia sanitaria que
sejam participativos.

Se o tdo desejado controle social esta sendo dificil de obter em outros campos do fazer sa-
nitario, em relacdo a vigilancia sanitéria essa dificuldade é maior. A nosso ver, basicamente, duas
razoes explicam essa dificuldade: o modelo adotado em nosso Pais para a organizacdo das agdes
e servicos de vigilancia sanitéria — o atual Sistema Nacional de Vigilancia Sanitdria, baseado em
uma agéncia reguladora - e o fato de que o conceito de vigilancia sanitaria ndo faz parte do uni-
verso cultural da grande maioria de nossa populacéo, incluindo os trabalhadores de saude e as
autoridades sanitarias.

Em decorréncia disso, ndo desenvolvemos, até entdo, nem modelos nem processos que per-
mitam a identificacdo, a mobilizacdo, a participagao e a contribuicdo dos segmentos populacio-
nais interessados que, por sinal, nem sabem que sdo interessados.

O Sistema Unico de Saude tem experiéncias significativas de controle social. Entre outros, o
controle da aids é um exemplo de atuacdo bem sucedida do SUS, cujos bons resultados, inclusive,
dependeram e dependem, grandemente, da participagdo e do controle social.

Nesse caso, implementou-se uma politica baseada na mobilizagao social e no fortalecimento
dos segmentos e grupos sociais mais vulneraveis e na participacdo de suas representagdes nas
instancias de decisdo politica e na execucao de a¢oes.

No caso da vigilancia sanitdria, para comecar, ndo conseguimos identificar sequer quem sdo
nossos interlocutores, isto é, quem sdo os segmentos sociais de quem nos interessa a participacdo
e o controle. Conseguimos visualiza-los, no maximo, na qualidade de consumidores de produtos
e servicos de saude, e, de forma muito limitada, sua participacdo se faz por meio de representa-
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¢Oes que ndo sdo, exatamente, organizacdes sociais, mas organizacdes governamentais do Siste-
ma de Protecao e Defesa do Consumidor, e que muito raramente se fazem fora do nivel central
do Sistema.

Considerando as prerrogativas de que dispde o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria — que
intervém no espaco em que atuam forcas de mercado e no jogo de interesses econémicos, e
cujos resultados influirdo, direta e dramaticamente, nas condicdes de vida e de saude de grandes
contingentes populacionais —, mecanismos visiveis de participacdo e controle social sobre o di-
recionamento de suas politicas sdo essenciais para prevenir a sua captura por parte de agentes
privados, afastando o Sistema de sua missdo institucional, por influéncia dos setores organizados
de maior poder econdmico e politico.(3)

Esses mecanismos, no entanto, sao ainda muito precarios.

A primeira dificuldade: o modelo

A doutrina que orienta a criacdo de agéncias regulatérias como a Anvisa — organismo central
do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria —, se baseia no principio de que sua eficiéncia decorre,
exatamente, da autonomia e da existéncia de controles a posteriori.

Pressupde a existéncia de instituicao sélidas e um regime democratico forte, no qual os meca-
nismos tradicionais — de controle de contas e parlamentares —, associados a conselhos formais e a
atuacao da imprensa sdo suficientes para o controle da administracao.

Nesse contexto — agravado pelas dificuldades de conceber um processo participativo nos
moldes preconizados para o funcionamento do SUS - as solu¢des postas em pratica para conferir
controle social as instancias centrais do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria, isto é, a atuacdo
da Anvisa, consistem em trés mecanismos: as conferéncias de vigilancia sanitaria, um conselho
consultivo da Anvisa e uma ouvidoria.

Conferéncias nacionais de vigilancia sanitaria

O primeiro evento com as caracteristicas de uma conferéncia de saude tratando de vigilancia
sanitaria, isto é, voltado para a avaliacao da situacao e proposicao de diretrizes, com a participa-
¢ao de representantes dos varios segmentos sociais interessados, aconteceu em 1986, durante a
82 Conferéncia Nacional de Saude e tratou da “saude do consumidor”.

Esse evento é considerado, pelos funciondrios da Anvisa, como a 12 conferéncia de vigilancia
sanitaria, ainda que nao tenha recebido esse nome, formalmente, e que a que foi denominada“12
Conferéncia” sé tenha ocorrido em novembro de 2001.

Uma das recomendacoes da 82 Conferéncia Nacional de Satide era a realizacdo de uma “confe-
réncia temdtica setorial em vigilancia sanitaria”. As 92, 102 e 112 conferéncias nacionais renovaram
essa indicacao. No entanto, ela s6 aconteceu em 2001, quando o Conselho Consultivo da Anvisa
aprovou a realizagcao da 12 Conferéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria que, por fim, veio a reali-
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zar-se em duas etapas: a preparatoria, entre julho e outubro de 2001, e a nacional, realizada em
Brasilia, entre 26 e 30 de novembro daquele ano.

Um dos primeiros problemas da Comissdo Executiva consistiu, exatamente, em “enfrentar cer-
tas incompreensodes acerca da especificidade da drea de vigilancia sanitaria e suas implicacdes no
tocante as representacdes dos distintos segmentos” (4).

Apesar disso, a etapa de preparacao incluiu a realizacdo de, pelo menos, 120 encontros, com a
participacao de, no minimo, 13.500 pessoas, e 16 conferéncias estaduais, das quais participaram
cerca de 5.000 pessoas. Na opinido da Comissao Executiva, “um expressivo contingente, nunca
antes registrado, discutindo a tematica de vigilancia sanitdria”. A etapa nacional envolveu 1.206
participantes.

Como nao poderia deixar de ser, entre as conclusdes da conferéncia estdo o reconhecimento
da insuficiente atuacdo dos conselhos de salide no exercicio do controle social e a quase inexis-
téncia de discussdes sobre temas relativos a vigilancia sanitaria no seu ambito. Coerentemente,
dentre as principais propostas da conferéncia, uma dizia respeito a necessidade de criar instan-
cias consultivas na drea de vigilancia sanitaria no ambito dos conselhos estaduais e municipais de
saude e outra, a necessidade de inclusdo da temdtica de vigilancia sanitaria na pauta de reunides
desses conselhos. (5)

Nao existem informacdes para evidenciar se e quanto dessas recomendacdes foram imple-
mentadas, mas elas continuam na ordem do dia.

Conselho consultivo

O Conselho Consultivo da Anvisa propde-se como a principal arena de controle social da po-
litica, das acOes e dos servicos de vigilancia sanitaria a nivel federal.

E um 6rgéo colegiado que acompanha e aprecia o desenvolvimento das atividades realizadas
pela Anvisa, requerendo informacdes e fazendo proposicdes a respeito das acdes desta.

Compoe-se de doze membros, representando os ministérios da Saude, da Agricultura e Abas-
tecimento, e da Ciéncia e Tecnologia; dos conselhos nacionais de secretarios estaduais e munici-
pais de saude; das confederagdes nacionais das industrias e do comércio; da comunidade cien-
tifica; da Confederacdo Nacional de Saude; do Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor e da
Fundacgéo Procon de Séo Paulo.

Diferentemente dos conselhos de satide que funcionam nos niveis nacional, estadual e mu-
nicipal, ndo tem carater deliberativo nem a participacdo dos usuarios é paritaria em relacdo aos
demais segmentos representados na sua composicao.

Os “usudrios” sao concebidos como “consumidores” e representados por instituicdes de con-
sumidores. Com apenas dois dos doze votos, dificilmente podem fazer prevalecer seus interesses
nesta “arena formal de intermediacdo de interesses’, sem negociar aliancas.
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Ouvidoria

Tem a responsabilidade de receber, analisar e propor medidas para atender as reclamacoes e
sugestdes de setores regulados, usudrios e consumidores.

Tem autonomia em relacdo a Diretoria da Agéncia.

As estruturas estaduais e municipais responsaveis pelas a¢des de vigilancia sanitéria, im-
portantes componentes do sistema pelo seu papel na descentralizacdo e desconcentracao da
atuacao, ndo passaram nem de leve pelas transformacdes que ocorreram no nivel central, en-
contrando-se, estrutural e funcionalmente, muito longe do que se espera delas em relacdo as
competéncias e fungdes que o sistema lhes reserva.

Com uma enorme caréncia de recursos de toda ordem, sdo absolutamente ineficientes e - no
que diz respeito ao controle social — ndo contam sequer com 0s mecanismos incipientes estabe-
lecidos a nivel central do sistema.

Nos estados e municipios, vigilancia sanitéria raramente ou nunca é tema de discussdo nos
conselhos de saude; nao existem conselhos, quer consultivos quer deliberativos, nessa area; e sao
praticamente inexistentes os canais de ouvidoria publica na drea de saude e, em especial, na 4rea
de vigilancia sanitaria.

Isso, no entanto, ndo decorre apenas da insuficiéncia do processo administrativo ou institu-
cional. Muito mais grave que isso é o fato de que a vigilancia sanitaria ndo faz parte do universo
cultural das nossas populagoes.

A segunda dificuldade: uma questio cultural

A vigilancia sanitaria ndo faz parte da cultura da vida social nacional (2). Estudo recentemente
produzido pela Anvisa, no Nordeste, demonstrou sobejamente essa afirmacéo.(6)

Em 75% dos casos, as agdes e servicos de vigilancia sanitéria ndo tém visibilidade para as respec-
tivas comunidades em que ocorrem; 87,5% das pessoas entrevistadas desconhecem seu papel de
protecdo e promocao da saude e 75% ndo entende o exercicio do seu poder de policia.

Para as equipes de salde de atuam nessa area, da mesma forma, ndo ha clareza sobre as atri-
buicdes de cada esfera de governo em relacéo a vigilancia sanitaria (100% das equipes estudadas);
62,5% delas desconhecem as atribuicdes legais do seu préprio servico e 100% demonstraram ndo
ter conhecimento integral do papel da vigilancia sanitaria.

Nao apenas a populacéo e os trabalhadores de satide nao sabem o que é vigilancia sanitdria. Poli-
ticos e mesmo autoridades sanitarias também. Dos gestores municipais que participaram do estudo,
62,5% desconheciam a importancia das acdes de vigilancia sanitaria, tanto que, na totalidade dos
municipios estudados, a vigilancia sanitaria nao esta entre as prioridades da politica de saude local.

Em decorréncia disso, os servicos municipais de vigilancia sanitaria ndo contam com infraestru-
tura que suporte suas atividades e, independentemente do porte do municipio, sua atuagao limita-
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-se ao recebimento de dentncias e a manutencdo de um cadastro de estabelecimentos —em 100%
dos casos ndo-informatizado e, em 62,5%, desatualizado.

Em decorréncia da omissao do poder-dever dos servicos de vigilancia sanitaria de preservar o
interesse publico por meio do controle sanitario, esse acaba sendo realizado, com frequéncia, pelo
Ministério Publico.

O estudo é apenas uma mostra de como a vigilancia sanitaria esta desarticulada dos atores e do
contexto politico e social.

Nesse contexto, pode-se perceber o quao mais dificil ¢ no momento atual, sem reverter esse
quadro, obter participacédo e controle social das agdes e servigos de vigilancia sanitaria em nosso Pais.

Como ampliar o controle social das ag¢des e servicos de
vigilancia sanitaria, nesse momento?

Mesmo sem alteragdes substanciais no modelo de gestdo das acdes e servicos de vigilancia
sanitdria, um conjunto de ag¢des e iniciativas de parte dos seus gestores, nos trés niveis de gover-
no e, em especial, da Anvisa — que dispde dos recursos materiais e humanos para isso —, poderia
ampliar significativamente a participacdo comunitaria e o controle social do setor.

Nenhuma delas é absolutamente inédita, ja tendo sido experimentadas por outras dreas de atua-
¢do do SUS, e algumas constituem recomendacgdes formuladas, na Conferéncia Nacional de Vigilan-
cia Sanitaria e em outros féruns que, nos Ultimos anos, reuniram trabalhadores e usuarios dessa area.

Sédo elas:

1. Promover a inclusdo, no universo cultural de nossas populagdes, do conceito de vigilancia
sanitaria. Desenvolver, de forma mais agressiva, acdes de comunicacao social e advocacy.
Investir em educacéo para a saude. Integrar o ensino de vigilancia sanitaria nos curriculos
de formacéo dos profissionais e demais trabalhadores de satde. Estimular o estudo e a pes-
quisa académica de temas de vigilancia sanitaria.

2. lIdentificar e promover a mobilizacdo, organizacédo e o financiamento de organiza¢des da
sociedade civil interessadas nas questdes de vigilancia sanitdria, tais como organizagdes
comunitarias, associacdes de moradores, associacdes de consumidores, sindicatos e parti-
dos politicos.

3. Criar meios e promover a participacdo desses segmentos populacionais nos espacos de
formulacdo de politicas, de planejamento, de execucdo e de acompanhamento e avaliacdo
de acdes de vigilancia sanitaria, ai incluidos conselhos de saude e conselhos consultivos.

4.  Criar ouvidorias e servicos telefonicos de informacdo e denuncia junto aos servicos esta-
duais e municipais de vigilancia sanitaria.
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1.6 - Planos de saude e Previdéncia Social (2004)

Em agosto de 2004, um bancério aposentado de Sdo Paulo, solicitava, por meio de carta en-
viada a um dos senadores daquela legislatura “providéncias” — que incluiam eventual proposicao
legislativa — com vistas a melhorar a situacdo dos usuarios de planos privados de assisténcia a
saude que, entre outras coisas, “acham-se com a corda no pesco¢o para poder pagar 0s novos
valores estipulados nos tais planos”.

O missivista discorre sobre varios aspectos do problema, mas, objetivamente, faz poucas
sugestoes.

Em primeiro lugar, creio ser necessario discutir o entendimento do autor da carta de que os
planos privados de satide sdo uma forma de beneficio previdenciario que vieram substituir aque-
les anteriormente decorrentes da filiacdo ao Regime Geral da Previdéncia Social.

Com esse entendimento, ele denomina de “contribui¢ées” as mensalidades e prémios pagos
as operadoras pelo titular do plano; critica “ndo poder contar com o INPS, que deveria ser o Unico
responsavel pela assisténcia a saude de seus aposentados e contribuintes”, e se lamenta: “que
bom seria se tudo voltasse aos IAPAS”.

E ele tem, em parte, razdo em seu raciocinio.

Até 1988, a assisténcia médica — e a odontoldgica e a farmacéutica — eram considerados bene-
ficios da Previdéncia Social, a que tinham direito, apenas, os filiados a ela, isto é, os trabalhadores
formais. O acesso a esses beneficios era limitado a condi¢cdo de segurado e contribuinte. Os traba-
Ihadores informais e suas familias tinham de pagar de seu préprio bolso pela assisténcia de que
precisassem ou recorrer as organizagoes filantrépicas ou aos poucos servicos publicos mantidos
pelos trés niveis de governo.

Esse paradigma decorre dos antigos sistemas mutuarios, organizados, no inicio do século pas-
sado, por trabalhadores de diferentes categorias, e que foi institucionalizado em 1923, pela Lei
El6i Chaves, que criou as caixas de aposentadoria e pensao — com atribuicbes, também, na area
de assisténcia médica —, mais tarde transformadas nos institutos de aposentadoria e pensdo — os
IAPAS a que se refere o missivista.

Esse sistema - e essa concepgéo — consolidaram-se nas reformas por que passou o setor previ-
denciario, em especial durante o periodo autoritario, resultando na criacdo do Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) como o organismo estatal responsavel pela
prestacao de assisténcia médica, no ambito do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia
Social (Sinpas).

A Constituicdo Federal de 1988, no entanto, mudou esse paradigma. O “conjunto integrado
de ag¢des de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos
relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social”, passou a ser conceituado como“Seguridade
Social”. A assisténcia médica passou a ser entendida como uma acdo de saude e o setor sauide pas-
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sou a compor o Sistema de Seguridade Social, entendido como o conjunto integrado de politicas
e acoes nas areas de salude, previdéncia e assisténcia social.

O novo modelo perdeu, entdo, sua caracteristica contratualista e a saude e, no seu bojo, a as-
sisténcia médica passaram a ser um direito de cidadania, universal, a ser assegurado pelo Estado,
por meio de politicas sociais.

Até entdo, as caixas, os IAPAS e, depois, o Inamps ofereciam assisténcia médica a seus benefi-
cidrios principalmente por meio da compra desses servicos a iniciativa privada.

Em verdade, o segmento de servicos privados de satde conformou-se, em nosso Pais, voltado
para a venda de servicos ao setor publico como estratégia prioritaria de capitalizacdo e renta-
bilidade. Estratégia essa que se manteve com a unificacdo dos institutos, quando, em verdade,
0 numero de contratos e de entidades privadas contratadas passou por um forte crescimento,
decorrente da expansao de cobertura. 2

A opcdo privatista do governo — na mao dos militares — manifestava-se nas politicas do Insti-
tuto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e de seu sucessor, o Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (Inamps), ao priorizar a compra de servicos junto a rede privada,
ao mesmo tempo em que eram dirigidas, para esses agentes privados, as principais linhas de
financiamento.

Com a significativa mudanca nas politicas, ocorrida a partir de meados da década de 80, com va-
lorizacdo do desenvolvimento de servicos ambulatoriais e implementacao de estratégias de univer-
salizacdo da atencdo a saude — o que reduziu o numero de internacdes e diversificou a rede conve-
niada prestadora de servicos* — a participacdo do setor privado passou a reduzir-se gradativamente.

As politicas de precos pagos pelo setor publico contratante, naqueles anos, acrescentavam, a
esse quadro, perspectivas pouco otimistas para o setor privado contratado, razdo pela qual, ainda
que os sistemas governamentais continuassem fortemente dependentes do segmento privado
contratado, suas perspectivas tornam-se nao muito favoraveis, obrigando este a buscar mercados
alternativos para dar ocupacéo a sua capacidade instalada e manter a rentabilidade. As empresas
e sindicatos, além das familias, passaram a constituir esse mercado.

Insatisfeitas com o servico médico-hospitalar da rede publica, as empresas das regides mais
industrializadas do pais, em especial as multinacionais que, em suas matrizes, ja ofereciam bene-

2 Entre 1970 e 1982, o numero de internacdes hospitalares disponibilizadas pelo setor publico passou de 2,8 para
13,1 milhdes, ao ano. Durante a primeira metade da década de 70, ndo menos de 95 % dessas internacdes foram fei-
tas na rede privada contratada, proporcao essa que passou a reduzir-se a partir de 1976. No entanto o setor privado
ainda respondia por mais de 80 % das internacdes pagas com dinheiro publico em 1987.

3 Em 1977, por exemplo, 80 % dos valores dos financiamentos aprovados para a drea de saide no Fundo de Apoio
Social (FAS) foram destinados para o setor privado e de forma predominantemente subsidiada.

4 As estratégias de universalizacdo da assisténcia a saide implementadas no periodo foram responsaveis pela
diversificagao da rede conveniada prestadora de servigos, da qual passaram a fazer parte, com formas especiais de
contrato, a rede filantrdpica, os servicos publicos mantidos por estados e municipios e os hospitais universitarios. A
rede filantrépica, em especial, — que recebia uma parcela muito pequena - passou a receber, de forma crescente, os
recursos financeiros antes destinados a rede contratada.
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ficios de assisténcia médica e social a seus empregados, passaram, ja nos anos 60 e 70, a buscar
no setor privado esses servicos.

A partir de 1986, as dificuldades de implementacdo de um sistema de saide que permitisse,
a todos os brasileiros, acesso universal e igualitario as acdes e servicos necessarios a promogao,
protecéo e recuperacao da saude, decorrentes das mas politicas de satide dos ultimos anos, da ca-
réncia crénica de recursos para o setor e do sucateamento dos servicos publicos de satde, fizeram
com que os planos de saude e os seguros-saude se transformassem na solucdo entdo disponivel
para as classes médias e as empresas obterem a assisténcia a saide que ndo mais era oferecida,
pelos servicos publicos — pelo menos ndo na intensidade e na qualidade desejada.

O numero de empresas que passaram a oferecer planos de salde a seus empregados cresceu
substancialmente, desde meados da década de 80, até atingir, no final da década de 90, cerca
de 40 milhdes de usuarios. Depois da regulamentacdo do setor, em 1998, com a Lei dos Planos
de Saude, e, principalmente, em decorréncia da conjuntura econémica’, esse nimero reduziu-se
para os atuais 37 milhdes.

Segundo a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), atualmente, 73% dos planos sdo
coletivos, ou seja, comprados por pessoa juridica, sendo que a maior parte desse contingente é
representada por planos subsidiados por empresas.

A grande maioria das empresas, hoje, oferece beneficio de assisténcia médica a seus empre-
gados. A maior parte compartilha o custo do plano com o usuario e apenas uma minoria subsidia
totalmente os custos com assisténcia médica. Para grande parte delas, o custo do plano represen-
ta uma importante porcentagem da folha salarial e uma de suas maiores preocupacdes é o custo
crescente desse beneficio.

O que se viu, assim, foi que, paralelamente ao desenvolvimento de um arcabouco juridico-ins-
titucional, que visava a universalizacdo de cobertura — a implantacio do Sistema Unico de Saude -,
com carater francamente distributivo, desenvolveu-se, por parte do mercado privado de provedo-
res de servicos de assisténcia médica, toda uma estratégia alternativa de financiamento que lhes
permitiu, a0 mesmo tempo, sua independéncia do setor publico e uma alavancagem de demanda.

Essa independéncia, no entanto, &, hoje, muito relativa, uma vez que os planos de saude
privados sdo responsdveis pelo pagamento de 91% das interna¢des dos hospitais particulares. A
rede privada prestadora de servicos de saide - nela incluidos os médicos em prética liberal — ndo
sobrevive sem os planos de saude (1).

Vemos, assim, que tem razdo o missivista quando identifica que o chamado Sistema de Satude
Suplementar substituiu a Assisténcia Médica da Previdéncia Social na prestacdo de servicos de as-
sisténcia médica para os trabalhadores formais, com a diferenca de que, até 1988, o beneficio era

5 Reducdo do nivel de emprego, responsavel pela maior parte dos planos coletivos ou empresariais; reducdo da
massa salarial e do poder de compra da populacdo, que limita a aquisicdo de planos individuais e familiares.
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cofinanciado pelo trabalhador, pelo empregador e pelo governo e, hoje, seu custo é partilhado
entre trabalhador e empregador, apenas.®

Temos de discordar dele, no entanto, quanto a possibilidade de reverter esse quadro politico-
-institucional - um de seus desejos manifestos.

Para a “unificacdo dos planos” ou para que “tudo voltasse aos IAPAS” serd necessario que se
reestruturem as relagdes previstas na Constituicdo para o funcionamento da Seguridade Social,
para voltarmos ao arcabouco juridico-institucional que tinhamos antes de 1988, com a reinstitui-
¢ao de um INPS ou Inamps para operar esses planos unificados, no ambito da Previdéncia. Neste
caso, seria necessaria uma Emenda Constitucional.

Serd necessario, também, o envio, ao Congresso, de projeto de lei de iniciativa do Presidente
da Republica, para reestruturar a Seguridade Social, uma vez que a Constituicdo Federal define
como de competéncia privativa do Presidente da Republica a iniciativa de leis que disponham
sobre estruturacao e atribuicdes dos ministérios e 6rgaos da administracdo publica.

Em relagdo a instalacdo de uma comissdo parlamentar de inquérito (CPI) para “pesquisar a
fundo o problema”relacionado aos aumentos de mensalidade e a adaptagao de planos cujos con-
tratos sdo anteriores a entrada em vigor da Lei dos Planos para o regulamento por ela instituido
também nao cremos que seja a solucéo, ainda que possivel.

O aumento abusivo de mensalidades — que esta no centro da atual crise por que passa a Satde
Suplementar - tem suas causas conhecidas, ndo sendo necessario instituir uma CPI para identifica-las.

Atualmente, cerca de dois tercos dos usudrios de planos tém contratos firmados em data an-
terior a entrada em vigor da Lei dos Planos7. Esses contratos foram, recentemente, considerados
juridicamente perfeitos e validos pela Justica, mas ndo dispéem da protecdo do novo regulamen-
to8. Por essa razdo, o Governo Federal, por meio da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS),
criou, neste ano, um programa que estimula a adaptacdo dos contratos antigos as novas regras.

A adaptacao — que também passou a ser conhecida como “migracdo” — objetivava que esses
planos, contratados antes de 1° de janeiro de 1999, passassem a ter a cobertura integral prevista
na Lei dos Planos de Saude, incluindo tempo irrestrito de internacdo, quantidade irrestrita de
consultas e exames e a inclusdo de tratamentos como cirurgias cardiacas, transplantes, quimio-
terapia e aids — coberturas que nao eram obrigatérias anteriormente e poderiam ou ndo estar
contempladas nos contratos antigoso.

6 Eimportante ressaltar que, em verdade, parte desse custo é transferida para a sociedade como um todo pela
via da renuncia fiscal, uma vez que os gastos com planos de saude sao dedutiveis do imposto de renda tanto das
pessoas fisicas quanto das juridicas.

7 22,3 milhoes de usuarios tém os chamados “planos antigos’, sendo 8,2 milhdes sob contratos individuais e fami-
liares e 14,1 milhdes em planos coletivos. Eles correspondem a pouco menos de 60% do total.

8 Decisdo do STF (Supremo Tribunal Federal), de agosto de 2003, determinou que as disposicdes da Lei dos Planos
de Saude néo retroagem para contratos anteriores a ela, isto é, para contratos firmados antes de 2 de janeiro de
1999. O artigo 36-E, acrescentado a Lei n° 9.656, de 1998, pela Medida Proviséria n° 2.177, de 2001, foi considerado
ilegal.

9  Os contratos antigos, ainda que ndo amparados pela Lei n° 9.656, de 1998, estdo protegidos pelo Cédigo de
Defesa do Consumidor e por toda uma jurisprudéncia formada por centenas de processos movidos por usuarios.
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A adaptacao, no entanto, ndo se faria sem custo e poderia ou ndo ser aceita pelos usuarios. Se
achasse mais vantajoso, o consumidor teria direito de manter o seu contrato como ele esta.

No caso de contratos de planos individuais ou familiares — pivo da crise atual -, entre esses
custos estavam um reajuste médio estimado pelo Governo em 15% (maximo de 25%) e a neces-
sidade de cumprir novas caréncias (de, no maximo, 90 dias) para algumas das novas coberturas.

No que diz respeito ao reajuste de mensalidades - cujo indice para o préximo periodo de
um ano deveria ser fixado na mesma época —, a determinacao da ANS, baixada sob a forma de
resolucdo, apds a decisdo do Supremo Tribunal Federal (STF), foi de que, nos planos de saude
contratados até 31 de dezembro de 1998, antes da entrada em vigor da Lei dos Planos de Saude,
as operadoras teriam o direito de seguir o que estd previsto no contrato, conforme decidiu o STF
em agosto do ano passado; no caso de contrato antigo no qual o indice anual de reajuste de
mensalidades nao esteja especificado, valeria o reajuste de até 11,75%, o mesmo teto definido
para os contratos firmados apds 1998, que seria aplicado no més de reajuste, no periodo que vai
de junho de 2004 a maio de 2005.

As operadoras de saude, no entanto, resolveram ignorar essa determinacdo da ANS.

Aproveitando-se da situacdo10, um pequeno grupo de seguradoras que operam planos de
saude elevou substancialmente o preco dos novos planos adaptados11, com o objetivo de “lim-
par suas carteiras’, isto é, obter, por mecanismos de mercado, a expulsao dos usudrios de planos
individuais ou familiares antigos, exatamente aqueles com coberturas mais amplas e cujos bene-
ficidrios tinham idade mais avancada e sao, portanto, grandes usudrios de servicos.12

Assim, as seguradoras fizeram grandes elevacdes de precos para que a adaptacdo ndo vales-
se a pena para esses usuarios e, a0 mesmo tempo, se valeram da decisao do STF para reajustar
mensalidades com o indice que quiseram e com retroatividade a 2002, numa interpretacdo equi-
vocada daquela decisao.13

O reajuste de mensalidades cobrado é justificado, pelas operadoras, como uma forma de re-
solver uma situacdo decorrente da nova regulamentacao do setor, caracterizada pelo aumento
dos custos operacionais e da sinistralidade dos planos de saude, ao mesmo tempo em que meca-
nismos de mercado - retracdo do nivel de emprego, da massa salarial e do poder de compra das

10 A conjuntura favoreceu as seguradoras, uma vez que a implementacdo do programa de migracdo coincidiu
com o periodo de fixacdo da taxa anual de reajuste, e os usuarios ficaram sem saber discriminar que taxas e valores
correspondiam ao reajuste anual e quais a migracao.

11 Noinicio de julho, cerca de 50 mil clientes do Bradesco com contratos firmados antes de janeiro de 1999 foram
informados que teriam que pagar 81,6% a mais por seus seguros. Na Sul América, o reajuste dos contratos antigos
foi de 47,1%. Ambas as empresas sdo seguradoras.

12 Segundo a Federacdo Nacional das Empresas de Seguros Privados de Capitalizacdo (Fenaseg), os contratos
antigos, por suas caracteristicas, sdo justamente os de mensalidades mais defasadas, ja que dao direito a livre esco-
Iha dos melhores hospitais e uma parcela expressiva deles conta inclusive com cobertura sem limite de valor para
despesas hospitalares.

13 Em acéo cautelar ajuizada pelo governo (Advocacia Geral da Unido e ANS) contra as operadoras Itauseg Sau-
de, Sul América Seguro Saude e Bradesco Seguro, a Justica Federal do Distrito Federal concedeu, em 28 de julho,
liminar que limita o reajuste dos contratos antigos a 11,75% (indice recentemente definido pela ANS para o reajuste
dos contratos posteriores a 1999, para vigorar partir de junho de 2004). A liminar beneficia os usuarios daquelas
operadoras de todo o Brasil.
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classes médias e trabalhadoras, principais consumidores desses produtos — e o controle de precos
instituido limitavam a correcdo, nos mesmos niveis, dos valores de mensalidades e prémios. Em
decorréncia, o setor alega estar pressionado pelo novo marco regulatério que nao lhe permitiu
fazer os reajustes que a atividade exige.14

Existe, assim, uma defasagem uma vez que os reajustes permitidos nos ultimos trés anos foram
insuficientes para restabelecer o equilibrio financeiro dos planos em fun¢ao do crescimento dos
custos com assisténcia que decorre, por sua vez, das necessidades de cobertura exigidas pela Lei
dos Planos. Em razdo disso, dados da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) mostram que
cerca de um terco das operadoras fecharam o ano passado “no vermelho”. (2)

As operadoras que lancaram méo do artificio de reajustar grandemente seus prémios, no entan-
to, sdo exatamente um pequeno grupo de seguradoras que, no periodo considerado, auferiam lu-
cros e ndo-perdas. Segundo a ANS, elas tiveram rentabilidade menor (em relagcao a anos anteriores),
mas com nenhuma evidéncia de comprometimento econdmico-financeiro. Além disso, sdo as que
cobram as mensalidades mais altas do mercado.

Ha que considerar, ainda, a realidade econdmica do Pais que nao permite, atualmente, reajustes
desse porte, por ndo serem suportaveis pelas economias domésticas das classes médias e operarias
que utilizam esses servicos.

Em vista da situacao criada, uma acao civil publica, proposta pela Associacdo de Defesa dos Usua-
rios de Seguros, Planos e Sistemas de Saude (Aduseps) contra a ANS, obteve na Justica (12 Vara Federal
de Pernambuco), no dia 22 de junho, o cancelamento do programa de migragdo do governo.

A liminar, de efeito coletivo e de abrangéncia nacional, determina a imediata suspensao do
Programa de Incentivo a Adaptacdo dos Contratos dos Planos de Saude Privados, da ANS. Assim,
nenhuma negociacdo pode ser feita até o julgamento final da acdo. A decisdo, contudo, ndo é
retroativa, ou seja, ndo vale para os clientes de planos anteriores a 2 de janeiro de 1999 que ja
optaram por adapta-los a lei atual.

10 de agosto de 2004.

14 Segundo estudo realizado pela Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo (Abramge), a regulamentacao
exigiu das operadoras, nos dois primeiros anos de sua vigéncia, a criacdo de novas despesas administrativas e ope-
racionais - como contratacao de atuarios e de auditorias independentes e a publicacdo de balangos — o que re-
presentou um crescimento de, no minimo, 11,4% nos custos das empresas. A regulamentacdo também ampliou
as coberturas, permitindo que os usuarios dos planos de saude tenham acesso a procedimentos mais complexos.
Isso aumentou as despesas assistenciais das operadoras. No ano de 2001, o nimero de consultas médicas cresceu
11,79%, o indice de utilizagdo de exames complementares aumentou 22,22% e o tempo de permanéncia do pacien-
te nos hospitais foi 13,35% maior.
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1.7 - A crise do setor de saude suplementar e as possibilidades
de intervencao pela via legislativa (2004)

O que os jornais estdo chamando de “crise atual” do setor de saude suplementar tem dois com-
ponentes: o aumento abusivo do valor das anuidades cobradas pelas operadoras e o boicote dos
prestadores de servicos, por aumento de seus honorarios.

Enquanto o segundo problema tem potencial para afetar todo o segmento e alcancar todos ou,
pelo menos, a maioria dos usuarios de planos de satide, o aumento das mensalidades afeta apenas
uma parcela pequena de consumidores — aqueles detentores de planos individuais ou familiares
cujos contratos sdao anteriores a janeiro de 1999.

Nos dois casos, os problemas dizem respeito, predominantemente, a um tipo especifico de pla-
no - o seguro-satide — e a um grupo especifico de operadoras — as seguradoras.

Apesar de suas caracteristicas conjunturais, essa crise reflete, ao mesmo tempo, o agravamento
de uma situacdo que é atribuida, pelo menos em parte, a regulagdo do setor pela Lei n° 9.656, de 3
de junho de 1998, - Lei dos Planos de Saude - que institui um regime de controle de precos que o
esta levando ao desequilibrio econémico-financeiro.

De qualquer forma, os aumentos concedidos as operadoras nao tém sido repassados para os
prestadores de servico que tém seus honordrios congelados ha cerca de dez anos.

O Programa de adaptaciao de contratos, do Governo, e o
aumento abusivo das mensalidades

Atualmente, cerca de dois tercos dos usudrios de planos tém contratos firmados em data an-
terior a entrada em vigor da Lei dos Planos™. Esses contratos foram, recentemente, considerados
juridicamente perfeitos e validos pela Justica, mas nao dispdem da protecdo do novo regulamen-
to's. Por essa razdo, o Governo Federal, por meio da Agéncia Nacional de Satiide Suplementar (ANS),
criou, neste ano, um programa que estimula a adaptagao dos contratos antigos as novas regras.

A adaptacgdo — que também passou a ser conhecida como“migracéo” - objetivava que esses planos,
contratados antes de 1° de janeiro de 1999, passassem a ter a cobertura integral prevista na Lei dos Pla-
nos de Saude, incluindo tempo irrestrito de internacdo, quantidade irrestrita de consultas e exames e a
inclusdo de tratamentos como cirurgias cardiacas, transplantes, quimioterapia e aids — coberturas que
nao eram obrigatdrias anteriormente e poderiam ou nao estar contempladas nos contratos antigos".

15 22,3 milhdes de usudrios tém os chamados “planos antigos’, sendo 8,2 milhdes sob contratos individuais e
familiares e 14,1 milhoes em planos coletivos. Eles correspondem a pouco menos de 60% do total.

16  Decisao do STF (Supremo Tribunal Federal), de agosto de 2003, determinou que as disposicdes da Lei dos Planos
de Saude nao retroagem para contratos anteriores a ela, isto é, para contratos firmados antes de 2 de janeiro de 1999.
O artigo 36-E, acrescentado a Lei n° 9.656, de 1998, pela Medida Provisoria n° 2.177, de 2001, foi considerado ilegal.
17  Os contratos antigos, ainda que ndo amparados pela Lei n® 9.656, de 1998, estdo protegidos pelo Cédigo de
Defesa do Consumidor e por toda uma jurisprudéncia formada por centenas de processos movidos por usuarios.
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A adaptacao, no entanto, ndo se faria sem custo e poderia ou ndo ser aceita pelos usuarios. Se
achasse mais vantajoso, o consumidor teria direito de manter o seu contrato do jeito como ele esta.

No caso de contratos de planos individuais ou familiares — pivd da crise atual —, entre esses
custos estavam um reajuste médio estimado pelo Governo em 15% (maximo de 25%) e a neces-
sidade de cumprir novas caréncias (de, no maximo, 90 dias) para algumas das novas coberturas.

No que diz respeito ao reajuste de mensalidades - cujo indice para o préximo periodo de um
ano deveria ser fixado na mesma época —, a determinacdo da ANS, baixada sob a forma de reso-
lucdo, apos a decisao do STF, foi de que, nos planos de salide contratados até 31 de dezembro de
1998, antes da entrada em vigor da Lei dos Planos de Saude, as operadoras teriam o direito de
seguir o que esta previsto no contrato, conforme decidiu o Supremo Tribunal Federal (STF) em
agosto do ano passado; no caso de contrato antigo no qual o indice anual de reajuste de mensa-
lidades nao esteja especificado, valeria o reajuste de até 11,75%, o mesmo teto definido para os
contratos firmados apds 1998, que seria aplicado no més de reajuste, no periodo que vai de junho
de 2004 a maio de 2005.

As operadoras de saude, no entanto, resolveram ignorar essa determinacdo da ANS.

Aproveitando-se da situacdo18, um pequeno grupo de seguradoras que operam planos de
saude elevou substancialmente o preco dos novos planos adaptados19, com o objetivo de “lim-
par suas carteiras’, isto é, obter, por mecanismos de mercado, a expulsao dos usudrios de planos
individuais ou familiares antigos, exatamente aqueles com coberturas mais amplas e cujos bene-
ficidrios tinham idade mais avancada e sao, portanto, grandes usudrios de servicos.20

Assim, as seguradoras fizeram grandes elevacdes de precos para que a adaptacdo ndo vales-
se a pena para esses usuarios e, a0 mesmo tempo, se valeram da decisao do STF para reajustar
mensalidades com o indice que quiseram e com retroatividade a 2002, numa interpretacdo equi-
vocada daquela decisao.21

O reajuste de mensalidades cobrado é justificado, pelas operadoras, como uma forma de resolver
uma situacdo decorrente da nova regulamentacdo do setor, caracterizada pelo aumento dos cus-
tos operacionais e da sinistralidade dos planos de saide, a0 mesmo tempo em que mecanismos de
mercado - retracao do nivel de emprego, da massa salarial e do poder de compra das classes médias

18 A conjuntura favoreceu as seguradoras, uma vez que a implementacdo do programa de migracdo coincidiu
com o periodo de fixacdo da taxa anual de reajuste, e os usuarios ficaram sem saber discriminar que taxas e valores
correspondiam ao reajuste anual e quais a migracao.

19 Noinicio de julho, cerca de 50 mil clientes do Bradesco com contratos firmados antes de janeiro de 1999 foram
informados que teriam que pagar 81,6% a mais por seus seguros. Na SulAmérica, o reajuste dos contratos antigos
foi de 47,1%. Ambas as empresas sdo seguradoras.

20 Segundo a Federacdo Nacional das Empresas de Seguros Privados de Capitalizacdo (Fenaseg), os contratos
antigos, por suas caracteristicas, sdo justamente os de mensalidades mais defasadas, ja que dao direito a livre esco-
Iha dos melhores hospitais e uma parcela expressiva deles conta inclusive com cobertura sem limite de valor para
despesas hospitalares.

21 Emacdo cautelar ajuizada pelo governo (Advocacia Geral da Unido e ANS) contra as operadoras ltauseg Saude,
SulAmérica Seguro Saude e Bradesco Seguro, a Justica Federal do Distrito Federal concedeu, em 28 de julho, liminar
que limita o reajuste dos contratos antigos a 11,75% (indice recentemente definido pela ANS para o reajuste dos
contratos posteriores a 1999, para vigorar partir de junho de 2004). A liminar beneficia os usudarios daquelas opera-
doras de todo o Brasil.

53



ESCRITOS DE SAUDE COLETIVA

54

e trabalhadoras, principais consumidores desses produtos — e o controle de precos instituido limita-
vam a correcdo, nos mesmos niveis, dos valores de mensalidades e prémios. Em decorréncia, o setor
alega estar pressionado pelo novo marco regulatério que nao lhe permitiu fazer os reajustes que a
atividade exige.2

Existe, assim, uma defasagem uma vez que os reajustes permitidos nos ultimos trés anos foram
insuficientes para restabelecer o equilibrio financeiro dos planos em funcdo do crescimento dos cus-
tos com assisténcia que decorre, por sua vez, das necessidades de cobertura exigidas pela Lei dos
Planos. Em razéo disso, dados da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS) mostram que cerca
de um terco das operadoras fecharam o ano passado “no vermelho”(1).

As operadoras que lancaram méo do artificio de reajustar grandemente seus prémios, no entan-
to, sdo exatamente um pequeno grupo de seguradoras que, no periodo considerado, auferiam lucros
e ndo-perdas. Segundo a ANS, elas tiveram rentabilidade menor (em relacdo a anos anteriores), mas
com nenhuma evidéncia de comprometimento econémico-financeiro. Além disso, sdo as que co-
bram as mensalidades mais altas do mercado.

Ha que considerar, ainda, a realidade econémica do Pais que ndo permite, atualmente, reajustes
desse porte, por ndo serem suportaveis pelas economias domésticas das classes médias e operarias
que utilizam esses servicos.

Em vista da situacdo criada, uma acao civil publica, proposta pela Associacao de Defesa dos Usua-
rios de Seguros, Planos e Sistemas de Saude (Aduseps) contra a ANS, obteve na Justica (12 Vara Fe-
deral de Pernambuco), no dia 22 de junho, o cancelamento do programa de migra¢do do governo.

O Juiz aceitou a argumentacédo de que a Agéncia tem extrapolado os limites ético-legais de suas
fungdes, no que se refere ao programa, determinando, ainda, que a ANS deve comprovar que vem
tomando “providéncias reais de promocéo e protecdo aos direitos do universo de segurados de pla-
nos e sistemas de prestacao de servicos de saude privados no Pais".

A liminar, de efeito coletivo e de abrangéncia nacional, determina a imediata suspensao do Pro-
grama de Incentivo a Adaptacao dos Contratos dos Planos de Saude Privados, da ANS. Assim, nenhu-
ma negociagao pode ser feita até o julgamento final da acdo. A decisdo, contudo, nao é retroativa,
ou seja, ndo vale para os clientes de planos anteriores a 2 de janeiro de 1999 que ja optaram por
adapta-los a lei atual.

22 Segundo estudo realizado pela Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo (Abramge), a regulamentacgéo
exigiu das operadoras, nos dois primeiros anos de sua vigéncia, a criagdo de novas despesas administrativas e ope-
racionais — como contratacdo de atudrios e de auditorias independentes e a publicacdo de balangos — o que re-
presentou um crescimento de, no minimo, 11,4% nos custos das empresas. A regulamentagdo também ampliou
as coberturas, permitindo que os usudrios dos planos de saide tenham acesso a procedimentos mais complexos.
Isso aumentou as despesas assistenciais das operadoras. No ano de 2001, o nimero de consultas médicas cresceu
11,79%, o indice de utilizagao de exames complementares aumentou 22,22% e o tempo de permanéncia do pacien-
te nos hospitais foi 13,35% maior.
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O boicote dos prestadores de servicos

A partir de meados do corrente ano, um movimento promovido pelos conselhos de medicina
e associacdes médicas tem resultado em que um ndmero crescente de médicos23 estdo deixando
de atender usudrios de planos de saude ou fazendo o atendimento pelo sistema de reembolso,
isto &, o usuario é obrigado a pagar pela consulta nos valores definidos pelo movimento e, poste-
riormente, solicitar o reembolso a operadora de seu plano.

Segundo avaliacdo recente da coordenag¢do do movimento24, atualmente médicos de 15 es-
tados trabalham apenas pelo sistema de reembolso, e a tendéncia é de crescimento2s. Na cidade
de Séo Paulo, segundo o Conselho Regional de Medicina, o Movimento ja conta com a adesao de
39 mil profissionais e 12 mil pessoas juridicas médicas.

O principal objetivo do Movimento é a adocao, pelas operadoras, da Classificacao Brasileira
Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM), que atualiza a remuneracao de mais de 5.400
procedimentos.26

O Movimento dirige-se, predominantemente contra as seguradoras — como sao os casos da
Bahia, do Distrito Federal e de Sao Paulo —, mas, em outros estados, alcanca outras classes de
operadoras: no Parana, o Movimento dirigiu-se, inicialmente, contra 24 empresas que mantém
planos de auto-gestao e, posteriormente, as cooperativas médicas - cujas carteiras detém 75%
dos usuarios de planos, naquele estado —27; em Minas Gerais, os médicos decidiram pelo descre-
denciamento coletivo de 41 dos 52 planos de saude ligados a Associacdo Brasileira de Medicina
de Grupo (Abramge-MG), que possui 400 mil usuarios no Estado2s.

O movimento visa, principalmente as seguradoras porque essas empresas operam planos —
em verdade, seguros - cujos contratos permitem o reembolso, enquanto os mantidos com em-
presas de medicina de grupo e cooperativas médicas, nao. (2)

Diferentemente do aumento abusivo de mensalidades — que afetou cerca de oito milhdes de pes-
soas —, 0 numero de usuarios prejudicados pelo movimento de boicote dos médicos nao esté definido,
mas pode, com sua ampliacao, vir a trazer transtorno para todos os consumidores de planos de satde.

23 O movimento envolve predominantemente médicos e ndo outros prestadores de servicos, ainda que noticias
veiculadas pela imprensa informem - e também desmintam - a adesédo ao boicote por parte de clinicas, hospitais
e laboratorios.

24 Seguradoras: alvo principal do movimento. Mobilizacao (AMB, CFM, Fenam), julho de 2004.

25  ORSINI, Silvana. Planos de satide: Movimento esta apenas comegando, diz Cremesp. InvestNews, 3/8/2004.

26 A CBHPM classifica os procedimentos médicos por ordem de complexidade, tempo de execucdo, cognicdo
e risco. Foi lancada no fim de 2003 pelo Conselho Federal de Medicina e pela Associacdo Médica Brasileira, como
“o referencial minimo e ético para a remuneracao do atendimento médico no sistema de saude suplementar”. A
consulta médica é o procedimento usado como referéncia. Seu valor médio é de R$ 42,00, podendo variar entre R$
33,60 e R$ 50,40, dependendo da regido. No Estado de Sao Paulo, os médicos credenciados pelos planos de satde
recebem, hoje, em média, R$ 20,00 por consulta.

27  No PR, 325 mil podem ficar sem médico. Gazeta do Povo (Curitiba), 27/7/2004.

28 Médicos de MG decidem pelo descredenciamento. Jornal do Commércio do Rio de Janeiro, 14/7/2004.
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As alternativas de intervencao pela via legislativa

Dos problemas aqui discutidos, nem todos tém solucéo pela via legislativa, e boa parte continua-
ra sendo encaminhado para solucdo pela via judicidria.

Da mesma forma, atender “a todos os interessados’, como solicita a Senadora Lucia Vania, é tarefa
impossivel, pelo simples fato de que os interesses sdo, em grande parte, opostos ou inconciliaveis.

A flexibilizagdo das regras de cobertura, por exemplo, atenderia o interesse das operadoras e,
temporariamente, o de alguns usuarios, que poderiam, respectivamente, colocar no mercado e ad-
quirir planos mais baratos com cobertura limitada. Ndo atenderia, no entanto, os interesses do Go-
verno e da sociedade como um todo, na medida em que transferiria para o SUS o tratamento dos
pacientes graves e os procedimentos de alta complexidade, sobrecarregando ainda mais os servigos
publicos, além de constituir uma medida de flagrante injustica social.

A flexibilizacdo do controle de precos, retirando ou limitando essa atribuicdo da ANS, atenderia
o pleito das operadoras, mas - e a experiéncia dos ultimos meses demonstra sobejamente isso — em
pouco tempo teriamos implantada uma politica de precos abusivos que acabaria por expulsar os
usudrios mais antigos, mais idosos e portadores de doencas cronicas, sendo, portanto, contraria ao
interesse de usudrios presentes e futuros e da sociedade e do Governo, ja que esses casos seriam
transferidos para o SUS.

A implantacdo do CBHPM atenderia as reivindicacdes dos médicos e demais provedores de ser-
vicos. No entanto, contrariaria os interesses das operadoras — que veriam a sinistralidade aumentar
com esses Novos custos operacionais — e dos usudrios que seriam, afinal, quem teria de pagar a conta
quando eles fossem repassados em forma de reajustes de prémios e mensalidades.

Forcar a adaptacdo dos contratos atenderia os interesses da ANS, que se vé atribulada para cum-
prir seu papel legal e institucional sob dois tipos de regulamento, e, provavelmente, atenderia os
interesses de um pequeno grupo de usudarios de planos individuais e familiares que possuem contra-
tos antigos com coberturas limitadas. Mas, dependendo do custo, ndo atenderia o da maioria deles
- gque podem se valer do Cédigo de Defesa do Consumidor e da jurisprudéncia, em defesa de seus
direitos - e, se ndo pudessem “adaptar’, também, as mensalidades, contrariaria o interesse das opera-
doras que possuem carteiras recheadas de planos antigos.

Obrigar a existéncia de contratos entre operadoras e prestadores de servicos atenderia os interes-
ses dos usuarios e do Governo, mas contrariaria os das operadoras que perderiam um eficiente ins-
trumento de pressao contra médicos e servicos credenciados. Por seu lado, as associacdes médicas
vém alertando a categoria contra os “riscos da contratualizacdo” 29, mostrando que a medida pode
nao ser integralmente satisfatéria para a categoria.

29 Contratualizacdo requer cuidados. Mobilizacdo (AMB, CFM, Fenam), julho de 2004.
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- a"flexibilizacao das regras”

Como se discutiu, a regulacao instituida pela Lei n° 9.656, de 1998, é atribuido o quadro atual
de desequilibrio econdmico-financeiro de parte das operadoras de planos de saude.

Como solucdo, elas pleiteiam o que estd sendo denominado de “flexibilizacdo’, tanto das re-
gras de cobertura — para a permissao da oferta e contratacdo de planos com coberturas mais
limitadas que as atuais permitidas pela legislacdo e, portanto, mais baratos - como do controle
de precgos - propondo a sua extin¢ao e a vigéncia de “regras de mercado”.

Qualquer uma dessas novas regras pode originar proposicoes legislativas, de iniciativa de Se-
nador, sob a forma de projeto de lei do Senado alterando os dispositivos correspondentes da Lei
n° 9.656, de 3 de junho de 1998.

As implicacdes de cada uma delas foram sumariadas acima.

« ainstitucionalizacao, por lei, da CBHPM

A institucionalizagao, por lei, da CBHPM é outra possibilidade de intervencao pela via legislativa.30

Os beneficios e interesses envolvidos ja foram discutidos. Resta, no entanto, apreciar duas ques-
tdes conexas, de importancia: o impacto da implementacdo da CBHPM sobre a economia do setor
e a jurisprudéncia, que tem considerado a imposicao de tabelas de precos como anticoncorrencial.

A implantacao integral e imediata da Classificacdo pode vir a complicar, sobremaneira, a situa-
¢ao de desequilibrio econdmico-financeiro de boa parte das seguradoras. Essa, é por sinal, a opinido
do Governo - que é favoravel a adocdo da CBHPM - mas teme que ela venha a inviabilizar o setor (3).

Somente uma implantacao paulatina da Classificacdo, acompanhada de uma politica de recu-
peracao do setor, permitird que ela seja suportada, tanto pelas operadoras como pelos consumi-
dores, uma vez que terd, necessariamente, impacto sobre as mensalidades e prémio (3).

Independentemente disso, especialistas da area de Direito Econdmico ndo veem como pro-
vavel que a implantacdo da CBHPM para o setor de saude suplementar venha a prosperar, na
medida em que a jurisprudéncia vem reiteradamente entendendo que tabelas, semelhantes a
CBHPM, sao consideradas praticas anticoncorrenciais de dominacdo de mercado e aumento ar-
bitrario de precos.

Consistentemente, situagdes similares tém sido julgadas pelo Conselho Administrativo de De-
fesa Econémica (Cade) do Ministério da Justica como pratica anticoncorrencial, por entender que
a imposicao por uma tabela de precos impede a livre iniciativa (3).

Proposicao legislativa sobre essa matéria transferira essa discussao para o dmbito do Po-
der Legislativo.

30 Encontra-se em tramitacdo na Camara dos Deputados o Projeto de Lei n° 3.466, de 2004, do Deputado Ino-
céncio de Oliveira, que “estabelece critérios para a edicdo de lista referencial de honorarios médicos, no ambito
nacional, e da outras providéncias”.
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- obrigatoriedade da adaptacao de contratos

A adaptacao de contratos estd prevista na Lei dos Planos de Saude, assegurando aos consumi-
dores com contratos anteriores a janeiro de 1999 a possibilidade de optarem pela adaptacao ao
sistema previsto no novo regulamento.

Em uma de suas versoes, a Medida Proviséria n® 2.177, de 2001, que alterou a Lei n® 9.656, de
1998, institui mecanismos e prazos para a adaptagao dos contratos antigos, a ser feita em massa
para obter menores custos. A proposicao foi grandemente criticada por usudrios, organismos de
defesa do consumidor e no préprio Parlamento, sendo abandonada na versao seguinte.

O atual programa de adaptacao, instituido pela ANS, encontra-se embargado por liminar do
Poder Judicidrio, mas o mérito da acdo néo foi ainda julgado.

Projeto de lei tratando dessa matéria — uma alteracdo ao dispositivo referido, da Lei dos Planos
de Saude -, de autoria de Senador, é constitucional.

- obrigatoriedade de contratos entre operadoras e prestadores de servigos

Legalmente, os médicos podem se descredenciar sem aviso prévio e o contrdrio também
pode ocorrer, isto é, as operadoras podem descredenciar os médicos sem aviso prévio, uma vez
que a relagao existente entre eles ndo é a de um contrato legal de trabalho — que determine pra-
zos de descredenciamento, por exemplo. Essa relacao esta estabelecida em acordos.

Os prejuizos dessa situacao para os usuarios dos planos sdo muito grandes, uma vez que nao
tém seguranca de que serdo atendidos pelo médico ou servico de sua escolha, de que terao aces-
so ao especialista ou servico de que necessitam ou de que seu tratamento tera continuidade com
0 mesmo médico ou servico.

Buscando mudar a situacdo, a ANS publicou, em marco deste ano que escrevo este ensaio
(2004) para entrar em vigor em 18 de setembro préximo, uma resolucdo normativa obrigando as
operadoras de saude a assinar contratos com os médicos. Entre as clausulas obrigatérias desses
contratos esta a de que tanto os médicos quanto as operadoras devem comunicar um ao outro a
intencdo de descredenciamento com 30 dias de antecedéncia, no caso de contratos de um ano, e
com 60 dias de antecedéncia, nos contratos de dois anos.

Essa regra pode ser transformada em norma legal, por meio de proposicéo legislativa de au-
toria de Senador, alterando a Lei dos Planos de Saude.
5 de agosto de 2004.
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CAPITULO 2 - PROFISSOES DE SAUDE E ORGANIZACAO DO
TRABALHO EM SAUDE

2.1 - A regulamentacio da profissao de Agente Comunitario de
Saude (1999).

Antecedentes

A utilizacdo de recursos humanos da prépria comunidade para a extensao de cobertura por
acoes basicas de saude, em complementacgdo as acdes e servicos institucionalizados - e as vezes
em substituicdo a eles, em especial em regides remotas e onde nao ha condicdes de fixar quer
servicos quer profissionais ou técnicos — é uma experiéncia de mais de vinte anos e geralmente
bem sucedida em vdrias partes do mundo.

Em nosso pais, o emprego desta mao-de-obra também tem tido as mesmas finalidades, to-
mando destaque, nos ultimos anos, sua institucionalizacdo através de um programa nacional,
criado e financiado com recursos publicos da Fundagao Nacional de Saude. Programas munici-
pais de mesmas caracteristicas também foram implementados em dezessete estados das regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste.

Diferentemente dos outros paises — onde estes agentes sdo sempre voluntdrios, isto é, ndo re-
munerados' — no Brasil, eles passaram a ser contratados por vias indiretas pelas redes prestadoras
de servicos de salide, em especial pelas secretarias municipais de saude.

Ja em 1991, quando o Ministério da Saude, com grande cobertura de imprensa, lancou o seu
programa, foram solicitadas informagdes ao Ministro, pelo Senado Federal, para esclarecimento
sobre os procedimentos que estavam sendo adotados, em especial em referéncia a contratagao
destas pessoas e a legalidade de seu exercicio frente a regulamentacdo do exercicio da Enferma-
gem, uma vez que esses agentes exerciam suas atividades sob supervisdo de enfermeiros.

As informacdes prestadas davam conta de que os agentes comunitarios de saude seriam re-
crutados no seio da prépria comunidade a qual atenderiam, para serem um “elemento multiplica-
dor de informacao e de educacéo sanitaria, devendo ser um elo de ligacdo entre os elementos da
comunidade (...) e os servicos de satde”.

Seriam submetidos a um treinamento de seis meses de duracao, durante o qual seriam remu-
nerados com uma bolsa de estudos, e, posteriormente, deveriam assinar contratos de prestacdo
de servicos com o Inamps, na qualidade de autébnomos.

A Consultoria Juridica do Ministério da Saude estudava, naquela época, “a melhor solucdo do
ponto de vista administrativo e trabalhista’, uma vez que se pretendia“vincula-los aos servicos de

1 Na india, o programa de controle de natalidade oficial utilizou largamente esse tipo de mao-de-obra, que, em
determinados momentos, foi remunerada por procedimento, como forma de estimular a produtividade.
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saude publica”. Referia o Ministro da Saude, nas informagoes solicitadas, que varias questoes vi-
nham sendo levantadas, tais como as limitacdées do contrato atualmente utilizado, a estabilidade
no emprego, o pagamento de encargos sociais e outras, razao pela qual nao se tinha chegado,
ainda, a uma conclusao final.

Passados oito anos (da data de redacao deste ensaio), ndo sé a situacdo nao se esclareceu
como nenhuma forma foi encontrada para resolver a situagao trabalhista dessas pessoas.

E estimado existirem mais de cinquenta mil agentes comunitéarios de salide em atuacdo
no Pais, dos quais a grande maioria ligada ao Programa Nacional de Agentes Comunitarios de
Saude da Fundacao Nacional de Saude, sendo politica do Ministério da Saude a ampliacao desse
programa, para o qué oferece estimulos financeiros e materiais para as secretarias de saude de
estados e municipios que a ele se integrem.

Nesse periodo, esses trabalhadores organizaram-se em associacdes, existindo, inclusive, uma
associacdo nacional de agentes comunitarios de saude.

As formas encontradas para a remuneracdo do trabalho desses agentes tém sido precarias,
sendo a mais frequente a de contratos temporarios de prestacao de servicos firmados entre as
secretarias municipais de salde e as associacdes de agentes, financiados, na maioria das vezes,
com recursos repassados pelo Ministério da Saude, através de convénios.

Estas formas sado insatisfatorias para ambos os lados, delas decorrendo, com frequéncia, sus-
pensdo e atraso de pagamento, quando os convénios e contratos caducam ou nao sdo renova-
dos; descontinuidade na prestacao de servicos; e agdes na justica do trabalho impetradas pelos
trabalhadores contra as secretarias da saude.

Sdo dessa natureza as dificuldades tanto de manutencdo como de ampliagao do Programa,
delas decorrendo a recusa, por parte das administracdes municipais de saude, em continuar ou
em vir a participar do programa por receio daqueles problemas.

Em relacdo a compatibilidade do exercicio destes trabalhadores com a legislacdo de regula-
mentacédo do exercicio de Enfermagem, concluiu-se, em 1991, que nao havia incompatibilidade
e o Conselho Federal de Enfermagem, a Federacdo Nacional de Enfermeiros e a Associagao Bra-
sileira de Enfermagem assinaram, na época, um convénio com a Fundacao Nacional de Saude
com o objetivo de “garantir o compromisso das partes signatarias, para a profissionalizacao, a
nivel de Auxiliar de Enfermagem Comunitario, dos Agentes Comunitarios de Satde absorvidos
pelo Programa Nacional de Agentes Comunitérios de Saude da Fundacdo Nacional de Satde do
Ministério da Saude”.

A contradicdo entre os principios e caracteristicas da atuacao destes recursos humanos que
justificavam a sua adogédo — pessoas da comunidade, recursos nao-institucionais, voluntariado,
escolaridade primaria, formacéo e perfil profissiografico simplificado - e sua profissionalizacdo
como uma outra forma de auxiliares de enfermagem néo era notada.

Nesses oito anos, essa situacdo tampouco se esclareceu. Ao contrario: se complicou. E ndo
estdo disponiveis informacdes sobre o atingimento dos objetivos do referido convénio.
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A formacao dos agentes nao esta normalizada, apesar dos esforcos da Coordenacdo do Pro-
grama Nacional. Uma avaliacao qualitativa do PACS, publicada em setembro de 1994, mostra que a
carga horaria da capacitacao inicial do ACS teve uma média de 45,7 horas, sendo que 38% tiveram
80 horas ou mais e 55,4%, 40 horas ou menos, insuficientes, portanto, para a titulacdo pretendida.

Acresce-se a isto o fato de que, na sua grande maioria, os ACS em exercicio ndo tém a escolarida-
de minima requerida de um auxiliar de enfermagem.

Em que pese o fato de que a capacitacdo e a supervisdo da atuacao dos ACS tenham sido assumi-
das, em todas as partes, por Enfermeiros — representando, inclusive, uma ampliacdo do mercado de
trabalho para essa categoria profissional — o Conselho Federal de Enfermagem passou a questionar a
inclusdo dos ACS na equipe de enfermagem e a criacdo — que ndo se concretizou — desse Auxiliar de
Enfermagem Comunitario.

Segundo o Conselho Federal de Enfermagem, o perfil das atividades dos ACS ndo os distingue
como auxiliares de enfermagem, caracterizando-os melhor como auxiliares de servico social ou, na
melhor das hipdteses, como um auxiliar polivalente de varios profissionais de uma equipe de um
servico basico de saude.

A analise das atividades desenvolvidas pelos ACS, segundo evidenciado pela avaliacdo citada (ver
quadro 1), indica este carater polivalente.

Quadro 1 - Atividades desenvolvidas pelos Agentes Comunitarios
de Saude

1. Promocao do aleitamento materno
2. Tratamento de diarreias / uso de TRO
3.Imunizacao

4. Monitoracao (sic) do crescimento

5. Acompanhamento do desenvolvimento

6. Encaminhamentos de casos de IRA

7. Orienta escovacao de dentes e bochechos

8. Higiene corporal

9. Orienta pré-natal
10. Orienta consulta pré-parto
11. Orienta exame de prevencao do cancer

12. Orienta autoexame de mamas

13. Orienta planejamento familiar
14. Orienta controle de DST
15. Orienta medidas de prevencao do cdlera

16. Mobilizagao comunitaria para controle de endemias

17. Apoio a casos de tuberculose e hanseniase

18. Mobilizagdo comunitaria para melhoria de condi¢cbes ambientais

19. Divulgacédo de dados do sistema de informacao

Fonte: Fundacéo Nacional de Saude. Pesquisa de Avaliacdo Qualitativa do PACS - Nordeste, 1994
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ACS como profissao

No nosso meio, o que define se determinada atividade caracteriza uma profissdo ou nao é
apenas a vontade do legislador e a politica vigente no Poder Executivo e a disposi¢do do Presi-
dente da Republica em sancionar tal lei.

Nossa Constituicdo define, como direito individual e coletivo, o livre exercicio de qualquer
trabalho, oficio ou profissao, atendidas as qualificagdes profissionais que a lei estabelecer (C.F.
art. 5¢, Xlll), subentendido que quaisquer restricdes ao exercicio de uma profissdo tenham de ser
ditadas por interesse publico.

A opiniado hoje prevalente (1) é a de que as profissdes devem ser regulamentadas quando seus
exercentes atendam a determinadas necessidades coletivas essenciais e naqueles casos em que
o exercicio profissional exija prévia formacdo académica especifica, sem a qual poderdo por em
perigo a vida, o bem-estar ou o patriménio das pessoas ou da comunidade. Fora dai, o principio
da liberdade de trabalho ha de imperar sempre.

Apesar disso, nada ha a obstar, no texto constitucional, a que o legislador elabore leis de ca-
rater profissional, definindo como profisséo atividades que nao preenchem os requisitos citados.
Em decorréncia, nossa legislacao esta cheia de leis especiais disciplinando o trabalho de determi-
nadas categorias como de lavador de carro, calista, decorador, taxista e outros similares, neutrali-
zando o principio da liberdade de trabalho.

Essa abundancia de legislacao extravagante sobre profissdes responde a duas causas. Em pri-
meiro lugar como resposta a pressdes que sofre o legislador por parte de grupos organizados,
interessados na protecao de certas vantagens e de certos privilégios, mediante a eliminacdo de
eventuais concorrentes. Em segundo lugar, deriva da tentativa de resolver, pela via legal, proble-
mas trabalhistas e de mercado de trabalho para os quais ndo se encontram outros meios.

A regulamentacdo da profissao de agente comunitario de salide me parece estar enquadrada
nesse segundo caso.

A solucao para o problema trabalhista dos ACS, no entanto, ndo consiste na sua transforma-
¢ao em profissdo regulamentada — o que ndo sdo —, que necessariamente exigira requisitos, como
o de escolaridade, por exemplo, que a maioria dos agentes ja em exercicio ndo poderdo cumprir.

Em se tratando de uma atividade auxiliar, isto é, delegada, sua regulamentacédo devera atribuir
a uma profissao de nivel superior sua supervisao e ao respectivo conselho de fiscalizacdo do exer-
cicio profissional, sua fiscalizacdo. Em sendo um auxiliar polivalente, encontramos dificuldade em
identificar a que profissdo/conselho atribuir estas competéncias.

Creio que se encontrarao resisténcias a atribuir a supervisdo da atuacdo dos ACS a médicos ou
assistentes sociais e o registro e a fiscalizacdo aos respectivos conselhos. O Conselho Federal de
Enfermagem tem formalmente manifestado sua opinido contraria a inclusao dos ACS nas equipes
de enfermagem, que s6 muito recentemente foram expurgadas dos Atendentes, de escolaridade
primaria. Apesar disso, os ACS continuam sendo treinados e supervisionados por enfermeiros, no
Pais todo.
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Por outro lado, a solucédo para os problemas trabalhistas e de identidade profissional dos mais
de cinquenta mil ACS existente no Pais ndo sera obtida com meramente transforma-los em au-
xiliares de enfermagem ou de outra profissdo de saude, se ndo houver, nos planos de cargos das
prefeituras e secretarias de satde, essa funcdo ou categoria funcional onde possam se enquadrar.

Isso, no entanto, ndo pode ser feito por lei federal, uma vez que afronta dispositivos consti-
tucionais (art. 61, § 19, I, a e b) que determinam que sdo de competéncia privativa do Presidente
da Repubilica as leis que disponham sobre criacdo de cargos, fun¢des ou empregos publicos na
administracdo direta ou autarquica, e sobre servicos publicos.

Esta mesma posicao foi defendida pela Consultoria Legislativa do Senado quando da aprecia-
¢ao do Projeto Carlos Bezerra pela Comissdo de Assuntos Sociais, na legislatura passada.

Naquela ocasido, tentamos demonstrar que a utilizagao de Agentes de Saude Publica, catego-
ria funcional de nivel médio, conhecidos como Guardas da Sucam, teve e tem um papel decisivo
e semelhante ao dos ACS no combate a endemias e, da mesma forma, sdo aceitos e respeitados
nas comunidades que servem, sem que, no entanto, e em que pese sua relevancia, jamais ter se
cogitado em criar uma profissdo de Guarda da Sucam.

Além do mais, sem a criagdo dos referidos cargos ou categorias funcionais nos planos de car-
gos e carreiras das prefeituras, o fato de serem uma profissdo regulamentava nao garante sua
absorcédo por esse mercado. Farmacéuticos tém sua profissdo regulamentada desde 1931 e, com
frequéncia, se encontram, nas redes publicas e privadas, servicos de farmacia entregues a almo-
xarifes ou outro profissional de satide — com elevado 6nus para pacientes e o proprio servico —
porque a instituicdo ndo possui o cargo de farmacéutico entre as suas carreiras.

O conjunto de tabelas em anexo busca mostrar como os parlamentares e o Congresso Nacio-
nal tém entendido o papel e atuacdo dos ACS, nas Ultimas legislaturas.

Nenhuma das proposicdes legislativas tratando de regulamentar o exercicio profissional dos
ACS apresentadas as duas Casas do Congresso prosperou, até agora. Neste sentido, ndo vejo
como essa via legal - transformar uma funcdo em profissdo e regulamenté-la — possa contribuir
para equacionar o problema desse importante grupo de trabalhadores de saude, a quem o Pais
ja deve muitissimo.
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Quadro 2 - A regulamentacio do exercicio profissional dos
Agentes Comunitarios de Saude pelo Congresso Nacional

Comunitario de Saude e da outras providéncias.

Projeto Autor Ementa Situacao
PL5.287/90 | DF Percival Muniz Regulamenta o exercicio da profissao de Agente de | Arquivado defi-
Saude Publica e determina outras providéncias. nitivamente
(PMDB-MT)
(RICD 105)
PL2.999/92 | DF Anténio de Jesus | Dispoe sobre a gratuidade nos transportes interesta- | Arquivado defi-
duais para Agentes de Saude. nitivamente
(PMDB-GO)
(RICD 133)
PL 3.994/93 | DF Paulo Portugal Dispée sobre o exercicio da profissao de Agente Arquivado defi-
Comunitério de Saude. nitivamente
(PDT-RJ)
(RICD 105)
PLS 160/95 * | Sen. Carlos Bezerra | Dispde sobre o exercicio da profissao de Agente Arquivado defi-

nitivamente

(PMDB-RS)

Comunitario de Saude

(PMDB-MT)
(RISF 332)
PL 0.332/95 * | DF Augusto Viveiros | Dispoe sobre o exercicio da profissao de Agente de | Arquivado defi-
Saude Comunitaria. nitivamente
(PFL-RN)
(RICD 105)
RIC 728/95 DF José Augusto Solicita informag6es ao Ministro da Saude sobre os | Informagoes
programas ‘Leite e Saude’ e de Agentes Comunita- fornecidas em
(PT-SP) rios de Saude (PACS) 27/01/96
PL 86/99 DF Lino Rossi Dispde sobre o exercicio profissional de Agente Em tramitacao
Comunitério de Saude nas comissoes
(PSDB-SP)
CSSF - Relatora
DF Lucia Vania
PL 357/99 DF Darcisio Perondi | Dispde sobre o exercicio profissional de Agente Apensado ao

PL 86/99.

*Refere-se ao ano de publicacdo do primeiro regulamento sobre a profissdo.
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Quadro 3 - Regulamentacio do exercicio profissional de
Agentes de Saude / Agentes de Saude Publica pelo Congresso

Nacional
Projeto Autor Ementa Situacao
PL 3.398/97 Executivo Federal Cria o Grupo-Saude Publica (incluindo a categoria Transformado
funcional Agente de Saude Publica - art. 7°) em norma
juridica
(Lein°® 6.433,
de 15/7/77)
PL 6.635/82 DF Olivir Concede adicional de insalubridade a servidores da | Arquivado de-
Gabardo SUCAM (entre eles, os Agentes de Satde Publica) finitivamente
PL0.831/83 DF Olivir Concede adicional de insalubridade a servidores da Arquivado de-
Gabardo Sucam) finitivamente
PL 3.158/89 DF Paulo Ramos Estende a vérios trabalhadores de satide (entre eles Vetado
os Agentes de Saude Publica) o direito de exercicio
(PLC36/90) (PDT; PMN-RJ) cumulativo de dois cargos ou empregos privativos de
profissionais de saide na Administracao Publica (art.
17 ADT/CF88).
PL 0.282/91 DF Merval Concede aos Agentes de Saude Publica (ex-Guardas) | Arquivado de-
Pimenta da Sucam o direito de aposentadoria especial. finitivamente
(PMDB-TO) (RICD 164)

67



ESCRITOS DE SAUDE COLETIVA

68

Quadro 4 - Caracteristicas dos projetos de lei de regulamentacao
do exercicio profissional de Agentes de Saude Comunitaria
apresentados ao Congresso Nacional nas ultimas legislaturas

(1990 a 1996)

Projeto PL 5.287/90

DF Percival Muniz

‘O profissional que
exerce agao educa-

Caracterizacao | tjva diretamente na

do ACS enquan- | comunidade, desen-
to trabalhador | yolvendo atividades
de saude basicas de saude’

PL 3.994/93

DF Paulo Portugal
Nao trata

PLS 160/95

Sen. Carlos Bezerra

- Trabalhador de
saude;

- Faz parte do quadro
de pessoal de um
servico publico ou

PL 332/95

DF Augusto Viveiros
N3o trata

tiva diretamente na
comunidade, desen-
volvendo atividades
basicas de saude’
(art. 20)

Caracterizacao

o atendimento as
comunidades, prefe-
rentemente as mais
carentes, ministrando
conhecimentos sobre
prevencdo de doencas
e prestando atendi-
mento em primeiros
s0cCorros, imunizacao,
cuidados primarios e
vigilancia epidemiolé-
gica'(art. 2°)

de enfermagem;
- Sob supervisao;

- No ambito da co-
munidade da qual faz
parte (art. 2°, caput);

-Veda o exercicio
fora do‘ambiente
comunitario’ e ‘dentro
de servigos de saude’
(art. 20, § 29),

(art. 2°) privado de saude;
-Membro da equipe
de enfermagem. (Art.
2°, caput)
‘Exerce acdo educa- | ‘Compete ao ASC - Servicos auxiliares ‘Compete ao ASC mi-

nistrar conhecimentos
sobre prevencéo de
doencas e prestar aten-
dimento em primeiros
s0Corros, imunizagao,
cuidados primarios e
vigilancia epidemioldgi-
ca’(art. 39).

do exercicio
profissional
- Acao educativa
- Atividades basicas
de saude (art. 2°)
Perfil Profissio-
grafico

- Ministra conheci-
mento sobre preven-
¢éo de doencas;

- Presta atendimentos
de primeiros socorros;

- Imunizacao;

-‘Cuidados prima-
rios’e

- Vigilancia epidemio-
l6gica (art. 2°)

- Executa atividades

basicas de saude re-

ferentes a assisténcia
a saude da mulher e

da crianca;

- Executa tratamen-
tos simples;

- Presta assisténcia a
pacientes de doen-
¢as transmissiveis

e executar acdes
visando ao seu con-
trole;

- Executa acoes de
vigilancia a saude;

- Executa acoes de
educacdo em saude
(art. 20, caput,‘a’a‘e’)

- Ministra conhecimen-
tos sobre prevencédo de
doencgas;

- Presta atendimentos
de primeiros socorros;

- Imunizacao;
-‘Cuidados primarios’e

- Vigilancia epidemio-
l6gica.
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Projeto

PL 5.287/90
DF Percival Muniz

PL 3.994/93
DF Paulo Portugal

PLS 160/95
Sen. Carlos Bezerra

PL 332/95
DF Augusto Viveiros

Formacéao /
capacitacao

-'Curso especializa-
do’ com curriculo fi-
xado pelo Conselho
Federal de Educacéo,
na forma da legisla-
¢ao vigente (art. 3,
1), com participacédo
‘obrigatoriamente’
de representantes
indicados pelos ASP
(art.3°,§0n.)

-‘o curso de ASP
deve ter duracéo
de 6 meses’ (art. 4°
caput)

-'as entidades
empregadoras ou
6rgéaos determi-
nados por estas
ficardo responsaveis
pela capacitacdo
perioddica dos ASP
através de cursos de
reciclagem no mini-
mo uma vez por ano’
(art4°§un.)

-‘obriga-se o Poder
Executivo, pelos
seus 6rgaos com-
petentes, a criar as
condigbes necessa-
rias para a formacao
profissional do ASP
(art. 5°)

-‘Curso Basico de
ASC; ministrado
especificamente por
instituicao de ensino
ou pela associacédo
de classe respectiva’
(art. 30)

Curso especifico,
com curriculo fixado
pelo Conselho Fede-
ral de Educagao, na
forma da legislagao
em vigor (art. 39, 1)

‘Curso de formacao
bésica em saude comu-
nitaria, a ser ministrado
nos termos do que
dispuser o regulamento
desta lei’ (art. 29, 1I)
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Quadro 5 - Caracteristicas dos projetos de lei de
regulamentacio do exercicio profissional de Agentes de Saude
Comunitaria apresentados ao Congresso Nacional nas ultimas

legislaturas (1990 a 1996) - CONTINUACAO

Fiscalizacdao do
exercicio profis-
sional

Nao trata

Néo trata

Atribui aos conselhos
regionais de Enferma-
gem (Art. 5°)

Néao trata

Regulamenta-
cdo da lei

Pelo Poder Executivo
no prazo de 90 dias
da publicacédo da lei
(Art. 7°)

Pelo Poder Executivo,
‘ouvido o Ministério
do Trabalho) no
prazo de 60 dias da
publicacdo da lei
(Art. 6°)

Pelo Poder Executivo,
no prazo de 90 dias,
contados da data de
publicacao da lei (Art.
6°)

Pelo Poder Exe-
cutivo, no prazo
de 60 dias. (Art.
6°)

Brasilia, 25 de maio de 1999
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2.2 Ato médico e divisdo do trabalho nas equipes de saude
(2004)

A atencao a satide — um campo de atuacao profissional quase que exclusivamente do médico,
num passado nao muito distante?, - é, hoje, necessariamente, multidisciplinar, compartilhado por
novos profissionais.

A causa dessa mudanca, que trouxe novos atores para o campo da atencdo a saude, foi o gran-
de desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia biomédicas, ocorrido, principalmente, a partir de
meados do século passado. Esse desenvolvimento nao apenas alterou os instrumentos, as prati-
cas e os processos do trabalho em satide como seu préprio objeto e é responsavel pela crescente
especializacao, no exercicio da medicina.

A divisao de trabalho no ambito dessa nova equipe de saude estd, ainda, em processo. Os
diferentes perfis de competéncias e habilidades dos diferentes atores vao sendo conformados
na prética cotidiana dos servicos, sob a pressao das novas tecnologias e dos novos problemas
de saude e organizacionais. Esse compartilhamento do campo de trabalho, no entanto, ndo vem
sendo feito, sempre, de modo harménico, com invasées de uns nas areas de atuagao dos outros,
na medida em que esses campos de atuacao nao estao perfeitamente delimitados.

Complica essa situacgao, o fato de que essa nova conformacdo da atuacédo profissional no cam-
po da saude produziu tipos diferentes de equipes de saude segundo a necessidade de atuar em
diferentes tipos de servicos e acoes de saude. Em decorréncia dessas novas e diferentes formas
de fazer a atencdo a salide, desenvolveram-se, entédo, equipes diferentes tanto no que diz respeito
a composicao e ao grau de interdisciplinaridade exigido, quanto ao papel e a autonomia relativa
de seus membros.

Num extremo, temos a atuacdo de equipes cirurgicas cuja efetividade exige estar centrada no
médico — no caso o cirurgido —, serem altamente hierarquizadas e contarem com pequeno nime-
ro de profissionais diferentes, que atuam com elevada subordinagado e pequeno grau de autono-
mia. No extremo oposto, estdo a as equipes de assisténcia ambulatorial a pacientes portadores
de doencas cronico-degenerativas, as equipes de servicos comunitarios e as de saude da familia,
nas quais, ao contrario, se exige um processo de trabalho cooperativo entre os diversos — e mais
numerosos — profissionais envolvidos, onde é essencial a contribuicdo das diferentes formas de
ver o paciente, e nas quais a hierarquia e a subordinacdo, quando necessarias, sdo determinada,
nao a priori, mas pela natureza do problema assistencial.

2 Até bem avancado o século XIX, fisicos, cirurgides, boticérios e parteiras eram os Unicos ‘profissionais’ envolvi-
dos no cuidado dos doentes, num conjunto variado e heterdclito de praticantes — bruxos, ervateiros, curandeiros,
padres — que, em verdade, eram a quem acorria a grande maioria das pessoas em vista do pequeno numero da-
queles profissionais, do alto custo cobrado por eles e porque, comparada a dos praticantes ‘leigos; a tecnologia dos
‘profissionais’ era, na maior parte dos casos, igualmente eficaz e mais agressiva.
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Entre umas e outras, temos todo um espectro de condices, inclusive aquelas, mais frequen-
tes, nas quais a equipe ndo ocupa o mesmo espaco geografico, mas esta dispersa em servicos de
saude distintos, como no caso do paciente que é atendido por um médico credenciado pelo seu
plano de saude em um consultério, recebe assisténcia farmacéutica em uma farmdcia comercial
e faz sessoes de fisioterapia ou fonoterapia num terceiro servico.

Num mercado de trabalho em que ja se sente a pletora da oferta de alguns desses profissio-
nais — e de médicos em particular, como é o caso das grandes cidades e das regides Sul e Sudeste
- avalorizacdo das contribui¢des dos diferentes membros da equipe nao é uniforme e a definicdo
do grau de autonomia relativa de cada um se torna imperativa. De qualquer forma, ndo ha duvida
de que, para a defesa da saude dos pacientes e das comunidades atendidas por essas equipes e
profissionais, se faz necessario determinar o campo privativo de atuacdo dos médicos e delimitar
o dos demais participantes da equipe de saude.

Dois projetos foram apresentados, recentemente, ao Senado Federal tratando dessa matéria:
o Projeto de Lei do Senado ne 25, de 2002, de autoria do Senador Geraldo Althotff, que define o
ato médico e dd outras providéncias (Projeto de Lei do Ato Médico), e o Projeto de Lei do Senado
n° 268, de 2002, do Senador Benicio Sampaio, que dispée sobre o exercicio da Medicina (Projeto de
Lei do Médico).

Projeto de Lei do Ato Médico e o Projeto de Lei do Médico tratam diferentemente a questéo:
enquanto o primeiro conceitua “ato médico”, o segundo estabelece o que sdo “atividades privati-
vas do médico”.

Cremos que essa segunda alternativa contorna o dificil problema de definir “ato médico’, ao
mesmo tempo em que prescinde de recorrer a outras conceituacdes — como é o caso do muito
discutivel conceito de “prevencdo’, presente na resolucao do Conselho Federal de Medicina que
trata de “ato médico” e no Projeto de Lei do Ato Médico.

Essa formulagao — a determinagao dos atos que sao privativos do médico, no ambito de atua-
¢ao das equipes de saude — faz uma delimitacdo mais precisa e bem mais clara do campo priva-
tivo de atuacao do médico no contexto da atencdo a saude, seja de um individuo, seja de uma
comunidade. Por decorréncia, determina, também de forma mais clara, os limites da atuacao dos
demais membros da equipe de saude.

Segundo esta proposicao, sao privativos do médico:

« aformulacdo do diagndéstico nosolégico;

+  aprescricao terapéutica;

+ aintervencao cirurgica;

« aindicacdo e a execucao de procedimentos diagndsticos e terapéuticos invasivos;

« adeterminacao do progndstico.

Paralelamente, é necessario definir o que é e o que néo é privativo de médico em relacédo a
gestdo de servicos de saude, isto é, a coordenacdo, chefia, direcdo técnica, pericia, auditoria e
supervisao. Nesse sentido, acredito que quando se trata de coordenar, chefiar, dirigir, periciar,
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auditar e supervisionar procedimentos médicos, isto &, atos privativos de médicos, essas fungoes
devem ser privativas de médico. No entanto, ndo devem ser incluidas entre as funcdes privativas
de médico as de direcao administrativa de servicos de saude e aquelas, desse rol, que dispensem
formacao médica ou exijam qualificacao profissional de outra natureza.

Concordo, também, com o posicionamento - contrario, por ser inconstitucional - da Comis-
sao de Constituicao e Justica do Senado, nas duas vezes em que apreciou o Projeto de Lei do Ato
Médico, no que se refere a delegacdo de competéncia legislativa ao Conselho Federal de Medi-
cina, segundo propunha o art. 2° daquele projeto. O poder de legislar compete ao Legislativo,
enquanto o poder regulamentar pertence ao Executivo. Mesmo que se concedesse ao Poder Exe-
cutivo a competéncia para expedir as normas a que se refere, o dispositivo seria inconstitucional.

Esse dispositivo é, ademais, indubitavelmente ilegal, na medida em que a Lei n° 3.268, de 30
de setembro de 1957, que dispde sobre os conselhos de Medicina, em nenhum momento confere
a essas entidades a condicdo de “6rgdo normatizador”. Nem poderia fazé-lo, em face dos prin-
cipios constitucionais e da competéncia dos poderes estabelecidos pela Constituicdo do Brasil.

Brasilia, 14 de junho de 2004.

2.3 - A regulamentacio das profissoes de saude e os efeitos
da aprovacio do Projeto de Lei do Ato Médico sobre essas
profissdes (2004)

Bases legais que regem o exercicio profissional das categorias
profissionais da area de saude no Brasil.

O Conselho Nacional de Saude (CNS) definiu, por meio de sua Resolugdo n° 218, de 6 de mar-
¢o de 1997, quais profissionais de nivel superior devem ser considerados “profissionais de saude”
[ordem alfabética]: assistentes sociais, biomédicos, enfermeiros, farmacéuticos, fisioterapeutas, fo-
noaudidlogos, médicos, nutricionistas, odontélogos, profissionais de educacao fisica, psicélogos,
terapeutas ocupacionais e veterinarios.

Em relacdo as profissdes de nivel médio, ndo existe uma definicdo correspondente. Em vista
disso, consideramos todas as profissées com esse nivel de escolaridade que atuam na area de sau-
de sobre as quais existem regulamentos [também em ordem alfabétical: agentes comunitarios de
saude, auxiliares e técnicos de enfermagem, massagistas, parteiras, técnicos de radiologia e técnicos
em prétese dentaria.
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A relacdo do conjunto de regulamentos que tratam do exercicio das profissdes de satide encon-
tra-se no Anexo 1.3

As primeiras profissdes de saude a serem regulamentadas em nosso Pais foram as de farma-
céutico* e de enfermeiro’, em 1931. A de dentista® foi requlamentada no ano seguinte.

Em 1932, um decreto’ “regula e fiscaliza o exercicio” de vérias profissdes de satide: medicina,
odontologia, medicina-veterinaria, farmacia e enfermagem, de nivel superior; e parteira, optome-
trista, pratico de farmacia, massagista e duchista, de nivel médio e elementar.

Quadro 1 - Regulamentacao das profissoes de saude de
nivel superior, segundo o ano de publicacdo do primeiro
regulamento e o regulamento em vigor.

Ano* Profissdao Regulamento em vigor

1931 Farmacéutico Decreto n° 19.606/31; Decreto n° 86.875/81
Enfermeiro Lei n° 2.604/55; Lei n° 7.498/86

1932 Médico -
Dentista Lein°5.081/66
Veterindrio Lein°5.517/68

1957 Assistente Social Lei n° 8.662/93

1962 Psicélogo Lein°®4.119/62

1967 Nutricionista Lei n° 8.234/91

1969 Fisioterapeuta Decreto-Lei n° 938/69; Lei n° 6.316/75
Terapeuta Ocupacional Decreto-Lei n° 938/69; Lei n° 6.316/75

1979 Biomédico Lei n° 6.684/79; Lei n° 6.686/79; Lein°7.017/82

1981 Fonoaudiélogo Lei n° 6.965/81

1998 Profissional de Educacéao Fisica Lei n°9.696/98

3 Listamos apenas leis e decretos. Além desses, existe uma infinidade de resolu¢des dos conselhos de fiscalizagao
profissional, que ndo estdo contempladas aqui. Na Constituicao Federal, hd um Unico dispositivo que se refere a
“profissionais de saude” Trata-se do inciso XVI, do art. 37, que veda a acumula¢do remunerada de cargos publicos,
exceto quando houver compatibilidade de horarios, de dois cargos ou empregos privativos de profissionais de
saude, com profissdes regulamentadas.

4 Decretos nos 19.606, de 19 de janeiro de 1931, que dispde sobre a profissdo farmacéutica e seu exercicio no
Brasil, e 20.377, de 8 de setembro de 1931, que aprova a regulamentacédo do exercicio da profissdo farmacéutica no
Brasil. (vigentes)

5 Decreto n°20.109, de 15 de junho de 1931, que regula o exercicio da enfermagem no Brasil e fixa as condi¢des
para a equiparacao das escolas de enfermagem. (Revogado)

6 Decreto-Lei n° 7.718, de 9 de julho de 1945, que dispde sobre a situagao profissional de dentistas diplomados
por faculdades que funcionaram com autorizagao dos governos estaduais. (Revogado)

7 Decreto n° 20.931, de 1 de janeiro de 1932, que regula e fiscaliza o exercicio da medicina, da odontologia, da
medicina veterinaria e das profissdes de farmacéutico, parteira e enfermeira, no Brasil, e estabelece penas.
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N&o se trata exatamente de uma regulamentacdo do exercicio profissional como hoje a enten-
demos - na medida em que nao sao definidas competéncias, atribui¢des ou atividades privativas —,
mas de submeter o exercicio daquelas profissdes a exigéncia de habilitacao e a fiscalizagao da autori-
dade sanitaria — uma Inspetoria de Fiscalizacdo do Exercicio da Medicina, do Departamento de Satude
Publica, ou, onde ela ndo existir, das autoridades policiais e judicidrias —, bem como de estabelecer
“deveres” e “vedagdes” para os profissionais, no ambito do exercicio das respectivas profissdes.8

Enfermeiros, odontélogos e farmacéuticos tiveram as respectivas regulamentagdes de exercicio
profissional alteradas mais de uma vez desde aqueles primeiros regulamentos: a da enfermagem so-
freu duas reformas, com a edicdo de novos regulamentos em 19559 e 198610. O mesmo aconteceu
com a dos odontdlogos, em 194511, em 195112 e em 196613. Os conselhos fiscalizadores da profissdo
de farmacéutico foram criados em 196014, mas novas disposi¢des sobre o exercicio dessa profissdo s
foram baixadas, por meio do decreto regulamentador dessa lei, vinte e um anos depois15.

Os veterinarios, por seu lado, sé vieram a ter sua profissdo regulamentada em particular em 196816.

Assistentes sociais (1957)17, psicologos (1962)18 e nutricionistas (1967)19 foram as uUltimas profis-
sdes do grupo de profissdes tradicionais das equipes de satide a terem seu exercicio regulamentado.

8 Para os médicos sdo estabelecidos, entre outros, os “deveres” de informar a Inspetoria “a sede do seu consul-
torio”, escrever as receitas legivelmente e em vernaculo, notificar doencas de notificagdo compulsoria e atestar o
oObito. Entre as “vedagdes” estdo: ter consultério comum com individuo que exerca ilegalmente a medicina, receitar
de forma secreta, indicar o “estabelecimento farmacéutico” para aviar suas receitas, firmar atestados sem praticar os
atos que os justifiquem, “dar-se a praticas que tenham por fim impedir a concepgdo ou interromper a gravidez’, fazer
parte de empresa que explore a industria farmacéutica, exercer, simultaneamente, as profissdes de médico e farma-
céutico e anunciar a cura de doencas incuraveis. Os dentistas somente podem prescrever anestésicos de uso tépico
e medicamentos de uso externo, sendo-lhes vedado praticar intervengdes cirdrgicas que exijam “conhecimentos es-
tranhos a profissao”. Aos protéticos séo proibidos a instalacdo de gabinetes dentérios e o exercicio da clinica odon-
tolégica. As parteiras e enfermeiras especializadas em obstetricia devem limitar-se “aos cuidados indispensaveis
as parturientes e recém-nascidos nos casos normais’, cabendo-lhes responsabilidade pelos acidentes atribuiveis a
impericia de sua intervencao. As parteiras é vedado prestar assisténcia médica a mulheres e criancas fora do periodo
do parto, recolher parturientes e gestantes em sua residéncia, manter consultério e prescrever medicacbes. Enfer-
meiros, massagistas, optometristas e ortopedistas sao proibidos de manter consultério. Os médicos, farmacéuticos,
cirurgides dentistas, veterinarios, enfermeiros e parteiras que cometerem falta grave ou erro de oficio poderao ser
suspensos do exercicio da sua profissao pelo prazo de seis meses a dois anos, e, se exercerem funcdo publica, serdo
demitidos dos respectivos cargos.

9 Lein®2.604, de 17 de setembro de 1955, que regula o exercicio da enfermagem profissional. (Vigente)

10 Lein°7.498, de 25 de junho de 1986, que dispde sobre a regulamentacdo do exercicio da enfermagem e da
outras providéncias. (Vigente)

11 Lein°©7.718,de 9 de julho de 1945, que dispbe sobre a situacao profissional de dentistas diplomados por facul-
dades que funcionam com autorizacdo dos governos estaduais. (Revogada)

12 Lein®1.314,de 17 de janeiro de 1951, que regulamenta o exercicio profissional dos cirurgides dentistas. (Revogada)

13 Lein°5.058, de 24 de agosto de 1966, que regula o exercicio da odontologia. (Vigente)

14 Lein°3.820, de 11 de novembro de 1960, que cria o Conselho Federal e os conselhos regionais de Farmacia e
da outras providéncias. (Vigente)

15 Decreto n° 85.878, de 7 de abril de 1981, que estabelece normas para a execucdo da Lei n° 3.820, de 11 de
novembro de 1960, sobre o exercicio da profissao de farmacéutico, e da outras providéncias. (Vigente)

16 Lein°5.517,de 23 de outubro de 1968, que dispbe sobre o exercicio da profissdo de médico-veterinério e cria
os Conselhos Federal e Regionais de Medicina Veterinaria. (Vigente)

17 Lein°®3.252,de 27 de agosto de 1957, que regulamento o exercicio da profissao de assistente social. (Revogada)
18 Lein°4.119, de 27 de agosto de 1962, que dispde sobre os cursos de formagao em psicologia e regulamenta
a profissao de psicélogo. (Em vigor)

19  Lein° 5.276, de 24 de abril de 1967, que dispde sobre a profissao de nutricionista, regula seu exercicio, e da
outras providéncias (revogada).
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Assistentes sociais e nutricionistas tiveram seus regulamentos alterados uma vez, desde entao, res-
pectivamente em 199320 e 199121.

Os médicos, em que pese terem sido instituidos, ja em 194522, os conselhos de medicina,
“destinados a zelar pela fiel observancia dos principios da ética profissional no exercicio da me-
dicina’, e de terem sido editadas, desde entdo, outras quatro leis tratando de seu saldrio, jornada
de trabalho, residéncia médica e instituicdo de um incentivo23, nunca tiveram sua profissao regu-
lamentada no que diz respeito a competéncias, atividades privativas, direitos e deveres, como as
demais24 (ver, a respeito, o item 2, a seguir).

A regulamentacéo do exercicio de assistentes sociais, psicélogos e nutricionista encerra uma
fase, na regulamentacéao das profissdes de saude.

A partir de meados do século passado, foram introduzidas grandes mudancas na atencdo a
saude em decorréncia do desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia biomédicas. Esse desen-
volvimento nao apenas alterou os instrumentos, as praticas e os processos do trabalho em saude
como seu proprio objeto — o desenvolvimento, cada vez em maior intensidade, de acdes voltadas
para a saude coletiva e aimplementacao de novas acoes e servicos de atencdo a saude individual
- e é responsavel pela crescente especializacdo, no exercicio da medicina.

Esse fendbmeno é também responsavel por o tamanho e a diversificacdo das equipes de sau-
de ampliarem-se pela entrada em cena dos profissionais modernos: fisioterapeutas e terapeutas
ocupacionais (1969)25, biomédicos (1979)26, fonoaudidlogos (1981)27 e, mais recentemente, pro-
fissionais de educacdo fisica (1998)2s.

Divisdo de competéncias e autonomia relativa dos diversos
profissionais no ambito das modernas equipes de saude

Como é um fendbmeno recente, a divisdo de trabalho no ambito dessas novas equipes de sau-
de estd, ainda, em processo. Os diferentes perfis de competéncias e habilidades desses atores

20 Lein°8.662,de 7 dejunho de 1993, que dispde sobre a profissao de assistente social e da outras providéncias. (Vigente)
21 Lein°® 8.234, de 17 de setembro de 1991, que regulamenta a profissdo de nutricionista e determina outras
providéncias. (Vigente)

22 Decreto-Lei n° 7.955, de 13 de setembro de 1945, que institui os conselhos de medicina e da outras provi-
déncias. (Revogado) Esse decreto foi substituido pela Lei n° 3.268, de 30 de setembro de 1957, que dispde sobre os
conselhos de medicina e da outras providéncias (vigente) que o revogou.

23 Ver, arespeito, o Anexo (item 1.8)

24 A primeira proposicdo legislativa nesse sentido consiste, exatamente, no Projeto de Lei do Médico (Projeto
de Lei do Senado n° 268, de 2002, do Senador Benicio Sampaio), que dispde sobre o exercicio da Medicina, e que
tramita apensado ao Projeto de Lei do Ato Médico.

25  Decreto-Lei n° 938, de 13 de outubro de 1969, que prové sobre as profissdes de fisioterapeuta e terapeuta
ocupacional, e da outras providéncias. (Vigente)

26 Lein°©6.684, de 3 de setembro de 1979, que regulamenta as profissdes de bidlogo e de biomédico, cria o Con-
selho Federal e os conselhos regionais de Biologia e Biomedicina, e da outras providéncias. (Vigente)

27  Lein°©6.965, de 9 de dezembro de 1981, que dispde sobre a regulamentacao da profissao de fonoaudidlogo, e
determina outras providéncias. (Vigente)

28 Lein®©9.696, de 1° de setembro de 1998, que dispde sobre a regulamentacao da Profissédo de Educacéo Fisica e
cria os respectivos Conselho Federal e conselhos regionais de Educacéo Fisica. (Vigente)
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estdo sendo conformados na pratica cotidiana dos servicos, sob a pressao das novas tecnologias
e dos novos problemas de satide e organizacionais.

Esse compartilhamento do espaco de trabalho, no entanto, ndo vem sendo feito, sempre, de
modo harménico, ocorrendo invasdes de uns nas areas de atuagao dos outros, pois esses campos
de atuacao nao estao perfeitamente delimitados.

Como os diferentes profissionais sdo treinados separados e com uma grande énfase no ensi-
no tedrico de suas matérias — isto é, com pouca pratica em servicos onde, supostamente, essas
equipes estdo em atuagdo —, em geral desconhecem as competéncias, potencialidades e limites
da atuacdo uns dos outros.

E interessante notar que, na regulamentacdo das profissbes de que estamos tratando, a
perspectiva de uma atuagcao em equipe é muito recente. Ela aparece pela primeira vez em
1979, quando se regulamentou o exercicio dos biomédicos, ao dispor que a esses profissionais
“compete atuar em equipes de salde”, e esta presente na regulamentacdo da fonoaudiologia,
de 1981%, nas novas regulamentacdes da enfermagem, de 1986%, e da nutricao, de 1991%, e na de
profissionais de educacao fisica, de 1998%.

Evidencia-se, assim, que, também para o legislador, a partir de um determinado momento
histérico, fica caracterizada a necessidade de que o exercicio das diferentes profisses de saude
deve se dar na forma de uma atuacao em equipe, multi ou interdisciplinar.

Na pratica, no entanto, a situacdo é complicada pelo fato de que essa nova conformacao da
atuacao profissional no campo da saude produziu ndo um Unico, mas diversos tipos de equipes
de saude, segundo a necessidade de atuar em diferentes tipos de servicos e a¢des de satide. Em
decorréncia dessas novas e diferentes formas de fazer a atencdo a salde - individual e coletiva -,
desenvolveram-se equipes diferentes tanto no que diz respeito a composicdo e ao grau de inter-
disciplinaridade exigidos, quanto ao papel e a autonomia relativa de seus membros.

Num extremo, temos, por exemplo, a atuagao de equipes cirirgicas cuja efetividade exige es-
tar centrada no médico - no caso o cirurgiao —, serem altamente hierarquizadas e contarem com
pequeno numero de profissionais diferentes, que atuam com elevada subordinacdo e pequeno
grau de autonomia. No extremo oposto, estdo a as equipes de assisténcia ambulatorial a pacien-
tes portadores de doencas cronico-degenerativas, as equipes de centros de salde e as de saude
da familia, nas quais, ao contrario, se exige um processo de trabalho cooperativo entre os varios
— e mais diversificados — profissionais envolvidos, onde é essencial a contribuicdo das diferentes

29 Art.4°da Lein°6.684, de 3 de setembro de 1979.

30 Ao atribuir competéncia ao fonoaudidlogo para “participar de equipes de diagndstico, realizando a avaliagao
da comunicagéo oral e escrita, voz e audi¢cdo” (alinea b do art. 4° da Lei n° 6.965, de 9 de dezembro de 1981).
31 Ao atribuir ao enfermeiro um conjunto de atribui¢des “como integrante da equipe de saude” (inciso Il do art.
11 da Lei n° 7.498, de25 de junho de 1986).

32 Ao tornar obrigatdria a participacdo de nutricionistas em equipes multidisciplinares destinadas a planejar,
coordenar ... executar e avaliar politicas, programas ... relacionados com alimentacao e nutricao (paragrafo unico do
art. 4° da Lei n° 8.234, de 17 de setembro de 1991).

33 Ao atribuir competéncia ao profissional de educacéo fisica para “participar de equipes multidisciplinares e
interdisciplinares nas dreas de atividades fisicas e do desporto” (art. 3° da Lei n® 9.696, de 1° de setembro de 1998).
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formas de ver o paciente, e nas quais a hierarquia e a subordinagao, quando necessarias, sdo de-
terminadas, ndo a priori, mas pela natureza do problema assistencial.

Entre umas e outras, temos todo um espectro de condi¢des, inclusive aquela, mais frequente,
na qual a equipe ndo ocupa o mesmo espago geografico de um servico, mas esta dispersa em
servicos de saude distintos, como no caso do paciente que é atendido por um médico credencia-
do pelo seu plano de satide no consultério do médico, recebe assisténcia farmacéutica em uma
farmacia comercial e faz sessdes de fisioterapia ou recebe assisténcia dietoterdpica num terceiro
servico.

Em relacdo a esse topico, isto é, o que compete a cada profissao, a legislacdo que as regula-
menta trata a matéria de forma bastante heterogénea: define “competéncias” para assistentes
sociais, biomédicos, dentistas, fonoaudidlogos, profissionais de educacao fisica, psicélogos e ve-
terinarios; “atividades’, para biomédicos, fisioterapeutas e nutricionistas; “atribuicdes’, para enfer-
meiros; e “funcdo” para psicélogos. A lei que regula o exercicio da farmacia estabelece que o exer-
cicio da profissao “compreende”; a de fonoaudiélogo, que este profissional “atua em”. (Quadro 2)

No que diz respeito a atuacao dos diferentes profissionais no dmbito de equipes de satide, sdo de-
finidas “atribuicoes, atividades ou competéncias privativas” apenas para enfermeiros, farmacéuticos,
fisioterapeutas, nutricionistas, psicdlogos, terapeutas ocupacionais e veterinarios.

O Anexo 2 relaciona, para cada profissao, o conjunto das atribui¢des que o respectivo regulamento
Ihes confere, bem como as atividades que lhes sdo privativas, quando atuam numa equipe de satde.

Quadro 2 - Expressdes segundo as quais sio referidas
as competéncias / atividades / atribuicdes e atribuicdes
/ atividades privativas na regulamentacio do exercicio
profissional das diferentes profissées de saude.

Profissao Competéncias / atribuicoes Atribuicoes privativas
Assistente Social “Competéncias” “Atribuicoes privativas”
Biomédico “Competéncias”/“Atividades”/“Podera” | Nao estabelece

Dentista “Compete” Néao estabelece
Enfermeiro “Atribuicoes” “Atribuicées privativas”
Farmacéutico "0 exercicio da profissdo compreende” | “Atribuicoes privativas”
Fisioterapeuta “Atividade” / “Poderd” “Atividades privativas”
Fonoaudiélogo “Competéncias”/“Atua em” Nao estabelece

Médico Matéria ndo regulamentada Matéria ndo regulamentada
Nutricionista “Atividades” / “Atribuem-se” “Atividades privativas”
Profissional de Educacdo Fisica | “Competéncias” Nao estabelece

Psicélogo “Func¢ao”/“Competéncia” “Fungao privativa”
Terapeuta ocupacional “Atividade” / “Poderd” “Atividades privativas”
Veterinario “Competéncias” “Competéncias privativas”
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Na medida em que o grande questionamento que estd sendo feito em relacdo aos Projetos
de Lei do Ato Médico / de Lei do Médico diz respeito, exatamente, a divisdo de competéncias e ao
grau de autonomia das diferentes profissdes se forem atribuidas ao médico, na qualidade de“atos
médicos privativos’, a formulagao do diagnéstico médico e a prescricao terapéutica, a legislacédo
orienta muito pouco.

A analise do anexo 2 permite identificar que os regulamentos nem sempre tém uma formula-
¢ao clara quanto a uma determinada “atribuicao privativa” dizer respeito, explicitamente, “formu-
lar diagndstico” e “prescrever terapia”.

Veja-se, por exemplo, a lei que regulamenta o exercicio da enfermagem: dentre as atividades
que “cabem privativamente ao enfermeiro” apenas a “prescricdo da assisténcia de enfermagem”
tem uma formulagao que permite identificar um ato de prescricdo; no que diz respeito a diagnds-
tico, as coisas nao ficam mais tao claras.

O mesmo pode ser dito em relacao a“executar métodos e técnicas fisioterdpicos, terapéuticos
e recreacionais” constituir atividade privativa dos fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais, sem
que fique claro se a prescricdo desses “métodos e técnicas” constitui ou ndo sua atribuicédo priva-
tiva, também.

A regulamentacao da profissao de farmacéutico atribui a esse profissional, privativamente,
o “desempenho de funcdes especializadas exercidas em laboratérios de andlises clinicas ou de
saude publica’, sem esclarecer, no entanto, em que consistem essas “funcbes especializadas”.

Por fim, a lei que regulamenta a profissédo de nutricionista estabelece como competéncia pri-
vativa desses profissionais “[a] assisténcia nutricional de coletividades e individuos” e “[a] assistén-
cia dietoterapica hospitalar e ambulatorial’, sem esclarecer se o diagnéstico nutricional que essas
atividades pressupdem e a sua prescricdo sdo ou nao, também, privativas desses profissionais ou
se dependem de um diagndstico e uma prescricdo médica prévios.

Conclusio. Efeitos do PLS 25/2002 sobre o exercicio das
profissoes de saude.

A principal oposicdo que fazem os representantes das profissdes ndo-médicas ao substitutivo
aprovado na Comissao de Constituicdao e Justica do Senado (1) diz respeito, exatamente, a esta
questéo: interpretam que, se aprovado, a formulacdo de diagndsticos e a prescricao de terapias
passam a ser atribuicao privativa de médicos, e, com isso, os demais profissionais de saude serdo
equiparados aos profissionais de nivel auxiliar e técnico, isto é, sé executardo acdes prescritas ou
delegadas, sem autonomia.

A analise das normas em vigor que regulamentam o exercicio profissional do conjunto de
profissées, como se viu, ndo esclarece a questdo porque ndo sdo claras sobre essa matéria, em
especial no que diz respeito as respectivas atividades privativas.

Uma emenda que substitua a expressao “diagnodstico médico” por “diagndstico nosolégico”
provavelmente resolve parte do problema, na medida em que ndo ha muita controvérsia sobre
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essa categoria de diagndstico ser uma atividade privativa de médico, diferente do “diagnéstico
psicolégico” e da“avaliacdo da comunicacdo oral e escrita, da voz e da audicdo’, por exemplo, que
sdo atividades privativas de psicoélogos e fonoaudiélogos.

Ainda que nao existam nas leis estudadas, sao reconhecidas e utilizadas as expressées e os
conceitos de “diagnéstico de enfermagem’, “diagnéstico ou avaliacdo nutricional” e, mesmo,
“diagndsticos funcionais ou fisioldgicos’, que ndo envolvem, necessariamente, a identificacdo
de doencas ou patologias, e que sdo realizados respectivamente por enfermeiros, nutricionistas
e fisioterapeutas. Todos esses ndo sao “diagndsticos nosoldgicos” e sdo parte das atividades de
diagndstico compartilhadas entre médicos e demais profissionais de satde.

Mais dificil é resolver o problema da“prescricao terapéutica” como atividade privativa de mé-
dico. Aqui seria necessario esclarecer - também por meio de emendas que excetuassem as dispo-
sicdes do caput do dispositivo correspondente — que ela ndo inclui a prescricao de:

« aassisténcia de enfermagem;

. métodos e técnicas fisioterapicas;

«  métodos e técnicas terapéuticas e recreacionais no ambito da terapia ocupacional;

- aterapia fonoaudiolégica dos problemas de comunicacdo oral e escrita, voz e audicéo;

. a assisténcia nutricional e dietoterdpica;

«  0s"atos pertinentes a odontologia”;

. atividades fisicas e esportes; e

+  apsicoterapia para problemas de ajustamento.
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ANEXO 1

Leis e decretos que regulamentam o exercicio profissional das
profissdes de saude.

1. Profissdes de nivel superior

1.1 Assistentes sociais

Lei n° 8.662, de 7 de junho de 1993, que dispde sobre a profissdo de assistente social e dd outras
providéncias.

Decreto do Conselho de Ministros n° 994, de 15 de maio de 1962, que regulamenta a Lei n°
3.252, de 27 de agosto de 1957, que dispde sobre o exercicio da profissao de assistente social.

1.2 Biélogos e biomédicos

Lein° 6.684, de 3 de setembro de 1979, que regulamenta as profissdes de biélogo e de biomédico,
cria o Conselho Federal e os conselhos regionais de Biologia e Biomedicina, e dd outras providéncias.

Lei n° 6.686, de 11 de setembro de 1979, que dispde sobre o exercicio da andlise clinico-laboratorial.

Lein°7.017, de 30 de agosto de 1982, que dispde sobre o desmembramento dos conselhos fede-
ral e regionais de Biomedicina e de Biologia.

Decreto n° 85.005, de 6 de agosto de 1980, que regulamenta a Lei n° 6.684, de 3 de setembro de
1979, que dispée sobre as profissées de bidlogo e biomédico e cria o Conselho Federal e os conselhos
regionais de Biologia e Biomedicina, e dd outras providéncias.

Decreto n° 88.438, de 28 de junho de 1983, que dispde sobre a regulamentacéo do exercicio da
profissdo de biélogo, de acordo com a Lei n° 6.684, de 3 de setembro de 1979 e de conformidade com
a alteragéo estabelecida pela Lei n° 7.017, de 30 de agosto de 1982.

Decreto n° 88.439, de 28 de junho de 1983, que dispde sobre a regulamentagdo do exercicio da
profissdo de biomédico, de acordo com a Lei n° 6.684, de 3 de setembro de 1979 e de conformidade
com a alteragdo estabelecida pela Lein° 7.017, de 30 de agosto de 1982.

1.3 Enfermeiros

Lein®5.905, de 12 de julho de 1973, que dispde sobre a criacéo dos conselhos Federal e regionais de
Enfermagem e dd outras providéncias.

Lei n°7.498, de 25 de junho de 1986, que dispde sobre a requlamentacéo do exercicio da enferma-
gem e dd outras providéncias.

Decreto-Lei n° 4.113, de 14 de fevereiro de 1942, que regula a propaganda de médicos, cirurgioes
dentistas, parteiras, massagistas, enfermeiros, de casas de saide e de estabelecimentos congéneres, e a de
preparados farmacéuticos.

Decreto n°20.931, de 11 de janeiro de 1932, que regula e fiscaliza o exercicio da medicina, da odon-
tologia, da medicina veterindria e das profissées de farmacéutico, parteira e enfermeira, no Brasil, e esta-
belece penas.
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Decreto n° 8.778, de 22 de janeiro de 1946, que regula os exames de habilitacdo para os auxiliares
de enfermagem e parteiras prdticas.

Decreto n° 50.387, de 28 de marco de 1961, que regulamenta o exercicio da enfermagem e suas
fungdes auxiliares no Territério Nacional.

Decreto n° 94.406, de 8 de junho de 1987, que regulamenta a Lei n°7.498, de 25 de junho de 1986,
que disp6e sobre a regulamentacgéo do exercicio da enfermagem e dd outras providéncias.

1.4 Farmacéuticos

Lei n° 3.820, de 11 de novembro de 1960, que cria o Conselho Federal e os conselhos regionais de
Farmdcia e dd outras providéncias.

Decreto n° 19.606, de 19 de janeiro de 1931, que dispde sobre a profissdo farmacéutica e seu exer-
cicio no Brasil.

Decreto n° 20.377, de 8 de setembro de 1931, que aprova a regulamentagdo do exercicio da profis-
sdo farmacéutica no Brasil.

Decreto n°20.931, de 11 de janeiro de 1932, que regula e fiscaliza o exercicio da medicina, da odon-
tologia, da medicina veterindria e das profissées de farmacéutico, parteira e enfermeira, no Brasil, e esta-
belece penas.

Decreto n° 85.878, de 7 de abril de 1981, que estabelece normas para execugdo da Lein°©3.820,de 11
de novembro de 1960, sobre o exercicio da profisséo de farmacéutico, e dd outras providéncias.

1.5 Fisioterapeutas

Lei n° 6.316, de 17 de dezembro de 1975, que cria o Conselho Federal e os conselhos regionais de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional e dd outras providéncias.

Lei n° 8.856, de 1° de marco de 1994, que fixa a jornada de trabalho dos profissionais fisiotera-
peuta e terapeuta ocupacional.

Decreto-Lei n° 938, de 13 de outubro de 1969, que prové sobre as profissées de fisioterapeuta e
terapeuta ocupacional e dd outras providéncias.

1.6 Fonoaudiélogos

Lei n° 6.965, de 9 de dezembro de 1981, que dispée sobre a regulamentagdo da profissdo de
fonoaudidlogo, e determina outras providéncias.

Decreto n°87.218, de 31 de maio de 1982, que regulamenta a Lei n°6.965, de 9 de dezembro de 1981,
que dispoe sobre a requlamentacéo da profissdo de fonoaudidlogo, e determina outras providéncias.

1.7 Médicos

Lei n° 3.268, de 30 de setembro de 1957, que dispée sobre os conselhos de Medicina e dd outras
providéncias.

Lei n° 3.999, de 15 de dezembro de 1961, que altera o saldrio-minimo dos médicos e
cirurgibes-dentistas.

Lei n° 6.932, de 7 de julho de 1981, que dispée sobre as atividades do médico residente e dd
outras providéncias.
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Lei n°9.436, de 5 de fevereiro de 1997, que dispde sobre a jornada de trabalho de médico, médico
de saude publica, médico do trabalho e médico veterindrio, da Administragéo Publica Federal direta, das
autarquias e das fundagdes publicas federais, e dd outras providéncias.

Decreto-Lei n° 2.114, de 23 de abril de 1984, que institui a Gratifica¢do de Incentivo a Atividade
Meédica na Previdéncia Social, e dd outras providéncias.

Decreto-Lei n° 4.113, de 14 de fevereiro de 1942, que regula a propaganda de médicos, cirurgides
dentistas, parteiras, massagistas, enfermeiros, de casas de satide e de estabelecimentos congéneres, e a de
preparados farmacéuticos.

Decreto n°20.931, de 11 de janeiro de 1932, que regula e fiscaliza o exercicio da medicina, da odon-
tologia, da medicina veterindria e das profissées de farmacéutico, parteira e enfermeira, no Brasil, e esta-
belece penas.

Decreto n° 44.045, de 19 de julho de 1958, que aprova o regulamento do Conselho Federal e dos
conselhos regionais de Medicina a que se refere a Lei n° 3.268, de 30 de setembro de 1957.

1.8 Médicos-veterinarios

Lei n®4.950-A, de 22 de abril de 1966, que dispde sobre a remuneragéo de profissionais diplomados
em Engenharia, Quimica, Arquitetura, Agronomia e Veterindria.

Lein®5.517, de 23 de outubro de 1968, que dispée sobre o exercicio da profissGo de médico-veteri-
ndrio e cria os Conselhos Federal e regionais de Medicina Veterindria.

Lei n®9.436, de 5 de fevereiro de 1997, que dispde sobre a jornada de trabalho de médico, médico
de saude publica, médico do trabalho e médico veterindrio, da Administragéo Publica Federal direta, das
autarquias e das fundagées publicas federais, e dd outras providéncias.

Decreto n°20.931, de 11 de janeiro de 1932, que regula e fiscaliza o exercicio da medicina, da odon-
tologia, da medicina veterindria e das profissées de farmacéutico, parteira e enfermeira, no Brasil, e esta-
belece penas.

Decreto n° 64.704, de 17 de junho de 1969, que dprova o regulamento do exercicio da profisséo de
meédico-veterindrio e dos conselhos de Medicina Veterindria.

1.9 Nutricionistas

Lei n°6.583, de 20 de outubro de 1978, que cria os conselhos Federal e regionais de Nutricionis-
tas, regula o seu funcionamento, e dd outras providéncias.

Lei n° 8.234, de 17 de setembro de 1991, que regulamenta a profissdo de nutricionista e deter-
mina outras providéncias.

Decreto n° 84.444, de 30 de janeiro de 1980, que regulamenta a Lei n°®6.583, de 20 de outubro
de 1978, que cria os conselhos Federal e regionais de Nutricionistas, requla o seu funcionamento, e dd
outras providéncias.

1.10 Odontélogos

Lei n° 1.314, de 17 de janeiro de 1951, que regulamenta o exercicio profissional dos
cirurgiées-dentistas.

Lei n° 3.999, de 15 de dezembro de 1961, que altera o saldrio-minimo dos médicos e
cirurgibes-dentistas.
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Lei n° 4.324, de 14 de abril de 1964, que institui o Conselho Federal e os conselhos regionais de
Odontologia, e dd outras providéncias.

Lei n®5.081, de 24 de agosto de 1966, que regula o exercicio da Odontologia.

Decreto-Lei n° 4.113, de 14 de fevereiro de 1942, que regula a propaganda de médicos, cirur-
gibes dentistas, parteiras, massagistas, enfermeiros, de casas de saude e de estabelecimentos congé-
neres, e a de preparados farmacéuticos.

Decreto n° 20.931, de 11 de janeiro de 1932, que regula e fiscaliza o exercicio da medicina, da
odontologia, da medicina veterindria e das profissées de farmacéutico, parteira e enfermeira, no Bra-
sil, e estabelece penas.

Decreto n°68.704, de 3 de junho de 1971, que regulamenta a Lei n°4.324, de 14 de abril de 1964.

1.11 Profissionais de educacgéo fisica

Lei n°® 9.696, de 1° de setembro de 1998, que dispde sobre a regulamentagdo da Profissdo de
Educacgdo Fisica e cria os respectivos Conselho Federal e conselhos regionais de Educacgéo Fisica.

1.12 Psicélogos

Lei n°4.119, de 27 de agosto de 1962, que dispbe sobre os cursos de formagédo em psicologia e
regulamenta a profisséo de psicologo.

Lei n° 5.766, de 20 de dezembro de 1971, que cria o Conselho Federal e os conselhos regionais
de Psicologia e dd outras providéncias.

Decreto-Lei n° 706, de 25 de julho de 1969, que estende aos portadores de certificado de curso
de pés-graduagéo em psicologia e psicologia educaciona, o direito assegurado pelo Art. 19 da Lei n°
4.119, de 27 de agosto de 1962.

Decreto n° 53.464, de 21 de janeiro de 1964, que regulamenta a Lein°4.119, de 27 de agosto de
1962, que dispbe sobre a profisséo de psicélogo.

Decreto n° 79.822, de 17 de junho de 1977, que regulamenta a Lei n° 5.766, de 20 de dezembro
de 1971, que criou o Conselho Federal e os conselhos regionais de Psicologia e dd outras providéncias.

1.13 Terapeutas ocupacionais

Lei n° 6.316, de 17 de dezembro de 1975, que cria o Conselho Federal e os conselhos regionais
de Fisioterapia e Terapia Ocupacional e dd outras providéncias.

Lei n°® 8.856, de 1° de marco de 1994, que fixa a jornada de trabalho dos profissionais fisiotera-
peuta e terapeuta ocupacional.

Decreto-Lei n° 938, de 13 de outubro de 1969, que prové sobre as profissées de fisioterapeuta e
terapeuta ocupacional e dd outras providéncias.
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2. Profissionais de nivel médio

2.1 Agentes comunitarios de saiude

Lei n® 10.507, de 10 de julho de 2002, que cria a profissdo de agente comunitdrio de saude e dd
outras providéncias.

Decreto n° 3.189, de 4 de outubro de 1999, que fixa diretrizes para o exercicio da atividade de
agente comunitdrio de satde, e dd outras providéncias.

2.2 Auxiliares e técnicos de enfermagem

Lei n° 7.498, de 25 de junho de 1986, que dispde sobre a regulamentagéo do exercicio da enfer-
magem e dd outras providéncias.

2.3 Massagistas

Lei n° 3.968, de 5 de outubro de 1961, que dispbe sobre o exercicio da profissdo de massagista,
e dd outras providéncias.

Decreto-Lei n° 4.113, de 14 de fevereiro de 1942, que regula a propaganda de médicos, cirur-
gibes dentistas, parteiras, massagistas, enfermeiros, de casas de saude e de estabelecimentos congé-
neres, e a de preparados farmacéuticos.

2.4 Parteiras

Lei n° 7.498, de 25 de junho de 1986, que dispde sobre a regulamentacdo do exercicio da enfer-
magem e dd outras providéncias.

2.5 Técnicos em prétese dentaria

Lei n° 6.710, de 5 de novembro de 1979, que dispde sobre a profissdo de técnico em protese
dentdria e determina outras providéncias.

Decreto n° 87.689, de 11 de outubro de 1982, que regulamenta a Lein®6.710, de 5 de novembro
de 1979, que dispde sobre a profisséo de técnico em prétese dentdria e determina outras providéncias.

2.6 Técnicos em radiologia

Lei n° 1.234, de 14 de novembro de 1950, que confere direitos e vantagens a servidores que
operam com raios X e substdncias radioativas.

Lei n®7.394, de 29 de outubro de 1985, que regula o exercicio da profissdo de técnico em radio-
logia e dd outras providéncias.

Decreto n°92.790, de 17 de junho de 1986, que regulamenta a Lei n°7.394, de 29 de outubro de
1985, que regula o exercicio da profissdo de técnico em radiologia e dd outras providéncias.
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ANEXO 2

1. Competéncias / atividades / atribuicdes das diferentes
categorias profissionais de saude de nivel superior34, em
relacdo a suas respectivas atuacdes no ambito de equipes de
saude35, segundo as respectivas regulamentac¢oes do exercicio
profissional em vigor.

1.1 Assistentes sociais (Lei n° 8.662/93, art. 4, incisos lll e V)

« encaminhar providéncias e prestar orientacdo social a individuos, grupos e a populacao;

- orientar individuos e grupos de diferentes segmentos sociais no sentido de identificar re-
cursos e de fazer uso dos mesmos no atendimento e na defesa de seus direitos.

1.2 Biomédicos (Lei n° 6.684/79, arts. 4°, caput, e 5°, incisos |l e lll; e Lei n° 6.686/79, art. 1°)

- atuaremequipesdesaude,aniveltecnoldgico, nas atividades complementares de diagndstico;

«  realizar servicos de radiografia, excluida a interpretacédo;

« atuar, sob supervisdo médica, em servicos de hemoterapia, de radiodiagnéstico e de ou-
tros para os quais esteja legalmente habilitado;

«  realizar analises clinico-laboratoriais, assinando os respectivos laudos, desde que compro-
ve a realizacdo de disciplinas indispensaveis ao exercicio dessa atividade.

1.3 Enfermeiros (Lei n° 7.498/86, art. 11, inciso I, alineas a a j)

«  participar no planejamento, execucao e avaliacdo da programacao de satde;

- participar na elaboracao, execucdo e avaliacao dos planos assistenciais de saude;

«  prescrever medicamentos estabelecidos em programas de sauide publica e em rotina apro-
vada pela instituicao de saude;

34 Aregulamentacao do exercicio das profissdes de nivel médio néo lhes confere autonomia, atribuindo-lhes a res-
ponsabilidade pela execucdo de tarefas delegadas, sob supervisao de um profissional de nivel superior. Assim, por
exemplo, a aplicacdo de massagem [por um massagista] depende de prescricdo médica (art. 22, 1, da Lei n® 3.968, de 5
de outubro de 1961, que dispde sobre o exercicio da profissao de massagista), da mesma forma que o auxiliar de enfer-
magem “exerce atividade de natureza repetitiva, envolvendo servicos auxiliares de enfermagem’, e que as atividades de
técnicos e auxiliares de enfermagem, quando executados em servicos de salide, somente podem ser desempenhadas
sob orientacdo e supervisdo de enfermagem (arts. 13 e 15 da Lei n° 7.498, de 25 de junho de 1986, que dispde sobre a re-
gulamentacéo do exercicio da enfermagem e dé outras providéncias). Por essa razdo, abordaremos, apenas, em relacéo
a esse aspecto, as profissdes de nivel superior.

35 Deixaremos de analisar uma outra caracteristica que é comum a todos os regulamentos: a atribuicdo de competén-
cia privativa para o exercicio de determinadas fungées nao-assistenciais, mas que dizem respeito a atividades privativas
das respectivas profissdes. Entre essas fungdes estao: a) de chefia, coordenacao, supervisao; b) de pericia; ¢) de ensino; d)
de assessoria e consultoria; e) de elaboragao e avaliacao de politicas, planos, programas e projetos; e f) de investigacao e
pesquisa. Por essa razao, analisaremos apenas as competéncias / atribuicoes relativas as atuagdes profissionais de natu-
reza assistencial, desenvolvidas no ambito de equipes de saude. E preciso ter em mente, ainda, que determinadas pro-
fissdes — assistentes sociais, fonoaudidlogos, profissionais de educacao fisica, psicdlogos e veterinarios — atuam também
em outras areas, além da de saude. Nesse sentido, as respectivas regulamentagdes dessas profissdes incluem disposicoes
sobre essas outras matérias, que, do mesmo modo, ndo serdo abordadas neste estudo.
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«  participar em projetos de construcao ou reforma de unidades de internacéo;

«  prevenir e controlar infeccdo hospitalar e doencas transmissiveis em geral;

«  prevenir e controlar danos que possam que possam ser causados a clientela durante a
assisténcia de enfermagem;

«  [prestar] assisténcia de enfermagem a gestante, parturiente e puérpera;

« acompanhar a evolucéo e o trabalho de parto;

- executar parto sem distocia;

«  [realizar] educacdo visando a melhoria de satide da populacéo.

1.4 Farmacéuticos (Decreto n° 85.878/81, art. 2°, incisos |, alinea b e i).

«  desempenhar funcdes especializadas exercidas em érgédos ou laboratérios de analises cli-
nicas ou de saude publica ou seus departamentos especializados e em érgaos, laboraté-
rios ou estabelecimentos em que se pratiquem exames de carater quimico-toxicolégico,
quimico-farmacéutico, bioldgicos, microbioldgicos, fitoquimicos e sanitarios.

1.5 Fisioterapeutas (Decreto-Lei n° 938/69)

+  nao explicitadas (ver atividades privativas).

1.6 Fonoaudiélogos (Lei n° 6.965/81, art. 4°, alineas a a d)

«  desenvolver trabalho de prevencdo no que se refere a area da comunicagao escrita e oral,
voz e audicao;

«  participar de equipes de diagnéstico, realizando a avaliacdo da comunicacdo oral e escri-
ta, voz e audicao;

+  realizar terapia fonoaudioldgica dos problemas de comunicagdo oral e escrita, voz e audicao;

«  realizar o aperfeicoamento dos padrbes da voz e da fala.

1.7 Médicos

«  matéria ndo regulamentada.

1.8 Nutricionistas (Lei n° 8.234/91, art. 4°, incisos VIl a IX).

«  prescrever suplementos nutricionais necessarios a complementacao da dieta;

- solicitar exames laboratoriais necessarios ao acompanhamento dietoterapico;

- participar em inspec¢des sanitdrias relativas a alimentos.

1.9 Odontélogos (Lei n° 5.081/66, art. 6°, incisos  a lll, V, VI e VIII)

«  praticar todos os atos atinentes a odontologia;

«  prescrever e aplicar especialidades farmacéuticas de uso interno e externo, indicadas em
odontologia;

. atestar, no setor de sua atividade profissional, estados mérbidos e outros, inclusive para
justificacdo de faltas ao emprego;

. aplicar anestesia local e troncular;

- empregar a analgesia e a hipnose, desde que comprovadamente habilitado, quando
constituirem meios eficazes para o tratamento;

«  prescrever e aplicar medicacdo de urgéncia no caso de acidentes graves que comprome-
tam a vida e a saude do paciente.
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1.10 Profissionais de educacgao fisica (Lei n° 9.696/98, art. 3°)

- coordenar, planejar, programar, supervisionar, dinamizar, dirigir, organizar, avaliar e execu-
tar trabalhos, programas, planos e projetos nas areas de atividades fisicas e do desporto.

1.11 Psicélogos (Lei n°4.119/62)

+  nao explicitadas (ver atividades privativas).

1.12 Terapeutas ocupacionais (Decreto-Lei n° 938/69)

. nao explicitadas (ver atividades privativas).

1.13 Veterinarios (Lei n° 5.517/68, art. 6°, alineas b, d e g)

- estudar e aplicar medidas de saude publica no tocante as doencas de animais transmis-
siveis ao homem;

«  padronizar e classificar produtos de origem animal;

- realizar exames periciais tecnolégicos e sanitarios dos subprodutos da industria animal.

2, Atividades / competéncias / atribuicdes privativas das diferentes ca-

tegorias profissionais de salde de nivel superior, em relagéo a suas res-
pectivas atuagdes no ambito de equipes de saide, segundo as respectivas
regulamentacdes do exercicio profissional em vigor.

2.1 Assistentes sociais (Lei n° 8.662/93)

+  nao explicitadas.

2.2 Biélogos e biomédicos

«  nao explicitadas.

2.3 Enfermeiros (Lei n° 7.498/86, art. 11, inciso |, alineas i a m)

«  [realizar] consulta de enfermagem;

«  prescrever a assisténcia de enfermagem;

+  [prestar] cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida;

«  [prestar] cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conheci-
mentos de base cientifica e capacidade de tomar decisdes imediatas.

2.4 Farmacéuticos (Decreto n° 85.878/81, art. 1°, incisos | e lll).

- dispensar e manipular férmulas magistrais e farmacopéicas;

«  realizar fiscalizagao profissional sanitaria e técnica em empresas, estabelecimentos, seto-
res, formulas, produtos, processos e métodos farmacéuticos ou de natureza farmacéutica.

2,5 isioterapeutas (Decreto-Lei n° 938/69, art. 3°)

- executar métodos e técnicas fisioterapicos com a finalidade de restaurar, desenvolver e
conservar a capacidade fisica do paciente.

2.6 Fonoaudiélogos (Lei n° 6.965/81, art. 49, alineas a a d)

- nao explicitadas.

2.7 Médicos

- matéria ndo regulamentada.
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2.8 Nutricionistas (Lei n° 8.234/91, art. 3¢, incisos VI e VIII). [“s&o atividades privativas

nutricionistas”]
“assisténcia e educacdo nutricional a coletividades e individuos, sadios ou enfermos, em
instituicdes publicas e privadas e em consultério de nutricdo e dietética” [sem verbol;
“assisténcia dietoterapica hospitalar, ambulatorial e a nivel de consultérios de nutricdo e
dietética, prescrevendo, planejando, analisando, supervisionando e avaliando dietas para
enfermos” [sem verbo].

2.9 Odontélogos (Lei n°5.081/66)
ndo explicitadas.

2.10 Profissionais de educagéo fisica (Lei n° 9.696/98)

ndo explicitadas.

2.11 Psicélogos (Lei n° 4.119/62, art. 13, § 19, alineas a e d) [“constitui funcéo privativa do

psicélogo”]

“diagnéstico psicolégico” [sem verbo e sem artigol;
“solucdo de problemas de ajustamento” [sem verbo e sem artigo].

2.12 Terapeutas ocupacionais (Decreto-Lei n° 938/69, art. 3°)

executar métodos e técnicas terapéuticas e recreacionais com a finalidade de restaurar,
desenvolver e conservar a capacidade mental do paciente.

2.13 Veterinarios (Lei n° 5.517/68, art. 5°, alineas d, e e f)

planejar e executar [a¢Oes relativas a] defesa sanitaria animal;

[ter] a direcdo técnica sanitaria dos estabelecimentos (...) onde estejam, permanentemen-
te, em exposicao, em servico ou para qualquer outro fim, animais;

[realizar] a inspecdo e afiscalizacdo sob o ponto de vista sanitario, higiénico e tecnolégico
dos matadouros, frigorificos .... e de produtos de origem animal, nos locais de producéo,
manipulacdo, armazenamento e comercializacdo.
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2.4 - O ensino médico no Brasil (1999)

°_on °

Deficiéncias do ensino médico no Pais

A existéncia de sérias deficiéncias caracterizando o ensino médico é reconhecida pelos espe-
cialistas na matéria (1) e confere ao problema um carater inquietante, uma vez que se trata de um
diagnostico antigo de uma situacdo que tende ao agravamento.

Duas iniciativas recentes foram tomadas, com vistas a avaliacdo do ensino médico no Brasil:
a criacdo da Comissdo Interinstitucional Nacional de Avaliagdo do Ensino Médico (Cinaem) e da
Comissdo Interministerial dos Ministérios da Educacédo e da Saude.

A Cinaem foi criada em 1991, por iniciativa de entidades médicas (Associacao Médica Brasilei-
ra, Conselho Federal de Medicina, Conselhos Regionais de Medicina dos Estados de Sao Paulo e
Rio de Janeiro e Federacao Nacional dos Médicos), estudantis (Associacdo Nacional dos Médicos
Residentes e Direcao Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina) e universitarias (Conselho
de Reitores das Universidades Brasileiras, Associacao Brasileira de Educacao Médica e Sindica-
to Nacional dos Docentes das Instituicdes de Ensino Superior), objetivando a integracdo dessas
entidades para a avaliagdo do ensino médico, na busca de melhor qualidade da formacédo dos
médicos do Pais.

A Comissao Interministerial dos Ministério da Educacao e da Saude foi criada por portaria dos
ministros das duas areas (2), em 1997, com a finalidade de definir e propor procedimentos, crité-
rios, parametros e indicadores de qualidade para orientar a analise dos pedidos de autorizacdo
de cursos de graduacdo em Medicina, Odontologia e Psicologia e pardmetros e indicadores de
qualidade para a avaliacdo de mérito académico e da necessidade de perfil profissional.

A Cinaem realizou, nesses oito anos de existéncia, trés estudos(3): um “estudo ecolégico’, em
1991 - que caracterizou as escolas médicas brasileiras quanto a suas estruturas econémico-admi-
nistrativa, politico-administrativa, de infraestrutura material e de recursos humanos e seu modelo
pedagdgico —; um “estudo transversal’, em 1997 - caracterizando os docentes das escolas médi-
cas quanto a caracteristicas demograficas e de formacao profissional e seu desempenho docente,
isto é, sua insercao nas atividades da escola e producao cientifica, - e um “estudo de coorte’, tam-
bém de 1997, avaliando o crescimento cognitivo dos estudantes durante o internato curricular e
suas habilidades e atitudes ao final do mesmo.

A Comissdo Interministerial deveria ter apresentado as conclusdes de seu trabalho em 30 de
outubro de 1997, no entanto, nenhuma das autoridades e técnicos dos dois ministérios envolvi-
dos - inclusive alguns dos membros da referida comissao —, procurados pelo Servico de Apoio
Técnico da Consultoria Legislativa, souberam informar sobre esse relatério.
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Dentre os resultados dos estudos da Cinaem, ressaltam:

A - em relagao as escolas de medicina:

1. uma inversao clara no padrdo de criacdo de escolas médicas no Pais, a partir de 1965,
quando passa a haver um predominio das escolas privadas em detrimento das publicas*,
com ampliacdo do acesso a seus cursos;

2. odesempenho mediocre e similar das escolas em relacdo a aspectos de estrutura politico-
administrativa e econémica, de infraestrutura e de recursos humanos, sendo de ressaltar
que essas caréncias sdo maiores em relacdo a fatores - como recursos humanos e modelo
pedagdgico -, considerados criticos para os bons resultados em termos de formacéo,
pesquisa e assisténcia;

3. aatividade docente é realizada, predominantemente, por um contingente de professores
auxiliares e assistentes, exercendo a profissdo a menos de dez anos, em tempo parcial e
insatisfeitos com infraestrutura da instituicao e o salario;

4. de um modo geral, esses profissionais sdo pouco preparados para o ensino, para a
pesquisa e para as atividades administrativas em que se inserem;

5. aproducao cientifica é limitada®’;
paraagrande maioria dos professores, adocéncia constitui-se em atividade complementar
a profissdo médica;

7. as maiores cargas de ensino e assisténcia recaem sobre os professores em regime de 40
horas?®, mais jovens, sem formacéo e insatisfeitos com sua situacao financeira, “revelando
a situacao critica em que ocorrem a maioria das atividades de ensino e assisténcia com os
alunos de graduagao”.

B - em relacao ao produto das escolas, isto é, o conhecimento, as habilidades e as atitu-

des dos formandos das escolas médicas:

1. o crescimento cognitivo dos alunos é lento durante os cinco anos do curso de gradua-
¢ao, representando um investimento muito grande de tempo e recursos, dirigidos a um
contingente enorme de adolescentes em uma fase extremamente rica de suas vidas, para
obter um retorno bastante aquém do possivel e do desejado®;

36 Em 1991, 43,4% das escolas médicas existentes no Pais eram mantidas pela iniciativa privada, contra 39,5%,
mantidas pelo governo federal; 14,5%, pelos governos estaduais e 2,6% pelos municipios.

37 "0 que se observou entre os docentes com maior dedicacédo a carreira académica e maior vinculo com a pro-
ducédo de conhecimento foi uma justa insatisfacdo com o saldrio e a situacdo financeira em geral. Esses achados
revelam o desestimulo absurdo a que estao sendo submetidos os docentes que optam pela carreira cientifica. ”

38 Asescolas privadas mostram prevaléncia maiores de docentes com atividade fora da escola, regime de traba-
Iho de até 39 horas semanais e mais satisfeitos com o saldrio, a situagao financeira e a infraestrutura. A proporcao de
professores com formacao pds-graduada, no entanto, é a metade da encontrada nas escolas publicas.

39 O estudo evidenciou também que o crescimento cognitivo é diferenciado entre os alunos de maior e menor
desempenho e que, durante o curso, essas desigualdades tendem a se ampliar, sugerindo que o sistema aparente-
mente privilegia aqueles alunos que ja eram, de alguma forma, privilegiados.
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2. auséncia de tradicdo e, consequentemente, de estrutura para avaliacao de conhecimen-
tos aplicados, habilidades e atitudes;

3. elevada proporc¢ao de formandos apresenta deficiéncias em aspectos basicos do conhe-
cimento aplicado, habilidades e atitudes4o.

A fraude das transferéncias sem vestibular

Ha pelo menos dois anos, vem sendo crescentemente empregada uma fraude que tem permi-
tido a estudantes obterem matricula em cursos de Medicina de escolas para as quais ndo fizeram
vestibular.

Sédo duas as formas empregadas por esses alunos e seus pais.

A primeira consiste em matricular-se em escolas no exterior — em especial na Bolivia, Honduras
ou México, onde nao ha vestibular ou onde a concorréncia por vagas ndo é tdo acirrada —, ou em
faculdades brasileiras onde o exame é menos rigoroso e, posteriormente — geralmente apés um
ou dois semestres — solicitar transferéncia ex-officio para a escola brasileira que lhe interessa cursar,
alegando ocupar cargo publico e ter sido transferido para a cidade onde se localiza a escola.

No caso de a escola pretendida ser uma escola privada, a transferéncia resulta de um acerto
entre elas, geralmente bem sucedido, em relacdo ao qual as autoridades do sistema de ensino
pouco ou nada podem intervir.

No caso de a faculdade que a pessoa quer cursar ser uma escola publica, a transferéncia se da,
em geral, por via de tréfico de influéncia de autoridades ou politicos, que contratam os interes-
sados como servidores publicos ou assessores parlamentares. Entre as escolas mais afetadas por
esse tipo de fraude esta a Faculdade de Medicina da Universidade Federal da Paraiba.

A segunda forma utiliza 0 mesmo mecanismo, mas é utilizada por servidores publicos, civis e
militares, que buscam ou forcam sua transferéncia para a localidade onde existe a escola em que de-
sejam ter seu filho estudando para obter a vaga, aberta obrigatoriamente por lei. Trés a seis meses
depois, o servidor pleiteia seu retorno a cidade de origem, mas seu filho permanece matriculado.

Entre as escolas mais afetadas por esse tipo de fraude estdo as da Universidade de Brasilia,
entre elas a de Medicina.

A figura da transferéncia ex-officio existe para permitir que um servidor transferido ou seus filhos
nao sejam prejudicados em seus estudos, em razdo das necessidades do seu empregador, no caso
o Servico Publico. Ela é prevista como forma legal de transferéncia — desde que ocorram na forma
da lei - na Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional (Lei n° 9.394/96, art. 49, paragrafo Unico).

40 Aavaliagao evidenciou que mais da metade dos formandos de Medicina ndo dominavam os principios basicos
do manejo de pessoas doentes, nem os valorizava. Tdo grave quanto isso, o estudo mostrou que os formandos apre-
sentavam dificuldades no processo de incorporacdo racional da tecnologia disponivel, tanto em relagcao as novas
tecnologias como - o que é mais grave — em relacdo a procedimentos diagnosticos e terapéuticos tradicionais e de
baixo custo. Da mesma forma, ficou evidenciado o despreparo dos médicos formandos para a solugao de problemas
correntes e comuns de saude.
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Esse dispositivo foi regulamentado em dezembro de 1997%, de tal forma que a transferéncia
ex officio podera se efetivar entre instituicdes vinculadas a qualquer sistema de ensino, em qual-
quer época do ano e independentemente da existéncia de vaga, quando o estudante for servidor
publico federal, civil ou militar, ou dependente do servidor, desde que seja comprovada a remo-
¢ao ou transferéncia do oficio, acarretando mudanca de domicilio para o municipio onde se situe
a instituicdo recebedora ou para localidade préxima desta.

Tal regra ndo se aplica quando o interessado na transferéncia se deslocar para assumir cargo
efetivo em razdo de concurso publico, cargo comissionado ou funcdo de confianca — o que limita
um pouco a utilizagdo do artificio.

Assim, como a transferéncia ex-officio é prevista em lei, pouco pode ser feito pelas universida-
des para limitar o uso fraudulento dessa previsao legal.

O Brasil tem buscado equacionar esse problema no ambito do Mercosul, no entanto como a
Bolivia — o principal exportador desses alunos — nao faz parte do Acordo, consistindo em um Pais
Associado, apenas - e, portanto, nao alcancado pelos termos dos tratados — o problema permanece.

O Conselho Federal de Medicina (6), inclusive, denuncia a existéncia de agéncias de aliciamen-
to de estudantes para escolas médicas bolivianas — com o intuito de transferi-los posteriormente
-, atuando livremente e promovendo seus servicos e precos na imprensa de cidades das regides
Sul e Sudeste do Pais, em especial em Curitiba, Sdo Paulo e cidades médias do interior do Estado
de Séo Paulo.

As consequéncias desses fatos sdo a situacao de injustica para com os alunos que submete-
ram-se as regras de concorréncia — geralmente duras, como costumam ser os concursos vestibu-
lares das escolas de maior prestigio —, o agravamento das condicdes de ensino pelo acréscimo
ndo planejado de alunos e os maus resultados em termos de aprendizagem que esses alunos
geralmente apresentam.

A regulamentacio do inciso Ill do art. 200 da Constituicdo sobre o ‘or-
denamento da formacao de recursos humanos na area de saude”

A Constituicao Federal define como uma das competéncias do Sistema Unico de Satde a de
‘ordenar a formacao de recursos humanos na area de saude’ (art. 200, lll).

Com vistas a esse ditame - e entendendo que esse é uma matéria cujas politicas e agdes en-
volvem dreas ndo compreendidas no ambito do SUS - a Lei Organica da Saude (Lei n°8.080, de 19
de setembro de 1990) previu (art. 12 a 14) que serdo criadas comissdes intersetoriais de ambito
nacional, subordinadas ao Conselho Nacional de Saude, integradas pelos ministérios e 6érgaos
competentes e por entidades representativas da sociedade civil.

Essas comissdes — entre as quais uma de ‘recursos humanos, envolvendo representante dos
ministérios da saude, da educacao e do trabalho - terdo a finalidade de articular politicas e pro-

41 Lein°9.536,de 11 de dezembro de 1997.
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gramas de interesse comum, inclusive aqueles voltados para o ordenamento da formacdo dos
recursos humanos para a saude.

Como outras diretrizes constitucionais que obrigavam a uma articulagao interinstitucional ou
intersetorial, também essa foi solapada pela fragmentacao e ultrassetorializag¢do da burocracia
estatal, cujo conflito de interesses se estendeu ao Congresso Nacional: um projeto de lei tratando
de regulamentar aquele dispositivo constitucional, proposto pelo Senador Almir Gabriel, arras-
ta-se em tramitacdo entre as comissdes de Assuntos Sociais e Educacao e o Plenério do Senado
desde 1992.

Para o Ministério da Educacdo, o referido ‘ordenamento’ é uma fungao precipua dos 6rgéaos
de educacdo, cabendo ao sistema de saude a condicdo de auxiliar e coadjuvante no processo de
formacéo de recursos humanos.

O Conselho Nacional de Saude, no entanto, tem outro ponto de vista, entendendo que o fator
determinante na formacao de profissionais de salde deve ter cardter epidemioldgico e, baseados
nesse aspecto, 0s campos e 0s processos de atuacao das diferentes profissdes e dos profissionais
de saude ficam ordenados pelo cliente maior do aparelho formador. Este, por sua vez, atua como
fornecedor de recursos humanos para o Sistema Unico de Satde.

Para o Ministério da Saude, é nesse conceito do bindmio cliente-consumidor que deve ser en-
tendido o espirito da lei. O cliente é detentor do conhecimento de suas necessidades, neste caso
consubstanciado em razées epidemioldgicas e de mercado de atuacao profissional, que acabam
por caracterizar a necessidade social de formacgédo dos profissionais da area.

Do outro lado da Esplanada, o Ministério da Educacdo alega que essa interpretacao viola com-
peténcias bem definidas a si atribuidas.

Esse debate se trava no Congresso Nacional desde 1992.

Daquele tempo para ca, no entanto, fatos novos recolocam a questdo na ordem do dia: por
um lado, agravou-se a situacdo de inadequacdo da formagao de recursos humanos para a saude,
com a criacdo de novas escolas médicas e de odontologia em regides com pletora de profissionais
no mercado e com a ndo implantacdo de outros cursos, como de enfermagem — uma grande
caréncia nacional — ou mesmo de medicina, em regides carentes daqueles profissionais.

Tal situacdo é denunciada como “absurda” pelo Conselho Federal de Medicina (3), alertando
para os reflexos danosos dessa politica sobre a criacdo de demandas artificiais de instalacoes e
procedimentos, com consequente elevacdo dos custos da assisténcia médica, além do aviltamen-
to do mercado de trabalho dos médicos.

E idéntica a posicdo do Conselho Federal de Odontologia, em relacdo aos reflexos dessa
situacdo para a assisténcia odontoldgica e a pratica da Odontologia, em nosso Pais.

Por outro lado, tivemos promulgada a Nova Lei de Diretrizes e Bases da Educa¢do Nacional
(Lein.°9.394, de 20 de dezembro de 1996), que, em seu artigo 53, inciso |, atribui as universidades,
“no exercicio de sua autonomia’, o poder de “criar, organizar e extinguir, em sua sede, cursos e
programas de educacao superior (...), obedecidas as normas gerais da Uniao”.
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Como forma de contrapor-se a essa autonomia assegurada pela LDB e, de alguma forma,
manter o controle sobre os cursos superiores, o Ministério da Educacao, entre outras acoes, expe-
diu o Decreto n.2 2.207, de 15 de abril de 1997, tratando de regulamentar alguns de seus artigos.

Esse decreto d& ao Ministro da Educacdo a atribuicdo de estabelecer “os procedimentos e
as condicdes para a autorizacdo e o reconhecimento de cursos de graduacéo e suas respectivas
habilitacdes, ministrados por instituicdes integrantes do Sistema Federal de Ensino’, (art. 9°) e
dispbe que a criagdo de cursos superiores de graduacao, fora de sua sede, por universidades inte-
grantes do Sistema Federal de Ensino, depende de autorizagdo do Ministro da Educacao, ouvido
o Conselho Nacional de Educacao (art. 5°, § 5°).

Dispde, ainda, que — “em qualquer caso” — a criacdo e implantacdo de cursos de graduacéo
em Medicina, em Odontologia e em Psicologia, por universidades e demais instituicdes de ensino
superior, deverdo ser submetidas a prévia avaliacdo do Conselho Nacional de Saude (art. 10). No
caso de manifestacao desfavoravel desse Conselho, os processos deverdo ser encaminhados ao
Conselho Nacional de Educacao, ouvida a Secretaria de Educacao Superior, “que emitira parecer
conclusivo”(art. 10, § 3°), dependendo esse, no entanto, de homologacao pelo Ministro da Educa-
¢do“para que surta seus efeitos legais” (art. 10, § 5°).

A criacéo e ao reconhecimento de cursos juridicos foi dada solucdo similar, dependendo de
“prévia manifestacdo do Conselho Federal da Ordem dos Advogados do Brasil” (art. 11).

Os dispositivos em analise, do Decreto n.° 2.207/97, constituem-se, assim, em parte das “nor-
mas gerais da Unido’, a que se refere a LDB, com competéncia para regulamentar o poder de
criacdo de cursos pelas universidades.

Sugestodes para atuagiao do Senado em relagido a esses
problemas

Em relacao as deficiéncias do ensino médico

Em vista da gravidade das evidéncias do Relatério da Cinaem e a auséncia de informagdes
oficiais sobre os resultados do trabalho da Comissdo Interministerial de 1997, cabe a iniciativa —
prevista na Constituicdo Federa (4) — de convocacgéo dos Ministros ou do Secretdrio de Ensino Supe-
rior do Ministério da Educag¢éo — coordenador designado da referida comissdo interministerial - para
prestarem informacdes sobre o assunto, frente a Comissdo de Educagéo ou a Comissdo de Satide.

Outra alternativa constitucional e regimental consiste na apresentacao de requerimento de
informagao ao Ministro da Educagdo sobre providéncias tomadas em vistas dos relatérios da Cinaem
e Portaria Interministerial n° 880/97.

Em relacao as transferéncias fraudulentas
Essas transferéncias se baseiam em previsdes legais justas e antigas no Direito Administrativo
Brasileiro. Revoga-las deixaria uma lacuna séria.
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Frente a gravidade do problema, é provavel que as autoridades do setor estejam estudando
ou tomando providéncias a respeito. De qualquer forma cabe, nesse caso, a apresentacéo de re-
querimento de informagédo ao Ministro da Educag¢do, conforme previsto no art. 50, § 2° da Constitui-
¢ao Federal, e nos termos do art. 216, inciso |, do Regimento Interno.

Em relacao a fixacao de normas permanentes para a formacao de recursos humanos na
area de saude

Sem sombra de duvida, trata-se aqui de uma questdo de carater nitidamente interinstitucio-
nal, cabendo implementar as formas de tornar seu equacionamento viavel e eficiente.

O planejamento estratégico e tatico da formacéo e atualizacdo dos recursos humanos na area
de saude, elaborado de modo interinstitucional, vai permitir a integracao efetiva de esforcos para
aformacéo de trabalhadores mais adequados. Além disso, vai corrigir ou minimizar os problemas
- tdo frequentes hoje em dia — de producdo de pessoal em quantidade diferente da necessaria
ao mercado, em determinadas regides; de desvio de funcao, em razdo de caréncia ou deficiéncia
da formacdo em determinadas areas, e de formacdo de trabalhadores com perfis inadequados a
realidade epidemioldgica e as necessidades dos servicos.

A forma definida em lei para obter essa desejada integracao entre os sistemas de saude, edu-
cacdo e trabalho — as comissées interinstitucionais permanentes, compostas junto aos conselhos
de saude -, por reunirem representacdes das diferentes instituicdes interessadas no assunto, de-
verdo constituir-se em locais adequados para isso.

Faz-se urgente, portanto, dar balizamento legal ao desafio de se obter integracédo interinsti-
tucional na formulacdo de politicas sociais, a comecar por dois setores que, se espera, atuem de
forma cooperativa e harmonica. Para tanto, a solucéo seria a regulamentacéo do inciso lll do art.
200 da Constituicdo Federal, dando andamento ao projeto de lei do senado sobre essa matéria” que
corre o risco de ser arquivado por razdes regimentais®.

42 Projeto de Lei do Senado n° 137, de 1992, de autoria do Senador Almir Gabriel, que ja obteve pareceres favo-
raveis das Comissdes de Assuntos Sociais e de Educacdo do Senado.
43 Regimento Interno, art. 333. Ver também, a respeito dessa regra, o art. 332.
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CAPITULO 3 - MEDICAMENTOS E ASSISTENCIA FARMACEUTICA

3.1 - Assisténcia farmacéutica no Brasil (1930-2003)

A CPI dos Medicamentos da Camara dos Deputados, que terminou seus trabalhos em maio de
2001, faz um diagnéstico assombroso: ao mesmo tempo em que somos um dos maiores merca-
dos mundiais de medicamentos, milhdes de brasileiros ndo tém acesso a eles e, para complicar a
situacdo, nossas taxas de intoxicacdo por medicamentos sdo das mais elevadas do mundo.

A assisténcia farmacéutica, com frequéncia, é entendida como se ndo fizesse parte da assis-
téncia a saude: a Lei n° 4.320, de 1964, que estatui normas de Direito Financeiro e controle orca-
mentdério, ndo inclui a assisténcia farmacéutica entre os programas de saude; a Lei n° 5.991, de
1973, que dispdes sobre o controle sanitdrio do comércio de drogas, medicamentos, insumos
farmacéuticos e correlatos, caracteriza a atividade como comércio; no ambito da administracao
publica federal, ela foi entendida, até 1988, como um beneficio de Previdéncia Social e, mais re-
centemente, a Lei n° 9.656, de 1998, que regulamenta os planos de saude, excluiu a assisténcia
farmacéutica das coberturas obrigatdrias até do plano de referéncia, que constitui a modalidade
de cobertura completa.

Ao contrario da lei, no entanto, a jurisprudéncia tem abundantemente dado ganho de causa as
pessoas que ingressam na Justica para verem reconhecido seu direito de acesso a uma assisténcia
farmacéutica de que dependem para manter sua satide — e frequentemente sua vida — por enten-
der que o acesso ao medicamento é parte do direito universal a saide previsto na Constituicédo.

O mercado de medicamentos no Brasil

O setor produtor de medicamentos no Brasil € composto por 217 laboratérios, majoritaria-
mente estrangeiros, que vendem mais de dez mil apresentacdes.

A indUstria de medicamentos mobiliza, anualmente, cerca de cinco bilhdes de ddlares. Mais
de seis mil marcas de medicamentos sao comercializadas no Brasil, mas apenas trezentas delas
tém o dominio de 85% do mercado.

Mais de 54 mil pontos de venda de medicamentos movimentam cerca de 850 milhées de reais
por ano. Sdo comercializadas, no Pais, em torno de 1,5 bilhdes de unidades de medicamento por ano.

Esses numeros nos classificam como o nono mercado de medicamentos do mundo. Apesar dis-
so, a CPl dos Medicamentos, no relatério apresentado em maio de 2000, estimou que 70 milhdes de
brasileiros ndo dispdem de meios para fazer uso dos medicamentos essenciais a sua saude.

O mercado nacional de produtos farmacéuticos sofreu uma transformacdo importante nos
ultimos anos, tornando-se mais concentrado e mais competitivo. Isso se deve, por um lado, a
uma onda de fusdes e aquisicdes que ocorreram no setor e trouxeram, para o Brasil, empresas
gigantescas, com vultosos recursos e poder econdmico. Por outro, decorre da implementagao de

101



ESCRITOS DE SAUDE COLETIVA

102

politicas publicas para o setor — controle de precos; concorréncia dos genéricos; implementacao
do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitdria, destacando-se o papel atuante da Anvisa. Além disso,
o Pais passou por duas crises cambiais, cujo impacto nao foi desprezivel para um setor grande-
mente dependente da importacao de insumos.

O resultado desse contexto foi, segundo dados da Federacao Brasileira da Industria Farma-
céutica (Febrafarma), uma queda no volume de vendas da ordem de 3,3 bilhées de ddlares, entre
1997 e 2002. Naquele ano, o setor faturou 8,7 bilhdes de doélares; em 2002, 5,2 bilhdes.

O Brasil caracteriza-se, do ponto de vista de sua capacidade técnica, operacional e comercial
na area farmacéutica, como um pais com capacidade de reproducao tecnoldgica.

Isso quer dizer que ndo temos capacidade inovadora nessa drea e, menos ainda, possuimos
uma industria farmacéutica sofisticada, baseada em pesquisa inovadora, como, por exemplo, os
Estados Unidos, a Suica e o Japao.

Por outro lado, estamos em condicdes bem melhores do que outros paises companheiros
de subdesenvolvimento que, no maximo, conseguem produzir produtos acabados, ou nem isso.

No inicio da década de 30, os medicamentos consumidos pelos brasileiros provinham, quase
que integralmente, de um grande nimero de pequenos e médios laboratérios nacionais, e sé uns
poucos, de laboratdrios estrangeiros aqui sediados e de importagoes.

Nessa década, nos Estados Unidos e na Europa, iniciaram-se macicos investimentos na pesqui-
sa e no desenvolvimento de novas substancias. Esses laboratdrios, pelo poder econémico que de-
senvolveram com o monopdlio dessas novas drogas, acabaram dominando o mercado mundial.

Ao final da década de 30, ja existiam 44 laboratérios estrangeiros no Brasil, e comecou a en-
trada de medicamentos estrangeiros no mercado nacional, ao mesmo tempo em que os labora-
térios nacionais continuavam sem desenvolvimento tecnolégico, s6 importando matérias-primas
e reproduzindo tecnologia.

Esse processo foi estancado pela 22 Grande Guerra, que, interrompendo o fluxo de importa-
¢bes, obrigou a modernizacdo da industria farmacéutica nacional, e gerou uma“idade de ouro da
industria farmacéutica nacional”.

Isso, no entanto, ndo durou muito: ja nos anos 50 inicia-se uma tendéncia irreversivel de des-
locamento dos empresdrios nacionais dos setores mais sofisticados tecnologicamente, na pro-
ducao de medicamentos. Esse espaco passou a ser ocupado por companhias estrangeiras que,
macicamente, passam a se estabelecer no Pais.

A partir da década de 60, importantes e tradicionais laboratérios brasileiros foram, paulatina-
mente, passados para o controle de grupos estrangeiros e perdendo participacdo no mercado, de
tal forma que, a época de criacdo da Central de Medicamento (Ceme), ainda que uma minoria dos
cerca de 450 laboratérios em atividade no Brasil pertencesse a multinacionais, eles concentravam
85% da producao e da venda de medicamentos.

Esse processo provocou a desnacionalizacao da industria farmacéutica no que diz respeito a
producdo dos “produtos modernos’, deixando para ela a fatia de mercado correspondente aos
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produtos tradicionais e populares, cuja tecnologia de producdo é pouco sofisticada e sobre os
quais nao existem patentes.

A criacao da Ceme apenas reverteu, parcial e temporariamente, esse processo.

Na medida em que o mercado mundial esta concentrado na méo de grandes conglomerados
industriais-farmacéuticos, com imenso poder econémico e politico, as tentativas de desenvolvi-
mento e preservacao das industrias farmacéuticas nacionais dos paises periféricos tém sido siste-
maticamente impedidas, independentemente de terem ou nao capacidade de inovacao.

A Ceme, criada no Governo Médici, encarnava a possibilidade de regulacdo estatal desse mer-
cado o que, no entanto, acabou sendo impedido, com a adoc¢do da politica de orientacdo neoli-
beral, na tltima década.

A criacdo da Ceme

Criacao e arcabouco legal

A Central de Medicamentos (Ceme) foi criada’ como um érgdo da Presidéncia da Republica
destinado a“promover e organizar o fornecimento, por precos acessiveis, de medicamentos de uso
humano aqueles que, por suas condi¢des econdmicas, ndo puderem adquiri-los”.

Entre suas competéncias e objetivos estavam: funcionar como érgéo regulador da producao e
distribuicdo de medicamentos dos laboratérios oficiais, subordinados ou vinculados aos Ministérios
da Marinha, do Exército, da Aeronautica, do Trabalho e Previdéncia Social e da Salide, e manter os
programas de fabricacao e distribuicdo de produtos dos laboratérios oficiais e de compra de pro-
dutos a iniciativa privada, para estabelecer um programa com o objetivo de ampliar e aperfeicoar,
em todo o territorio nacional, a assisténcia farmacéutica, “em condi¢cdes adequadas a capacidade
aquisitiva dos beneficiarios”

Sua direcéo se fazia, originalmente, por uma comissdo composta por um representante de cada
ministério envolvido, e sua atuacdo seria financiada em parte com recursos do programa de as-
sisténcia farmacéutica do Instituto Nacional de Previdéncia Social e em parte por um “orcamento
especial’, aprovado pelo Presidente da Republica.

Os objetivos, competéncias, estrutura e financiamento do 6rgao, no entanto, foram sendo alte-
rados ao longo do tempo, num processo iniciado apenas quatro meses apds sua criacao.

Em novembro de 1971, um novo decreto2 ampliou suas competéncias, instituiu uma direcao
- composta de um presidente, uma comissao diretora e um conselho consultivo - e reestruturou
seu esquema de financiamento. A alteracdo de competéncias — que passa a incluir a supervisdo
da aquisicao e do suprimento de medicamentos para todos os 6rgaos federais, a possibilidade de
firmar convénios com entidades publicas federais, estaduais e municipais e o incentivo a atividades
de pesquisa - demonstra uma inten¢ao de conferir a Ceme um poder de interven¢do mais efetivo
no sistema de salide e, a0 mesmo tempo, influir no sistema produtor nacional de medicamentos.

1 Decreto n°68.806, de 25 de junho de 1971.
2 Decreton®69.451, de 1° de novembro de 1971.
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Em outubro de 1972, outro decreto? consolida e amplia as tendéncias manifestas nos ante-
riores, em aspectos relativos as competéncias da Central, que passa a ter permissao para cobrar
pelos medicamentos e autorizagao para definir a linha de produtos a serem adquiridos e os niveis
de preco. Suas competéncias incluem, ainda, o incentivo a pesquisa; a instalacdo de fabricas de
matérias primas; o inicio das transa¢cdes com a industria farmacéutica privada e a possibilidade
de, por meio de financiamentos ou convénios, aportar recursos para os laboratérios oficiais liga-
dos a Ceme iniciarem a producéao de medicamentos.

Esse decreto deixa patente a intencdo do governo de, por meio da atuacdo da Ceme, fortale-
cer uma politica de substituicdo de importacoes e, assim, poder intervir na oferta e no preco dos
medicamentos.

O processo de estruturacao foi completado por dois outros decretos baixados no ano seguin-
te*. O primeiro trata do licenciamento, rotulagem e bula dos “medicamentos Ceme” - alcancando,
inclusive os produzidos para a Ceme pela industria farmacéutica privada. O segundo concede au-
tonomia financeira a Central, pela criacdo de um fundo especial de natureza contabil que passa a
receber todos os créditos destinados aquele érgéo.

Um Plano Diretor de Medicamentos foi instituido® em 1973, coerente com a sistematica de pla-
nejamento governamental implementada no | Plano Nacional de Desenvolvimento Econémico e
Social, e, entre seus principais objetivos, estd a integracdo da assisténcia farmacéutica no Pais, a ser
feita pela identificacdo do conjunto de necessidades prioritarias da populagdo nessa area e pela
implementacdo de formas especificas de producdo, aquisicao e distribuicdo.

Entre seus componentes e objetivos, destacam-se a adocdo de medidas de apoio a industria
quimico-farmacéutica genuinamente brasileira e o fomento a pesquisa cientifica e tecnoldgica.

Outro elemento importante que emerge do Plano Diretor é a elaboracdo e adocdo da Relagéo
Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename).

Em 1°de maio de 1974, a Ceme passou a ser vinculada ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social, principal financiador das acées de saude desenvolvidas no Pais. Essa transferéncia deu inicio
a um processo de retracdo da atuacdo do 6rgao, ainda que nao tenha modificado substancialmente
seus programas. Nesse ano, novas unidades produtoras foram incluidas na rede e o nimero de mu-
nicipios beneficiarios aumentou.

Em abril de 1975, as atividades de coordenacao e promocgao do desenvolvimento tecnoldgico
industrial do setor quimico-farmacéutico foram transferidas da Ceme para o Ministério da Indus-
tria e do Comércio (MIC), junto com os recursos correspondentess. Para evitar descontinuidade na
implementacdo dessas atividades — uma vez que o MIC néo dispunha de condi¢cdes materiais para
assumir as responsabilidades que Ihe foram conferidas — a Ceme continuou atuando na érea, por

meio de um convénio com aquele ministério.

Decreto n° 71.205, de 4 de outubro de 1972.

Decretos n* 72.343, de 8 de junho de 1973, e 73.077, de 1° de novembro de 1973.
Decreto n° 72.552, de 30 de julho de 1973.

Decreto n° 75.561, de 4 de abril de 1975.

(o) NV, BE S VS
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Em julho desse mesmo ano, a estrutura e competéncias da Ceme foram alteradas’. Sao redefini-
das as composicdes dos conselhos diretor e consultivo. Em relacao as competéncias sao reforcadas
as de organizar e coordenar a produgao de medicamentos dos laboratérios oficiais; estimular a pro-
ducao de medicamentos, a baixo custo, pela industria farmacéutica privada; promover e aprimorar
o controle de qualidade; promover o suprimento de vacinas e medicamentos destinados a assistén-
cia e o controle das doencgas de maior significacdo sdcio-sanitaria; organizar e atualizar a Rename
e promover o aprimoramento técnico e a pesquisa - inclusive, com destaque — a farmacoclinica.

Em 1985, a Ceme foi transferida para o Ministério da Saude.

Em marco de 1990, uma medida proviséria’, posteriormente convertida em lei, autoriza o Poder
Executivo a transformar a Ceme em empresa publica. A autonomia tdo sonhada por seus técnicos,
no entanto, viu-se limitada pelos cortes significativos de dotagdes orcamentarias, ocorridos nos
anos seguintes.

Esse foi, também, um periodo caracterizado por péssimas gestdes. Uma sindicancia, realizada
anos depois, apontou as diretorias de 1987 a 1992 como responsaveis por prejuizos da ordem de
4 bilhées de ddlares aos cofres publicos. Entre 1990 e 1992, os laboratérios oficiais estiveram pra-
ticamente parados por falta de incentivos financeiros e recursos humanos, disso resultando que,
naquele ultimo ano, os 15 laboratdrios estatais que produziam para a Ceme registraram ociosidade
da ordem de 70%.

A 92 Conferéncia Nacional de Salide, realizada em 1992, recomendou a “reformulagdo da Ceme”.

Durante o Governo Collor, a camarilha de PC Farias fez da Ceme uma de suas bases de operacao.
Em 1993, a Ceme cobria apenas 20% da demanda, e a destruicdo de medicamentos vencidos e ndo
distribuidos, no valor de quatro bilhées de ddlares, virou um escandalo. Esses fatos contribuiram
para consolidar uma reputacdo de incompeténcia e de corrupgao para o érgao.

A extincdo da Ceme comeca entdo a ser proposta, com o objetivo de “combater a corrupgao e
a ineficiéncia”

Durante o ano de 1993, sao denunciadas a compra de medicamentos superfaturados e de ma-
téria-prima desnecessaria e o desvio de medicamentos. O Presidente do Sindicato da Industria Far-
macéutica propde que o Governo passe a comprar diretamente da industria farmacéutica privada
e ndo a Ceme, para obter medicamentos mais baratos. Os funciondrios da Central manifestam-se
na Esplanada dos Ministérios exigindo a apuracdo das denuncias de corrupcdo, mas o Presidente
Itamar Franco conclui que a Ceme “ndo tem mais conserto”.

As compras dos laboratérios estatais e da industria privada deixam de ser feitas pela Ceme
em fevereiro de 1994. A descentralizacdo é justificada como forma de permitir a livre concorréncia
no mercado e a reducdo do preco dos medicamentos.

O processo de extingcdo da Ceme, no entanto, arrastou-se por mais trés anos.

7 Decreton° 75.985, de 17 de julho de 1975.
8 Decreton®91.439, de 16 de julho de 1985.
9 Medida Provisérian® 151, de 15 de marco de 1990, convertida na Lei n® 8.029, de 12 de abril de 1990.
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Sé em 1997 a nova administracdo do Ministério da Saude resolve, enfim, extinguir a Ceme
e implementar, definitivamente, uma politica de descentralizacdo, atribuindo ao Ministério da
Saude fungdes de definir politicas e incentivar a pesquisa, sob a responsabilidade de uma subse-
cretaria. A aquisicao e distribuicdo de medicamentos passam a ser responsabilidades dos gesto-
res estaduais e municipais do SUS. Os recursos federais para assisténcia farmacéutica passam, a
partir de 1998, a serem transferidos para estados e municipios. A nova politica tem o apoio dos
secretdrios estaduais de saude.

Em junho de 1997, a Ceme é desativada e suas competéncias, planos, programas e projetos
foram transferidos para outros érgaos do Ministério da Satide e os saldos das dotagdes orcamen-
tarias para o Fundo Nacional de Saude.

A estratégia de aquisicao da industria privada como mecanismo de reducao de custo, no en-
tanto, acabou por se mostrar equivocada. Uma auditoria realizada pelo Ministério da Fazenda,
no primeiro semestre de 1997, demonstrou que a aquisicao de medicamentos de laboratérios
privados se fazia a precos “muito maiores” do que os que poderia obter dos laboratérios publicos,
e que a Ceme nédo atingia seu objetivo de assegurar o acesso ao medicamento por parte da po-
pulagado de baixa renda.

A extincdo da Ceme insere-se no contexto de uma politica de reducdo do papel do Estado.

Entre suas consequéncias esta, em primeiro lugar, a aceleracdo do processo de fragilizacdo
dos laboratérios oficiais, que passaram a ndo contar mais com investimentos, do que resultou,
quando se desejou retomar seu papel, a partir de 2000, encontrar-se a rede composta de labora-
térios descapitalizados, endividados, inadimplentes, com problemas de estrutura e de gestéo, e
com recursos humanos insuficientes, mal remunerados e desmotivados.

Farmanguinhos — o principal laboratério oficial - teve sua producéo reduzida drasticamente a
partir de 1997, s6 retomando o nivel de 1996 em 2000.

Seu potencial de atuar como um instrumento regulador de precos no mercado nacional foi
praticamente reduzido a zero.

Atuacao

A atuacao da Ceme consistiu, basicamente, em aproveitar e estimular a capacidade de produ-
¢ao dos laboratorios farmacéuticos oficiais; promover sua modernizagao técnica, operacional e
gerencial; favorecer a instalacdo e fabricas de matérias-primas farmacéuticas no Pais e promover
a pesquisa e desenvolver a tecnologia nacional, aplicada a drea de medicamentos.

Para promover a producdo nacional de matérias-primas, motivou e apoiou, técnica e finan-
ceiramente, o empresariado nacional por meio do Conselho de Desenvolvimento Industrial e do
Banco Nacional de Desenvolvimento Econémico. Seu papel, pelo menos nos primeiros anos de

sua existéncia, consistiu em identificar e motivar grupos empresariais a integrarem-se ao progra-

10  Medida Proviséria n® 1.631, de 5 de junho de 1997, convertida na Lei n° 9.618, de 2 de abril de 1998.
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ma governamental de producao de matérias primas farmacéuticas prioritarias, ao mesmo tempo
em que examinava e emitia pareceres técnicos sobre projetos industriais e empreendimentos
candidatos a financiamento governamental e incentivos fiscais.

Um “programa de produc¢ao” coordenava as atividades de fabricacao dos laboratérios gover-
namentais e de aquisicdo complementar junto as industrias privadas e no exterior. O nimero de
unidades de que se compunha a rede produtora de laboratérios oficiais alcangou 22, quatro anos
apos a criacdo da Central e chegou a 27, no periodo de maior atividade, para, nos anos préximos
a sua extincdo, reduzirem-se a 15.

Um “programa de distribuicao” respondia pela organizacdo e modernizacao de uma rede de
distribuicdo e pelo abastecimento da rede prestadora de servicos, coordenando, apoiando e su-
pervisionando a atuacdo das secretarias de saude dos estados.

Por fim, um “programa de controle de qualidade” implantou um sistema externo de controle
de qualidade e de farmacovigilancia, integrado por instituicdes especializadas, alheias ao sistema
de producao.

Menos de um ano apds sua criacdo, em abril de 1972, a Ceme iniciava a distribuicdo de medica-
mentos na Regido Nordeste, a primeira a ser atendida. O nimero de municipios e servicos e a popu-
lagdo coberta cresceram para alcancar mais de 80% dos municipios, em todas as regides, ja em 1976.

Com relagédo ao desenvolvimento cientifico e tecnolégico, a Ceme orientou sua atuagdo para
o0 aproveitamento de produtos naturais brasileiros e dos farmacos que deles se originam.

A disponibilidade de medicamentos nos servicos publicos foi responsavel por um dos resul-
tados mais interessantes da atuacdo da Ceme: o aumento da demanda e da presséo pelo cresci-
mento quantitativo da oferta de servicos médico-sanitarios.

Nesse sentido, a atuacdo da Ceme néo apenas expandiu o mercado de medicamentos no Pais
como teve funcéo redistributiva, sendo os servicos de assisténcia médica da Previdéncia Social e
seus beneficiarios os que mais se beneficiaram da atuacdo da Ceme.

Sua atuacdo ndo apenas estimulou a ampliacdo da oferta de servicos de satde. Ela influenciou
decisivamente o aperfeicoamento das estruturas administrativas do setor de saude.

Funcionou como mecanismo regulador de precos de mercado. Mal tinha iniciado sua atua-
¢ao, a Associacao Brasileira da Industria Farmacéutica (Abifarma) prop0s, ja em janeiro de 1972,
associar-se ao governo, ampliando sua participacdo de fornecedor de matérias primas para a de
medicamentos e oferecendo uma reducdo da ordem de 45%, em relacao ao preco de farmacia,
para a venda de medicamentos para a Ceme.

E interessante notar que a participacdo da industria farmacéutica como fornecedor da Ceme
iniciou-se em 1973 e cresceu consideravelmente nos anos seguintes. Em 1976, 21% dos gastos
com medicamentos distribuidos ja eram relativos a compras a industria privada nacional e 3%
do exterior. Em 1977, a participacdo da industria privada alcancou 45%, evidenciando uma ten-
déncia que se aceleraria nos anos seguintes. Nos Ultimos anos de sua existéncia, a Ceme, tinha se
transformado numa grande compradora e repassadora, da industria para os servicos.
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A Ceme teve, assim, um papel preponderante no fortalecimento da industria farmacéutica
privada nacional, promovendo a nacionalizacdo espontanea de um dos setores mais decisivos: a
producdo de matérias-primas.

Isto foi obtido pelo estimulo e apoio, técnico e financeiro, aos laboratérios oficiais e a industria
nacional, e acompanhou-se de um movimento de instalagdo, no Brasil, de laboratérios produ-
tores por parte de empresas multinacionais, em busca de suprir a demanda da industria farma-
céutica do Pais, que decorria da ampliacdo do programa estatal de assisténcia farmacéutica e do
consumo interno de medicamentos.

Um dos resultados mais positivos e duradouros da Ceme consistiu na elaboracdo da Relacdo
Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename). A Rename néo foi extinta com a Ceme e conti-
nua desempenhando seu papel.

Instituida em 1964'", denominada “relacao Basica e Prioritaria de Produtos Biolégicos e Mate-
riais de Uso Humano e Veterindrio” - bem antes da criacdo da Ceme, portanto, — a definicao de
uma relacdo de medicamentos buscava ser um instrumento normativo para o planejamento e
execucdo de programas de assisténcia farmacéutica das instituicoes oficiais e, ao mesmo tempo,
foi uma tentativa de disciplinar o volume de medicamentos objeto de transa¢des comerciais no
nosso mercado.

O carater racionalizador da ado¢ao de uma linha padronizada de medicamentos, esperava-se,
teria reflexos positivos para a reducédo de custos e o aprimoramento da assisténcia farmacéutica
no ambito do sistema publico de saude. Esses objetivos foram, no entanto, ultrapassados, in-
fluenciando o sistema varejista privado, as classes profissionais e o publico em geral, na medida
em que os trés niveis de governo eram compradores de quase 50% da producao da industria
farmacéutica nacional.

A primeira edicao da Rename incluia 302 tipos de medicamentos e foi objeto de ferrenha
oposicao, orquestrada e apoiada pelos laboratérios.

A Ceme estabeleceu controles sobre a producao, a comercializacao, o controle de qualidade e,
até, a apresentacdo dos medicamentos utilizados em seus programas. Adquiriu e concentrou um
conhecimento sobre a producdo de medicamentos e matérias-primas que estava disperso e fora
do Governo, incluindo: parque industrial nacional, caracteristicas e potencialidades regionais,
maquinas, processos produtivos, administracao da producao, potencial do mercado nacional e
internacional, potencialidades e limitacoes.

Transformou-se, assim, numa central de experiéncias e informagdes que a tornaram estratégi-
ca e vital para o setor. E tudo isso foi novamente dispersado com sua extingéo.

11 Decreto n°53.612, de 26 de fevereiro de 1964.
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A evolucio das politicas de medicamentos e de assisténcia farmacéuti-
ca apés a extingdo da Ceme

O Programa de Farmacia Basica de 1997

Apds a extincdo da Ceme, o Ministério da Saude criou, em 1997, o Programa de Farmdcia
Basica, que se caracterizava pela aquisicao centralizada e distribuicdo a estados e municipios do
denominado kit de Farmacia Basica, composto por cerca de 40 medicamentos.

O programa tinha um custo de RS 0,45/habitante/ano e operou por dois anos.

Nao foram encontrados documentos ou estudos de avaliacdo dessa politica, a ndo ser regis-
tros, na imprensa, de uma séria crise de desabastecimento da rede publica nesse periodo.

A Politica Nacional de Medicamentos de 1998

Em 1998, o programa foi reformulado, com alteracdo de enfoque e de cobertura: passou a
executar-se em um nimero maior de municipios — antes alcancava apenas municipios com até
20.000 habitantes — e sob uma diretriz de descentralizacao.

E também desse ano a elaboracio e entrada em vigor da Politica Nacional de Medicamentos®,
instituida como “instrumento norteador das a¢cdes do Ministério da Satide no campo da politica
de medicamentos do setor publico”

A assisténcia farmacéutica, no ambito do Ministério da Saude e do SUS, foi estruturada em
quatro segmentos: a Assisténcia Farmacéutica Basica; os Medicamentos Especiais; os Medicamen-
tos Excepcionais; e os Medicamentos de Saude Mental.

A Assisténcia Farmacéutica Basica estava voltada para o tratamento das afeccoes mais simples
e foi implementada por meio do Programa de Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Bésica, que
consistia na transferéncia de recursos federais a estados e municipios que aderissem a ele e se
habilitassem junto ao Ministério, aportando contrapartidas financeiras e infraestrutura material e
de recursos humanos, para a compra descentralizada de medicamentos especificos, relacionados
na Rename.

O Incentivo para a Assisténcia Farmacéutica Basica comecou a ser pago em abril de 1999 e
consistia no valor de R$ 1,00/habitante/ano, transferido em doze parcelas mensais. Exigia a con-
trapartida do estado e dos municipios em valor, no minimo, igual ao repassado pelo nivel federal.

Em dezembro de 1999, 98,5% dos municipios estavam habilitados e executando o Programa
de Assisténcia Farmacéutica Basica.

Os medicamentos estratégicos (aqueles utilizados para o tratamento de doencas de perfil
endémico, como tuberculose, aids, maldria, diabetes etc.) mantiveram sua aquisicao centralizada
no Ministério da Saude e eram repassados aos estados e municipios, conforme suas necessidades.

12 Portaria GM n° 3.916, de 1998.
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Os medicamentos excepcionais (aqueles de alto custo, utilizados para o tratamento de doen-
¢as neuroldgicas, autoimunes, hepatites e outras, além dos usados nos transplantados, que deles
necessitam por longos periodos) e os medicamentos de saide mental tinham uma linha especi-
fica de financiamento, por meio do repasse de recursos financeiros do Ministério da Saude para
os estados e municipios, que utilizavam esses recursos para adquirirem e distribuirem esses me-
dicamentos de acordo com as necessidades da populagao. Também no caso desses dois tipos de
medicamentos, era exigida contrapartida financeira dos estados e municipios beneficiados.

Em termos financeiros, o Ministério da Satde investiu em assisténcia farmacéutica, entre 1996
e 1999, 2,3 bilhdes de reais. Analisando o desempenho, nota-se um crescimento dos gastos com
assisténcia farmacéutica que passou de 230,7 milhdes de reais, em 1996, para 925 milhdes de
reais, em 1999 — um crescimento de quatro vezes.

Na composicao dos gastos, evidencia-se que o gasto com medicamentos estratégicos corres-
pondeu a 66% do total em 1999, enquanto o gasto com assisténcia farmacéutica basica corres-
pondeu a 13,4%. S6 em medicamentos para a aids, o Ministério gastou, em 1999, 486,6 milhdes
de ddlares, ou seja, o correspondente a 52,6% do total de gastos com assisténcia farmacéutica e a
quatro vezes o que despendeu com assisténcia farmacéutica basica.

Nos anos de 2000 a 2002, o Ministério da Saude ampliou sistematicamente o volume anual de
gastos com assisténcia farmacéutica, mantendo essa mesma estrutura de despesas, alcancando
trés bilhdes de reais em 2002. Da mesma forma que nos anos anteriores, quase 50% desse total
corresponderam a aquisicao de medicamentos para aids.

Esta politica continha, ainda, a promocao do registro e do uso de medicamentos genéricos.

A politica de incentivo aos medicamentos genéricos

A Lei de Patentes permite que cerca de 80% dos medicamentos disponiveis no mercado bra-
sileiro tenham versdes genéricas.

O incentivo aos genéricos, no ambito da Politica de Medicamentos dos ultimos anos do Go-
verno FHC, propunha-se como estratégia para, a0 mesmo tempo, aumentar o acesso e o uso
racional dos medicamentos e funcionar como mecanismo de regulacao de precos.

Em verdade, o movimento no sentido da implementacdo de uma tal politica favorecedo-
ra da entrada dos medicamentos genéricos no mercado brasileiro tem sua origem em épocas
anteriores.

O reconhecimento de que a adocdo das denominacdes genéricas, ndo apenas no ambito do
SUS, mas em todo o universo da assisténcia e do comércio farmacéutico nacionais, constitui um
mecanismo privilegiado de regulacdo de precos dos medicamentos levou a sua ado¢do como
politica, em 1993 - transcendendo o setor saude e contando com o apoio da area econémica do
governo.
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Em 5 de abril daquele ano13, foram alterados dispositivos das Leis n® 5.991/73 e n° 6.360/76 e
seus regulamentos, tornando obrigatéria a utilizacdo da “denominacado genérica do medicamen-
to” - conhecida oficialmente, em nosso meio, como “Denomina¢do Comum Brasileira” ou DCB
- nas receitas; nos editais, propostas licitatorias, contratos e notas fiscais utilizados nas compras
e licitacdes de medicamentos realizadas pela Administracdo Publica; e nas embalagens, rétulos,
bulas, prospectos, textos ou qualquer outro tipo de material de divulgacao e informacdo médica,
referentes a medicamentos, drogas e insumos farmacéuticos.

A implementacdo dessa medida nao se fez, no entanto, sem resisténcias, e a efetivacdo da
politica de estimulo ao medicamento genérico sé veio a acontecer em 1999, com a entrada em
vigor da Lei dos Genéricos14, que dispde sobre a vigilancia sanitaria, estabelece o medicamento
genérico e dispde sobre a utilizagdo de nomes genéricos em produtos farmacéuticos.

A Lei dos Genéricos instituiu um conjunto de mecanismos de incentivo ao registro, ao uso e a

comercializagao desses medicamentos, que incluem:

+  aobrigatoriedade de ser adotada a DCB nas aquisicdes de medicamentos feitas no am-
bito do SUS, qualquer que seja a modalidade de compra, o que favorece os genéricos —
sempre de menor preco que os medicamentos de referéncia e similares;

«  aobrigatoriedade de dar preferéncia a medicamentos genéricos sobre os demais em con-
di¢des de igualdade de preco, nas aquisi¢cdes de medicamentos feitas no ambito do SUS;

- aobrigatoriedade de ser adotada a DCB nas prescricbes médicas e odontoldgicas feitas
no ambito do SUS — liberando o consumidor para se for comprar esses medicamentos
em uma farmacia publica, escolher entre as op¢des (referéncia, similar ou genérico) a que
melhor lhe convier e permitindo que o fator preco favoreca a escolha do genérico, mais
barato sempre;

« aautorizacdo para que o Poder Executivo promova medidas especiais, relacionadas com
o registro, a fabricacdo, o regime econémico-fiscal, a distribuicao e a dispensacdo de me-
dicamentos genéricos, com vistas a estimular sua adogdo e uso no Pais.

A Politica Nacional de Medicamentos, instituida pela Portaria n® 3.916, de 1998, como se viu,
ja contemplava, como uma de suas prioridades, a promocgao do uso de medicamentos genéricos,
que deveria ser alcancado por meio do:

«  estabelecimento de procedimentos para o registro de medicamentos genéricos;

- estabelecimento dos requisitos nacionais para a demonstracao de equivaléncia terapéu-

tica, principalmente em relacdo a biodisponibilidade;

. levantamento e utilizacdo da infraestrutura e da capacidade do Pais para a realizacdo de

estudos de bioequivaléncia, disponivel na rede de laboratérios;

13 do Decreto n° 793, de 1993 - “o Decreto dos Genéricos”.
14 Lein°9.787,de 10 de fevereiro de 1999.
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. identificacdo de mecanismos de incentivo a producdo de medicamentos genéricos;

estabelecimento de regulamentacdo referente a comercializacdo, prescricdo e dispensacdo
de medicamentos genéricos em todo o territério nacional.

Os primeiros registros de medicamentos genéricos ocorreram em fevereiro de 2000 e a efetiva
comercializacdo foi iniciada em junho daquele ano.

Em apoio a efetividade dessa politica, varias estratégias complementares foram implemen-
tadas pelo governo, entre as quais a facilitacdo e agilizagcdo dos procedimentos, junto a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa), para o registro de medicamentos genéricos prioritarios;
0 apoio técnico e financeiro a industria nacional interessada em produzir genéricos, por meio
da criacdo, junto ao Banco Nacional de Desenvolvimento Econémico e Social (BNDES), de linha
de financiamento especifica para indUstrias e laboratérios; e de acdes de comunicagao social,
de informacéo e de educacdo dirigidas a prescritores, farmacéuticos e - principalmente — para a
populacdo, e, por fim, em uma série de acdes na area da vigilancia sanitaria.

A politica de apoio financeiro a industria nacional resultou no investimento, nos ultimos trés
anos, de cerca de 500 milhdes de reais no setor e na geracao de cerca de 3.900 novos empregos.

A divulgacdo dos medicamentos genéricos junto a médicos e outros profissionais de satide e
a veiculacao de campanhas de comunicacdo social dirigidas a populacéo, divulgando esses medi-
camentos, tiveram a atencdo dedicada do governo durante os primeiros anos de implementacéo
da politica, disso resultando que, enquanto o mercado farmacéutico como um todo apresentava
queda nas vendas da ordem de 11% ao ano, o mercado de genéricos cresceu 12% ao més e pas-
sou de dois para cinco milhdes de unidades vendidas, entre janeiro de 2001 e janeiro de 2002.

Esse crescimento, no entanto, ndo se manteve indefinidamente. O pico de venda de medica-
mentos genéricos foi alcancado em julho de 2002, com 7,2 milhdes de unidades vendidas. De 14
para ca, as vendas de genéricos vém caindo, sendo, hoje responsdveis por 7% do total de medi-
camentos comercializados.

E bem verdade que as vendas do setor farmacéutico estdo apresentando, desde ha muito
mais tempo, queda generalizada - da ordem de 14% no ultimo ano -, refletindo a retracdo do
poder de compra em geral da populagao.

Os defensores dos genéricos, no entanto, identificam outros fatores contribuintes, entre eles
o fato de o Governo ter deixado de fazer campanhas para promover os genéricos e a veiculacao
de criticas a “falta de efeito” e a ocorréncia de reacdes adversas graves veiculadas pela imprensa,
e qualificadas pelos defensores da politica — os fabricantes nacionais - como fatos pontuais e
“tratamento equivocado” por parte da imprensa.

Ainda que tenha realmente promovido uma diminuicéo significativa do preco de vérios me-
dicamentos - avaliada em, pelo menos, 40% — a politica de medicamentos genéricos parece estar
alcancando o limite da sua eficacia em relacdo ao objetivo de ampliar o acesso ao medicamento.
Esse limite é dado pela deterioracdo do poder aquisitivo do povo. Pesquisa divulgada pela Asso-
ciacdo Pro-Genéricos, que retne os fabricantes nacionais desses produtos, revela que cerca de
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50% das receitas ndo sdo aviadas porque os seus destinatarios — clientes do SUS ou de planos de
sauide - ndo dispéem do dinheiro necessario.

Atualmente mais de 700 medicamentos genéricos tém registro na Anvisa, produzidos por
37 empresas.

A experiéncia nacional de regulacéo de precos de medicamentos

Caracteristicas estruturais do mercado de medicamentos tornam-no - na linguagem dos eco-
nomistas — imperfeito do ponto de vista concorrencial e favorecem a monopolizacdo. Entre outras,
essas caracteristicas mais importantes sao a elevada concentracdo dos produtores, o fato de o con-
sumidor estar tecnicamente impossibilitado de decidir o que consumir e a existéncia de patentes.

A experiéncia internacional tem demonstrado que a industria farmacéutica, livre da interfe-
réncia governamental, é imune a competicao por precos. O consumidor final fica a margem da
escolha do medicamento, a quase totalidade dos médicos desconhece o preco daquilo que recei-
ta e ao comerciante — mesmo quanto este é um farmacéutico - interessa vender o produto mais
caro, pois a ele cabe um percentual das vendas.

As politicas de intervencdo do Estado nesse mercado tém adotado duas estratégias basicas:
a atuacao direta sobre o preco e intervencdes extra preco. Especialmente nos paises da Europa,
uma associagao das duas — intervencao extra preco e tabelamento - tem sido empregada.

As principais estratégias de intervencdo extra preco sao a utilizagao do poder de barganha
que decorre do grande volume de compras institucionais — do governo, nos paises europeus e no
Brasil; dos planos de saude, nos Estados Unidos —; a implementacao de politicas de incentivo ao
registro e ao uso de medicamentos genéricos; a existéncia de programas voltados para tornar o
setor mais competitivo, e a promulgacéo e aplicacdo de uma legislagao antitruste.

Nos paises cujo sistema publico de saude é grande comprador de insumos — como a Inglater-
ra, o Canada, a Franca e 0 nosso — o governo tem um grande poder de barganha que deriva do
volume de compras do sistema de saude, e isso acaba por influenciar o preco de mercado. Nos
Estados Unidos esse papel é feito pelos planos de saude, que — diferentemente dos nossos - co-
brem ou ressarcem gastos com medicamentos.

Politicas de incentivo ao registro e uso de medicamentos genéricos também se mostraram
estratégias eficazes de regulagao de pregos em vdrias partes do mundo.

A implantacdo e o apoio a programas de desenvolvimento tecnolégico da industria farma-
céutica estatal e privada nacional e de apoio e fortalecimento as micro e pequenas empresas sdo
outra estratégia bastante empregada.

Por fim, uma legislacdo antitruste, que amplie as condi¢des de concorréncia e apoie as demais
estratégias, tem sido adotada.

Nosso Pais, ao contrario dos desenvolvidos, vem tentando, nos ultimos trinta anos, um con-
junto de estratégias, formais e informais, de controle e de intervencao direta nos precos de medi-
camentos que - todas elas - mostraram-se ineficientes.
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Vimos que a criagao e operacao da Ceme foram uma tentativa de intervencdo extra preco que
se mostrou acertada na década de 70, sendo, posteriormente, abandonada.

Nos ultimos trés anos, voltaram a ser implementadas estratégias de intervencdo extra preco
baseadas, fundamentalmente, no desenvolvimento da rede de laboratérios oficiais e em uma
politica de incentivo ao registro e ao uso de medicamentos genéricos.

O controle de precos pelo Conselho Interministerial de Precos (CIP) nas décadas de
1970 e 1980

Nas décadas de 1970 e 1980, quase todos os precos da economia eram controlados pelo CIP.
O mesmo acontecia com os medicamentos, dos quais apenas os fitoterapicos, os oficinais e os
homeopdticos estavam isentos.

Esse controle de precos teve resultados desastrosos para o abastecimento, tendo a prépria
Ceme enfrentado, durante muito tempo, problemas com a falta de oferta de varios grupos de me-
dicamentos, em especial dos medicamentos basicos. Os medicamentos mais tradicionais eram,
exatamente, os mais controlados, em razdo do seu maior consumo, e foram os que apresentaram
maiores problemas de escassez no mercado.

Esse fato decorria da adocao, por parte dos empresarios produtores e distribuidores de
medicamentos, de variados expedientes para driblar o controle de precos, como o superfatu-
ramento de importacdes, o emprego de materiais e matérias-primas de qualidade inferior, a co-
branca de agio, a maquiagem de produtos, a venda casada e a cobranca de taxas abusivas de
frete, entre outros. Quando a adogéo de tais expedientes era impossivel ou coibida, promoviam
o desabastecimento.

Do congelamento no Governo Collor ao “acompanhamento informal” pré-Plano Real - a
primeira metade da década de 1990

No inicio do Governo Collor, ainda sob vigéncia do CIP, o preco dos medicamentos — como
os demais pre¢os da economia — foram congelados, como estratégia do plano de controle da in-
flacdo implementado (Plano Collor |, de abril de 1990), permanecendo assim até agosto daquele
ano, quando se iniciou o processo de liberacao dos precos do setor, de tal forma que, em outubro,
apenas os medicamentos de uso continuo permaneciam sob controle.

A liberacdo resultou em fortes elevagdes de precos o que motivou um novo congelamen-
to, em fevereiro de 1991, em niveis bem inferiores aos vigentes, no bojo de um novo plano de
controle da inflagdo (Plano Collor II, de fevereiro de 1991), que incluia, ademais, a instituicdo de
camaras setoriais, especificamente, da Camara Setorial da IndUstria Farmacéutica.

A partir de entdo, os reajustes de precos do setor passaram a depender de autorizacao dessa
Camara, iniciando uma politica de liberacao gradual de precos, implementada ja em sua primeira
reunido, em maio de 1991, quando concedeu um aumento linear de 8% para todos os produtos,
seguido de dois outros em junho - o primeiro de 10,8%, para os medicamentos de uso continuo,
e de 6,5%, para os de uso especial, e 0 segundo na forma de abono. Nessa ocasido foram liberados
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os precos dos medicamentos fitoterapicos, oficinais e homeopaticos, retomando uma tradicao de
nao controlar os precos dessas classes de medicamentos.

Durante um ano, executou-se o projeto de liberagcdo gradual de precos, alcancando, primeiro,
os medicamentos de venda livre, depois, os dependentes de prescricdo médica e, por fim, aqueles
destinados ao tratamento das doencas cronicas. A liberacdo de precos se completou, afinal, em
junho de 1992, quando foram liberados de controle governamental todos os precos de produtos
farmacéuticos de uso humano.

Apesar do longo e trabalhoso processo, a estratégia ndo surtiu os efeitos desejados de pro-
mover a estabilizacdo dos precos dos medicamentos, uma vez que, tao logo liberados e até a im-
plantacdo do Plano Real, em junho de 1994, os precos voltaram a sofrer majora¢des importantes.

Da liberagao gradual ao novo congelamento do Segundo Governo FHC

Com a implantacdo do Plano Real, em junho de 1994, os precos — inclusive o dos medica-
mentos — foram convertidos para a Unidade de Referéncia de Valores pela média dos meses de
setembro a dezembro de 1993.

Entre junho de 1994 e dezembro de 1996, o governo manteve um “entendimento informal”
com a indUstria farmacéutica, por meio do qual foram fixados parametros para o aumento de
preco dos medicamentos, a acontecer a cada seis meses. Apesar desse “entendimento’, o preco
dos medicamentos teve um acréscimo de 260%, nesse periodo.

Nos anos seguintes, a evolucao dos precos tornou-se muito mais acelerada, obrigando o Go-
verno a estabelecer, por portarials, uma nova sistematica de acompanhamento de precos — co-
nhecida como “liberdade vigiada” -, determinando a obrigacdo de os laboratérios farmacéuticos
comunicarem a Secretaria de Acompanhamento Econémico do Ministério da Justica (Seae) os
aumentos de preco dos medicamentos sujeitos a prescricdo médica. Essa medida freou um pou-
€O 0s aumentos.

A desvalorizacao cambial de janeiro de 1999, no entanto, obrigou a Seae a firmar um “acordo
de cavalheiros” com os laboratérios produtores para diluir o repasse dos efeitos do cambio no
preco dos medicamentos e matérias-primas importadas. Em julho, foi necessario um novo acor-
do, objetivando o repasse do impacto das variagdes cambiais sobre os demais insumos. Apesar da
atuacdo efetiva da Seae, ndo se impediu que o aumento dos precos de medicamentos se fizesse,
no ano de 1999, em percentuais superiores a variacdo do indice de precos, alcancando, segundo
0 IBGE, 16,4%.

O Segundo Governo FHC - reconhecendo a experiéncia infrutifera de regulacdo de precos
baseada em tabelamento e em acordos com a industria farmacéutica, tentada nos anos anterio-
res — propde, em substituicdo ao controle direto, a criacdo de “um marco regulatério que possa

15 Portarian° 127, de 27 de novembro de 1998.
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superar as falhas de mercado, tornando-o mais concorrencial e competitivo no tocante a forma-
cao de precos”.

Esse marco se consubstanciaria na Politica de Medicamentos formulada em 1998, na qual o
Estado passa a atuar como principal comprador - pressionando, assim, a formacgéo de precos —; a
apoiar o desenvolvimento e o aumento da producao de laboratérios oficiais, para que passassem
a produzir os medicamentos e insumos de que depende a politica de assisténcia farmacéutica
definida para o SUS; e a implementar uma politica de estimulo ao medicamento genérico.

No curto prazo, essa politica ndo obteve os resultados pretendidos. Ao contrério, durante os
anos de 1999 e 2000 — em que nao houve qualquer controle de precos —, a populagao teve de se
haver com reajustes abusivos no preco dos medicamentos e o Governo com uma contenda entre
o Ministro da Saude, que cobrava uma intervencdo para controlad-los, e o Ministro da Fazenda,
refratdrio a qualquer controle de precos.

O Relatério da CPI dos Medicamentos, dado a conhecer em maio de 2000, ndo apenas favore-
cia a intervencao governamental no setor como propunha que o controle de precos de medica-
mentos fosse transferido da drea econdmica do Governo para o Ministério da Saude.

O agravamento da situagao levou o Governo a ameacar os laboratérios com o retorno ao con-
trole de pregos por meio de uma camara técnica, conseguindo obter, como alternativa, em junho
de 2000, um novo acordo com a indUstria farmacéutica para manter congelado o preco dos me-
dicamentos até o final do ano, enquanto um grupo de trabalho composto por representantes dos
Ministérios da Fazenda, Justica e Saude elaborava a “regulamentacao para o setor farmacéutico”

Essa regulagdo veio na forma de uma medida proviséria's, editada as vésperas do Natal de 2000,
na qual séo definidas normas de regulacao para o setor de medicamentos, é instituida uma “Férmula
Paramétrica de Reajuste de Precos de Medicamentos” e criada a Camara de Medicamentos (Camed).

Na prética, a medida concedeu um reajuste de até 4,4% — que atingiu apenas 10% dos labora-
toérios — e congelou os precos por mais um ano. Ao mesmo tempo, o governo reduziu os impostos
sobre 350 medicamentos usados para tratamento de doencas cardiovasculares, diabetes e aids, e
solicitou aos estados que também o fizessem, esperando que a indUstria transferisse para o preco
dos remédios essa reducdo de custos operacionais.

A partir de entéo, o relacionamento entre o Governo e os laboratérios passa a ser qualificado
como hostil, sendo concedidos aumentos sempre menores do que os pleiteados em outubro de
2001 (4%) - para recompor os precos devido a alta do délar —, em janeiro de 2002 (4,32%), e um
“aumento extraordinario” de 8,63%, em novembro de 2002, também em razdo da desvalorizacdo
do Real — este ultimo ja com o acordo da equipe do Governo Lula, em pleno processo de transicao.

O congelamento de precos dos medicamentos foi mantido até o final do governo FHC. Em
verdade, um congelamento relativo, uma vez que os remédios acumularam, em 2002, concedidos
pela Camed, reajustes médios de 13,4%, indice superior ao da inflacdo no periodo.

16  Medida Proviséria n° 2.230, de 19 de dezembro de 2000, convertida na Lei n° 10.213, de 27 de margo de 2001.
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O incentivo aos medicamentos genéricos como politica de regulacao de precos de
medicamentos

Do ponto de vista econémico, o incentivo ao medicamento genérico representa um mecanis-
mo de controle e de reducdo de precos de medicamentos, por favorecer o direito de escolha do
consumidor, ao mesmo tempo em que liberta o médico do dominio das multinacionais farma-
céuticas que impdem suas marcas e nomes comerciais.

A adocdo dos nomes genéricos para identificar os medicamentos permite ao consumidor es-
colher, entre as varias marcas e nomes comerciais do medicamento que lhe foi prescrito, aquela
de menor preco ou que |Ihe ofereca mais seguranca ou outra vantagem. Permite, ainda, optar
entre medicamentos de marca, similares e genéricos.

Com uma politica como a instituida no Pais com a Lei dos Genéricos, a reducdo de precos
decorre da ampliacao da possibilidade de competicao por precos - ja que o médico nao prescre-
ve marcas de medicamentos, mas principios ativos, e o consumidor pode escolher livremente o
produto que mais lhe convier —; da introducao de novos produtos mais baratos no mercado - os
medicamentos genéricos —; e da reducdo dos custos de publicidade - que, no nosso meio, se
estima, podem chegar a até 40% do custo final do produto.

Nos Estados Unidos e em paises europeus — que ja adotam politicas similares ha mais de vinte
anos — os produtos genéricos, hoje, ocupam 35% do mercado, em decorréncia da diferenca de pre-
¢os entre produtos de marca e genéricos, que varia de ndo menos de 20% a, em alguns casos, 70%.

No Brasil, resultados similares se fizeram sentir: dois anos apds os primeiros registros de me-
dicamentos genéricos, ndo apenas esses medicamentos eram, em média, 40% mais baratos do
que os correspondentes de marca, como uma avaliacdo da Anvisa mostrava uma reducao entre
37% e 65% no custo dos tratamentos de seis doencas e condi¢des de elevada prevaléncia no Pais
(hipertensao, diabetes, controle do colesterol, gota, cancer de préstata e glaucoma).

No Brasil, como na Europa e nos Estados Unidos, a politica de incentivo ao registro e ao uso de me-
dicamentos genéricos tem se mostrado um mecanismo eficaz de regulacao do preco dos remédios.

Producao estatal de medicamentos como parte da estratégia de regulacao de precos

Parte da Politica de Medicamentos implementada nos dois Ultimos anos do Segundo Gover-
no FHC, um “projeto de modernizacdo dos laboratorios oficiais” permitiu vitérias circunstanciais
— como o caso da diminuicdo do preco de alguns medicamentos para a aids —, ndo se mostrando,
entretanto, como fator efetivo para a regulacdo de precos dos remédios em curto prazo. Mesmo
porque, trata-se de uma estratégia de longo prazo que tem, em primeiro lugar, de promover a
reversdo do sucateamento a que aqueles laboratérios foram relegados a partir de meados da
década de 90.

A situacdo dos laboratérios oficiais — hoje em nimero de 17 —agravou-se profundamente nos
anos que antecederam e se seguiram ao fechamento da Ceme, nos quais a politica de medica-
mentos orientou-se exclusivamente pelas leis de mercado e pelo tabelamento de precos, revelan-
do uma 6tica que nao considerava as necessidades sanitarias da populacao.
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Apesar de todas as dificuldades, os laboratérios oficiais sempre conseguiram produzir com
custos e precos muito inferiores aos dos laboratdrios privados, demonstrando a sua importancia
estratégica na composicdo de uma politica que objetive a regulacao de precos, pelo seu papel de
referéncia de custos e precos.

Entre 2001 e 2002, os investimentos feitos na producéo estatal de medicamentos alcancaram
73,8 milhdes de reais, resultando na duplicacao da producao dos laboratérios estatais que, hoje,
corresponde a apenas 3% do consumo nacional e a 14,5% do total da demanda do SUS.

5,3 bilhdes de unidades farmacéuticas sdo produzidas, hoje, em laboratérios oficiais, devendo
essa producao ser duplicada no prazo de dois anos, se mantidos os investimentos previstos, da
ordem de quarenta milhdes de reais, em 2003, para a modernizacao de instalacdes e ampliacao
da capacidade de producéo dos laboratérios oficiais

Os investimentos programados no final do Governo FHC deverao ser aplicados, no Governo
Lula, para a ampliacdo da area e do nimero de laboratérios oficiais, inclusive a construcdo de
duas fabricas de hemoderivados.

A politica do Governo Lula relativa ao preco dos medicamentos

A obtencao de reajustes sempre abaixo do pleiteado, os resultados da politica de incentivo ao
registro e ao uso de medicamentos genéricos sobre o mercado e o relacionamento hostil entre
o Governo e os laboratérios, nos anos finais do Governo FHC, levaram o setor farmacéutico a se
transformar num dos principais doadores de recursos para a campanha de Lula ao Planalto.

Nem bem tinha se encerrado a campanha presidencial de 2002, o Presidente da Febrafarma
(Federacdo Brasileira da Industria Farmacéutica) ja negociava com o futuro governo um reajuste
de, pelo menos, 18%, em média, para “recompor os precos’, na perspectiva de que o congelamen-
to ndo fosse prorrogado.

Isso, no entanto, ndo aconteceu e um acordo acabou sendo fechado entre o governo e a in-
dustria farmacéutica, antes mesmo da posse, prorrogando o congelamento dos precos dos re-
médios até fevereiro, concedendo um aumento de 8,6% a vigorar em margo, e reinstituindo o
congelamento até junho e o sistema de “liberdade vigiada” depois disso. O acordo da tempo ao
governo para fazer uma avaliacdo da “necessidade de promover algum alinhamento nos precos”.

O acordo — que a imprensa notificou como manifestacao clara de um “promissor clima de en-
tendimento entre a industria farmacéutica e o governo” - inclui um voto de confianca da industria
Nno novo governo, que, em contrapartida, acena com a liberacdo do preco dos medicamentos de
venda livre em curto prazo — o que realmente aconteceu —,com um significativo aumento das com-
pras do SUS e com a possivel implantacdo de um programa de “cesta basica de medicamentos”
subsidiada pelo governo para aumentar o consumo dos segmentos populacionais de baixa renda.

Tao logo se iniciou, 0 Governo anunciou sua intencdo de ndo adotar “politicas intervencionis-
tas para precos, com excecao de produtos sensiveis para a populacdo de baixa renda, como os
medicamentos” e, ja em fevereiro, liberou o preco de 260 medicamentos de venda livre, o que é
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interpretado como o inicio de um processo de liberacao dos precos dos medicamentos. Os precos
dos demais medicamentos, no entanto, continuam congelados até junho.

A expectativa do governo era de que, como os medicamentos que tiveram seu preco liberado
tém grande competitividade, seriam regulados pelo préprio mercado. Isso, no entanto, também
ndo aconteceu: a média de reajuste de preco, um més depois da liberacéo, era de 11,8%, obrigan-
do a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria a sair a campo e multar alguns laboratérios.

Em 1° de marco, os consumidores de medicamentos passaram a pagar, em média, 8,63% a
mais por 2.740 medicamentos, corrigindo defasagens provocadas pelo cambio.

Com os ultimos aumentos, as vendas no varejo cairam cerca de 3%.

A situacido atual da assisténcia farmacéutica

A assisténcia farmacéutica no ambito do SUS

Em dezembro de 2002, o Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (IDEC), depois de avaliar
a disponibilidade de 61 medicamentos selecionados da Rename, em 50 unidades do SUS, de 11
cidades do Pais, constatou que o Sistema nado consegue garantir sequer os medicamentos essenciais.

Segundo o estudo, a rede publica de saude falha em garantir o acesso da populacdo a medica-
mentos para tratar doengas como diabete, asma, hipertensao e transtornos mentais. Em média, sé
55,4% dos medicamentos pesquisados foram encontrados. O pais que garantiu o acesso universal
aos medicamentos contra a aids — e recebeu o reconhecimento internacional por isso - ndo con-
segue disponibilizar medicamentos basicos para doencas e problemas mais simples e baratos de
tratar, como gonorréia, hipertensdo, diabetes e infestacao por piolhos.

Segundo o presidente do Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Saude, os recursos
para a assisténcia farmacéutica sdo insuficientes, porque alguns estados ndo tém investido o devido.

O problema néo é apenas de descumprimento de contrato entre estados e Ministério da Satde
quanto ao aporte de contrapartida dos primeiros. E bem mais grave e passa pela enorme deficién-
cia da infraestrutura material e de recursos humanos das secretarias de satude: depésitos e centrais
de abastecimento e distribuicdo insuficientes e mal equipados, insuficiéncia de recursos humanos,
tanto em quantidade quanto em qualidade, e planejamento e gestdo néo profissional, entre outros.

A assisténcia farmacéutica no ambito do SUS mobilizou, em 2002, trés bilhdes de reais.

Farmacias que vendem de tudo

Segundo a Associacdo Brasileira de Redes de Farmdcias e Drogarias (Abrafarma), o Pais tem 54
mil estabelecimentos do ramo, 80% dos quais de pequeno porte. O setor tem uma receita de R$ 864
milhdes por ano.

Nos ultimos anos, o nimero desses estabelecimentos ndo apenas aumentou como se exacerbam,
sobremaneira, seu aspecto comercial, em detrimento do assistencial. Mais atraentes e com grande
variedade de produtos, além de remédios, as farmécias e drogarias se multiplicam, especialmente nas
regides mais desenvolvidas do Pais e das cidades.



ESCRITOS DE SAUDE COLETIVA

120

Na cidade de Sao Paulo, por exemplo, em 2001, foram abertas 1.574 novas farmdcias e drogarias.
Na periferia ou em bairros de maior poder aquisitivo, as farmdécias e drogarias proliferam nas esquinas
da cidade. Calcula-se que a cada farmécia que fecha, duas séo abertas em Sao Paulo.

Durante o ano de 2002, o Conselho Regional de Farmacia de Sao Paulo registrou a abertura de
1.960 novos estabelecimentos, 386 a mais em relacao ao ano anterior. Essa expansao, que foi de 24,5%
no periodo, acontece principalmente entre as grandes redes e voltada para regides de maior concen-
tragdo urbana e de maior poder aquisitivo.

A chegada do medicamento genérico ao mercado é apontada como um dos motivos desse
crescimento acentuado: mais barato que o medicamento tradicional, o genérico aumentou o flu-
xo de consumidores nas farmacias.

Em razdo da retracdo das vendas e da concorréncia crescente, grande parte das farmacias
oferece servicos como entrega em domicilio sem cobranca de taxa e pedido minimo, drive-thru,
e-commerce, call centers e convénio-empresa. Estratégias de marketing desenvolveram e aplicam
o conceito da“nova farmacia”, que é uma mescla de loja de departamento e farmdacia, trabalhan-
do com o conceito de “ndo-medicamento”. A “nova farmdcia” oferece um nimero muito maior de
“itens” (mais ou menos 8 mil, quando, na “farmdcia tradicional’, ndo passam de 5 mil).

Ocorreu uma mudanca no perfil dos produtos que vendem, e que muda conforme o poder
aquisitivo da regido, incluindo produtos de beleza, energéticos, vitaminas, refrigerantes e até sor-
vetes, bem ao estilo da drugstore norte-americana, onde se vende tudo, inclusive medicamentos.
As farmdcias passaram a oferecer uma grande variedade de produtos.

Na Regido Nordeste, essas “novas farmdcias” vendem mesmo tudo: artigos de beleza e higiene
pessoal, racdes para animais, material fotografico, pao, refrigerantes, agua de coco e sorvetes.
Além disso, como os supermercados, as farmacias e drogarias também oferecem produtos de
marcas proprias, que, em média, chegam a representar 10% da receita do estabelecimento.

Outra diferenca é a drea de venda, e como nos supermercados, as gondolas dao visibilidade
aos produtos em exposicdo. Na antiga farmacia de bairro, a area de venda corresponde a, no
maximo, 80 metros. Hoje, os novos estabelecimentos abrem com 150 metros de drea de venda,
que abre espaco para toda aquela parafernalia de outros produtos, acima citados. Em geral, a drea
reservada aos medicamentos reduziu-se a um terco da area total de vendas.

Nesta linha, ja se encontram em funcionamento nas grandes cidades as “hiperfarméacias’, com
200 metros quadrados de 4rea de venda e 12 mil itens, entre vitaminas, suplementos nutricionais,
fitoterdpicos e cosméticos nacionais e importados.

Tudo isso, visando ao consumidor de maior poder aquisitivo.

A expansdo é mais intensa entre as médias e grandes redes, que, no ano passado, cresceram
15%, principalmente por causa do espago conquistado pelos “ndao-medicamentos”.

Farmacéutico de plantdo é coisa rara. Ainda que a lei obrigue a presenca do farmacéutico para
que o estabelecimento possa funcionar, na maioria das vezes isso ndo ocorre. A situacdo se deve a
dois fatores: os saldrios aviltantes pagos pelos proprietarios e a desidia dos profissionais.



COLECAO DE ESTUDOS DO DOUTOR LUIZ CARLOS P. ROMERD

De qualquer forma, ela serve aos interesses dos empresarios do ramo, responsaveis pela pro-
moc¢ao do conceito que pretende transformar a farmdcia de servico de satide em estabelecimento
comercial: a presenca do farmacéutico inibe a “empurroterapia’, praticada pelos balconistas com
apoio e estimulo de proprietarios de farmdcias, de fabricantes e de distribuidores de medicamentos.

A assisténcia farmacéutica como uma das quatro prioridades para a area de saude do
Governo Lula

J& no periodo de transicdo, foi antecipada a adocdo de “uma politica nova para o setor de
medicamentos, em substituicdo a atual’, que excluiria o congelamento de precos e incluiria a am-
pliacdo da assisténcia farmacéutica no ambito do SUS. “Aumentar a oferta de medicamentos aos
brasileiros” é uma das quatro grandes metas da atual gestdo do Ministério da Saude.

Segundo o Ministério da Saude, esse objetivo serd alcancado, neste governo, por meio da
ampliacao da politica de compra de medicamentos pelo SUS; pela solucdo do problema de desa-
bastecimento das unidades de salide; pela ampliacdo da producao dos laboratérios oficiais e pelo
estimulo ao desenvolvimento de novos medicamentos pelos institutos de pesquisa nacionais.

O novo governo pretende duplicar o volume de despesas com assisténcia farmacéutica, que
deverd alcancar, assim, seis bilhdes de reais, ja em 2003.

Discute-se, também, a criacdo de “farmacias populares’, para garantir baixo preco a populacéo
e influenciar o mercado, e a instituicdo de uma “cesta basica de medicamentos’, subsidiada pelo
governo, para aumentar o consumo de medicamento pelas populagdes de baixa renda. A insti-
tuicdo de um mecanismo de reembolso de medicamentos dispensados por redes privadas de
farmacia para os usuarios do SUS esta, também, em estudo pela equipe do governo.

Em relacdo aos planos de salide, o governo quer que sua cobertura inclua a assisténcia farma-
céutica, hoje ndo contemplada.

Muito interessante é a afirmacdo do Ministro da Saude de que - em relagdo a questdo das
patentes de medicamentos — o governo sempre colocard a saude publica acima dos interesses
comerciais “de quem quer que seja”".

Na nova politica de medicamentos, ndo existe uma s6 palavra sobre medicamentos genéricos.

20 de agosto de 2003
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3.2 - As multinacionais farmacéuticas e o direito de patentes
(2004)

A assisténcia farmacéutica é, dentre todos os componentes da atencao a salde, e em que pese o
direito constitucional a satide, um dos menos desenvolvidos em nosso Pais, isto &, 0 acesso a medica-
mentos ainda estd limitado a apenas uma parcela de nossa sociedade.

De cada dez medicamentos dispensados no Pais, oito o sdo por uma farmacia comercial e essa as-
sisténcia é paga diretamente do bolso do paciente, uma vez que o Sistema Unico de Satde néo oferece
cobertura satisfatoria nessa area — apesar dos grandes avancos ocorridos nos ultimos anos — e nenhum
plano de satde cobre custos com medicamentos, fora do ambito da assisténcia hospitalar. Em decor-
réncia, estima-se que 54 milhdes de brasileiros ndo tém renda suficiente para consumir medicamentos.

A politica de incentivo aos medicamentos genéricos tem sido bem sucedida em ampliar esse
acesso, ao permitir a entrada no mercado de medicamentos mais baratos. No entanto, para a
manutencao e ampliacdo dessa politica — que, ressalte-se, ja resulta em barateamento do preco
dos medicamentos e em ampliacdo do acesso da populacao a eles — é essencial que existam me-
dicamentos sem protecao patentaria. Portanto, ampliar o tempo de vigéncia dessas patentes é
prejudicial ao éxito de uma das poucas politicas publicas que, historicamente, ampliou o acesso
da populacdo a medicamentos.

Em relacdo ao argumento de que esse “aumento relativamente pequeno da protecao a pro-
priedade industrial” estimularia a pesquisa e o desenvolvimento de medicamentos, o que contri-
buiria para a melhoria da satide da populagédo, ndo ha evidéncias de que tal resulte.

As multinacionais farmacéuticas tém pautado sua atuacdo nessa area, exatamente, por pesquisar
e desenvolver apenas novos medicamentos dirigidos aos mercados americano, japonés e europeu,
abandonando a prépria sorte milhdes de doentes das chamadas doencas tropicais e outras doencas
de elevada prevaléncia em paises pobres.

A atuacio dessas empresas em relacao & epidemia de aids na Africa foi responsavel por conferir-lhes
uma reputacao que &, hoje, similar a da industria de tabaco. Dessa forma, a industria transnacional far-
macéutica ndo tem argumentos legitimos para justificar seus requerimentos de protecao de patentes.

Em relagdo a protecdo dos investimentos das multinacionais farmacéuticas, cremos que tam-
bém nao existem elementos que justifiquem apreensao: os estudos publicados na imprensa leiga
e de economia mostram que os laboratérios bateram recordes de ganhos, na Ultima década. S6 no
ano de 2000, tiveram uma rentabilidade média de 45,3%, bem acima de outros setores altamente
rentdveis da economia como os bancos, a industria quimica e as empresas de telecomunicagdes.

Além disso, as fusdes estao provocando uma concentracao da producdao mundial de medica-
mentos nas maos de poucas empresas que, exatamente por serem corporagoes gigantescas, tém
enorme peso e poder politicos junto aos governos.

17 de outubro de 2004
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3.3 - Lei de Propriedade Intelectual e Lei de Distribuicdo
Universal de medicamentos para aids: contexto social, politico
e legislativo (2006)

Contexto politico

Em 1986, no ano em que a Lei de Propriedade Intelectual e a Lei de Distribuicdo Universal
[de medicamentos para a aids] foram aprovadas pelo Congresso Nacional e entraram em vigor,
estdvamos na metade daquela que ficou conhecida como a década do social-liberalismo, iniciada
com a aventura bonapartista de Collor e consolidada pelos governos que se seguiram — Itamar
Franco e Fernando Henrique Cardoso (este ultimo um governo de coalizado da socialdemocracia
com liberais) - e que se caracterizou, principalmente, pela instituicdo de um processo de desre-
gulamentacao, de privatizacdes e de reestruturacdo do papel do Estado, no qual toma relevancia,
a precarizacdo de seu papel social.

Uma das mais sérias criticas que, desde a campanha pela Presidéncia, se faziam ao novo go-
verno era a fragilidade e mesmo a auséncia de politicas sociais.

Deslanchava uma politica, implementada com grande eficacia a partir de entdo, de contencédo
dos gastos publicos — em especial em investimentos, em politicas publicas voltadas para realiza-
¢ao de direitos sociais, e em pessoal. Na drea econdmica, adotou-se o que passou a ser chamado
de “financeirizacdo dos orcamentos publicos’, isto é, aumento crescente da arrecadacao e con-
tencdo de gastos publicos, comprometendo os superavits fiscais com o pagamento dos juros da
divida publica, sempre crescentes.

E dessa épocaaformulacdo, pelos ministérios da Fazenda, do Planejamento e da Administracao
e Reforma do Estado, da Reforma do Estado que, ao lado de avancos de ordem gerencial (metas,
desempenho e contratos de gestao), reduziu o seu papel, na busca do Estado Minimo.

Dessa politica resultou, em especial na area social, o desaparelhamento da maquina estatal
para formular e implementar politicas publicas com base nos direitos sociais, ao lado de seu for-
talecimento e eficiéncia para arrecadar, pagar juros e repassar recursos para redes terceirizadas.

Politica de saude

Em meados da década de 90, vislumbravam-se progressos importantes nas condi¢des de saude
em decorréncia do sucesso do Plano Real que permitiu aumento do consumo de alimentos e servigos
antes inacessiveis as classes pobres e reduziu a mortalidade infantil e a prevaléncia de desnutricao.

O Programa de Agentes Comunitdrios de Salide se mostrava uma estratégia exitosa nas co-
munidades em que fora implantado; o combate as fraudes e ao desperdicio dava resultados po-
sitivos, e, apesar das dificuldades e da caréncia de recursos, programas de controle de doencas
estavam obtendo éxitos importantes, como demonstravam a erradicacao da poliomielite, o en-
frentamento das epidemias de cdlera e dengue e o controle da aids.
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Do ponto de vista institucional, a publicacdo da Norma Operacional Bésica de 1993 e, em es-
pecial, sua reedicdo de 1996, promoviam avancos importantes no processo de descentralizacdo
no ambito do SUS, ainda que limitados pelo insuficiente desenvolvimento institucional de boa
parte dos gestores estaduais e municipais e do seu desaparelhamento para exercer o poder de
controle e fiscalizacdo que se lhes atribuia.

No entanto nem tudo estava bem no setor satide: ao lado do retraimento do orcamento federal,
estados e municipios também estavam participando pouco dos gastos publicos com satude - cerca
de 70% dos gastos do SUS tinham origem federal —; os baixos valores pagos aos servicos contrata-
dos e conveniados geravam “descredenciamento branco’, isto é, médicos, especialistas, hospitais e
outros servicos de saiide, em nimero cada vez maior, estavam deixando de atender pacientes do
SUS; e a sobredemanda aos servicos de referéncia passou a impactar a qualidade do atendimen-
to, o que era demonstrado por recorrentes surtos de infeccao hospitalar e excesso de mortalidade
(Boa Vista, Niterdi, Fortaleza, Campinas): sem servicos basicos e, mesmo, de média complexidade,
sobrava as pessoas recorrerem as emergéncias e referéncias, geralmente com seus quadros clinicos
agravados ou complicados, sobrecarregando-as e sobrepassando sua capacidade instalada.

A politica do governo para a Saude, até entdo pouco formulada, na pratica consistia no des-
monte do sistema idealizado pela Constituicdo de 1988. Politica esta que vinha dos governos
anteriores e que, neste se fortaleceu.

Apesar da crescente necessidade de aporte de recursos para a consolidagao do SUS e a am-
pliacdo de coberturas e direitos de salde, a resposta do governo era a reduc¢ao dos recursos alo-
cados para o setor.

Ao lado dessa retracdo, a primeira administracao FHC consolidou o abandono do modelo de
financiamento da Seguridade Social previsto pela Constituicado de 1988, rotinizando a utilizagdo
de receitas de contribui¢des sociais para a cobertura de compromissos outros do governo, in-
clusive o pagamento da divida. A auséncia de uma clara definicdo em relacao a destinacao dos
recursos da Seguridade Social quanto as suas diferentes destinacdes, permitiu que se adotassem
conceitos eldsticos, enquadrando, como financiaveis com recursos da Seguridade, um conjun-
to de a¢des de governo (educacao, pagamento de pessoal civil e inativos, por exemplo) em de-
trimento das acdes de saude, previdéncia e assisténcia. A época, estimava-se que este artificio
desviava, anualmente, cerca de 20 % dos recursos que deveriam ter sido postos a disposicao do
Ministério da Saude.

Uma decorréncia desta situacdo — além, é claro, de acelerar o sucateamento do setor — era a
permanente “queda de braco” entre os ministros da satide e da fazenda e entre os ministros da satide
e da previdéncia, onde ganhava ou o ministro politicamente mais forte ou quem administrava o caixa.

Na medida em que o pagamento da divida se tornava a prioridade real do governo, esses me-
canismos acima apontados desviavam ndo apenas recursos de fonte tributaria como de contribui-
¢oes sociais para aquela finalidade, em detrimento da finalidade constitucionalmente definida.

Em que pese o aumento da arrecadacdo das contribui¢des sociais e do Cofins em particular, os
repasses ao Ministério da Saude mantinham-se inferiores as necessidades da drea, situacdo que
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se agravava ano a ano, desde o inicio da década, e que nem a instituicado da Contribuicdo Provisé-
ria sobre Movimentag¢des Financeiras no ano anterior conseguiu amenizar.

O que vemos, assim, em relacao a politica de saude a época é um conjunto de medidas que
apontam em direcdes contraditérias. Ao mesmo tempo em que valorizava a descentralizacdo e
a desconcentracdo de a¢des, reforcava o poder de gestdo do Ministério da Saude. Reconhecia
a necessidade de mais recursos, mas reduzia os aportes orcamentarios para o setor ao mesmo
tempo em que mantinha a pratica instituida pelos governos anteriores de financiar com recursos
do orcamento da saude atividades que nado sdo dessa competéncia. Principalmente, continuava
desviando recursos da saude para o pagamento da divida.

Em 1996, a Seguridade e a Saude estavam reféns do pagamento da divida e o SUS operava
numa perspectiva de retracdo orcamentdria — o que é importante ter em mente porque o que o
Congresso aprovou naquele ano e o Presidente da Republica sancionou implicava, como logo
ficou patente, a necessidade de aportes significativos de novos recursos para o SUS.

Politica de controle da aids

O ano de 1996 é um momento de transi¢cdo na evolucao e no perfil da epidemia: depois do
rapido crescimento do nimero de casos ocorrido na década anterior, 0os anos da primeira metade
da década de 90 se caracterizaram pelo crescimento mais lento do nimero de casos e pela con-
solidacdo das principais tendéncias que, hoje, apresenta a epidemia, no Brasil.

Em meados dos anos 90, o Pais ja possuia um programa de controle consolidado e eficaz, capi-
taneado pelo Poder Publico, e uma extensa e intensa atuacdo da sociedade civil de enfrentamen-
to da epidemia e de seus impactos, capazes de reverter suas principais tendéncias e favorecer seu
controle. O conjunto de acdes voltadas para a prevencdo da infeccdo e a assisténcia das pessoas
vivendo com HIV e aids comecavam a mostrar os primeiros resultados animadores.

Em relagdo ao componente de assisténcia farmacéutica do programa, o SUS vinha disponi-
bilizando, desde 1988, os medicamentos para o tratamento de infeccdes oportunistas e, a partir
de 1991, o primeiro antirretroviral - zivudina. Em 1996, no entanto, vivenciou-se uma mudanca
radical nesse componente: o Pais adotou uma corajosa, inovadora e revoluciondria politica de
assisténcia farmacéutica caracterizada pelo acesso universal e gratuito aos novos medicamentos
antirretrovirais recentemente desenvolvidos e aos meios diagnosticos laboratoriais para o moni-
toramento clinico da infeccdo e da sua terapia.

Esse ano marcou, assim, o inicio de uma nova fase da epidemia e de seu enfrentamento — na
qual se mantém até o presente —, caracterizada pela estabilizacao do risco de infeccao pelo HIV
e do numero de casos novos de aids, reducao da letalidade e da mortalidade e confirmacéo das
tendéncias de interiorizacdo, feminizacao e pauperizacao.

Em 1996, os resultados positivos em direcdo ao controle se faziam mais evidentes nos grandes
centros urbanos — onde o ritmo de crescimento mostrava tendéncia a estacionar —, mas a epidemia
interioriza-se, apresentando ritmo de crescimento elevado nas pequenas e médias cidades, o que
indicava a necessidade de rever o arcabouco institucional e de financiamento de suas acbes — o
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que veio, realmente a acontecer, mais tarde, com as politicas de descentralizacao e incentivo —, na
medida em se fazia cada vez mais necessério o envolvimento de gestores estaduais e municipais.

Em verdade, as acdes do programa ndo tinham acompanhado a interiorizacdo da epidemia e,
dessa forma, a oferta de acdes e servicos ainda se encontrava limitada as capitais e grandes cidades.

Um numero significativo de secretarias estaduais e municipais de satide nas novas fronteiras
da epidemia ndo mostrava interesse em atuar nessa drea e organizagdes nao-governamentais
denunciavam que a ndo-atuagao dos municipios provocava “inchaco” dos programas e servicos
mantidos pelos estados, a0 mesmo tempo em que as secretarias de saude transferiam para elas
(ONG) a realizacdo de “trabalho que nao é delas”. Os diferentes gestores do SUS ficavam “fazendo
jogo de empurra” entre si, especialmente quanto a responsabilidades assistenciais.

Os acordos feitos nas instancias de pactuacdo (Comissdes Intergestores Tri e Bipartite) ndo
eram, em geral, cumpridos. A principal consequéncia disso era auséncia de contrapartida dos
estados e municipios, cujo resultado mais evidente era a falta cronica de medicamentos para DST
e infec¢des oportunistas e a grave e crescente insuficiéncia da retaguarda laboratorial para as
a¢des do programa.

A assisténcia as pessoas vivendo com aids se encontrava, assim, fragilizada pelo nimero e
organizacao insuficientes de programas e servigos locais, pela falta de insumos e pela caréncia
de capacitacao técnica dos trabalhadores de saude. As redes e servicos nao estavam adequada-
mente organizados e, com frequéncia, ndo dispunham de mecanismos de referéncia e contrarre-
feréncia. Na maior parte das unidades federadas, os servicos de referéncia ndo existiam ou eram
insuficientes frente a demanda. O acesso a especialidades médicas e a procedimentos de média
complexidade era limitado na maioria das regides.

Dessa concentracdo de servicos nas capitais e em poucas cidades do interior e dos problemas
citados resultava: recorrentes caréncias de insumos de prevencdo, aumento da letalidade, especial-
mente nos municipios do interior; sobrecarga dos servicos de referéncia e das capitais; longo tempo
de espera para atendimento e para realizacdo de exames laboratoriais e obtencédo de resultados; di-
ficuldade de acesso ao teste e realizacio de diagnéstico tardio. A disponibilidade de medicamentos
antirretrovirais — comprados pelo Governo Federal -, contrapunha-se a falta de medicamentos para
DST e infecgbes oportunistas, um problema antigo, permanente e generalizado.

E nesse contexto que se propunha a ampliacdo da assisténcia farmacéutica para as pessoas
vivendo com HIV e aids - o que ficou conhecido como a Politica de Medicamentos do PN-DST/
Aids - e que incluia, mais do que “distribuir universalmente” medicamentos antirretrovirais, o de-
senvolvimento de uma rede laboratorial de importante densidade tecnoldgica e de um sistema
logistico, de abrangéncia nacional, capaz de dar conta do planejamento, aquisicdo, distribuicéo,
controle de qualidade e dispensacao de medicamentos de elevadissimo custo.
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Politica de assisténcia farmacéutica

O ano de 1996 é um momento que antecede uma virada significativa em relacao as politicas
de medicamentos e de assisténcia farmacéutica no Pais.

O processo de extincao da Central de Medicamentos (CEME) — que vinha sendo gestado des-
de o inicio da década, com o objetivo de combater a corrupcao e a ineficiéncia, e se insere no
contexto da politica de reducdo do papel do Estado — estava em vias de ocorrer.

A politica defendida pela nova administracdo do Ministério da Saude - e afinal consolidada
nos anos seguintes — consistia em extinguir a Ceme — o0 que veio a ocorrer no ano seguinte (1997)
- e implementar, definitivamente, uma politica de descentralizacdo, atribuindo ao Ministério da
Saude fungbes de definir politicas e incentivar a pesquisa, sob a responsabilidade de uma nova
subsecretaria.

Segundo essa politica, a aquisicao e distribuicdo de medicamentos passam a ser responsabili-
dades dos gestores estaduais e municipais do SUS — como efetivamente ocorreu a partir de 1998
—— e os recursos federais para assisténcia farmacéutica passam a serem transferidos para estados
e municipios. A nova politica contava com o apoio dos secretdrios estaduais de saude.

A estratégia de aquisicao da industria privada como mecanismo de reducdo de custo — ins-
tituida nos ultimos anos de existéncia da Ceme - foi mantida, ainda que, como logo ficou evi-
dente, acabou por se mostrar equivocada. Entre suas consequéncias estd, em primeiro lugar, a
aceleracdo do processo de fragilizacdo dos laboratérios oficiais, que passaram a ndo contar mais
com investimentos, do que resultou, quando se desejou retomar seu papel, a partir de 2000, en-
contrar-se a rede composta de laboratérios descapitalizados, endividados, inadimplentes, com
problemas de estrutura e de gestdo, e com recursos humanos insuficientes, mal remunerados e
desmotivados. Farmanguinhos — o principal laboratério oficial - teve sua producéo reduzida dras-
ticamente a partir de 1997, s6 retomando o nivel de 1996 em 2000. Seu potencial de atuar como
um instrumento regulador de precos no mercado nacional foi praticamente reduzido a zero.

Para substituir a atuacdo da Ceme, o Ministério da Saude criou, em 1997, o Programa de Far-
macia Basica, que se caracterizava pela aquisicdo centralizada e distribuicdo a estados e munici-
pios do denominado kit de Farmdcia Basica, composto por cerca de 40 medicamentos. O progra-
ma foi reformulado, em 1998, com alteracdo de enfoque e de cobertura: passou a executar-se em
um numero maior de municipios — antes alcancava apenas municipios com até 20.000 habitantes
- e sob uma diretriz de descentralizacao.

E também daquele ano (1998) a elaboracéo e entrada em vigor da Politica Nacional de
Medicamento, instituida como “instrumento norteador das acdes do Ministério da Saude no
campo da politica de medicamento do setor publico”, estruturando a assisténcia farmacéutica,
no ambito do Ministério da Saude e do SUS, em quatro segmentos: a Assisténcia Farmacéutica
Basica; os Medicamentos Estratégicos; os Medicamentos Excepcionais; e os Medicamentos de
Saude Mental.
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A Assisténcia Farmacéutica Basica estava voltada para o tratamento das afeccdes mais simples
e foi implementada por meio do Programa de Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Bésica, que
consistia na transferéncia de recursos federais a estados e municipios que aderissem a ele e se
habilitassem junto ao Ministério, aportando contrapartidas financeiras e infraestrutura material e
de recursos humanos, para a compra descentralizada de medicamentos especificos, relacionados
na Rename. Em dezembro de 1999, 98,5% dos municipios estavam habilitados e executando o
Programa de Assisténcia Farmacéutica Basica.

Os medicamentos estratégicos (aqueles utilizados para o tratamento de doencas de perfil
endémico, como tuberculose, aids, maldria, diabetes etc.) mantiveram sua aquisicao centralizada
no Ministério da Saude e eram repassados aos estados e municipios, conforme suas necessidades.

Os medicamentos excepcionais (aqueles de alto custo, utilizados para o tratamento de doen-
¢as neuroldgicas, autoimunes, hepatites e outras, além dos usados nos transplantados, que deles
necessitam por longos periodos) e os medicamentos de saide mental tinham uma linha especi-
fica de financiamento, por meio do repasse de recursos financeiros do Ministério da Saude para
os estados e municipios, que utilizavam esses recursos para adquirirem e distribuirem esses me-
dicamentos de acordo com as necessidades da populagao. Também no caso desses dois tipos de
medicamentos, era exigida contrapartida financeira dos estados e municipios beneficiados.

Em termos financeiros, o Ministério da Satde investiu em assisténcia farmacéutica, entre 1996
e 1999, 2,3 bilhdes de reais. Analisando o desempenho, nota-se um crescimento dos gastos com
assisténcia farmacéutica que passou de 230,7 milhdes de reais, em 1996, para 925 milhdes de
reais, em 1999 — um crescimento de quatro vezes.

Na composicao dos gastos, evidencia-se que o gasto com medicamentos estratégicos corres-
pondeu a 66% do total em 1999, enquanto o gasto com assisténcia farmacéutica bdsica corres-
pondeu a 13,4%. S6 em medicamentos para a aids, o Ministério gastou, em 1999, 486,6 milhdes
de dolares, ou seja, o correspondente a 52,6% do total de gastos com assisténcia farmacéuticae a
quatro vezes o que despendeu com assisténcia farmacéutica basica.

Nos anos de 2000 a 2002, o Ministério da Saude ampliou sistematicamente o volume anual
de gastos com assisténcia farmacéutica, mantendo essa estrutura de despesas, alcangando trés
bilhées de reais em 2002. Da mesma forma que nos anos anteriores, quase 50% desse total cor-
responderam a aquisicdo de medicamentos para aids.

Esta politica continha, ainda, como estratégia, a promocéo do registro e do uso de medica-
mentos genéricos.

Vé-se, assim, que o ano de entrada em vigor da Lei de Patentes e da Lei de Distribuicdo Univer-
sal, constitui um divisor de dguas na Politica de Medicamento e na 4rea de assisténcia farmacéu-
tica que, apesar da restricdo orcamentaria do setor, teve ampliados substancialmente os recursos
a disposicdo de seu financiamento, o que permitiu sua diversificacdo e aumento de cobertura
- inclusive a universalizacdo dos antirretrovirais —, e avangou no processo de descentralizacao, a
curto prazo.
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Origem e tramitacdo da Lei de Propriedade Intelectual (Lei n° 9.279,
de 1996)

O Brasil — como grande parte dos paises nao-desenvolvidos e boa parte dos desenvolvidos
- ndo reconhecia a protecdo de patentes de produtos farmacéuticos, desde 1941, nem de pro-
cessos farmacéuticos, desde 1969. Encontrava-se em vigor a Lei n° 5.772, de 1971, que dispunha
sobre a propriedade industrial, e que definia como nao-patenteaveis os produtos quimico-farma-
céuticos, os medicamentos e os respectivos processos de producao ou modificacdo.

A partir da segunda metade dos anos 80, no entanto, o assunto passou a ser grandemente
discutido no pais, protagonizada, em especial, por trés grupos de interesses: a industria farma-
céutica nacional - hostil a qualquer forma de protecao de patentes farmacéuticas —; as empresas
multinacionais de medicamentos - fortemente favoravel; e o governo brasileiro — que, apesar das
diferentes orientagdes politicas das diferentes administracdes, procrastinava uma decisao sobre
0 assunto, pressionado entre as reivindicagdes da industria nacional e a implementacdo de uma
politica comercial, grandemente dependente.

Até 1993, a protecao de patentes era uma questao politica doméstica, apesar das pressoes
externas. A conclusdo da Rodada Uruguaia do GATT (Acordo Geral de Tarifas e Comércio), em
1993, a criacdo da Organizacdo Mundial do Comércio, em 1994, e, principalmente, a assinatura,
pelo Brasil, do Acordo dos Direitos de Propriedade Intelectual Vinculados ao Comércio (TRIPS), em
1995, deram uma dimenséo internacional a questdo e urgéncia a revisdo da legislacdo nacional
sobre a matéria.

E bem verdade que, entre 1989 e 1991, cinco proposicdes legislativas reconhecendo o direito
de patentes a produtos quimicos, alimentos, produtos farmacéuticos, medicamentos e micro-
organismos, foram apresentadas as duas Casas do Congresso. Esses projetos de lei — todos
alterando a Lei de Patentes de 1971 -, no entanto, permaneciam em tramitacdo até maio de 1991.

E desta data o inicio da tramitacido do projeto de lei que deu origem a Lei n° 9.279, de 1996,
conhecida como Cédigo de Propriedade Industrial, de autoria do Poder Executivo, e que passou a
ser referido como “o Projetdo do Collor”. Os cinco projetos ainda tramitando foram apensados a ele.

Origem e tramitagio da Lei de Distribui¢do Universal (Lei n° 9.313, de 1996)

A Lei de Distribuicdo Universal teve origem em um projeto de lei de autoria do Senador José
Sarney, do PMDB-AP, apresentado ao Senado Federal, e cuja tramitacdo foi uma das mais céleres da
histéria legislativa brasileira: lido em Plenario no dia 12 de junho de 1996, foi aprovado pelas duas
casas do Congresso Nacional e sancionado pelo Presidente da Republica em exatos quatro meses.

Em razdo da aprovacao de um requerimento de urgéncia do autor do projeto, a matéria, ini-
cialmente distribuida a apreciacdo da Comissdao de Assuntos Sociais do Senado, foi direto a Ple-
nario onde, apenas dois meses transcorridos de sua apresentacao, ja tinha sido aprovada e enca-
minhada a revisao da Camara dos Deputados. Naquela Casa, sua tramitacao foi ainda mais rapida:
transcorrido um més exato de sua entrada, o projeto de lei ja tinha sido aprovado na forma de um
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substitutivo e devolvido ao Senado. No Senado, o substitutivo da Camara foi lido no mesmo dia em
que chegou e encaminhado a apreciacdo da Comisséo de Assuntos Sociais, mas, como da primeira
vez, um requerimento de urgéncia dos lideres foi aprovado, levando a matéria diretamente a andlise
do Plenario. No Plenério, apenas uma das alteragdes propostas pela Camara foi acatada: a de que
as despesas decorrentes da implementacédo da lei em que o projeto se transformasse seriam finan-
ciadas com recursos do Orcamento da Seguridade Social - e ndo da arrecadagao da CPMF17, como
previa o projeto original — e partilhadas entre Unido, estados, Distrito Federal e municipios — e ndo
ficassem na responsabilidade do Ministério da Saude, apenas. O texto aprovado foi enviado a san¢do
presidencial no mesmo dia de sua aprovagao pelo Plendrio do Senado, e a sancdo ocorreu vinte dias
depois, transformando o projeto na Lei n° 9.313, de 13 de novembro de 1996.

Importincia da legislacdo para a sustentabilidade da assisténcia far-
macéutica no ambito do Programa Nacional de Aids e do Sistema Unico
de Saude.

Em relacdo ao controle da aids, os resultados da nova politica de assisténcia farmacéutica que se
inaugurou em 1996 comecam a aparecer logo, com uma importante reducdo da letalidade, da mor-
talidade e das taxas de hospitalizagdo, com impacto importante nos gastos do programa e nos custos
sociais associados a doenca. Em relacdo a situacdo da assisténcia farmacéutica publica, em geral, os
resultados animadores ainda tardaram.

Em dezembro de 2002, o Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (IDEC), depois de avaliar
a disponibilidade de 61 medicamentos selecionados da Rename, em 50 unidades do SUS, de 11 ci-
dades do Pais, constatou que o Sistema nao consegue garantir sequer os medicamentos essenciais.
Segundo o estudo, a rede publica de saude falhava em garantir o acesso da populacdo a medica-
mentos para tratar doencas como diabete, asma, hipertensao e transtornos mentais. Em média, s6
55,4% dos medicamentos pesquisados foram encontrados. O pais que garantiu o acesso universal
aos medicamentos contra a aids - e recebeu o reconhecimento internacional por isso — ndo conse-
gue disponibilizar medicamentos basicos para doencas e problemas mais simples e baratos de tratar,
como gonorréia, hipertensao, diabetes e infestacao por piolhos.

Segundo o presidente do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude, os recursos para
a assisténcia farmacéutica eram insuficientes, porque alguns estados ndo tém investido o devido.

O problema néo é apenas de descumprimento de contrato entre estados e Ministério da Satude
quanto ao aporte de contrapartida dos primeiros. E bem mais grave e passa pela enorme deficién-
cia da infraestrutura material e de recursos humanos das secretarias de satde: depdsitos e centrais
de abastecimento e distribuicdo insuficientes e mal equipados, insuficiéncia de recursos humanos,
tanto em quantidade quanto em qualidade, e planejamento e gestdo nao profissional, entre outros.

A assisténcia farmacéutica no ambito do SUS mobilizou, em 2002, trés bilhdes de reais.

17 de julho de 2006

17  Contribuicdo Proviséria sobre Movimentac¢des Financeiras.
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3.4 - A politica de incentivo aos medicamentos genéricos no
Brasil (2003)

Antecedentes

A Lei de Patentes permite que cerca de 80% dos medicamentos disponiveis no mercado bra-
sileiro tenham versdes genéricas.

O incentivo aos genéricos, no ambito da Politica de Medicamentos dos Ultimos anos do Go-
verno do Presidente Fernando Henrique Cardoso, propunha-se como estratégia para, ao mesmo
tempo, aumentar o acesso e o uso racional dos medicamentos e funcionar como mecanismo de
regulacdo de precos.

O movimento no sentido da implementacdo de uma tal politica favorecedora da entrada dos
medicamentos genéricos no mercado brasileiro tem, no entanto, sua origem bem mais remota.

O reconhecimento de que a adoc¢ao das denominacdes genéricas, ndo apenas no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS), mas em todo o universo da assisténcia e do comércio farmacéutico
nacionais, constitui um mecanismo efetivo de regulacdo de precos dos medicamentos levou a
sua adogdo como politica, em 1993 - transcendendo o setor salde e contando com o apoio da
area econdémica do governo.

Em 5 de abril daquele ano, foram alterados dispositivos das Leis n° 5.991, de 1973, e 6.360,
de 1976, e seus regulamentos, tornando obrigatdria a utilizacdo da “denominacédo genérica do
medicamento” - conhecida oficialmente, em nosso meio, como “Denominacdo Comum Brasileira”
ou DCB - nas receitas; nos editais, propostas licitatorias, contratos e notas fiscais utilizados nas
compras e licitagdes de medicamentos realizadas pela Administracdo Publica; e nas embalagens,
rétulos, bulas, prospectos, textos ou qualquer outro tipo de material de divulgacédo e informacéao
médica, referentes a medicamentos, drogas e insumos farmacéuticos. A implementacdo dessa
medida nao se fez, no entanto, sem resisténcias, e a efetivacdo da politica de estimulo ao medi-
camento genérico sé veio a acontecer em 1999, com a entrada em vigor da Lei dos Genéricos™.

E verdade que a Politica Nacional de Medicamentos, instituida pela Portaria n° 3.916, de 1998,
ja contemplava, como uma de suas prioridades, a promoc¢édo do uso de medicamentos genéricos,
no entanto faltavam-lhe base legal e meios materiais.

A promocéo dos genéricos, no ambito dessa politica, deveria ser alcangada por meio do:

- estabelecimento de procedimentos para o registro de medicamentos genéricos;

- estabelecimento dos requisitos nacionais para a demonstracao de equivaléncia terapéutica,
principalmente em relacdo a biodisponibilidade;

18 Decreto n° 793, de 1993 - “o Decreto dos Genéricos”.
19 Lein®9.787, de 10 de fevereiro de 1999, que dispde sobre a vigilancia sanitaria, estabelece o medica-
mento genérico e dispde sobre a utilizagdo de nomes genéricos em produtos farmacéuticos.

131



ESCRITOS DE SAUDE COLETIVA

132

- levantamento e utilizacdo da infraestrutura e da capacidade do Pais para a realizagao de
estudos de equivaléncia farmacéutica e de bioequivaléncia, disponivel na rede de laboratérios;

- identificacdo de mecanismos de incentivo a producao de medicamentos genéricos;

- estabelecimento de regulamentacao referente a comercializagao, prescricao e dispensacao
de medicamentos genéricos em todo o territério nacional.

A Lei dos Genéricos

A Lei dos Genéricos, de 1999, instituiu um conjunto de mecanismos de incentivo ao registro,
ao uso e a comercializagao desses medicamentos, que incluem:

a obrigatoriedade de ser adotada a DCB nas aquisicdes de medicamentos feitas no ambito do

SUS, qualquer que seja a modalidade de compra, o que favorece os genéricos — sempre de menor
preco que os medicamentos de referéncia;

a obrigatoriedade de dar preferéncia a medicamentos genéricos sobre os demais em condi-
¢6es de igualdade de preco, nas aquisicdes de medicamentos feitas no ambito do SUS;

a obrigatoriedade de ser adotada a DCB nas prescricdes médicas e odontoldgicas feitas no

ambito do SUS — liberando o consumidor para se for comprar esses medicamentos em uma far-
mdcia publica, escolher entre as op¢des (referéncia, similar ou genérico) a que melhor Ihe convier
e permitindo que o fator preco favoreca a escolha do genérico, mais barato quase sempre; e

a autorizacao para que o Poder Executivo promova medidas especiais, relacionadas com o re-
gistro, a fabricacao, o regime econémico-fiscal, a distribuicado e a dispensacdo de medicamentos
genéricos, com vistas a estimular sua adogdo e uso no Pais.

Os primeiros registros de medicamentos genéricos ocorreram em fevereiro de 2000 e a efetiva
comercializacdo foi iniciada em junho daquele ano.

Em apoio a efetividade dessa politica, varias estratégias complementares foram implementa-
das pelo governo, entre as quais:

- afacilitagcdo e agilizacdo dos procedimentos, junto a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa), para o registro de medicamentos genéricos prioritarios;

- 0 apoio técnico e financeiro a industria nacional interessada em produzir medicamentos
genéricos, por meio da criagdo, junto ao Banco Nacional de Desenvolvimento Econdmico e Social
(BNDES), de linha de financiamento especifica para indUstrias e laboratérios;

- aimplementacdo de a¢des de comunicacao social, de informacéo e de educacao dirigidas a
prescritores, farmacéuticos e - principalmente - para a populagao, e, por fim,

- uma série de outras agdes na drea da vigilancia sanitdria.

A politica de apoio financeiro a industria nacional resultou no investimento, nos ultimos trés
anos, de cerca de 500 milhdes de reais no setor e na geracdo de cerca de 3.900 novos empregos.

A divulgacdo dos medicamentos genéricos junto a médicos e outros profissionais de salide e
a veiculacao de campanhas de comunicacdo social dirigidas a populacéo, divulgando esses medi-
camentos, tiveram a atencdo dedicada do governo durante os primeiros anos de implementagao
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da politica — sendo abandonada, posteriormente, como estratégia —, disso resultando que, enquanto
o mercado farmacéutico como um todo apresentava queda nas vendas da ordem de 11% ao ano, o
mercado de genéricos cresceu 12% ao més e passou de dois para cinco milhdes de unidades vendi-
das, entre janeiro de 2001 e janeiro de 2002.2

Nesse ano (2002) os genéricos representaram 8,8% do faturamento das farmdcias do Pais (1)

Atualmente tém registro na Anvisa, como genéricos, 56 classes terapéuticas, capazes de atender
a mais de 60% das prescricdes médicas, 237 principios ativos e 822 medicamentos genéricos, produ-
zidos por 38 empresas, 25 das quais nacionais.

Essa politica beneficiou algumas empresas do setor farmacéutico, principalmente as de capital
nacional, que passaram a atuar no novo segmento e logo conquistaram participacéo consideravel.
A entrada, posteriormente, no mercado de multinacionais com tradicdo no segmento de genéricos
acirrou a concorréncia.

Hoje, as indUstrias nacionais produtoras de genéricos dominam o mercado em 74%, em valor, e
em 77%, em unidades. Os laboratdrios do setor tiveram faturamento de 61 milhdes de ddlares em
2001, de 225, em 2002, e estimam um faturamento da ordem de 300 milhdes de délares em 2003 (2),
gerando cerca de 6 mil empregos diretos.”!

Segundo a Anvisa, no Ultimo ano, o nimero de registros de medicamentos genéricos cresceu 41% (1).

Os medicamentos genéricos representavam, em maio de 2003, 7,5% de participacdo em volume
de vendas e 5,9% em valor do mercado farmacéutico, segundo a Pré-genéricos, entidade que retine
os principais laboratérios do setor. (2)

A politica de incentivo ao medicamento genérico como politica de re-
gulagdo de precos de medicamentos

Do ponto de vista econémico, o incentivo ao medicamento genérico representa um mecanis-
mo de controle e de reducao de precos de medicamentos, por favorecer o direito de escolha do
consumidor, ao mesmo tempo em que liberta o médico do dominio das multinacionais farma-
céuticas que impdem suas marcas e nomes comerciais.

A adogdo dos nomes genéricos para identificar os medicamentos permite ao consumidor es-
colher, entre as varias marcas e nomes comerciais do medicamento que lhe foi prescrito, aquela
de menor preco ou que |Ihe ofereca mais seguranga ou outra vantagem. Permite, ainda, optar
entre medicamentos de marca, similares e genéricos.

20 Esse crescimento, no entanto, ndo se manteve indefinidamente. O pico de venda de medicamentos genéricos
foi alcancado em julho de 2002, com 7,2 milhdes de unidades vendidas. De |3 para c4, as vendas de genéricos vem
caindo, alcancando 7% do total de medicamentos comercializados em dezembro de 2003. E bem verdade que as
vendas do setor farmacéutico estdo apresentando, desde ha muito mais tempo, queda generalizada - da ordem de
14% no ultimo ano -, refletindo a retracdo do poder de compra em geral da populacdo. Os defensores dos genéri-
cos, no entanto, identificam outros fatores contribuintes, entre eles o fato de o Governo ter deixado de fazer cam-
panhas para promover os genéricos e a veiculacdo de criticas a “falta de efeito” e a ocorréncia de reacdes adversas
graves veiculadas pela imprensa, e qualificadas pelos defensores da politica — os fabricantes nacionais - como fatos
pontuais e “tratamento equivocado” por parte da imprensa.

21 As empresas nacionais dominam em todo o Pais. Gazeta Mercantil, 10/07/2003.
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Com uma politica como a instituida no Pais com a Lei dos Genéricos, a reducao de precos decorre:

- da ampliacdo da possibilidade de competicdo por precos — ja que o médico ndo prescreve
marcas de medicamentos, mas principios ativos, e o consumidor pode escolher liviemente o pro-
duto que mais lhe convier —;

- daintroducao de novos produtos mais baratos no mercado - os medicamentos genéricos —; e

- da reducdo dos custos de publicidade - que, no nosso meio, se estima, podem chegar a até
40% do custo final do produto.

Nos Estados Unidos e em paises europeus — que ja adotam politicas similares ha mais de vinte
anos - os produtos genéricos, hoje, ocupam parcela significativa do mercado22, em decorréncia
da diferenca de precos entre produtos de marca e genéricos, que varia de ndo menos de 20% a,
em alguns casos, 70%.

No Brasil, resultados idénticos se fizeram sentir: trés anos apds os primeiros registros de me-
dicamentos genéricos, ndo apenas esses medicamentos eram, em média, 40% mais baratos do
que os correspondentes de marca (3), como uma avaliacdo da Anvisa mostra uma reducdo entre
37% e 65% no custo dos tratamentos de seis doencas e condicdes de elevada prevaléncia no Pais
(hipertensao, diabetes, controle do colesterol, gota, cancer de préstata e glaucoma). (4)

Pesquisa realizada pela Pro-genéricos mostrou resultados semelhantes: o tratamento da hi-
pertensdo caiu até 53%; o do diabetes, 37%; os do glaucoma e da gota, 40%; o da hiperplasia
prostética benigna, entre 43 e 44%.23

Tiverem, ademais, influéncia importante na reducao do preco dos seus congéneres de marca:
entre 1999 e 2001, os medicamentos de referéncia de genéricos tiveram uma queda real, ja des-
contada a inflacdo, de 7,93% nos seus pregos, em média (5)

No Brasil, como na Europa e nos Estados Unidos, a politica de incentivo ao registro e ao uso de me-
dicamentos genéricos tem se mostrado um mecanismo eficaz de regulacao do preco dos remédios.

Em vista da importancia estratégica desse segmento, tanto o governo norte-americano como
a Unido Européia aprovou, em seus respectivos parlamentos, leis no sentido de favorecer a entra-
da no mercado e o uso de medicamentos genéricos, e de baratear seu custo. (6), (7).

22 35% na Dinamarca; 28%, na Alemanha; 20%, nos Estados Unidos; 18%, no Reino Unido; 13%, na Holanda.
23 Reducéo no custo dos medicamentos. Gazeta Mercantil, 10/07/2003.
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A politica de incentivo aos genéricos como estratégia de ampliacido do
acesso da populagdo a medicamentos

Ainda que tenha realmente promovido uma diminuicéo significativa do preco de vérios me-
dicamentos - avaliada em, pelo menos, 40%, no caso brasileiro, — a politica de medicamentos
genéricos parece estar alcancando o limite da sua eficdcia em relagcdo ao objetivo de ampliar o
acesso ao medicamento; limite esse que é dado pela piora do poder aquisitivo do povo.

Entre marco de 2002 e marco de 2003, o mercado de genéricos cresceu 40%, em receita, con-
tra uma queda de 11% da indUstria de medicamentos como um todo (2).

Esse crescimento dos genéricos, no entanto, ndo se manteve indefinidamente. O pico de ven-
da de medicamentos genéricos foi alcancado em julho de 2002, com 7,2 milhées de unidades
vendidas. De 13 para c4, as vendas de genéricos estacionaram ou mesmo cairam, sé retomando
aquele volume de vendas em abril deste ano (2003), quando foram responsaveis por 6,7% do
total de medicamentos comercializados, com 7,3 milhdes de unidades.

E bem verdade que as vendas do setor farmacéutico estdo apresentando, desde ha muito
mais tempo, queda generalizada - da ordem de 14% no ultimo ano -, refletindo a retracdo do
poder de compra em geral da populagéo.

Apesar do crescimento do consumo de genéricos, o consumo de medicamentos em geral
vem reduzindo-se, nos ultimos anos, sendo que, entre 2000 e 2002, o total de unidades vendidas
caiu 5%.

Pesquisa divulgada pela Associagcdo Pro-genéricos, que retne os fabricantes nacionais desses
produtos, revela que cerca de 50% das receitas ndo sdo aviadas por que as pessoas para quem
foram passadas - clientes do SUS ou de planos de satde — ndo dispdem do dinheiro suficiente
para adquirir os medicamentos indicados.

Dados recentes da Associacao Brasileira de Redes de Farmdcias e Drogarias (Abrafarma) mos-
tram que, nos Ultimos meses, também as vendas de genéricos mostraram retracéo (1).

Os defensores dos genéricos, no entanto, identificam outros fatores contribuintes, entre eles,
o fato de o Governo ter deixado de fazer campanhas para promover os genéricos e a veiculacéo,
pelaimprensa, de criticas a“falta de efeito” e a ocorréncia de reacdes adversas graves, qualificadas
pelos defensores da politica — os fabricantes nacionais - como fatos pontuais e “tratamento equi-
vocado” por parte da imprensa.

Um estudo realizado pela Anvisa, cujos resultados foram publicados em abril passado?, mos-
trou que os maiores empecilhos ao incremento do consumo de genéricos sdo a orientacdo mé-
dica - apenas 9% das receitas estudadas traziam o nome genérico do medicamento - e a falta de
informacao dos consumidores. Segundo essa mesma fonte, 30% dos médicos brasileiros resistem
a prescrever genéricos.

24  Genéricos. Gazeta Mercantil, 15 abr. 2003.
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Pontos a aprimorar na politica de genéricos

Em maio de 2003, foi realizada uma audiéncia publica sobre assisténcia farmacéutica, pela Sub-
comissdo Tempordria da Saude, do Senado Federal, onde foram feitas sugestdes para o aprimora-
mento da legislacdo que trata da matéria e, principalmente, da fiscalizacdo de seu cumprimento.

Na esfera legislativa, foram feitas duas sugestdes. A primeira delas consistindo na apresenta-
¢ao de proposicao legislativa para “aprimorar a Lei dos Genéricos’, em razdo da necessidade de
ajustes e aperfeicoamentos — que nao foram explicitados — que a experiéncia de implementacao
da politica de incentivo ao registro e ao uso de genéricos evidenciou.

Foi sugerido, também, apresentar proposicdo legislativa para revogar o paragrafo tnico do
art. 7° do Decreto n° 3.181, de 23 de setembro de 1999, que regulamenta a Lei n° 9.787, de 10
de fevereiro de 1999 (Lei dos Genéricos), para impedir contradicdo com a citada lei em aspectos
de rotulagem de medicamentos. Sugestdo que procede, uma vez que o regulamento colide com
disposicdes da lei.

Na esfera fiscalizadora, foi proposto fazer cumprir o paragrafo Unico do art. 57 da Lei n° 6.360,
de 23 de setembro de 1976, com a redacdo dada pela Lei dos Genéricos (Lei n® 9.787, de 10 de fe-
vereiro de 1999), que determina que “os medicamentos que ostentam nome comercial ou marca
ostentardo também, obrigatoriamente com o mesmo destaque e de forma legivel, nas embala-
gens e materiais promocionais, a Denominagdo Comum Brasileira ou, na sua falta, a Denomina-
¢do Comum Internacional em letras e caracteres cujo tamanho néo serd inferior a um meio do
tamanho das letras e caracteres do nome comercial ou marca”

Em especial, seria ttil ouvir a opinido dos especialistas participantes sobre que dispositivos da
Lei dos Genéricos devem ser aprimorados e de que natureza devem ser essas alteracoes.

Também esta por definir o futuro dos medicamentos similares no mercado brasileiro e o que
deve ser mudado ou aprimorado na regulamentacdo desse segmento, incluindo uma deciséo
sobre o que seria Util de estar contemplado na legislacao federal sobre essa matéria.

A permissao de registro, no Brasil, de medicamentos genéricos importados com base em
laudos de estudos de equivaléncia farmacéutica e de bioequivaléncia emitidos por laboratérios
dos paises de origem ou outros, estrangeiros, nao participantes da Rede Brasileira de Laboratérios
Analiticos de Saude, deve ser mantida no atual estagio de implementacao da politica de gené-
ricos, ou deveria ser exigido que esses testes se realizassem nos laboratérios credenciados pela
Anvisa?

Esse aspecto é importante o suficiente para estar contemplado em lei federal ou deveria ser
deixado - como esta agora — para regulamentacdo por meio de norma infra legal (resolucdo da
Anvisa ou portaria do Ministro da Saude)?

Por fim, outro ponto para reflexdo é a regulamentacdo das versdes genéricas dos novos far-
macos produzidos por engenharia genética e o quao longe esta no futuro e até que ponto esse é
um problema que deve preocupar o legislador brasileiro.

11 de setembro de 2003.
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A politica de incentivo aos medicamentos genéricos no Brasil (2003)

Ainda que a Lei de Patentes permitisse que cerca de 80% dos medicamentos disponiveis no
mercado brasileiro tenham versdes genéricas, os primeiros registros de medicamentos genéricos s6
ocorreram em fevereiro de 2000 e sua efetiva comercializacdo s6 foi iniciada em junho daquele ano.

Em apoio a efetividade dessa politica, varias estratégias complementares foram implemen-
tadas pelo governo, entre as quais a facilitacdo e agilizacdo dos procedimentos, junto a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa), para o registro de medicamentos genéricos prioritarios;
0 apoio técnico e financeiro a industria nacional interessada em produzir genéricos, por meio
da criacdo, junto ao Banco Nacional de Desenvolvimento Econémico e Social (BNDES), de linha
de financiamento especifica para industrias e laboratdrios; e de acdes de comunicacdo social,
de informacao e de educacao dirigidas a prescritores, farmacéuticos e — principalmente - para a
populacao, e, por fim, em uma série de acdes de na drea da vigilancia sanitaria.

A politica de apoio financeiro a industria nacional resultou no investimento, nos ultimos trés
anos, de cerca de 500 milhdes de reais no setor e na geracdo de cerca de 3.900 novos empregos.

A divulgacdo dos medicamentos genéricos junto a médicos e outros profissionais de satide e
a veiculacdo de campanhas de comunicacéo social dirigidas a populacéo, divulgando esses medi-
camentos, tiveram a atencdo dedicada do governo durante os primeiros anos de implementacao
da politica, disso resultando que, enquanto o mercado farmacéutico como um todo apresentava
queda nas vendas da ordem de 11% ao ano, o mercado de genéricos cresceu 12% ao més e pas-
sou de dois para cinco milhdes de unidades vendidas, entre janeiro de 2001 e janeiro de 2002.

Esse crescimento, no entanto, ndo se manteve indefinidamente. O pico de venda de medica-
mentos genéricos foi alcancado em julho de 2002, com 7,2 milhées de unidades vendidas. De la
para cd, as vendas de genéricos vem caindo, sendo, hoje responséveis por 7% do total de medi-
camentos comercializados.

E bem verdade que as vendas do setor farmacéutico estdo apresentando, desde ha muito
mais tempo, queda generalizada - da ordem de 14% no ultimo ano -, refletindo a retracdo do
poder de compra em geral da populagao.

Os defensores dos genéricos, no entanto, identificam outros fatores contribuintes, entre eles
o fato de o Governo ter deixado de fazer campanhas para promover os genéricos e a veiculacdo
de criticas a “falta de efeito” e a ocorréncia de reacdes adversas graves veiculadas pela imprensa,
e qualificadas pelos defensores da politica — os fabricantes nacionais — como fatos pontuais e
“tratamento equivocado” por parte da imprensa.

Ainda que tenha realmente promovido uma diminuicdo significativa do preco de varios me-
dicamentos — avaliada em, pelo menos, 40% - a politica de medicamentos genéricos parece estar
alcangando o limite da sua eficacia em relacdo ao objetivo de ampliar o acesso ao medicamento.
Esse limite é dado pela piora do poder aquisitivo do povo. Pesquisa divulgada pela Associacao
Pré-genéricos, que reline os fabricantes nacionais desses produtos, revela que cerca de 50% das
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receitas ndo sao aviadas por que as pessoas para quem foram passadas — clientes do SUS ou de
planos de saude - nado dispdem do dinheiro necessario.

Atualmente mais de 700 medicamentos genéricos tem registro na Anvisa, produzidos por
37 empresas.

Do ponto de vista econémico, o incentivo ao medicamento genérico representa um mecanis-
mo de controle e de reducao de precos de medicamentos, por favorecer o direito de escolha do
consumidor, ao mesmo tempo em que liberta o médico do dominio das multinacionais farma-
céuticas que impdem suas marcas e nomes comerciais.

A adogao dos nomes genéricos para identificar os medicamentos permite ao consumidor es-
colher, entre as vdarias marcas e nomes comerciais do medicamento que lhe foi prescrito, aquela
de menor preco ou que |Ihe ofereca mais seguranga ou outra vantagem. Permite, ainda, optar
entre medicamentos de marca, similares e genéricos.

Com uma politica como a instituida no Pais com a Lei dos Genéricos, a reducdo de precos
decorre da ampliacao da possibilidade de competicdo por precos, ja que o médico ndo prescre-
ve marcas de medicamentos, mas principios ativos, e o consumidor pode escolher livremente o
produto que mais lhe convier; da introducdo de novos produtos mais baratos no mercado — os
medicamentos genéricos —; e da reducao dos custos de publicidade que, no nosso meio, se esti-
ma, podem chegar a até 40% do custo final do produto.

Nos Estados Unidos e em paises europeus — que ja adotam politicas similares ha mais de vinte
anos - os produtos genéricos, hoje, ocupam 35% do mercado, em decorréncia da diferenca de pre-
¢os entre produtos de marca e genéricos, que varia de ndo menos de 20% a, em alguns casos, 70%.

No Brasil, resultados similares se fizeram sentir: dois anos apds os primeiros registros de me-
dicamentos genéricos, nao apenas esses medicamentos eram, em média, 40% mais baratos do
que os correspondentes de marca, como uma avaliacdo da Anvisa mostrava uma reducédo entre
37% e 65% no custo dos tratamentos de seis doencas e condi¢des de elevada prevaléncia no Pais
(hipertensao, diabetes, controle do colesterol, gota, cancer de préstata e glaucoma).

No Brasil, como na Europa e nos Estados Unidos, a politica de incentivo ao registro e ao uso de me-
dicamentos genéricos tem se mostrado um mecanismo eficaz de regulacdo do preco dos remédios.

13 de janeiro de 2003
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CAPITULO 4 - DROGAS E LEGISLACAO

4.1 Como a legislacio brasileira denomina as substancias
psicoativas

Introducgdo

A primeira norma juridica brasileira sobre drogas data de 1931, quando o Congresso aprovou
o texto de uma convencao para limitar o fabrico e regulamentar a distribuicdo de entorpecentes,
que o Brasil tinha assinado em Genebra, em 13 de julho daquele ano. Desde entdo, um nimero
grande de outras normas juridicas foi proposto, apreciado, aprovado e entrou em vigor.

A lei que regulamenta a matéria, atualmente, data de 1976 e é conhecida como Lei de Entor-
pecentes ou Lei de Téxicos'. Em 1991, no entanto, iniciou-se, na Camara de Deputados, processo
de revisao dessa lei’. Sete projetos de lei foram apresentados e uma comisséo especial foi for-
mada para aprecia-los, do que resultou um substitutivo que, em 1996, foi a revisdo pelo Senado
Federal, onde permanece em tramitacdo>.

Essa proposicao legislativa objetiva regular ‘a prevencao, o tratamento, a fiscalizacéo, o con-
trole e a repressdo do tréficoilicito e do uso indevido de entorpecentes e drogas afins’e, como as
leis, decretos, acordos e demais normas juridicas que a antecederam, utiliza termos e expressoes
variados nem sempre precisos, do ponto de vista técnico, para tratar de matéria tao sensivel.

Para comecar, a ementa propde a¢des ndo apenas ndo cabiveis como ndo contidas no texto
da lei: ndo tem sentido promover a‘prevencdo’ nem o ‘tratamento’ do trafico ilicito - contra o que
s6 cabe a repressao —, da mesma forma que é impraticavel a ‘fiscalizacao’ quer do trafico quer do
uso indevido.

Mas esse ndo é o problema maior do texto que ndo apenas adia a definicdo do que sejam es-
sas ‘substancias entorpecentes e drogas afins’ para ser feita ‘pelo drgdo competente do Ministério
da Saude’ como, no atual estagio de desenvolvimento da Farmacologia, ainda utiliza termos tao
vagos e pouco precisos em texto de norma legal de tal importancia.

Na tentativa de melhor entender o fendmeno da denominacdo das drogas — um tema tabu na

nossa cultura -, um levantamento foi realizado na legislagao brasileira sobre essa matéria.

1 Lein°®6.368, de 21 de outubro de 1976 (Lei de Entorpecentes ou Lei de Toxicos), que ‘dispde sobre medidas de
prevencao e repressao ao trafico ilicito e uso indevido de substancias entorpecentes ou que determinem depen-
déncia fisica ou psiquica’

2 Projeto de Lein°© 1.873,de 1991.

3 Projeto de Lei da Camara n° 105, de 1996.
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Do ponto de vista metodoldgico, o levantamento consistiu na revisao de todos os itens da
base de dados ‘NJUT; do Sistema de Informagdes do Congresso Nacional (SICON), tratando de
identificar todas as normas legais sobre a matéria.

A base de dados ‘NJUT' retine normas juridicas editadas desde 1946 e as anteriores ainda em
vigor. A recuperacdo das informacdes pode ser feita usando-se, como argumento de pesquisa,
o0 assunto, o numero da norma juridica, datas e/ou quaisquer outras palavras4 que constem do
documentos. Todos os argumentos de busca podem ser utilizados individualmente ou combi-
nados entre si. Nesse levantamento, utilizou-se, como argumento de pesquisa, as palavras ‘droga;
‘entorpecente’ e ‘tdxico, pesquisando em todo o periodo coberto pela base de dados.

O objetivo era de esclarecer como nossa legislagdo vem denominando as substéancias psicoa-
tivas, de 1930 para ca.

Antecedentes da questio terminolégica

A dificuldade em adotar uma palavra que exprima o conjunto ou algum dos principios ativos,
naturais ou sintéticos, que os homens vém utilizando — desde tempos imemoriaisé — para fruir
estados de bem estar e euforia que esses propiciam ou para obter modificacdées de humor, sen-
timentos e pensamentos - e deixando-se a eles acostumar - parece ser um problema tanto para
as pessoas em geral como para legisladores que vém tratando dessa matéria, uma vez que um
sem numero de nomes e expressdes tém sido usados e reutilizados historicamente, geralmente
de forma inapropriada.

Os farmacologistas7, por outro lado, ndo tém tido, em geral, dificuldades em adotar a pala-
vra ‘droga’ para designa-las. Em Farmacologia, ‘droga’ é qualquer substancia quimica que afeta o
processo vital (1). Para as demais pessoas, no entanto, isto é um problema, tendo sido utilizadas
palavras que ndo correspondem ao sentido que tém para os farmacologistas.

Assim, por exemplo, uma das denominagdes mais utilizadas — téxico — nem sempre é adequa-
da, uma vez que, na maioria das vezes, o efeito desejado ndo depende da intoxicacdo do usudrio
e em outras isto dificilmente ocorreria, pela propria natureza da droga ou da via de uso.

Também néo é adequada a denominacao ‘drogas que causam dependéncia, uma vez que a
maioria dos usuarios nao desenvolve dependéncia, ainda que isto possa ocorrer.

4 Palavra é qualquer conjunto de caracteres (letras, algarismos ou sinais especiais) antecedido e seguido por um
espaco em branco.

5 Documento é um conjunto de dados de referéncia a um documento fonte, sendo que documento fonte é aque-
le no qual esta publicado o conteudo original seja de uma norma juridica, seja de uma proposicdo, de um discurso,
de uma simula, de um acérdao, entre outros.

6 Nao ha duvidas entre os historiadores que as drogas estiveram presentes na quase totalidade das sociedades
humanas, desde os tempos pré-historicos. A esse respeito, Aldous Huxley afirma que ‘o homem talvez tenha sido
farmacologista antes de ser fazendeiro.

7 A Farmacologia é definida como o estudo da interacdo dos compostos quimicos com os organismos vivos.
(SILVA, Penildon. Farmacologia. 3. ed. Rio de Janeiro: Editora Guanabara Koogan, 1989, p. 3.)
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‘Entorpecentes’ é outra denominacdo ruim: a maioria das drogas utilizadas em nosso meio
nao o sdo para causar entorpecimento (isto é, depressdo do Sistema Nervoso Central), mas, ao
contrario, para estimular.

Nas décadas de 1960 e 1970, houve, em muitos paises europeus e de lingua inglesa, um am-
plo debate politico-cultural sobre as experiéncias de alteracées mentais induzidas pelo uso de
LSD e substancias similares — denominadas ‘alucinégenas’ —, no bojo do qual os termos ‘psicoto-
mimético, ‘alucinégeno’ e ‘psicodélico’ tomaram, frequentemente, conota¢des depreciativas ou
desfavoraveis, enquanto o termo ‘psicoativo’ ganhava prestigio, de tal forma que o Journal of Psy-
chodelic Drugs mudou seu nome para Journal of Psychoative Drugs, em 1981.

Algumas classificacdes de substancias psicoativas

A classificaga@o da Cadmara Técnica de Entorpecentes e Toxicos do Conselho Nacional de Satide

Da mesma forma que o projeto de lei que pretende alteré-la, a Lei de Téxicos em vigor ndo
determina o que sdo ‘substdncias entorpecentes ou capazes de determinar dependéncia fisica ou
psiquica’, delegando essa atribuicao a‘érgdos especializados do Ministério da Saude’ Dispde ain-
da que os estabelecimentos hospitalares e clinicas que receberem dependentes de drogas para
tratamento deverao encaminhar ao Ministério da Saude, mensalmente, um mapa estatistico de
altas desses pacientes.

Para desincumbir-se dessa missdo, a Camara Técnica de Entorpecentes e Toxicos, do Conselho
Nacional de Saude, houve por bem baixar resolucdo normativa (2) sobre as formas de fazer tais
notificacdes e, em decorréncia, definiu uma classificacdo das drogas cuja dependéncia exige-se
a notificacao.

Essa classificagao tem nove categorias:

1. Tipo morfina (alcaldides do épio e seus derivados; drogas sintéticas de efeitos morfinicos;

heroina; metadona; 6pio);

2. Tipo barbiturico (barbituricos; sedativos e tranquilizantes nao-barbituricos com efeitos
semelhantes; clordiazepéxido; diazepam; glutetimida; meprobamato);

Cocaina (folhas e derivados da coca);

Cannabis (haxixe; marijuana; maconha);

Tipo anfetamina e outros psicoestimulantes (metilfenidato; femetrazina);
Alucinégenos (LSD e derivados; mescalina; psilocibina);

Outras (abuso de absinto; aspiracao de cola);

Associacdes de drogas tipo morfina e qualquer outra;

Associacdes excluindo drogas tipo morfina;

= 0 ©®NO VAW

0. Nao especificada.

A ‘classificacdo aprovada pela Organizacido Mundial de Saude’
Na secao ‘do tratamento, o Projeto de Lei da Camara 105, de 1996 (art. 11, § 2°) dispde que os
estabelecimentos hospitalares que receberem dependentes para tratamento devem encaminhar ao
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Conselho Federal de Entorpecentes, do Ministério da Justica (Confen), més a més, mapa estatistico dos
casos atendidos, com indicagdo do cédigo da doenca, segundo ‘a classificacdo aprovada pela Organi-
zacdo Mundial de Saude (OMS).

A citada classificacdo é a Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relaciona-
dos a Saude (3), referida, geralmente, como CID.

A CID-10 é a décima revisdo dessa classificacdo, iniciada em 1893 e atualizada a cada dez anos. A
CID-10 foi elaborada com o concurso de especialistas mundiais e centros colaboradores, aprovada
pela Conferéncia Internacional para a Décima Revisao, realizada em 1989, e adotada pela 432 Assem-
bleia Mundial da Saude para entrar em vigor em 1° de janeiro de 1993.

Em nosso meio, a CID-10 passou a vigorar — em substituicdo a CID-9 —em 1° de janeiro de 1996, por
forca de portaria do Ministro da Saudes.

As resolugdes normativas da Camara Técnica de Entorpecentes e Toxicos do Conselho Nacional de
Saude que aprovam as instrugdes para o cumprimento de norma similar, presente na Lei de Entorpe-
centes em vigor, definem que o diagndstico seja informado ‘conforme especificacdes da CID; desde
1978.

As‘doencas’a que se refere o artigo 11 do PLC 105/96 correspondem, nessa classificacdo, aos‘trans-
tornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substdncias psicoativas, que recebem os codi-
gos F10a F19. 0 cédigo F55 corresponde ao‘abuso de substancias que ndo produzem dependéncias.

Segundo explica o documento da OMS, ‘este agrupamento compreende numerosos transtornos
que diferem entre si pela gravidade varidvel e por sintomatologia diversa, mas que tém em comum o
fato de serem todos atribuidos ao uso de uma ou de varias substdncias psicoativas, prescritas ou nao
por um médico’

Os cdédigos incluem um digito para identificar ‘a substancia implicada’

Segundo essa classificacdo, os ‘transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de subs-
tdncias psicoativas' sao, assim, classificados em dez categorias, segundo a natureza da substancia:

1. alcool;

2. opiaceos;

3. canabindides;

4. sedativos e hipnéticos;

5. cocaina;

6. outros estimulantes, inclusive a cafeina;

7. alucinégenos;

8. fumo;

9. solventes volateis e

10. multiplas drogas e o uso de outras substancias psicoativas.

8 Ministério da Saude. Portarias n° 854, de 27 de abril de 1994, e 1.832, de 31 de outubro de 1994.
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Classificacdo de Goodman & Gilman

O livro As Bases Farmacoldgicas da Terapéutica, editado pelos doutores Alfred Goodman Gil-
man, Louis S. Goodman, Theodore W. Rall e Ferid Murad, de largo uso pelos estudantes e profissio-
nais de ciéncias da saide em nosso Pais, utiliza uma classificacdo de drogas mais frequentemente
encontradas em situacdes clinicas implicadas no que eles denominam ‘adicdo a drogas e abuso
de drogas.

A classificacdo sugerida por esses autores para essas drogas é a seguinte:

1. opidides;

2. depressores do Sistema Nervoso Central: barbituratos, sedativos, hipnéticos e drogas correlatas;

3. alcool;

simpaticomiméticos com acédo sobre o Sistema Nervoso Central: anfetaminas, cocaina e dro-
gas correlatas;

5. nicotina e tabaco;

6. canabindides (maconha);

7. psicodélicos (alucindgenos, psicotomiméticos e psicotogénicos) e

outras substancias usadas para efeitos subjetivos (onde inclui inalantes, solventes, gases anes-
tésicos e outras).

A classificacdo de Penildon Silva
O Dr. Penildon Silva é professor de Farmacologia de reconhecidos saber e mérito. Sua Farma-
cologia (4) é outro livro muito utilizado pelos médicos, farmacéuticos e estudantes dessas profis-
sdes, no Brasil.
No capitulo ‘Abuso de Drogas, ele propde uma classificacdo das ‘drogas que podem causar
dependéncia’:
1. estimulantes do Sistema Nervoso Central
a. cocaina;
b. anfetaminas e analogos;
2. depressores do Sistema Nervoso Central
a. alcool etilico;
b. hipnaticos (barbituricos e ndo-barbituricos);
ansioliticos (também denominados tranquilizantes menores e sedativos);
d. hipnoanalgésicos (opidceos e ndo-opidceos);
3. alucinégenos;
4. preparacdes da Canabis sativa (maconha e outras);
5. fumo (tabaco);
6. substancias diversas (incluindo drogas atropinicas e inalantes)
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A classificacido utilizada nos estudos sobre consumo de drogas psico-
trépicas no Brasil

No nosso meio, o consumo de substancias psicoativas por criancas e adolescentes vem sendo
monitorado pelo Centro Brasileiro de Informacgdes sobre Drogas Psicotrépicas, da Escola Paulista
de Medicina, de Sdo Paulo (Cebrid), pela realizagao, desde 1987, de levantamentos sistemdticos
do uso de drogas por estudantes de primeiro e segundo graus e meninos de rua.

Esses estudos® utilizam a denominacao ‘psicotrdpicos’ ou ‘drogas psicotrdpicas’ e pesquisam o
uso das seguintes drogas:

1.alcool;

2. tabaco;

3. maconha;

4. cocaina;

5. estimulantes;

6. solventes;

7. tranquilizantes;

8. opiaceos;

9. xaropes;

10. alucinégenos e

11. barbituricos.

As drogas mais frequentemente utilizadas por estudantes das redes estaduais de ensino das
capitais, atualmente, sdo alcool, tabaco, solventes, ansioliticos, maconha e anfetaminas. Entre me-
ninos de rua as drogas mais consumidas sdo o tabaco, os inalantes, a maconha e o 4lcool. O uso
de cocaina (crack) por meninos de rua foi encontrado apenas nas cidades da Regido Sudeste (5).

A posicdo do Ministério da Satude

Para a Coordenacdo de Saude Mental do Ministério da Saude (Corsam), as melhores denomi-
nacdes para as substancias de que estamos tratando seriam as de‘drogas psicotrdpicas’ e ‘substan-
cias psicotrépicas’.

‘Drogas psicotrdpicas’, na conceituacao defendida pela Corsam, seriam aquelas que provocam
algum tipo de alteracdo no Sistema Nervoso Central, com o poder de provocar dependéncia.

‘Psicotropico’ tem o mesmo significado de ‘psicoativo; isto é, que afeta processos mentais.

Em termos estritos, ‘droga psicotrépica’ é qualquer agente quimico com acdo primaria ou mais
significativa no Sistema Nervoso Central.

9 CEBRID - Centro Brasileiro de Informacdes sobre Drogas Psicotrépicas, da Escola Paulista de Medicina. Os estu-
dos referidos, realizados com o apoio dos Ministérios da Satde e Justica e do Fundo das Nacdes Unidas para o Con-
trole do Abuso de Drogas, foram publicados a cada dois anos, desde 1987, pela prépria Escola Paulista de Medicina
(Sdo Paulo) ou pelo Centro de Documentacao do Ministério da Saude (Brasilia).

10 MINISTERIO DA SAUDE / Coordenacdo de Saude Mental. Manual de Normas e Procedimentos na Abordagem
do Abuso de Drogas. Brasilia: Centro de Documentacdo, 1991.



COLECAO DE ESTUDOS DO DOUTOR LUIZ CARLOS P. ROMERD

No contexto do controle internacional de drogas, a expressao ‘substdncias psicotrépicas’ refe-
re-se a substancias controladas pela Convencdo de Substdncias Psicotrépicas de 1971.

Denominacgodes utilizadas pelos legisladores brasileiros

A primeira vez que a nossa lei tratou do assunto foi em 1931, quando o Congresso aprovou o
texto da convencao para limitar o fabrico e regulamentar a distribuicao de entorpecentes, que o
Brasil tinha assinado em Genebra, em 13 de julho daquele ano.

Daquela data até 1955, nossa legislacdo usou a denominacgéo ‘entorpecentes’ para a promulga-
¢ao de uma Lei de Fiscalizacdo de Entorpecentes de 1938'; para sua regulamentagao, em 1941, e
sua alteracdo, em 1946%2, mas também em um decreto, de 1949%, e uma lei, de 1955, instituindo
uma patrulha costeira™. Um protocolo modificativo das‘convenc¢des internacionais sobre entorpe-
centes;, assinado em Nova Yorque em 1946, foi promulgado em 1950.

O Codigo Penal, que é de 194015, no entanto, ndo segue esse padrao, usando ora a denomi-
nacao ‘entorpecentes e drogas afins’ (art. 83, V); ora ‘substdncias entorpecentes ou que determinem
dependéncia fisica ou psiquica’ (art. 278, § Unico); ora‘substdncias entorpecentes’ (artigos 281, caput
e §§ 20, 3° e 4°); ora ‘substdncias entorpecentes ou drogas afins’ (art. 288, § Unico).

Provavelmente induzidos pela utilizacdo dessas denominacdes presentes no Coédigo Penal, a
legislacdo posterior passou a adoté-las alternadamente, sem um critério especifico, mas nao se
restringiu a elas.

O termo’droga’ apareceu pela primeira vez em nossa legislacdo em 1959, quando um decreto
legislativo aprovou um ‘protocolo para o controle internacional de drogas ndo incluidas na con-
vencao de 1931’16, e, posteriormente, em 1962, em um decreto17.

Nos anos de 1962 e 1964 trés normas utilizam ou a denominacao ‘entorpecente’ (como no de-
creto que cria a Comissao Nacional de Fiscalizagcao de Entorpecentes, de 1963) ou ambas: ‘droga’
e’entorpecente’.

Em 1968, a lei que altera o Codigo Penal reintroduz a denominacao ‘entorpecentes’, mas, em
1969, aparece uma nova denominacao: ‘téxico’ Trata-se do Decreto-lei n° 753, de 11/8/69, sobre
‘produtos entorpecentes e seus equiparados, referindo-se a eles, em seu texto, quer como ‘drogas,
quer como ‘téxicos.

O Codigo Penal Militar, dessa épocais, no entanto, mantém a tradicao de designa-las, em dois
de seus artigos, ‘substdncias entorpecentes ou que determinam dependéncia fisica ou psiquica’ (art.
290 e 291).

11 Lein° 891, de 25 de novembro de 1938 (Lei de Fiscalizacdo de Entorpecentes).

12 Decreto-lei n®3.114, de 13 de marco de 1941, e Decreto n° 8.646, de 11 de janeiro de 1946.
13 Decreto n°®26.315, de 5 de fevereiro de 1949.

14 Lein°2.419,de 10 de fevereiro de 1955.

15 Decreto-lei n° 2.848, de 7 de dezembro de 1940.

16  Decreto Legislativo n° 5, de 25 de junho de 1959.

17 Decreto n®51.639, de 21 de dezembro de 1962.

18 Decreto-lein° 1.001, de 21 de outubro de 1969.

147



ESCRITOS DE SAUDE COLETIVA

148

Uma nova denominacao sé ird aparecer em 1973. Até 3, a lei brasileira continuara utilizando,
predominantemente, as denominacdes de ‘substdncias entorpecentes’ e de ‘substdncias entorpe-
centes ou que determinem dependéncia fisica ou psiquica.

Foi assim com a Lei n° 5.726, de 1971, e seu decreto regulamentador', dispondo sobre me-
didas preventivas e repressivas ao trafico e uso de substdncias entorpecentes ou que determinem
dependéncia fisica ou psiquica e o Cédigo de Processo Civil, de 19732,

Eventualmente, aparecem, nos textos da Lei 5.726/71 e de seu regulamento, as palavras ‘toxi-
co’e'droga’.

Em 1973, uma resolucdo da Camara dos Deputados aprovou a realizacdo de uma Comissdo
Parlamentar de Inquérito para apurar o trafico e uso de ‘substdncias alucinégenas’ e um decreto
legislativo aprovou o texto de um acordo latino-americano sobre ‘entorpecentes e psicotrépicos™.

A denominacao ‘substancias alucinégenas’ nunca mais serd utilizada; o termo ‘psicotrépico’e a
expressao ‘substdncias psicotrépicas, no entanto, voltarado a ser utilizados no Decreto n° 79.094, de
5 de janeiro de 1977, que dispde sobre a organizacdo da Vigilancia Sanitaria, mantendo-se como
uma das alternativas mais utilizadas para denominar drogas, em nossa legislacao.

A legislacdo promulgada na década de 1970 utiliza, assim, predominantemente as denomi-
nagoes ‘entorpecentes, ‘substancia entorpecente’,'substdncia entorpecente ou que determine depen-
déncia fisica ou psiquica’ e, no final do periodo, ‘psicotrépicos..

E de ressaltar que, em 1976, foi promulgada a Lei n° 6.368, de 21 de outubro de 1976, que ficou
conhecida por dois nomes: ‘Lei de Entorpecentes’ e ‘Lei de Toxicos' Essa lei permanece em vigor e é
pelo seu aperfeicoamento que tramita no Senado o Projeto de Lei da Camara n° 105, de 1996, que
arevoga, oferecendo novo regulamento para‘a prevencéo, o tratamento, a fiscalizacéo, o controle
e a repressao do trafico ilicito e do uso indevido de entorpecentes e drogas afins..

Em 1979 um decreto promulgou um acordo, firmado entre o Brasil e a Venezuela, de assistén-
Cia reciproca para a repressao do tréfico ilicito de ‘drogas que produzam dependéncia’. Neste ano
também foi promulgada a Lei Organica da Magistratura Nacional> que, quando trata do assunto,
usa as denominacoes ‘toxicos’ e ‘entorpecentes.

Durante a maior parte da década de 1980, nossa legislacdo voltou a usar, exclusivamente,
duas denominacoes: ‘entorpecentes’ e ‘substdncias entorpecentes ou que determinem dependéncia
fisica ou psiquica’ (Lei dos Estrangeiros, de 1980, e sua regulamentacdo®; o decreto que instituiu
o Sistema Nacional de Prevencao, Fiscalizacdo e Repressao de Entorpecentes*, e os varios outros,
do periodo considerado, que alteraram a composicdo de cargos do Conselho Federal de Entor-

19 Lein°5.726, de 29 de outubro de 1971, e Decreto n° 69.854, de 27 de dezembro de 1971.
20 Lein°5.869,de 11 de janeiro de 1973.

21 Resolucdo da Camara dos Deputados n° 47, de 22 de outubro de 1973.

22 Lei Complementar n° 35, de 14 de margo de 1979.

23  Lein°6.815,de 19 de agosto de 1980, e Decreto n° 86.715, de 10 de dezembro de 1981.
24  Decreto n° 85.110, de 2 de setembro de 1980.
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pecentes, além de uma lei, de 1986, que obriga a ‘realizacdo de campanha educativa pelo radio
e televisao sobre os efeitos nocivos do uso de entorpecentes, e o decreto que a regulamentou?®).

Em 1986, uma nova denominacdo foi introduzida na legislagao brasileira sobre a matéria:‘drogas
de abuso’. Tal denominacdo foi introduzida pela Lei n° 7.560, de 19 de dezembro de 1986, que criou
o Fundo de Prevencéo, Recuperagao e Combate as Drogas de Abuso, dispondo, também sobre os
bens apreendidos e adquiridos com produtos de tréfico ilicito de drogas ou atividades correlatas.

Em seu texto utiliza predominantemente a expressao ‘drogas de abuso, mas também ‘drogas,
‘drogas e medicamentos controlados’ e ‘drogas e produtos controlados.

A expressdo ‘'drogas de abuso’ sé voltaria a ser usada em um dispositivo legal26 uma Unica vez,
em 1996,

Em 1988, a Constituicdo Federal introduziu a expressao ‘entorpecentes e drogas afins’ (artigos
5, XLIll e LI; 144, § 1°,1; 227, §3°, VIl e 243, § Ginico), mas ela ndo pegou, tanto que sé foi usada,
posteriormente, duas vezes: num decreto de 199027 — que dispunha expulsar o estrangeiro con-
denado por trafico de entorpecentes e drogas afins — e no decreto que definia a nova estrutura
do Ministério da Justica, de 1996, sendo que, nesse Ultimo, apenas em um de seus dispositivos,
utilizando outras denominag¢des nos demais2s.

Assim que, ja em 1989, um decreto legislativo29 aprovou outro acordo, firmado entre o Brasil e
a Guiana, sobre prevencao, controle, fiscalizacdo e repressao ao uso indevido e ao tréfico ilicito de
‘entorpecentes e substancias psicotrdpicas, denominagdo essa que passou a ser usada com exclusi-
vidade em todos os demais decretos e decretos legislativos que aprovam acordos internacionais,
desde entdo, em nimero de trés, em 1990; de cinco, em 1991; de quatro em 1992; de cinco, em
1995 e de trés, em 1996.

Os acordos do final de 1996 e inicio de 1997, no entanto, voltaram a referirem-se tdo somente
a‘entorpecentes.

Na década de 1990, com a excecdo citada acima, as denominagbes preferidas tém sido ‘en-
torpecentes’ e ‘substdncias entorpecentes ou capazes de determinar dependéncia fisica ou psiquica.

E assim que se refere o Estatuto da Crianca e do Adolescente30 cujo artigo 19 institui o di-
reito de toda crianga ou adolescente ser criado e educado em um ambiente livre da presenca
de ‘substancias entorpecentes’ e cujo artigo 243 define como crime vender, fornecer ministrar ou
entregar a crianca ou adolescente ‘produtos cujos componentes possam causar dependéncia fisica
ou psiquica.

E assim também que se referem a lei que organiza a Justica do Distrito Federal e dos Territ6-
rios, de 199131; a lei que cria o Conselho Federal de Entorpecentes, junto ao Ministério da Justica,

25 Leinc7.468, de 28 de abril de 1986, e Decreto n° 93.084, de 7 de agosto de 1986.
26 Decreto n° 1.796, de 24 de janeiro de 1996, artigo 18.

27 Decreton©98.961, de 15 de fevereiro de 1990.

28 Decreto n° 1.796, de 24 de janeiro de 1996, artigo 18.

29 Decreto Legislativo n° 80, de 16 de dezembro de 1989.

30 Lein°8.069,de 13 dejulho de 1990.

31 Lein°©8.185, de 14 de maio de 1991.
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de 199232 e a que cria a Secretaria Nacional de Entorpecentes, junto aquele mesmo ministério, de
1993; na Medida Provisoéria n° 756, de 1994 (depois Lei n°9.017, de 1995); no Decreto n° 1.646, de
1995; na Medida Provisdria n° 1.154, de 1995; nos decretos n° 1.796 e 2.036, de 1996, e 2.246, de
1997; e em acordo internacional firmado com os Estados Unidos, de 1997.

O Decreto n° 1.796, de 24 de janeiro de 1996, que define a estrutura do Ministério da Justica,
usa, na maior parte dos dispositivos que tratam da matéria, a denominacao ‘entorpecentes;, no
entanto, em um Unico deles - o artigo 18 — aparecem as denominacgdes ‘entorpecentes, ‘drogas e
substancias afins, ‘entorpecentes e drogas afins’ e ‘drogas de abuso"

O Projeto de Lei da Camara n° 1.873, de 1991, reintroduz a expressao ‘entorpecentes e drogas
afins’ e de 'substdncia (ou substdncias) entorpecente(s) e ou (ou) drogas afins, que utiliza quase que
exclusivamente.

Em cinco de seus dispositivos (artigos 13, 17, 34, 50 e 53) refere-se a ‘substdncias e prepara-
¢bes entorpecentes ou psicotrdpicas’; no artigo 17, § 29, |, refere-se a‘inalante quimico téxico’; usa a
denominacao ‘tdxicos’ duas vezes (nos artigos 18 e 24); ‘drogas’ e ‘drogas de abuso, uma vez cada
uma (respectivamente no artigo 20, V e no artigo 44, referindo-se ao Fundo criado pela Lei 7.560,
de 1986).

Por fim, a Medida Proviséria® que, no ano de 1998, criou a Secretaria Nacional Antidroga, jun-
to a Presidéncia da Republica, prefere o termo ‘droga’ para designar o organismo federal coorde-
nador da politica e do sistema ‘antidroga; ainda que se encontre no seu texto, prevalentemente,
as expressoes ‘entorpecente’ e ‘toxico’.

Conclusao

O levantamento mostra que a legislacao brasileira ndo encontrou, até o momento, uma deno-
minacao satisfatdria para as substancias psicoativas, tendo experimentado, a partir de 1930, um
numero variavel de termos e expressdes que, de tempos em tempos sao abandonadas por outras
ou reintroduzidas nos textos legais.

Alguns eventos — em especial a proposicao e entrada em vigor de determinadas normas le-
gais — tém um efeito indutor da adocdo de determinadas denominagdes e expressoes.

Assim, o Cédigo Penal, de 1940, introduz na nossa legislacdo a expresséo ‘substancias entor-
pecentes ou que determinem dependéncia fisica ou psiquica; que passou a ser frequentemente
adotada e abandonada desde entéo, até o presente. A denominacao ‘drogas’ é induzida pela con-
vencéo de Genebra, de 1931, passando a ser adotada a partir da aprovagao do seu protocolo pelo
nosso Legislativo. O nome ‘entorpecentes’ comeca a ser utilizado a partir da criacdo da Comissao
Nacional de Fiscalizacdo de Entorpecentes, no inicio da década de 1960, e da alteracdo do Cédi-
go Penal, de 1968. As denominacdes ‘substancias alucindgenas’ e ‘psicotrépicos’ foram usadas a
partir da implementacdo de uma comissdo parlamentar de inquérito na Camara dos Deputados,

32 Lein°8.490, de 19 de novembro de 1992.
33 Medida Proviséria n° 1.669, de 22 de junho de 1998 e suas reedi¢des.
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em 1973, sendo a primeira logo abandonada e a segunda passando a ter uma vida mais longa,
favorecida que foi pela Lei de Vigilancia Sanitdria, de 1977.

A Constituicdo Federal, de 1988, introduziu a expressao ‘entorpecentes e drogas afins, mas
sem efeito indutor importante, tanto que ela s6 foi empregada em dois decretos depois disto,
mas tendo sido aproveitada no projeto de lei de alteracdo da atual Lei de Entorpecentes.‘Drogas
de abuso’também teve vida curta, no final da década de 1980 e inicio da seguinte, em decorrén-
cia da criacdo de um fundo para financiar a prevencdo do uso. Atualmente, apesar da prevaléncia
da expressdo antiga ‘substancias entorpecentes ou que possam causar dependéncia; a criacdo da
Secretaria Nacional Antidrogas esta estimulando o retorno a adocao da expressao ‘droga’.

Como ja se discutiu, a terminologia empregada é, frequentemente, inadequada desde um
ponto de vista técnico.

E possivel que, no passado, ndo se dispusesse de outra alternativa. No entanto, creio que, hoje,
dever-se-ia tratar de buscar uma conceituacao — e decorrentes denominacbes — mais cientificas
e precisas, em especial sobre uma matéria que afeta interesses econdmicos importantes, tém
reflexos significativos nas édreas de justica, salde, educacdo, seguranca e artes e mobiliza o
interesse de largos setores da populacdo e da imprensa nacionais.

Por que o legislador brasileiro continua preferindo usar denominagdes e expressdes tecni-
camente inadequadas? O levantamento nao permite responder a essa questdo, mas € possivel
aventar algumas hipoéteses.

Uma delas é a de que a proposicao e a apreciacao de leis sobre essa matéria ndo tém contado
com a participacdo dos especialistas e dos interessados, o que pode ser decorrente tanto de ca-
racteristicas do processo legislativo como do desinteresse ou da falta de acesso dessas pessoas e
da comunidade cientifica em participar do processo e intervir nele. Entre as caracteristicas do pro-
cesso legislativo que podem explicar o fendbmeno aqui relatado esta o entendimento equivocado
de que essa matéria constitui meramente uma questao policial, juridica ou processual.

Uma maior democratizagdo do processo legislativo, mais aberto ao debate e a participa-
¢do da sociedade e da comunidade cientifica, pode ser um fator importante para minimizar
esse problema.

Por outro lado, a qualidade da consultoria legislativa a disposicao do legislador torna-se um
elemento estratégico para aportar os contetudos técnicos relevantes e a abordagem multidiscipli-
nar ao processo de formulacéo e apreciacdo de proposicdes legislativas sobre essa matéria.
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QUADRO 1 - Sindptico das denominagdes prevalentes na legislacdo, segundo periodos his-
téricos. Brasil, 1930-1998.

Periodo Denominagées prevalentes Outras denominagées (Efeito indutor)
- entorpecentes -‘substancias entorpecentes e | 1940 - Cédigo Penal
De 1930 drogas afins’
21955 -‘substancias entorpecentes ou
que possam determinar depen-
déncia fisica ou psiquica’
-droga, - téxico, 1959 - introducao da
De 1956 expresséo ‘droga’
- entorpecente -‘substancia entorpecente ou
a 1969 que possam determinar depen- | 1968 - introducao da
déncia fisica ou psiquica’ expressao ‘toxico’
-‘substancia psicotrépica ou que | - téxico, 1973 - introducao da
possa determinar dependéncia expressao ‘substancia
Década fisica ou psiquica; -droga, alucinégena’ (CPI/CD)
de70 - entorpecente. - psicotrdpico. 1977 - Lei de Vigilancia
Sanitaria emprega deno-
minagao ‘psicotrépico’
-‘substancia psicotropica ou que | -droga, 1986 - introdugéo da ex-
Décad possa determinar dependéncia pressdo ‘drogas de abuso’
ecada fisica ou psiquica; - medicamentos controlados
de 80 1988 - introducao da
- entorpecente expressao ‘entorpecentes
e drogas afins’ (CF)
-‘entorpecentes e substancias -‘entorpecentes e drogas afins’ | 1991 - projeto de alte-
psicotrépicas, racao da Lei de Toxicos
. -‘droga’ vigente (CD)
Década -‘substancia entorpecente ou
de 90 que possa determinar depen- -‘téxico’ 1998 - criagao da Secreta-
déncia fisica ou psiquica; ria Nacional Antidrogas
- entorpecente

CPI = comissao parlamentar de inquérito; CD = Camara dos Deputados; CF = Constituicao Federal
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4.2 - Regulamentacao do uso, comercializagido e
industrializacdo de produtos derivados de tabaco e alcool.

Alcoolismo e tabaquismo como importantes problemas
sanitarios e econdmicos

O alcoolismo e o tabaquismo sdo as toxicomanias mais prevalentes em nosso pais disso de-
correndo um relevante impacto sanitario e econémico.

Com vistas a estimar montantes dos custos relativos ao uso e abuso de drogas em termos de
saude publica, tém sido considerados os gastos com assisténcia médica e perdas de produtivida-
de, decorrentes do uso de drogas por trabalhadores, e sociais, decorrentes de mortes prematuras.

No periodo de 1995 a 1997, o Pais gastou, s6 com internacdes decorrentes do uso abusivo e
da dependéncia de alcool e outras drogas, cerca de cem milhdes de reais ao ano. A assisténcia a
doencas tabaco-associadas custou ao SUS outros oitenta milhdes ao ano.

Nesse periodo, o alcoolismo ocupou o quarto lugar no grupo de doencas que mais incapacitam
e a cirrose alcodlica do figado foi a sétima causa de dbito na populagdo com mais de quinze anos.

Estudo realizado em 1993 pela Federacdo das Industrias do Estado de Sao Paulo, encontrou
que de 10 a 15% da forca de trabalho empregada naquele estado tem problemas de dependén-
cia de drogas e ou alcool. As decorréncias desse fato sdo que o grupo afetado solicitou trés vezes
mais licencas médicas; esteve envolvido em 15 a 30% (segundo o setor industrial) dos acidentes
de trabalho ocorridos no periodo estudado; foi responsavel por 50% do absenteismo e utilizou
um numero oito vezes maior de diarias hospitalares que os demais. As familias dos trabalhadores
com problemas de dependéncia quimica utilizaram trés vezes mais servicos de assisténcia médi-
ca e social que a média.

O alcoolismo parece ser a principal dependéncia quimica responsavel por esse quadro, pelo
menos é o que mostram os estudos nacionais que a pesquisaram separadamente das demais.
Assim, um programa de prevencdo ao alcoolismo implantado na Petrobras reduziu, apés dezoito
meses, em 47% o numero de dias de licenca médica e em 45% o de faltas ao trabalho (1).

O uso de alcool é também responsavel pela maioria dos acidentes de transito em nosso meio:
segundo estudo realizado com patrocinio do Sistema Nacional de Transito, realizado em 1997 em
quatro cidades brasileiras (2), 61% das pessoas envolvidas em acidentes de transito apresenta-
vam alcoolemia positiva, sendo que essa proporcdo aumentava para 71,1 e 63,6% quando se tra-
tava de acidentes por choque e capotamento, respectivamente. 56,2% das pessoas que sofreram
atropelamento apresentavam algum nivel de dlcool no sangue.

A proporcao detectada de outras drogas foi pequena: a maconha foi encontrada em 10% dos
envolvidos com acidentes de transito em Recife, mas em bem menos da metade dessa proporcao
nas demais cidades; a cocaina foi detectada em menos de 4% e outras substancias psicoativas em
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proporg¢des ainda menores: benzodiazepinicos (3,4%), barbituricos (1,5%), anfetaminicos (0,6%)
e opioides (0,3%).

Um aspecto preocupante do problema é o uso de tabaco e dlcool por criancas e adolescentes.
Todos os estudos mostram que existem padrdes de consumo diferentes entre criancas e adoles-
centes e adultos (3). Esta claramente estabelecido que a dependéncia de tabaco, por exemplo, se
estabelece na adolescéncia, uma vez que 82% dos adultos tabaquistas iniciaram-se no uso dessa
droga antes dos 18 anos (4). Também foi comprovado que aqueles que comecam a beber antes
dos 15 anos de idade tém um risco quatro vezes maior de se tornar um alcodlatra que aqueles que
comecam a beber depois dos 21 (5).

Os Estados Unidos e a Europa (6) vém apresentando, nos Ultimos dez anos, um grande
crescimento do numero de adolescentes expostos a drogas, do uso de drogas por criangas e
adolescentes e de urgéncias médicas e 6bitos relacionados ao uso de drogas por essas faixas
etarias. Tém sido registradas também variacdes temporais no padrdo de uso. Atualmente, nota-se
pequena reduc¢ado no uso de tabaco, mas grande aumento do uso de alcool.

No nosso meio, o consumo de substancias psicoativas por criancas e adolescentes vem sendo
monitorado pelo Centro Brasileiro de Informacdes sobre Drogas Psicotrépicas, de Sdo Paulo (Ce-
brid), pela realizacdo, desde 1987, de levantamentos sistematicos do uso indevido de drogas por
estudantes de primeiro e segundo graus e criangas e adolescentes de rua.

O ultimo levantamento, realizado em 1997 (7), mostrou que, em nosso Pais, a iniciagdo no uso
de tabaco e 4lcool se dd muito cedo (51,2 % dos estudantes pesquisados ja tinham usado alcool
antes dos 12 anos de idade e 11,0%, tabaco); que alcool (15,0%) e tabaco (6,2%) sao as drogas
mais frequentemente e rotineiramente consumidas; e que é crescente a tendéncia de uso pesado
(vinte ou mais vezes ao més) de élcool.

Os meninos de rua sao, em varias partes do mundo em que o comportamento foi estudado, o
grupo populacional em que se encontraram as mais altas taxas de prevaléncia de uso de drogas
(8). Em nosso Pais, o Cebrid encontrou, em 1993, que as drogas mais consumidas por essas crian-
¢as eram o tabaco (acima de 70% de uso diario), os inalantes (entre 24 e 42%), a maconha (entre
10 e 25%) e o alcool (6 a 30%).

Papel da legislacéo no controle do alcoolismo e do tabaquismo

O controle do uso indevido de tabaco e 4lcool pressupde a implementacdo de um conjunto
complexo e articulado de agdes entre as quais o desenvolvimento e a implementacdo de uma
legislacdo sobre a matéria é fundamental.

De qualquer forma, apesar de estar demonstrado que a legislagao é um fator importante para
o controle do alcoolismo e do tabaquismo, deve ficar claro que a promulgacéo de leis é condicdo
necessaria, mas nao suficiente. A legislacao é indispensavel para estabelecer e implementar uma
politica publica, para induzir a acdo dos organismos oficiais, para fortalecer as atividades das or-
ganizacdes nao-governamentais e dos cidadaos organizados e para contribuir para uma cultura
menos tolerante ao uso dessas drogas.
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A legislacdo, no entanto, é apenas um componente de uma acdo que deve ser articulada e
permanente, com vistas ao controle daquelas toxicomanias. Programas de controle do tabaquis-
mo e do alcoolismo devem conter um conjunto de atividades outras, de responsabilidade do
Poder Executivo e das organiza¢des sociais, que incluam, entre outras, a informacdo publica, em
especial a dirigida para as populacbes de risco, programas educativos, disponibilizacao de servi-
¢os de tratamento de dependentes, uma politica fiscal e de precos que priorize as necessidades
sanitdrias e estratégias econdmicas para reduzir a producao de tabaco e bebidas alcodlicas.

Até 1995, mais de 90 paises ja tinham adotado leis para combater tanto alcoolismo como o ta-
baquismo ou reforcaram a legislacao vigente e desenvolveram mecanismos destinados a ampliar
a aplicabilidade e a eficacia dessas leis.

Na luta pelo controle do alcoolismo e do tabaquismo, a legislacdo internacional tem sido for-
mulada com vistas a atender um conjunto especifico de objetivos:

1. Proibicao ou restricdo da publicidade e da promocéo de vendas;

2. Regulamentacao dos teores maximos permitidos de nicotina, alcatrao e monéxido de
carbono nos produtos de tabaco e do teor alcodlico maximo permitido para bebidas de
grande consumo (cervejas, por exemplo);

3. Exigéncia de adverténcias nas embalagens e materiais promocionais sobre os teores que
contém e os riscos para a saude que decorrem do uso;

4. Restricdes a venda, com especial destaque para a proibicao/restricao de venda a meno-
res, trabalhadores e populacbes indigenas;

5. Proibicao ou restricdo do uso de produtos de tabaco em ambientes publicos, de trabalho
e meios de transportes;

Proibicdo de venda de bebidas alcodlicas a beira e em regides lindeiras de estradas de rodagem;
Criminalizacdo do uso de bebidas alcodlicas por condutores de veiculos;

Proibicao ou restricao a subveng¢des econdmicas a producéo, a industrializacdo e a venda
de tabaco e bebidas alcodlicas; adocao de politicas comerciais restritivas; adocdo de po-
liticas de substituicdo de cultivo;

9. Adocao de politicas fiscais e de precos;

10. Obrigatoriedade de educacdo sanitaria;

11. Apoio e incentivo a acdes judiciais por responsabilidade derivada dos produtos.

A legislacio brasileira frente ao alcoolismo e o tabagismo

Alegislacao brasileira, ao contrdrio da dos paises desenvolvidos e mesmo da dos subdesenvol-
vidos é muito pobre em instrumentos que favorecam a o controle do alcoolismo e do tabaquismo.

A Constituicao Federal de 1988 disp6s que a propaganda comercial de tabaco e bebidas al-
coolicas estard sujeita a restricoes legais e contera, sempre que necessario, adverténcia sobre os
maleficios decorrentes do uso daquelas substancias (art. 220 § 4°).

A regulamentacao desse dispositivo resultou na edicdo da Lei n° 9.294, de 15 de julho de
1996, que ampliou 0 mandato constitucional, tratando ndo sé da propaganda e das adverténcias
(relativos a produtos de alcool e tabaco) mas também da restricdo do uso de tabaco.
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Dessa forma, a partir da Lei 9.294/96 e de sua regulamentacao, o Decreto n° 2.018, de 1° de
outubro de 1996:

1.

apenas as bebidas alcodlicas com mais de 13 °GL de teor alcodlico tém sua propaganda de
alguma forma restringida (cervejas e a maioria dos vinhos — que sdo as bebidas alcodlicas
mais consumidas em nosso pais ndo sdo alcancadas pelas restricdes legais);

a propaganda comercial de tabaco e bebidas alcodlicas esta restrita, no radio e na tele-
visdo, a veiculacdo no horario compreendido entre as vinte e uma e as seis horas, ndao
sofrendo qualquer outra restricdo nos demais meios de comunicacdo e em outras formas
de publicidade (marketing, publicidade indireta, patrocinios etc.), com exclusdo dos trajes
esportivos de esportes olimpicos;

a propaganda comercial de tabaco e bebidas alcodlicas deve ajustar-se a determinados
principios, tais como nédo sugerir o consumo exagerado, nao fazer associacdo a celebra-
¢bes civicas ou religiosas, ndo atribuir ao produto propriedades calmantes ou estimulan-
tes, nao associar o produto a ideias de éxito na sexualidade e aos esportes olimpicos e ndo
incluirimagens de criancas e adolescentes, ou a eles dirigir-se;

a propaganda e as embalagens deverdo conter mensagens de adverténcia contra os ma-
leficios do fumo o consumo excessivo de alcool, escritas ou faladas, conforme o meio de
comunicacao;

o uso de“produtos fumigeros” é proibido em recintos coletivos, privados ou publicos, salvo
em areas exclusivamente destinada para esse fim, devidamente isolada e com arejamento
conveniente; a lei cita, expressamente, as reparticdes publicas, os hospitais e postos de
saude, as salas de aula, as bibliotecas, os recintos de trabalho coletivo e as salas de teatro
e cinema;

o uso de “produtos fumigeros” é vedado nas aeronaves e veiculos de transporte coletivo,
salvo quando transcorrida uma hora de viagem e se houver, nos referidos meios de trans-
porte, parte especialmente reservada aos fumantes.

O Codigo Brasileiro de Transito (Lei n° 9.503, de 23 de setembro de 1997), define como crime

de transito conduzir veiculo automotor, na via publica, sob influéncia de élcool, penalizando o

infrator a pena de detencao, de seis meses a trés anos, multa e suspensao ou proibicao de se obter

a permissao ou a habilitacdo para dirigir.

Anteriormente, dispiunhamos de uma Unica lei tratando da matéria, a Lei n® 7.488, de 11 de

junho de 1986, que cria o Dia Nacional do Combate ao Fumo, obrigando o Poder Executivo a,

anualmente, no dia 29 de agosto, promover a informacéo e a educagao publica sobre os maleficios

do tabaquismo.

Essa matéria - alcoolismo e, principalmente, tabaquismo - tem sido objeto de um grande nu-

mero de proposi¢des legislativas nas ultimas legislaturas, no entanto, a grande maioria delas ndo

chega a ser apreciada, acabando por ser arquivada no final da legislatura em decorréncia de dis-

posicdes regimentais.
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Como fica evidente, apesar da gravidade e do impacto sanitario e econémico do tabaquismo
e do alcoolismo em nosso meio, somos muito pobres em legislacdo contra essas toxicomanias.
Quase tudo esta para ser feito.
A acao do Poder Executivo e das organizagdes sociais contra esses males tem sido exercida
sem o apoio necessario da legislaco.
Brasilia, 9 de novembro de 1998.
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4.3 - A regulamentacao do uso e da propaganda de bebidas
alcoélicas no Brasil (1998)

A restricdo ao uso de bebidas alcoélicas como questido
cultural e juridica

As bebidas alcodlicas sdo, provavelmente, as drogas mais antigas usadas pelo homem, em
virtude da facilidade de sua obtencao pela fermentacio de aclcares naturais. E estimado que a
aprendizagem desse processo e o inicio do consumo de bebidas alcodlicas data de, pelo menos,
6.000 a.C.(1) . As primeiras bebidas alcodlicas produzidas e consumidas pelo homem foram as de
baixos teores, isto €, as cervejas e os vinhos. A destilacdo do élcool foi introduzida na Europa pelos
arabes, na Idade Média, dando origem a tecnologia de producéo do que hoje denominamos be-
bidas destiladas. Atualmente constituem, sem divida, a substancia psicotrépica mais consumida
pela humanidade, constituindo a droga de eleicao a qual outros psicotrépicos vém se sobrepor,
mas nao substituir.

Assim, desde a aurora da humanidade, o dlcool esta intimamente ligado a préticas culturais va-
riadas: é utilizado como alimento, acompanhando refei¢des; é empregado em rituais sociais e reli-
giosos; é usado como medicamento e é consumido largamente como droga recreativa.

Os egipcios antigos, segundo a lenda, receberam de seu deus Osiris os segredos da fabricacao
da cerveja. A arqueologia confirma o largo uso da bebida pela descoberta de fabricas e equipamen-
tos para sua producdo em escavagdes de sitios de mais de 5.000 anos antes de Cristo, de receitas
para fazer cerveja inscritas nas paredes de piramides, em Gizé, e de restos da bebida em tumbas.

O Cédigo de Hamurabi, ja regulava, em cerca de 1.800 a. C,, a producéo, a venda e o uso da cerveja.

O primeiro milagre de Cristo — o fundador do Cristianismo, filosofia que é a base das religides
mais professadas no planeta, hoje —, episdédio conhecido como “as bodas de Canad”, consistiu na
transformacéo de dgua em vinho. O uso do vinho mantém-se como elemento central do principal
ritual daquelas religides — a Missa.

O poder terapéutico do alcool foi reconhecido desde os tempos antigos, tendo lhe sido atri-
buido poder de cura para quase todas as doencas. A denominacao “wisky” é decorrente de uma
palavra gaélica que significa “dgua da vida”. Hoje é reconhecido que seu valor terapéutico nao é
tao importante como seu valor social.

Em que pese o fato de a maioria dos paises possuirem restricdes legais ao uso de drogas, é
crescente, entre juristas nacionais e estrangeiros, a opinido de que esta é uma ingeréncia indevida
do Estado na vida das pessoas.

Na opinido da Dra. Maria Lucia Karan (2), a criminalizacao da posse de drogas para uso pessoal
é claramente incompativel com os postulados de racionalidade que devem informar os atos de
governo em um Estado Democrético de Direito. (...) A posse de drogas para uso pessoal é conduta
que, se situando na esfera individual, ndo atinge a terceiros, assim se inserindo no campo da inti-
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midade e da vida privada, em cujo ambito é vedado ao Estado - e, portanto, ao Direito — penetrar.
Assim como néo se pode criminalizar e punir - como, de fato, ndo se pune - a tentativa de suicidio
e a autolesdo, nao se pode criminalizar e punir a posse de drogas para uso pessoal, que, menos
danosa do que aquelas, pode encerrar, no méximo, um simples perigo de autoleséo.

Por outro lado, a funcdo geral da ordem juridica de protecdo da dignidade da pessoa, que, em
nossa ordem constitucional, surge como um dos fundamentos da Republica, expresso no inciso
Il do artigo 1° da Constituicdo Federal, gera principios limitadores do poder de punir, vinculantes
do legislador. Tais principios fazem do dano social ponto de referéncia obrigatério para a fixacdo
de parametros, na confeccao das normas incriminadoras. Reforcando esta obrigatoria considera-
¢ao do dano social, tem-se ainda a norma contida no inciso X do artigo 5° da Constituicdo Federal,
que, assegurando a inviolabilidade da intimidade e da vida privada, desautoriza qualquer inter-
vencdo estatal sobre condutas que, restritas a esfera individual, ndo tenham potencialidade para
atingir bens ou interesses de terceiros.

No que concerne a condutas relacionadas com drogas, enquanto houver destinagdo pessoal
para a posse e enquanto seu consumo se fizer de modo que néo ultrapasse o ambito individual,
ndo se poderd nelas enxergar tipicidade penal, na medida em que ausente a concreta afetacao de
qualquer bem juridico de terceiros.

Aqui se tém condutas privadas, que, como tal, ndo podem ser objeto de criminalizacdo, cons-
tituindo esta criminalizacdo uma inautorizada intervencao do Estado sobre a liberdade indivi-
dual, a intimidade e a vida privada.

A nocividade individual de uma conduta privada podera ser uma boa razéo para ponderacdes ou
persuasdes, mas nunca para que o supostamente prejudicado seja obrigado a deixar de pratica-la.

Por outro lado, impondo a clandestinidade a distribuicao e ao consumo, a criminalizacdo do
uso favorece a auséncia de um controle de qualidade das substancias comercializadas, aumen-
tando as possibilidades de adulteracao, impureza e desconhecimento de sua poténcia, com os
riscos maiores dai decorrentes.

A isto se somam as limitacdes ao controle terapéutico-assistencial, pela necessaria revelacao
da pratica de uma conduta tida como ilicita, sendo um natural complicador a procura do trata-
mento, cujo éxito, por outro lado, se condiciona, como é sabido, a voluntariedade de sua busca.

Na outra vertente — a da producdo e distribuicdo, configuradoras do trafico — as contradicdes em-
butidas na opgéo pela proibicdo igualmente recomendam o rompimento com a politica criminaliza-
dora. Somando-se a ineficacia da intervencédo do sistema penal na contencdo do mercado, os pesados
onus que a ilegalidade traz revelam-se nos altos custos sociais que em muito superam os raros e isola-
dos éxitos que eventualmente possam advir desta irracional forma de controle das drogas.

Os consumidores de tais substancias, tornadas ilicitas, além de atingidos pelos maiores riscos
a saude, sofrem a superexploracao decorrente dos precos artificialmente elevados, a, frequente-
mente, leva-los a se empregar no trafico ou a adotar a prética de outros comportamentos ilicitos
para obter a droga.
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Assim, se despejados sobre os consumidores, 0s altos custos sociais da criminalizacao se es-
praiam pelo conjunto das sociedades, que, sem perceber a irracionalidade de suas reivindicagbes,
clamam pela solucdo penal, quando, na realidade, é o proprio sistema penal o verdadeiro criador
dos problemas que, enganosamente, anuncia poder resolver.

A criminalizacdo aparece como uma variavel introduzida na estrutura do mercado: aos custos
normais de producdo serdo necessariamente adicionados os custos potenciais de perdas provo-
cadas por eventuais apreensdes, bem como as despesas com a seguranca exigida pela ilegalidade
do empreendimento, a naturalmente repercutir sobre o preco final do produto, ao que vem se
somar o fato de empreendimentos desta natureza ilicita, em geral, se desenvolverem em estru-
tura oligopolizada, a reducao da concorréncia ja se fazendo pelo natural afastamento daqueles
que ndo se dispéem a enfrentar a ilegalidade, outorgando-se, assim, uma espécie de franquia
aqueles dispostos a violar a lei. Provocando, com estes e outros mecanismos, a artificial elevacao
dos precos, que ird gerar enormes lucros, a criminalizacdo acaba por paradoxalmente funcionar
como um dos mais poderosos incentivos a producao e ao comércio destas mercadorias ilicitas.

Os lucros exagerados, estabelecendo uma relagdo funcional com a circulacéo legal do capital,
trazem imenso poder de corrup¢do: o mercado das drogas ilicitas vai produzir graves desvios,
perigosamente contaminando 6rgaos do aparelho estatal e do sistema financeiro.

E também a criminalizacdo que se pode, em grande parte, atribuir a criacdo e disseminacio
de drogas, que apresentam maior nocividade a saude. Eventuais éxitos repressivos, redutores da
oferta, acabam porincentivar produtores, distribuidores e consumidores a buscar outros produtos,
assim acabando por introduzir no mercado novos produtos mais lucrativos, mais potentes e mais
perigosos. Isto ocorreu, por exemplo, nos Estados Unidos da América, apds a década de 1970,
com o crescimento da oferta de cocaina e heroina, em grande parte consequéncia da repressdao
a maconha e aos alucinégenos de origem mexicana, por elas substituidos. A introducdo do crack,
no final dos anos 80, segue légica econémica anéaloga.

Néo sédo, portanto, propriedades farmacoldgicas de umas drogas que levam ao consumo de
outras, como costumam anunciar os que veem o consumo de determinadas substancias, como
a maconha, por exemplo, como “passagem” para outras drogas mais perigosas. Os diferentes
ciclos do consumo obedecem a outros fatores, determinados, fundamentalmente, por razées
econdmicas.

A criminalizagcao tem um outro efeito ainda mais grave: ao tornar ilegais determinados bens e
servicos, o sistema penal funciona como o real criador da criminalidade e da violéncia, fendmeno
que se pode perceber também em relagao ao jogo.

Ao contrario do que se costuma propagar, ndo sao as drogas em si que geram criminalidade
e violéncia, mas é o proprio fato da ilegalidade que produz e insere no mercado empresas crimi-
nosas — mais ou menos organizadas — simultaneamente trazendo, além da corrupcdo, a violéncia
como outro dos subprodutos necessarios das atividades econémicas assim desenvolvidas, com
isso provocando consequéncias muito mais graves do que eventuais maleficios causados pela
natureza daquelas mercadorias tornadas ilegais.
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Como lembra Frank Pearce, antes da Proibicdo, a Mafia norte-americana nao tinha maior im-
portancia, limitando sua atuacao as “aldeias urbanas” italianas, sendo a demanda em grande es-
cala por um produto tornado ilicito — o dlcool — que propiciou sua expansao.

Sendo o real criador da criminalidade e da violéncia relacionadas com as drogas ilicitas, por
meio da intervencdo do sistema penal sobre o mercado, o Estado se vale dessas mesmas crimi-
nalidade e violéncia para, manipulando o medo e a inseguranca provocados pelas a¢des reais ou
imagindrias dai decorrentes, ampliar o poder punitivo e intensificar o controle sobre a generali-
dade dos individuos.

O abandono de principios de um Direito garantidor, em prol de uma repressao mais rigorosa
e supostamente mais eficaz, é tendéncia que ha muito vem se aprofundando, em todo o mundo.

No Brasil, basta lembrar que foi sob o pretexto de repressdo as drogas e a uma suposta cri-
minalidade organizada, com elas identificada, que, no final do ano de 1994, quando da chamada
Operacao Rio, se abriu espaco para que, desviando-se das funcdes que a Constituicdo Federal lhes
atribui, fossem as For¢as Armadas chamadas a intervir no Rio de Janeiro, para assumirem as tare-
fas de um alegado combate ao crime. O anestesiante quase consenso criado em torno da suposta
necessidade desta intervencado militar criou também a tolerancia com o desrespeito a Constitui-
¢ao Federal, que foi muito além daquele inicial desvio das fung¢des atribuidas as Forcas Armadas:
restricdes ao direito de locomocéo, revistas violadoras da intimidade dirigidas até mesmo contra
criangas, exigéncias de identificacdo e consequentes prisdes arbitrarias por falta de documentos
ou para averiguacdes tornaram-se a inquestionada rotina da repressao militarizada.

A repressdo as drogas e a uma suposta criminalidade organizada, com elas identificada, tam-
bém serve de pretexto para a producao de leis, que, a semelhanca das legislacdes excepcionais
criadas para a repressao politica das ditaduras, se afastam de principios garantidores, em claro
desrespeito a normas constitucionais, sem que sofram maiores questionamentos, quer por parte
do conjunto da sociedade, quer por parte dos operadores juridicos. constituem eloquentes exem-
plos aLein°®8.072, de 25 de julho de 1990 — a chamada lei dos crimes hediondos — e a Lei n°9.034,
de 3 de maio de 1995, que, dispondo sobre a utilizacao de meios operacionais para a prevencao
e repressao de acbes praticadas por organizacdes criminosas, reafirmou a premiacdo da delacao,
ja prevista na Lei 8.072, ainda prevendo a irracional “acdo controlada” de agentes policiais, com
a troca da imediata interrupcao de condutas delituosas por uma eventual obtencao de maiores
informacdes e provas, escalada repressiva completada com a mais recente Lei n° 9.296, de 24 de
julho de 1996, que, ampliando onde a Constituicdo Federal mandou restringir, veio regulamentar
a interceptacdo de comunicagoes telefénicas para fins de investigacdo criminal, parecendo pre-
tender fazer deste meio excepcional de busca de prova a regra investigatéria, meio excepcional
cuja verdadeira eficacia ndo é a de, como se anuncia, viabilizar um supostamente mais eficaz con-
trole da criminalidade, mas sim uma maior intervencao sobre a intimidade e a liberdade de todos
os cidaddos, como bem ilustra a experiéncia americana.

Essa escalada consagradora do sistematico abandono de principios de um Direito garantidor,

em prol de uma repressdo supostamente mais eficaz, traz resultados que confirmam a adverténcia

163



ESCRITOS DE SAUDE COLETIVA

164

de Nils Christie de que o maior perigo da criminalidade nas sociedades modernas ndo € o crime em
si mesmo, mas sim o de que a luta contra este acabe por conduzir tais sociedades ao totalitarismo.

O uso de alcool tem caracteristicas que o torna um pouco diferenciado do uso das drogas
hoje consideradas ilicitas: o uso — e principalmente o abuso — de alcool tém repercussdes que vao
além da esfera individual, atingindo a terceiros, e causando danos sociais consideraveis, razdo
pela qual, fica, a meu ver, autoriza a intervencao estatal sobre condutas que tenham potencialida-
de para atingir bens ou interesses de terceiros.

Nao se trata aqui de intervir sobre condutas privadas nem de criminaliza-las, o que — como
vimos - traria mais problemas que solucdes. Trata-se de limitar o dano causado pelo uso indevido
de tais substancias e, em especial, de proteger as criancas e os adolescentes dos estimulos e das
facilidades que nossa cultura oferece para o consumo de alcool.

O uso e o abuso de dlcool como problema de saude publica

Estudos (3) realizados na populacdo adulta no Brasil sugerem uma prevaléncia de 8 a 10% de
abuso e dependéncia do alcool.

No periodo de 1995 a 1997(4), o tratamento apenas da dependéncia do alcool (CID 303) cus-
tou ao Sistema Unico de Saude cerca de trinta milhdes de reais ao ano. Se somarmos os atendi-
mentos as psicoses alcodlicas, esse valor triplica. Essas causas constituem o primeiro motivo de
internagdes psiquiatricas e estao entre as cinco primeiras causas de internacao hospitalar no Pais.
No periodo considerado, o alcoolismo ocupava o quarto lugar entre as doencas mais incapacitan-
tes e a cirrose alcodlica do figado foi a sétima causa de ébito na populagdo acima de quinze anos.

Estudo realizado em 1993 pela Federacdo das Industrias do Estado de Sao Paulo, encontrou
que de 10 a 15% da forca de trabalho empregada naquele estado tem problemas de dependén-
cia de drogas e ou alcool. As decorréncias desse fato sdo que o grupo afetado solicitou trés vezes
mais licencas médicas; esteve envolvido em 15 a 30% (segundo o setor industrial) dos acidentes
de trabalho ocorridos no periodo estudado; foi responsavel por 50% do absenteismo e utilizou
um numero oito vezes maior de didrias hospitalares que os demais. As familias dos trabalhadores
com problemas de dependéncia quimica utilizaram trés vezes mais servicos de assisténcia médi-
ca e social que a média.

O consumo de alcool transcende a esfera privada enquanto comportamento, exigindo a in-
tervencdo do Estado - se ndo para proibi-lo ou criminalizé-lo - para reduzir sua prevaléncia e os
danos por ele causados a usuarios, dependentes e terceiros.

Os elevados custos sociais em vidas ceifadas, em portadores de deficiéncia que causa e os
decorrentes tanto da elevada proporcéao de recursos publicos que sdo necessarios para fazer fren-
te aos danos dele decorrente como das elevadas perdas de produtividade que acarreta o uso
de dlcool entre nossa populacdo, obrigam a intervencao do Estado para prevenir o uso abusivo,
reduzir a dependéncia e reduzir dos danos que decorrem dele.
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O papel da propaganda na promoc¢ao do uso e do abuso de alcool

A principal tatica com vistas a reducdo da demanda por bebidas alcodlicas consiste na proibi-
¢ao - ou pelo menos a restricdo — da promocao e da publicidade daqueles produtos. Nao foi outra
a intencao do constituinte de 88 quando dispds que a propaganda comercial de tabaco, bebidas
alcodlicas, (...) medicamentos, (...) estara sujeita a restricdes legais34.

Essa questado da restricdo ou proibicdo da publicidade de bebidas alcodlicas e tabaco permane-
ce na ordem do dia hd muitos anos, com defensores e opositores ferrenhos, em embate acalorado.
Os argumentos arregimentados contra e a favor da medida sdo de natureza tanto filoséfica quanto
pratica. Mesmo os que buscam bases empiricas, ndo concordam plenamente sobre a influéncia da
propaganda sobre a iniciacdo e o uso de bebidas e tabaco, em especial sobre criancas e adolescentes.

Os principais argumentos filoséficos contra a propaganda de alcool e tabaco estdo baseados
na suposicao de que ela é eficaz para promover o uso entre criancas e adolescentes e que eles ndo
dispdem de condicdes para bem avaliar e defender-se das mensagens enganosas da publicidade.
Cabe aos adultos, pais, professores e autoridades, protegé-los e decidir por eles.

A posicdo contraria, favoravel a liberdade de propaganda, se baseia em principios muito ca-
ros ao liberalismo: o de que uma sociedade liberal normalmente deixa as pessoas tomarem suas
préprias decisdes, por mais insensatas que sejam, providenciando para que sejam informadas da
natureza dos riscos que estao correndo e, as que queiram correr o risco, paguem por suas deci-
sdes. Ainda assim, boa parte desse grupo reconhece que esse principio ndo se aplica as criangas
que nem tém condicdes de corretamente avaliar os riscos que estdo correndo nem bem podem
ser responsabilizadas pelas consequéncias de seus atos. Assim, mesmo entre os que defendem a
liberdade para a propaganda poucos defendem a promocéo de édlcool e cigarros dirigida a menores.

Os argumentos de natureza técnica se baseiam em estudos que buscam explicar os fatores
que influenciam o uso de cigarros e dlcool. Nos Estados Unidos, muitos estudos (11) tém mostra-
do que os fatores chaves responsdveis pelo uso de tabaco por jovens, por exemplo, sdo a influén-
cia dos seus pares (colegas, turma) e da familia. Outros, no entanto, realizados pelo proprio gover-
no americano, confirmaram “a influéncia dominante da publicidade em persuadir adolescentes a
fumar”(12). A tentativa de explicar porque o uso de tabaco estava diminuindo entre adolescentes
negros enquanto aumentava entre brancos encontrou que havia muito mais restricdo ao uso e
controle por parte das familias negras que das brancas, que os adolescentes negros dispunham
de menos dinheiro para comprar cigarros regularmente, que praticavam muito mais esportes ao
ar livre que os brancos e que consideravam fumar tabaco “coisa de branco”. (13)

A industria tabaqueira, no entanto, ndo tem tantas duvidas: ndo apenas aumentou em mais
de 20% seus gastos totais com publicidade, nos Estados Unidos, entre 1990 e 94, como passou a
dirigir de 7,7%, em 1990, a 25,8%, em 1994, desse montante para a promocdo de seus produtos
entre criangas e adolescentes (14).

34  Constituicao Federal. art. 220, § 4°.
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A distribuicdo de itens promocionais de cigarros tais como camisetas, bonés, jaquetas, isquei-
ros, artigos de camping e esporte e similares, foi encontrada como efetiva para promover o uso de
tabaco entre escolares americanos: os estudantes que possuiam tais artigos corriam um risco 4,1
vezes maior de tornarem-se tabaquistas que os que ndo os possuiam (13).

E similar a situacdo em relacdo ao alcool. Ao mesmo tempo em que existem evidéncias de
que o uso ou ndo e o padrao de consumo de bebidas alcodlicas esta relacionada a fatores de
natureza psicossocial, como influéncia da familia e das normas comunitdrias, ao acesso dos
jovens a bebidas e ao contexto no qual o consumo é feito pelos jovens, acrescem-se evidéncias
de que, da mesma forma que com o tabaco, a publicidade tem efeito de estimular o consumo
pelos jovens. (15)

Existe, atualmente, nos Estados Unidos um forte movimento de base comunitaria cujo obje-
tivo é pressionar o governo para atuar em relacdo ao alcool como vem atuando em relacao ao
tabaco. Seu principal objetivo é a obrigatoriedade de contrapublicidade de bebidas alcodlicas,
dirigida a adolescentes. (16) De qualquer forma, a industria alcooleira ja tomou a iniciativa de
uma grande campanha visando prevenir o desastroso cenario que aflige atualmente a industria
do tabaco, tratando de mostrar que seus produtos sdo éticos e que ela ndo tem nada a esconder.

A legislacdo brasileira de regulamentacio do uso e da propaganda de
bebidas alcodlicas

Segundo a legislacdo em vigor (Lei n° 9.294, de 15 de julho de 1996), as restricdes ao uso e a
propaganda de bebidas alcodlicas atingem apenas uma pequena parcela daqueles produtos: o
paragrafo tnico do art. 1° estabelece que, “para os efeitos dessa lei’, considera-se bebidas alcodli-
cas aquelas com teor alcodlico superior a treze graus Gay Lussac.s

Ora, as bebidas mais consumidas em nosso meio — as cervejas e os vinhos de mesa — contém,
em média, entre 4 e 5 °GL e entre 8 e 14 °GL, respectivamente. Dessa forma, apenas os destilados
(que contém entre 40 e 50 °GL), os vermutes e aperitivos a base de uva (que contém teor alcodlico
superior a 15 °GL) e alguns vinhos sdo atingidos pela lei(17)%.

35 O teoralcodlico de uma bebida é expresso em graus Gay-Lussac (° GL), que corresponde ao numero de milili-
tros de etanol presentes em cada 100 ml de bebida.

36 Esse é o teor médios das trés categorias de bebidas alcodlicas usadas no Pais, segundo MINISTERIO DA SAUDE.
Normas e Procedimentos na Abordagem dos Alcoolismo (1994) op. cit. Segundo MINISTERIO da FAZENDA, Secreta-
ria da Receita Federal, Nucleo Regional de Informagdes Econdmicas e Fiscais. A Vitivinicultura no Rio Grande do Sul,
S/ ed., 1971, os vinhos de mesa produzidos naquele estado possuem teor alcodlico entre 12 e 18 © GL; os vermutes,
quinados amargos, aperitivos e vinhos medicinais, pelo menos 15 °GL; e os conhaques, entre 38 e 40 °GL.
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4.4 - A prevenciao do uso de drogas (1998)

O uso de drogas como problema de satide publica e os jovens

Ainda que o uso de drogas psicoativas tenha sido relatado em todas as culturas estudadas,
esse comportamento s6 passou a ser problematico, configurando um grave problema de saide
publica, na segunda metade deste século, em especial a partir da década de 1960.

Ao fim da Segunda Guerra Mundial, por exemplo, o nimero de heroindbmanos era ridiculo
nos Estados Unidos, inferior a um milhar. No inicio da década de 1950, esse nimero havia, no
maximo, dobrado. O mesmo poderia ser dito em relagdo a cocaina, tanto nas cidades americanas
como nas europeias. A maconha nunca tinha sido usada por um nimero relevante de pessoas,
quer nos Estados Unidos quer na Europa, e continuava ndo sendo. O perfil do usuario era o de um
homem branco, com mais de quarenta anos e integrado socialmente; seu vicio tinha, com muita
frequéncia, origem iatrogénica. Esse perfil, a partir dessa época, passou, lentamente, a mudar
para um outro, de tipo moderno: jovem, desempregado e proveniente das regides mais pobres
das grandes cidades (1).

Outra, no entanto, era a situacdo do consumo de élcool e tabaco, que ganharam os mercados
americano e europeu no pés-guerra, com crescimento exponencial de usudrios. No inicio da dé-
cada de 1960, os Estados Unidos passaram a sofrer uma séria epidemia de doenca coronariana,
em decorréncia do largo uso do tabaco apds a Segunda Grande Guerra. Sdo deste periodo os
primeiros relatérios das autoridades sanitarias daquele pais sobre o problema.

Em meados dos anos 60, o consumo de certas drogas se vincula com questdes de indole so-
ciocultural, como o retorno a vida rural, a preocupacao com o ambiente, a liberalizacdo do sexo,
o pacifismo, a corrente humanista da Psiquiatria e a contracultura. Nas palavras de Escohotado,
“foi como se, de repente, o Club des haschischiens houvesse aberto infinidades de sucursais nas
sociedades avancadas e como se todas elas conspirassem, sem misericérdia, contra a ordem e
os valores reinantes, sendo, ao mesmo tempo, um setor muito criativo e pacifico, que produzia
rentdveis novidades em musica, artes plasticas, literatura, servicos, moda, linguagem, cerimdnias
e relagdes interpessoais”.(1)

Na Europa Ocidental, o consumo de drogas psicoativas (ndo incluidas aqui o alcool, o tabaco
e a cafeina) adquiriu uma dimensao epidémica e uma verdadeira transcendéncia social a partir
da segunda metade dos anos sessenta. A epidemia de consumo de heroina se iniciou na primeira
metade da década dos setenta, época em que se iniciou também a detectar um grande consumo
de Cannabis (2). O aumento progressivo da ocorréncia de urgéncias médicas relacionadas ao uso
de drogas data do inicio da década de 1980. A heroina, e ao seu uso injetavel, ainda que nio seja a
droga de uso mais prevalente, pode-se associar a praticamente totalidade dos problemas associa-
dos (mortes por reacao aguda, overdose e infeccao pelo HIV e virus das hepatites). (3) O consumo
de drogas teve um tal impacto na mortalidade, que ele se converteu na primeira causa de morte
de adultos jovens em algumas grandes cidades da Espanha no inicio dos anos 90.
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Ao final da década de 1980 e inicio da atual, outras drogas, em especial cocaina, e outras vias
de administracdo, que ndo a injetavel, passaram a ser crescentemente usadas na Europa. Nos Es-
tados Unidos e na América Latina, ao contrario, ao lado do crescente consumo de cocaina como
droga prevalente, comeca a ser cada vez mais usada a heroina. Nos Estados Unidos, mais de onze
milhdes de pessoas compram drogas ilicitas e as usam mais de uma vez por més, gastando entre
50 e 150 milhoes de ddlares por ano nesse mercado (4).

Em relacdo as drogas licitas, o uso de alcool e tabaco continua como problema sério, com
significativo impacto na saude e nas economias, em especial do setor salde, nos dois hemisférios.

Varias explicagdes tém sido tentadas para explicar o fenébmeno, que reflete o grande cresci-
mento do cultivo, da producao e da comercializagdo de drogas ocorrido nas Ultimas décadas - re-
sultado da adogdo de importante e significativo desenvolvimento tecnolégico no transporte, na
comunicacgao e na informatizacdo, que tornaram o movimento daquelas substancias e dos lucros
de seu comércio facilitados, mas nao foram suficientes para as autoridades dos diversos paises
reprimirem com eficacia o trafico.

Em verdade, as consideracdes de ordem econdmica sempre foram, historicamente, as prepon-
derantes em relacdo a regulagdo da producao, do comércio e do consumo de drogas, inclusive no
que diz respeito a legalidade ou ilegalidade do consumo de todas as drogas. S6 para exemplificar,
devemos lembrar a duradoura guerra fiscal, comercial e de fato que travaram Portugal e Espanha
contra a Inglaterra e a Holanda pelo comércio do tabaco, nos séculos 17 e 18, e que, no final do
século 19, mais da metade dos ingressos da Gra-Bretanha provinha do comércio monopolizado
do épio em suas colonias.

O problema do uso de drogas &, hoje, universal, mas diferenciado entre os varios paises e
culturas. Como processo de industrializacdo, comercializacdo e consumo, encontra-se estendido
em todo o mundo; no entanto, ndo existem niveis similares de produ¢do ou consumo em todos
0s paises (5). Sua transcendéncia, como problema social, contudo, deriva ndo apenas do aumento
real de sua incidéncia e prevaléncia, mas também da melhoria dos sistemas de informacéo sobre
0 assunto, do aumento da oferta de servicos médico-sociais de atencdo a consumidores, da su-
perposicao da epidemia de aids e da cobertura desproporcional que os meios de comunicacdo
tém dado ao problema.

Em geral o numero de consumidores e de dependentes é desconhecido, principalmente
quando se trata de drogas de consumo minoritério e pouco aceito socialmente. A demanda por
drogas ilicitas parece ser maior em populagdes com altos indices de desemprego entre jovens,
com problemas habitacionais, limitadas oportunidades de educacao, servicos de satde insufi-
cientes ou negligenciados e criminalidade elevada. Em alguns paises, minorias étnicas sao sobre-
representadas entre os usuarios de drogas injetaveis.

Os estudos mostram que os usudrios de drogas ilegais tém idade entre 18 e 45 anos e sdo mais fre-
guentemente do sexo masculino. Segundo esses estudos, o uso de drogas, licitas e ilicitas, se inicia na
adolescéncia e principio da idade adulta. Os jovens sdo, assim, os principais alvos tanto das industrias
tabaqueira e alcooleira e do tréfico de drogas ilegais como dos programas de prevencéo e assisténcia.
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O uso de drogas no Brasil

A opinido da Coordenacdo de Saude Mental do Ministério da Saude é de que somos “uma
sociedade afetada de forma dramética pelo uso indevido de drogas” (6).

Com vistas a estimar montantes dos custos relativos ao uso e abuso de drogas em termos de
saude publica, tém sido considerados os gastos com assisténcia médica e perdas de produtivida-
de decorrentes do uso de drogas por trabalhadores, e sociais, decorrentes de mortes prematuras.
Assim, segundo o Ministério da Saude, o custo imposto pelo uso de drogas psicoativas corres-
ponde, em seu conjunto, a 7,9% do nosso Produto Interno Bruto (PIB), ou seja, cerca de vinte e
oito bilhdes de ddlares ao ano. Apenas o tratamento de doencas tabaco-associadas gera gastos
que correspondem a 2,2% do PIB, enquanto o tratamento de casos de abuso de outras drogas
(exclusive alcool) gasta 0,3% do PIB.

No periodo de 1995 a 1997, o Pais gastou, sé com interna¢des decorrentes do uso abusivo e
da dependéncia de dlcool e outras drogas, cerca de cem milhdes de reais ao ano. Nesse periodo, o
alcoolismo ocupou o quarto lugar no grupo de doencas que mais incapacitam; a cirrose alcodlica
do figado foi a sétima causa de ébito na populagdo com mais de quinze anos e cerca de 25% dos
casos novos de aids, notificados ao final do periodo considerado, estavam relacionados ao uso de
drogas injetaveis. Os transtornos mentais associados ao uso e abuso de substancias psicoativas
foram o primeiro motivo de internagao psiquiatrica e estiveram entre as cinco primeiras causas
de internacao hospitalar, no Pais.

De 1993 a 1997, o nimero de internacdes pagas pelo Sistema Unico de Saude (SUS) ape-
nas para tratamento da condicao classificada como “dependéncia de droga” (CID 304) duplicou,
enquanto os gastos totais com essas internagdes passaram de cerca de novecentos mil ddlares
ao ano para quase trés milhdes. A assisténcia a doencgas tabaco-associadas custa ao SUS outros
oitenta milhdes ao ano.

Estudo realizado em 1993 pela Federacdo das Industrias do Estado de Sdo Paulo encontrou
que de 10% a 15% da forca de trabalho empregada naquele Estado tem problemas de dependén-
cia de drogas e/ou alcool. As decorréncias desse fato sdo que o grupo afetado solicitou trés vezes
mais licencas médicas; esteve envolvido em 15% a 30% (segundo o setor industrial) dos acidentes
de trabalho ocorridos no periodo estudado; foi responsavel por 50% do absenteismo e utilizou
um nuimero oito vezes maior de diarias hospitalares que os demais. As familias dos trabalhadores
com problemas de dependéncia quimica utilizaram trés vezes mais servicos de assisténcia médi-
ca e social que a média.

O alcoolismo parece ser a principal dependéncia quimica responsdvel por esse quadro - pelo
menos é o que mostram os estudos nacionais que a pesquisaram separadamente das demais.
Assim, um programa de prevencao ao alcoolismo implantado na Petrobras reduziu, apés dezoito
meses, em 47% o nuimero de dias de licenca médica e em 45% o de faltas ao trabalho. (7)

O uso de alcool é também responsavel pela maioria dos acidentes de transito em nosso meio:
segundo estudo realizado com patrocinio do Sistema Nacional de Transito, realizado em 1997
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em quatro cidades brasileiras (8), 61% das pessoas envolvidas em acidentes de transito apresen-
tavam alcoolemia positiva, sendo que essa proporcao aumentava para 71,1% e 63,6% quando se
tratava de acidentes por choque e capotamento, respectivamente. 56,2% das pessoas que sofre-
ram atropelamento apresentavam algum nivel de dlcool no sangue.

A proporcao detectada de outras drogas foi pequena: a maconha foi encontrada em 10% dos
envolvidos com acidentes de transito em Recife, mas em bem menos da metade dessa proporcdo
nas demais cidades; a cocaina foi detectada em menos de 4% e outras substancias psicoativas em
propor¢des ainda menores: benzodiazepinicos (3,4%), barbituricos (1,5%), anfetaminicos (0,6%)
e opioides (0,3%).

Um aspecto preocupante do problema é o uso de drogas por criancas e adolescentes. Todos
os estudos mostram que existem padrées de consumo diferentes entre criancas e adolescentes e
adultos (9). Esta claramente estabelecido que a dependéncia de tabaco, por exemplo, se estabe-
lece na adolescéncia, uma vez que 82% dos adultos tabaquistas iniciaram-se no uso dessa droga
antes dos 18 anos. (10) Também foi comprovado que aqueles que comecam a beber antes dos 15
anos de idade tém um risco quatro vezes maior de se tornar alcodlatras que aqueles que come-
¢am a beber depois dos 21 (11).

Os Estados Unidos (11) e a Europa (12) vém apresentando, nos ultimos dez anos, um grande
crescimento do nimero de adolescentes expostos a drogas, do uso de drogas por criancas e
adolescentes e de urgéncias médicas e ébitos relacionados ao uso de drogas por essas faixas
etarias. Tém sido registradas também variagcdes temporais no padrao de uso. Atualmente, nota-se
pequena reducdo no uso de tabaco, grande aumento do uso de dlcool e de maconha, substituicdo
da cocaina e dos anfetaminicos pela heroina e da via injetavel pelo fumar ou cheirar.

No nosso meio, o consumo de substancias psicoativas por criancas e adolescentes vem sendo
monitorado pelo Centro Brasileiro de Informacbes sobre Drogas Psicotrépicas (CEBRID), de Sao
Paulo, pela realizacdo, desde 1987, de levantamentos sistematicos do uso indevido de drogas por
estudantes de primeiro e segundo graus e criancas e adolescentes de rua. Essas pesquisas confir-
mam a tendéncia mundial que aponta em direcdo a iniciacdo cada vez mais precoce e de forma
mais pesada no uso abusivo de drogas.

O ultimo levantamento, realizado em 1997, mostrou, entre outras coisas, que, em nosso Pais:

- ainiciacdo no uso de drogas se da muito cedo: 51,2% dos estudantes pesquisados ja tinham
usado alcool antes dos 12 anos de idade; 11,0%, tabaco; 7,8%, solventes; 2,0%, ansioliticos e 1,8%,
anfetaminicos;

— alcool (15,0%) e tabaco (6,2%) sdo as drogas mais frequentemente consumidas, isto €, sao
usadas rotineiramente (seis ou mais vezes por més); as outras drogas consumidas nessa intensi-
dade sdo: solventes (1,3%), maconha (1,1%), ansioliticos e anfetaminicos (0,7% cada um) e cocai-
na (0,4%);

- é crescente a tendéncia de uso frequente de maconha (em dez das cidades estudadas), de
cocaina e de alcool (em seis cidades, cada um);
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— é crescente a tendéncia de uso pesado (vinte ou mais vezes ao més) de maconha e alcool
(dez cidades).

Os meninos de rua sao, em varias partes do mundo em que o comportamento foi estudado, o
grupo populacional em que se encontraram as mais altas taxas de prevaléncia de uso de drogas
(12). Em nosso Pais, o CEBRID encontrou, em 1993, que entre 57,0% e 90,5% das criancas de rua
estudadas, de cinco grandes cidades brasileiras, consumiram drogas pelo menos uma vez na vida,
e entre 23,5% e 76,0% faziam uso frequente. As drogas mais consumidas por essas criangas eram
o tabaco (acima de 70% de uso didrio), os inalantes (entre 24% e 42%), a maconha (entre 10% e
25%) e o alcool (6% a 30%). O uso de cocaina foi encontrado apenas nas cidades da Regido Su-
deste, onde alcanca a taxa de 4,5% a 6% de uso diério, e o de anticolinérgicos, na Regido Nordeste
(8% a 18%). O uso de medicamentos tinha tomado dimensao de epidemia em Fortaleza, entre
esses menores: passou de 25,5% de uso didrio em 1989 para 42,0%, em 1993.

Politicas de controle do uso de drogas. Como é entendida a prevencio do
uso de drogas entre adolescentes, segundo as diferentes politicas de controle

As formas com que as diferentes sociedades vém enfrentando o problema tém-se concentra-
do, basicamente, em trés estratégias: a reducao da oferta, a reducdo da demanda e a reducao de
danos, ou associacdes entre elas.

A. A guerra as drogas ou politica de reducao da oferta

A mais antiga politica é o denominado proibicionismo que se caracteriza pela criminalizacao
do uso, da posse, do cultivo, da importacao, da venda e da distribuicdo de qualquer quantidade
de droga. Sua implementacao pressupde enormes gastos com repressao policial, uma legislacao
coerente, um sistema judiciario agil e um grande sistema prisional.

E a politica adotada pelo governo americano desde que aquele pais teve uma politica a res-
peito, na década de 50. Hoje essa politica tem por objetivo ndo apenas reduzir o suprimento de
drogas ilicitas para os Estados Unidos, mas também reduzir a demanda interna. Prioridade para
ac¢oes voltadas para a redugao da producao nas fontes estrangeiras, a interdicao e destruicao das
linhas de suprimento e para o desincentivo econdmico ao tréfico internacional se justifica uma
vez que quatro quintos do volume de drogas consumidos naquele pais tém origem externa, in-
cluindo a quase totalidade da cocaina e da heroina.

A implementacao dessa politica custa aos cofres publicos americanos, atualmente, a bagatela
de 15,1 bilhdes de ddlares anuais, 67% dos quais destinados a a¢des visando a reducado de supri-
mento37. O governo britanico gasta 6,4 bilhdes de délares ao ano com sua politica antidroga (4
bilhées de libras).»

37 ESTADOS UNIDOS. Foreign Affairs and National Defense Division. PERL, R.F. Drug Control: International Policy
and Options. Washington: Congressional Research Service, 1997

38 Drug abuse cost 4 billion pounds sterling and 1,800 lives every year, and is rising among children. The Guar-
dian, Londres, 28 abr. 1998.
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Como resultado dessa politica, cerca de setecentas mil pessoas estavam encarceradas, nos
Estados Unidos, no ano de 1997, por crimes relacionados a drogas, enquanto dois e meio milhées
de outras cumpriam penas alternativas. O numero de encarcerados por drogas correspondia a
43% do total de prisioneiros, naquele ano.

B. Redugdo dademanda

As politicas de reducao da demanda séo executadas fundamentalmente através de trés estra-
tégias: acdes educativas para prevenir o uso e a dependéncia; a disponibilizacdo de tratamento
para curar e medidas para aumentar o preco e o risco de apreensao ao nivel do consumidor.

A educacao para o desencorajamento do uso e para criar desaprovacao social ao uso de dro-
gas tem sido utilizada como principal tatica, voltada especialmente para criancas e adolescentes
escolarizados, com resultados duvidosos e questionados. Uma recente avaliacao dos programas
educativos americanos® evidenciou que, pela primeira vez, desde 1992, o nivel de consumo de
drogas entre adolescentes ndo aumentou no ultimo ano, ao mesmo tempo em que aumentou o
indice de desaprovacao do uso, entre esse grupo.

Ainda que encorajadores, esses resultados ndo foram considerados suficientes pela Secretéria
de Salude americana, que exortou todos, em especial pais e professores, a redobrarem seus es-
forcos para “fazer os jovens entenderem que o abuso de drogas é ilegal, perigoso e errado”. Essa
colocacdo parece sintetizar os objetivos da acdo educativa empreendida naquele pais.

Em nosso Pais, a maioria dos programas de prevencao primaria do consumo de drogas desen-
volvidos sao pontuais, ndo permanentes, carentes de fundamentacao cientifica e de uma avalia-
cdo adequada.

De qualquer forma, os programas de prevencdo baseados na escola deixam a descoberto
exatamente aquelas criancas e adolescentes de maior risco de uso de drogas: as criancas de rua e
as que abandonam a escola em decorréncia de problemas familiares.

A realizacdo de campanhas de comunicacao social também tem sido usada com objetivos
educativos e de difusdo de informacao. A avaliacdo de seus resultados, quando ocorre, tem-se
limitado a medir a exposicao da populacao a elas e sua aceitacao, mas, em geral, se desconhece
sua efetividade (1)

Assim, a eficicia da educacao para a prevencao do uso de drogas (inclusive tabaco e élcool)
permanece contenciosa. No entanto, a disseminacdo de informacdo sobre o risco de infeccao
pelo HIV e da aids, especialmente quando dirigida para grupos de usudrios de drogas por via
endovenosa (UDI), com alto risco de compartilhamento de seringas, feita por fontes oficiais e
nao-oficiais, provavelmente alterou o curso da epidemia em alguns paises.(2)

De qualquer forma, as a¢des de comunicacdo social e de difusdo de informacéo dirigidas a
usuarios de drogas, em especial para UDI, sdo consideradas acdes importantes, se ndo para redu-
zir a demanda, para reduzir danos decorrentes do uso, em especial a infeccao pelos virus da aids

39 ESTADOS UNIDOS. Departamento de Saude e Servicos Sociais. Monitoring the Future. 23rd Annual Report. dez.
1997.
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e das hepatites. O planejamento dessas acdes tem de considerar, no entanto, que, na medida em
que, presumivelmente, usudrios de drogas ilicitas tém menor acesso aos meios de comunicacdo
social, essas acdes devem ser dirigidas especificamente a eles. Nos paises industrializados, as ati-
vidades de informacao e comunicacao voltadas para essa questdo tornaram-se, nos ultimos anos,
mais dirigidas, mais explicitas e mais caras, mas provavelmente mais eficazes também.

Nem sempre é valido afirmar que as mudancas de comportamento decorrem de mudancas
de atitudes e que essas requerem mudancas de conhecimento. O nivel de conhecimento das
criangas americanas escolarizadas sobre alcool, tabaco e outras drogas é considerado excelente,
sem que isso resultasse em diminuicio no uso daquelas drogas por eles. E possivel que alguns
comportamentos e mudancas que possam ocorrer reflitam a influéncia ou pressdo de pares e
familiares ou que sejam as mudangas de comportamento que sejam seguidas de mudancgas de
atitudes e de conhecimentos.

A oferta de servicos médicos e sociais de tratamento, orientados para a abstinéncia, também
tem sido uma tatica nem sempre vitoriosa para a reducao da demanda. Os resultados sdo, geral-
mente, pobres.

Uma recente avaliacdo desses servicos e programas, conforme tém sido utilizados nos Estados
Unidos (3) mostrou que esses tratamentos estdo, na sua maioria, orientados para a reestruturacdo
e o envolvimento familiar, por basearem-se na teoria de que o abuso de drogas por jovens é de-
corréncia de familias disfuncionais. Ainda que essa abordagem tenha mostrado bons resultados,
nao é adequada para todos, devendo ser buscadas alternativas tecnoldgicas.

Vacinas contra a cocaina vém sendo investigadas por varios laboratérios, tanto para uso tera-
péutico como profilatico da dependéncia. Sua disponibilidade para uso clinico, no entanto, ndo
ocorrera tdo cedo. Ndo até que se realize a totalidade dos testes necessérios e se resolvam algu-
mas implicagdes éticas que seu uso suscitara (4).

Em relacado as drogas licitas — nosso principal problema - a principal tatica com vistas a redu-
¢ao da demanda consiste na proibicdo — ou pelo menos a restricdo — da promocao e da publi-
cidade daqueles produtos. Ndo foi outra a intencdo do constituinte de 88 quando dispds que a
propaganda comercial de tabaco, bebidas alcodlicas, (...) medicamentos, (...) estara sujeita a res-
tricdes legais®.

Essa questao da restricdo ou proibicao da publicidade de bebidas alcodlicas e tabaco perma-
nece na ordem do dia ha muitos anos, com defensores e opositores ferrenhos, em embate acalo-
rado. Os argumentos arregimentados contra e a favor da medida sdo de natureza tanto filoséfica
quanto pratica. Mesmo os que buscam bases empiricas ndo concordam plenamente quanto a
influéncia da propaganda sobre a iniciacdo e o uso de bebidas e tabaco, em especial sobre crian-
¢as e adolescentes.

40 Constituicdo Federal. Art. 220, § 4°.
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Os principais argumentos filosoficos contra a propaganda de alcool e tabaco estdo baseados
na suposicao de que ela é eficaz para promover o uso entre criancas e adolescentes e que eles ndo
dispéem de condicdes para bem avaliar e defender-se das mensagens enganosas da publicidade.
Cabe aos adultos, pais, professores e autoridades, protegé-los e decidir por eles.

A posicdo contraria, favoravel a liberdade de propaganda, baseia-se em principios muito ca-
ros ao liberalismo: o de que uma sociedade liberal normalmente deixa as pessoas tomarem suas
proprias decisdes, por mais insensatas que sejam, providenciando para que sejam informadas da
natureza dos riscos que estdo correndo, e as que queiram correr o risco, paguem por suas decisdes.
Ainda assim, boa parte desse grupo reconhece que esse principio nao se aplica as criangas, que nem
tém condicdes de corretamente avaliar os riscos que estao correndo nem bem podem ser responsa-
bilizadas pelas consequéncias de seus atos. Assim, mesmo entre os que defendem a liberdade para
a propaganda poucos defendem a promocao de alcool e cigarros dirigida a menores.

Os argumentos de natureza técnica se baseiam em estudos que buscam explicar os fatores
que influenciam o uso de cigarros e alcool. Nos Estados Unidos, muitos estudos (5) tém mostrado
que os fatores-chaves responsaveis pelo uso de tabaco por jovens, por exemplo, sdo a influéncia
dos seus pares (colegas, turma) e da familia. Outros, no entanto, realizados pelo préprio gover-
no americano, confirmaram “a influéncia dominante da publicidade em persuadir adolescentes a
fumar”+. A tentativa de explicar por que o uso de tabaco estava diminuindo entre adolescentes
negros enquanto aumentava entre brancos encontrou que havia muito mais controle e restricao
ao uso por parte das familias negras que das brancas, que os adolescentes negros dispunham de
menos dinheiro para comprar cigarros regularmente, que praticavam muito mais esportes ao ar
livre que os brancos e que consideravam fumar tabaco “coisa de branco”. (5)

A industria tabaqueira, no entanto, ndo tem tantas duvidas: ndo apenas aumentou em mais
de 20% seus gastos totais com publicidade, nos Estados Unidos, entre 1990 e 94, como passou a
dirigir de 7,7%, em 1990, a 25,8%, em 1994, desse montante para a promocao de seus produtos
entre criancas e adolescentes (6).

A distribuicao de itens promocionais de cigarros tais como camisetas, bonés, jaquetas, isquei-
ros, artigos de camping e esporte e similares, foi encontrada como efetiva para promover o uso de
tabaco entre escolares americanos: os estudantes que possuiam tais artigos corriam um risco 4,1
vezes maior de tornarem-se tabaquistas que os que ndo os possuiam. (7).

E similar a situacdo em relacio ao alcool. Ao mesmo tempo em que existem evidéncias de
que o uso (ou ndo) e o padrdao de consumo de bebidas alcodlicas esta relacionada a fatores
de natureza psicossocial, como influéncia da familia e das normas comunitarias, ao acesso dos
jovens a bebidas e ao contexto no qual o consumo é feito pelos jovens, acrescem-se evidéncias
de que, da mesma forma que com o tabaco, a publicidade tem efeito de estimular o consumo
pelos jovens (7)

41 ESTADOS UNIDOS. Departamento de Saude e Servicos Sociais. Preventing Tobacco Use among Young People:
A Report of the Surgeon General. Washington: Departamento de Saude e Servicos Sociais, 1994.
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Existe, atualmente, nos Estados Unidos um forte movimento de base comunitaria cujo obje-
tivo é pressionar o governo para atuar em relacdo ao alcool como vem atuando em relagdo ao
tabaco. Seu principal objetivo é a obrigatoriedade de contrapublicidade de bebidas alcodlicas,
dirigida a adolescentes. De qualquer forma, a indUstria alcooleira ja tomou a iniciativa de uma
grande campanha visando prevenir o desastroso cenario que aflige atualmente a industria do
tabaco, tratando de mostrar que seus produtos sao éticos e que ela ndo tem nada a esconder.

A restricdo ao acesso de menores a drogas licitas também é uma tatica importante, que,
no entanto, ndo tem alcancado os resultados satisfatérios em nosso Pais, onde ja existem leis
proibindo a venda de tabaco e bebidas alcodlicas a menores, leis essas que nao sao cumpridas
nem fiscalizadas. Em verdade, a experiéncia americana também mostrou que, I3, leis similares ndo
impediam que um volume enorme de cigarros fosse vendido anualmente a menores (8). Quando
se associou a legislacdo dessa natureza uma acao educativa dirigida a comerciantes daqueles
produtos, a venda a menores diminuiu (8).

Outra forma de prevencao do uso de drogas utilizada com sucesso em alguns experimentos
consiste no estimulo e no amparo ao esporte amador, em especial em areas carentes.

Por fim, o aumento do preco dos cigarros e das bebidas alcodlicas - principalmente as custas
de taxacdo — tem sido apontado como uma tética de bons resultados na diminui¢cdo do consumo
9.

C. Reducao de danos

Reducao de danos (10) é uma estratégia que orienta a execucdo de acdes para a prevencao
das consequéncias danosas para a saude do uso de drogas sem, necessariamente, diminuir ou
interferir no consumo (11).

Essa estratégia tem sido utilizada com sucesso principalmente na prevencdo da transmissdo
do HIV e de outras doencas transmissiveis pelo sangue, entre UDI, e de outros danos associados
ao uso de drogas. Aplicada a reducdo dos danos decorrentes do tabagismo, por exemplo, essa
estratégia resulta em oferecer, pelos servicos de saude, adesivos de liberacdo transdérmica de
nicotina e reduzir, por via legal, teores de alcatrao, nicotina e monéxido de carbono.

A estratégia esta bem testada na Australia, em alguns paises europeus (Holanda, Reino Unido
e Espanha) e em alguns projetos americanos®, onde tém mostrado resultados muito positivos em
relagdo a reducdo do risco de infeccao pelo HIV, tanto entre UDI como na populacdo em geral.

O principio da reducdo de danos aplicado a prevencdo da transmissao do HIV entre UDI tem
gerado programas (2) cujos principais objetivos sdo disponibilizar equipamento estéril para inje-
¢ao; oferecer programas de manutencdo com metadona para dependentes de opiatos; imunizar
os UDI contra a hepatite; educar, informar e organizar os UDI; estender e diversificar servicos de
tratamento.

42 Em virtude da politica de drogas dominante nos Estados Unidos, os programas de troca de seringa sao em pe-
gueno numero e levados a cabo por um ‘entusiastico banco de guerrilheiros urbanos’ (Wodack). Em 1994, existiam,
em operacdo, apenas 76 programas, em 55 cidades.
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Ao contrario dos supostos efeitos negativos que os oponentes da estratégia previam como
muito provaveis, os programas de reducdo de danos dirigidos a UDI promoveram reducdo do
consumo, da pratica de injecdo, do compartilhamento de seringas e de praticas sexuais de risco,
além de aumentarem o nimero de pessoas atendidas em servicos de tratamento.

Considerando a importancia estratégica do controle da infeccdo pelo HIV entre os UDI para
o controle da epidemia de aids, programas de reducao de danos voltados para esse segmento
populacional sdo uma prioridade.

Concluséo

Os principais problemas de uso abusivo de drogas, em nosso Pais, entre menores e adultos,
sdo causados por duas drogas licitas: alcool e tabaco.

Em termos de transcendéncia, isto €, de custos sociais associados a essas doencas, sao o alcool
e o tabaco as drogas que impdem os mais altos gastos, publicos e privados, em decorréncia de
necessidades aumentadas de assisténcia médica, de perdas em produtividade, de danos ao patri-
monio publico e privado e em vidas e anos de vida perdidos.

Se é para definir uma prioridade na luta contra as drogas para o Brasil, a prevencéo e o trata-
mento do uso abusivo de alcool e de tabaco devem ser essa escolha.

As principais estratégias voltadas para o atingimento desse objetivo passam, como priorida-
des de atuacao, pelo banimento da promocao e da publicidade comercial daqueles produtos;
pela implantacdo de programas de prevencdo priméria, de forma permanente, bem embasados
cientificamente e corretamente avaliados, e pela implantacao de servicos de atencdo médico-so-
cial a transtornos decorrentes do uso e da dependéncia de substancias psicoativas, com especial
atencéo para os usudrios e dependentes de alcool e tabaco.

Em razdo da sua importancia estratégica para o controle da epidemia de aids, a expanséo de
programas de reducao de danos dirigidos a UDI configura-se também uma prioridade em nosso Pais.

Como um dos segmentos populacionais de mais elevado risco de abuso de drogas, os meni-
nos de rua deveriam ter atencdo prioritaria.

28 de maio de 1998.
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A Prevencao do uso de drogas (1998)

As primeiras reacdes a politica proibicionista do governo americano se originaram do traba-
Iho de um comité conjunto da Associacdo Médica Americana e da Associacdo Americana de Ad-
vogados, cujas conclusdes foram tornadas publicas em 1958. Em linhas gerais, esse documento
considerava contraproducente a politica seguida entdo, denunciava os clichés em voga como
preconceitos insustentaveis, insistia que se devia investigar curas ou alivios ao invés de castigos
para a adicdo e se lamentava de uma legislacdo injusta e inconstitucional, carente de requisitos
formais e de conteddo impréprio a qualquer norma positiva em um estado de direito.

O principal resultado dessa acao foi o refor¢o da posicao contraria, proibicionista, que acusou
os autores e, por extensdo, as duas associacdes de serem coniventes com o trafico, irresponsaveis
e impatriéticos. O entédo diretor do Departamento Federal de Drogas classificou as propostas de
utopias de intelectuais esquerdizantes. Do embate foi reforcada a opinido proibicionista, de tal
forma que, a partir dos primeiros anos dos anos da década de 60, o orcamento daquele depar-
tamento passou a ser tao bem aquinhoado que seu diretor passou a ser conhecido como o Czar
das Drogas.

A oposicdo de natureza juridica ao proibicionismo, no entanto, ndo se abateu. Um nimero
cada vez mais crescente de vozes se fazem ouvir principalmente contra a incompatibilidade da
criminalizacdo da posse de drogas para uso pessoal e os postulados de um Estado Democratico
de Direito. Tal comportamento se situa na esfera individual, ndo atinge a terceiros, se inserindo,
assim, no campo da intimidade e da vida privada, em cujo ambito é vedado ao Estado e ao Direito
penetrar. A criminalizacao do uso é entendida como ampliacdo do poder do Estado de punir. (1)

Nao sdo os argumentos de ordem juridica, no entanto, que se mostraram efetivos para a mu-
danca de perspectiva das politicas publicas de controle do abuso de drogas, mas sim os custos
econdmicos e sociais dessas politicas e sua fraca efetividade.

Iniciou-se ha alguns anos, na Australia, um movimento com o objetivo de promover a reforma
da lei e da politica de drogas naquele pais (2). Com base no Parlamento e envolvendo membros
da comunidade, esse movimento promove estudos e debates e propugna uma mudanca radical
de enfoque e de politica em relacdo a drogas, baseada na nao proibicao das drogas.

A origem do movimento foi a constatacdo de que a politica de drogas adotada parecia ndo estar
funcionando: apesar da proibicdo, os problemas sociais, econdmicos e de satide, associados ao uso
de determinadas drogas ilicitas, estavam atingindo nivel muito elevado. Existia, assim, um senti-
mento de necessidade de buscar abordagens alternativas para o problema do uso dessas drogas.

Os principios que orientam esse movimento e suas proposi¢des contra a proibicdo das drogas
s3a0 0s seguintes:

1.todas as sociedades, primitivas e letradas, antigas e contemporaneas, utilizaram, com maior
ou menor intensidade, drogas psicoativas; ao invés de proibir o uso dessas drogas dever-se-ia
buscar condicées de convivéncia que permitam prevenir ou, pelo menos, reduzir, os danos cau-
sados pelo seu uso;
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2. a proibicdo ndo reduziu nem o cultivo nem a producdo de 6pio, coca ou canabis; ao con-
trério, entre 1985 e 1993, a producéo global de 6pio triplicou e a de coca duplicou; os sucessos
no combate ao cultivo e a producdo em determinadas regides ou paises na grande maioria das
vezes apenas substituiram a producao local por importacdo ou uma area produtiva ou cartel por
outro, em curto prazo de tempo; na experiéncia australiana, a restricdo ao uso da canabis estimu-
lou um crescimento espetacular do consumo de anfetaminas e, na experiéncia mundial, quando
é reprimido o uso de uma droga que estd bem estabelecido, em geral essa droga é substituida
nesse mercado por outra mais concentrada, com rapido impacto sobre sua toxicidade e aumento
do numero de problemas de saude associados, entre usuarios;

3. a proibicado nédo reduziu o trafico nem as vendas de drogas ilicitas; é estimado que apenas
5% a 10% das drogas ilicitas sao apreendidas na rota de sua distribuicdo, mesmo em paises com
eficiente combate ao trafico; o preco e o grau de pureza de cocaina, apreendida nas ruas das
grandes cidades americanas, voltam aos padrées anteriores em pouco tempo apos a apreensdo
de grandes quantidades de droga, sugerindo a disponibilidade de grandes estoques e que a acao
policial apenas desorganiza temporariamente as redes de distribuicéo;

4. a proibicdo nao reduziu o consumo de drogas ilicitas; nesse ultimo quartel de nosso século,
ao mesmo tempo em que se intensificou a chamada guerra contra as drogas, 0 seu consumo se
ampliou e passou a atingir um ndmero crescente de paises;

5. a proibicdo ndo reduziu a criminalidade associada a drogas; segundo dados do Australian
Bureau of Criminal Inteligence (2), a taxa de delitos associados a droga, naquele pais, aumentou
de 150 por 100.000 habitantes, em 1980, para 500, em 1992, durante a vigéncia de legislacdo e
politica de combate as drogas; segundo essas mesmas autoridades, a violéncia associada a he-
roina esta mais associada as politicas visando seu controle do que a qualquer das propriedades
farmacoldgicas da droga. Por outro lado, a politica de guerra as drogas e as leis que a conformam
tem enchido as cadeias de usuarios de drogas, com um custo social altissimo e sem resultados
visiveis sobre a reducédo da criminalidade. O relatério do Australian Parliamentary Group for Drug
Law Reform (2) conclui que um dos resultados da guerra as drogas implementada nos ultimos
anos foi o aumento do mercado negro, o florescimento do crime organizado e o aumento da
corrupcao policial;

6. a proibicdo aumentou os problemas de saude associados ao uso de drogas, em decorréncia
da adogao de préticas de maior risco, por parte dos usudrios, da auséncia de controle do grau de
pureza e da qualidade das drogas utilizadas, da ado¢do da via endovenosa para administracdo, da
dificuldade de acesso a usuarios por parte de programas de prevencdo e do medo dos dependen-
tes de procurar tratamento e serem indiciados. O nimero de mortes associadas ao uso de drogas
vem crescendo na maior parte dos paises, desde o inicio da década de 70. A epidemia de aids, por
outro lado, representa um risco adicional para usudrios, seus parceiros sexuais e seus filhos; a res-
tricdo ao acesso a seringas e agulhas estéreis — que as politicas de proibicdo produzem —aumenta
a taxa de compartilhamento desses equipamentos e favorece a disseminacao de infecgdes virais
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de transmissdo sanguinea, especialmente a aids e as hepatites, com importante impacto sobre as
estatisticas de incidéncia e mortalidade associadas a essas doencas;

7.a manutencdo de programas de repressao a drogas impde um desvio de vultosos montan-
tes de recursos publicos, com baixissimo rendimento. E estimado que os Estados Unidos gastam,
por ano, acima de sessenta bilhdes de délares com repressdo a drogas, o que corresponde a cerca
de cinco vezes o orcamento do nosso Ministério da Saude.

Os Doutores Wodak e Owens concluem magistralmente essa analise em seu livro anterior-
mente citado (2): “Nés vimos que, sob a proibicdo, mais épio e coca sdo cultivados a cada ano.
Refinar essas plantas e transforma-las em drogas ndo representa problema para os traficantes
de droga. Apenas uma pequena proporcao de drogas ilicitas é detectada durante o transporte.
As vendas ocorrem com minimo impedimento. A proibicdo foi bem sucedida em aumentar os
custos sociais, sanitdrios e econdmicos do uso de drogas, mas nao teve sucesso em reduzir o con-
sumo de drogas. A proibicdo tem sido um fracasso caro, inefetivo e contraprodutivo. Ndo apenas
a proibicédo falhou: ela ndo tem possibilidade de sucesso. Cada ano, a mudanca tecnoldgica, o
desenvolvimento geopolitico e o novo ambiente comercial fazem o trabalho da proibicdo cada
vez mais dificil.”

O movimento contra a proibicdo é hoje vigoroso em varios paises europeus e cresce em im-

portancia nos paises latino-americanos.
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4.5 - O tabaco e as finangas publicas (2000)

Em 1997, cinquenta estados norte-americanos pleitearam e ganharam das multinacionais ta-
baqueiras que atuam naquele pais, por via de um acordo entre as partes, indenizacdes num mon-
tante de 246 bilhdes de ddlares, a titulo de ressarcimento dos gastos publicos com a assisténcia e
o tratamento de pessoas acometidas de doencas tabaco-associadas, a ser pago nos vinte e cinco
anos seguintes. Naquele mesmo ano, o governo federal americano também entrou na Justica
pela mesma razéo.

Ha ja algum tempo, a imprensa nacional noticiou que o Ministério da Saude e dois governos
estaduais planejam a¢des indenizatorias similares contra a industria de tabaco, a ser empreen-
dida ndo no Pais, mas nos Estados Unidos, sede das principais multinacionais atuantes aqui. A
alegacdo, aqui e 13, é de que os gastos do sistema publico de saiide com a assisténcia as doencas
tabaco-associadas suplantam os ganhos obtidos com a taxacdo da agroindustria e do comércio
de produtos de tabaco.

Nos Estados Unidos, esse argumento néo foi suficiente para dar ganho de causa ao governo,
mas a revelacdo de que a industria tabaqueira sabia — muito antes dos epidemiologistas e cientis-
tas do governo - que o tabaco causa cancer e que a nicotina vicia, e escondeu essas informagoes
do publico e dos consumidores de seus produtos, tomou relevancia e mudou a opinido publica e
dos magistrados. O mais grave e mais efetivo para a sentenca de culpa da agroindustria tabaquei-
ra foi a demonstracado, por meio de documentos das proprias empresas, de que elas definiram
suas estratégias mercadoldgicas baseadas nesses fatos, especialmente dirigindo seus esforcos
promocionais para a captacgdo precoce de consumidores-dependentes, sobretudo criancas e ado-
lescentes. Nesse contexto, é cada vez mais prevalente a concepcao de que a publicidade desses
produtos é - no minimo — enganosa.

Acbes contra as industrias de tabaco ndo sao novidades nem aqui nem nos Estados Unidos
—em 1954 ja havia a¢des na justica americana, impetradas por consumidores, contra a industria
-, mas esta é a primeira vez que o Estado assume a autoria dessas acdes. Por que, no entanto, s6
agora — mais de quarenta anos depois da publicacdo dos primeiros relatérios cientificos incrimi-
nando o tabaco - os governos resolveram acionar as industrias?

A resposta é: porque s6 atualmente ganharam procedéncia os argumentos de que o governo
gasta mais com a assisténcia das vitimas do tabaco do que ganha com os impostos que arrecada
com ele.

Os Centers for Disease Control and Prevention — centro nacional de epidemiologia do governo
norte-americano - estimam que as necessidades de assisténcia médica em decorréncia do taba-
quismo custam ao governo ianque cerca de cinquenta bilhdes de délares ao ano, atualmente [no
ano 2000]. Esses gastos tém a seguinte composicdo: 26,9 bilhdes em assisténcia hospitalar; 15,5
bilhdes em honordrios e saldrios médicos; 5,8 bilhdes em assisténcia domiciliar e 1,8 bilhdes em
assisténcia farmacéutica.
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Mas isso nao é tudo. O Office of Technology Assessment — outro departamento do governo
americano - calcula que o total dos custos sociais atribuidos ao tabaquismo é, pelo menos, 50%
maior: além dos custos com assisténcia a saude, essa toxicomania custou ao governo, em 1990,
40,3 bilhoes de ddlares em mortes prematuras e 6,9 bilhées em perdas de produtividade decor-
rentes de doencas e incapacidades causadas pelo uso do tabaco.

Em contrapartida, o total em impostos arrecadados em razdo da producao e do comércio de
tabaco ndo ultrapassa os 26 bilhdes de ddlares ao ano.

Estudos realizados pela Organizacdo Mundial da Saude nos Estados Unidos, Inglaterra e Bél-
gica, mostraram essa mesma relacdo em outras partes: para cada délar arrecadado em impostos
sobre o tabaco, os governos despendem entre 1,3 e 1,6 outros em assisténcia médica para os
problemas do fumo.

No Brasil, a Coordenacao de Saude Mental do Ministério da Saude estimou que o tabaquismo
custa ao Brasil cerca de 2,2% do seu Produto Interno Bruto, o que corresponde a, mais ou menos,
vinte bilhdes de reais ao ano.

Em 1997, o Sistema Unico de Satde gastou, segundo dados do Instituto Nacional de Cancer
do Ministério da Saude, 925 milhdes de reais apenas com o tratamento dos trés principais grupos
de doencas tabaco-associadas: as doencas pulmonares obstrutivas crénicas, os canceres e a angi-
na e o infarto agudo do miocardio.

Um estudo realizado pelo DataFolha - instituto de pesquisa associado ao Jornal Folha de Séo
Paulo -, em fevereiro de 1999, estimou gastos publicos da ordem de 743,3 milhdes de reais com
saude e 2,7 bilhées de reais com previdéncia social, em decorréncia do tabaquismo, anualmente,
em nosso Pais.

Em contrapartida, o governo brasileiro arrecada em impostos sobre o tabaco, por ano, pouco
mais de dois bilhdes e pelo menos outro bilhdo em divisas — o Brasil é o maior exportador de
tabaco do mundo.

Nenhum desses estudos inclui estimativas do que perdemos em produtividade e o que cus-
tam ao Pais as mortes prematuras — que o Instituto Nacional de Cancer, em estudo de 1992, cal-
cula serem da ordem de 7% do total de anos de vida perdidos com causas de ébito definidas,
correspondendo a 302.635 anos de vida perdidos.

Mas porque s6 agora se, desde meados da década de 50, se sabia desses fatos e havia estudos
econométricos disponiveis desde, pelo menos, meados da década de 60?

A resposta é muito simples: naquela época, a histéria natural do tabaquista consistia em ini-
ciar-se no fumo no final da adolescéncia ou inicio da idade adulta, continuar — a grande maioria
— produtivo (e bom pagador de impostos em decorréncia de seu vicio) até bem tarde na sua vida
laborativa e, na idade de se aposentar, ou alguns anos depois, vir a morrer de uma doenca tabaco-
-associada, cujo tempo de laténcia é de vinte e cinco a trinta anos. A tecnologia médica disponivel
nem permitia detectar precocemente nem tratar adequadamente essas doencas, de tal forma
que a sobrevida de um tabaquista acometido de uma doenca tabaco-associada era pequena.
O cancer de pulmaéo, por exemplo, na década de 70, era raramente identificado a tempo de ser
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tratado com sucesso e o arsenal terapéutico era tao limitado que nao mais de 8% dos pacientes
com esse diagndstico alcancavam uma sobrevida maior que cinco anos.

Um estudo britanico de 1996 demonstrou claramente o quanto o tabaquismo pode represen-
tar um diferencial de mortalidade importante. Entre 7.735 homens que foram acompanhados por
quinze anos, apenas 42% dos que fumaram durante toda sua vida, comecando aos vinte anos,
chegaram aos 73 anos, comparado com 78% dos que nunca fumaram.

O custo da assisténcia médica as doencas tabaco-associadas, ainda que elevado, ndo era nada
se comparado aos gastos evitados — pela morte prematura — de assisténcia médica, previdéncia
e assisténcia social, por, em média, quinze anos — que é a esperanca de vida de um aposentado

saudavel —, de uma significativa parcela da populacéo.

E importante considerar que sdo exatamente os idosos os principais usudrios dos sistemas
de saude, em especial dos sistemas publicos. No caso brasileiro, por exemplo, 57,5 % das
hospitalizacdes pagas pelo Sistema Unico de Satde sdo de pessoas com mais de 60 anos (que
correspondem a 7% da populacao); os idosos apresentam um coeficiente de hospitalizacdo de
197,2 hospitalizacdes por 1.000 habitantes por ano (em comparacao com 92,7 dos adultos e 52,6
das criancas) e ficam hospitalizados, em média, 1,4 dias por ano (em comparacdao com 0,5 dos
adultos e 0,3 das criancas).

O tabaco foi, assim, por muitos anos, considerado o principal aliado dos sistemas de segu-
ridade social dos paises que adotaram politicas de welfare, ainda que ninguém - autoridades
sanitdrias, economistas, tabaquistas, antitabaquistas, representantes da agroindustria do tabaco
- fizesse uso desse argumento por razdes explicveis: os antitabaquistas, porque sempre estive-
ram interessados em provar que o tabaquismo era antiecondmico (e esse era o tipico argumento
contra) e os representantes da agroindustria tabaqueira porque, para adota-lo, teriam de assumir
que seu produto mata os consumidores (e essa nunca foi uma boa estratégia de marketing).

Além disso, isso tudo ndo parecia um assunto facil de ser explicado ao publico e assim, por
muitos anos e apds varias tentativas, os ministros da saude tiveram que se contentar com campa-
nhas educativas limitadas, toda vez que tentavam por em risco o valioso IPl do tabaco.

Em 1987, um estudo acerca das implicacdes econdmicas do controle do tabaquismo sobre a
sociedade e a economia dos Estados Unidos, publicado no Jornal da Associagdo Médica Ameri-
cana, estimava um acréscimo médio de dois anos na esperanca de vida ao nascer dos america-
nos e de quatro a cinco anos na dos fumantes, se o tabaquismo fosse controlado. Concluia que,
em qualquer idade, os fumantes tém ou resultam em custos de assisténcia médica maior que
os ndo-fumantes, mas, precisamente porque fumar tende a matar precocemente o fumador, os
nao-fumantes tém mais anos de vida, durante os quais utilizam mais servicos médicos. Assim, é
possivel que sejam os ndo-fumantes — e ndo os fumantes — que respondam por maior utilizacdo
dos sistemas de salide: tém mais anos de idade provecta, anos esses frequentemente assolados
por doencas cronicas e grandes contas médicas.

“Controlar o tabaquismo pode, simultaneamente, aumentar os custos do Medicare, em de-
corréncia da expansao do nimero de pessoas elegiveis para o beneficio. O quanto e se as contas
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médicas dos fumantes sobrepassam os custos de anos adicionais de vida e assisténcia médica dos
ndo-fumantes aguarda uma solugao definitiva’, conclui o estudo.

No ano 2000, no entanto, a tecnologia médica disponivel é outra, e permite ndo apenas de-
tectar mais precocemente as doencas tabaco-associadas como trata-las, de tal forma que, ainda
que a elevados custos — e esta é a questao central —, as pessoas afetadas passaram a ter sobrevida
longa, mesmo que muito dependentes dos sistemas de salde, previdéncia e assisténcia social.

Para piorar a situacéo, o inicio no vicio do tabaco ocorre cada vez mais cedo - gragas aos bons
resultados das estratégias de propaganda e marketing da agroindustria tabaqueira e dos meios
de comunicacao de massa. Segundo estudos nacionais e estrangeiros, a grande maioria dos usua-
rios de tabaco se inicia em torno dos 12 anos de idade, atualmente. Desse modo, ndo apenas o
numero de tabaquistas doentes cresce como eles ficam doentes e se aposentam por invalidez
mais cedo que seus pais e avos tabaquistas.

Hoje, os portadores de doencas pulmonares obstrutivas cronicas sobrevivem, por muitos
anos, em grande dependéncia dos servicos de saude, dos quais obtém — permanentemente e a
altos custos — equipamentos de ventilacdo assistida, tratamento médico e fisioterapico para suas
frequentes complicacdes, e assisténcia farmacéutica, de enfermagem e de servico social. Porta-

dores de canceres — 30% dos quais decorrem do uso de tabaco —, infartados e pessoas com de-
ficiéncias fisicas e mentais em razdo de acidentes vasculares cerebrais tém, atualmente, elevadas
sobrevidas ap6s tratamentos caros e de longa duragao.

A disponibilidade de unidades de tratamento intensivo, unidades coronarianas, tecnologia de
diagnéstico por imagem, novas técnicas cirirgicas e medicamentos, resgate e transporte aéreo
e outros recursos caros nao apenas reduziram a mortalidade associada as doencas tabaco-asso-
ciadas como tém permitido um aumento significativo da sobrevida das pessoas afetadas por elas
que, ao invés de morrerem, como antes, continuam vivas e utilizando muito os servicos de saude.

E todas aposentadas pela previdéncia social.

Hoje, de colaborador, o tabaco passou a algoz dos sistemas de seguridade social. E alguém tem
de pagar essa conta que - por sinal — esta ficando cada vez mais cara, dia apds dia, em especial
nesses tempos de ajuste fiscal, quando nao ha dinheiro nem para pagar os banqueiros credores.

Brasilia, 18 de janeiro de 2000.
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4.6 - Cartao vermelho para a FIFA ou quando o esporte faz mal
para a saude (2006)

As atividades esportivas — da mesma forma que as culturais — sdo dependentes de investi-
mentos publicos. Quando eles ndo sdo aportados, seus promotores recorrem a iniciativa privada.
A Copa do Mundo de Futebol de 2006 ndo escapou a regra e estd sendo grandemente financiada
por grandes marcas globais que pagaram mais de 75 milhdes de reais em troca de direitos de
exclusividade e marketing e em patrocinios.

Até ai nada de mais. O problema é que, entre os principais financiadores desta Copa estao
alguns dos gigantes das industrias de comida fast-food, de refrigerantes e de cervejas. Afora isso,
varias sele¢des nacionais também estdao sendo patrocinadas por essas marcas e varios jogadores
- alguns dos nossos entre eles — estdo fazendo publicidade para elas.

Isso ndo é de hoje. Estdo na nossa memoéria Daiane dos Santos competindo nas ultimas Olim-
piadas com o nome de um refrigerante escrito em seu uniforme - marca que, por sinal, foi a
patrocinadora oficial de nossa equipe naquele evento - e o Ministro dos Esportes baixando uma
medida proviséria para permitir a publicidade de cigarros num dos ultimos prémios da Férmula
Um, em Séo Paulo.

A Fifa, que em 2002 recebeu um prémio da Organizacdo Mundial da Satde por ter promovi-
do a“Copa do Mundo sem Tabaco” no Japao e Coréia, neste ano ndo apenas permitiu fumar nos
estadios como isqueiros e cinzeiros estao entre os brindes oficiais do evento. A manifestacdo de
organismos internacionais de salde, de associacdes médicas e de organizacdes ndo-governa-
mentais, que arrecadaram milhdes de assinaturas no mundo inteiro pedindo a proibicdo de fumar
e consumir bebidas alcodlicas nos estadios, demoveram os organizadores.

Num mundo assolado pelo crescimento da obesidade e das doencas cronico-degenerativas,
associadas aos maus habitos alimentares, ao tabaquismo, ao consumo de bebidas alcodlicas e ao
sedentarismo, é inadmissivel que um evento esportivo dessa magnitude ofereca uma plataforma
de marketing de tamanha eficacia para, exatamente, os vendedores de hamburgeres, refrigeran-
tes e cervejas.

Ha muitos anos os produtores desses produtos e seus aliados, os publicitarios e os meios de
comunicagao, sabem que a associacdo de seus produtos e suas marcas com valores positivos
para a cultura — o esporte e o futebol entre eles - sdo necessérios ndo apenas para promover seu
consumo como para permitir sua sobrevida nesse mercado milionario a medida em que mais e
mais evidéncias cientificas apontam para sua culpa como favorecedores de obesidade, doencas
cardiacas, diabetes e acidentes de transito. Sua sobrevivéncia a longo prazo depende disso. A
experiéncia da agroindustria do tabaco esta ai para comprovar.

Quando a pesquisa cientifica demonstrou cabalmente os maleficios do tabaquismo e da polui-
¢ao tabaquica ambiental e, mais tarde, com o crescimento das restricdes e da proibicao a pu-
blicidade direta em vdrios paises, a atividade promocional dos fabricantes de tabaco voltou-se
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para a promocao de eventos culturais e desportivos, como forma de mudar sua imagem de
matadora de gente para a de promotora de valores culturais e, em decorréncia, agregar a sua
imagem os valores positivos da obra de arte, do esporte e da musica patrocinados.

Valendo-se do potencial de formadores de opinido de artistas e atletas, as empresas fabri-
cantes de cigarros - como hoje os vendedores de junk-food, refrigerantes e cervejas — buscam
fomentar a ideia de que seus produtos sdo bens aceitdveis e até desejaveis para um estilo de
vida ligado ao esporte e as artes. E com isso aumentar sua sobrevida.

Por mais que os produtores dessa classe de eventos e as proprias autoridades desportivas
afirmem que essas parcerias e patrocinios contribuem para o desenvolvimento do esporte na
sociedade, o que é evidente é que, bem mais que isso, eles tém sido efetivos, mesmo, é para
expandir o consumo de refrigerantes, de cervejas e de fast-food.

O fato de o consumo desses produtos ser contraditério com um estilo de vida saudavel e
com a prépria pratica desportiva ndo tem sido obstaculo ao desenvolvimento de estratégias de
publicidade e marketing baseadas no esporte cada vez mais efetivas, em especial as dirigidas
as criancgas e aos jovens.

Um recente estudo, patrocinado pelo governo americano e publicado no New England Jour-
nal of Medicine de junho, comprova como o marketing de alimentos esta dirigido intencional-
mente para as criancas, que sdo imaturas para fazer distincdo entre o que é publicidade e o que
é verdade, e as induz a consumir alimentos hipercaléricos e pouco nutritivos - mas altamente
rentaveis para seus produtores e promotores. As companhias que os produzem e promovem
tém tido tanto sucesso, conclui o estudo, que esse negdcio nao pode continuar a ser permitido.

O marketing dirigido a criancas constitui uma drea nova de conhecimento e tecnologia, mas
ja desenvolveu métodos e processos que sdo considerados, de longe, mais intensos e penetran-
tes que os tradicionais. Entre os considerados mais efetivos esta o endosso de celebridades, em
especial o dos atletas da moda.

Uma outra caracteristica dessa nova publicidade é o fato de que ela objetiva, explicitamen-
te, minar as decisdes dos pais em relacdo a escolha de alimentos consumidos pelos seus filhos,
pelo empoderamento das criancas no sentido de que sdo elas, e ndo os adultos, que devem
controlar essas escolhas. Nesse sentido, o estudo do New England evidenciou que, efetivamen-
te, ela é eficaz: as criancas estudadas relataram que, em grande parte das familias, costumam
ser elas, e ndo seus pais, quem decide o que elas comem.

A uma industria de alimentos e uma publicidade e meios de comunicacdo que tém esses
objetivos deve ser permitido associar seus produtos e suas marcas a valores como o esporte, a
saude e a confraternizacdo dos povos?

Por isso a Fifa merece cartdo vermelho: o patrocinio de corpora¢des multinacionais para
promover o consumo de fast-food, refrigerantes e bebidas alcodlicas é uma violéncia contra o
esporte e a saude e se transformou num gol contra o enfrentamento de alguns dos maiores pro-
blemas de saude coletiva do planeta e os objetivos da prépria da Copa do Mundo.

Brasilia, 3 de julho de 2006
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4.7 - A experiéncia internacional de intervencao junto a
usuadrios de drogas injetaveis para prevencao da infecciao
pelo HIV (com énfase para as acoes baseadas na estratégia de
reducao de danos e seus resultados):

Numeros

Os dados disponiveis sobre prevaléncia/incidéncia de uso de drogas em geral e de suas reper-
cussoOes trazem sempre ressalvas a respeito das limitagdes que possuem e que decorrem, funda-
mentalmente, de trés fatores: a baixa prevaléncia do fendmeno; as diferencas entre defini¢des de
caso, caracteristicas dos sistemas de vigilancia epidemiolégica e métodos de estudo; e o fato de
o uso de drogas ser uma atividade ilegal na maioria dos paises.

De qualquer forma, a percepc¢ao do enorme incremento dos problemas relacionados ao con-
sumo de drogas, na Europa e nos Estados Unidos, atualmente, ndo decorre apenas do aumento
real de sua incidéncia e prevaléncia, mas também da melhoria dos sistemas de informacéo sobre
o0 assunto, do aumento da oferta de servicos sécio sanitarios de atencdo a consumidores, da su-
perposicao da epidemia de Aids e da cobertura desproporcional que os meios de comunicagdo
tém dado ao problema. (1)

Incidéncia / prevaléncia de UDI

O uso de drogas injetaveis era um problema existente em apenas alguns poucos paises in-
dustrializados, ha uma geracéo, no entanto, durante a década de 60, o uso de drogas ilicitas espa-
Ihou-se por varios daqueles paises, fendbmeno que igualmente ocorreu nos paises em desenvol-
vimento, na década de 80

O uso de drogas por via injetavel era conhecido em mais de oitenta paises, no inicio da década
de 90, segundo alguns autores (2), e em 120, segundo outros (3), sendo estimado que existam
mais de cinco milhées de UDI em todo o mundo (4).

43  Este trabalho € o resultado de um contrato de consultoria individual firmado com a Coordenagao Nacio-
nal de DST e Aids, do Ministério da Saude, por solicitagao do Projeto de Prevengéo ao Abuso de Drogas com
énfase na Prevencéo do HIV entre Usuarios de Drogas Intravenosas no Brasil. Ele consistiu na reviséo de
uma extensa bibliografia indicada pela Coordenagéo do referido Projeto com o objetivo de ‘levantar dados
na experiéncia internacional sobre programas de intervencao junto a usuarios de drogas injetaveis’. O docu-
mento produzido sintetiza, assim, as principais informagées sobre o assunto disponiveis na literatura consul-
tada, com énfase para aquelas que — a nosso ver e segundo diretrizes recebidas dos contratantes — melhor
serviriam para subsidiar a atuagcao do Ministério da Saude em sua tarefa de implantar e manter programas
de redugdo de danos em nosso meio. O documento esta dividido em trés capitulos: o primeiro sumariza os
dados disponiveis sobre prevaléncia/incidéncia de usuarios de drogas injetaveis (UDI), de danos associados
ao uso de drogas e de infecgdes pelo HIV e virus das hepatites; o segundo capitulo analisa as informacdes
existentes sobre caracteristicas e resultados de agdes de intervengao e o terceiro discute questdes politicas
e legais envolvidas. As fontes das informacgdes utilizadas aparecem como notas de rodapé. Elas estao tam-
bém relacionadas ao final do texto, em ordem alfabética, na secéo ‘Bibliografia’. Brasilia, dezembro de 1997.
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Nos Estados Unidos, estudo publicado em 1996 (5) estimava que, somente considerando as
areas metropolitanas daquele pais, 1,5 milhdes de pessoas eram UDI.

Na Europa Ocidental, o consumo de drogas adquiriu dimensdo epidemioldgica e transcen-
déncia social a partir de meados da década de sessenta. A epidemia de consumo de heroina, no
entanto, se iniciou na primeira metade da década de setenta. (1)

Esse fendmeno reflete o grande crescimento do cultivo, da producado e da comercializagdo
de drogas ilicitas ocorrido no periodo. A adogao de importante e significativo desenvolvimento
tecnoldégico no transporte, na comunicagao e na informatizacdo tornaram o movimento daquelas
substancias e dos lucros de seu comércio facilitados, mas nao foram suficientes para as autorida-
des dos diversos paises reprimirem com eficacia o tréfico. (2)

Em geral o nimero de consumidores e de dependentes é desconhecido, principalmente
quando se trata de drogas de consumo minoritario e pouco aceito socialmente.

A demanda por drogas ilicitas parece ser maior em populagdes com altos indices de desem-
prego entre jovens, com problemas habitacionais, limitadas oportunidades de educacao, servicos
de saude insuficientes ou negligenciados e criminalidade elevada (2). Em alguns paises, minorias
étnicas sdo sobrerepresentadas entre os UDI.

Os estudos disponiveis mostram que a maioria dos UDI tem idade entre 18 e 45 anos e sao
mais frequentemente do sexo masculino. A frequéncia com que se injetam varia grandemente,
alguns chegando a mais de dez aplicaces por dia (especialmente se a droga utilizada é cocaina),
enquanto outros utilizam a droga eventualmente, com largos periodos de abstinéncia.

Existem subpopula¢des entre os UDI. Alguns deles se identificam fortemente com a subcul-
tura da droga em sua aparéncia, vestiario, habitos e costumes, enquanto outros preferem nao ser
identificados como usudrios, atuando e aparecendo como pessoas comuns da cultura. (2)

De qualquer forma, a epidemia de aids mudou irreversivelmente a natureza do uso de drogas
injetaveis, tendo uma influéncia igualmente dramatica na maneira pela qual o uso de drogas in-
jetdveis é atualmente percebido. (2)

Os dados disponiveis na Espanha e alguns outros paises europeus apontam para o fim da
expansdo da epidemia de heroina por via parenteral (aumento da idade média dos casos de UDI
que procuram tratamento, que sdo atendidos por urgéncias ou morrem). (1) Em muitos outros
paises, no entanto, tem sido impossivel mesmo estimar aproximadamente o nimero de UDI ex-
postos ao risco de infeccdo pelo HIV.(2)

Danos associados ao uso de drogas injetaveis

A Espanha é o pais que, na Europa Ocidental, apresenta maior morbidade e mortalidade associa-
das ao consumo de drogas. A mortalidade associada ao uso de drogas converteu-se na primeira cau-
sa de morte entre adultos jovens em algumas das grandes cidades espanholas, nos ultimos anos (6).

Dois fatores levaram a essa situacao: a introducdo precoce do HIV na populacdo UDI e a alta
incidéncia de comportamentos de risco nessa populagao (7)
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Nesse pais, a grande maioria dos problemas de satde detectados estd associada ao uso da he-
roina e da via parenteral. Os problemas associados ao uso de cocaina tém aumentado em forma
progressiva nos uUltimos anos, mas continuam sendo muito menos frequentes que os associados
ao uso de heroina (1).

Um importante aumento da mortalidade associada ao uso de heroina foi observado durante a
década de 80, em alguns paises da Europa, em decorréncia, principalmente, do envelhecimento e
deterioracao fisica dos usudrios e, em algumas areas, a superposicao da infeccdo pelo HIV.

Foram observados, na Espanha, alguns picos de mortalidade, isto é, agregagdes espaciais e
temporais de mortes por reacdes agudas, cuja causa nunca foi cabalmente esclarecida, mas su-
poe-se serem devidos a alteracdes bruscas da pureza ou da qualidade da heroina circulante. (1)

Nos ultimos anos, a mortalidade por reacdo aguda comecgou a diminuir em vdrias regides da
Espanha, em decorréncia da diminuicdo do uso da via parenteral para administracao tanto de
heroina quanto de cocaina, e sua substituicdo pela via fumada (6).

O fendbmeno da redugao do uso da via parenteral como via principal de administracdo foi ob-
servado em dois estudos na Espanha (6) e também no Reino Unido e na Holanda, nos ultimos anos.

A diminuicdo do uso da via parenteral deve estar associada a fatores socioculturais ou de
mercado, uma vez que a epidemia de Aids nao parece ser a causa principal, ja que o inicio dessa
tendéncia é anterior ao desenvolvimento da epidemia e ela é menos evidente em regides com
maior incidéncia de Aids. Da mesma forma nao pode ser atribuida, segundo os estudos citados, a
acao de intervencdes preventivas, uma vez que seu inicio — pelo menos na Espanha - é anterior a
implementacéo de tais politicas e sua intensidade - variada entre diferentes regides do pais — ndo
guarda relacdo com a pequena variagao existente no grau de implementacao de a¢des preventi-
vas, entre as regioes.

De qualquer forma, na primeira metade desta década, o impacto da mortalidade associada
ao uso de drogas* reverteu a tendéncia descendente da mortalidade juvenil que vinha sendo
observada, na maioria das regides da Espanha.

Os dados disponiveis ndo permitem um conhecimento preciso sobre a extensao e a evolugao
do uso de cocaina na Europa Ocidental, no entanto eles indicam que seu impacto social e sanita-
rio tem sido pequeno. Na Espanha, em 1991, tanto o nimero de tratamentos como o nimero de
emergéncias associados ao uso de cocaina foram trinta vezes menores que aqueles associados
ao uso de heroina.(1)

Este padrao, encontrado também em outros paises da Europa Ocidental, difere da experién-
Cia norte-americana com essa droga, onde a cocaina é a droga ilegal mais frequentemente envol-
vida em emergéncias médicas, em ébitos e em mortes violentas, associados ao uso de drogas. E
também a droga que mais motiva a busca de tratamento especializado.

44 As estatisticas citadas consideram apenas duas causas de morte associadas ao uso de drogas: aids e reacao
aguda ou overdose.
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Incidéncia / prevaléncia das infec¢des por HIV, HBV E HCV entre UDI e
sua importancia para o controle desses danos

HIV

A importancia dos UDI como um grupo chave para a disseminacao da infeccao pelo HIV foi
primeiro reconhecida nos Estados Unidos, em meados dos anos 80, e posteriormente na Europa
(8), onde sua disseminacdo entre UDI rapidamente seguiu-se da transmissdo para heterossexuais
nao-UDI e, desses, para criancas.

Em 1988, em Nova York, os UDI foram encontrados como sendo a fonte de infeccado de mais de
90 % dos casos de transmissdo heterossexual e de mais de 80 % dos casos de transmissdo vertical (9).

Nos Estados Unidos, o National Research Council estimava, em 1995, uma prevaléncia de 14
% de infeccao pelo HIV entre UDI, o que correspondia a mais de 200.000 pessoas. A propor¢ao
de casos de Aids ocorridos entre UDI passou de 12 % em 1981 para 28 % em 1993, segundo a
mesma fonte (10). Dados do CDC, de 1996 (5) o entanto, fazem aquele organismo estimar que, na
atualidade, 50 % dos casos novos de infeccdo estdo ocorrendo entre UDI, naquele pais. Isto sem
considerar os casos decorrentes da transmissao para seus parceiros sexuais e filhos.

Na Europa Ocidental, a Espanha (166,5 casos por milhdo de habitantes, em 1991), seguida da
Itélia (120,7) e da Suica (111,0), é o pais com maior incidéncia de casos de Aids associados ao uso
parenteral de drogas (6). Os paises nérdicos apresentam taxas muito baixas de Aids entre UDI
(menos de 1/milhdo). A média europeia é de 22,8 casos de Aids por milhdao de habitantes. Seu
impacto sobre a saude, na Europa, é muito maior que o de todas as demais patologias associadas
ao consumo de drogas juntas.

Na Europa, entre 1987 e 1990, o nimero de casos de Aids diagnosticados em UDI aumentou
2,8 vezes. A proporcao desses casos, em relacao ao total de casos de Aids notificados, elevou-se
progressivamente durante a década de 80, até atingir a cifra de 32,4 %, no ano de 1991. Em paises
como a Espanha, a Italia, o Sul da Franca e algumas cidades da Inglaterra, o comportamento de
risco mais prevalente para a aquisicdo da infeccao pelo HIV é o uso parenteral de drogas. (1)

Na Espanha — com uma prevaléncia estimada de 41,5 % de infeccdo pelo HIV entre UDI* - as
taxas mais elevadas foram encontradas nas comunidades mais industrializadas e urbanizadas.

Foram detectadas importantes diferencas locais de prevaléncia da infeccao HIV entre UDI,
internamente a varios paises da Europa (principalmente Espanha, Alemanha, Reino Unido e Fran-
ca), decorrentes, provavelmente, de diferencas de padrées de consumo por via parenteral e da
frequéncia, padroes e extensédo de praticas sexuais.

E dificil atribuir estas diferencas a politicas diferentes ou a intervencées concretas, ainda que
existam evidéncias de que UDI atendidos em programas especificos melhoraram suas condutas
de risco em proporcao maior que os nao atendidos (1).

45 ESPANHA. Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Infeccién por VIH en Usuarios de Dro-
gas. Madrid: Ministério de Sanidad y Consumo, 1991.
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Na Espanha, estudo de 1989 (11), encontrou o desemprego como o Unico fator associado forte-
mente a soropositividade entre UDI e isto apenas nas regides com alta prevaléncia de infeccao pelo HIV.

O mesmo fendmeno detectado em Nova York e depois na Europa foi registrado na Tailandia
e em Myanmar, na segunda metade da década passada, onde a rapida disseminacgao da infeccdo
pelo HIV entre UDI foi sequida da sua transmissdo para prostitutas e, desse grupo, para outros
heterossexuais nao UDI (2).

A rapida difusdo da infeccdo, internamente nesses grupos e de um para outro grupo, nesses
paises, foi facilitada pelos padrées prevalentes de praticas sexuais e de uso de drogas ndo seguros
e pelo quase absoluto desconhecimento do risco por parte daquelas populagdes.

A situacado desses dois paises é paradigmatica do que estd ocorrendo nos paises do Terceiro
Mundo, em especial na Asia, onde complicadores tais como a insuficiéncia de recursos, a indigén-
cia das politicas de saude publica e a caréncia de servicos se somam a valores sociais e religiosos
tradicionais que ndo sé contaminam a formulacao daquelas politicas ou atrasam a implementa-
¢ao de agoes efetivas como dificultam sua aceitagao social.

Alguns dados dao a dimensédo do problema: em 1986, quando foi introduzido o teste anti-HIV
na China, a maior parte dos casos positivos foram detectados entre UDI; em 1989, um estudo rea-
lizado na Provincia de Yunnan, no sul da China, detectou uma prevaléncia de 12,5 % de infeccao
pelo HIV entre UDI; em 1990, foi encontrada uma prevaléncia de 54,0% entre UDI, em regides do
norte da India e, em Myanmar, de 63 % (2).

A Austrélia, ao contrério dos demais paises desenvolvidos, tem mantido a prevaléncia de in-
feccao pelo HIV entre UDI abaixo de 5%. Estudos recentes, mostram que essa taxa €, atualmente,
nao maior que 1,3%. (13)

A proporcao de casos de Aids notificados na Australia com ocorrendo entre UDI, sem outro
fator de risco, corresponde a apenas 4,9 %, considerando os dados disponiveis, desde o inicio da
epidemia naquele pais.

Um estudo (14) mostrou que, naquele pais, o risco de infeccao crescia com o numero de anos
de uso endovenoso de droga (0,7 % entre UDI com menos de 3 anos de uso; 1,2 % entre os com
3a5anos e 2,6 % entre os com mais de 5 anos) e era mais elevado entre aqueles com pratica ho-
mossexual (15, 4 % contra 1,0%, entre heterossexuais) e trabalhadores sexuais (7,7 %).

A alta prevaléncia de comportamentos de risco para a transmissao do HIV também tem sido
detectada entre popula¢des de UDI. Um estudo de abrangéncia nacional, realizado na Espanha, em
1989 (15), entre usudrios de opiatos e heroina em tratamento, mostrou que 31,9% compartilhavam
ou tinham compartilhado equipamentos de injecdo e que a prética estava inversamente associada
ao numero de anos de escolarizacdo. Nao por outra causa, o Ministério da Satde espanhol informa-
va que, em 1991, 66,8 % dos casos de Aids notificados naquele pais ocorreram entre UDI.

Taxas de compartilhamento de seringas variam entre diferentes populacdes de UDI em varias
partes do mundo, desde valores relativamente baixos encontrados em Genebra, Suica, em 1990
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(5%), até valores superiores a 70 % (Massachusetes, USA, 1990; Australia, 1990; Norte da Itdlia,
1991 e Califérnia, USA, 1990).

A taxa de compartilhamento encontrada na Espanha em 1989 corresponde a valores médios,
igualmente encontrados em Sao Francisco, USA, 1990, e Londres, 1988.

A infeccdo pelo HIV continua a se alastrar entre UDI desde o inicio da epidemia, caracteri-
zando-se como um problema importante para o seu controle em, pelo menos cinquenta paises,
principalmente no Terceiro Mundo, no inicio da década de 1990.

HBV e HCV

Sao poucas as informacdes disponiveis sobre a incidéncia/prevaléncia da infeccao pelos HBV
e HCV entre UDL.

Na Australia, ha evidéncias de que a infeccdo pelo HCV é mais prevalente que a infeccédo pelo
HIV, sendo estimada, entre UDI, em 15%. Uma pesquisa encontrou, no entanto, uma prevaléncia
de 38 % entre prisioneiros, quando testados na admissao ao sistema prisional.

Em uma pesquisa, realizada em 1995, entre participantes de 21 programas de troca de serin-
ga, 30 % dos respondentes relataram histéria de hepatite B, sendo que 45 % dos que nao tinham
histéria estava vacinado. Da mesma forma 49 % revelaram serem soropositivos para hepatite C.

E possivel que a hepatite C seja mais prevalente entre UDI que a infeccao pelo HIV, mesmo em
paises onde a prevaléncia de infeccdo pelo HIV seja elevada. Estudo recente avalia que a infeccao
pelo HCV resulta em importante morbidade e mortalidade, ainda que em pequena proporcéo e
apbs um periodo de incubacdo bem maior que o do HIV.

Na Espanha, evidenciou-se uma diminuicdo do nimero de casos de hepatite B notificados
entre UDI atendidos em hospitais46, o que pode tanto ser resultado da reducdo do consumo de
drogas por via parenteral como da vacinacdo dos UDI contra a hepatite ou, simplesmente, do fato
de uma proporg¢ao maior de casos de hepatite B estar sendo tratada fora dos hospitais.

Na Australia, estudos tém demonstrado que os custos econémicos e para a salude decorren-
tes da infeccdo pelo HCV e suas complicacdes sdo maiores que os decorrentes da infec¢do pelo
HIV e suas complicacdes, devido a maior viruléncia do HCV, a maior frequéncia de complicagoes,
a prevaléncia cinco vezes maior e a incidéncia dez vezes maior do HCV, em relacao ao HIV (13).

Intervencodes

Reducdo de danos como estratégia

Reducao de danos (16) é uma estratégia que orienta a execucdo de acdes para a prevengdo
das consequéncias danosas para a salde do uso de drogas sem necessariamente diminuir ou
interferir no consumo de drogas.

46  ESPANHA. Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, op. cit.
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A aplicacdo dessa estratégia no planejamento de programas voltados para a prevencdo da
transmissdo do HIV e de outras doencas transmissiveis pelo sangue, entre UDI, e de outros danos
associados ao uso de drogas levara a programacgao de um conjunto de acdes bem diferentes da-
quelas que compdem a maioria dos programas de controle da drogadicao.

A maioria dos planos e programas, caracterizados como de ‘luta contra as drogas’ ou de ‘re-
ducao do suprimento, adotam, como principio, que o controle da transmissao do HIV entre UDI
vird do controle do uso, dirigindo para a repressdo ao tréfico (controle da oferta), para reprimir ou
desestimular o consumo e para tratar os usuarios e dependentes (reducdo do consumo) todos os
seus esforcos e recursos.

Assim sendo, os programas baseados na estratégia de ‘luta contra as drogas’/ 'reducéo do
suprimento’ contemplam trés componentes basicos: repressao ao trafico e ao consumo; infor-
macao e educacao, com o objetivo de dissuadir potenciais consumidores, e oferta de tratamento
orientado para a obtencédo de abstinéncia, para usuarios.

A estratégia de reducdo de danos esta respaldada por estudos que mostram a eficacia e a
excelente relacdo beneficio-custo dos programas que a adotam.

‘Reducdo de danos é, essencialmente, nada mais que pragmatismo, na opinidao de Wodak e
colaboradores (13). Esta busca por um enfoque ‘pragmatico e realista’ dos problemas de drogas
estd também na base da reforma da politica holandesa (17)

A estratégia esta bem testada na Australia, em alguns paises europeus (Holanda, Reino Unido
e Espanha) e em alguns projetos americanos®.

O principio da reducdo de danos aplicado a transmissao do HIV entre UDI tem gerado progra-
mas cujos principais objetivos sao:

- disponibilizar equipamento estéril para injecao;

- oferecer programas de manuten¢ao com metadona;
- imunizar os UDI contra a hepatite;

- informar, educar e organizar os UDI;

- estender e diversificar servicos de tratamento.

A disponibilizacdo de equipamento estéril para injecdo é a estratégia mais usada e estendida.
Ela consiste em: operar postos de troca de seringas e agulhas em servicos comunitdrios e de sau-
de ou através de out reach work.

Avenda livre de agulhas e seringas em farmacias e através de maquinas automaticas também
tem sido utilizada com sucesso.

A distribuicdo de solucdes de hipoclorito e dlcool a UDI, para que eles préprios promovam a
desinfeccdo de seringas e agulhas a serem compartilhadas, também é uma das taticas emprega-
das com os mesmos objetivos.

47  Em virtude da politica de drogas dominante nos Estados Unidos, o nimero de programas de troca de seringa
é pequeno e sdo levados a cabo por um ‘entusidstico banco de guerrilheiros urbanos’ (Wodack). Em 1994, existiam,
em operacao, apenas 76 programas, em 55 cidades.
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A oferta de servigcos de manutencao e de desintoxicagdo com metadona é recurso util quan-
do existe prevaléncia significativa do uso de heroina pela via endovenosa numa comunidade. O
uso injetavel de heroina, mais que o de qualquer outra droga, inclusive cocaina, esta associado a
danos a saude, em especial a transmissdo de doencas de veiculacdo sanguinea, como a infeccao
pelo HIV e as hepatites.

Existem evidéncias de que as hepatites — e entre elas a C, para a qual ainda nédo se dispde de
vacina - podem ter um impacto sanitario e econémico maior que a infeccao pelo HIV entre popu-
lagdes de UDI. Dessa forma, é indicado vacinar os UDI contra a hepatite B, vacina que é disponivel
em nosso meio.

Esses programas incluem, também, acdes voltadas para informar, educar e organizar UDI,
disponibilizando informacao, aconselhamento, preservativos e acesso a recursos publicos de
assisténcia.

Com frequéncia, os projetos/programas de reducao de danos associam-se a servicos que ofe-
recem tratamento para pessoas com problemas com drogas, disponibilizando, como mais um
componente, tais servicos.

Em que pesem os bons resultados, programas baseados no principio da reducdo de danos
tém recebido muitas criticas.

A critica mais frequentemente feita aos programas de reducdo de danos consiste em achar
que eles estimulam ou, ao menos, facilitam o uso de drogas e que, se ndo condenam, transmite
uma mensagem de que tal comportamento é aceitavel.

Os resultados de avaliagdes de programas dessa natureza ndo confirmam esses temores: os
programas de troca de seringa; de out reach work para distribuir informacgéo, camisinha, desinfe-
tante para seringas; de manutencdo com metadona e outros mais abrangentes ndo aumentaram
o consumo de drogas nem o nimero de UDI*,

As avaliacoes realizadas mostraram que nao aconteceram nenhum dos supostos efeitos nega-
tivos que os oponentes a estratégia previam como muito provaveis: ndo conseguiram documen-
tar aumentos do consumo, da prevaléncia de injecdo e da promiscuidade sexual nem de barreiras
para a aproximacao de pacientes a programas de tratamento. Ao contrario: as evidéncias sdo de
que tais programas obtiveram reducdo do consumo, da prética de injecdo, do compartilhamento
de seringas e de praticas sexuais de risco, além de aumentarem o nimero de pessoas atendidas
em servicos de tratamento(6).

Para eludir a questdo da mensagem de aprovacdo ou ndo do uso de drogas, tais programas
devem ser dirigidos apenas a populacdes de UDI.

48  Ver, arespeito: DES JARLAIS et al. Harm reduction: a public health response to the Aids epidemic among injec-
ting drug users. Ann. Review of Public Health, n. 14, p. 413-50, 1993; DES JARLAIS, D.C. Harm reduction - a framework
for incorporating science into drug policy. American Journal of Public Health, n. 85, p. 10-2, 1995; FARRELL, M. et al.
Methadone maintenance treatment in opiate dependence: a review. British Medical Journal, n. 309, p. 997-1001,
1994;.
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Em paises como o nosso em que a lei antidroga ndo apenas criminaliza o uso como também o
‘auxiliar alguém a usar;, tem havido impedimentos a implementacdo e manutencao de programas
de reducdo de danos, principalmente pela interpretacdo que tem sido feita da legislacdo vigente
que transforma seus executores em criminosos.

Felizmente essa situacdo tende a alterar-se, estando a firmar-se jurisprudéncia em contrario.”

Uma nocdo que estd na base da principal critica aos programas de reducao de danos é a de que
essas acoes sdo diversionistas em relacdo ao que denominam ‘a raiz do problema’: o uso de drogas.

A critica de que programas de reducao de danos opdem técnicos de salide e autoridades poli-
ciais igualmente ndo é verdadeira. Ao contrario: sua implementacao envolve uma relacao de par-
ceria essencial a sua boa execucao e, como resultado observavel, encontra-se que a policia ficou
mais persuadida da importancia de ndo interferir nas acdes de troca de seringa e tratamentos de
metadona, ao mesmo tempo em que o pessoal de salde tornou-se mais consciente da gravidade
e das dificuldades do trabalho da policia em relacdo a represséo ao trafico e a violéncia, passando
a atuar cooperativamente (18).

Nos paises pobres, acresce-se a este problema um sério dilema: em situagdes nas quais equi-
pamentos de injecdo sdo caros e insuficientes para a rotina dos servicos de saude, dificilmente as
autoridades sanitdrias desviarao tais recursos escassos para a prevencao da aids entre UDI.

O mesmo acontece em relacdo a vacinacdo contra a hepatite, onde as vacinas sdo caras e nem
sempre estdo disponiveis sequer para a vacinacdo de criancas e trabalhadores de saude.

Pela mesma razdo sera dificil persuadir autoridades sanitdrias a dirigir recursos publicos es-
cassos para programas de desintoxicacdo por metadona, cujos custos médios anuais de cada
paciente superam o gasto per capita médio com satide da maioria dos paises subdesenvolvidos.

Uma outra questdo a preocupar defensores e detratores de programas de reducao de danos
é a situacado das populagdes residentes nas rotas de trafico. A disponibilidade e o baixo preco da
droga nessas comunidades, associados a disponibilidade de equipamentos de injecao, poderao
levar os usudrios a substituir a administracdo pela via fumada ou cheirada pela via injetavel.

O futuro da estratégia devera ser sua adogdo em programas para a prevenc¢ao das hepatites,
a reducao das mortes por overdose, a reducdo da iniciacdo no uso de drogas ilicitas, em especial
para a reducdo da iniciacao precoce.

Resultados: Na Espanha, em geral, a reducdo nos riscos associados aos modos de administra-
¢ao ha sido notdria ao contrario, as mudancas nas condutas sexuais de risco foram mais modestas.

No Reino Unido, uma avaliacdo de 1996, concluiu que a adogao de programas de reducao de
danos estd, até o momento, conseguindo controlar a epidemia de HIV entre UDI.

49  Ver a respeito: Parecer n° 01/97/Ass/CGMP, da Corregedoria-Geral do Ministério Publico do Estado de Santa
Catarina. Boletim Epidemioldgico - Aids (Ministério da Saude), ano 10, n. 3, p. 5, 1997 (Encarte)
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Programas de reducio de danos para prevencio da transmissio do HIV
entre UDI

A maioria dos programas cujo objetivo é o controle da infec¢éo pelo HIV entre UDI se compde
de um conjunto integrado de atividades entre as quais as mais frequentes séo a disponibilizacdo
de equipamento estéril de injecdo (geralmente sob a forma de ‘programas de troca de seringas’),
a oferta de manutencdo com metadona (nos paises em que a droga predominante é a heroina) e
a captacdo para tratamento.

Na Espanha, os programas de troca de seringas ‘fazem parte de uma estratégia global de
reducao de riscos que inclui educacéo sanitaria, aconselhamento e derivacdo dos UDI que a re-
queiram para os servigos socio-sanitarios de atencao’.

Disponibilizacido de equipamento de injecédo estéril

A atividade estd baseada na no¢ao de que a retirada de circulacao das seringas potencialmen-
te contaminadas e sua substituicdo por equipamentos de injecdo estéreis levard a reducdo do
risco de infec¢do. Além disso, ndo requer mudanca de comportamentos para funcionar.

E considerada como uma estratégia critica no controle da infeccdo pelo HIV entre UDI. A
atividade se executa através de postos de troca de seringa e da venda livre em farmacias e por
maquinas, as vezes a preco reduzido ou subsidiado. Ndo existem evidéncias de que uma forma
seja melhor que a outra. A escolha da melhor estratégia depende de condicdes locais e, provavel-
mente, os melhores resultados serdo obtidos com a associacdo de estratégias.

No Programa Australiano, em 1994, existiam em atividade 718 postos de troca de seringa, que
eram responsaveis por cerca de 60 % das seringas distribuidas; os outros 40 % correspondendo a
venda em farmacias.

A venda por méquina representou 1,4 % do total de seringas dispensadas no periodo de um
ano, entre 1994 e 95, proporcédo essa obtida com o funcionamento de apenas 15 maquinas.

Nos Estados Unidos, apesar das restricdes, operam cerca de 55 programas de troca de seringa,
mobilizando cerca de oito milhdes de seringa por ano.

Enquanto na maioria dos paises desenvolvidos onde é importante o nimero de UDI foram
implementados programas de troca de seringa ja a partir dos Gltimos anos da década de 80, nos
paises subdesenvolvidos existem programas dessa natureza apenas no Nepal, na India, na Tailan-
dia, na Russia e no Brasil.

Troca de seringas
Insumos
O programa australiano de troca de seringas trocou 10,3 milhdes de seringas e agulhas, no
ano fiscal de 1993/94, no pais como um todo, o que corresponde a 0,6 seringas por habitante.
Um problema de ordem operacional ainda ndo adequadamente resolvido é o de definir a
quantidade adequada de seringas a serem disponibilizadas para obter e manter o controle da in-
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feccao. Acrescem-se a dificuldade em obter dados confidveis sobre populacdes a serem cobertas
o fato de néo ter se chegado a parametros satisfatdrios e universalmente adequados.

Quando a cocaina é a droga consumida predominante ou exclusivamente — como é o caso
brasileiro — e existe o habito de injetar-se vdrias vezes ao dia, o nimero de agulhas e seringas é
bem maior (19).

Também ha evidéncias de que a cobertura eficaz para o controle da infeccao pelo HIV ndo o
é para o controle de hepatite C (20).

Apenas os recursos federais, no programa australiano, foram estimados em 5,8 milhdes de
dolares ao ano, o que representou um gasto per capita de US $ 0,33.

O custo por seringa distribuida foi da ordem de US $ 0,80, quando feita pelas farmacias, e de
US $ 1,13, quando feita através de pontos de troca.

A avaliacdo de alguns programas executados nos Estados Unidos e no Canada (21) eviden-
ciou que o custo da manutencao desse tipo de atividade variou muito. Todos, no entanto, tiveram
como mais importante fator de custo a remuneragao de pessoal que representou, em média, 66
% dos orcamentos. A aquisicdo de seringas e agulhas representou apenas 7 % dos custos totais.

O programa espanhol utiliza recursos humanos de diferentes tipos: trabalhadores de saude,
trabalhadores sociais, educadores e voluntarios. A colaboracdo de UDI e ex-UDI é considerada
decisiva em razdo de seu conhecimento do mundo das drogas e por sua credibilidade e empatia
para com os usuarios do programa.*®

Resultados

Segundo Wodak, uma reducédo de pelo menos um terco na incidéncia de infec¢do pelo HIV
entre UDI foi estimada pelo uso de modelos mateméticos, entre usuarios de programas de troca
de seringas.

As avaliacbes levadas a efeito mostram sempre que os programas de troca de seringa redu-
zem a transmissdo do HIV sem outros efeitos indesejaveis, como o aumento do uso de drogas.

Foi demonstrado também que eles sdo efetivos para a prevencédo das hepatites B e C: um es-
tudo americano evidenciou que um grupo pareado de UDI que nao participavam de programas
de troca de seringa tinha um risco 7 a 8 vezes maior de infec¢do pelos HBV e HCV que o grupo de
participantes.

A avaliacdo de um programa de troca de seringas levada a efeito em Madri, no inicio desta
década, evidenciou que 29,2 % dos UDI participantes do programa haviam compartilhado equi-
pamentos de injecdo no Ultimo més anterior a avaliacdo e, dos que tiveram relagdes sexuais nesse
periodo, 35,8 % nao usou preservativos.

50 ESPANHA. Ministério de Sanidad y Consumo. Guia para la puesta en marcha de programas de intercambio de
jeringuillas. op. cit.
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Impacto

Nos Ultimos anos tém-se acumulado evidéncias da eficicia dos programas de troca de serin-
gas para a prevencao da infeccdo pelo HIV e da auséncia de consequéncias adversas em termos
de aumento do uso de drogas.

Nao existem evidéncias de que tenha havido aumento do consumo de drogas associado a
programas de troca de seringas. Ao contrario, as evidéncias disponiveis apontam para um aumen-
to da demanda por tratamento associada a essas acoes (21).

Um estudo publicado em 1996 (22), realizado em 29 cidades em varios paises onde se dis-
punha de séries histéricas de dados de soroprevaléncia para o HIV, evidenciou que, enquanto a
taxa média de infeccdo era de 3 %, nas cidades em que se implementaram projetos de troca de
seringa a taxa, ao final do periodo de estudo, era consideravelmente mais baixa (6 % em média)
que naquelas em que ndo ocorreu tal intervencéo (21 %).

A média anual de crescimento da taxa de incidéncia foi de 3,6 % nas cidades sem programa
contra 0,2 % nas cidades com programa.

Relacao beneficio/custo

Os programas de troca de seringa preveniram um nimero estimado pelo governo de 2.900
casos de infeccao pelo HIV, na Australia, em 1991, economizando cerca de 214 milhées de dolares
em tratamento de casos de Aids.

O custo estimado por ano de vida poupado pelos programas de troca de seringa, na Austra-
lia, foi de US$ 280.00. Custo este que deve ser comparado com o custo estimado do ano de vida
poupado pela terapia antirretroviral e da Aids, que era de, no minimo, US$ 36,000.00, naquele
ano, naquele pais.

A reducdo obtida na taxa anual de crescimento da soroprevaléncia (HIV) foi estimada entre
0,6 e 6,1 %.

Nos Estados Unidos, um estudo publicado em 1993 estimou que os programas de troca de
seringas podem prevenir a infeccdo pelo HIV a um custo de US$ 4,000.00 a US$ 12,000.00 por
caso evitado.

Se os Estados Unidos tivessem implementado programas de troca de seringas na mesma
propor¢ao em que a Australia fez, foi estimado que entre quatro e dez mil casos de infec¢édo HIV
teriam sido evitados, poupando mais de meio milhdo de délares em assisténcia e tratamento.

A conclusao do estudo de andlise de custo-eficacia dos programas de troca de seringas citado
(Australia) é de que esses programas ‘reduzem a disseminacao do HIV e sdo um uso eficiente dos
recursos postos a disposicao da saude. Os custos de implementacdo e operacdo de programas
de troca de seringas sdo substancialmente menores que os custos que decorrem de prover trata-
mento e assisténcia a pessoas que, de outra forma, teriam sido infectados pelo HIV.
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Venda livre de seringas em farmacias
Na Espanha, a venda de seringas sem receita, nas farmacias, foi avaliada como insuficiente
enquanto estratégia Unica para disponibilizar adequadamente equipamento de injecdo estéril
para UDI, ainda que ndo tenham sido avaliadas as razées desse fato
A alteracdo da lei que exigia prescricao médica para a compra de seringa, vigente no estado
americano de Connecticut, tornando tal condicdo exigivel apenas para a compra de mais de dez
seringas, foi avaliada como responsavel por uma reducao de 39% na taxa de compartilhamento
de seringas (23).
Como vimos, no Programa Australiano, a venda livre de equipamento de injecdo tem um
papel importante: 40% das seringas disponibilizadas o foram através da venda em farmacias, cujo
numero, em 1995, era de cerca de 3.400, isto é, cerca de 20 farmdcias por 100.000 habitantes (24)

Maquinas de venda de seringas e agulhas

M4quinas de venda ou troca de seringas tém sido empregadas especialmente para aumentar
a disponibilidade de equipamento de injecao estéril em situacdes, tempos e locais nos quais as
demais estratégias sejam insuficientes ou impossiveis de implementar.

Em vérios paises europeus, maquinas de vender seringa foram instaladas em regides das
cidades associadas com o uso intensivo de drogas ilicitas, operadas por moedas ou pela insercao
de um equipamento usado de injecao (24).

No Programa Australiano, a utilizacdo dessa tatica é recente, tendo a venda de seringas e
agulhas através de maquinas sido implantada em apenas algumas regides do pais, representando
uma proporcao de 1,4 % das seringas disponibilizadas, no primeiro ano de uso das maquinas.

Disponibilizacdo de desinfetantes (Bleach out reach programs)

A prética da desinfeccdo de seringas e agulhas — com solucdo alcodlica ou de hipoclorito - é
uma pratica cuja prevaléncia é muito variada entre as diversas subpopulacées de UDI. Dois es-
tudos evidenciaram que, na Espanha, por exemplo, ela é muito menos frequente que em outros
paises. (25)

Nos Estados Unidos, esses projetos surgiram como alternativos aos proibidos de troca de
seringa e contam com o beneplacito do governo federal.

Deve ser considerada como uma estratégia secundaria, Util nas situacdes em que nao é pos-
sivel disponibilizar equipamento estéril.

As solucdes de hipoclorito devem ser fornecidas em embalagens pequenas e que protejam
o produto da exposicao a luz, que o desativa. A distribuicdo deve, necessariamente, ser acompa-
nhada de instrucdes sobre o uso.

Sua eficacia tem sido questionada.
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Manutenciao com metadona

Os programas de manutencdo com metadona oferecem uma droga legal, para uso oral e
de longa meia-vida, em substituicdo a uma droga ilegal, para uso endovenoso e de pequena
meia-vida.

Existe uma evidéncia que se consolida de que os UDI em tratamento de manutencdo com
metadona reduzem seu risco de infeccdo pelo HIV.

Outros beneficios também foram associados a tal atividade, incluindo a reducdo da morbida-
de, da mortalidade e da criminalidade associadas ao uso de drogas e a melhoria da insercéo social
e da produtividade dos usuarios.

Outro resultado observado dos programas de manutencdo com metadona foi a reducao do
crime e da corrupgao policial: os principais participantes desses programas sdo os mais severa-
mente dependentes e os maiores consumidores de heroina da comunidade; retirando esses con-
sumidores do mercado da droga teremos um impacto importante na demanda. Como muitos
deles costumam traficar para manter seu vicio, sua entrada no tratamento pode desestabilizar,
ainda que temporariamente, o sistema de suprimento de heroina daquela comunidade.

Alguns fatores aumentam a efetividade de programas de manutencdo com metadona: a
acessibilidade com baixos requisitos para ingresso; o uso de doses elevadas (60-80 mg/dia); tem-
po de tratamento sem limites pré-fixados e a oferta de servicos complementares tais como acon-
selhamento, apoio psicossocial e psicoterapia.

Os tratamentos de melhor resultado sdo os que tém sua duracao determinada pelo paciente,
podendo estender-se por mais de dois anos.

Sua implementac¢ao nado exige mais que a supervisdo de um médico generalista com treina-
mento de curta duragao.

Os programas de manuten¢ao com metadona tiveram um custo estimado de US $ 150.00 por
pessoa por ano, na Australia.

O custo/beneficio desses programas tem sido apenas raramente investigado, no entanto de
estima que é baixo, em comparacdo com o custo de varias modalidades de tratamento para danos
associados ao uso de heroina (aids, overdose), o encarceramento ou, mesmo, o ndo tratamento.

Durante a década de 80 programas de manutencdo com metadona foram oferecidos de for-
ma muito limitada em paises europeus com alta incidéncia de casos de Aids entre UDI (Espanha,
Franca, Italia, Irlanda e Portugal) e tiveram mais disponibilidade na Alemanha, Holanda, Dina-
marca, Bélgica e Reino Unido. Atualmente, existem programas em operacdo em todos os paises
europeus e em varios paises asiaticos, incluindo o Nepal, a Tailandia e Hong Kong. Sdo também
disponiveis na Australia, na Nova Zelandia, no Canada, em Israel, no México e nos Estados Unidos.
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Imunizacgédo dos UDI contra a hepatite

Algumas evidéncias apontam para o fato de que as infec¢oes pelo HBV e pelo HCV podem ser
mais prevalentes que a infeccao pelo HIV, mesmo em paises onde a prevaléncia de infeccao pelo
HIV seja elevada, e tém elevado custo econémico.

Na Espanha - pais onde programas de reducao de danos contém componente de vacinagao
dos UDI contra a hepatite B -, evidenciou-se uma diminuicdo do nimero de casos de hepatite B
notificados entre UDI atendidos em hospitais, o que pode tanto ser resultado da reducao do con-
sumo de drogas por via parenteral como da vacinacdo dos UDI contra a hepatite ou, simplesmen-
te, do fato de uma proporcao maior de casos de hepatite B estar sendo tratada fora dos hospitais.

Educacdo dos UDI / informacédo / aconselhamento
A eficacia da educacgao para a prevencao do uso de drogas ilicitas permanece contenciosa,
no entanto, a disseminacao precoce de informacéo sobre infeccao pelo HIV e Aids, especialmente
quando dirigida para grupos com alto risco de compartilhamento de seringas, feita por fontes
oficiais e ndo-oficiais, provavelmente alterou o curso da epidemia em alguns paises.

Esse fator — informacdo — pode ter sido importante para a limitacdo da disseminacdo do virus
entre UDI em algumas das grandes cidades europeias e americanas, mas, com certeza, chegou
muito tarde em paises da Asia, onde o HIV ja tinha se espalhado largamente entre esse grupo
quando eles ficaram conscientes do risco.

Estudos (26) (tém demonstrado o que ja se supunha, isto &, que os consumidores de drogas
comegam a injetar-se e mantém essa conduta — apesar do conhecimento dos riscos a que se ex-
poéem — fundamentalmente por razées de ordem econdmica, isto €, para maximizar efeitos com
uma dose ou a um custo menores.

Apesar desse fator, os usudrios de servicos de atencao a UDI sistematicamente mudam seus
comportamentos de risco.

De qualquer forma, ndo existem evidéncias de associacao entre alto nivel de informacdo e a
adocao de praticas de baixo risco por UDI. Quando um nivel critico de informacéo é atingido por
uma populacéo de UDI, o compartilhamento de seringas pode ser mais influenciado por outros
fatores relacionados a disponibilidade de materiais de injecdo ou a percepcao da utilidade de
evitar o risco (27).

Na Espanha, os programas de educacéo voltados para UDI incluem também o oferecimento
de testagem e aconselhamento, especialmente voltado para a prética do sexo seguro.

Nao ha consenso em que o conhecimento do status soroldgico tenha impacto em relacdo a
mudanca de comportamento de pessoas em risco de infeccdo pelo HIV. No entanto, na medida
em que haja cada vez maior disponibilidade de tratamento para portadores, o oferecimento de
testagem pode vir a significar uma importante estratégia de prevencao secundaria.

E recomendavel que o aconselhamento para UDI seja feito por pessoal especialmente
preparado para a tarefa.
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Os objetivos com que a técnica de aconselhamento tem sido utilizada sdo: informar, modificar
atitudes e facilitar a reducao ou a alteracdo de comportamentos de risco. Deve informar sobre
onde obter seringas e agulhas, preservativos e servicos; deve ensinar a desinfetar equipamentos
de injecdo e a usar apropriadamente preservativos e deve ajudar o cliente a manejar adequada-
mente sua condicdo de usudrio de droga sem cair em comportamentos de risco. O aconselha-
mento deve, ademais, encorajar o UDI a procurar tratamento.

A grande maioria dos UDI desejam muito reduzir seu risco de infeccdo pelo HIV, mas, para a
maioria, a abstinéncia ndo é uma opcao de curto prazo. Nessas condi¢cdes o aconselhador deve
ser habil o suficiente e treinado adequadamente para poder oferecer alternativas e ajudar o acon-
selhado a decidir-se entre elas.

Na medida em que, presumivelmente, os UDI tém menor acesso aos meios convencionais de
comunicacgéo social e considerando seu papel estratégico nas cadeias de transmissao da infec-
¢ao, é sugerido que, além das campanhas de comunicacéo social dirigidas a populacdo em geral,
se desenvolvam a¢des de comunicacdo dirigidas especificamente a UDI, associadas a oferta de
aconselhamento e a disponibilizacao gratuita de preservativos, em todos os servicos que conta-
tem frequentemente com UDI.

Nos paises industrializados as atividades de informacdo e educagdo tornaram-se mais dirigi-
das, mais explicitas e mais caras, mas provavelmente mais eficazes, também.

Por serem mais dirigidas, a transmissao de informagao explicita ndo ofende setores conserva-
dores da comunidade geral.

Varios estudos (28) tém mostrado que os UDI HIV-positivo mudam mais seu comportamento
que os HIV-negativo. Essa mudanca se caracteriza pela menor taxa de compartilhamento, pela
reducdo no consumo e por alteracdes no comportamento sexual, ainda que nessa ultima area as
mudancas sejam menos significativas.

Problemas que limitam as possibilidades e o alcance dessas atividades sao o grau de desen-
volvimento dos meios de comunicacao e o percentual de analfabetismo entre as populacdes a
quem se destinam.

Alguns principios devem informar a acdo educativa dirigida a UDI, entre eles os seguintes:

o planejamento da acdo educativa deve basear-se no conhecimento das caracteristicas das
subpopulagées de UDI a que se destina e ser dirigidas com especificidade a cada uma delas;

o conteudo da acdo educativa de ter credibilidade e sua apresentacao ser aceitdvel para a
populacdo a que se destina;

o conteudo da agdo educativa deve ser explicito; a educacao para a reducao das praticas in-
seguras de injecdo e sexuais serd mais efetiva se for explicita e antecipar barreiras e restricdes a
implementacdo daqueles comportamentos;

nem sempre é valido o principio de que as mudancas de comportamento decorrem de mu-
dancas de atitudes e de que estas requerem mudancas de conhecimento: é possivel que alguns
comportamentos e mudancas que neles possam ocorrer reflitam a influéncia ou pressao de pares
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ou que sejam as mudancas de comportamento que sejam seguidas de mudancas de atitudes e
conhecimentos;

mudancas de comportamento sdo menos provaveis se ndo sao dadas também condi¢des ma-
teriais para sua realizacao (tais como disponibilidade de seringas e agulhas estéreis, de preserva-
tivos, de servicos etc.).

Os objetivos da acao educativa dirigida a UDI variam do desencorajamento da experimen-
tacdo e do uso de drogas, para populagdes que ndo usam drogas, até o desencorajamento do
compartilhamento de equipamentos de injecdo, para aquelas que ja sdo usudrios de drogas.

Em algumas situacgdes, é relevante o objetivo de reduzir a pratica de injetar-se ou de substitui-
-la por outra pratica de menor risco na administracdo da droga. Em outras, a acdo educativa deve
ensinar a desinfetar equipamentos de injecao.

O estimulo a pratica de sexo seguro e o uso de preservativos devem constituir objetivos da
acao educativa voltada para UDI, no entanto, isto envolve mais que a mera recomendacao para
abster-se de sexo ou usar preservativo adequadamente: UDI devem ser ensinados a negociar
comportamentos sexuais seguros com seus parceiros e conhecer e adotar técnicas e meios anti-
concepcionais para prevencao da transmissao vertical.

E também relevante o objetivo de formar um comportamento responsavel em relacdo ao
descarte de equipamentos de injecdo usados. A sobrevivéncia de projetos de troca de seringa
e de disponibilizacdo de seringas por outros meios pode ser posta em risco pelo descarte
irresponsdvel de tais materiais em espacos publicos.

Organizacio dos UDI

Organizacdes de UDI foram inicialmente criadas na Holanda e atualmente existem em vérios
paises da Europa, na Australia e nos Estados Unidos, algumas das quais recebem recursos pu-
blicos. Seu principal papel tem sido o de funcionar como elo entre autoridades sanitarias e UDI.

Em alguns desses paises, essas organiza¢cdes fornecem seringas e agulhas estéreis e solucdes
desinfetantes, além de recolherem seringas e agulhas usadas. Atuam também com acdes educa-
tivas, aconselhamento e assisténcia social e legal para UDI. Tém um importante papel fazendo o
trabalho de controle de UDI infectados que, reconhecidamente, expdem outras pessoas ao risco
de infeccao.

Organizacdes de UDI tém prestado inestimével trabalho de assessoramento a autoridades
sanitarias e educacionais para a formulacdo de estratégias preventivas e o planejamento e imple-
mentacao de a¢des educativas dirigidas a UDI.

Na Austrdlia, essas organiza¢des subsidiam as agéncias do governo, responsaveis pela im-
plantacdo e implementacdo de acdes de assisténcia e prevencdo, com informagdes relevantes
sobre esses assuntos.
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Comunicacio social

O controle da infeccao pelo HIV entre UDI requer a aceitagcao dos usuarios de drogas como
membros da sociedade. A comunicacao social tem um papel importante nesse sentido.

Uma das mais sérias insuficiéncias em nossos conhecimentos consiste em como persuadir
autoridades a adotar programas efetivos e, também aqui, a comunicagao social terd seu papel.

As acoes de comunicacéo social sdo importantes menos para informar e educar UDI e mais
para obter apoio politico e social para a atuacdo dos servicos de saude publica.

Assim, por exemplo, a moda das drogas chamadas ‘de desenho’ (estimulantes anfetaminicos),
na Espanha, nos ultimos anos, obteve da imprensa uma atuacdo desastrosa, ao oferecer cobertu-
ra para o fenébmeno e aumentar-lhe os riscos, aos olhos da populacgao.

Ora, considerando as caracteristicas farmacoldgicas dessas drogas, o perfil sociodemogréfico
dos usudrios, os padrées de consumo predominantes e as circunstancias em que sao consumidas,
tudo leva a crer que seu impacto sobre a satude serd - como esta sendo — muito pequeno.

A atuacao da imprensa, no entanto, criou uma enorme pressao sobre formuladores de po-
liticas para que se implementassem a¢des de prevencao do uso daquelas drogas, desviando re-
cursos humanos, materiais e financeiros da atuacdo sobre problemas bem mais graves, além de
contribuir para popularizar tais drogas, com provavel estimulo ao seu consumo.

Acbes de comunicacgao social sdo importantes para obter apoio comunitério, ao mesmo tem-
po em que, informando e educando a comunidade, teremos informado e educado os formulado-
res de politicas, os formadores de opinido e a burocracia, o que é importante uma vez que as lide-
rancas politicas ndo se aventurardo muito além do que for aceito pelos valores da comunidade.

Em geral se desconhece a eficacia de campanhas de comunicacéo social levadas a cabo com
objetivos de desestimular o consumo de drogas, uma vez que s6 muito raramente sao avaliadas.

Servicos de tratamento

Praticamente todos os paises ampliaram o nimero de servicos de tratamento nos ultimos
anos, com vistas ao abandono do consumo, flexibilizando as exigéncias para ingresso e continua-
¢ao do tratamento, especialmente frente a recaidas.

Desde 1988, o Sistema Nacional de Saude Espanhol vem oferecendo assisténcia e trata-
mento para dependentes de opiatos e cocaina por meio de uma rede de centros de tratamento
ambulatorial.

Vigilancia epidemiolégica
Programas baseados na estratégia de reducao de danos devem implementar e testar siste-
mas de informacgdes epidemioldgicas e sociodemogréficas com o objetivo de medir a magnitude,
a natureza e a evolugédo do problema do uso de drogas e da infec¢do pelo HIV.
Em um contexto de recursos escassos, € estratégico definir o mais precisamente possivel os gru-
pos de risco para serem objeto de intervencdes, para a obtencao de melhor relagdo beneficio/custo.
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A Espanha dispoe de um sistema de informacéao, denominado SEIT (Sistema Estatal de Infor-
macién sobre Toxicomanias), operante desde 1987, com o objetivo de monitorar a tendéncias do
uso de drogas e problemas associados, que tem servido para subsidiar a formulagao e a avaliacédo
de politicas em relagao a drogas.

Esse sistema se baseia em trés fontes de dados: servicos para tratamento de abuso e depen-
déncia de drogas; servicos de emergéncia, notificando casos ai atendidos relacionados ao uso de
drogas, e o sistema de mortalidade (29).

Um sistema similar foi desenvolvido pelo Departamento Municipal de Satde de Barcelona,
com a mesma estrutura (30).

Avaliagédo

O desenvolvimento e a implementacdo de metodologias de avaliagdo dos programas de re-
ducao de danos e outros é também de alta prioridade.

Elas devem dar conta de responder perguntas como: que atividades/estratégias funcionam
e quais ndo; quais a acdes mais efetivas para modificar a frequéncia de determinados comporta-
mentos de consumo; qual a composicdo adequada de atividades e recursos; a quem devem ser
dirigidos os programas; quando e onde devem executar-se; quanto custam etc.

Uma metodologia testada na Austrélia mostrou-se um meio pratico e barato de monitora-
mento tanto de comportamentos de risco como da prevaléncia de infec¢des transmitidas por via
sanguinea. Trata-se da realizacao regular de levantamentos entre clientes de programas de troca
de seringa (14)

Pesquisa

A atividade de pesquisa é de grande importancia em programas de reducdo de danos, em
especial para avaliar a efetividade das estratégias e atividades implementadas.

Sédo outros objetivos relevantes de pesquisa nessa area: estimativas de nimero de UDI, para o
planejamento de a¢des de prevencao e o desenvolvimento de servigos de tratamento, e o moni-
toramento de tendéncias em relagcdo a comportamentos de risco e sua relacdo com informacodes
de natureza demogréfica, soroprevaléncia e medidas preventivas.

Uma séria caréncia consiste na praticamente inexisténcia de estudos etnograficos que permi-
tam ajudar a identificar obstdculos a implementacdo de estratégias de reducao de riscos. Outra
insuficiéncia metodoldgica é encontrada em relacdo a técnicas de medida de mudangas compor-
tamentais e de risco de populacbes especificas.

Na area médica é preciso antecipar-se no estudo de intercorréncias que tém sido cada vez
mais associadas ao uso endovenoso ou ndo de drogas, entre elas as pneumonias bacterianas e a
tuberculose, e como elas se associam e se disseminam.

Em nosso meio toma relevancia o estudo do risco de infeccdo pelo HIV entre usuarios de
cocaina por via endovenosa e a pesquisa de tecnologias mais efetivas de tratamento desses UDI.
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‘Out reach work’ como estratégia

Reconhecendo que apenas uma minoria dos UDI mantém contados com os servicos regula-
res de saude, equipes de saude e assisténcia social, com frequéncia, devem deixar suas instala-
¢Oes e buscar os UDI em seus proprios territorios.

Através da estratégia de ‘out reach work’, pode ser oferecidos um conjunto de servigos aquela
clientela, entre os quais educacao, assisténcia social, provisdo de equipamento de injecdo estéril,
de solucdes desinfetantes e de preservativos, além de permitir recrutar UDI para tratamento.

Questdes politicas e legais

Politicas de repressao as drogas e suas repercussoes sobre a epidemia de HIV entre UDI

Na grande maioria dos paises, o uso de drogas é considerado uma atividade ilegal. Dois paises
(Malasia e Singapura) adotaram legislacdo com penalidades muito severas, com efetividade ques-
tionada quanto a sua efetividade em relacédo a limitacdo do trafico e do uso.

Singapura, a pequena ilha-estado, conseguiu, com essa politica, que o uso de drogas injeta-
veis seja muito raro em seu territorio, no entanto é impossivel generalizar esta experiéncia.

Nao se sabe até que ponto legislacdes severas e sua aplicacdo efetiva diminuem a experi-
mentacdo de drogas por uma populacdo ou o quanto aumentam o risco associado ao uso,
em decorréncia da dificuldade de acesso dos consumidores aos servicos assistenciais e de sua
marginalizacdo.

Na Asia, por exemplo, a dissolucdo de rotas estaveis de comércio de 6pio expds um grande
numero de populacdo a infeccao pelo HIV quando novas rotas foram abertas (2)

Politicas nacionais baseadas na estratégia de reducdo de danos foram inicialmente adotadas
pela Austrdlia, em 1985, pela Holanda e Reino Unido, na segunda metade dos 80, pela Espanha,
em 1989-90 e pelo Canada e Franca, em 1995.

Em 1993, a Organizacdo Mundial da Saude passou a apoiar, em documento oficial®, estra-
tégias denominadas de ‘minimizacédo de risco’ e, um ano depois, o Programa das Nacdes Unidas
para o Controle de Drogas (UNDCP) reconhece que ‘o mais util objetivo de curto prazo deve ser
conter a ameaca imediata para a sociedade’

Os Estados Unidos, em que pese uma crescente aceitacdo nos meios cientificos, permane-
cem com uma posicao oficial contraria a adocédo da estratégia de reducédo de danos e favoravel a
politica de luta contra as drogas. Em consequéncia, nesse pais a resposta ao problema foi tardia,
parcial e cautelosa.

Nos paises subdesenvolvidos, o governo norte-americano é o principal apoiador de politicas
baseadas no principio de luta contra as drogas ou de reducdo do uso, cuja meta de uma‘América

livre das drogas’ continua em pé. Em decorréncia, naquele pais e nos paises latino-americanos, as

51 ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). Expert Committee on Drug Dependence. Genebra, 1993. WHO
Technical Report Series, 28.
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politicas de droga lhe sdo subsidiarias e enfatizam mais a reducao do suprimento que a reducao
de danos.

Nos Estados Unidos, é estimado que 93% dos recursos publicos alocados para fazer frente aos
problemas decorrentes do uso da cocaina sdo gastos em atividades destinadas a erradicacao da
planta na América do Sul, no embargo ao transporte da droga entre a América Latina e os Estados
Unidos e no financiamento de atividades aduaneiras e de policia. Apenas 7 % sao empregados
no tratamento de usuarios (31). Esta politica tem sido mantida apesar das evidéncias da baixissi-
ma relacdo beneficio/custo daquelas vérias estratégias quando comparadas com a udltima. Assim
sendo, o retorno de cada ddlar investido é de 17 centavos em relacdo ao combate a producao; de
32 centavos, quando empregado na interdicdo do transporte; de 52 centavos quando usado para
aparelhar a policia e alfandega e de 7,48 ddlares quando empregado no tratamento de usudrios
da droga.

Essa politica tem sido mantida apesar das evidéncias de sua ineficiéncia e do fato de que a
inexoravel deterioracdo da situacdo global do uso de drogas se deu apesar do reforco mantido
de sua implementacdo.

O movimento contra a proibic¢édo

Iniciou-se ha alguns anos, na Australia, um movimento com o objetivo de promover a reforma
da lei e da politica de drogas naquele pais.

Com base no Parlamento e envolvendo membros da comunidade, esse movimento promove
estudos e debates e propugna uma mudanca radical de enfoque e de politica em relacdo a dro-
gas, baseada na ndo proibicdo das drogas.

A origem do movimento foi a preocupacdo com que a politica de drogas adotada parecia ndo
estar funcionando: apesar da proibicdo, os problemas sociais, econdmicos e de satide, associados ao
uso de determinadas drogas ilicitas, estavam atingindo nivel muito elevado. Existia, assim, um sen-
timento de necessidade de buscar abordagens alternativas para o problema do uso dessas drogas.

Os principios que orientam esse movimento e suas proposi¢cdes contra a proibicdo das drogas
sao 0s seguintes:

1. todas as sociedades, primitivas e letradas, antigas e contemporaneas, utilizaram, em maior
ou menor intensidade, drogas psicoativas; ao invés de proibir o uso dessas drogas dever-se-ia
buscar condi¢ées de convivéncia que permitam prevenir ou, pelo menos reduzir, os danos cau-
sados pelo seu uso;

2. a proibicdo ndo reduziu nem o cultivo nem a producdo de épio, coca ou canabis, ao con-
trério, entre 1985 e 1993, a producéo global de 6pio triplicou e a de coca duplicou; os sucessos
no combate ao cultivo e a producdo em determinadas regides ou paises na grande maioria das
vezes apenas substituiram a producao local por importacdo ou uma area produtiva ou cartel por
outro, em curto prazo de tempo; na experiéncia australiana, a restricdo ao uso da canabis estimu-
lou um crescimento espetacular do consumo de anfetaminas e, na experiéncia mundial, quando
é reprimido o uso de uma droga que estd bem estabelecido, em geral essa droga é substituida
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nesse mercado por outra mais concentrada, com rapido impacto sobre sua toxicidade e aumento
do numero de problemas de sauide associados, entre usuarios;

3. a proibicao nédo reduziu o trafico nem as vendas de drogas ilicitas; é estimado que apenas
cinco a dez por cento das drogas ilicitas sdo apreendidas na rota de sua distribuicdo, mesmo em
paises com eficiente combate ao tréfico; o preco e o grau de pureza de cocaina, apreendida nas
ruas das grandes cidades americanas, voltam aos padrdes anteriores em pouco tempo apds a
apreenséo de grandes quantidades de droga, sugerindo a disponibilidade de grandes estoques e
que a acdo policial apenas desorganiza temporariamente as redes de distribuicao;

4. a proibicdo ndo reduziu o consumo de drogas ilicitas; nesse ultimo quartel de nosso século,
ao mesmo tempo em que se intensificou a chamada guerra contra as drogas, o seu consumo se
ampliou e passou a atingir um nimero crescente de paises;

5. a proibicdo nédo reduziu a criminalidade associada a drogas; segundo dados do Australian
Bureau of Criminal Inteligence®, a taxa de delitos associados a droga, naquele pais, aumentou de
150 por 100.000 habitantes, em 1980, para 500, em 1992, durante a vigéncia de legislacéo e politi-
ca de combate a drogas; segundo essas mesmas autoridades, a violéncia associada a heroina esta
mais associada as politicas visando seu controle do que a qualquer das propriedades farmacolé-
gicas da droga. Por outro lado, a politica de guerra as drogas e as leis que a conformam tém enchi-
do as cadeias de usudrios de drogas, com um custo social altissimo e sem resultados visiveis sobre
a reducéo da criminalidade. O relatério do Australian Parliamentary Group for Drug Law Reform®
conclui que um dos resultados da guerra as drogas implementada nos ultimos anos foi o aumen-
to do mercado negro, o florescimento do crime organizado e o aumento da corrupgéo policial;

6. a proibicdo aumentou os problemas de saude associados ao uso de drogas, em decorréncia
da adogao de préticas de maior risco, por parte dos usudrios, da auséncia de controle do grau de
pureza e da qualidade das drogas utilizadas, da ado¢do da via endovenosa para administracdo, da
dificuldade de acesso a usuarios por parte de programas de prevencdo e do medo dos dependen-
tes em procurar tratamento e serem indiciados. O nimero de mortes associadas ao uso de drogas
vem crescendo na maior parte dos paises, desde o inicio da década de 70. A epidemia de Aids, por
outro lado, representa um risco adicional para usudrios, seus parceiros sexuais e seus filhos; a res-
tricdo ao acesso a seringas e agulhas estéreis — que as politicas de proibicdo produzem —aumenta
a taxa de compartilhamento desses equipamentos e favorece a disseminacao de infecgdes virais
de transmissao sanguinea, especialmente a Aids e as hepatites, com importante impacto sobre as
estatisticas de incidéncia e mortalidade associadas a essas doencas;

7.a manutencdo de programas de repressao a drogas impde um desvio de vultosos montan-
tes de recursos publicos, com baixissimo rendimento. E estimado que os Estados Unidos gastam,

52 AUSTRALIA. Bureau of Criminal Intelligence. Australian Illicit Drug Annual Report, apud WODAL, A., OWEN, R.
op. cit.
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por ano, acima de sessenta bilhdes de dolares com repressao a drogas, o que corresponde a cerca
de cinco vezes o orcamento do nosso Ministério da Saude.

Os Doutores Wodak e Owens concluem magistralmente essa andlise em seu livro anteriormente
citado: “Nés vimos que, sob a proibicdo, mais épio e coca sdo cultivados a cada ano. Refinar essas
plantas e transforma-las em drogas nédo representa problema para os traficantes de droga. Apenas
uma pequena proporcao de drogas ilicitas é detectada durante o transporte. As vendas ocorrem
com minimo impedimento. A proibicéo foi bem sucedida em aumentar os custos sociais, sanitarios
e econdmicos do uso de drogas, mas nao teve sucesso em reduzir o consumo de drogas. A proibicdo
tem sido um fracasso caro, inefetivo e contraprodutivo. Ndo apenas a proibicao falhou: ela ndo tem
possibilidade de sucesso. Cada ano, a mudanca tecnoldgica, o desenvolvimento geopolitico e o
novo ambiente comercial fazem o trabalho da proibicdo cada vez mais dificil”

As alternativas a proibicdo poderiam ser a adocao de politicas e leis baseadas em: expansao
dos esforcos de prevencao do uso e de tratamento de dependentes; instituicdo do tratamento
coercitivo; concessao de autoridade a médicos para prescricdo de drogas para tratamento de
dependentes; eliminagao das penas por uso de drogas; aplicacdo de penas alternativas e de liber-
dade condicional e autorizacdo para o funcionamento de um mercado regulamentado de droga,
como ja existe hoje para o 4lcool e o tabaco, na maior parte dos paises.

Holandeses e, na Comunidade Britanica, canadenses e australianos vem estudando e testan-
do, desde o final da década de 70, op¢des legislativas alternativas em relagdo as atuais drogas
ilicitas: proibicao total; proibicdo com penalidades; proibicao parcial; regulamentacéo e livre
disponibilidade.

No primeiro caso, o uso, a posse, o cultivo, aimportacao, a venda e a distribuicao de qualquer
quantidade de droga séo consideradas crimes.

Sob o sistema de proibicdo com penalidades, a posse e cultivo de pequena quantidade para
uso pessoal sujeitam a multa, ao invés da imposicao de penas de limitacdo de liberdade, ainda
aplicaveis para a posse, o cultivo e a distribuicao de grandes quantidades de droga.

A proibicao parcial é definida como uma opcao que visa manter controle sobre a producao e
a distribuicdo de droga, evitando, ao mesmo tempo, os custos da criminalizacdo do uso. Continua
sendo criminalizado o cultivo e o comércio de droga em quantidades ‘comerciais; mas ndo o uso,
a posse ou o cultivo de pequena quantidade, julgada‘apropriada para uso pessoal’.

A regulamentacao é definida como a situacdo na qual a producao, a distribuicdo e a venda de
droga é controlada em maior ou menor extensao pelo governo. O tréfico fora dos regulamentos
continua sendo crime e sujeito a penalidades, mas atividades associadas ao uso pessoal ndo sao
criminalizadas. Sob esse sistema, pessoas nao autorizadas que cultivem, produzam, transportem,
vendam ou possuam grandes quantidades de droga continuam sujeitas a san¢des, tal como hoje
ocorre com grandes quantidades de tabaco ou alcool. O principal argumento a favor da regula-
mentacao esta baseado na suposta queda da oferta - e, consequentemente, do consumo - que
ocorrera quando os enormes lucros forem tirados do atual sistema de distribuicao.
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A livre disponibilidade é o oposto a proibicdo total e consiste na auséncia de qualquer res-
tricdo legal ou regulamentar ao cultivo, a importacdo, a venda, a distribuicdo, a posse e ao uso, e
criaria — provavelmente — tantos ou mais problemas que seu oposto, a proibicao total.

Politicas para o enfrentamento do problema da infecgdo pelo HIV entre UDI

Nos paises da Asia, as epidemias gémeas de uso injetavel de drogas e de infeccao pelo HIV
sdo recentes e concomitantes. Como em geral nos demais paises do Terceiro Mundo, a real exten-
sdo do problema do uso de drogas era desconhecida, da mesma forma que nao existiam a¢des
apropriadas visando quer a prevencao quer o tratamento.

Em vista disso, as respostas, em termos de Saude Publica, partiram de posicdes e condicoes
bem menos avancadas que as desencadeadas pelos paises industrializados, encontrando, por
outro lado, dificuldades em serem implementadas e aceitas em decorréncia da prevaléncia de
valores tradicionais e religiosos.

E bem verdade que, mesmo nos paises industrializados — como é o caso do Estados Unidos —
foi critico e muito dificil ganhar o apoio social e politico necessario a implementacdo de acdes de
prevencao dirigidas a UDI.

Na Espanha - o pais europeu onde as‘epidemias gémeas’sdo importante problemas de saude
publica - os programas de reducao de danos foram subordinados a uma politica sobre drogas
cujo objetivo principal era o controle do consumo.

Em que pese haver evidéncias da gravidade da situacdo ja em meados da década de 80, os
primeiros programas de manutencdo com metadona e de troca de seringas sé se implantaram,
efetivamente, em 1992.

Editorial da revista Gaceta Sanitdria, de novembro-dezembro de 1996, explica as razdes do
atraso das autoridades de saude publica daquele pais em atuar, com base em alguns pontos: no
ambito das rapidas transformacoes politicas e sociais por que passou o pais naquele periodo, ‘en-
tre setores politicos e profissionais e na sociedade em geral gozavam de ampla aceitacdo certas
propostas messianicas que defendiam que a erradicacdo do consumo de drogas era um objetivo
viavel e aceitdvel a curto prazo, ainda que, para isso, se necessitassem de transformacdes sociais
muito grandes.

A caréncia de informacdo especifica sobre esse tema, entre os médicos e demais trabalhado-
res de saude; o preconceito generalizado contra os UDI, favorecido pelos meios de comunicacéo,
e a falta de propostas claras de parte dos trabalhadores de satide publica sdo apontados como
fatores que favoreceram o atraso na adogao de politicas mais efetivas para o enfrentamento do
problema.

A Australia foi o pais a adotar mais precocemente e com melhores resultados politicas de
saude publica baseadas na estratégia de reducao de danos, ja em 1985, pela implementacdo de
uma Campanha Nacional Contra as Drogas.

Projetos de troca de seringas foram iniciados em 1987 e tiveram uma vigorosa implementacao.
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Diferentemente dos outros paises, o programa australiano contou, desde o inicio, com a acei-
tacado e o apoio dos mais elevados niveis politicos do pais e dos principais partidos politicos.

Da mesma forma, tem prevalecido um espirito de cooperacdo entre técnicos do governo, cli-
nicos, pesquisadores e organizacdes comunitarias, o que propiciou importantes resultados tanto
em termos de saude publica como em relacdo a assisténcia e a pesquisa.

Ao contrério, nos Estados Unidos, os projetos de troca de seringa, iniciados em 1986 por ex-U-
DI, tiveram uma nitida caracteristica de desobediéncia civil e foram acompanhados de frequentes
embates com a policia. O governo federal continua veementemente contrario a esses projetos,
mesmo apods seu crescimento em numero e extensao.

Esses programas encontraram resisténcia de parte de varias comunidades, do comércio local,
de religiosos e, inclusive, dos servicos que ofereciam tratamento para dependentes.

O status legal de muitos dos projetos ainda em execucdo nos Estados Unidos permanece
incerto e seu financiamento continua proibido de ser feito com recursos publicos federais.

Um recente estudo patrocinado pela Organizacdo Mundial da Saude* revelou que, enquan-
to as caracteristicas demograficas e os comportamentos de risco eram similares entre os UDI de
Nova York e Sidney, a prevaléncia de infeccdo pelo HIV entre UDI era de 48% em Nova York e de
apenas 2% em Sidney. A mais plausivel explicacdo para tao significativa diferenca é a profunda
diferenca entre as politicas adotadas nos dois paises e, em consequéncia, as estratégias de pre-
vencao implementadas.

Em verdade, a adocao precoce de politicas e a implementacao de programas de reducao de
danos tém sido associadas com baixas prevaléncias de soropositividade ao HIV entre UDI. Ao
contrario, a experiéncia de varios paises onde ocorreram epidemias de HIV entre UDI mostra que
uma década é um tempo mais que suficiente para que o problema atinja dimensdes catastréficas.

‘A maior e mais persistente falha em nosso conhecimento tem sido como persuadir autorida-
des a adotar programas efetivos de prevencao, em paises onde a epidemia segue nao controlada’

Um importante e dificil problema que permanece sem solucées efetivas é o da prevencao da
transmissao do HIV entre prisioneiros. O uso de drogas injetaveis e a pratica de sexo homossexual
e de tatuagem tém sido reportados como de muito alta prevaléncia entre prisioneiros em varios
paises (32), da mesma forma que crimes contra a propriedade - estimulados pela necessidade
de dinheiro para manutencdo do vicio — e a posse ou o trafico de drogas sdo responsaveis pela
prisao de UDI.

Essas condi¢des fazem com que ndo apenas um nimero importante de UDI sejam mantidos
encarcerados como se criam condig¢des para transmissdo do HIV e de hepatites nas prisdes. Como
essas populacdes sdo muito dinamicas, seus movimentos dentro e fora dos carceres representam
um risco consideravel de disseminacao daquelas doencas dentro e fora das prisoes.

54  ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). Multi-city study of drug injecting and risk of HIV infection. Gene-
bra, 1994.
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Complica essa situacao o fato da inexisténcia de programas preventivos voltados para esse
segmento, tanto em paises desenvolvidos como subdesenvolvidos, o que é explicado, em parte,
pelas objecdes praticas, legais e politicas da implantacdo e manutencdo das principais estratégias
recomendadas: programas de troca de seringa representam risco elevado para a seguranca de
internos e agentes penitencidrios; a distribuicao de preservativos esbarra na aceitacao tacita de
praticas homossexuais; a distribuicdo de solu¢des desinfetantes, no reconhecimento da disponi-
bilidade de drogas na prisao e na sua implicita aceitacdo; a testagem compulséria encontra ob-
jecodes éticas, é cara e pouco efetiva e os programas de manutencdo com metadona ndo apenas
exigem dificeis arranjos operacionais como encontram resisténcia por parte de autoridades.

Assim sendo, a maneira mais efetiva para reduzir a transmissdo do HIV em prisées é a reducao
do numero de UDI nas prisdes, o que pode — no fim - vir a ser uma outra solucao dificil uma vez
que impode a necessidade de mudancas significativas na legislacdo de drogas da maioria dos pai-
ses, para o desenvolvimento de alternativas legais ou de descriminaliza¢do do uso ou da ado¢éo
de sentencas que nao impliquem em encarceramento.

O controle da infeccdo pelo HIV entre UDI é uma das intervencgdes mais efetivas e de maior
beneficio/custo entre todas as agdes de prevencao e tratamento voltadas para o problema da
infeccao pelo HIV e da Aids.

Em paises como o Reino Unido, a Holanda e a Australia, nos quais uma combinacao de medi-
das preventivas foram precocemente implementadas, a infeccdo pelo HIV entre UDI foi controla-
da com pequena dificuldade. Ao contrario, os paises que tardaram em tomar providéncias — como
os da Europa Ocidental, em especial Espanha e Italia - viram a infeccdo pelo HIV espalhar-se rapi-
damente entre suas popula¢des de UDI.

Mais catastrofica foi a situacdo de paises como os Estados Unidos e a Tailandia, cujas a¢des de
prevencdo da infeccdo entre UDI ou ndo foram tomadas ou tiveram uma implementacdo muito
pobre, e que, em consequéncia, tiveram uma extensa transmissao da infeccao da populacdo de
UDI para a populacdo em geral, com devastadoras consequéncias sanitdrias e sociais.

Nao ha duvida em que a posicao de defesa intransigente da efetividade da estratégia de redu-
¢ao da oferta é, hoje, o maior obstaculo ao controle da infeccdo pelo HIV entre UDI.

Aspectos legais

Respaldo legal para a operacdo de programas de troca de seringa mostrou-se indispensavel
e foi obtido com pequena dificuldade, na experiéncia australiana.

Nos Estados Unidos, ao contrdrio, os projetos de troca de seringa encontram sérias restricoes
relativas a aspectos legais e regulamentos sobre o funcionamento das farmacias. Em dez estados
e o DC é necessdria uma prescricao médica para a compra e a posse de uma seringa.

Na Europa, apenas a Suécia possui uma legislacdo similar. A Franga revogou uma lei seme-
Ihante em 1987.

Como vimos, legislagdes que criminalizam o uso e, em decorréncia, transferem para as prisdes
um numero importante de UDI favorecem a disseminacao da infeccdo pelo HIV e hepatites nas
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populacdes encarceradas e — em razao do alto turn over desse grupo - para as comunidades que
os recebem.

As prisdes sdo provavelmente importantes fontes da transmissao do HIV e legislagdes que
concorrem para aumentar a populagao carcerdria, e de UDI nela, agravam o problema.

Em muitos paises — como, provavelmente, é o caso do nosso —, a implantacdo de projetos de
troca de seringas pode exigir acdes diretas e mesmo ilegais de parte das autoridades sanitarias.

Conclusao

Os usuarios de drogas injetaveis (UDI) constituem um grupo de risco cuja importancia é estra-
tégica na dinamica da transmissdo da infeccdo pelo HIV. Muito provavelmente o controle da Aids
ndo sera atingido sem o controle da infec¢do entre UDI.

A estratégia de reducdo de danos aplicada a prevencao da transmissdo do HIV entre UDI tem
permitido o desenvolvimento de programas eficazes e com elevada relacao beneficio/custo.

Ainda que esses programas tenham composicoes de atividades distintas, alguns componen-
tes tém sido mais frequentemente encontrados, entre eles a disponibilizacdo de equipamento
estéril de injecao (através de postos de troca, da venda livre em farmacias publicas e por maqui-
nas); a oferta de manutencdo com metadona (especialmente na Europa e Australia, onde o uso de
heroina tem prevaléncia relevante); a informacao, educacao e organizacao dos UDI e a extensao
e diversificacdo de servicos de tratamento da dependéncia.

As avalia¢es realizadas mostraram que os programas baseados na estratégia de reducdo de
danos nédo apenas sdo eficazes como ndo produziram nenhum dos supostos efeitos negativos
que os oponentes a estratégia previam como muito provdaveis: ndo promoveram aumentos do
consumo, da prevaléncia de injecdo e da promiscuidade sexual nem de barreiras para a aproxi-
macao de pacientes a programas de tratamento. Ao contrario: as evidéncias sdo de que tais pro-
gramas obtiveram reducao do consumo, da pratica de injecao, do compartilhamento de seringas
e de praticas sexuais de risco, além de aumentarem o nimero de pessoas atendidas em servicos
de tratamento.

Essa tecnologia possui, no entanto, problemas ainda ndo resolvidos, entre eles a caréncia
de formas eficazes para persuadir autoridades a adotar programas efetivos e promover altera-
¢Oes na legislacao; a auséncia de estratégias vidveis para prevencao da transmissao do HIV entre
prisioneiros e a necessidade de sistemas praticos e confidveis de vigilancia epidemioldgica e de
metodologias de avaliacdo.
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CAPITULO 5 - BIOETICA E LEGISLACAO

5.1 - A nova lei de transplantes, criticas (1996)

O documento

A andlise baseia-se em editorial, assinado pela Comissdo de Direitos Humanos da sec¢ao Dis-
trito Federal da Ordem dos Advogados do Brasil (CDH/OAB/DF), publicado na edicdo do dia 7 do
corrente, domingo, no Correio Braziliense.

Diz o editorial que, como resultado de um trabalho conjunto da Ordem dos Advogados do
Brasil (OAB), Conselho Federal de Medicina (CFM), Associacao Brasileira de Medicina Legal (ABML),
Associacao Brasileira de Criminalistica (ABC) e da Cadeira de Bioética da Universidade de Brasilia,
foi elaborado um substitutivo ao Projeto de Lei do Senado n° 6, de 1995, a ser encaminhado ao
relator da matéria na Camara dos Deputados.

O Projeto de Lei n° 6, de 1995, institui uma Nova Lei de Transplantes e resultou de um substitu-
tivo, de autoria do Senador Lucio Alcantara, a trés projetos sobre a mesma matéria, em tramitagao
conjunta na Comissdo de Assuntos Sociais do Senado: o PLS 6/95, de autoria do Sen. José Eduardo
Dutra, o PLS 8/95, do Sen. Darcy Ribeiro, e o PLS 15/95, da Sen. Benedita da Silva.

O substitutivo Lucio Alcantara teve aprovacao na Comissao de Assuntos Sociais e no Plendrio
do Senado (29/2/96), tendo sido enviado para revisdo na Camara dos Deputados.

Comecou a tramitar naquela casa em 4/3/96, onde recebeu o nimero PL 1.579/96, tendo sido
encaminhado a Comissdo de Seguridade Social e Familia onde foi designado relator da matéria o
Deputado Carlos Mosconi (21/3/96).

A natureza da divergéncia

A divergéncia apresentada no documento da CDH/OAB/DF ao projeto reside em um unico
ponto: a ado¢do do principio da doagdo presumida.

O substitutivo da CDH/OAB/DF pretende, assim, “adaptar o projeto aos principios fundamen-
tais da Declaragao Universal dos Direitos Humanos e aos trés postulados basicos da Bioética’, uma
vez que, na opinido daquelas instituicdes, “o principio da doacdo presumida tem cunho totalitario
e fere a soberania da vontade natural de cada cidadao”.

Na alteracdo pretendida, o principio da doagao presumida é substituido pelo da doacéo infor-
mada o que significa, na prética - e citando o editorial referido — que “todo cidaddo deverad mani-
festar se quer ou ndo ser doador ao requerer qualquer documento de identidade: RG, carteira de
trabalho, de habilitacdo, de identidade profissional etc. Para aqueles que ja possuem documen-
tos, essa manifestacao deve ocorrer no prazo de um ano, periodo apds o qual o cidadao passara
a ser automaticamente um doador”.

Qual a diferenca entre esta proposta da CDH/OAB/DF e a do substitutivo Lucio Alcantara?
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Em primeiro lugar divergem quanto a forma em que se fara o registro da manifestacdo da
vontade das pessoas em relacao a ser ou ndo ser doador.

Na proposta da CDH/OAB/DF, as pessoas deverdo sempre se manifestar se querem ou ndo doar
seus 6rgdos post mortem e fazer registrar essa sua vontade nos seus documentos de identidade.

No substitutivo Lucio Alcantara, apenas as que néo querem doar seus drgdos deverdo procurar
os institutos de identificagdo para fazer registrar sua vontade em seus documentos. As pessoas que
querem doar seus 6rgaos — e que segundo os estudos disponiveis sao maioria superior a 75 % —
ndo precisardo fazer nada, uma vez que sdo, automaticamente, doadoras.

Em ambos a “vontade natural” e a “soberania” das pessoas sao preservadas, uma vez que nin-
guém serd obrigado a fazer tal ou qual opcéo. A diferenca reside no fato de que, na férmula do
substitutivo Lucio Alcantara, ndo haverd omissos, uma vez que a pessoa que ndo manifestar sua
vontade sera considerada doador.

Em segundo lugar, as propostas diferem no tipo de documento de identidade em que se fard
o registro: na proposta da CDH/OAB/DF o registro se fard em “qualquer documento de identida-
de” da pessoa, enquanto o substitutivo Lucio Alcantara prevé o registro apenas na Carteira de
Identidade Civil e na Carteira Nacional de Habilitacdo, definido que terd validade a manifestacdo
de vontade registrada no documento de emissao mais recente, no caso de divergéncia entre os
registros dos dois documentos previstos.

Por fim, divergem quanto ao tempo: o substitutivo Lucio Alcantara prevé prazo de trinta dias
para que a obrigatoriedade de registro da vontade das pessoas nos documentos de identida-
de entre em vigor, prazo depois do qual todos os que ndo querem ser doadores e se omitirem
passam a ser doadores automaticamente. Na proposta da CDH/OAB/DF, “o cidaddo passara a ser
automaticamente um doador”apds um ano.

O texto do editorial no qual me baseio ndo é muito claro a esse respeito, deixando a entender
que a discordancia é s6 uma questao de tempo para “informar” o cidadao e fazer valer o registro
de sua vontade. Ndo parece que nossa discordancia seja apenas um lapso de onze meses.

Os problemas do projeto, apontados pela CDH/OAB/DF.

O editorial relaciona seis problemas que, segundo aquelas organizacdes, o projeto apresenta.

O primeiro problema é transferir para as maos do Estado “o gerenciamento da dignidade cor-
poral post mortem da populagdo’, quando é reconhecida a escassa capacidade de fiscalizacdo e a
susceptibilidade de corrupcdo de seus agentes.

Sem duvida o risco existe, mas ndo serd o mecanismo de fazer valer e registrar a vontade das
pessoas em relacao a doagdo post mortem de 6rgdos que alterara aquelas condi¢des. Nao serd a
adocdo do principio do consentimento afirmativo que as modificara: corrupcao e falta de fisca-
lizacdo poderao colocar em risco o respeito a vontade de qualquer um, independentemente da
estratégia adotada para registrar e fazer valer a vontade do morto.
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Neste sentido - e ainda que considere que ndo é o tamanho da pena, mas a certeza de puni-
cao que tem o maior poder dissuasor do crime — o substitutivo Llcio Alcantara estabelece penas
de tal natureza que torna tais crimes inafiancgaveis e resolve de maneira adequada as improprie-
dades de técnica legislativa e juridicas da lei em vigor e que dificultavam sua aplicacao.

O segundo problema é o fato de que o projeto “entre em rota de colisdo com todo o movimen-
to internacional sobre o assunto, que caminha em direcdo a doacao voluntaria”

Ora, o principio da doacao presumida nao significa doagao obrigatdria, e igualmente respeita a von-
tade das pessoas, a menos que elas se omitam em manifesté-la e fazé-la registrar em seus documentos.

A obrigatoriedade que ele estabelece é a de que os que ndo querem ser doadores facam
registrar sua vontade em seus documentos — e é bom lembrar que estudos realizados pelo Mi-
nistério da Saude e pelo DataFolha indicam que menos de 25 % dos brasileiros ndo querem ser
doadores de 6rgédos post mortem. Neste sentido, o mecanismo proposto pela CDH/OAB/DF atinge
com obrigatoriedade - a de recorrer a um sem-nimero de institutos de identificacdo para fazer
registrar sua vontade de ser doador em seus varios documentos de identificacdo - um nimero
quatro vezes maior de pessoas.

Em relacdo ao “movimento internacional” cabe lembrar que a Organizacdo Pan-americana da
Saude reconhece que o principio da doacao presumida é considerado a estratégia mais eficaz
para prover o aumento da oferta de érgdos do que, por exemplo, o consentimento afirmativo ou
a doacgdo por meio de carteira de doador — desde, é claro, que associado a adogao de um conjunto
de outras medidas como as previstas no substitutivo Lucio Alcantara.

Na Europa, Austria, Bélgica e Franca adotam o principio da doacio presumida.

O terceiro problema apontado é o da exigéncia de “uma ampla divulgacdo, em carater per-
manente” - o que o substitutivo Lucio Alcantara prevé (art. 11 § Unico) — e o reconhecimento da
limitacdo deste mecanismo, “num pais em que o cidaddo comum ndo tem acesso aos meios de
comunicagdo’, o que é, sem duvida, um “problema’, mas que nao serd diminuido pela adoc¢édo do
principio do consentimento afirmativo.

Neste caso — como ja acontece hoje em dia com a doagao de sangue — o Poder Publico, ONG
e demais interessados no assunto necessariamente terdo de realizar campanhas periédicas de
comunicacgao social com o objetivo de esclarecer a populacdo sobre “essa forma de manifestacdo
da vontade em vida” e estimular a adocao, dirigidas ao mesmo cidaddo do mesmo “pais em que o
cidaddo comum nédo tem acesso aos meios de comunicagao”.

A adocao do principio da doacédo presumida apenas acresce a este problema mais um com-
plicador: o de informar e esclarecer as pessoas que nao querem ser doadoras que, ao ndo toma-
rem a providéncia de fazerem registrar sua vontade em seus documentos de identidade, estardo
abrindo mao desse seu direito.

O quarto problema consiste, na opinido das instituicdes citadas, em [a ado¢do do principio
da doacdo presumida, supostamente] “colocar sob sério risco a dignidade dos despojos corporais
de um sem-numero de excluidos”. Como o documento nao esclarece de que forma o substitutivo
Lucio Alcantara faz isso, ndo atino com as razdes de tal afirmacdo.

221



ESCRITOS DE SAUDE COLETIVA

222

O quinto problema: o projeto desampara os recém-nascidos de pais desconhecidos, os meno-
res de 16 anos, os loucos, os surdos-mudos, os que ndo saibam expressar-se e os indios, que ficam
na dependéncia de seus tutores e curadores.

Ora, se o problema sdo “os que ndo sabem expressar-se’, a adocao do principio do consenti-
mento manifesto também estara “desamparando-os” da mesma forma. Também com a adocao de
outro principio, o consentimento de “tutores e curadores” ou de juiz se fara necessario - ou entao
a lei deveria proibir a doagdo nesses casos.

Se o que o edital questiona sdo os dispositivos que tratam da doacdo inter vivos (art. 9° e seus
paragrafos), gostaria de lembrar que a doagdo somente poderd ser feita por pessoa juridicamente
capaz (caput); que sé sera permitida entre conjuges, pais, filhos e irmaos (§ 1°) e que qualquer
doacdo entre pessoas que ndo as citadas dependerd de autorizacdo judicial, ouvido o Ministério
Publico (§ 29).

A Unica excecdo que o projeto concede, nos casos de transplante de medula 6ssea, é a de que
individuos juridicamente incapazes possam fazer doacdo (para conjuge, pai, filho ou irméo), des-
de que haja consentimento de ambos os pais ou responséveis legais e autorizacdo judicial, além,
é claro, se 0 ato ndo oferecer risco para a sua saude (§ 5°).

Nao vejo, assim, como ficam “desamparadas” as pessoas citadas.

O sexto problema diz respeito ao suposto favorecimento a expansdo do mercado negro de
6rgaos humanos.

Em primeiro lugar, o substitutivo proibe a remocao post mortem de érgaos, tecidos ou partes
do corpo de pessoas nao identificadas (art. 6°).

Em segundo lugar, como ja me referi — e reforcando a opinido de que ndo é o tamanho da
pena, mas a certeza de puni¢do que tem o maior poder dissuasor do crime —, o projeto estabe-
lece penas de tal natureza que torna tais crimes inafiancéveis e resolve de maneira adequada as
impropriedades de técnica legislativa e juridicas da lei em vigor e que dificultam sua aplicacao.

Em terceiro lugar, é minha opinidao que o que estimula o tréfico de érgdos sao a pobreza, a
falta de acesso ao transplante e a certeza da impunidade.

Em relacdo as denuncias da ocorréncia de comercializacdo de érgaos e do trafico de criancas
para ablacdo de seus érgdos, os relatérios solicitados ao Departamento de Policia Federal infor-
mam que tem investigado sistematicamente todas as denuncias que chegam a seu conhecimen-
to e que os resultados dessas investigagdes o autorizam a questionar a veracidade desses fatos e
a concluir que os mesmos sejam fruto de sensacionalismo.

Por fim, ndo entendo por que as instituicdes citadas oferecem um substitutivo ao projeto. Se a
discordancia diz respeito apenas a adocdo ou nao do principio do consentimento presumido - e
mesmo que haja outros dispositivos que merecam, a seu ver, ser alterados — porque nao apresen-
tar emendas, uma vez que a prépria CDH/OAB/DF reconhece méritos no projeto?

O substitutivo Lucio Alcantara trata ampla e abrangentemente da matéria, oferecendo boas

e corretas disposi¢cdes penais — um dos principais problemas da lei de transplantes em vigor —,
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trazendo inegdveis avancos para esse setor. Acresce-se ainda que se precisa estimular e regula-
mentar a realizacdo de transplantes no Brasil, de tal forma que, em curto prazo, tenhamos aumen-
tado o numero de transplantes realizados na rede publica, o que sé ocorrerd com o aumento do
numero de doadores e o desenvolvimento e aparelhamento de nossos centros médicos.

O projeto em analise favorece esse movimento. A apresentacdo de um substitutivo — para
substituir o qué? — aumentara o tempo necessario ao processo legislativo, sem aperfeicoar a
proposicao.

Se 0 problema séo os artigos 4° e 9°, por que ndo os emendar?

Brasilia, 11 de abril de 1996.

5.2 - O abortamento de fetos anencefilicos e o Cédigo Penal
(2004)

Em meados de 2003, foi trazida a discussédo publica a questdo ética e legal do abortamento pro-
vocado de fetos anencefdlicos. Em 2004, um projeto de lei foi apresentado ao do Senado’, levando o
debate para o dmbito parlamentar.

O Projeto de Lei do Senado n° 183, de 2004, de autoria do Senador Duciomar Costa, altera
a redacao do art. 128 do Cdédigo Penal, dispositivo que determina que ndo se pune o aborto?
praticado por médico em duas situacdes: se ndo ha outro meio de salvar a vida da gestante e se
a gravidez resultou de estupro e o abortamento é precedido de consentimento da gestante ou,
quando incapaz, de seu representante legal.O projeto acrescenta um terceiro inciso para incluir,
entre essas situacoes, a da gravidez de feto com anencefalia, exigindo-se, também aqui, o consen-
timento da gestante ou de seu representante legal.

Quanto ao mérito, hd que esclarecer trés aspectos médicos importantes do problema: a invia-
bilidade da vida extrauterina de fetos anencefélicos, o fato de que essas séo, sempre, gravidezes
derisco, e a inexisténcia de tecnologia médica ou cirdrgica que permita a correcdo ou minoragao
do problema.

Em relagdo ao primeiro aspecto, ndo existem registros de vida extrauterina autbnoma de feto
anencefalico por mais do que algumas horas, o que representa, para os pais, um sofrimento gran-
de e desnecessario.

1 Projeto de Lei do Senado n° 183, de 2004, de autoria do Senador Duciomar Costa, que altera a redagdo do art.
128 do Codigo Penal para incluir a permissao do abortamento de feto anencefalico.

2 A maioria dos nossos textos legais emprega erradamente a expressao “aborto” [o resultado do abortamento,
isto é, o produto de um nascimento invidvel] quando deveria dizer “abortamento” [o processo].
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Em relacdo ao risco gravidico, a constatacdo de anencefalia do feto é indicacdo médica de
interrupcdo da gravidez em razao do crescimento anormal desse tipo de feto e da elevada fre-
quéncia da ocorréncia de anomalias placentarias e de eclampsia. Em vista dos aspectos médicos
envolvidos, o Conselho Federal de Medicina ja se manifestou favoravelmente a interrupcao da
gravidez nesses casos, mesmo que o risco ndo seja iminente.

Por fim, esse defeito é possivel de deteccao precoce, no curso da gravidez, por meio de ultras-
sonografia, um método diagndéstico atualmente barato, disponivel e ndo-invasivo.

Em vista disso, ja existe uma farta jurisprudéncia no sentido da concessao de liminares judiciais
permitindo a interrupcdo da gravidez nesses casos, coerente, inclusive, com o que ja dispde o Codi-

go Penal: a ndo punicdo do abortamento feito por médico em casos de risco para a vida da gestante.
25 de julho de 2004

5.3 - Aconselhamento genérico e legislagido ( 2001)

Doengas genéticas

O reconhecimento de causas genéticas de doencas humanas é relativamente recente. Data
do final do século 18 e inicio do século 19 o reconhecimento de padrdes discerniveis de transmis-
sdo hereditéria de doencas, destacando-se a caracterizagdo como hereditaria, isto é, genética, da
polidactilia, feita em 1750 por Maupertius, e da hemofilia, em 1820, por Nasse (1)

Consideram-se doencas genéticas os resultados negativos de variagdes genéticas extremas
para a saude, o desempenho e a qualidade de vida. Essas variacdes podem ser de trés tipos: aber-
racdes cromossomiais, alteragdes de um gene e desordens poligenéticas.

As aberragdes ou desordens cromossémicas sao as doengas genéticas mais conhecidas pela
populacdo em geral. Estdo entre elas as sindromes de Down, de Edward e de Patau, causadoras
de retardamento mental, e as sindromes de Turner, do Triplo-X, de Klinefelters e XYY, que causam
problemas de crescimento e o ndo-desenvolvimento de caracteres sexuais secundarios, entre ou-
tras condicoes.

Em vista da gravidade da condicao criada pela aberracédo, a grande maioria dos fetos gerados
com esse tipo de defeito genético ndo se desenvolve, disso resultando que entre 30 e 40 % dos
abortamentos espontaneos decorrem de um defeito cromossémico. No entanto, cerca de seis em
cada mil nascidos vivos apresentam defeitos cromossdmicos suficientemente severos para causar
alguma forma de deficiéncia em alguma etapa da vida.

E possivel distinguir alguns grupos de risco para desordens cromossémicas na populacao
em geral. Eles sdo constituidos por familias ou individuos com taxa elevada de abortamentos
espontaneos, com criangas com varios defeitos congénitos ou com vérios membros apresentando
um mesmo tipo de malformagdes congénitas. As desordens de cromossomas sexuais ocorrem
com frequéncia aumentada entre homens inférteis e mulheres com amenorreia primdria, e entre
homens encarcerados em instituicbes penais (2).
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A Sindrome de Down tem uma incidéncia elevada, afetando 1 em cada 1.000 nascidos vivos.
As sindromes do Triplo-X, de Klinefelters e XYY ocorrem na proporcao de 1 para cada 2.000 nas-
cidos vivos. A Sindrome de Turner (1/6.000) e as outras trissomias (sindromes de Edwards e de
Patau) sdo menos frequentes (respectivamente 1/11.000 e 1/15.000).

J& sdo conhecidas mais de 1.500 doencas do segundo grupo, isto é, doencas causadas por
alteracdes de um Unico gene mutante. Elas, no entanto, com muitas poucas exce¢des, sdo raras. A
incidéncia média na populacdo em geral dessas desordens monogenéticas é da ordem de 10 por
1.000 nascidos vivos. As de mais elevadas incidéncias sdo a hipercolesterolemia familiar (1/500)
e a anemia falciforme (1/650; entre negros apenas). Outras desordens deste grupo — sobre algu-
mas das quais, inclusive, o publico em geral tem um razodvel grau de informacéo - tém incidén-
cias menores, como, por exemplo, a fibrose cistica (1/2.000), a Coréia de Huntington (1/2.500), a
distrofia muscular de Duchenne (1/7.000), a hemofilia (1/10.000), a fenilcetonuria (1/12.000) e a
Sindrome de Marfan (1/20.000).

Ainda que complexa, a patogenia desse grupo de defeitos genéticos esta relacionada a anor-
malidade de apenas uma molécula de proteina, diferente em cada caso.

O terceiro grupo, composto de desordens relacionadas a varios genes, inclui muitas das doen-
cas cronicas de adultos — como a hipertensdo essencial, o diabetes melito, a doenca coronariana e
a esquizofrenia - e dos defeitos congénitos — como o labio leporino e algumas doencas cardiacas
congénitas — que ocorrem em determinadas familias.

A consciéncia de que esses problemas tém origem genética ja é bastante corrente, levando a
criacdo e busca crescente de servicos de triagem e aconselhamento genético, no nosso Pais (3).

Como as doencas genéticas e as malformacdes congénitas ocorrem entre membros de algu-
mas dadas familias com uma frequéncia muito mais elevada que a esperada entre a populacdo
em geral, e considerando a gravidade de algumas dessas doencas e malformagdes em termos de
seu significado clinico e sanitario e das repercussoes na qualidade de vida, as pessoas e familias
afetadas devem ser informadas e aconselhadas a respeito.

Se existe um risco significativo de que uma dada doenca reaparega em outros filhos no fu-
turo, os servicos de saude que assistem essas pessoas e familias devem prover aconselhamento
genético ou referenciad-los para um servico onde possam obté-lo, mesmo que isso ndo tenha sido
especificamente requerido (4).

Aconselhamento

Aconselhamento é uma técnica do campo da Psicologia que tem encontrado ampla aplicagao
em Psicologia, em Medicina Preventiva e em Saude Publica.

Usando uma descricao de Carl Rogers — que nao apenas sistematizou como revolucionou a
teoria e a pratica do aconselhamento, inaugurando uma escola que, hoje, tem bastante seguido-
res — trata-se de entrevistas que tém como finalidade trazer modificacdes construtivas na atitude
de pessoas [clientes, na formulacdo de Rogers], por meio de contatos face a face, no sentido de
Ihes oferecer assisténcia na mudanca de suas atividades e comportamento (5).

225



ESCRITOS DE SAUDE COLETIVA

226

Segundo outra formulagao, aconselhar é ajudar a reconhecer, sentir, saber, decidir, escolher
se deve mudar. (6) A mudanca que desejamos ajudar a promover é basicamente aquela que o
entrevistado sera capaz de construir — que seja significativa para ele e lhe permita agir no futuro
com mais éxito enquanto pessoa.

Discute-se a inter-relacdo entre aconselhamento e psicoterapia, que, ainda que exista, sdo pra-
ticas com caracteristicas e objetivos diversos: enquanto o aconselhamento é conceituado como
educativo, preventivo, de apoio, situacional, voltado para a solucdo de problemas, lidando com
material consciente e enfatizando a normalidade, a psicoterapia é remediativa e reconstrutiva,
voltada para a exploracao em profundidade, focalizando o inconsciente, enfatizando o neurético
e outros problemas emocionais (7).

Em Medicina Preventiva e Saude Publica a técnica tem sido empregada, principalmente, com
objetivos preventivos de ajudar e apoiar individuos a fazerem op¢odes relacionadas a mudanca de
comportamentos de risco para a saude tais como decidir-se a deixar de fumar, adotar o uso siste-
matico de preservativos em suas relagdes sexuais, seguir dietas mais adequadas a sua condicao e
aderir a um determinado tratamento.

Aconselhamento genético

O aconselhamento genético é uma aplicacao da técnica de aconselhamento voltada para a
prevencdo das doencas genéticas e malformacdes congénitas. Ele consiste em prover as pessoas
e 0s casais com a informacdo e o apoio suficientes para que eles tomem suas decisées em relacao
a reproducao, quando ha o risco de que sua prole apresente um daqueles problemas.

Independentemente do tipo de doenca genética de que se trate, a abordagem no aconselha-
mento genético é praticamente a mesma, diferindo, apenas, no que diz respeito a explicacao e
analise do risco dos varios grupos e tipos.

"0 aconselhamento genético ideal deve permitir ao individuo ou a familia entender a totalida-
de dos fatos médicos e genéticos envolvidos; a histéria natural da doenca, incluindo sua variabi-
lidade de paciente para paciente; as possibilidades de seu manejo; e o potencial de 6nus pessoal,
econdmico, psicoldgico e social. Todas as opg¢des reprodutivas devem ser explicadas, bem como
suas vantagens e desvantagens. O cliente e sua familia devem ser ajudados a selecionar o curso
de acdo mais apropriado, considerando a magnitude dos riscos genéticos e do 6nus da doenca,
as necessidades e os padrdes éticos e religiosos da familia. Algumas vezes é necessario aliviar a
culpa’(4)

Sdo componentes importantes do aconselhamento genético um acurado diagnéstico - com
levantamento da histéria familiar, identificacdo de sua origem étnica, estudo de registros médicos
e fotografias, exames clinicos e laboratoriais —; a avaliacdo do risco e sua definicdo o mais preci-
samente possivel; a andlise das opcdes e alternativas para a reproducao e o apoio psicolégico.

Para avaliar o 6nus de uma determinada doenca, é necessario conhecer, explicar e discutir
sua historia natural com a familia. As decisdes reprodutivas sdo frequentemente baseadas mais
na severidade do impacto psicolégico, econémico e pessoal da doenca do que no risco de sua
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recorréncia. De qualquer forma, dimensionar esse risco € um componente central do aconselha-
mento genético.

Uma vez que o risco é conhecido e o 6nus avaliado, devem ser estudadas e colocadas a dispo-
sicdo das pessoas ou casais as alternativas para sua reproducao que podem ser sintetizadas em
trés: reproduzir-se apesar do risco; ndo se reproduzir; e utilizar diagndstico pré-natal. Alternativas
como adogao, inseminacgao artificial e esterilizacdo terdo de ser contempladas e estudadas.

Os estudos disponiveis mostram que o aconselhamento genético resulta em menores taxas de
natalidade quando o risco de recorréncia do defeito é superior a 10% e o 6nus da doenca é elevado.

A comunicagao entre o aconselhador e os aconselhados é um fator critico. O aconselhamento
deve ser realizado com uma linguagem e o uso de termos que sejam, ao mesmo tempo, corretos,
adequados e que os aconselhados entendam.

Como os assuntos a serem abordados sdo complexos e podem ser dificeis, emocionalmente,
para o cliente ou a familia, sdo necessarias varias sessdes de aconselhamento e o apoio de mate-
riais educativos impressos, empregando linguagem leiga.

Os principios e o método do aconselhamento genético sdo simples e deveriam ser do domi-
nio de todos os médicos, no entanto podem ndo o ser de todos os trabalhadores de satide no ni-
vel basico de atencao e, de qualquer forma, um servico de genética clinica de referéncia é sempre
necessario para problemas mais complexos.

Lei federal?

A instituicdo de obrigatoriedade ministrar aconselhamento genético a pessoas e casais com
risco de concepgao de uma crianca com defeito genético sera mesmo necessaria? Qual o papel
da lei neste caso?

Como se discutiu, do ponto de vista da ética médica, o aconselhamento genético é manda-
tério nos casos em que o médico identifica um risco razoavel de ocorréncia de um erro genético,
mesmo que ele ndo tenha sido solicitado. Da mesma forma, todos os médicos deveriam ser ca-
pazes de realizé-lo.

Sabe-se, no entanto, que nem todos os médicos — e menos ainda os outros profissionais de
saude — tém dominio quer da matéria quer da metodologia de aconselhamento, e que a oportu-
nidade de aconselhamento genético em nosso meio é muito insatisfatoria.

Em relacdo a instituir tal obrigatoriedade por meio de uma lei, essa ndo seria a primeira nem
a ultima vez em que a lei define matérias médicas e se intromete na relacdo médico-paciente, em
nosso Pais. O crescente nimero de acdes judiciais que pacientes fazem nos Estados Unidos e na
Europa contra médicos que ndo os informaram suficiente ou adequadamente sobre procedimen-
tos diagndsticos e terapéuticos a que foram submetidos e seus resultados fez com que o Legisla-
tivo de vérios desses paises reconhecesse a necessidade de interferir, propondo leis a respeito (8).

Em vista do exposto, vejo que obrigar por lei que tal coisa aconteca é ndo apenas possivel
como desejavel.

11 de outubro de 2001.
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5.4 - Sobre a discriminacgao genética e sua criminalizacdo -
necessidade de uma legislacdo nacional sobre a matéria (1997)

Discriminacio genética

Discriminacdo genética é a discriminacao de pessoas em razao de seu patriménio genético.

O desenvolvimento das técnicas de engenharia genética e da denominada Medicina Molecu-
lar esta permitindo o diagndstico e a deteccdo precoce de algumas doencas genéticas bem como
a identificacdo, no genoma humano, de loci especificos relacionados a suscetibilidade genética a
determinadas doencas como, por exemplo, algumas formas de cancer e o diabete mellitus.

O grande beneficio dessa tecnologia consiste em poder identificar precocemente pessoas e
grupos populacionais de risco e para eles desenvolver e implementar programas que reduzam o
risco de adoecimento, com significativo impacto sobre custos pessoais, sociais e, provavelmente,
financeiros dessas doencas no futuro, desde que se disponha de tecnologias adequadas para sua
prevencdo e tratamento — 0 que se espera possa vir a acontecer, paralelamente.

Embora os testes que permitam tais diagndsticos sejam ainda muito caros e pouco dissemi-
nados, verifica-se que o interesse por eles é crescente, tal como seu uso, identificando-se aqui um
potencial discriminatério significativo, representado pela sua utilizacdo por planos de saude, em
seguros de vida e de salide, em processos de selecdo de pessoal e outras situagdes similares, num
futuro préximo.

O uso de informacdo genética para negar, a pessoas de alto risco, cobertura em planos e se-
guros de saude e de vida ou para cobrar-lhes mensalidades ou prémios proibitivos, pode tornar
negativos os beneficios que se antecipa da pesquisa genética.

A exclusdo de pessoas de alto risco de processos seletivos para ingresso em emprego e a
perda de emprego por parte dessas pessoas, quando o empregador conhece sua condicdo, sao
outros exemplos possiveis desse uso discriminatério do conhecimento e da tecnologia.

A utilizacao de informacéo genética por companhias seguradoras para discriminar segurados
tem sido documentada desde 1970, na Europa e em varios estados dos Estados Unidos, ndo ha-
vendo nada que nos faca supor que essas empresas deixarao de fazé-lo no futuro ou em nosso
Pais, agora que poderao dispor de meios bem mais eficazes.

Nao é com outra preocupacao que alguns paises europeus e os Estados Unidos introduziram
ou estdo apreciando em seus Parlamentos leis no sentido de regulamentar aquelas praticas gené-
ticas ou proibir a utilizacdo desses conhecimentos para a discriminacao de pessoas.

O crime de discriminacéo na legislacio brasileira

A definicao de crimes de preconceito e sua penalizacao pela via legal é tradicao cara ao pro-
cesso legislativo brasileiro.

Nessa tradicdo, é classica a Lei Afonso Arinos (Lei n° 1.390, de 3 de julho de 1951), que ‘inclui
entre as contravencdes penais a pratica de atos resultantes de preconceitos de raca ou de cor’
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Desde entdo, leis ampliaram essa criminalizacao para abranger também os atos de discriminacao
e preconceito de sexo e estado civil (Lei n® 7.437, de 20 de dezembro de 1985) e de religido, etnia
ou procedéncia nacional (Lei n° 8.081, de 21 de setembro de 1990; Lei n° 8.882, de 3 de junho de
1994; Lei n° 9.459, de 13 de maio de 1997).

Por fim, a Constituicdo de 1988 determinou que a promocao do bem de todos, sem precon-
ceitos (...) e quaisquer outras formas de discriminagdo constituem objetivos fundamentais da Re-
publica (art. 3%, IV) e que a lei punird qualquer discriminacédo atentatéria dos direitos e liberdades
fundamentais (art. 5°, XLI).

A proposicdo de uma norma sobre a matéria, para incluir a discriminacdo genética naquele
rol, deveria, assim, ter por base as formulacdes dessa tradicdo legislativa, de tal maneira que a
nova norma legal tivesse ressonancia com a legislagao existente. A tipificacdo de crimes de discri-
minacdo genética - e a cominacdo de penas respectivas —, deveria tomar por base a legislacdo em
vigor sobre‘atos discriminatérios ou de preconceito, em especial a Lei n°7.716, de 5 de janeiro de
1989 - que substituiu a Lei Afonso Arinos — e as demais que se seguiram.

No entanto, comparando as penas cominadas naquelas leis com as definidas pelo Cédigo
Penal, verifica-se que — naqueles crimes em que se pode estabelecer um paralelo — as penas de-
terminadas pelas leis contra atos discriminatérios sao muito mais pesadas do que as previstas
pelo Cédigo Penal. Por exemplo, as penas restritivas de liberdade, previstas para crimes por atos
discriminatorios, nas leis citadas, sdo todas de reclusdo de, no minimo, um ano.

Adotando essas leis como parametro para definir penas correspondentes para os crimes de
discriminacdo genética e estabelecendo, para vérios deles, paralelo ou enquadramento com cri-
mes previstos no Codigo Penal, fica evidente que a penalizacdo de crimes por atos de discrimina-
¢ao genética com as mesmas penas previstas para outros atos discriminatérios serd muito mais
rigorosa do que a prevista pelo Cédigo Penal para crimes similares.

Senao, vejamos:

1. Para o crime de ‘negar, limitar ou descontinuar cobertura por plano e seguro de saude, ou
estabelecer prestacdes ou prémios diferenciados com base em informacdo genética do contra-
tante, estipulante, segurado ou beneficidrio’ — a mais provavel e grave utilizacdo da tecnologia
genética para discriminar pessoas, possivel de acontecer a curto prazo em nosso meio — a pena
deveria corresponder a mais pesada pena prevista nas leis contra atos discriminatérios: dois a
cinco anos de recluséo.

O crime de negar cobertura de seguro ou plano de saliide a uma pessoa corresponde a expor
- potencialmente - a vida ou a saude dessa pessoa a perigo, uma vez que esta pode ser a Unica
forma que ela disponha de acesso a assisténcia médica, que Ihe fica, assim, negado. Pode também
ser revestida da caracteristica de omissao de socorro, se a assisténcia, cujo direito é presumido,
Ihe for negada quando dela necessitar.

De qualquer forma, o crime tipificado pelo Cédigo Penal como de‘perigo para a vida ou satde
de outrem’ (art. 132), descrito como ‘expor a vida ou a sauide de outrem a perigo direto e iminente’
(o que ndo seria sempre o caso, aqui), sujeita o culpado a pena de detencéo, de trés meses a um
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ano de duracao, apenas. O crime de‘omissao de socorro’ (art. 135), também, tem uma pena comi-
nada de detencdo por um a seis meses ou multa, aumentada da metade, se resulta lesao corporal
grave, e triplicada, se resulta morte.

A desproporcao é gritante: detencdo, apenas, e nao reclusao; e tempos bem menores.

2.0 crime de‘divulgar informagao genética de uma pessoa, a menos que haja prévia autoriza-
¢ao sua’ corresponde aos crimes definidos, no Cédigo Penal, como de‘violagcdo de segredo profis-
sional’ou de ‘ou divulgacao de segredo’ (artigos 154 e 153, respectivamente), aos quais se comi-
nam penas de detencdo por, respectivamente, trés meses a um ano e um a seis meses, ou multa.

Ambas as penas sdo bem mais brandas que a menor pena prevista na legislacao sobre crimes
por atos discriminatorios que é de reclusdo por um a trés anos.

3.’Recusar, negar ou impedir inscricdo em concurso publico ou em quaisquer outras formas
de recrutamento e selecdo de pessoal, com base em informacdo genética do postulante, bem
como obstar, impedir o acesso ou a permanéncia em trabalho, emprego, cargo ou funcéo, na
Administracdo Publica ou em empresa privada’ tem paralelo com o crime que o Cédigo Penal
tipifica como ‘atentado contra a liberdade de trabalho’ (artigo 197, 1), e para o qual comina pena
de detencdo de um més a um ano e multa.

Da mesma forma, uma pena bem mais branda que a mais branda das penas previstas na legis-
lacdo contra atos discriminatérios.

4. As leis contra atos discriminatérios preveem que, nos casos em que o condenado é um
servidor publico, constitui efeito da condenacdo a perda do cargo ou funcdo, além da pena que
Ihe couber.

Ora, o crime de prevaricagao (art. 139), previsto no Codigo Penal, ndo sujeita o infrator a tal,
mas apenas a reclusdo por trés meses a um ano e multa.

E bem verdade que o crime de racismo - origem de toda a legislacao brasileira contra atos
discriminatorios — é abominado em nosso meio, sendo definido, no texto constitucional, como
“inafiancével e imprescritivel, sujeito a pena de reclusdo’ (art. 5°, XLII).

E bem provavel que esse dispositivo tenha contaminado toda a legislacdo posterior — que
estendeu a tipificacdo a outras formas de atos discriminatérios, com visto no inicio desse texto —,
levando a propor penas bem mais pesadas que as previstas no Cédigo Penal para crimes similares.

De qualquer forma, o problema permanece. Como deveremos nos comportar em relacéo a
discriminacdo genética? Devemos manter o padrao da legislacdo vigente sobre atos discrimi-
natérios e cominar penas pesadas, com base nelas, ou usar como parametro o Cédigo Penal e
cominar penas mais leves para os crimes de discriminacao genética, fazendo diferenca entre a
discriminacdo genética e as outras formas de discriminagao?

Brasilia, 16 de julho de 1997.
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5.5 - A regulamentacao do uso de células embrionarias em
diferentes paises (2004)

Afinal, do que estamos falando? Problemas de imprecisédo terminolégi-
ca e de delimitacido da matéria.

Um problema presente em toda a legislacdo estudada — inclusive a nossa — é a imprecisédo
terminoldgica.

Isso é especialmente grave em relagcdo ao conceito de “embrido”, termo empregado em biolo-
gia para designar a entidade em desenvolvimento a partir daimplantacéo no ttero até oito sema-
nas depois da fecundacao (1). O évulo fecundado, antes da implantagao, é denominado “zigoto”;
e o embrido, a partir da nona semana, é denominado “feto’, denominacgdo que conserva até o
nascimento. As expressoes “células embrionarias”, “doacdo de embrides” e “transferéncia embrio-
naria” sdo, assim, inapropriadas ja que, em todos esses casos, estamos falando de zigotos e nao
de embrides.

Assim, levadas ao pé da letra, a legislacdo dos varios paises e as normativas internacionais
sobre a regulacdo do uso de células “embriondrias” cuidam da pesquisa, da reproducao assistida
ou do tratamento com uso de células que, em verdade, séo zigéticas.

Esse equivoco terminoldgico estd presente em todas as legislacdes atualmente existentes so-
bre a matéria, com excecao da lei espanhola que elide o problema, ao denominar esses zigotos
de “pré-embrides”.

Em vista disso, adotaremos, aqui, a terminologia empregada nessas leis segundo a qual “em-
brido” é entendido como a entidade em desenvolvimento durante os primeiros 14 dias, anterior
a implantacdo no utero (2)

Da mesma forma, é dificil, nesse campo, estabelecer limites precisos entre pesquisa e uso clini-
co ou terapéutico, na medida em que a tecnologia e a prépria pesquisa bésica desenvolveram-se
e vém se desenvolvendo muito associadas as necessidades da clinica.

Por outro lado, essa distincdo nao deveria ser de importancia para a regulacao do uso de
embrides humanos, cujo principio norteador deveria ser a existéncia ou ndo de seguranca e be-
neficio para o embrido.

Caracteristicas gerais da legislacdo sobre uso de células embrionarias.

Na grande maioria dos paises da Africa, do Oriente Médio, da Asia e da América Latina inexis-
tem regulamentos sobre a matéria. Na Europa, no entanto, apenas dois paises — Bélgica e Itdlia
- ndo contam com tais regulamentag¢des, sendo que, no segundo caso, o parlamento italiano
estd ainda trabalhando com uma lei sobre a pesquisa com embrides humanos. Um projeto de
lei, j& aprovado pelo senado italiano em dezembro do ano passado, encontra-se, atualmente, na
camara dos deputados.
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Nos Estados Unidos, uma Comissao Nacional Assessora sobre Bioética, criada em 1995, solicitou
- mas ndo conseguiu ver aprovada, até o momento - a proposi¢cdo de uma lei que proiba a clona-
gem humana. Em 2000, a Camara dos Deputados aprovou projeto de lei proibindo a clonagem para
fins terapéuticos e reprodutivos que, no entanto, foi rejeitado no Senado por discordancia com a
proibicao da clonagem terapéutica. Em julho de 2002, foi aprovada uma lei que proibe a concesséo
de fundos publicos para financiamento de pesquisas que envolvam clonagem. Essa lei, no entanto,
nao alcanca os centros e laboratérios privados que nao dependem de financiamento publico.

A maioria dos estados americanos possui leis proibindo a clonagem de seres humanos e nove
deles dispdem de leis contra a pesquisa com embrides.

O Canada, no momento, tem em discussdo, em seu parlamento federal, um projeto de lei
regulando a reproducdo assistida que proibe a clonagem terapéutica e reprodutiva e a criagdo, in
vitro, de embrides para finalidades outras que nao a reproducao assistida.

O parlamento do Reino Unido anunciou, no final do ano passado, que revisara o atual Human
Fertilization and Embryology Act, de 1990, em vista do desenvolvimento cientifico e tecnolégico
do setor.

A Australia aprovou, em dezembro de 2002, uma lei para “regular certas atividades envolven-
do o uso de embrides humanos e para propositos relacionados”.

Os regulamentos sobre embrides constituem, em geral, leis especiais sobre “reproducéo assis-
tida” (Espanha), “protecao de embrides” (Alemanha, Franca), “aplicacdes biolégicas da medicina”
(Noruega), ou “fertilizacdo humana e embriologia” (Inglaterra, Australia).

Os respectivos cédigos penais contém sancdes. As mais severas sao encontradas no da Franca.

Franca e Noruega proibem e expressamente a experimentacdo com embrides; Austria, Ale-
manha e Espanha proibem o uso de células vidveis para outro fim que nao a reproducéo assistida.

Na Franca, o Cédigo de Satide Publica, de proibe a concepcao in vitro de embrides humanos
para fins de estudo e experimentacdo, permitindo-a unicamente para fins de reproducao assistida.

No caso da Alemanha, a Lei para a Protecdo dos Embrides, de 1990, a fertilizacao artificial de
um o6vulo sé é permitida no contexto da reproducao assistida da mulher que o gerou. A lei da No-
ruega tem o mesmo teor, permitido a fecundacdo extracorporal apenas no caso de esterilidade
da mulher e para implantacdo apenas no corpo da mulher de quem procedem os 6vulos.

Doacido de gametas.

Doacdo de gametas é definida como a contribuicao, por um terceiro, de évulos ou esperma-
tozéides para uma procriagao assistida.

Na Franca a doacédo é permitida para essa finalidade, mas ndo para a geracdo de embrides
destinados a pesquisa.

Alemanha e Noruega, na medida em que permitem a fecundacao in vitro apenas quando os
ovulos a serem fecundados procedem da mulher em que serdo implantados, a doacdo destes
gametas ndo é permitida.
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Criacdo de embrides, destino de embrides excedentes, armazenamento
de embrides.

O numero de embrides gerados e a conservacdo e o destino dos embrides excedentes é um
tema extremamente polémico.

Em alguns casos (Austria, Alemanha) o nimero de gametas fecundados é regulamentado,
permitindo-se apenas fecundar o nimero de évulos necessarios para lograr a procriagao assistida
dentro de um ciclo menstrual ou proibindo fecundar mais células que aquelas que se transferirdo,
dentro de um ciclo de tratamento. As células viaveis podem ser armazenadas por um periodo de
um ano, ao fim do qual devem ser destruidos (Austria, Dinamarca).

Na Noruega, os 6vulos fecundados ndo podem ser armazenados por mais de trés anos. Na lei
da Espanha, os “pré-embrides” excedentes de uma fecundacao in vitro poderdo ser mantidos em
criopreservacao, em bancos autorizados por, no maximo, cinco anos. O Cédigo de Saude Publica
francés prevé que o numero de 6vulos a serem fecundados deve ser determinado pelo casal e
que seu armazenamento pode ser feito, também, pelo prazo de cinco anos.

Em varios paises (Suécia, Espanha, Franca), no entanto, a intervencao de tribunais — em espe-
cial de tribunais superiores — foi solicitada algumas vezes com vistas a prorrogacdo desses prazos,
por iniciativa dos interessados.

Na Espanha, a lei prevé que, transcorridos dois anos de criopreservacao sem que os embrides
tenham sido reclamados por seus doadores, eles ficardo a disposicdo do banco, podendo ser uti-
lizados em pesquisa.

Na Inglaterra, a Autoridade de Embriologia e Fertilizagdo Humana tem o poder de conceder
licenca para utilizacdo de zigotos excedentes [de um tratamento de reproducéo assistidal.

A criacao de zigotos humanos especificamente para pesquisa é proibida pela lei da Dinamarca,
mas permitida na Inglaterra — sob autorizacdo da Autoridade de Embriologia e Fertilizagdo Humana.

Limitacdo da fase de vida embrionaria.

A limitacdo do tempo em que os ovécitos fecundados / zigotos podem ser mantidos com
vida, fora do Utero, é estabelecido como de quatorze dias, contados a partir da unido dos game-
tas, ndo se considerando o periodo em que permaneceram congelados. Esse tempo é determina-
do pela aparicdo da linha primitiva.

Essa norma é encontrada explicitamente nas leis da Espanha, Dinamarca, Suécia e Inglaterra,
e regula tanto o seu emprego para fins de tratamento como de pesquisa.

Doacdo de embrides.
A doacio de embrides é proibida na Austria.
A lei da Dinamarca proibe a doacgéo, por qualquer motivo, de ovécitos fecundados.

|H

A lei da Franca permite, “em caso excepcional” a doacdo de embrides, com o consentimento

escrito e informado dos dois casais (doadores e receptores).
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A proibicao de doacao de embrides exclui o uso de embrides excedentes [de um tratamento
de reproducéo assistida] para pesquisa.

Diagnéstico de pré-implante, identificacdo de doencas genéticas.

A pesquisa com embrides humanos se concentra no desenvolvimento de tratamentos da es-
terilidade. A obtencao de embrides para pesquisa — ndo para reproducao assistida — encontra-se
implicitamente regulada na Alemanha, na Austria e na Franca.

Em geral, a justificacdo aceita para permitir a pesquisa voltada para o aprimoramento da fe-
cundacdo in vitro — ainda que de forma restrita — se deve a reputacdo desse método de fecunda-
¢ao e porque proibi-la seria impedir o tratamento da esterilidade em muitos casos.

A Lei de Fecundagao Humana e Embriologia, da Inglaterra, de 1990, permite a pesquisa nessa
area, na perspectiva de que entender os processos da reproducdo humana, as causas da infertili-
dade e os mecanismos e condi¢des necessérias a implantacdo do zigoto sdo importantes para o
tratamento da infertilidade.

Na Alemanha, extrair um embrido de uma mulher, antes de sua “culminacao no utero’, com o
objetivo de transferi-lo para outra mulher ou de utiliza-lo com outra finalidade que nao sua con-
servacdo é considerada crime e penalizado. Na Austria, a lei permite submeter células vidveis a
exame, apenas se esse for necessério para lograr uma gravidez. Na Franca, os embrides podem ser
estudados como medida excepcional e sob autorizacdo do casal, apenas com finalidades médicas
e quando isso nao for prejudicial ao embrido.

A manipulacdo de embrides e fetos — ou mesmo de material genético humano - é permitida
pela lei da Espanha para fins de diagnostico, prevencdo ou tratamento de doencas genéticas. A
selecdo do sexo é permitida no caso de doencas ligadas a cromossomos sexuais. Nao sao permiti-
das, no entanto, modificacdes no patriménio genético, normal ou patoldgico.

A Suécia trata a questdo de maneira similar: permite a experimentagao com o fim de pesqui-
sa ou tratamento, mas proibe o desenvolvimento de métodos que produzam efeitos genéticos
herdaveis.

A Dinamarca, a experimentacao biomédica com gametas e ovécitos humanos fecundados sé
poderd ser realizada se o objetivo for melhorar o processo de fecundacao in vitro para gerar uma
gravidez, proibindo-se qualquer outra forma de pesquisa.

O diagnéstico de pré-implantacdo (PID), isto é, o emprego de técnicas para diagnosticar a
presenca ou auséncia de doenca genética no embrido, consiste em extrair uma célula do zigoto
para analisar seu DNA na busca de terminado gene. A técnica foi desenvolvida a partir da ex-
perimentacdo com zigotos e seu desenvolvimento e aplicacdo clinica, no futuro, dependem do
prosseguimento desse campo de pesquisa.

A lei alema proibe a PID, ainda que existam divergéncias de interpretacdo a respeito.

As leis da Franca e da Noruega permitem a PID em condi¢cdes excepcionais, isto é, frente ao
risco elevado de o casal gerar um filho portador de uma doenca genética grave e sem cura, e sob
autorizacdo escrita de ambos os pais.
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Na Inglaterra, ao contrario, a pesquisa nessa area é permitida por lei, para promover o desen-
volvimento de métodos para detectar aquelas doencas antes da implantacdo do embrido, em
processos de reproducao assistida.

A lei inglesa constitui, assim, um padrao diferenciado no contexto da regulacdo da matéria
pelos demais paises do hemisfério norte, ao permitir e regulamentar a pesquisa com embrides
com vistas tanto a regulacdo da fecundacdo quanto ao estudo do desenvolvimento humano, ao
conhecimento e prevencao das doencas genéticas e congénitas e ao aperfeicoamento das técni-
cas de reproducao assistida.

De qualquer forma, onde a pesquisa é permitida, ela depende de autorizagcdo por uma autori-
dade competente de ambito nacional - da drea de salde ou de uma comissdo multidisciplinar — e
se requer que seja levada a cabo em poucos centros, igualmente autorizados e controlados por
autoridades publicas competentes.

Selecdo de embrides com base em seus genes.

A selecdo de embrides é ou proibida ou permitida apenas para a prevencao da transmissao
de doencas hereditérias.

Na Inglaterra, a selecdo de embrides com base em seus genes é legal, no ambito de um pro-
cesso de PID. Na Franca, da mesma forma, a selecao é permitida quando ha risco elevado de a
crianga nascer com uma desordem genética e o embrido selecionado for implantado no Utero da
mae que forneceu o évulo. Na Italia, uma lei proibe “qualquer forma de selecdo eugenética’, per-
mitindo, no entanto, a selecdo de embrides para evitar a transmissao de doencas hereditarias. Na
Espanha, a selecdo e o PID sao ndo apenas permitidos como constituem pratica legal e comum.

Selecdo de embriio para doar tecidos para uma outra pessoa.

Na Inglaterra, a lei permite que tecidos da placenta de um recém-nascido de um embrido se-
lecionado com essa finalidade, para tratamento de irmao. Ademais, uma lei, votada em janeiro de
2001, permite a producao de embrides por clonagem para fins terapéuticos, limitando, no entan-
to, o desenvolvimento desses embrides até o 14° dia. A mesma lei proibe a clonagem reprodutiva.

Na Franca, ndo é ilegal o emprego de células toti-potentes de um embrido no tratamento de
outra pessoa, ainda que, até o momento, ndo tenha havido casos dessa aplicacao. O parlamento
francés estd discutindo, no momento, uma regulamentacédo sobre o uso dessas células.

Ao contrario, na Alemanha é ilegal a manipulacdo de um embrido que nédo seja em seu bene-
ficio préprio.

A Espanha nédo tem provisao legal para essa matéria nem casos.

Considerando os avancos recentes nessa area que mostram que as células totipotentes soma-
ticas sdo mais eficazes que as embriondrias para fins terapéuticos, a legislacao sobre esse topico
devera sofrer profundas alteracées em curto prazo.

27 de janeiro de 2004.
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5.6 - Eutanasia e o direito de morrer: legislacao comparada
(2004)

As varias formas de eutanasia

O Dicionario Médico de Stedman registra duas acepcdes para o verbete “eutandsia”: “morte
indolor” e “morte intencional, por meios artificiais, de um individuo com uma doenca incuravel
ou dolorosa”(1).

As situagdes nas quais a eutandsia estaria indicada — tomando, como paradigma, os estagios
terminais de determinadas doencas com grandes sofrimentos fisicos ou psiquicos — sao aquelas
nas quais a libertacdo do paciente de seu sofrimento se reveste do sentido da compaixao e da
piedade, para com ele e seus familiares, uma vez que o prolongamento da vida, nessas condicdes,
representaria grande 6nus psicolégico e material para todos os envolvidos, sem possibilidade de
cura ou atenuacao do sofrimento do paciente. Ndo por outra razdo, a eutanasia é também referida
como “morte por compaixao”.

Existem trés formas de eutandsia: a eutandsia ativa, a eutanasia passiva e o suicidio assistido.

E denominada eutanésia ativa a atuacido do médico, da equipe de satide que assiste o doente
ou de uma terceira pessoa no sentido de, ativamente, por fim a sua vida, geralmente por meio de
procedimentos de sedacao.

A eutanasia passiva, por sua vez, consiste em suspender os tratamentos ou os procedimentos
de manutencao da vida, permitindo que sobrevenha a morte do paciente.

O suicidio assistido é a situacdo na qual o médico, a equipe de salide ou outra pessoa ajuda o
paciente a tirar sua vida.

Esses atos, presentes na pratica diaria dos hospitais no mundo todo, sdo confinados as som-
bras da discricdo ou do segredo, raramente sdo discutidos abertamente e, mesmo quando sdo
ilegais — como é o caso de varios paises que os criminalizam, por meio de provisdes de seus res-
pectivos codigos penais (ver item 5 — Legislagao comparada) — raramente sao punidos.

Os estudos disponiveis, realizados em paises europeus, nos Estados Unidos e na Australia,
mostram, consistentemente, quatro situacdes a respeito da eutanasia: sua pratica é corrente e
ela é cada vez mais empregada; mesmo nos paises em que ela é criminalizada, a penalizacdo ou
a aplicacdo de sang¢des de carater ético sdo extremamente raras, em comparagao com o nimero
de ocorréncias; sua aceitacdo é crescente, tanto entre médicos e outros profissionais de saude
como pela populacdo em geral; e, pelo menos na Europa, nos Estados Unidos e na Australia, ha
um movimento no sentido de sua regulamentacdo objetivando, por um lado, a protecdo dos
profissionais que a praticam e, por outro, a contencdo de abusos.

As evidéncias empiricas da pratica de eutanasia consistem em estudos entre os quais desta-
cam-se os realizados na Holanda, em 1990-91 e repetido em 1995-96, apoiado pelo governo; um
estudo de metodologia similar, realizado com apoio dos Ministérios da Saude e da Justica, na
Regido de Flandres, na Bélgica, em 1996 (2); duas enquetes realizadas no Reino Unido, pelo British
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Medical Journal e pelo The Sunday Times,(3) respectivamente em 1994 e 1998, entrevistando mé-
dicos; uma pesquisa feita na Noruega, em 1997, e varias pesquisas realizadas na Australia, entre
1995 e 1998.

Os estudos holandeses consistiram em duas investigacdes paralelas: entrevistas com uma
amostra randdémica de médicos e andlise de uma amostra, também aleatdria, de atestados de
6bito e de um questiondrio enviado aos médicos que atenderam esses pacientes. O primeiro es-
tudo, de 1991, estimou que entre 1,7% (entrevistas) e 1,9% (questionarios) das mortes estudadas
resultaram de eutanasia. O segundo estudo, de 1995, encontrou nimeros entre 2,3% e 2,4%. O
numero de suicidios-assistidos também cresceu entre 1991 e 1995, passando de 0,2 a 0,3% para
0,2 a 0,4%.

O estudo belga, de 1998, encontrou que 4,4% das mortes estudadas resultaram do uso de
drogas letais; 1,1% eram casos de eutanasia e 0,1%, suicidios-assistidos.

No Reino Unido, 60% dos médicos entrevistados pelo British Medical Journal, em 1994, dis-
seram que tinham sido solicitados a apressar a morte de pacientes e 34% deles tinham acedido.
Nessa pesquisa, 46% dos médicos entrevistados informaram que considerariam ajudar alguém a
morrer, se isso fosse legal. Na enquete realizada pelo The Sunday Times, em 1998, 14% dos médi-
cos ingleses que a responderam admitiram que tinham ajudado pacientes a morrer, por solicita-
cao deles.

Uma pesquisa feita na Noruega, em 1997, revelou que, naquele pais, ocorriam cerca de vinte
casos de eutanasia por ano.

Na Australia, uma pesquisa publicada no final de 2001 (4) mostrou que mais de um terco de
uma amostra aleatdria de cirurgides australianos ja tinha usado drogas para acelerar a morte de
pacientes, mesmo sem o pedido destes.

A comprovacéo de que, mesmo quando é criminalizada, a pratica da eutandsia ndo é punida
na mesma intensidade é dada pelo Relatério Marty (5), um estudo produzido pelo Dr. Dick Marty
para o Conselho da Europa e dado a conhecer em 10 de setembro do ano passado, com o objetivo
de coletar e analisar evidéncias empiricas relativas a decisées sobre a terminacao da vida para
promover a sua discussao publica e, a luz dessas evidéncias e de sua discussdo publica, conside-
rar se uma legislacdo supranacional sobre a matéria se faz desejada e necesséria na Comunidade
Europeia.

Suas conclusdes sdo de que existe uma impressionante divergéncia entre a lei e o que acon-
tece na pratica, de tal forma que, no Continente Europeu, pelo menos, a aplicacdo de san¢des
penais ou mesmo éticas é extremamente rara em comparagdo com o nimero de casos.

O crescimento do apoio a legalizagao da eutandsia, tanto por parte dos trabalhadores de sau-
de quanto da populacdo em geral, é revelado pelos estudiosos da matéria e pelas evidéncias. (6)

Nesse sentido, é de registrar-se o recente fendmeno editorial representado por 400.000 exem-
plares do livro “Peco o Direito de Morrer” vendidos em poucos meses, na Franca no ano passado.

O livro, de autoria do jornalista Frédéric Veille, traz as memorias e a luta de Vincent Humbert,
um jovem de 19 anos que sofreu um acidente que o deixou tetraplégico, mudo e quase cego.
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Comunicando-se por um sistema de sinais — pressionando seus dedos sobre a palma da méo do
interlocutor — desenvolvido por ele e sua mae, ditou uma carta ao Presidente da Franca pedindo
a eutanasia e, mais tarde, suas memérias ao jornalista. Nao teve a sua solicitacao atendida e sua
mae e seu médico acabaram sendo processados por satisfazé-la.

Ao ser investigado judicialmente, o médico — que revelou que a eutanasia de Vincent Hubert
foi uma decisdo coletiva da equipe que o assistia - recebeu a solidariedade publica de 110 de seus
colegas que publicaram um manifesto de apoio a ele. Uma pégina de solidariedade ao médico,
aberta na Internet, recebeu milhares de “visitas”.

Num pais cujo codigo penal prevé pena de até prisdo perpétua para quem pratica a eutanasia,
85% dos adultos franceses investigados queriam ver reconhecido o direito a ser ajudado a morrer.

Em vista do drama de Vincent Humbert, a cdmara dos deputados francesa criou uma comissao
para estudar o problema e o Ministro da Saude veio a publico pedir que o debate sobre a eutana-
sia permanecesse aberto, no pais.

Na Austrdlia, uma pesquisa realizada em 1995 mostrou que 81% dos adultos apoiam a euta-
nasia, um aumento em relacdo a pesquisas similares anteriores realizadas em 1994 (79%) e 1986
(66%). Uma pesquisa paralela evidenciou que 60% dos médicos e 78% dos enfermeiros daquele
pais eram favoraveis a eutanasia voluntaria. (7)

No Japao, uma pesquisa recente encontrou que 88% dos médicos consultados se declararam
a favor da eutanasia ativa; 2%, contra e 10% nao responderam (8).

O Direito de morrer - principais argumentos a favor e contra a eutanasia

A grande discussao aqui é sobre se existe ou ndo o direito de morrer; se o direito constitucio-
nal a vida — presente na quase totalidade dos textos constitucionais, mundo afora — implica ou
ndo em negar ao homem o direito de escolher morrer.

Na medida em que a proibicao de causar, intencionalmente, a morte de alguém é um dos
fundamentos das relacdes sociais, a eutanasia é considerada um crime, na maioria dos paises.

Além desse, os principais argumentos contra a eutanasia se baseiam em razdes de ordem reli-
giosa - tomando destaque o “mandamento” judaico-cristdo de “ndo mataras” —; de ordem ética —
e, aqui, se contrapde o axioma hipocratico de primum non nocere —; de ordem légica — oponentes
a eutanasia alegam que a permissdo para que o médico pratique eutanasia minaria, de forma
definitiva, a relacdo de confianca que deve existir e prevalecer entre médico e paciente, em espe-
cial entre aqueles gravemente doentes e dependentes —; e de ordem pratica — alegando-se que,
por um lado, os médicos e outros trabalhadores de saude nao sao adequadamente treinados para
isso e, por outro, que sua descriminalizacdo ensejaria abusos.

O principal argumento a favor da eutanasia e sua descriminalizacdo baseia-se no reconhe-
cimento do direito a autodeterminagao e autonomia, isto é, o reconhecimento do direito de o
doente tomar decisdes em relacdo a sua vida e morte, de acordo com seus préprios valores e
crengas, como uma questao de liberdade e equidade, em face da morte.
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Para as pessoas que defendem a descriminalizacdo e requlamentac¢ao da eutanasia, ninguém
tem o direito de impor, a uma pessoa com uma doenca terminal, a obrigacdo de viver uma vida
apenas vegetativa ou presa da dor incurdvel e veemente, quando ela tenha expressado persisten-
temente sua vontade de por um fim nesse sofrimento.

Mesmo com os avan¢os obtidos em relacdo a cuidados paliativos, eles ndo conseguem, em
todas as circunstancias, controlar o sofrimento e a dor, que se tornam, assim, insuportaveis.

A eutandsia passiva tem sido admitida, muito mais frequentemente, como ética e legal.

Em relacéo a limitacdo de abusos, os defensores da regulamentacdo argumentam que é exa-
tamente a criminalizagdo e a falta de regulamentacdo que sao responsaveis pela situagao atual
na qual um grande nimero de procedimentos dessa natureza é realizado nas sombras e sem
nenhuma fiscalizacdo e, assim, favorecendo a ocorréncia de abusos.

Reconhecem que os abusos ndo vdo desaparecer com a legislacéo — ja que nenhuma legisla-
cao tem o condao de eliminar abusos —, mas que ela, certamente, podera reduzi-los.

A responsabilidade do médico perante o paciente terminal

A responsabilidade do médico perante o paciente - terminal ou ndo - esta definida em codi-
gos de ética ou de deontologia médica.

Todos se baseiam no principio hipocratico de atuar, sempre, em beneficio do paciente, proibin-
do, como antiética, qualquer pratica que ndo vise o interesse do paciente e a manutengao da vida.

Essa é a disposicdo do nosso Cédigo de Etica Médica® que, em seu art. 6°, determina que “o mé-
dico deve guardar absoluto respeito pela vida humana, atuando sempre em beneficio do paciente”.

Em relacéo a eutanasia, o Cédigo de Etica é explicito e taxativo, em seu art. 66: “é vedado ao
médico utilizar, em qualquer caso, meios destinados a abreviar a vida do paciente, ainda que a
pedido deste ou de seu responsavel legal”.

Em relacéo ao direito a livre determinacdo do paciente, reza o Cédigo de Etica Médica que é
vedado ao médico: “exercer sua autoridade de maneira a limitar o direito do paciente de decidir
livremente sobre a sua pessoa ou seu bem-estar” (art. 48) e “desrespeitar o direito do paciente de
decidir livremente sobre a execucao de praticas diagndsticas ou terapéuticas, salvo em caso de
iminente perigo de vida“ (art. 56).

Competéncia para autorizar a eutanasia e protecées do paciente

Nao existe, na nossa legislacédo, disposicdes definindo competéncia para autorizar a eutanasia,
uma vez que ela, em qualquer de suas formas, é criminalizada.

Da mesma forma, ndo existe legislacdo que trata de matéria afeta a protecéo e direitos do pa-
ciente ou do enfermo. No entanto, projetos de lei com essa temdatica foram propostos ao Senado
Federal nos ultimos anos.

3 "Resolucao do Conselho Federal de Medicina n° 1.246, de 8 de janeiro de 1988. Publicada no Diario Oficial da
Unido de 26 de janeiro de 1988, s.1, p. 1.574.
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O primeiro deles (Projeto de Lei do Senado n° 159, de 2001, de autoria do Senador Carlos Be-
zerra - PMDB-MT) visava instituir um “Estatuto do Enfermo”. Foi arquivado ao final da legislatura,
sem sequer ter sido apreciado pelas comissdes a que foi distribuido.

Em novembro daquele mesmo ano, novo projeto (Projeto de Lei do Senado n° 262, de 2001),
dispondo sobre os direitos dos pacientes em servicos de saude, foi apresentado ao Senado Fede-
ral pelo Senador Lucio Alcantara (PSDB-CE) e teve o mesmo destino.

Em marco do ano passado, o Senador Delcidio Amaral (PT-MS) deu entrada ao Projeto de Lei
do Senado n° 79, de 2003, que, também, dispde sobre os direitos dos pacientes em servicos de
saude, que foi distribuido as Comissées de Constituicdo, Justica e Cidadania e de Assuntos Sociais.
Nao recebeu emendas no prazo regimental e aguarda parecer na primeira delas, desde 29 de abril
de 2003, j& tendo sido redistribuido duas vezes. E relator da matéria o Senador José Jorge.

Além desses, um grande nimero de projetos tem sido proposto, nos ultimos anos, em espe-
cial na Camara dos Deputados, tratando de instituir direitos especificos a determinados doen-
tes ou pacientes, entre os quais os de acesso a medicamentos, assisténcia religiosa, presenca de
acompanhante durante a internacao hospitalar, transporte e assisténcia especializada. Com fre-
quéncia, esses projetos buscam o reconhecimento desses direitos a apenas algumas categorias
de enfermos ou pacientes e ndo a todos, como, por exemplo, os idosos, os menores, os portadores
do HIV e doentes de aids, os diabéticos e os doentes cronicos.

Legislagio comparada

Australia

Duas provincias aprovaram leis regulamentando a eutandsia, posteriormente revogadas.

A primeira delas foi o Rights of the Terminally Ill Act, de 1995 (entrou em vigor no ano seguinte),
aprovada no Northern Territory, apds tumultuada tramitacdo na qual, por se tratar de “matéria
de consciéncia’, os parlamentares tiveram liberdade de votar independentemente da disciplina
partidaria.

A lei foi revogada pelo Senado Federal Australiano em margo de 1997 por uma margem aper-
tada de votos (38 a 33) e contrariando a opinido publica, que as pesquisas mostravam ser, a época,
em 70% favoravel a eutandsia.

Em 1998, o Estado de Vitéria legalizou o “suicidio assistido”. Novamente, no entanto, a lei foi
rechagada no Parlamento Federal.

Recentemente, em marco de 2002, os parlamentares da provincia de New South Wales rejei-
taram, por 26 votos a 9, um projeto de lei que regulamentava os direitos dos pacientes terminais.

Comunidade Europeia

Na grande maioria dos estados europeus, a eutandsia é criminalizada segundo disposicoes de
seus respectivos c6digos penais, o que ndo impede que sua pratica seja cada vez mais frequente e
mais aceita, tanto por médicos e outros trabalhadores de saiide quanto pela populagcdo em geral.
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Dois paises, no entanto, aprovaram, recentemente, leis requlamentando a eutanasia: Holanda
e Bélgica. Na Suica, o Senado Federal estd estudando uma regulamentacao da eutanasia.

b.1. Holanda

Em 1° de abril de 2002, a Holanda se converteu no primeiro pais do mundo a permitir a eu-
tanasia, por meio de uma lei que a regulamenta, denominada Termination of Life on Request and
Assisted Suicide Act.

A“ajuda para morrer” ja tinha sido reconhecida pelo Tribunal Superior daquele pais, em 1984,
e, de facto, permitida, em 1994, em determinadas circunstancias, em virtude de um acordo firma-
do entre o Ministério da Justica e a associacdo médica. Com a lei que entrou em vigor em 2002, o
suicidio assistido &, agora, uma opcdo legal para os pacientes terminais, sem converter os médi-
€OS em Criminosos.

Pacientes maiores, desenganados, com sofrimento insuportavel e sem alternativas de alivio,
podem beneficiar-se da eutanasia. No entanto, apenas médicos — e ndo o proprio paciente ou
seus familiares — estao autorizados a administrar a medica¢ado indicada.

O regulamento prevé que o doente faca uma peticao “voluntaria e meditada” e que haja uma
segunda opinido médica, além da do médico assistente. Peticdes escritas sao aceitaveis para pa-
cientes em coma ou incapacitados de expressar sua vontade.

Todos esses procedimentos devem ser registrados no prontudrio do paciente.

A lei cria comissbes especiais — nao-judiciais — a quem incumbe supervisionar os casos de
eutandsia, com jurisprudéncia regional e nacional. As mortes por eutanasia devem ser, necessa-
riamente, notificadas a essa autoridade regional.

Do ponto de vista legal, as alteracdes procedidas pela nova lei no cédigo penal holandés
isentam o médico de punicdo nos casos de eutandsia que cumpram os requisitos anteriormente
descritos, mas ndo descriminalizam outras formas de terminagdo da vida ou de suicidio assistido.

A lei ndo reconhece, também, o direito do paciente de exigir a eutanasia ou o suicidio-assisti-
do nem a obrigacdo de o médico atender a solicitacéo.

O principal argumento em favor da eutanasia, na Holanda, tem sido, sempre — nos julgamen-
tos éticos, nas cortes de justica e nos parlamentos — a necessidade de mais autonomia para o
paciente e o reconhecimento de que o paciente tem o direito de tomar suas proprias decisdes
sobre o fim de sua vida.

A definicdo adotada de eutandsia (“uma acao que objetiva tirar a vida de uma pessoa por seu
requerimento”) inclui, apenas, a eutanasia voluntaria.

b.2. Bélgica

Alei belga que regulamenta a eutandsia é de 28 de maio de 2002, e conceitua eutanasia como
“por fim a vida de uma pessoa, por sua solicitacdo”. Nao inclui o suicidio assistido.

O médico que realiza a eutandsia ndo comete crime quando se assegura de que o paciente era
maior ou emancipado e legalmente competente e consciente no momento em que faz seu pe-
dido; que esse pedido é voluntério, bem considerado e repetido, e ndo é resultado de nenhuma

pressao externa; que se encontra sob constante e insuportavel sofrimento fisico ou mental que
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nao pode se aliviado, como resultado de uma séria e incuravel desordem causada por doenca ou
acidente.

O procedimento deve ser notificado a uma comissao federal de controle e avaliacao, criada pela lei.

Depois de um ano da entrada em vigor da lei e de mais de 250 casos de eutanasia registrados,
um férum reuniu vérias centenas de médicos para avaliar esse primeiro ano sob o novo regime
legal e concluiu pela sugestao de ampliar a abrangéncia da lei, para alcancar também menores de
idade e pessoas sofrendo de doencas degenerativas, tais como Alzheimer, desde que a requeiram
antes de ficarem incapacitados.

Estados Unidos

Trinta e cinco estados possuem regulamentos que explicitamente criminalizam o suicidio as-
sistido e nove que o criminalizam por meio de lei ordinaria.

Trés estados nao dispdem de regulamentos sobre a matéria e, em um outro, existe regula-
mento que impde sanc¢des civis, ainda que nao criminalize o ato.

Em apenas dois estados o suicidio-assistido é permitido: Ohio, onde uma decisdo da suprema
corte estadual, de outubro de 1996, declara que o suicidio assistido nao é crime, e Oregon, que o
permite, por lei.

Desde 1994, o Estado de Oregon possui legislacdo que permite a um paciente terminal reque-
rer uma dose letal de medicamento, sob a condicdo de que dois médicos confirmem que ele terd
menos de seis meses de vida pela frente e que esteja mentalmente competente. O medicamento
deve ser auto-administrado. A legalizacdo do suicidio assistido, neste estado, foi decorrente de
um referendo.

Em 1997, a Suprema Corte dos Estados Unidos determinou que o suicidio-assistido ndo é um
direito protegido pela constituicéo.

Uruguai

Todos os paises latino-americanos, exceto o Uruguai, criminalizam, em seus respectivos cédi-
gos penais, 0 comportamento que objetive a antecipacdo da morte de uma pessoa. A atenuagdo
da pena existe, para a modalidade culposa do crime. (9)

O Cddigo Penal uruguaio dispde que “aquele que, com intencao de matar, der morte a alguma
pessoa, sera castigado com prisdo de vinte meses a doze anos” (art. 310, que trata de homicidio).
No entanto, estabelece “clausulas de impunidade” entre as quais estd o “homicidio piedoso”, que
contempla a eutandsia, pelo menos em algumas de suas formas.

O Cédigo, em seu artigo que trata da matéria (art. 37), estabelece que “os juizes tém a faculda-
de de excluir do castigo [dar perddo judicial] o sujeito de antecedentes honoraveis, autor de um
homicidio piedoso, praticado por motivos de piedade, mediante suplicas reiteradas da vitima”.

A originalidade da resposta penal uruguaia decorre de ser o primeiro e Unico pais latino-a-
mericano a permitir a impunidade em casos de eutanasia e de que tal disposicao legal tenha se
mantido vigente desde 1934, quando foi instituida.

E, ademais, curioso que, passados oitenta anos de sua vigéncia, a jurisprudéncia uruguaia nao
registre nenhuma sentenca em que se tenha aplicado esse dispositivo.
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Nova Zelandia

Um dispositivo de uma lei de 1990 - Bill of Rights Act — confere o direito de recusar tratamento
médico, o que torna a eutandsia passiva legal, ainda que discutivel legalmente, por causa do tra-
tamento ambiguo dado pelo referido dispositivo.

De qualquer forma, o Code of Health Consumer’s Rights confirma esse direito, cujo reconheci-
mento ndo exige sequer que a solicitacdo seja escrita, reconhecendo como valida, em situacdes
de emergéncia, a manifestacdo oral.

A eutanasia ativa e o suicidio assistido, no entanto, sdo ilegais, sujeitando a penalidades pesadas.

A eutanasia no Direito Brasileiro

Nosso Cédigo Penal“™ é explicito apenas em relagdo ao suicidio assistido, criminalizando, da
mesma forma, o induzimento, a instigacdo e o auxilio ao suicidio. O art. 122 caracteriza como “cri-
me contra a vida”“induzir ou instigar alguém a se suicidar ou prestar-lhe auxilio para que o faga’,
sujeitando o executante a pena de reclusdo de dois a seis anos.

A eutanasia, nas suas formas ativa e passiva, é tipificada como um dos crimes contra a vida, da

mesma forma que o homicidio e o abortamento provocado.

O Congresso Nacional e a eutanasia

A primeira vez que o Congresso Nacional se viu a frente do problema foi em 1981. Em maio
daquele ano, o Deputado Inocéncio de Oliveira apresentou a Camara dos Deputados o Projeto
de Lei n° 4.662, de 1981, que “permite ao médico assistente o desligamento dos aparelhos de
um paciente em estado de coma terminal ou na omissao de medicamento que iria prolongar
inutilmente uma vida vegetativa, sem possibilidade de recuperar condi¢des de vida sofrivel, em
comum acordo com os familiares, e da outras providéncias".

Distribuido as Comissdes de Constituicdo e Justica e de Saude, ndo ultrapassou a primeira,
onde teve aprovado, por unanimidade, parecer do relator pela inconstitucionalidade e, no mérito,
pela rejeicao.

O Deputado Inocéncio de Oliveira voltou a apresentar o mesmo projeto na legislatura seguin-
te (Projeto de Lei n° 732, de 1983), e ele teve a mesma tramitacdo e o mesmo resultado, acabando
arquivado, como o anterior.

Dez anos apos esse fato, O Deputado Gilvam Borges apresentou o Projeto de Decreto Le-
gislativo n° 244, de 1993, que “convoca plebiscito sobre eutanasia” Distribuido as Comissées de
Seguridade Social e Familia e de Constituicdo e Justica e de Redagao, teve aprovacdo unanime
dos pareceres dos respectivos relatores — na primeira, pela rejeicao, e, na segunda, pela inconsti-
tucionalidade e injuridicidade.

4 ** Decreto-Lei n° 2.848, de 7 de dezembro de 1940.
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Trés anos depois, o parlamentar — agora investido do mandato de senador — prop6s o Projeto
de Lei do Senado n° 125, de 1996, que “autoriza a pratica da morte sem dor nos casos em que
especifica e da outras providéncias”. Distribuido a Comissdo de Constituicdo e Justica, teve sua
relatoria redistribuida por cinco vezes, nos exatos quatro anos em que 14 ficou, sem ter recebido
sequer um parecer e acabou arquivado, ao final da legislatura.

A Ultima tentativa foi feita em 2000, pelo Senador Gersom Camata, com o Projeto de Lei do Sena-
do n° 116, de 2000, que “exclui de ilicitude a ortotanasia’; por meio de alteracdo do Cédigo Penal. A
matéria foi distribuida para a Comissdo de Constituicdo, Justica e Cidadania, onde o primeiro relator
designado, Senador Bernardo Cabral, apresentou relatério concluindo pela rejeicdo da matéria, que,
no entanto, ndo chegou a ser apreciado.

Voltou a tramitar na atual legislatura, tendo sido redistribuido, inicialmente, para o Senador
Pedro Simon e, depois, para o relator atual, Senador José Maranhao, que apresentou, em julho do
ano passado, relatério com voto pela rejeicdo, ainda ndo apreciado. A matéria estd pronta para a
pauta daquela comissao desde entao.
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5.7 - O direito de autodeterminacgio do paciente nas leis
americanas e europeias (2004)

O reconhecimento do direito de autodeterminacdo do paciente relativo aos cuidados a que
esta sendo submetido é reconhecido como ético pelo nosso Cédigo de Etica Médica® que veda
ao médico: “exercer sua autoridade de maneira a limitar o direito do paciente de decidir livremen-
te sobre a sua pessoa ou seu bem-estar” (art. 48), bem como “desrespeitar o direito do paciente de
decidir livremente sobre a execucao de praticas diagndsticas ou terapéuticas, salvo em caso de
iminente perigo de vida“ (art. 56).

A ressalva o art. 56, no entanto, limita sobremaneira esse direito, e é coerente com outras dispo-
sicdes do Cédigo (art. 66), segundo as quais “é vedado ao médico utilizar, em qualquer caso, meios
destinados a abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido deste ou de seu responsével legal”.

Da mesma forma, nosso Codigo Penal nédo faz distingao — nao registra restricao de ilicitude —
entre a acdo do médico ou da equipe de saude que, em respeito a autodeterminacao do paciente,
ndo institui o tratamento que poderia prolongar-lhe artificialmente a vida e a agonia e o crime de
“perigo para a vida ou saude de outrem” - caracterizado como “expor a vida ou a saude de outrem
a perigo direto e iminente™.

Essa perspectiva estd sendo mudada em outras partes do mundo.

Nos Estados Unidos, em 1976, o Estado da Califérnia aprovou uma lei que reconheceu o direito
do paciente de recusar tratamento. Em 1983, uma comissao presidencial instituida para estudar
problemas éticos na Medicina fez recomendac¢bes nesse mesmo sentido. Em 1985, a Associacao
Médica de Massachusetts definiu que nao constitui “uma pratica contrdria a ética” o atendimento
ao desejo de um paciente em estado vegetativo que tenha manifestado previamente sua vonta-
de de recusar tratamento. Em 1986, o Conselho de Assuntos Eticos e Judiciais da Associacdo Médi-
ca Americana determinou que “ndo é contrério a ética” sustar o tratamento médico que prolonga
a vida, em pacientes em coma irreversivel.

Em 1991, esse mesmo conselho declarou que “o principio da autonomia do paciente exige que
os médicos respeitem a decisdo do paciente com capacidade para a tomada de decisdes no que diz
respeito a suspensao do tratamento’, mesmo quando o resultado provével é a morte do paciente.

Por fim, em 1991, foi aprovada uma lei federal que obriga a que os hospitais perguntem a
todos os pacientes adultos se eles tém instrugdes escritas relativas a seu tratamento tais como o
desejo de ser ou ndo submetido a procedimentos de ressuscitacdo ou de manutencao artificial
de vida. Se o paciente nao as possui, o hospital deve informa-lo sobre as alternativas legais a res-
peito, segundo as leis de cada estado.

5 Resolucao do Conselho Federal de Medicina n° 1.246, de 8 de janeiro de 1988. Didrio Oficial da Unido de 26 de
janeiro de 1988, s. 1, p. 1.574.
6 Decreto-Lei n° 2.848, de 7 de dezembro de 1940, art. 132.
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Essa lei ndo requer que os pacientes tenham instrucdes escritas, mas obriga os hospitais a
solicita-las e a orienté-los a respeito.

Fundamentalmente, ela institui a figura das advanced directives que consistem em instrumen-
tos por meio dos quais se implementa o exercicio da autonomia do paciente, no que diz respeito
a saude e a vida, inclusive antecipando aquelas situacdes nas quais ela ndo poderia ser direta-
mente exercida.

A lei institui trés formas de efetivacdo das advanced directives:

A. a manifestacdo explicita da prépria vontade - documento escrito, no qual o paciente
explicita o tratamento médico desejado e a recusa a possiveis tratamentos especificos,
em estados de inconsciéncia ou de deméncia irreversivel, ou na situacdo de paciente
terminal por causa de doenca ou acidente;’

B. aatribuicdo, a uma terceira pessoa, do poder decidir sobre o cuidado da sua saude;®
a manifestacdo de uma decisdo ou ordem antecipada para o cuidado médico, na qual a
pessoa decide, de forma precisa, a classe de atendimento ou cuidado que quer ou ndo
quer receber num futuro estado terminal.?

Outra disposicdo interessante dessa lei é a que obriga o Ministério da Salde a desenvolver

campanha nacional de educacao coletiva sobre o tema.

No caso de as pessoas desejarem, antecipadamente, deixar instru¢des para o caso de ficarem
incapazes de manifestar sua vontade ou de comunica-la existem, em alguns estados, formularios
padronizados para cada caso.

Esses documentos e a manifestacao de vontade da pessoa podem ser modificados a qualquer
tempo e ndo implicam - a menos que isso seja explicitamente manifesto — alteragdes na qualida-
de da atencao recebida nem que o paciente deixe de receber os tratamentos paliativos indicados.

Em alguns casos, é exigida a assinatura de testemunhas, nesses documentos e, nesses casos,
sdo estabelecidas regras tais como: as testemunhas devem ser maiores de idade; ndo podem tes-
temunhar pessoas da familia ou outras que, de qualquer forma, venham a beneficiar-se do estado
da pessoa ou de sua morte, nem pessoas que sejam financeiramente responsaveis pelo paciente;
também nao podem testemunhar diretores, empregados ou outros membros do quadro de pes-
soal de hospitais.

7 O caso mais comum de “manifestacao explicita da prépria vontade” é a ordem de nao-ressuscitacao (DNR, do
inglés Do Not Resuscitate), no caso de ocorrer uma parada cardiopulmonar. Pode incluir todas as medidas e proce-
dimentos que o paciente determinar. Em 1990, a Suprema Corte reconheceu o direito do paciente em recusar, sobre
a protecdo dessa lei, os tratamentos de manutencao artificial da vida, a hidratacao parenteral e a nutri¢do enteral.
8 Aleiinstituia figura do‘responsavel legal’ ou‘curador para o cuidado da saide; que é uma pessoa, determinada
pelo paciente, a quem o médico deve dirigir-se para obter o consentimento informado e tomar as decisdes cabiveis.
A lei atribui a ela trés funcdes: a de acompanhar os cuidados prestados para verificar se a vontade do paciente esta
sendo atendida; a de decidir substitutivamente a ele em relacédo a realizacdo ou manutencéao de procedimentos; e
decidir o que é de mais interesse para o paciente. A lei ndo estabelece condi¢des para a nomeacéao desse respon-
savel ou curador.

9 Também aqui, pode ser indicado um curador. A lei exige que tais determinacdes sejam incluidas no prontuario
do paciente.
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No Estado de Indiana, assisténcia para a elaboracdo desses documentos, para as pessoas que
desejarem — em especial para idosos —, é disponibilizada pelas autoridades sanitarias e de assis-
téncia social.

No Texas, lei estadual reconhece os direitos de a pessoa a tomar decisdes referentes a assistén-
Cia a sua saude, incluindo o de aceitar ou recusar tratamentos médicos e cirirgicos, bem como o
de deixar instrucdes antecipadas a respeito.

A lei obriga, ainda, o registro, no prontudrio do paciente, de suas determinacgdes e a informa-
¢ao da equipe de salde, bem como a comunicacdo entre o médico que o atende e seu médico
assistente, se ndo forem a mesma pessoa.

O Patient Self-Determination Act é coerente com um dos mais caros principios da ética contem-
poranea: o de que as decisdes sobre o atendimento de um paciente devem ser as que visam ao
melhor resultado possivel para ele, na opinido do préprio paciente. Sua implementacao, no entan-
to, ndo se vem se fazendo sem uma série de problemas (1).

Entre eles destacam-se: qual o momento adequado para a tomada de decisao pelo paciente e
a feitura das advanced directives? qual é o momento em que o curador deve iniciar seu papel?"
é necessario ou ndo um atestado médico ou uma decisédo judicial para confirmar o estado de
incapacidade do paciente? como se aplicam esses principios e meios no caso de criancas e ado-
lescentes? até onde estdo envolvidos interesses financeiros?»

Por outro lado, essa lei tem pontos muito positivos: o aumento da responsabilidade das pes-
soas no que se refere a prépria saude; o necessario envolvimento e o conhecimento prévios por
parte do médico e da equipe de saude, reduzindo o desgaste psicoldgico, facilitando o atendi-
mento e reduzindo os custos de internacgao. Sua aplicagao exige, ainda, prestacao de informacéao
veraz e adequada pelo médico e pela equipe de saude ao paciente, pois s6 assim ele podera fazer
as opgoes que julgar mais adequadas.

A legislagao inglesa™ ndo trata desta mesma matéria, mas do direito do paciente terminal
em receber assisténcia médica para morrer. Trata-se, portanto, de uma lei que regula uma forma
especifica de eutanasia.

10  Os estudos mostram que o momento da admissao em um servico de saide ndo é o momento mais adequado,
inclusive em razao da dificuldade de compreenséo, pelo paciente, dos formularios oferecidos. Por outro lado, ndo
tem sido facil encontrar alternativas efetivas para informar sobre esses assuntos a pessoas que ndo tém contato com
servicos de saude. Como resultado, a grande maioria das pessoas — mesmo depois de confrontadas com situacdes
de risco - ndo tomam as devidas decisdes nem as formulam.

11 O peso da responsabilidade ética e da carga psicoldgica sobre o curador é muito grande e os estudos dispo-
niveis evidenciam que os padrdes de deciséo sdo distintos segundo o curador tenha ou ndo vinculos afetivos com
o paciente. De qualquer forma, em geral ndo é claro para as equipes assistenciais como identificar o momento
adequado de acionar o curador.

12 Argumenta-se, nos Estados Unidos, que, na medida em que cerca de 30% dos gastos das seguradoras de sau-
de/planos de saude acontecem no ultimo ano de vida de seus segurados/beneficidrios, o apoio a leis com essa e a
outras favoraveis a eutanasia estariam, em verdade, atendendo interesses financeiros e nao éticos.

13 The Assisted Dying for the Terminally lll Act of 2004 (de 8 jan. 2004).
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Tem em comum com a matéria aqui discutido dois aspectos: o fato de ser o reconhecimento
legal do direito de autodeterminacdo do paciente e de exigir uma declaracdo escrita prévia do
mesmo para que se possa implementar.

Segundo o portal Bionet on line, sobre temas de Bioética, mantido pela Comunidade Euro-
peia, naquele continente a situacdo é a seguinte:

Em Portugal, é legalmente possivel, contudo, se houver perigo de vida, a recusa de tratamen-
to imediato s6 pode ser efetuada pelo individuo (ou pela familia, se o individuo estiver incapaz
de expressar a sua vontade). Neste caso, 0 médico também tem o direito de recusar prosseguir os
cuidados dispensados ao individuo.

Portugal ndo dispde de legislacdo especifica sobre os Testamentos dos Doentes. No entanto,
ndo ha nada que impeca alguém de fazer um testamento declarando, por exemplo, que deseja
que o deixem morrer se se encontrar num estado vegetativo crénico.

Na Alemanha, qualquer doente tem direito a escolher o tratamento médico que lhe é minis-
trado. Qualquer pessoa podera fazer um testamento que regule o tratamento médico nos casos
em que o doente possa nao estar em condi¢des de dizer aos médicos o que quer. Esse testamento
podera ser feito por escrito ou nomeando outra pessoa como responsavel. Os jovens com menos
de 18 anos poderao, igualmente, fazer um testamento, mas, neste caso, os médicos terdo de obter
o consentimento do tutor legal.

A lei dinamarquesa de 1998 sobre os direitos dos doentes (Lov om patienters retsstilling) esti-
pula que nao é possivel iniciar ou prosseguir qualquer tratamento sem o consentimento do doen-
te. E possivel uma pessoa fazer um testamento em vida onde expressara a sua vontade quanto
aos tratamentos.

Existem duas exce¢des na Dinamarca, em que os doentes ndo podem recusar tratamento. Em
caso de epidemia, o Ministro do Interior pode, por recomendacédo do Conselho Nacional de Sau-
de, ordenar o inicio de tratamento obrigatério. Tal é estipulado pela lei dinamarquesa de 1979 por
ordem das autoridades contra a propagacao de doencas (Lov om foranstaltninger mod smitsomme
sygdomme).

A outra excecdo é o caso das pessoas com doencas mentais que possam estar em perigo ou
colocar em perigo pessoas que as rodeiam. Nesses casos, os doentes poderdo ser obrigados a
receber tratamento. Tal é estipulado pela lei dinamarquesa de 1998 sobre a perda de liberdade e
outras compulsdes em psiquiatria (Lov om frihedsbergvelse og anden tvang i psykiatrien).

Em Espanha um doente pode recusar tratamento médico nos termos do Artigo 10.9 da Lei
Geral da Saude n° 14, de 25 de abril de 1986:“Todos tém os seguintes direitos no que respeita as
respectivas administracdes de salide publica: Recusar tratamento nos casos indicados na Seccdo
6; para o que deverdo requerer dispensa voluntdria nos termos estabelecidos na Seccao 4 do
seguinte artigo”.

14 http:www.bionetonline.org/portugués/Content/Il_leg1.htm (pesquisa realizada em 26 jul. 2004)
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O artigo 6° da mesma lei refere que os pacientes tém livre escolha entre as op¢des que lhes
sao apresentadas pelo profissional de satide responsavel pelo caso. E necessario o prévio consen-
timento por escrito da pessoa para qualquer intervencao a executar, exceto nos seguintes casos:
a) quando a nao intervencao acarretar um risco para a saude publica; b) quando o doente nao
esteja capaz de tomar decisdes - e, nesse caso, o direito de decisdo caberd a familia ou parentes
mais proximos do doente; ¢) quando a urgéncia da situagdo ndo permita demoras em virtude de
poderem resultar lesdes irreversiveis ou de o doente correr risco de vida.

Na Finlandia, uma Lei do Paciente entrou em vigor em 1993. Esta lei inclui requlamentos sobre
o direito do paciente a tratamento médico, bem como o seu direito a recusar tratamento, caso o
deseje. E possivel apresentar um testamento por escrito assegurando, por exemplo, que o pacien-
te ndo serd reanimado contra a sua vontade.

Na Franca, um doente pode recusar tratamento. De acordo com os principios estabelecidos
no Cédigo Civil (artigos 16-1 e 16-3) relacionados com a inviolabilidade e integridade do corpo
humano, um médico ndo pode forcar uma pessoa capaz de expressar as suas vontades a aceitar
tratamento ou exames médicos. Mas o médico tem de informar o doente de todas as consequén-
cias da sua recusa e tentar persuadi-lo (artigo 35° do Cédigo de Etica Médica).

Se, excepcionalmente, um médico decidir deixar de tratar um doente, devera assegurar a con-
tinuidade dos cuidados, confiando o doente a outro médico. Os médicos sé poderdo atuar sem
tomar em consideracgao os desejos do doente se houver uma urgéncia extrema, a vida do doente
estiver em risco ou o doente sofrer de doenca mental ou representar um risco para si préprio e
para terceiros.

No Reino Unido, é legal um adulto competente recusar tratamento, mesmo que esse ato redu-
za claramente a sua esperanca de vida. Sao excecdes os doentes em tratamento por perturbacoes
mentais e detidos ao abrigo da Lei da Satide Mental, de 1983.

A situacdo das criancas com menos de 18 anos ndo é tao clara e favorece as criangas que rece-
bem tratamento. Em alguns casos, as criancas com menos de 18 anos podem dar o seu consen-
timento para se avangar com um tratamento, mesmo que isso va contra a vontade dos pais. No
entanto, se uma crianca com menos de 18 anos recusar tratamento, é possivel os pais anularem
essa decisdo. Em casos extremos, pode procurar-se o parecer de um tribunal para decidir se o
médico deverd ou nao continuar com o tratamento.

6 de julho de 2004.
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CAPITULO 6 - DIREITO SANITARIO

6.1 - Direito Médico e Direito Sanitario (2011)

Enquanto, no Brasil, o que hoje denominamos de Direito Sanitario tinha por fontes ndo mais
do que meia duzia de leis e decretos que serviam de substrato normativo para as a¢cdes do Estado
voltadas para a vigilancia sanitdria e o controle de doencas — a¢des que nem o mais ortodoxo
liberal sonharia em deixar sob responsabilidade da iniciativa privada ou a critério do mercado -,
o Direito Médico florescia, tendo como fonte os cédigos de ética e deontologia médicas e o Di-
reito Civil, exatamente porque o ato médico se definia, se reconhecia socialmente relevante e se
orientava sob essa perspectiva: uma pratica privada, mercantilizada e sem intervencao do Estado.

No Brasil e na América Latina, o Direito Médico nasceu e se desenvolveu bem antes do Direito
Sanitario, buscando dar conta das implicacdes éticas e juridicas da atividade médica, da relacao
médico-paciente e da responsabilidade legal do médico. Como tal, o Direito Médico ja nasce ju-
dicializado: é uma disciplina dos tribunais, sejam aqueles ético-disciplinares das corporagdes de
oficio, sejam os do Poder Judiciario, para onde sao levadas a julgar questdes de ética profissional
e de responsabilidade civil e penal dos profissionais e servicos de satide — jamais politicas de
saude, demandas relativas ao direito a saide ou questdes afetas a ag¢des e servicos de satude de
interesse coletivo.

Ao contrario do Direito Médico, o Direito Sanitério é resultado ndo da necessidade de regula-
¢ao juridica de uma atividade econdmica ou profissional, mas do reconhecimento da saiide como
fendmeno e processo social e como direito fundamental — e, como tal, de relevancia publica, ndo
uma questdo privada. Satide, para o Direito Médico, é uma condicdo do paciente no contexto da
relacdo com seu médico ou com um servico de salde; para o Direito Sanitario, ela é decorréncia
de condicbes de vida e de trabalho de uma populacao e das politicas publicas tendentes a reduzir
seus riscos de adoecimento e a garantir o acesso a agoes e servigos de saude.“O Direito Sanitario
reflete essa dinamica de traducao dos temas de saude publica para o Direito.” (1)

As fontes, a doutrina e a jurisprudéncia do Direito Médico se conformam, assim, em torno de
questoes relativas a responsabilidade ética e, principalmente, civil do médico e, por extensao, aos
direitos do paciente, enquanto individuos em uma relacao de assisténcia — com frequéncia mer-
cantilizada —; matérias essas que tém grande proximidade com aquelas objeto do Direito Civil. O
grande foco de interesse permanente do Direito Médico — o erro médico — ndo é nada mais do
que uma questao de responsabilidade civil.

Ainda que tenha nascido como uma subdisciplina dos Direitos Constitucional e Adminis-
trativo, o Direito Sanitario cedo se tornou independente, produzindo um nimero crescente de
normas juridicas, doutrina e métodos préprios. Hoje, é derivado de um nimero importante e
crescente de normas juridicas que alcangam um variado leque de matérias a que estdo afetas, nos
tempos atuais, as questdes de saude, inclusive a regulacao juridica de todas as acdes e servicos de
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interesse a saude e ndo apenas da assisténcia médica. Ao contrario, as fontes do Direito Médico
reduzem-se a deontologia médica e ao Cédigo Civil.

Ainda que digam respeito a campos de atividades sociais delimitados e especificos, no am-
bito dos quais acolhem suas normas particulares; ainda que gerem jurisprudéncias especificas
e abundantes, o Direito Médico e o Direito Sanitério tém, por objeto, questdes distintas e que
nao se sobrepéem. Da mesma forma, sao distintos seus fundamentos tedricos e seus arcaboucos
doutrinarios.

Ha quem diga que o Direito Médico e o Direito Sanitario sdo irméaos, filhos do Direito e da
Medicina que, como pais muito exigentes, os estimulam a crescer e prosperar.

Nao tenho opinido sobre se devem crescer juntos, como irmaos siameses, ou separados, como
irmaos cujas idades, personalidades e interesses sdo diferentes.

E possivel, em verdade, que nao sejam irmaos, mas primos, ja que a mae do Direito Sanitario
é, mais provavelmente, a Epidemiologia e ndo a Medicina. Hygeia, ndo Panacea.

Brasilia, 22 de maio de 2011.
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6.2 - La importancia de la producciéon normativa para la
concretizacion del derecho a la salud en Brasil

1 Salud como derecho

En Brasil, el derecho a la salud aparece por primera vez en un texto constitucional en 1934, en
la constitucién que inaugur6 el estado social brasilefo. Sin embargo, en el conjunto de los nuevos
derechos sociales que este texto constitucional establecia, el derecho a la salud tenia menor im-
portancia cuando comparado a los demas: mientras que trabajo, educacién, artes, letras y cultura
eran objeto de ayuda, amparo y estimulacién del estado, la salud fue concebida como beneficio.

En la Carta de 1934, el derecho a la salud estd limitado al acceso a la asistencia médica vy,
como tal, es un derecho laborista de sesgo securitario, a la vez que la garantia de las prestaciones
asociadas a el fue dada solamente a quién era parte de una relacién de trabajo. Los ciudadanos
brasilennos, como tales, no estaban autorizados constitucionalmente a demandar este derecho
del estado y, tampoco, el estado estaba obligado a ofertar atencién a cualquier persona, sea a su
salud individual, sea a los problemas de la salud colectiva.

En lo que respecta a la salud, la Constitucién de 1934 establecié una conformacion politica e
institucional caracterizada por dos formas de prestacién de servicios, a su vez correspondientes
a dos formas distintas de inclusién social (Fonseca, 2007). En el ambito de la seguridad social —
que se estaba organizando en este periodo —, la asistencia médica era un beneficio garantizado a
categorias definidas de trabajadores, organizado como seguro social y financiado por contribu-
ciones del estado, de los patrones y de los empleados. En cuanto a la salud publica, su proteccion
y defensa no constituian derecho social y, por lo tanto, no formalizé una obligacién o deber del
estado para con el ciudadano en este campo - aun que haya llevado a un grande desarrollo de la
burocracia estatal del sector.

Los textos constitucionales posteriores mantuvieron ésta perspectiva y esta conformacién
politico-institucional hasta que, en 1988, la nueva constitucion promovié un cambio radical de
paradigma: la salud pasé a ser un derecho fundamental, universal, de ser asegurado por el estado;
se declaran de importancia publica las acciones y los servicios de salud; la asistencia médica ya
no se concibe como beneficio de seguridad social, sino como acciéon de salud; y se creé un siste-
ma publico, integrando todas las acciones y servicios publicos organizados y mantenidos hasta
entonces por varios y distintos departamentos y sistemas estatales — el Sistema Unico de Salud,
conocido por la sigla SUS.

Hoy, entendido como deber del estado, el derecho a la salud se cumple, basicamente, por tres
formas: por la adopcion de politicas sociales y econémicas que visen la reduccion del riesgo de

1 Ponencia presentada en el | Congreso Iberoamericano de Derecho Sanitario, Buenos Aires, 31 de agosto - 1° de
septiembre de 2011.
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enfermedades; por el acceso universal e igualitario a las acciones y servicios para la promocién,
proteccién y recuperacion de la salud; y por su tutela jurisdiccional.

Del reconocimiento de la salud como un derecho y del tratamiento especial dado al tema por
la Constitucion Federal de 1988, se ha observado un aumento correspondiente de la cantidad de
normas juridicas dirigidas a su proteccién, dando, por resultado, una dilatada produccién norma-
tiva destinada al tratamiento juridico de la cuestion de la salud en Brasil

Lo que aqui buscamos aclarar es ;jesta produccion normativa ha contribuido para la concreti-
zacion del derecho a la salud en Brasil, en estas tres dimensiones?

2 Politicas sociales y econémicas y derecho a la salud

La experiencia de epidemias recurrentes por enfermedades pestilenciales temprano desar-
rollé, en las comunidades humanas, la percepcion de que la salud, demds de un asunto personal,
era un problema colectivo y una cuestion social. Sin embargo, el reconocimiento de que existian
razones econémicas y politicas para los factores responsables por la manifestacion de la enferme-
dad - en el individuo y colectivamente - sélo vino suceder en la mitad del Siglo 19, y la identifi-
cacion sistematica de las condiciones de la vida social como fuente de enfermedad, a partir del
Siglo 20.2

Hasta el Siglo 19, la nocién de causa de las enfermedades fue influenciada claramente por
una dptica positivista y unicausalista de determinacion, concepto que comienza a ser modificado
con los estudios de Chadwick, en 1842, en los cuales atribuye los altos indices de enfermedad
y muerte de la poblacién trabajadora en Inglaterra a las malas condiciones de habitacién, a la
ausencia de saneamiento y a las condiciones extenuantes de trabajo.

La salud - de las gentes, de las comunidades, de las poblaciones — pasé, asi, a ser percibida
como expresion de las condiciones de vida y de trabajo y, como tal, se convirtié en una cuestién
social. Como resultado, la forma de proporcionar salud a las comunidades humanas es la accién
publica, haciendo necesaria la intervencion del estado.

Este entendimiento fue, finalmente, adoptado en un documento oficial de la Organizacién
Mundial de la Salud, en 2010, segun el cual la justicia social es una materia de vida y muerte
porqué afecta a la manera como vive la gente y a sus riesgos consecuentes a enfermarse y morir

2 Para Mario Timio (1979), eso se debe a la crisis de las explicaciones bioldgicas de la enfermedad y a la
relativa ineficacia de la medicina clinica para mejorar las condiciones de la salud colectiva, empezando una
vertiente de explicacion del proceso de salud y enfermedad sobre bases esencialmente nuevas.

3 Elestudio de Edwin Chadwick - Investigacion Sanitaria de las Condiciones de la Poblacion Obrera en Inglaterra,
de 1842 - es, en verdad, el mas conocido de los textos similares producidos en aquel periodo - Gavin, 1839; Villermé,
1840 -, evidenciando las flagrantes diferencias en el patrén de mortalidad entre las clases sociales (Timio, 1979),
segun un movimiento, evidente en las décadas de 1830 y 1840, en el cual se multiplicaron por toda Europa Occi-
dental libros, panfletos e investigaciones sobre la situacion de las clases trabajadoras, entre los cuales La situacion
de la clase obrera en Inglaterra, de Frederick Engels, de 1845, estudiando el impacto social de la industrializacion y
sus consecuencias politicas e sociales. Por supuesto, el problema no estaba restricto a los suburbios de las ciudades
manufactureras de Europa; también existia en el campo.
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prematuramente. Las condiciones en las cuales la gente vive y muere, de su parte, son moldeadas
por fuerzas de orden politico, social y econdmico (Organizacién Mundial de la Salud, 2010).

En Brasil, el movimiento de la reforma sanitaria de las décadas de 1970 y 80 tuvo por fun-
damento el reconocimiento del caracter socio-econémico determinante de las condiciones de
empleo, salario, nutricion, saneamiento, habitacién y ambientales sobre las condiciones de salud
y de que la mejoria de las condiciones de salud del pueblo solamente podria advenir de una poli-
tica econdmica socialmente justa que permitiera condiciones de vida adecuadas a la mayoria de
la poblacién.

La grande producciéon normativa en materia de salud que ocurrié en el pais después de la
Constituciéon de 1988 tuvo contribucion solamente marginal a la concretizaciéon de esta dimen-
sion del derecho a la salud, en la medida en que ella depende de la formulacién de politicas que
se hace desde el exterior al sector de salud. La produccién normativa de que depende la concre-
tizacion de esta dimensién del derecho a la salud es aquélla de materia econémica, tributaria,
social - no sanitaria —, y resulta de procesos sociales y politicos, mas do qué legales o juridicos.

La construccién del sistema publico de salud para la garantia del dere-
cho a la salud

Ademads de la positivacion de un buen nimero de politicas sectoriales, la organizacién y ope-
racion del nuevo Sistema Unico de Salud hizo necesaria la creacién de mecanismos e instrumen-
tos juridicos de cooperacién y articulacién entre Unién, provincias y municipalidades.

Las directrices para la organizacion del sistema habian sido establecidas en el texto constitu-
cionaly la regulacién de las acciones y de los servicios, por medio de dos leyes orgénicos. Las nor-
mas para su operacionalizacion, sin embargo, habian sido atribuidas por estas leyes al Ministerio
de la Salud y pasado a ser producidas por esta entidad.

Estas normas — perfeccionadas algunas veces entre 1991 y 2006 - hicieron posible avanzar
mucho en lo que respecta al desarrollo de foros y de reglas de cooperacién y articulacion de las
acciones federales, provinciales y locales, dirigiendo la organizacion y operacién del nuevo sis-
tema (Romero, 2011), de tal forma que esta estructura normativa - reglas de operacion del SUS
y politicas de salud positivadas — ha permitido la organizacién y funcionamiento de un sistema
publico de salud que, hoy, es responsable por una produccién inmensa de acciones y servicios,
tanto en el campo de la salud publica cuanto de la atencion médica.

En términos de salud publica, ese sistema obtuvo una reduccién considerable de casos, de
muertes y de internaciones por enfermedades infecciosas; la erradicacion de la poliomielitis, el
control del sarampién y de la rubéola; la implementaciéon de programas exitosos de inmuniza-
cién, de control del tabaquismo y del sida — reconocidos internacionalmente y recomendados
como modelos a sequir. La estructura desarrollada para la preparacién y respuesta a emergencias
sanitarias resulto eficiente para proteger al pais en los dos ultimos episodios de riesgo sanitario
internacional - las pandemias de sars y de influenza A -y nuestro sistema de vigilancia sanitaria
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garantiza a los brasilefios un nivel de confianza que los habitantes de pocos paises poseen, en lo
que respecta al consumo de alimentos, medicamentos, productos y servicios de salud, sangre.

Lo mismo no se puede decir respecto a la organizacién de la asistencia médica.

La implantacion del SUS representd una gran ampliaciéon del acceso a la asistencia médica
para la poblaciéon brasilefa y, de esta forma, fue esencial para la concretizacién del derecho a la
salud en su dimensién de garantia del acceso a acciones y servicios de salud. Sin embargo, a pesar
del expresivo aumento de la oferta proporcionada por el nuevo sistema - ofreciendo servicios
que van desde la atencién a las emergencias a la alta complejidad, de las vacunas a la didlisis, de
la atencién ambulatoria basica a los tratamientos de los canceres y los trasplantes* — existen, aun,
serios problemas a resolver.

En el 4rea de la asistencia médica, las escaseces principales consisten en la incapacidad del
sistema para organizar y funcionar redes regionalizadas y jerarquizadas — condicién imprescin-
dible para el acceso a los diversos niveles de complejidad tecnoldgica de las acciones y servicios,
que configura la deseada atencion integral - y en la incapacidad del sistema en proveer ciertas
acciones y procedimientos en nimero y calidad necesarios. Las principales causas de estas limita-
ciones son el presupuesto insuficiente y los problemas de desarrollo institucional de las organiza-
ciones del estado que componen el SUS.

Ya a los finales de los afios 1980, la correlacidon de fuerzas que favorecieron la constituciona-
lizacién de aquello modelo habia cambiado, de tal forma que, desde el primer gobierno elegido
después de la redemocratizacion del pais, politicas de gobierno de orientacion neoliberal pasan
a contraponerse a la politica de estado definida en la constituciéon que incluya la construccién
del nuevo sistema de salud - un sistema que presuponia no sélo la adopcién de nuevos para-
digmas y referenciales, pero también la construccién de una nueva estructura institucional y de
financiamiento.

Asi, este concepto, este modelo, esta estructura institucional y este proyecto de financiamien-
to vienen siendo gradualmente minados desde su institucién por la resistencia de la estructura
del propio estado y del sector y, principalmente, para la puesta en practica de un proyecto poli-
tico con objetivos exactamente contrarios, que son la restriccion del papel del estado y la expan-
sion de los sectores empresarial privado y liberal de salud.

El comprometimiento intensivo y creciente de los presupuestos publicos con el pago de los
servicios de la deuda publica® tiene repercutido en la retraccién de los presupuestos sociales,
generando, en el caso de la salud, escasez importante de gastos publicos en el sector, de una ma-

4 Segun datos oficiales (Brasil. Ministério da Saude, 2010), en los afios de 2006 a 2010, la producciéon mediana
anual de acciones por el SUS incluyé el acompafamiento de 100 millones de personas por 31.500 equipos de salud
de la familia; la realizacién de mas de 453,7 millones de consultas médicas; 3,2 billones de procedimientos ambula-
torios; 11,4 millones de internaciones hospitalarias; 2,3 millones de partos; 281,7 mil cirugias cardiacas; 9,6 millones
de procedimientos de quimio e radioterapia; 20,2 mil transplantes de érganos.

5 Larubrica‘Salud’ corresponde a 5% del presupuesto general del Gobierno Federal y constituye la tercera mayor
en consignacién de recursos. El‘Servicio de la Deuda Interna’es la primera, con 49%j; la‘Seguridad Social; la segunda,
con 25%.
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nera tal que, hoy, nuestros gastos publicos per capita en salud sean, en media, los mas bajos del
mundos, lo que obstaculiza el cumplimiento de las directrices constitucionales.

Acreciese a esto un artificio - por medio del cual se materializa la politica favorecedora de la
expansion del empresariado médico privado — que es el drenaje drastico de recursos publicos
federales por medio de la dimisién fiscal para el mercado de medicina pre-paga en detrimento
del financiamiento del sistema publico. Estos subsidios vienen presentando, histéricamente, cre-
cimiento mucho més grande que el presupuesto del Ministerio de la Salud.

El sub-financiamiento del SUS pasé, asi, a constituir importante factor para inhabilitar a sus
gestores a organizar y ofrecer servicios con calidad, de acuerdo con las necesidades y el derecho
de la poblacién que los usa, obligandolos a sub-remunerar a los profesionales y los prestadores
de servicios, a dejar de investir en mejores edificaciones y equipajes y a retrasar el pago de pres-
tadores y proveedores, poniendo en riesgo la viabilidad de la gestion. Tienen, ademés, dificultad
en alistar y mantener, en la cantidad y calidad necesarias, trabajadores de salud a razén de la mala
remuneracion, de relaciones de empleo precarias, de poca oportunidad de crecimiento profesio-
nal y de malas condiciones de trabajo.

De este conjunto de condiciones resulta intensa represién de la demanda, sub-dimensiona-
miento y baja resolutividad de la atencién basica, insoportable congestion en las emergencias
y consultorios de especialidades. Es responsable, también, por el predominio de intervenciones
retrasadas: enfermedades posibles de prevencién no prevenidas; enfermedades agravadas por
no haber recibido los cuidados oportunos; muertes evitables no evitadas. De todo esto resulta
grande e innecesario sufrimiento humano para los usuarios y los trabajadores del sistema. (San-
tos, 2009)

El proceso de construcciéon del SUS — que es como es conocido el movimiento de resistencia
contra-hegemonico a las politicas liberales de los gobiernos posteriores a 1988, dirigido hacia la
implementacion del nuevo sistema — depende, asi, de la capacidad de resistencia y de articula-
cién por parte de aquellas fuerzas politicas y sociales que habian alcanzado a insculpir el derecho
a la salud en la constitucion federal, y que siguen siendo activas.

Se pude concluir, pues, que la estructura legal e institucional desarrollada - resultado de una
extensa produccién normativa en materia de salud - fue y es esencial para garantizar el acceso a
acciones y servicios para su promocion, proteccion y recuperacién vy, asi, concretizar esta dimen-
sion del derecho a la salud.

Fuey es esencial, pero no bastante: hoy en dia, la concretizacion del derecho a la salud, enlo que
respecta al acceso a acciones y servicios, esta mas dependiente del financiamiento limitado, de la
organizacién y operaciéon inadecuadas de las redes de servicios y de la no implementacién efectiva
de las politicas publicas de salud ya existentes, que de la carencia de legislacion especifica.

6 Elgasto publico per capita con salud en Brasil, hoy dia (US$ 426.00, en 2006), corresponde a menos de la mitad
de lo destinado a la salud de cada argentino y de cada uruguayo, y a cerca de 10% de los recursos destinados anual-
mente a cada habitante de Europa, Japén o Canada (Santos, 2011).
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4 La tutela jurisdiccional del derecho a la salud
Desde la Constitucion de 1988, la jurisprudencia consolidada de nuestras cortes reconoce
que la prestaciéon de acciones y servicios de salud por el estado constituye la materializacién del
derecho constitucional a la vida y a la salud vy, asi, esta entendida como derecho jurisdiccional-
mente tutelable. Cuando el ciudadano siente que ha sido violado en sus derechos, tiene, segun
el Poder Judicial brasilefio, la facultad y el poder de exigir, al estado, la prestacion de la asistencia
que necesita.

En este sentido, el funcionamiento de la Judicatura brasilefia ha sido importante en la concre-
tizacion del derecho a la salud en lo que respecta a la tutela de este derecho, y, también aqui, sin
embargo, mas do que la producciéon normativa, dos condiciones otras fueron decisivas para esto:
la situacion de ascension institucional del Poder Judicial y el aumento de la demanda judicial para
la concretizacion de los nuevos derechos de ciudadania.

Como resultado de la democratizacion y de la redefinicion de la relacién entre los tres poderes
hecha por la nueva constitucién, el Poder Judicial gané importancia en la proteccién de los de-
rechos individuales y colectivos y en el control de las politicas publicas, al mismo tiempo en que,
de la misma forma que en otros paises, se ha observado, en Brasil, la subida considerable de la
demanda de la sociedad por justicia, después de la redemocratizacion.

Sin embargo, mas alla de la reconquista de las libertades democraticas, de la ampliacion del
catélogo de derechos y del reconocimiento correspondiente de la gente en cuanto a sus dere-
chos, otro elemento contribuy6 de forma decisiva para esa ascension del Poder Judicial: la intro-
duccién de instrumentos procesales nuevos para garantizar su eficacia en la tutela de aquellos
derechos. Asi, agregada a la nueva posicidon de independencia de la Justicia con relacién a los
demas poderes, la Constitucion de 1988 promovié no solamente la creacién de un sistema amplio
de garantias de los derechos como una serie de innovaciones procesales a su servicio. Entre estos
mecanismos sobresale la ampliacién de las funciones y del ambito de actuacién del Ministerio
Publico y del acceso a la justicia por medio de la creacion de defensorias publicas.

La producciéon normativa en materia de salud — excluidas las disposiciones constitucionales —
ha tenido un papel secundario en este proceso.

Seria de esperar que la produccidon normativa — en especial aquélla que positivo las politicas
que estan siendo judicializadas - tuviera un papel relevante al proveer las bases para las deci-
siones judiciales. Pero esto no sucedio: en las decisiones de nuestras cortes, los preceptos cons-
titucionales tienen precedencia sobre las disposiciones legales que positivan las politicas. Fren-
te a disposiciones constitucionales que instituyen el derecho publico subjetivo a la salud como
prerrogativa juridica indisponible, las decisiones no consideran vélidas las disposiciones legales.
Por constituir normas infra-constitucionales, las leyes que positivan politicas no son, en general,
consideradas por los jueces, que las entienden como instituidoras de puros procedimientos bu-
rocraticos y no de instrumentos técnicos de gestion de la politica.

263



ESCRITOS DE SAUDE COLETIVA

264

Mientras que la principal causa de las acciones judiciales ha sido la ausencia o la escasez de la
atencion a la salud individual - de la asistencia médica y farmacéutica en especial - con base en el
concepto de atencién integral, abogan algunos que la existencia de un marco legal mas preciso,
que definiera el catdlogo de prestaciones que constituyen la obligacién del estado y diera, mate-
rialmente, forma a esa integralidad, limitaria las pretensiones de los demandantes y la actuacién
del Judiciario.

En esta direccion, fue aprobada recientemente por el Congreso Nacional y sancionada por el
Presidente una ley que trata de la asistencia terapéutica y de la incorporaciéon de nuevas tecno-
logias en el ambito del SUS. La gran esperanza de los gestores — reos de innumerables acciones
judiciales — estd en que esa nueva regla pueda delimitar el derecho, el acceso o la extension de la
asistencia a ser impartida en el dmbito del SUS.

En vista de la tendencia descrita, esa nueva regla juridica muy probablemente no ocasionard
el efecto deseado para reducir el nimero y el objeto de las demandas legales contra el sistema
de salud.

Conclusién

La reforma sanitaria insculpida en el texto constitucional de 1988 hizo del sistema publico
de salud brasilefo uno de los mas importantes sistemas publicos para la proteccién social y, en
cuanto politica de estado, uno de los avances mas significativos del proceso civilizatorio y de rea-
lizacion de los derechos sociales — entre los cuales, el derecho a la salud.

De la constitucionalizacion de este derecho, resulté una alargada produccién de normas ju-
ridicas infra-constitucionales dirigidas a su proteccion y destinada al tratamiento juridico de la
cuestion. Ellas jugaran un papel relevante, pero no siempre decisivo para su concretizacion.

En su dimensién politica, eso es, el papel de las politicas sociales y econémicas que permitan
modos de vida mas humanos a mas largos segmentos poblacionales y visen la reduccién del
riesgo de enfermedades, la extensa produccidon normativa, legal e Infra-legal, en materia de salud
elaborada después de 1988 tuvo importancia marginal, una vez que aquellas politicas se formu-
lan en otros campos de actuacién del gobierno.

En lo que se refiere al acceso a acciones y servicios — por cierto, una de las mas significativas
dimensiones de la concretizacion del derecho a la salud — aquella produccion fue esencial para
la construccion de un sistema publico de altisima productividad y la ampliacién de la poblacién
asistida. Sin embargo, depende, hoy, menos de leyes y mas de la capacidad del Ejecutivo para
organizar, financiar y funcionar un sistema de salud eficiente y de acceso universal.

En lo que respecta proveer sustrato normativo a la tutela juridica de este derecho, la produc-
cién normativa en materia de salud no ha sido relevante, una vez que las decisiones de nuestras
cortes, cuando juzgan las acciones de ciudadanos contra el estado exigiendo la prestacién de la
asistencia que necesitan, se sustentan mucho mas en los principios constitucionales que en la
legislacion o en la politica positivada.

Brasilia, 14 de janeiro de 2017
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6.3 - Definicdo de perfis ideolégico-partidarios para estudos de
producio normativa em saiude no Brasil p6s-1988 (2014)

Introducgdo

Até que ponto a produgao normativa em saude, feita pelos parlamentos, decorre do prota-
gonismo dos movimentos sociais? Até que ponto a democracia representativa que preside a or-
ganizacdo dos parlamentos latino-americanos atende as necessidades de transformar os direitos
da rua em direito positivo? As leis de saide - o Direito Sanitario — positivam valores, direitos e
interesses do conjunto da populacdo ou apenas daqueles grupos politicamente organizados?
De que meios legais dispdem a populacdo e esses grupos sociais para fazerem valer sua voz nos
parlamentos e interferir no processo legislativo de matérias de saude?

Fala-se em estarmos vivendo uma crise da democracia representativa, que se mostraria insufi-
ciente tanto para motivar a participacao popular como para resolver a falta de identificacao entre
representantes e representados, condi¢cdes que limitam a legitimidade do exercicio do poder. Na
opinido de Boaventura Santos, apesar de ser o modelo hegemonico, a democracia representativa
nao garante, nos tempos atuais, “mais do que uma democracia de baixa intensidade, baseada
na privatizacdo do bem publico por elites mais ou menos restritas” (1). A representacao politica,
dessa forma, ja ndo constituiria meio satisfatorio para resolver os grandes problemas da maior
parte da populacao, restringindo-se o Parlamento a intermediacdo de favores com o Executivo (2)

Do ponto de vista da producdo normativa, a crise da democracia representativa caracteriza-
-se pela reduzida participacdo popular, auséncia ou insuficiéncia de consulta a seus eleitores por
parte dos parlamentares e resisténcia do Poder Legislativo a aplicagdo dos meios instituidos de
participacdo popular no processo legislativo.

Com o reconhecimento desses limites da democracia representativa, e numa tentativa de
superar a crise anunciada, as constituicées latino-americanas, posteriores aos movimentos de
redemocratizacdo do continente das décadas de 1980 e 1990, institucionalizaram mecanismos
de participacdo do cidaddo no processo legislativo: plebiscito, referendo, iniciativa popular e le-
gislacao participativa sdo as formas estabelecidas para ampliar a participacdo direta do cidaddo
na elaboracdo das leis. Na maioria dos casos, a criacdo desses institutos foi resultado da propria
participacdo popular no processo constituinte. Na opinido de Boaventura Santos, “a Constituicao
[brasileira, de 1988] foi capaz de incorporar novos elementos culturais, surgidos na sociedade?,
na institucionalidade emergente, abrindo espaco para a pratica da democracia participativa” (1).

7 Capitulo do livro O Direito Achado na Rua: Introducao Critica ao Direito a Saude. Brasilia: Fundacéo
Universidade de Brasilia: Centro de Ensino a Distancia, 2012. pp. 215-224. Em coautoria com Geraldo Luc-
chese, farmacéutico, doutor em Saude Publica, Consultor Legislativo da Camara dos Deputados, Brasilia.

8 Ele esta se referindo ao aumento da influéncia de novos atores sociais, advindos dos movimentos sociais, nas

instituicoes politicas, por meio de novos arranjos participativos.
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Institutos de democracia direta e suas limitacdes

Plebiscito consiste na consulta a opinido popular, perante a qual e dependendo de seus resul-
tados adotam-se ou nao providéncias legislativas. Referendo, por sua vez, é a consulta a popula-
¢ao sobre disposicdes constitucionais ou legais em matérias de amplo interesse publico, conva-
lidando ou nao decisdes legislativas (3). Desconhece-se a realizacdo de plebiscitos ou referendos
sobre matérias de satide, na América Latina.

Iniciativa popular consiste no “desencadeamento do processo legislativo pelo povo” (4). No
caso brasileiro, esse instituto tomou seus contornos atuais com a Constituicado Federal de 1988
(art. 61 § 2°), segundo a qual, para ser aceita uma proposicéo legislativa de iniciativa popular, ela
precisa ser subscrita por, no minimo, 1% do eleitorado nacional, distribuido em, pelo menos, cin-
co estados, com ndo menos de 0,3% de eleitores cada um deles. A lei que o regulamentou, deter-
mina que, ademais, trate o projeto de um sé assunto e que, se tiver vicio de forma, cabe a Camara
dos Deputados - casa que tem a competéncia para iniciar a tramitacdo — providenciar a correcao.

Néao podem ser objeto de projeto de iniciativa popular os que atingem: a forma federativa; o voto
direto, secreto, universal e periddico; a separacao dos poderes; e os direitos e garantias individuais.

Na América do Sul, Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Equador, Nicaragua, Peru,
Uruguai e Venezuela contemplam esse instituto em suas respectivas constitui¢des.

No Brasil, a iniciativa popular teve um papel importante ja no processo constituinte de 1987-
88. O regime militar que vigorou entre 1964 e 1985 revogou direitos civis e politicos; impediu,
censurou ou mesmo suprimiu canais de representacao e estabeleceu a ditadura do Executivo so-
bre os demais poderes. No entanto, ja em meados da década de 1970 observava-se o recrudesci-
mento e uma vigorosa organizacdo de movimentos de base popular, reivindicatérios de trabalho,
transporte, salde e democracia.

Esses movimentos foram atuantes na Assembleia Constituinte de 1987-88, inicialmente in-
fluenciando a redacdo do regimento — que acabou permitindo a apresentacdo de emendas po-
pulares ao projeto de Constituicdo — e, depois, aproveitando-se desse mecanismo de participacdo
para a apresentacdo de 122 emendas populares, subscritas por mais de 12 milhdes de eleitores,
resultando numa “intensa participacdo da sociedade fora e dentro das comissées da Assembleia
Constituinte” (2).

Apesar de a iniciativa popular constituir o instituto que mais se presta a participacao direta e
positiva da populagao nos atos legislativos, sua aplicacao é extremamente dificultosa e complexa,
em razdo de uma “extenuante limitacao formal para sua consecucédo’, nas palavras de Alexandre
Garcia (3). A exigéncia de elevado quociente eleitoral para apresentacao (subscricdo por um nu-
mero elevado de eleitores) e a dificuldade em operacionalizar o controle de assinaturas acabaram
por comprometer o uso mais largo do instituto que, hoje, tem muito pouca utilidade: é mais facil
pedir a um parlamentar que adote e apresente o projeto como seu - o que, alids, é o que a socie-
dade organizada e os grupos de pressao tém feito.
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Legislagdo participativa consiste na apresentacao de sugestoes legislativas por entidades or-
ganizadas da sociedade a uma comissdo permanente instalada para esse fim numa casa legislati-
va. As sugestdes sdo examinadas pela comissdo que delibera sobre se devem ou nao serem acei-
tas como proposicoes legislativas e, caso positivo, sdo adotadas e encaminhadas como de autoria
da comisséo, iniciando o processo legislativo regular. E vista como um importante instrumento
de democracia semidireta, capaz de contornar os obstaculos da iniciativa popular e favorecer a
presenca popular no Legislativo (3)

No Brasil a criagdo da primeira comissao de legislacdo participativa foi instalada em 2001, na
Camara de Deputados, em decorréncia da aprovacao, por aquela Casa, de um projeto de resolu-
¢ao de iniciativa de deputado® cujo objetivo era “buscar um estreitamento das vontades das ruas
com as agdes congressuais” (4). A experiéncia se disseminou para outras casas legislativas: o Sena-
do Federal criou sua comissdo em 2003 e pelo menos dez Assembleias Legislativas (Legislativos
estaduais) e outras tantas Camaras de Vereadores (Legislativos municipais) também o fizeram (2).

Sdo competentes para apresentar projetos de lei as associagdes e 6rgdos de classe, os sindi-
catos e demais entidades organizadas da sociedade civil, exceto os partidos politicos, requisito
que limita a participacdo popular na medida em que instrumentaliza a realizacdo de interesses de
determinados grupos sociais com maior capacidade de organizacao politica em detrimento exa-
tamente daqueles grupos mais vulneraveis e menos organizados. No que diz respeito ao direito
a saude, grupos sociais desfavorecidos (indigenas, negros, presidiarios, portadores de determina-
das patologias etc.) tém menos acesso essa forma de participacdo, na medida em que tém menor
insercdo em redes sociais inclusivas e ndo estdo social e politicamente organizados.

Todos esses mecanismos, no entanto, se mostraram insuficientes para o encaminhamento
das demandas das ruas: plebiscitos e referendos sao recursos muito raramente empregados em
nosso continente e ndo em matéria de saude; a iniciativa popular foi encerrada em tantas dificul-
dades que a tornaram inacessivel e, na prética, invidvel; e a legislacao participativa mostrou-se um
mecanismo favorecedor - para o bem e para o mal do lobby.

Legislagdo participativa e lobby

Lobby é uma palavra inglesa que designa sagudo, antessala, sala-de-espera que é usada para
designar a agdo influenciadora sobre o tomador de decisao ou o legislador. Lobista, portanto, é a
pessoa ou grupo de pessoas que exerce essa influéncia ou se utiliza de mecanismos de presséo so-
bre o processo legislativo a partir das antessalas dos parlamentos — ndo apenas por meio dos proce-
dimentos institucionalizados para isso. Corresponde a “grupos de pressao” ou “grupos de interesse”.

Ainda que eventualmente associado a valores negativos, o lobby tem sua legitimidade reco-
nhecida em varios paises — e, dessa forma, é regulamentado - como instrumento de persuasao e

9 Oinstituto da legislacéo participativa e a forma como se institucionalizou no Pais recebe criticas quanto a sua
constitucionalidade, ja que nao ha base constitucional para ele.
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meio de favorecer interesses especificos. H4 quem veja no vacuo provocado pela ineficiéncia da
democracia representativa, a explicacdo para a ocupacao desse espaco e o crescimento do lobby (4).

Segmentos organizados da populacdo (mulheres, negros, categorias profissionais, portadores
de determinadas patologias, consumidores etc.) tém obtido resultados positivos em sua atuacao
lobista na inducédo de legislacdo favorecedora de seus interesses.

O papel do lobby no processo constituinte brasileiro de 1987-88 foi decisivo, em especial para
a conformacao dos capitulos que tratam da Seguridade Social e da Saude. Segundo Galante (4),
“durante todo o funcionamento da Assembleia Constituinte, os segmentos organizados estive-
ram nos corredores e nas galerias do Congresso”.

Em sua tese sobre a representacédo de interesses em area de saude na Assembleia Constituin-
te, Maria Angélica Gomes (5) identificou que trés grandes campos de interesses se organizaram
na Constituinte: a “coalizdo reformista’; que resultou da alianca entre os movimentos sanitario,
sindical e popular e os parlamentares “progressistas” — que defendia as teses da Reforma Sani-
taria; o forte lobby orquestrado pelo setor privado dependente do Estado, isto é, prestador de
servicos ao setor publico, aliado aos parlamentares dos partidos mais conservadores do centro e
da direita politicos — que defendia a livre iniciativa da producdo de bens e servicos de salde e o
relaxamento dos mecanismos de regulacdo estatal, contrarios a universalizacdo; e os aliados do
sistema privado de atencao médica supletiva (planos de saulde), constituido de setores auténo-
mos do empresariado médico que ndo dependia da venda de servicos ao Estado - frequente-
mente aliado do segundo grupo e que defendia a total autonomia do setor, sem qualquer forma
de regulacéo estatal. (5).

Outro exemplo prototipico da atuacdo de grupos de interesse no processo legislativo foi o ob-
servado durante a proposicao e apreciacdo de uma lei de regulamentacdo dos planos de satde no
Congresso Nacional, obrigando a uma ardua negociacdo entre os atores sociais envolvidos: usua-
rios, empresarios, operadoras, sistema de defesa do consumidor, governo e parlamentares, reali-
zada por meio da realizacdo de doze audiéncias publicas e do encaminhamento de sugestdes (6).

A atuacao de parlamentares representantes de interesses das operadoras de planos privados
de assisténcia a saude, no ambito da comissao especial criada na Camara dos Deputados para
apreciar as varias proposicoes legislativas existentes sobre a matéria, tornou-se tdo agressiva que
foi cogitada a transferéncia da decisdo para o Plenario da Casa. No Senado Federal, por outro lado,
a apreciacdo da matéria foi caracterizada pela intensa pressdo do Poder Executivo, a favor de sua
aprovacao rapida (6).

A producao da legislacdo que dispds sobre os direitos das pessoas portadoras de transtornos
mentais e redirecionou o modelo assistencial em saide mental, dando contelddo normativo
a Reforma Psiquiatrica no Brasil, foi outro exemplo de situagao de extrema conflituosidade pre-
sente na sociedade brasileira em relacdo a uma determinada matéria e, em decorréncia disso, de

10 Lein°10.216, de 6 de abril de 2001, que “dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de trans-
tornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saide mental”.
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intensa participacdo dos diferentes grupos de interesse no parlamento. Originaria de projeto de
lei da Camara dos Deputados, a lei teve uma tramitacdo tumultuada e longa — doze anos - entre
as duas casas do Congresso, fato que, por si s6, demonstra a dificuldade em conciliar interesses
tao dispares (a favor e contra a mudanca do modelo assistencial) e que, no entanto, souberam se
fazer presentes e atuantes no processo legislativo, de forma direta e intensa.

O tema contrap6s, nos espacos do parlamento, das organizacdes sociais, dos servicos de sau-
de e na imprensa, numerosos e atuantes grupos de pressdo — pacientes, familiares de doentes,
trabalhadores de satide mental, organizacdes sociais, corporacdo médica, empresariado médico,
representantes do setor saude e do Ministério Publico — que ndo se utilizaram dos meios institu-
cionalizados de participacdo no processo legislativo (iniciativa popular, legislacdo participativa,
plebiscito), mas atuaram diretamente junto aos parlamentares, nas audiéncias publicas e nos es-
pacos publicos do Congresso Nacional.

A atuacdo de grupos de interesse formados por portadores de determinadas patologias ou
condicdes de saude vem se mostrando também muito efetiva nas ultimas legislaturas, na ob-
tencdo de leis favorecedoras de seus interesses. Foi em decorréncia da atuacao desses grupos
de pressao que foram propostas e aprovadas leis de iniciativa de parlamentares, obrigando a
prestacao, pelo sistema publico de saude (SUS), de assisténcia farmacéutica para portadores do
HIV, doentes de aids, de hepatites e de diabetes - para citar apenas alguns desses grupos mais
ativos — e a concessao de beneficios trabalhistas e previdenciarios e isengdes de impostos para
portadores de deficiéncias especificas, de narcolepsia, de hepatopatias graves e outros.

Neste contexto, os sistemas de salide baseados em principios de universalizacdo e igualdade
Nno acesso aos servicos enfrentam um dilema. Muitas leis que estdo sendo aprovadas nos parla-
mentos de seus paises beneficiam apenas grupos de pacientes.

Como referido acima, no Brasil, uma lei de 1996, obriga o sistema de salide a fornecer medica-
mentos para portadores de HIV. Dez anos depois, os diabéticos reuniram forca suficiente para que
também fossem contemplados com uma lei que lhes garante o acesso aos medicamentos e dis-
positivos para medicdo da glicemia. Leis semelhantes, garantindo acdes e servicos de salde aos
portadores de hepatites e de cancer de colo de ttero e de mama foram também aprovadas, em
2005 e 2008. Os portadores de outras patologias ndo tém a mesma garantia. Essas leis parecem
comprometer frontalmente os principios da universalidade, da igualdade de acesso aos servicos
de saude e da equidade.

Nesse caminho, é possivel que grupos de pacientes com melhor organizacdo e mais recursos
consigam aprovar outras leis de seu interesse. O sistema de salde brasileiro acabara contem-
plando mais os grupos mais fortes, que conseguem consumar seus interesses no parlamento. Ou
entdo que uma patologia adquira importancia por suas altas taxas de morbidade e mortalidade e
seja contemplada com uma lei especifica. Esse acesso diferenciado promove, em lugar de superar,
a imensa desigualdade social existente no Brasil, ao contrario do que almeja o seu Sistema Unico
de Saude.
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Proliferacio legislativa e participacédo popular

Nao apenas na saude, mas em todos os campos, se multiplicam leis e outras normas visando
regulamentar aspectos da vida em sociedade. Essa tendéncia de multiplicacdo de leis e outros
instrumentos legais que sdo cotidianamente incorporadas aos ordenamentos juridicos nacionais
recebeu o nome de ‘proliferacdo legislativa’ e é estudada em alguns paises, entre eles a Espanha.
Os juristas apontam para a deterioracdo da qualidade dos ordenamentos juridicos nacionais.

A proliferacéo legislativa acontece em quase todos os paises democraticos, inclusive latino-
-americanos, em especial onde o desenvolvimento exige competéncias de prestacao, tipicas do
Estado Social. Ndo apenas leis, mas normas e regulamentos infralegais, de ambito nacional, pro-
vincial ou municipal, ou mesmo de blocos regionais, como o Mercosul, o Pacto Andino e a Uniao
Europeia, parecem inundar a sociedade.

Em decorréncia desta proliferacédo, alguns autores, como Menendez (7) e Cléve (8), apontam
a existéncia de uma ‘crise da Lei, que se expressa na sua desvalorizacdo ou banalizacdo, a qual
estaria ameacando inclusive a seguranca juridica. Nas palavras de Menendez (7), que estudou o
caso da Espanha, “es necessdrio - e incluso urgente —velar por la calidad de nuestro ordenamento, esa
avalancha de leyes y reglamentos que acabam por perturbatr, si no destruir, la seguridad juridica como
fin primordial del Derecho”.

E consenso entre os autores juristas que a forma e o contetido dos ordenamentos juridicos
dos paises tém estreita relacdo com os tipos de Estados, que foram se estruturando de acordo
com os processos histéricos de cada nacdo. Laporta (9) assinala que o Estado de Direito é o fun-
damento de todos os ordenamentos juridicos democraticos atuais. A supremacia da lei como
expressdo da vontade geral, os direitos e as liberdades fundamentais (dos individuos frente ao
poder), a divisdo de poderes e a legalidade da administracdo seriam seus fundamentos. Para pre-
servar a liberdade, a propriedade e a seguranca o Estado liberal precisou criar estruturas e orga-
nizacdo especificas (10).

O Estado de Direito primeiro foi liberal, minimo, pela sua prépria natureza em garantir apenas
aliberdade, a propriedade e a seguranca — chamados direitos de primeira geracdo. Depois, com a
ampliacdo das liberdades, como o sufragio universal, por exemplo, foi democratico. Foi depois de
muita luta que os Estados liberais suplantaram o voto censitario e ampliaram o direito de votar. O
sufragio universal conciliou as ideias de liberalismo e de democracia (11).

A conquista dos direitos ditos de primeira geracao tinha como objeto a ideia abstrata da liber-
dade que foi progressivamente se desdobrando em liberdades singulares e concretas — de cons-
ciéncia, de opinido, de imprensa, de reunido, de associacao etc. O reconhecimento e a protecdo
dos direitos do homem passaram a estar presentes nas constituices dos estados modernos (11).
Surgia o Estado Democratico de Direito.

Porém, o Estado de Direito concebia o individuo abstrato; o emancipava politicamente, mas
o deixava ‘ao mercado, a mercé da sociedade civil, desprotegido em suas necessidades e lutas.
Segundo o pensamento marxista — que criticava a concepcao de liberdade adotada pelo Estado
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de Direito - o Estado teria que trazer ao plano da politica o direito da vida real dos seres humanos,
que vivem, desenvolvem relacdes, se alimentam, trabalham, padecem de enfermidades, envelhe-
cem etc. Assim, multiplos aspectos da vida concreta dos homens passaram, paulatinamente, a ser
objeto de legislacdo. O cidadao abstrato dos codigos do século XIX aparece ao legislador do sécu-
lo XX em sua condicdo empirica de trabalhador, bebé, mulher, enfermo, analfabeto, sem moradia
e assim por diante. Uma grande quantidade de leis especiais passou a alimentar o ordenamento
juridico. E o Estado de Direito cede espaco ao Estado Gestor e Protetor (ou Estado Social ou Estado
de Bem-estar Social).

Nesse contexto, da primeira metade do século XX, os direitos sociais firmam-se como direitos
de segunda geracdo. A racionalidade instrumental se preocupa da eficicia dos meios para alcan-
car os fins. A lei é concebida como um meio, uma ferramenta que produz causalmente um estado
de fato, conforme os objetivos das instancias de poder. Um estado envolvido com a producao,
com o crescimento econémico, com o pleno emprego, com a propriedade publica gera muitas
normas em forma de leis econémicas. Um estado comprometido com o cuidado aos cidadaos
produz muitas leis — de educacao, de saude, de protecao ao desamparo, de aposentadoria etc. A
diversidade dos objetos, a quantidade das demandas cotidianas, a variabilidade dos objetivos de
politica econdmica e social, conforma uma estrutura legislativa — especializacbes, fragmentacao
dos processos - totalmente diferente (9).

Segundo Laporta (9), as criticas ao Estado Gestor e Protetor — paternalismo, crise fiscal, tama-
nho e peso exacerbados dos aparelhos administrativos, ineficiéncia, multiplicacdo incontrolavel
de demandas sociais, ingovernabilidade, rigidez, hiperregulacdo etc. — estd fazendo surgir, lenta-
mente, uma nova forma de Estado: o Estado Regulador.

Privatizacdo, desregulacdo, liberalizacdo, contencéo do desequilibrio fiscal, saneamento fi-
nanceiro, limites ao gasto publico etc. sdo as realidades e debates dos ultimos vinte anos. A efi-
ciéncia do mercado econdmico no marco da globalizacdo é o pano de fundo. O Estado nao pode
mais ignorar os critérios de eficiéncia e apenas considerar a protecdo, como fazia o Estado Gestor
e Protetor. O mesmo autor aponta que agora se busca um tipo de Estado que, sem ser incompa-
tivel com a seguranca juridica que o Estado de Direito proporciona e sem renunciar as dimensdes
redistributivas e de integracdo social do Estado Gestor e Protetor, supere os obstaculos internos e
os freios burocraticos deste ultimo.

No Estado Regulador, o cidaddo passa a ser visto, predominantemente, como consumidor e
seus direitos protegidos mediante um amplo esforco regulador. O Estado cumpre funcdes de cor-
recao das‘falhas de mercado’; renuncia a ser gestor (de empresas) e desenvolve um perfil politico
de formulador e aplicador de regras orientadas a eficiéncia. Entretanto, grande parte da autorida-
de regulatdria reside em agéncias independentes, dirigidas por especialistas que utilizam crité-
rios técnicos de argumentacdo. Os sujeitos reguladores se multiplicam e até se sobrepéem; mas
nao estao submetidos ao controle classico do processo eleitoral e da responsabilidade politica o
que cria um problema de legitimidade na conformacao deste tipo de Estado (9).
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A producdo normativa se faz abundante, exageradamente complexa, inorganica, tecnicista,
minuciosa, rigida, utilizando-se dos mais diversos instrumentos reguladores. H4 uma crescente
dificuldade de se conhecer e interpretar o direito. A nova conformacdo do Estado aparece ofe-
recendo mais legislacéo e legislacao mais técnica. Uma legislagdo mais maledvel e circunstancial
que possa atender a democracia de massas e a velocidade das mudancas da sociedade pés-in-
dustrial. A proliferacao legislativa parece ser a sina histérica do Estado contemporaneo.

A maioria dos paises latino-americanos j& assumiu, em algum grau, as competéncias do Esta-
do Social, assim como do Estado Regulador e, certamente, padecem das consequéncias da proli-
feracao legislativa. Entretanto, a formulacdo de leis e normas tem outros determinantes além das
funcdes que o Estado adquire em seu contexto social.

Para Cléve (8), a existéncia de um‘novo impulso do positivismo legalista’seria a hipotese expli-
cativa para o fendomeno proliferativo e a‘crise da Lei’ estaria a levantar a necessidade de se superar
o culto a norma legal.

Ao mesmo tempo, o desenvolvimento democratico busca novas formas de participacdo social
que superem a insuficiéncia da democracia representativa. Os movimentos sociais estdao mais
fragmentados, especificos e reivindicam leis e normas segundo seus interesses especificos.

Na atualidade, entretanto, como afirma Comte-Sponville (12), é urgente reabilitar a politica,
mas ndo apenas a politica tradicional, da democracia representativa. Os movimentos da socie-
dade, em qualquer de suas dimensdes, em todas as classes sociais, representam a populagdo em
movimento, em acdo em busca de algo. E a justica ou as politicas sociais nao se estabelecem na-
turalmente; nunca sdo dadas e garantidas e, por isso, estdo sempre por fazer ou refazer.

Vive-se, pois o dilema de, por um lado, buscar a participacao social — e consequentemente poli-
tica — que mobiliza a sociedade, mas incentiva os interesses especificos, ao mesmo tempo em que
deve-se organizar o direito de forma a regular os ‘egoismos’ dos interesses especificos e evitar a
construcdo de um ordenamento emaranhado, confuso, fragmentado e desqualificado, que com-
promete mesmo a concepcao de direito e de justica uma vez que perturba a seguranca juridica.

Muitas das leis aprovadas recentemente na area da satude foram frutos da legitima partici-
pacao de grupos sociais. Outras, entretanto, parecem ter objetivos meramente eleitoreiros, cuja
edicao se basta a simesma, pois ndo se habilitam os meios materiais e humanos para que venham
a ser eficazes (13).

Suspeita-se que algumas leis aprovadas no Brasil ndo tenham conseguido mudar substan-
cialmente a situacdo a que se referiram. Por exemplo, serd que todas as mulheres de mais de
quarenta anos estao fazendo exame mamografico e todas que ja tenham iniciado sua vida sexual
estdo fazendo o exame citopatolédgico de prevencao do cancer de colo de Utero como determina
a Lei 11.664/08? Ou aquelas que precisam de complementacao diagndstica ou terapéutica estao
sendo encaminhadas a servicos de maior complexidade? Ou todas as gestantes estdo fazendo
exames pré-natais e estdo seguramente vinculadas a maternidade na qual serd realizado o parto,
como estabelece a Lei n° 11.634/07?
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A resolucao de problemas para garantir servicos de saude, em especial em regides menos
desenvolvidas ndo depende essencialmente de leis. O resultado pode ser ndo somente a inefi-
cacia destas leis, como também o seu descrédito e, por consequéncia, o descrédito da legislacao
sanitdria, sob o ponto de vista da populacéo.

Brasilia, 18 de setembro de 2014
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6.4 - Participacgdao social e /obby na produciao legislativa em
saude: o caso da legislagdo contra o tabaco no Brasil."

Fala-se em estarmos vivendo uma crise da democracia representativa, que se caracterizaria
tanto pela falta de identificacdo entre representantes e representados como pela falta de motiva-
¢ao para a participacdo popular. Do ponto de vista da producao das leis, essa crise caracteriza-se
pela reduzida participagcdo popular nesse processo, pela auséncia ou insuficiéncia de consulta
aos eleitores por parte dos parlamentares, e pela resisténcia do Poder Legislativo a aplicacdo dos
meios instituidos de participacdo popular no processo legislativo.

Um exemplo da falta de identificacdo entre representantes e representados e da insuficiéncia
de consulta as suas bases eleitorais ou, mesmo, a pura e simples desconsideracao da opinido e
dos interesses de seus eleitores é o que ocorreu com a apreciacdo, pelo Senado Federal, em re-
lacdo a adocgdo de uma lei de ambientes livres de tabaco no Brasil: enquanto todas as pesquisas
de opinido realizadas mostravam o apoio da imensa maioria da populacdo — fumantes e nao-
-fumantes - a ado¢ao da proibicao de fumar em ambientes fechados, e apesar das dezenas de
cartas, oficios, mocoes e outras formas de manifestacdo recebidas de parte de associacbes médi-
cas, organizagoes cientificas, 6rgdos de classe, organizagdes sociais, os senadores procrastinaram,
reiteradamente, a apreciacao e a votacdo dos projetos de lei em tramitacdo sobre essa matéria.

A populacdo e os grupos sociais dispdem de meios legais para fazerem valer sua voz nos par-
lamentos e interferir no processo legislativo de matérias de satide?

Para responder a essa pergunta precisamos analisar algumas caracteristicas do processo le-
gislativo. Em primeiro lugar a questdo da iniciativa, isto é, quem pode apresentar proposi¢cdes
legislativas; em segundo lugar, as regras do processo de apreciacdo, votacdo e aprovacao dos
projetos de lei pelas duas Casas do Congresso Nacional.

Iniciativa

Nossa Constituicdo estabelece que a iniciativa das leis complementares e ordinarias compete
a qualquer membro ou comissao da Camara dos Deputados, do Senado Federal ou do Congresso
Nacional, mas também, nos casos que ela especifica, ao Presidente da Republica, ao Supremo
Tribunal Federal, aos Tribunais Superiores, ao Procurador-Geral da Republica e aos cidadaos.

As leis que tratem da administracdo publica, da organizacdo administrativa e judiciaria, dos
funcionarios publicos, dos efetivos das forcas armadas sao de iniciativa privativa do Presidente
que, além disso, pode, em caso de relevancia e urgéncia, adotar medidas provisérias que tém

11 Exposicao apresentada no IV Seminario Aliancas Estratégias para o Controle do Tabagismo. Alianca para o
Controle do Tabaco (ACT-Br). Brasilia, 8-10 de novembro de 2011.
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forca de lei. A iniciativa dos cidadaos, por sua vez, pode ser exercida pela apresentacao, a Camara
dos Deputados, de projetos de lei, desde que cumpridos alguns critérios.

De qualquer forma, a participacao do cidadao no processo legislativo se faz por meio de qua-
tro mecanismos: plebiscito, referendo, iniciativa popular e legislacdo participativa.

Plebiscito consiste na consulta a opinido popular, perante a qual e dependendo de seus re-
sultados adotam-se ou nao providéncias legislativas. Referendo, por sua vez, é a consulta a popu-
lacdo sobre disposi¢des constitucionais ou legais em matérias de amplo interesse publico, con-
validando ou néo decisdes legislativas. Plebiscito e referendo constituem, portanto, consultas ao
povo antes ou apds a tomada de decisdes pelo Poder Legislativo.

Nunca foram realizados plebiscitos ou referendos sobre matérias de satide, em nosso pais. Em
verdade, esses institutos tém sido raramente empregados.

Iniciativa popular, ao contrério, consiste no desencadeamento do processo legislativo pelo
povo, por meio de encaminhamento de projeto de lei a Cdmara dos Deputados, como acima refe-
rido. Para ser aceita uma proposicao legislativa de iniciativa popular, ela precisa ser subscrita por,
no minimo, 1% do eleitorado nacional, distribuido em pelo menos cinco estados, com ndo menos
de 0,3% de eleitores de cada um deles.

No Brasil, a iniciativa popular teve um papel importante ja no processo constituinte de 1987-
88. O regime militar que vigorou entre 1964 e 1985 revogou direitos civis e politicos; impediu,
censurou ou mesmo suprimiu canais de representacao e estabeleceu a ditadura do Executivo so-
bre os demais poderes. No entanto, ja em meados da década de 1970 observava-se o recrudesci-
mento e uma vigorosa organizacdo de movimentos de base popular, reivindicatérios de trabalho,
transporte, satde e democracia.

Esses movimentos foram atuantes na Assembleia Constituinte de 1987-88, inicialmente in-
fluenciando a redacdo do regimento — que acabou permitindo a apresentacdo de emendas po-
pulares ao projeto de Constituicdo — e, depois, aproveitando-se desse mecanismo de participacdo
para a apresentacdo de 122 emendas populares, subscritas por mais de 12 milhdes de eleitores,
resultando numa intensa participacdo da sociedade fora e dentro das comissdes da Assembleia
Constituinte.

Apesar de a iniciativa popular constituir o instituto que mais se presta a participacao direta e
positiva da populagao nos atos legislativos, sua aplicagao é extremamente dificultosa e complexa,
em razdo de limitagdes formais excessivas para sua consecucao. A exigéncia de elevado quocien-
te eleitoral para apresentacdo (subscricdao por um numero elevado de eleitores) e a dificuldade
em operacionalizar o controle de assinaturas acabaram por comprometer o uso mais largo do
instituto que, hoje, tem muito pouca utilidade: é mais facil pedir a um parlamentar que adote
e apresente o projeto como seu - o que, alids, é o que a sociedade organizada e os grupos de
pressao tém feito.

Legislacdo participativa é o quarto mecanismo de participacdo popular no processo legislativo.
Diferentemente das demais, ele ndo estd previsto na Constituicao.
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Consiste na apresentacao de sugestodes legislativas por entidades organizadas da sociedade
a uma comissdo permanente instalada para esse fim numa casa legislativa. As sugestdes sdo exa-
minadas pela comissdo que delibera sobre se devem ou ndo ser aceitas como proposicoes legis-
lativas e, caso positivo, sdo adotadas e encaminhadas como de autoria da comissdo, iniciando o
processo legislativo regular.

E vista como um importante instrumento de democracia semidireta, capaz de contornar os
obstaculos da iniciativa popular e favorecer a presenca popular no Legislativo.

A primeira comissdo de legislagcdo participativa foi instalada em 2001, na Camara de Deputa-
dos, em decorréncia da aprovacao, por aquela Casa, de um projeto de resolucao de iniciativa de
deputado. A experiéncia se disseminou para outras casas legislativas: o Senado Federal criou sua
comissao em 2003 e pelo menos dez Assembleias Legislativas (Legislativos estaduais) e outras
tantas Camaras de Vereadores (Legislativos municipais) também o fizeram.

Sdo competentes para apresentar projetos de lei as associagdes e 6rgaos de classe, os sindi-
catos e demais entidades organizadas da sociedade civil, exceto os partidos politicos, requisito
que limita a participagcao popular na medida em que instrumentaliza a realizacdo de interesses
de determinados grupos sociais com maior capacidade de organizagao politica em detrimento
exatamente daqueles grupos mais vulnerdveis e menos organizados.

No que diz respeito ao direito a saude, grupos sociais desfavorecidos (indigenas, negros, pre-
sididrios, portadores de determinadas patologias etc.) tém menos acesso essa forma de partici-
pacado, na medida em que tém menor insercdo em redes sociais inclusivas e nao estdo social e
politicamente organizados.

O que ndo é o caso do movimento contra o tabaco.

Todos esses mecanismos, no entanto, se mostraram insuficientes para o encaminhamento das
demandas da sociedade: plebiscitos e referendos sdo recursos muito raramente empregados em
Nnosso pais e ndo em matéria de saude; a iniciativa popular foi encerrada em tantas dificuldades
que a tornaram inacessivel e, na pratica, invidvel; e a legislacdo participativa mostrou-se um me-
canismo favorecedor - para o bem e para o mal do /obby.

Caracteristicas do processo legislativo e possibilidades de intervir em
seu resultado

Os projetos de lei de iniciativa de deputados, do Presidente da Republica, do Supremo Tribu-
nal Federal e dos tribunais superiores, bem como aqueles de iniciativa popular, tém sua discussao
e votacao iniciada na Camara dos Deputados. Os de iniciativa de senadores e comissdes do Se-
nado, no Senado.

Um projeto aprovado numa casa serd revisto pela outra. Se aprovado nesta, vai a sancdo pre-
sidencial; se rejeitado, sera arquivado; se emendado, volta a casa de origem que devera se mani-
festar sobre a aceitacdo ou nao das emendas apostas pela casa revisora.

Se o Presidente da Republica aquiescer, sancionara o projeto; se considerar o projeto inconsti-
tucional ou contrario ao interesse publico, podera veta-lo, no todo ou em parte.
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O veto deve ser apreciado em sessdo conjunta da Camara e do Senado, podendo ser rejeitado
pelo voto da maioria absoluta de deputados e senadores, em sessdo secreta. No entanto, se o
veto for mantido, o projeto sera enviado para promulgacédo pelo Presidente da Republica.

Verifica-se, assim, que o processo legislativo é necessariamente longo e que — mesmo que
todos os prazos regimentais sejam atendidos — a tramitacdo de uma proposicéo legislativa e sua
transformacédo em lei pode durar mais do que os dois anos de uma sessao legislativa e, na pratica,
dura, em geral, bem mais do que isso.

Mais importante, no entanto, sdo alguns detalhes do processo de sua apreciacdo e votacdo no
ambito das casas do Congresso porque permitem amplas margens de manobra para a atuacao
do lobby a favor ou contra a apreciacdo mais rapida ou mais lenta de uma determinada matéria e
ainfluéncia sobre o seu resultado.

Em principio, a deciséo sobre a aprovacao ou rejeicdo de um projeto de lei é do Plenério. No en-
tanto, antes dessa deliberacdo, as matérias sdo objeto de apreciacdo por comissdes que as analisam
quanto a aspectos especificos. Em determinadas situacoes, previstas em regimento, a discussdo e
votacdo de projetos pode se encerrar nas comissoes, dispensada a competéncia do Plenario.

Existem, assim, comissdes de assuntos sociais, de assuntos econdmicos, de constituicao, de
agricultura, de servicos publicos, de redacéo etc., onde as matérias sdo analisadas no que diz res-
peito a esses aspectos especificos que contenham. Uma vez lida a proposicao em Plenario, a Mesa
Diretora da Casa Legislativa em que o projeto tramita o distribui para apreciacdo pela comissao
ou comissdes, em razdo de suas competéncias.

Os relatores designados em cada uma delas e as préprias comissdes tém prazos determinados
regimentalmente para, respectivamente, apresentarem seu relatério e apreciar a matéria. Esses
prazos, no entanto, ndo sdo, em geral, cumpridos. Vencido o prazo regimental, sem que o relaté-
rio tenha sido apresentado pelo relator ou a matéria sido votada pela comissédo, cabe recurso, de
parte de qualquer parlamentar, para que o projeto seja encaminhado diretamente a apreciacdo
do Plenério. Mas isso muito raramente ocorre.

A pauta das comissdes é decidida pelo Presidente, ouvidos os membros titulares da comissao
e esse processo ndo tem nenhuma transparéncia para a sociedade e os interessados. Portanto,
também nessa fase, um projeto pode ficar por longo tempo sem ser distribuido para relatoria ou,
mesmo, sem ser pautado.

Se houver entendimento, de parte de parlamentar ou comissdo, de que o projeto, em razdo da
matéria de que trata, deve ser apreciado por outra comissao, além daquelas para as quais foi ini-
cialmente distribuida, faz-se necessario aprovar requerimento nesse sentido pelo Plenario da Casa.

Como se pode ver — e apesar dos mecanismos e prazos regimentais existentes — existe uma
grande margem de manobra para que a apreciacao e votacao de determinada matéria seja, de
forma deliberada ou ndo, retardada. Ou acelerada.

Esse recurso tem sido muito e eficientemente utilizado pela agroindustria do tabaco e seus
aliados para procrastinar a aprovacao de leis contrérias aos seus interesses.
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Dois exemplos do emprego com sucesso dessa estratégia foram: a apreciacao das proposi-
¢6es tendentes a ampliar as restricdes a publicidade dos cigarros, entre 1996 e 2000, e a tramita-
¢ao do projeto de lei de ambientes livres de tabaco.

A partir da entrada em vigor da Lei n® 9.294, de 1996, que regulamentou a publicidade de be-
bidas alcodlicas, tabaco, medicamentos e terapias e agrotéxicos, mais de quarenta projetos de lei
de iniciativa parlamentar foram apresentados as duas casas do Congresso Nacional, para ampliar
as restricdes a publicidade dos produtos de tabaco — ou mesmo bani-la totalmente.

Nenhum desses projetos prosperou até que, no ano 2000, o envio de um projeto de lei de ini-
ciativa do Poder Executivo alterasse a situacdo em razdo do fato de esse projeto ter sua tramitacao
mais célere por determinacédo constitucional.

A estratégia bem sucedida dos grupos contrarios ao aumento das restricdes a publicidade do taba-
co consistiu em, de forma reiterada e aproveitando as melhores oportunidades, requerer a apreciacao
por outra comissdo sempre que a matéria estivesse pronta para a pauta de uma determinada comissao.

A apresentacdo desses requerimentos sustava a tramitagao dos projetos até que fossem votados
pelo Plenario. Em periodos em que os Plendrios da Camara dos Deputados e do Senado Federal se
viam as voltas com muitas medidas provisérias e projetos de iniciativa do Poder Executivo trancando
as pautas em razao de determinagdes constitucionais de urgéncia, essa tatica pode adiar significati-
vamente a votac¢do do requerimento e ampliar grandemente o tempo de tramitacao dessas matérias.

Outra tatica também muito eficiente consistiu em, sempre que a apreciacdo da matéria ja ia
bem adiantada, conseguir que um parlamentar aliado apresentasse mais um projeto de lei sobre o
mesmo assunto.

Ora, os regimentos das casas legislativas preveem que, em havendo mais de um projeto
tramitando sobre o mesmo assunto, eles sejam apensados e passem a tramitar em conjunto
para fins de economia processual. A apresentacdo de novo projeto e, a seguir, do requerimento
de seu apensamento aos demais faziam, assim, que a tramitacao da matéria voltasse ao inicio,
ja que as comissdes que ja tinha se manifestado sobre ela deveriam, agora, rever suas delibera-
¢Oes a luz da nova proposicao apensada.

A estratégia impediu - durante quatro anos — que a ampliacdo das restricdes a publicidade do
tabaco fosse sequer apreciada pelo Congresso Nacional.

A aplicacdo bem sucedida dessa estratégia também conseguiu adiar a apreciacao e votagao, pelo
Senado Federal, da lei de ambientes livres de tabaco, a partir de 2008. Distribuida inicialmente a aprecia-
¢do de duas comissdes, a matéria foi objeto de dois requerimentos para apensamento de projetos, dois
requerimentos para audiéncia a duas outras comissdes e outras manobras procrastinatérias que resul-
taram numa sobrevida para a fumaca de quase dois anos — sem computar os recessos parlamentares.
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6.5 - Legislagcao comparada sobre doagdo de érgaos para
transplante e tratamento (1998)

Introducgdo

Desde que a tecnologia médica tornou disponivel a realizacdo de transplantes de 6rgdos e
tecidos como recurso terapéutico, um conjunto de questdes éticas e legais foram trazidas a de-
bate publico e parlamentar em varias partes do mundo, com um poder mobilizador que poucos
temas costumam ter.

Os conceitos de morte e um conjunto de significados e crencgas associados a varios 6rgéos,
diferentes em cada cultura, bem como a prépria aceitagao da tecnologia, fazem com que a imple-
mentacao de programas de transplantes de érgaos nao tenha sido tranquila em varios paises(1)
e tido mais sucesso em outros.

Sua aceitacdo no seio de doutrinas religiosas nem sempre foi pacifica e, em algumas situa-
¢bes, ndo se fez sem a deliberacdo de conclaves de liderancas religiosas e sacerdotais.

Assim, por exemplo, o conceito de morte cerebral sé foi aceito pelos clérigos mugulmanos
apos uma série de conferéncias, realizadas entre 1985 e 86, no Kuwait e na Jordania; so recente-
mente a Igreja das Testemunhas de Jeovd aceitou a realizacdo de transplantes de 6rgdos e apenas
se esses 6rgaos fossem provenientes de um membro da religido e se ndo houvesse transfusao de
sangue; os judeus ortodoxos relutam ainda hoje em aceitar os transplantes e, em Israel, o rabinato
ortodoxo exerce forte pressdo para que eles sé se realizem entre doadores e receptores judeus.

Entre cristdo, judeus, muculmanos e hinduistas o debate sobre morte encefalica e transplante
de 6rgdos ainda nao esta encerrado em razdo do significado que a morte e o cadaver tém na-
quelas religides e culturas. Os budistas, no entanto — que consideram a vida uma ilusdo e a morte
uma mera passagem, ao mesmo tempo em que nao associam tanta significacao ao cadaver — nao
veem contradicdo entre seus preceitos religiosos e os transplantes.

Na opiniao da Dra. Ribeiro de Faria, em tese apresentada sobre aspectos juridico-penais dos
transplantes em Portugal, “mesmo pretendendo deixar para trds no tempo a lenda e o milagre, e
assumir racionalmente as hipoéteses abertas pela moderna cirurgia dos transplantes, ndo é simples-
mente por essa vontade e pelo fato de nos encontrarmos em pleno século XX que esse significado
mdgico deixa de existir nas representacées do homem comum”.(2) Tratam-se, aqui, de construcdes
culturais profundamente arraigadas na vida das pessoas, algumas com significados religiosos.

Nao foi por outra razdo que os legisladores relutaram, por muitos anos, em encarar o pro-
blema e, quando isso aconteceu, ndo foi sem movimentados debates parlamentares e publicos.
A dificuldade em legislar sobre essa matéria ficou demonstrada pela diversidade de regimes e
solucdes adotadas pelos varios paises.

Na Europa - e a Alemanha vive, ainda hoje, essa questdo — muitas vozes se ergueram contra
a inércia legislativa que resultava na inexisténcia de disposi¢oes especificas nessa matéria, uma
vez que os preceitos constitucionais, a legislacao ordinéria e os cédigos penais existentes se mos-
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travam insuficientes para assegurar uma adequada protecao aos direitos em causa e, inclusive,
muitas vezes supunham uma regulamentacao especifica sobre transplantes.

Os paises subdesenvolvidos vivem uma situacdo similar, ainda que, na maioria dos casos, exis-
tam leis especiais sobre a matéria, pois essas leis tém, em geral, carater penal e buscam, principal-
mente, reprimir o trafico e o comércio de érgaos, mas regulamentam incipientemente questdes
como definicdo de morte, consentimento, formas legalmente validas de manifestacdo da von-
tade e registros de doadores. Em decorréncia, o transplante de 6rgaos se faz sem um referencial
legal claro.

Em relacdo a esses conflitos e dificuldades — que a legislacao especial sobre a matéria tem
buscado dirimir — muito bem expressou-se o professor espanhol Angoitia Gorostiaga: “com efei-
to, as extraordindrias utilidades que cabe derivar do caddver humano levaram a considerar que,
no conflito entre o respeito a sentimentos caracterizados fundamentalmente pelo atavismo e
irracionalidade e a obtencao e aproveitamento de bens de natureza escassa e preciosa, deveria
impor-se uma racionalidade que aconselha o sacrificio daqueles sentimentos em proveito de lo-
gros extraordinariamente beneficiosos para os vivos”(4).

Entre os tépicos cuja regulamentacéo legal e implementacéo resultou polémica estdo o con-
ceito de morte encefalica, as formas legalmente validas de manifestar e fazer valer a vontade de
doadores e ndo-doadores, o significado e os direitos de doadores e familiares em relagdo a doa-
¢ao, a remuneracao do doador e o comércio de 6rgaos, os valores culturais e religiosos relativos a
integridade e a pureza do cadaver refletidos na legislacao penal, entre outros.

O escopo deste estudo é apresentar e discutir alguns desses tdpicos. Seu objetivo é mostrar
como os diferentes paises requlamentaram legalmente o direito de doagao, a forma de doar e de
manifestar consentimento a doacgéo e o direito dos parentes relativos a disposicdo do cadaver e
restringe-se, apenas, a doagao e ao transplante post mortem (de tecidos, 6rgaos e partes do cor-
po) e ndo a doagao intervivos.

O direito de doar

E universal o reconhecimento do direito do individuo a determinar o destino de seu cadaver,
contra a vontade de qualquer outra pessoa. Este é ndo apenas um valor juridico, mas cultural: em
todas as culturas, é inerente ao respeito e ao culto aos mortos o cumprimento inquestionavel de
suas ultimas determinacdes, entre as quais a disposicdo de seu espdlio.

Assim, tanto na doutrina como na jurisprudéncia dos vérios paises estudados, é reconhecido
sempre o direito e a prevaléncia da vontade do finado em relacao a disposicao de seus restos
mortais. Em decorréncia, todos os paises que possuem legislacdo especial sobre doacédo e trans-
plante de érgaos reconhecem o direito de seus cidadaos maiores e capazes de doarem ou ndo
- conforme sua vontade e convicgdes — érgaos, tecidos e partes de seu corpo, apds sua morte.
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Em alguns paises, no entanto, minorias raciais e religiosas tém sido, expressa ou
operacionalmente, excluidas do alcance da lei para ter seu direito reconhecido de serem
considerados ndo-doadores, em respeito a convicgdes religiosas ou valores culturais.

Dessa forma, em Singapura (quando foi adotado o principio do consentimento presumido)
os muculmanos foram explicitamente excluidos do alcance da lei. Na Bélgica, ao contrario, a lei
nao excluiu explicitamente os judeus ortodoxos — que se registraram em massa como nao-doa-
dores apds a passagem da lei de transplantes que instituiu o principio da doacdo presumida —,
mas tiveram sua condicdo reconhecida e respeitada. Como membros da Comunidade Britanica,
os maoris da Nova Zelandia e os aborigenes australianos — cuja cultura ndo permite que doem
6rgédos apds a morte — tém recebido doagdes de 6rgaos, mas sua condicdo de ndo-doadores tem
sido respeitada, o que cria ressentimento por parte de outros grupos populacionais (1). As leis da
Dinamarca e da Suécia impedem explicitamente que tais intervenc¢des sejam feitas se forem con-
sideradas incompativeis com as concepc¢ées do morto ou de sua familia ou se forem conhecidas
outras circunstancias especiais que a elas se oponham.

A regra geral, adotada pelos paises que dispdem de lei especial sobre transplantes, é a de que
podem definir-se autonomamente como doadores ou ndo-doadores de tecidos, 6rgédos e partes
do corpo todos os cidaddos maiores de idade que estejam em uso de suas faculdades mentais.
Pressupde a capacidade de querer e entender o sentido e o alcance de seu comportamento, por
parte da pessoa que consente ou ndo em ser doador.

Os menores e os incapazes estao sempre excluidos. Nesses casos, a doacao sé é possivel com
a autorizacao dos pais ou de representante legal. As leis francesa e luxemburguesa e o Conselho
da Europa, no entanto, limitam esse direito apenas as pessoas que, em vida do menor ou incapaz,
foram titulares desse poder.

A idade para que a pessoa possa, legalmente, ter sua vontade respeitada quanto a ser ou ndo
doador de érgaos apds a morte varia de 16 anos (Canadd) a 21 anos (Honduras), situando-se, na
grande maioria dos casos, nos 18 anos.

A doutrina que justifica que menores de idade e incapazes devam ser salvaguardados da pos-
sibilidade de autorizar um atentado contra si decorre do entendimento de que essas pessoas,
por diversas razdes, nao dispéem de suficiente discernimento e autonomia para ostentar plena
capacidade de agir, governar e decidir por si mesmos todos e cada um de seus atos. A fixacdo des-
sa idade esta, com frequéncia, associada a idade em que a lei confere capacidade testamentaria,
direitos politicos ou responsabilidade penal.

Alguns paises impedem que os privados de liberdade possam ser doadores de 6érgdos. E o
caso da Colébmbia e da Guatemala. A China, ao contrario, tem - segundo denuincia da imprensa
internacional - permitido a remocao de érgaos de prisioneiros condenados a morte para fins de
transplante.

Paises como Portugal e Bélgica estendem o alcance da lei aos estrangeiros residentes no pais.

A lei brasileira proibe expressamente que cadaveres nao identificados possam ter seus drgaos
aproveitados. A grande maioria das leis nacionais nédo trata desse topico. A lei guatemalteca, no
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entanto, é explicita quanto a que “cadaveres abandonados” possam ter seus érgaos utilizados
para fins de transplante.

Uma questio de principios

Prevalece na doutrina e nas legislacdes estudadas que a doacdo de 6rgaos é um ato de livre
vontade do doador. Escapam dessa regra os menores, 0s incapazes e os inconscientes, em cujos
casos suas vontades sdo substituidas pela vontade de quem os representa.

A forma legalmente vélida de manifestacdo dessa vontade é que varia entre, basicamente,
duas solucbes: a de que é necessaria sempre uma manifestacdo expressa da vontade de doar
ou de nédo doar (consentimento afirmativo) e a de que s6 é necessaria a manifestacdo da oposi-
¢ao a doagao, presumindo-se o consentimento na abstencdo em manifestar-se (consentimento
presumido).

O principio do consentimento afirmativo é mais frequente entre os paises de lingua inglesa
(Gra-Bretanha, Canada, Estados Unidos, Africa do Sul) e latino-americanos (Bolivia, Cuba, Equador,
Guatemala, Honduras, Paraguai e Venezuela). Itélia e os paises escandinavos devem ser incluidos
nesse grupo, apesar de terem adotado uma solucdo um pouco diferente.

A adocao do principio do consentimento afirmativo implica, assim, a exigéncia de uma evi-
déncia da vontade do falecido em ser doador, manifesta e feita registrar em vida, para que seja
autorizada a retirada post mortem de 6rgaos ou tecidos.

Nenhuma pessoa - nem mesmo familiares — pode revogar a decisao do falecido, desde que
cumpridas as formalidades que definem a forma legalmente vélida de manifestacdo da vontade.

Essa concepcao é expressa na maioria das leis especiais de transplantes ou prevalece na juris-
prudéncia. O caso do Canada é extremo: a lei dispde que, em havendo consentimento expresso
do falecido em ser doador, feito em vida e na forma da lei, a retirada dos 6rgaos é obrigatéria.

Em néo existindo a manifestacdo expressa e registrada na forma definida em lei, a retirada de
orgaos e tecidos &, ainda assim, permitida na maioria das leis estudadas, desde que autorizada por
alguns parentes ou representantes legais. Essa forma é conhecida como “consentimento ampliado”.

A maioria dos paises que adotou o principio do consentimento afirmativo igualmente adotou a
férmula do consentimento ampliado pois, se contassem apenas com as manifestacdes positivas dos
potenciais doadores, dificilmente as necessidades minimas de oferta de 6rgaos seriam cobertas.

As leis inglesa e canadense reconhecem a figura da pessoa “em posse legal do corpo’; pos-
suidora do direito de dispor do cadaver e autorizar a doacdo “sempre e quando nao tenha razéo
para crer que o morto tenha objetado a doacdo ou que o conjuge sobrevivente ou familiar possa
se opor a tal” Na auséncia do cdnjuge sobrevivente ou de familiar, a “pessoa em posse legal do
corpo” pode ser, inclusive, o administrador do hospital.

Nos Estados Unidos, a intervencdo dos parentes estd subordinada a inexisténcia de “qualquer
manifestacao de vontade”, favoravel ou ndo a doacéo, da pessoa falecida.
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Na Africa do Sul, a soluco é mais parecida com a adotada nos paises da América Latina, onde,
subsidiariamente, a lei define legitimidade a um parente para decidir sobre a doa¢do ou nédo, no
caso de auséncia de manifestacdo de vontade feita em vida.

Nos paises latino-americanos, a solucdo adotada é a do instituto dos “parentes legalmente
autorizados” ou da “autorizacdo outorgada’, o que quer dizer que, na auséncia de manifestacdo
de vontade do morto, alguns parentes — pouco varidveis de pais a pais — podem autorizar ou nao
a doacao.

Em Cuba, na auséncia de manifestacdo da vontade do falecido, vale a vontade de “quem o
represente’, isto é, os pais ou representantes legais ou “qualquer familiar’, na auséncia daqueles.
Nos demais paises da regido, a lei estabelece que o cdnjuge sobrevivente, os filhos, os pais e os
irmaos decidem. Em Honduras essa outorga chega até aos avds e netos. Nem sempre uma ordem
de precedéncia é definida bem como os principios com os quais de esclarecerdo e decidirdo os
impasses entre consentimento e negacédo entre parentes legalmente autorizados.

Itdlia, Dinamarca e Suécia optaram por — na auséncia de declaragao de vontade da pessoa fale-
cida - considerar legitima a extracdo do 6rgédo ou tecido se os familiares ndo manifestarem oposi-
¢do. Essa solucéo é, as vezes, denominada “principio ou solu¢do da informacgdo” ou“da indagacéao”.

A diferenca, aqui, € que nao ha outorga de direito a familiares para manifestar-se em lugar do fa-
lecido nem se solicita autorizacao dos familiares para a remocao de érgaos, mas sim que eles sao in-
formados da situacao, sendo definindo um tempo habil para que se manifestem contra a remocao.

A adocéo dessa solucao parte do pressuposto de que serd mais facil aos familiares — conside-
rada a dificil situacdo psicolégica em que se encontram - ndo se manifestarem e, assim, nao se
oporem, do que terem de decidir e, expressa e formalmente, se manifestarem a favor ou contra
a retirada.

A adocao do principio do consentimento presumido = que se caracteriza pela presuncdo do
consentimento na auséncia de manifestacao expressa de oposicdo a doagao — é a forma de mais
ampla aceitacdo na legislacdo dos paises europeus (Espanha, Bélgica, Portugal, Franca, Grécia,
Turquia, Austria), é a recomendada pelo Conselho da Europa, pelo Parlamento Europeu e pela
Organizagdo Mundial da Saude e é apoiada maioritariamente pela comunidade médica. Também
tem sido a solucdo mais adotada entre as revisdes da legislacdo de transplantes que ocorreram
recentemente em alguns paises da América Latina (Argentina, Brasil, Colémbia), como forma de
superar a demanda crescente por 6rgaos.

Na Europa, a caréncia de doadores decorreu, principalmente, do controle dos acidentes de
tréfico e rodoviarios. Na América Latina, da associacdo de um conjunto de fatores que inclui: a
auséncia de uma cultura favoravel a doacao; a inexisténcia de acdes educativas e de comunica-
¢ao social de estimulo a doacao(5); condi¢des sociais e epidemioldgicas que concorrem para o
aumento da demanda por 6rgaos; o alto custo de implantacdo e manutencao dos servicos ne-
cessarios (6); aimplementacao de politicas publicas que, na pratica, ndo incentivaram a atividade
transplantadora(6) e a propria legislagao.
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Segundo essa solucao, toda pessoa maior e juridicamente capaz que, por razdes pessoais,
convicgdes religiosas ou valores culturais, ndo quiser doar seus 6rgdos apds sua morte deve regis-
trar essa sua vontade; as que querem doar, ndo precisam fazer nada. Na auséncia de manifestacao
de oposicao, presumir-se-a autorizada a remoc¢do de érgaos, depois da morte.

Ela pressupde uma cultura em que ha reconhecimento de que a doacdo é um dever de so-
lidariedade social, pelo que deve ser encarada como correspondente a vontade da maioria da
populacdo(2). Necessita, ainda, o amplo conhecimento dessas normas por parte da populacao.

As férmulas encontradas sdo similares a da nossa lei. A lei colombiana, por exemplo, dispde
que “para os efeitos da presente lei existe presuncdo legal de doacdo quando uma pessoa, du-
rante sua vida, tenha se abstido de exercer o direito que tem a opor-se a que, de seu corpo, se
extraiam 6rgdos ou componentes anatomicos depois de seu falecimento”.

A lei belga diz que “os érgaos e tecidos destinados a transplante ... podem ser extraidos dos
corpos de toda pessoa inscrita no registro da populacdo ou, ha mais de seis meses, no registro de
estrangeiros, exceto que se tenha estabelecido uma posicao contra a ablagao”.

A lei portuguesa reza que “sdo considerados doadores todos os cidaddos nacionais e os apa-
tridas e estrangeiros residentes em Portugal que ndo tenham manifestado junto ao Ministério da
Saude a sua indisponibilidade para a dadiva”

A féormula adotada pela lei espanhola é a de que “a extracdo e 6rgdos ou outras pecas anato-
micas de pessoas falecidas podera realizar-se, com fins terapéuticos ou cientificos, no caso de que
estes ndo tenham deixado registro expresso de sua oposicao”.

Também nos casos em que se adotou o principio do consentimento presumido, algumas leis
preveem mecanismos adicionais para certificar que a doacdo era realmente a vontade do morto, na
auséncia de registros legalmente validos de oposicao. Assim, em alguns paises, sao aceitos proce-
dimentos adicionais para confirma-la, inclusive prevendo a busca de testemunhos dessa vontade.

Nesse caso nao se trata de atribuir um direito subsidiario de decisdo aos familiares, isto é, de
reconhecer poder de decidir em lugar do falecido, uma vez que os familiares devem obediéncia
a decisao do morto.

A jurisprudéncia sobre essa matéria nos paises europeus que adotaram o principio da doacao
presumida é nesse sentido, isto é, de negar qualquer direito subsidiario de decisdo a familia, ndo
Ihe reconhecendo quaisquer poderes de disposicao sobre o caddver pois que ndo se trata de bem
suscetivel de apropriacdo ou direito de sucessdo. No tocante ao aproveitamento de érgaos, o cum-
primento da vontade do morto ndo cede nem esta condicionada pela autorizacdo da familia.(2)

Nos paises latino-americano, no entanto, o entendimento nao tem sido esse, mas o de que,
em nossa cultura, o forte sentimento de piedade devido aos mortos e o reconhecimento a familia
de um direito de disposicdo sobre o corpo do parente morto permitem prevalecer a vontade da
familia sobre a vontade da pessoa falecida. Nesse sentido, confere-se a determinados parentes o
direito de permitir ou proibir a retirada de 6érgaos para transplante, nas situacdes de siléncio do
potencial doador.
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Nesse caso — que é o previsto nas leis colombiana e argentina e na alteracdo procedida na
nossa lei por medida proviséria em apreciacdo pelo Congresso Nacional — na auséncia de mani-
festacdo expressa de vontade do falecido, abandona-se a presuncdo de consentimento e busca-
-se, junto a familiares, ndo o testemunho de qual teria sido a vontade do parente morto, mas sua
autorizacdo para a retirada dos 6rgaos. Essa formula é, as vezes, denominada de “doacdo presu-
mida fraca”.

Na lei argentina fala-se de uma “autorizacéo outorgada” a certos membros da familia, desde
que estejam presentes no local da morte e em pleno uso de faculdades mentais.

A lei colombiana prevé uma ordem de parentes “legitimados”a autorizar a remocao de 6rgaos
de “doadores por presuncéo legal”.

Para isso, a lei estabelece uma hierarquia ou ordem de precedéncia dos parentes que podem
autorizar ou ndo a remocao. O conjuge, desde que nao divorciado ou separado e — no caso argen-

|n

tino, mas ndo nos demais — a pessoa em “relacdo conjugal” tem precedéncia sobre todos os de-
mais parentes. A ordem segue com os filhos maiores de idade, os pais, 0s irmaos maiores e outros.

Pela lei colombiana, a lista segue autorizando até os parentes afins de segundo grau. A lei ar-
gentina vai mais longe: autoriza netos, avos, quaisquer outros parentes consanguineos até quarto
grau e quaisquer outros parentes afins até segundo grau, chegando, por fim a, na auséncia de
qualquer um dos citados, transferir o poder de decidir a um juiz, por solicitacdo do servico de
saude.

Como pode ser deduzido, essas leis trazem um conjunto de dispositivos que estabelecem os
principios e as formulas que permitem decidir quem, frente a mais de um parente no mesmo nivel
hierdrquico, tem precedéncia para decidir.

De qualquer forma, essa outorga de direito de decidir a familiares sé ocorre na auséncia de
manifestacdo expressa de vontade, feita em vida. Ela ndo procede na existéncia de manifestacdo
expressa de vontade do falecido, pois que, além de ndo encontrar qualquer fundamento na or-
dem juridica desses paises — como na do nosso —, essa solucéo iria permitir prevalecer a vontade e
as determinagdes de terceiros sobre a vontade da pessoa falecida. Dai a denominacao de “doacdo
presumida fraca’, isto é, presume-se o consentimento, mas ele é submetido a determinacédo da
familia do morto sempre que ele ndo deixar expressamente manifestada sua vontade.

Se o consentimento ampliado é uma forma de aumentar a eficicia da lei no sentido de pro-
mover uma maior disponibilidade de 6rgaos, a doacdo presumida fraca é — ao contrério - uma
forma de reduzir a eficcia da lei, em nome de valores culturais — ainda que ndo reconhecidos
pela legislagdo nem pela jurisprudéncia — que reconhecem a familia direitos subsidiarios quanto
a disposicdo do cadaver.

As formas legalmente vilidas de manifestacio e registro da vontade
Independentemente do principio ou solucao adotada, toma relevancia as formas que sao de-
finidas como legalmente validas para o registro da vontade do cidadao.
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A forma mais frequentemente utilizada - por suas caracteristicas de acesso, universalidade e
simplicidade de procedimento - é a de fazer registrar a condicdo (de doador ou ndo-doador, nos
casos em que a solucdo adotada é a do consentimento afirmativo; de ndo-doador ou de oposi-
¢ao a doagao, no caso de consentimento presumido) nos documentos de identidade (carteira de
identidade, passaporte) ou de habilitacao para conduzir veiculos.

A tradicao de ndo possuir e nao portar sistematicamente documentos de identidade, por par-
te dos europeus, e do grande niumero de pessoas nao identificadas civilmente, nos paises subde-
senvolvidos, bem como a possibilidade de o titular do documento ndo o portar quando este for
necessario, sdo limitagdes que os criticos dessa solucdo lhe atribuem. Ao contrario, o registro na
carteira de motorista é bastante defendido como a solu¢do mais razoavel, ja que a maioria dos
6rgaos disponibilizados para transplantes provém de condutores de veiculos jovens que morrem
em acidentes de transito e o porte desse documento é universalmente necessario para poder
dirigir qualquer veiculo.

Em Portugal essa solucao foi abandonada em razdo do “esforco burocratico” que representaria
a emissdo de novos documentos de identidade.

Outra forma utilizada é a da instituicdo de um cartdo de doador para acompanhar os docu-
mentos de identidade e motorista, solugao essa que acresce, a todas as desvantagens do registro
em documentos de identidade, a indisponibilidade ou falta de acesso ao cartdao por parte dos
interessados. Ademais, tem sido questionada a validade legal de tais instrumentos, para dar a
devida seguranca a equipes e servicos de satide em decisdes tao criticas.

Portugal, Espanha, Franca e Bélgica optaram por um sistema informatizado — um registro nacio-
nal de ndo-doadores, ja que adotam o principio da doacdo presumida - centralizado no Ministério
da Saude, nos trés primeiros casos, e no Registro da Populacdo, no caso da Bélgica. Os cidaddos que
ndo querem doar seus 6rgaos apds a morte devem ativamente promover sua inscricdo naqueles
registros. Esses dados sao protegidos por sigilo profissional. A pequena dimensao territorial desses
paises e o grau elevado de centralizacao e desenvolvimento de seus sistemas de satide e de comu-
nicacdo parecem ter sido fatores importantes para a adocao dessa solugao.

Ainda assim, em Portugal, a lei prevé que “os médicos ndo podem proceder a colheita quando,
“por qualquer forma’, Ihes seja dado conhecimento da oposicdo do falecido”e a Franca prevé um re-
gistro hospitalar destinado a comprovar a recusa em fornecer 6rgaos para transplante post mortem.

Inglaterra e paises escandinavos tém como validos legalmente os testemunhos de pessoas,
ainda que, eventualmente, esses se transformem em documentos assinados que passam a fazer
parte de prontuarios.

Ao contrario, em outros paises, como a Colémbia, a Venezuela, os Estados Unidos e a Africa do Sul,
exige-se o consentimento escrito. Na Coldmbia, a forma legalmente valida é um “instrumento nota-
rial” ou um documento escrito, autenticado legalmente ou subscrito por duas testemunhas “habeis”

A lei canadense exige também um documento escrito, no entanto aceita também como legal
o consentimento oral, na frente de duas testemunhas, feito durante a ultima doenca.
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O principio a ser considerado em relacdo a essa questao é o de que quanto maiores forem as
exigéncias formais, menor sera a disponibilidade de 6rgaos para transplantes.

O direito dos parentes relativos a disposicdo do cadaver

Dois tépicos sdo objeto de solugdes alternativas discordantes, seja nos textos legais, seja na
jurisprudéncia: a interpretacao do siléncio como manifestagcao legalmente valida de vontade e os
direitos reconhecido aos familiares na auséncia de manifestacao expressa de vontade do morto.

O siléncio em vida do cidadéo falecido é entendido, nas leis que adotam o principio do con-
sentimento presumido, como indicio legalmente vélido de que ele concordava em ser doador post
mortem de 6rgaos. Se outra fosse a sua opinido — por incompativel com seus sentimentos e convic-
¢bes — teria tomado uma posicdo ativa, fazendo registrar sua oposicao a ter seus érgaos extirpados.

O debate desse tema tomou relevancia em Portugal e foi levado as instancias superiores do
Poder Judiciério, do que resultou parecer do Tribunal Constitucional segundo o qual a legislacdo
cria o que foi denominado “um 6nus de zelo” por parte do potencial doador, “colocando-o na
posicao de ter de tomar, em vida, as providéncias necessarias para que a sua posicao se torne
conhecida antes do momento de sua morte”.(2)

A vantagem da adoc¢do da doagdo presumida para aumentar o nimero de érgaos disponiveis
é exatamente essa: a vontade do cidadao é respeitada, ao mesmo tempo em que a passividade,
a indecisao ou a impossibilidade de alcancar os parentes ndo detém o transplante, no caso em
que o falecido nédo providenciou o registro oposicao a doacao. Do ponto de vista do doador, ndo
favorece a omissao: os omissos sdo, automaticamente, doadores.

No entanto, criticas fervorosas tém sido arregimentadas contra essa posicao, consistindo, ba-
sicamente, na ndo aceitacao do siléncio como manifestacdo tacita de consentimento. Esse debate
ndo se limita aos paises cuja legislacdo adota o principio da doacdo presumida; nos paises em que
se adota a solugdo do consentimento afirmativo, sdo frequentes os casos de pessoas que morrem
sem terem registrado sua posicdo a favor ou contra a doacdo.

Os argumentos naquele sentido sdao de que o siléncio pode representar, mais do que con-
cordancia, indiferenca em relacdo ao assunto, ou auséncia de decisao, ou relutancia em tornar
publica essa posicdo. Alguns veem, ainda, falta de legitimidade em impor a uma pessoa a mani-
festacdo de sua vontade. Direitos todos esses reconhecidos como legitimos, para além do dever
de solidariedade e das necessidades sociais de érgdos para transplante.

Em varios paises, como no nosso meio, acresce-se a isso a critica de que a solu¢do do consen-
timento presumido se favorece da situacdo de ampla desinformacgao de nossas populacées mais
pobres e do desconhecimento da lei.

De qualquer forma, defensores e opositores do “quem cala consente” concordam em que sua
adocdo e implementacdo s6 devem se fazer acompanhadas de duas medidas complementares
essenciais: um esforco permanente de divulgacédo e informacao da populacdo sobre os avangos
da medicina, a necessidade de érgaos e as disposicoes legais - isto é, um apelo a solidariedade
social - e a facilitacdo ao maximo do processo de registro da oposicdo, de tal forma que se colo-
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quem a disposicao do cidadao meios de tornar efetivamente conhecida sua vontade. A previséo,
em lei, da possibilidade de reformar a decisao, a qualquer tempo, é defendida pela mesma razao.
Sé assim teria legitimidade o entendimento de que o siléncio se traduz por consentimento a doagao.

A outra questao que deriva dessa € a conciliacdo da implementacao do principio de doacao
presumida com exigéncias de audiéncia ou consentimento familiar na auséncia de manifestacdo
expressa de vontade do morto, feita em vida.

Fundamentalmente colidem com o cardter peremptério da disposicao legal dois tipos de opi-
nido. A primeira é de que é vdlida a averiguacao da vontade dos individuos para além do que dispde
a lei, isto é, para além da pura e simples presuncao de consentimento em decorréncia do siléncio, e
de que, nesse caso, a familia e os amigos sao testemunhos validos. A segunda é de que, na auséncia
de manifestacdo da vontade do morto, ela pode ser substituida pela vontade de seus familiares.

Um terceiro argumento — mais radical — é o de um pretendido direito subjetivo dos familiares
sobre o destino do cadaver, independente da vontade do morto.

Essas ndo sdo questdes que afetam apenas a atividade transplantadora dos paises cuja legis-
lacdo adota o principio do consentimento presumido. Nos que optaram pela solucdo do consen-
timento afirmativo também sao frequentes as mortes de pessoas que, em vida, ndo deixaram tes-
temunhos escritos ou registrados de sua vontade em relacdo a doacao de érgaos apds sua morte.
Nesses casos o mesmo dilema se impde, e as posicdes anteriormente citadas se opdem, nesse
ultimo caso, a pura e simples perda dos 6rgdos pela impossibilidade de extracdo, desconhecida
que é a vontade do morto.

Tanto na doutrina como na jurisprudéncia dos paises cujo Direito é mais aproximado do nosso
prevalece, geralmente, a vontade do de cujus sobre a de outras pessoas — inclusive sobre a de seus
parentes — em relacdo a disposicdo de seus restos mortais. E mesmo, mais que um direito, um
valor de nossa cultura.(4)

E assim no Direito portugués, no espanhol e no francés. Como vimos, nesses paises, na
auséncia de manifestacdo da vontade do morto, feita em vida, presume-se autorizada a doacao,
que néo esta - de nenhuma forma - condicionada, quer a averiguacao de veracidade daquela
posicao quer & autorizacdo da familia. E negado a familia e a qualquer outra pessoa qualquer di-
reito subsidiario de decisao, que é entendido como possivel de contrariar o dever de obediéncia
a vontade do falecido e como uma limitagcdo aos interesses coletivos e do Estado, em relacdo a
saude dos receptores dos 6rgaos.

Essa nédo era, no entanto, a disposicdo da antiga lei espanhola de 1951, revogada pela atual
que instituiu o principio do consentimento presumido. Anteriormente, a extracdo de érgaos de
cadaver s6 era permitida se os parentes ndo se opusessem, mesmo frente ao consentimento ex-
presso da pessoa falecida. Essa formula legal reconhecia, assim, prevaléncia a vontade dos fami-
liares sobre a do falecido.

Entendimento desse jaez é predominante na legislacdo de lingua inglesa e na dos paises la-
tino-americanos criando uma coexisténcia da norma genérica, de fazer prevalecer a vontade do
de cujus sobre a de quaisquer outras pessoas, com a norma especifica, relativa a essa matéria, que
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reconhece um direito préprio aos parentes, suscetivel de abranger poderes de disposicao relati-
vamente ao cadaver, frente ao siléncio do potencial doador relativo a sua vontade de doar ou de
opor-se a doar seus 6rgaos depois de morto.

As leis italiana, dinamarquesa e sueca — que adotam uma solucdo as vezes denominada “da
indagacao” - conferem aos familiares ndo o direito de manifestar-se em lugar do falecido ou de
autorizar ou ndao a remogao de érgaos, mas o de ser-lhes permitido apenas oporem-se a remocao,
se tal intervencdo for considerada incompativel com as concepg¢des do morto e sua familia.

Nessa férmula, o papel dos familiares é entendido como o de testemunhos validos da von-
tade da pessoa falecida, mas ndo como podendo substituir essa vontade pelas suas. Em outros
paises (Portugal, Espanha), no entanto, a validade do testemunho de familiares sobre a vontade e
disposi¢des do morto tem sido questionada como uma forma absolutamente incontrolavel, por
permitir que parentes substituam a vontade do morto pela sua.

A decisdo a tomar

Os parlamentares brasileiros tém em méos uma decisdo dificil a tomar, determinada pela
necessidade de apreciacdo, pelo Congresso Nacional, da Medida Proviséria n° 1.718/98, que, na
pratica, substitui o principio do consentimento presumido pelo reconhecimento do direito sub-
sididrio de determinados familiares a determinar sobre a remocédo ou nao de érgéos e tecidos, na
auséncia de manifestacdo de vontade do falecido.

A decisdo é, basicamente, entre trés alternativas: 12) manter o principio de consentimento
presumido, na forma que a lei em vigor lhe d3, rejeitando a medida proviséria; 22) “enfraquecer” o
principio, permitindo aos parentes que se oponham a retirada dos érgaos na auséncia - e apenas
na auséncia - de manifestacao expressa da vontade do morto, feita em vida; ou 32) passar a adotar
o principio do consentimento afirmativo.

E sempre bom lembrar que estamos tratando aqui da doacdo de 6rgaos de cadaveres
de pessoas maiores de idade, que decidiram quanto a isso em pleno gozo de suas faculdades
mentais e de seus direitos. No caso de menores e pessoas juridicamente incapazes, permanece
vigendo a solucao dada pela lei, isto é, a retirada post mortem de tecidos e 6rgaos para transplan-
te e terapéutica s6 podera ser feita desde que permitida expressamente por ambos os pais ou
responsaveis legais.

Manter o principio da doagao presumida “forte” significa que — definitivamente — assume-se
que: 1°) a auséncia de manifestacdo expressa de oposicdo a doacédo é forma legal e culturalmente
vélida de consentimento, ndo estando — de nenhuma forma — condicionada, quer a averigua-
cao de veracidade quer a autorizacao da familia; 2°) ndo é reconhecido, a familia ou a qualquer
outra pessoa, qualquer direito subsidiario de decisao em relagao a retirada ou ndo de érgaos do
caddver; 3°) a retirada de érgaos de cadaver sem consulta a familia, resguardadas as disposicoes
legais, constitui procedimento ético, nos moldes do que dispbe o artigo 43 do Cédigo de Etica
Médica que veda ao médico, como conduta antiética, “descumprir legislacdo especifica nos casos
de transplantes de 6rgaos ou tecidos”.
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Adotar o principio da doagao presumida“fraca’, nos termos propostos pela medida proviséria,
por outro lado, significa que: 1°) a auséncia de manifestacdo expressa de oposicdo a doacdo nao é
considerada uma forma legal e culturalmente vélida de consentimento, devendo a remogao dos
6rgaos estar condicionada ou a averiguacdo de veracidade do consentimento ou a autorizacao
da familia; 2°) serd necessério decidir, assim, se a consulta a familia serd no sentido de buscar tes-
temunho da vontade do falecido; de obter seu consentimento para a retirada — reconhecendo,
assim, a familia, um direito subsidiario de decisdo em relacdo a doacdo; ou de apenas informa-la
sobre seu direito de oposicédo; 3°) é necessario emendar o texto da medida provisoria para estabe-
lecer uma hierarquia de precedéncia entre os parentes citados como autorizados a intervir e para
estabelecer principios ou formas praticas para solucionar conflitos de posicdes entre familiares
dispostos no mesmo nivel hierarquico de precedéncia.

Adotar o principio do consentimento afirmativo levaréd a novas decisdes subsididrias: pela so-
lucdo do consentimento afirmativo “puro” ou pela adocdo de uma forma “ampliada”.

A solucao do consentimento afirmativo “puro” implica em o siléncio do potencial doador, de-
corrente da falta de manifestacdo expressa de sua vontade, ser entendido como nédo-consenti-
mento, e os seus 6rgdos serdo, assim, perdidos, ja que ndo se reconhece, também aqui, direito de
terceiros a decidir em substituicdo a vontade do falecido.

No consentimento afirmativo “ampliado’, as questdes referentes ao papel da familia e a neces-
sidade de regras de precedéncia entre familiares, presentes na adoc¢ao do principio do consenti-
mento presumido “fraco’, sdo também colocadas.

Brasilia, 4 de novembro de 1998
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A judicializacdo da assisténcia farmacéutica: dois artigos breves

Matéria publicada na Revista Debater (Brasilia), 4 de abril de 2007.

A judicializacao de politicas de saude - fendmeno no qual é o Poder Judicidrio que estabelece
diretrizes, prioridades e acbes a serem implementadas, em substituicdo a insuficiéncia normativa
ou a ineficiéncia do Poder Executivo — tem sido cada vez mais frequente nos ultimos anos.

Segundo informacao da 4rea de Planejamento e Orcamento do Ministério da Saude, o cres-
cimento do nimero de acées judiciais impetradas contra gestores do Sistema Unico de Saude
(SUS) das trés esferas de governo é exponencial desde 2003. Se nada for feito a curto prazo e se
essa tendéncia se mantiver, é esperado que ocorram cerca de 250 mil agdes judiciais contra os
diferentes gestores do SUS, neste ano.

Esse excesso de a¢des judiciais evidencia a ocorréncia de dois fatos concorrentes: a insuficién-
cia da assisténcia farmacéutica prestada tanto pelo SUS como pelos planos de satide e a atuacao
inescrupulosa de pessoas, representantes nacionais de multinacionais farmacéuticas e advoga-
dos que se consorciam para delinquir, criar mercados para seus produtos ou simplesmente apro-
priar-se de recursos publicos.

A insuficiéncia da assisténcia farmacéutica no ambito do SUS e dos planos de satide nao é de
agora. Em verdade, ainda persiste — entre gestores e legisladores - uma concepc¢ao de que ela
nao faz parte da integralidade da atencdo a saude, diretriz segundo a qual, diz a Constituicdo, as
acoes e servicos publicos de salde devem ser organizados. Tanto isso é verdade que, segundo
informagoes da area de assisténcia farmacéutica do Ministério da Satde, 80% dos medicamentos
dispensados no Pais o sdo por uma farmacia comercial e sob a forma de pagamento direto pelo
paciente-consumidor. Da mesma forma, os planos de satde estdo isentos, por lei, de dar cobertu-
ra a medicamentos utilizados por seus beneficiarios em tratamentos domiciliares e ambulatoriais.

O principal componente do problema, no entanto, é o fato de que uma significativa propor-
¢ao das secretarias estaduais e municipais de saide ndao cumpre o minimo de investimentos obri-
gatorios em saude determinados pela Constituicao, ndo investem em assisténcia farmacéutica e
nao cumprem as responsabilidades assumidas nas instancias de pactuacao.

Nao séo raras as secretarias que nao contratam farmacéuticos - inclusive porque seus planos
de cargos nédo preveem tais cargos —, entregando a gestdo de seus programas de assisténcia far-
macéutica a pessoas despreparadas e a gestdo dos medicamentos que adquirem ou recebem do
Ministério da Saude a almoxarifes. Da mesma forma ndo é incomum a insuficiéncia ou inadequa-
cao de farmacias, depdsitos, meios de transporte e controle de estoques de medicamentos, nas
redes estaduais e municipais, disso resultando grandes perdas e caréncias recorrentes.

A falta de cumprimento dos acordos pactuados entre Unido, estados e municipios é eviden-
ciada pelos numeros da Controladoria Geral da Unido: entre janeiro e junho de 2004, por exem-
plo, em apenas cinco estados auditados (AM, MG, MS, SC e RN), foi encontrada uma diferenca de
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13,3 milhdes de reais entre o que eles receberam do governo federal para adquirir medicamentos
de alto custo e o que foi efetivamente dispensado aos pacientes.

Sem acesso aos medicamentos de que necessitam, resta aos pacientes — os do SUS e os dos
planos - a via judicial.

Agrava essa situacdo o fato de que, tanto quanto a assisténcia farmacéutica, é igualmente
insatisfatdria a atuagdo das advocacias e assisténcias juridicas das secretarias estaduais e munici-
pais de saude: na grande maioria das causas, a liminar é concedida sem que os réus facam defesa,
agravem, solicitem a producdo de provas ou mesmo comparecam as audiéncias. Tampouco os
representantes do Ministério Publico — que tem interveniéncia necessdria nesses casos — conse-
guem nem a informag¢do nem o assessoramento de que necessitam para atuar. O resultado é, na
maior parte das vezes, uma decisao pouco informada do juiz.

O segundo fato que essa judicializacdo excessiva evidencia é a utilizagdo dessa situacao de
indigéncia do assessoramento juridico dos gestores estaduais e municipais do SUS por represen-
tantes de industrias farmacéuticas. Detentores de patentes para medicamentos de alto custo e
para doencas raras, eles identificam e incentivam pacientes e familias a se organizar e buscar, pela
via judicial, o fornecimento, pelo SUS, dos medicamentos de que necessitam. Mesmo que o autor
da acéo seja beneficiario de um plano de saude, raramente as operadoras sao acionadas.

As secretarias de saude, por sua vez, propugnam que seja barrado o ndmero crescente de
decisbes judiciais que obrigam o fornecimento de medicamentos, principalmente para tratamen-
tos de alto custo e que ndo fazem parte das relagdes nem dos protocolos clinico-terapéuticos
adotados, uma vez que isso compromete volumes crescentes dos recursos orcamentdrios para
assisténcia farmacéutica basica e para as doencas de alta prevaléncia, criando dificuldades para a
execucdo das politicas do setor.

Eles tém razdo: em que pese a importante elevacdo dos gastos do SUS com assisténcia far-
macéutica ocorrida nos ultimos anos, a judicializacao, elevando grandemente os gastos com os
chamados medicamentos excepcionais (de alto custo), vem consumindo a maior parte dos re-
cursos alocados para a assisténcia farmacéutica como um todo e comprometendo o esfor¢o que
objetiva sua ampliagdo no ambito do SUS.

Em verdade, nenhum sistema de satide — publico ou privado, nacional ou estrangeiro - ofere-
ce cobertura integral e universal, isto é, a todos os pacientes, todas as a¢des e servicos disponibili-
zados pela tecnologia médica conhecida. Eles ndo podem nem devem, sob risco de comprometer
sua gestdo e a sustentabilidade. No caso da assisténcia farmacéutica, varias formas sdo adotadas
para estabelecer esses limites, entre as quais a limitacdo de cobertura a medicamentos constan-
tes de relagdes de medicamentos aprovadas — como é o caso do Brasil, com duas delas: a Relacao
Nacional de Medicamentos Essenciais e a Relacao de Medicamentos Excepcionais —, a medica-
mentos constantes dos protocolos clinico-terapéuticos adotados ou a medicamentos genéricos;
ou a participacdo do paciente no custeio.

Este, por sinal, é o entendimento atual do Supremo Tribunal Federal (STF). Em duas recentes
decisbes, a Ministra Ellen Gracie, presidente daquele tribunal, entendeu que, com efeito, a gestdo
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da politica nacional de satide busca uma maior racionalizacdo entre o custo e o beneficio dos
tratamentos que devem ser fornecidos gratuitamente, a fim de atingir o maior nimero possivel
de beneficiarios, e que a norma do art. 196 da Constituicdo da Republica, que assegura o direito a
saude, refere-se, em principio, a efetivacao de politicas publicas que alcancem a populagdo como
um todo, assegurando-lhe acesso universal e igualitario, e ndo a situacdes individualizadas.

Nesse sentido, para o STF a responsabilidade do Estado em fornecer os recursos necessarios
a reabilitacdo da saude de seus cidadaos nao pode vir a inviabilizar o sistema publico de saude
e, ao se conceder os efeitos da antecipacdo da tutela para determinar que o Estado fornega me-
dicamentos a determinados individuos e grupos, esta-se diminuindo a possibilidade de serem
oferecidos servicos de salide basicos ao restante da coletividade.

Os pacientes e seus defensores, por seu lado, temem que essa jurisprudéncia ou a aprovacao,
no Congresso Nacional, de proposicdo legislativa desse mesmo teor dificultem mais ainda o aces-
so a medicamentos. Para muitos deles, esperar mais do que hoje ja ocorre pelo tratamento pode
custar a vida.

Matéria publicada no Jornal do Senado (Brasilia), em 4 de julho de 2007.

O crescimento do nimero de acées judiciais impetradas contra gestores do Sistema Unico de
Saude (SUS) é exponencial desde 2003. Se nada for feito em curto prazo, e se essa tendéncia se
mantiver, é esperado que ocorram cerca de 250 mil novas a¢des, neste ano. O grande nimero de
acoes que pleiteiam a dispensacao de medicamentos evidencia a ocorréncia de dois fatos concor-
rentes: a insuficiéncia da assisténcia farmacéutica prestada tanto pelo SUS como pelos planos de
saude e a atuacao inescrupulosa de pessoas, de representantes de multinacionais farmacéuticas e
de advogados que se consorciam para forcar mercados para seus produtos ou simplesmente para
se apropriarem de recursos publicos.

O principal componente do problema é o fato de que um numero significativo de secretarias
estaduais e municipais de saude ndao cumpre o minimo de investimentos obrigatérios em sau-
de determinados pela Constituicdo e ndo investem em assisténcia farmacéutica. Nao sdo raras
as secretarias que entregam a gestdo de seus programas de assisténcia farmacéutica a pessoas
despreparadas e os medicamentos na mao de almoxarifes. Da mesma forma, ndo é incomum ain-
suficiéncia ou inadequacdo de farmacias, depdsitos, meios de transporte e controle de estoques
de medicamentos nas redes estaduais e municipais, disso resultando grandes perdas e caréncias
recorrentes. Sem acesso aos medicamentos de que necessitam, resta aos pacientes a via judicial.

Mas nao é s6 a assisténcia farmacéutica que ndo funciona: é igualmente insatisfatéria a atua-
¢ao das assessorias juridicas das secretarias de saude. Em decorréncia, na grande maioria das cau-
sas, a liminar é concedida sem que os réus apresentem defesa, agravem, solicitem a producao de
provas ou mesmo comparecam as audiéncias. Tampouco os representantes do Ministério Publico
- Cuja interveniéncia é necessaria nesses casos — conseguem a informagdo ou o assessoramento
de que necessitam para atuar. O resultado é, na maior parte das vezes, uma decisao pouco infor-
mada e solitaria do juiz.
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Aproveitando-se dessa situagao de indigéncia do assessoramento juridico dos gestores esta-
duais e municipais do SUS, representantes de industrias farmacéuticas detentoras de patentes de
medicamentos de alto custo e destinados ao tratamento de doencas raras identificam e incenti-
vam pacientes e familias a se organizar e buscar, pela via judicial, o fornecimento, pelo SUS, dos
medicamentos de que necessitam. Mesmo que o autor da a¢ao seja beneficidrio de um plano de
saude, raramente as operadoras sao acionadas.

Em que pese a importante elevacdo dos gastos do SUS com assisténcia farmacéutica ocorri-
da nos ultimos anos, essa judicializacdo excessiva estd comprometendo volumes crescentes dos
recursos orcamentarios destinados a assisténcia farmacéutica basica e das doencas de alta preva-
Iéncia, criando dificuldades para a execucdo das politicas do setor.

Os pacientes e seus defensores, por seu lado, temem que a aprovacao, no Congresso Nacional,
de proposicdo legislativa que limite a judicializacdo da assisténcia farmacéutica prestada pelo
SUS dificulte mais ainda o acesso a medicamentos. Para muitos deles, esperar mais do que hoje ja
esperam pelo tratamento pode custar a vida.

6.6 - Judicializacdo das politicas de assisténcia farmacéutica. o
caso do Distrito Federal."

Introdugao

Politica de assisténcia farmacéutica no Brasil a partir da segunda metade da década de 1990

As politicas de medicamentos e de assisténcia farmacéutica do Pais passaram por significati-
vas mudancas na segunda metade da década de 1990.

Em 1996 foram aprovadas a Lei de Propriedade Industrial - por meio da qual o Pais passou
a reconhecer a protecao de patentes de produtos e processos farmacéuticos - e a Lei Sarney da
Aids — que determinou que os portadores do HIV e doentes de aids recebessem, gratuitamente,
do Sistema Unico de Saude (SUS), toda a medicacdo necessaria a seu tratamento. No ano se-
guinte, a Central de Medicamentos (CEME) foi extinta e criado o Programa de Farmdcia Bésica,
substituido, em 1998, pela instituicdo de uma Politica Nacional de Medicamentos e a criacdo de
uma secretaria, na estrutura do Ministério da Satide, para gerenciar a assisténcia farmacéutica no
ambito do SUS. Por fim, em 1999, foi instituida a politica de incentivo ao medicamento genérico.

Para substituir a atuagao da Ceme, o Ministério da Saude criou, inicialmente, o Programa de
Farmacia Basica, que se caracterizava pela aquisicao centralizada e distribuicao a estados e mu-
nicipios do denominado Kit de Farmacia Basica, composto por cerca de quarenta medicamentos.

12 Artigo do ano de 2007, submetido a publicacdo na Revista Pan-americana de Saude Publica, editada pela
Organizacdo Pan-Americana da Saude, e recusada sob a alegacdo de que a revista ja estava publicando muitas
matérias sobre esse assunto.



COLECAO DE ESTUDOS DO DOUTOR LUIZ CARLOS P. ROMERD

O programa foi reformulado, em 1998, com alteracdo de enfoque e de cobertura: passou a exe-
cutar-se em um ndmero maior de municipios — antes alcangava apenas municipios com até vinte
mil habitantes - e sob uma diretriz de descentralizacdo. Mas ndo durou.

Em 1998 foi elaborada e entrou em vigor a Politica Nacional de Medicamentos, instituida
como “instrumento norteador das acdes do Ministério da Salide no campo da politica de medi-
camentos do setor publico’, estruturando a assisténcia farmacéutica no ambito do Ministério da
Saude e do SUS.

A nova politica implementada pela administracdo do Ministério da Satide com o apoio dos
secretdrios de sauide fundamentava-se na descentralizacao da atividade, atribuindo ao Ministé-
rio funcdes de definir politicas e incentivar a pesquisa, enquanto a aquisicdo e distribuicdo de
medicamentos passaram a ser responsabilidades dos gestores estaduais e municipais do SUS. O
financiamento da acdo passa a ser compartilhado entre os trés niveis de gestéo.

A assisténcia farmacéutica no ambito do SUS foi organizada em quatro segmentos: a Assis-
téncia Farmacéutica Basica; os Medicamentos Estratégicos; os Medicamentos de Dispensacdo em
Carater Excepcional; e os Medicamentos de Saude Mental.

A Assisténcia Farmacéutica Bésica estava voltada para a atencao basica e foi implementada
por meio do Programa de Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica, que consistia na transfe-
réncia de recursos federais a estados e municipios que aderissem a ele e se habilitassem junto ao
Ministério, aportando contrapartidas financeiras e infraestrutura material e de recursos humanos,
para a compra descentralizada de medicamentos especificos, relacionados na Relacdo Nacional
de Medicamentos Essenciais (RENAME). O elenco minimo de medicamentos a serem obrigatoria-
mente disponibilizados pelo programa foi definido e pactuado entre o Ministério e as secretarias
de saude entre marco de 1999 e agosto de 2000, com base em critérios epidemiol6gicos. Em
dezembro de 1999, 98,5% dos municipios estavam habilitados e executando o Programa de As-
sisténcia Farmacéutica Basica.

Os medicamentos estratégicos (utilizados para o tratamento de doencas de perfil endémico,
como tuberculose, aids, malaria, diabetes etc. — estratégicos no contexto da Politica Nacional de
Saude) mantiveram sua aquisicao centralizada no Ministério da Saude, sendo repassados aos es-
tados e municipios, conforme suas necessidades.

Os medicamentos de dispensacdo em carater excepcional (aqueles de alto custo, utilizados
para o tratamento de doencas neuroldgicas, autoimunes, hepatites e outras, além dos usados pe-
los pacientes transplantados) e os medicamentos de salide mental tinham uma linha especifica
de financiamento, por meio do repasse de recursos financeiros do Ministério da Satude para os
estados e municipios, que utilizavam esses recursos para adquirirem e distribuirem esses medi-
camentos de acordo com as necessidades da populacdo. Também no caso desses dois tipos de
medicamentos, era exigida contrapartida financeira dos estados e municipios. No ano de 2002,
duas portarias atualizaram a relacdo de medicamentos de dispensacdo em carater excepcional.

Uma repercussao imediata da nova politica foi a ampliacdo de recursos financeiros destinados
a atividade. No nivel federal, os gastos da Unido com assisténcia farmacéutica passaram de 230,7
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milhdes de reais, em 1996, para 925 milhdes de reais, em 1999 — um crescimento de quatro vezes.
O Ministério da Saude investiu 2,3 bilhdes de reais em assisténcia farmacéutica, entre 1996 e 1999.

Na composicdao dos gastos, evidencia-se que os com medicamentos estratégicos correspon-
deram a 66% do total em 1999, enquanto o gasto com assisténcia farmacéutica basica correspon-
deu a 13,4%. S6 em medicamentos para a aids, o Ministério gastou, em 1999, 486,6 milhdes de
dodlares, ou seja, o correspondente a 52,6% do total de gastos com assisténcia farmacéutica e a
quatro vezes o que despendeu com assisténcia farmacéutica basica.

De 2000 em diante, manteve-se a ampliacdo dos gastos do Ministério da Salide com assis-
téncia farmacéutica, em que pese o forte constrangimento econémico por que passou o SUS.
No entanto, os gastos com medicamentos de dispensacdo em caréter excepcional dispararam,
tanto percentual quanto nominalmente. Mantidos, no periodo de 1999 a 2004, entre 15 e 25% do
total de gastos federais totais com medicamentos, alcancaram 35,3% em 2005. Uma ampliacao de
dimensao similar (38,8% de aumento) ocorreu com os gastos das secretarias estaduais de saude
com essa categoria de medicamentos. (CONASS, 2006)

Os ultimos anos da década passada constituiram, assim, um divisor de dguas na Politica de
Medicamentos e na area de assisténcia farmacéutica publica que, apesar da restricdo orcamenta-
ria pela qual passou o setor saude, tiveram ampliados substancialmente os recursos a disposicdo
de seu financiamento, o que permitiu sua diversificacdo e aumento de cobertura - inclusive a
universalizacdo dos antiretrovirais — e avancou no processo de descentralizagéo.

Ajudicializa¢do da politica de assisténcia farmacéutica

A nova politica e a ampliacdo de seu financiamento nao foram, no entanto, suficientes para a
ampliacao necessaria do acesso ao medicamento, pelo menos no ambito do SUS. Em decorréncia,
no inicio da década atual, observou-se o crescimento de um fendmeno que, se ndo era novo, ao
menos ndo tinha a intensidade que tomou: a judicializacao da politica de assisténcia farmacéu-
tica. Uma onda de decisdes judiciais determinando a dispensacdao de medicamentos passou a
desorganizar o setor e as finangas publicas (CARVALHO, 2007), com uma intensidade jamais vista.

Um estudo da sua ocorréncia no Estado do Rio de Janeiro no periodo de 1991 a 2002 eviden-
ciou a existéncia de mandados judiciais impetrados contra o estado e os municipios com vistas a
obtencao de assisténcia farmacéutica em todos os anos estudados, no entanto, a partir de 1999
o crescimento do ndmero desses mandados tornou-se exponencial. A maior parte dessas acdes
tinha como autores usudrios do SUS e referia-se a medicamentos de uso continuo e de atencao
basica. O estudo concluiu, entre outras coisas, que municipios e o estado ndo cumpriam integral-
mente suas responsabilidades quanto a assisténcia farmacéutica, e que a excessiva judicializacdo
decorrente gerava desgastes nas relagdes entre os poderes executivo e judicidrio e desvio de
recursos da execucao de a¢des programadas, no ambito da atencdo coletiva. (1)

Em 2003, o Conselho Nacional de Secretérios de Saude (CONASS) informava, em publicacdo
prépria, que “o significativo nimero de mandados judiciais que demandam o fornecimento de
medicamentos de dispensacdo em carater excepcional tem sido motivo de preocupacao cons-
tante dos secretarios estaduais de saude”. Sdo dessa época, também, as primeiras tentativas para
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equacionar o problema, por meio da aproximacao entre gestores do SUS e juizes. Na época, o
Conass oficiou a todos os presidentes de tribunais de justica e procuradores-gerais de justica dos
estados sobre a utilizacdo de protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas para orientar a decisao
judicial quando das demandas judiciais por medicamentos excepcionais. (2)

Entre 2002 e 2003, os recursos gastos pelos estados e o Distrito Federal com medicamentos
de dispensacao em cardter excepcional triplicaram, alcancando a soma de um bilhdo de reais,
em 2003. Um semindrio convocado para tratar da questdo reconheceu “a desorganizacao que as
ac¢oes judiciais causam no sistema”. (CONASS, 2005) Em abril de 2004, novamente, o Conass ma-
nifestava que “demandas judiciais por medicamentos excepcionais (...) representam, atualmente,
uma das questdes mais preocupantes para os gestores estaduais” (3)

Em outubro de 2004, o Tribunal de Contas da Uniao, em auditoria realizada em varias unida-
des federadas, entre junho e setembro de 2004, com o objetivo de avaliar o desempenho da Acao
Assisténcia Farmacéutica para Aquisicao e Distribuicdo de Medicamentos de Dispensacdo em Ca-
rater Excepcional, reconheceu que “estados e o Ministério da Saude tém enfrentado um crescente
numero de demandas judiciais para o fornecimento de medicamentos excepcionais, especial-
mente no biénio 2003-2004" e que esse tem sido um dos principais problemas da area, podendo
mesmo vir a inviabiliza-la, caso se mantenha o formato atual e ndo se reverta a situacao. (4)

Um estudo do fendmeno no Municipio de Sao Paulo, no ano de 2005, mostrou que, apenas
naquele ano foram impetradas 107 acdes contra o poder publico municipal, que resultaram em
um gasto extra de 876 mil reais. E interessante verificar que a grande maioria dos medicamentos
demandados eram de atencdo basica (para diabetes, cancer, hipertensao, osteoporose) e se en-
contravam nas listagens adotadas pela secretaria municipal de saude. Em mais de 70% dos casos,
os pacientes demandantes tinham sido atendidos em um servico do SUS - préprio, na maior
parte dos casos —, onde ndo receberam os medicamentos de que necessitavam. (5)

Atualmente, os governos federal, estaduais e municipais — gestores do SUS - sofrem uma ava-
lanche de ordens judiciais determinando a dispensacdo de medicamentos, o que gera efeitos
negativos, especialmente sobre o gerenciamento da assisténcia farmacéutica nos estados e sobre
os seus beneficios diretos, como a interrup¢do do tratamento de pacientes regulares em razéo a
transferéncia de medicamentos em estoque que lhes seriam destinados para pacientes beneficia-
dos por determinacdo judicial (4). Essas decisdes da Justica comprometem, assim, a dispensacao
regular, o atendimento de prioridades definidas e a implementacdo das politicas de assisténcia
farmacéutica aprovadas, ja que os gestores precisam remanejar recursos vultosos para atender
situacdes isoladas.

Ha evidéncias, ademais, de que a oficializacdo de praticas prescritivas que nao incluem medi-
camentos selecionados (das listagens oficiais), sem registro no Pais, sem comprovacéo de eficacia
e que poderiam ser substituidos por outros de menor preco compromete o uso racional de me-
dicamentos. (1); (5)

As explicagoes para a judicializacdo da politica publica de assisténcia farmacéutica dos ultimos
anos nao estdo suficientemente esclarecidas, mas certamente dois fatores estdo associados na
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sua producao: a insuficiéncia da assisténcia farmacéutica prestada tanto no ambito do SUS como
no dos planos de saude e o crescimento do reconhecimento do direito a saude e, no seu ambito,
ao acesso ao medicamento, por parte de segmentos cada vez maiores da nossa populacao.

A insuficiéncia de cobertura a medicamentos nos dois sistemas — o publico e o privado - é de-
monstrada por estudos recentes de gastos familiares com satide que mostram que as despesas com
medicamentos sdo, em volume, os mais importantes dispéndios com saude das familias brasileiras,
superando, inclusive, os gastos com mensalidades de planos de saude e pagamento por consultas,
exames, internagdes, orteses e préteses (6) [referente a informagdes de 2003]; (7); (8). Entre os seg-
mentos populacionais de menor renda, o comprometimento da renda familiar com a compra direta
de medicamentos é ainda maior (7). Corroborando essa afirmacao, a area de assisténcia farmacéu-
tica do Ministério da Saude informava, as vésperas da 12 Conferéncia Nacional de Medicamentos
e Assisténcia Farmacéutica de 2005, que 80% dos medicamentos dispensados no Pais o eram por
uma farmacia comercial sob a forma de compra direta pelo paciente-consumidor. (9)

Como os planos de saude estdo isentados, por lei, de dar cobertura a medicamentos utilizados
por seus beneficiarios em tratamentos domiciliares e ambulatoriais, a necessidade de rever essa
regulamentacgado tem sido objeto de recomendacdes reiteradas e ndo implementadas pelo legis-
lativo federal, entre as quais se destaca o relatério da comissao parlamentar de inquérito realizada
pela Camara dos Deputados em 2003. (10)

O principal componente do problema é o fato de que uma significativa proporc¢ao das se-
cretarias estaduais e municipais de saude nédo dispde de desenvolvimento institucional e or-
ganizacional suficiente para dar conta das novas atribuicdes que a atual politica de assisténcia
farmacéutica lhes atribui. Dificuldades gerenciais ficaram claras logo ap6s a descentralizagao de
1998 e as alteragdes promovidas no Programa de Medicamentos Excepcionais em 2002: a grande
maioria delas ndo possuiam e ndo possuem, até o momento, estruturas operacional, logistica e de
atendimento para suportarem o crescimento da demanda. (4)

Para piorar a situacao, uma significativa proporcdo das secretarias estaduais e municipais de
sauide nao cumpre o minimo de investimentos obrigatérios em saide determinados pela Cons-
tituicdo, ndo investe em assisténcia farmacéutica e ndo cumpre as responsabilidades assumidas
nas instancias de pactuacéo (comissées intergestores). (RELATORIO, 2007)

Nao séo raras as secretarias que ndo contam com farmacéuticos nos seus quadros — inclusive
porque seus planos de cargos ndo os prevéem —, entregando a gestao de seus programas de as-
sisténcia farmacéutica a pessoas despreparadas e a guarda dos medicamentos que adquirem ou
recebem por repasse a almoxarifes. Da mesma forma nao é incomum a insuficiéncia ou inadequa-
cao de farmacias, depdsitos, meios de transporte e controle de estoques de medicamentos, nas
redes estaduais e municipais, disso resultando ineficiéncia nos controles de estoques, condi¢cdes
inadequadas de armazenamento e, em decorréncia, perdas e caréncias recorrentes. (11)

A falta de cumprimento dos acordos pactuados entre Uniao, estados e municipios e o desvio
ou néao aplicagao, por estes, de recursos federais destinados a assisténcia farmacéutica é eviden-
ciada pelos numeros da Controladoria Geral da Unido: entre janeiro e junho de 2004, por exem-
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plo, em apenas cinco estados auditados (AM, MG, MS, SC e RN), foi encontrada uma diferenca de
13,3 milhdes de reais entre o que eles receberam do governo federal para adquirir medicamentos
e o que foi efetivamente dispensado aos pacientes. (11)

O resultado disso é o quadro severo de desabastecimento de medicamentos nas redes de
servicos do SUS, conforme mostram os resultados de pesquisa realizada em 2002, pelo Instituto
Brasileiro de Defesa do Consumidor, com o apoio do Nucleo de Estudos de Saude Publica da
Universidade de Brasilia, em uma amostra de onze cidades. Segundo o levantamento, a média
nacional de disponibilidade de medicamentos “indispensdveis para a atencdo primaria segundo
a Rename” era de apenas 55,4% e, em 42,5% dos servicos visitados, “ndo foi encontrado nenhum
farmacéutico”. O desabastecimento é também uma constatacao dos estudos sob a judicializagdo
da politica realizados em Sao Paulo e no Rio de Janeiro (1); (12); (5).

Sem acesso aos medicamentos de que necessitam, resta aos pacientes — os do SUS e os dos
planos - a via judicial.

Ajudicializa¢do de politicas no Brasil

A situacdo de ascensdo institucional do Poder Judicidrio na protecao dos direitos individuais e
coletivos e no controle de politicas publicas e da atuagao dos poderes constituidos é um fenéme-
no descrito em diversas sociedades contemporaneas, como decorrente do aprofundamento do
processo democratico e de redefinicdo da relacdo entre os trés poderes. (13); (14) ;(15)

Ele é entendido como decorréncia natural do surgimento do chamado Estado Social - “que
incorporou promessas e compromissos de vulto nas cartas constitucionais” - o que aumentou a
pressdo, e, no seu bojo, a demanda judicial, pela concretizacdo dos novos direitos de cidadania
constitucionalizados. (16)

Na opinido de Souza Junior, “o controle judicial oferece a possibilidade de que as minorias,
sem acesso formal ou real ao centro do poder deliberativo, possam, vislumbrando alguma afron-
ta ao ordenamento constitucional, influir, por via obliqua, no processo politico, retirando-as da
posicao marginal a que rotineiramente sdo relegadas”. Nesse sentido, a atuacdao do Judiciario na
solucao de questdes como a concretizacao de direitos é ndo s6 democraticamente legitima como
também democraticamente imprescindivel. (16)

A opiniao, no entanto, ndo é unanime: para outros autores, a judicializacdo das politicas e a
sobreposicao das decisées judiciais e do arcabouco normativo a op¢des politicas representam —
ao contrdrio - uma ameaca a democracia. (17) Para outros, ao lado de suas “possibilidades demo-
craticas’, a judicializacao apresenta riscos, entre os quais a sobrecarga do aparato judicial, o risco
elevado de erro judicial - em especial em matérias de densidade técnica e tecnoldgica, como é o
caso da saude - e o adiamento de solugdes politicas. (15)

Em nosso Pais, os estudiosos da matéria (18); (16);(14) registram, da mesma forma que em
outros paises, a elevacdo considerdvel da demanda da sociedade por justica, a partir da promul-
gacao da Constituicdo de 1988. Eles identificam, no entanto que, no Brasil, além da reconquista
das liberdades democraticas e da cidadania, da ampliagdo do catdlogo de direitos e garantias
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fundamentais e da correspondente conscientizagao das pessoas e dos grupos sociais sobre seus
direitos, um outro elemento contribuiu decisivamente para a judicializacdo de politicas publicas:
aintroducdo de novos e efetivos instrumentos processuais para garantir sua efetividade e a tutela
daqueles direitos.

Dessa forma, no Brasil p6s-1988, além da evolucdo do direito de acesso a justica ocorreu a
instituicdo de mecanismos assecuratérios do acesso a direitos constitucionais de alguma forma
preteridos. (16) Na opinido de Casagrande, a Constituicdo de 1988 promoveu nado apenas a cria-
¢do de um amplo sistema de garantias de direitos como uma série de inovagdes processuais a
seu servico, somadas a inédita posicao de independéncia do Judicidrio em relacdo aos demais
poderes. (18) Entre esses mecanismos ressalta o alargamento de fun¢des e do ambito de atuacédo
do Ministério Publico.

No campo do direito a saude, o texto constitucional de 1988 trouxe considerdvel inovagdo ao
definir as acdes e servicos de saliide como de relevancia publica e determinando, assim, a essen-
cialidade de sua prestacdo para o interesse social. (19)

A construcao do Sistema Unico de Satide como mecanismo para assegurar o acesso universal
aquelas agdes e servicos e a atencdo integral, no entanto, ndo alcangou, como se viu, todos os as-
pectos da atencdo a saude: a assisténcia farmacéutica permaneceu como um dos aspectos menos
institucionalizados e menos universalizados. A insuficiéncia da assisténcia farmacéutica prestada
tanto pelo SUS como pelos planos de saude foi, assim, um dos motivos pelos quais as pessoas,
as associacoes de doentes e o préprio Ministério Publico optassem pela via judicial para obter
acesso ao medicamento como parte do direito constitucional a saude.

Mas esta ndo é a Unica causa do fendmeno. Sdo relatadas, entre outras, a atuagao inescrupulo-
sa de pessoas, representantes de laboratérios farmacéuticos e advogados, que se consorciam para
delinqir, criar mercados para seus produtos ou simplesmente apropriar-se de recursos publicos.

O patrocinio de grupos de defesa de pacientes por grandes corporacdes farmacéuticas — sob
o disfarce da constituicdo de redes de apoio e de programas de informacéo e educacdo - tem sido
objeto de denuncia no exterior. (20); (21) Em nosso meio, os resultados de um estudo, realizado
pelo Conselho Nacional de Secretédrios de Saude em dezembro de 2003, dos fatores causadores
de demandas judiciais para fornecimento de medicamentos excepcionais nas secretarias esta-
duais de salide que evidenciou que, respectivamente em 55,6% e 14,8% dos casos, 0 medicamen-
to envolvido ou ndo estava em consonancia com os protocolos clinico-terapéuticos vigentes ou
ndo estavam disponiveis no mercado nacional (3) podem ser um indicativo da ocorréncia desse
fato também no Brasil.

Impacto econémico-financeiro da judicializa¢éo

A efetivacdo de direitos sociais exige a implementacéo de politicas publicas que, por sua vez,
demandam gastos publicos. A experiéncia de ampliacdo desses direitos e politicas pela via da
judicializacdo tem mostrado que isso nao se faz sem impacto nas finangas publicas. (22)

No caso da Colémbia, a judicializacdo de determinadas politicas publicas implicou nao ape-
nas em um gasto publico considerdvel como forcou a reorientacdo de prioridades e estratégias
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governamentais nos setores atingidos por ela. Em relacdo especificamente a tutela jurisdicional
do direito a saude, os custos multiplicaram-se por trés, naquele pais, entre 1988 e 1995. (15)

Em nosso Pais, existem evidéncias de que a judicializacdo da politica de assisténcia farma-
céutica tem sido um fator desorganizar das financas publicas (23) (4) e de desvio de recursos da
execucdo de agcdes programadas, no ambito da atencdo coletiva. (1); (24)

MATERIAL E METODO

O estudo teve por objetivo caracterizar o processo de judicializacdo da politica de assisténcia
farmacéutica ocorrido no Distrito Federal nos tltimos anos, quanto a sua evolucao, caracteristicas
e impacto sobre a materializacdo dessa politica.

Interessava, especialmente, esclarecer se este mecanismo contribuiu para a ampliacdo da as-
sisténcia farmacéutica no ambito do Sistema Unico de Satde, bem como seu impacto sobre as
caracteristicas com que ela se implementou.

E uma pesquisa documental na qual foram estudados os acérdéos julgados pelo Tribunal de
Justica do Distrito Federal (TJDF) nos anos de 2001 a 2005, tratando de acesso a medicamentos,
correspondentes a a¢des iniciadas nos anos de 1997 a 2005.

Objetivava, ainda, caracterizar o impacto econémico-financeiro das a¢des judiciais sobre o
financiamento da atividade. Este objetivo, no entanto, nao foi alcancado na medida em que ndo
foi possivel ter acesso a informacgéo sobre os gastos realizados pelo Governo do Distrito Federal
com medicamentos, no periodo.

Foi impossivel conhecer o volume e a composicdo do gasto com assisténcia farmacéutica feita
pela Secretaria da Saude no periodo estudado e, menos ainda, a parcela que decorre do atendi-
mento de a¢des judiciais.”

RESULTADOS

Acbes, autores, réus e medicamentos pleiteados

Foram identificados 221 acérdaos julgados no periodo considerado a partir da base de dados
mantida pelo TJDF com acesso por meio da internet.

A andlise dos teores desses acordaos permite verificar a existéncia de um padrdo mutavel,
durante o periodo analisado, das caracteristicas do demandante de protecdo juridica, do medica-
mento demandado e das a¢cdes impetradas, bem como a evolucdo dos argumentos apresentados
por autores e réus, que foram conformando a jurisprudéncia daquela corte sobre a matéria. Um
padrédo, no entanto, permaneceu imutavel: o provimento de todas as a¢ées a favor do autor-pa-

13 Consultamos a Secretaria da Fazenda do Distrito Federal, o Departamento de Assisténcia Farmacéutica da Se-
cretaria da Saude e o Ministério Publico de Contas do Distrito Federal que informaram néo dispor dessas informagoes.
Em verdade, as contas do Governo do Distrito Federal tém se caracterizado, nos ultimos anos, por “auséncia de agao
planejada e transparente”, nas palavras de recente auditoria do Tribunal de Contas do Distrito Federal. (VAZ, 2007)
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ciente — inclusive com antecipagao de tutela e concessao de seguranca — e o nao-provimento dos
apelos, recursos e agravos do réu pela reforma das sentencas.

a) A¢bes

Segundo os registros da Assessoria Juridica e Legislativa da Secretaria de Saude do Distrito
Federal, o nimero de acbes de medicamentos impetradas contra a Secretaria tem sido crescente:
281, em 2003; 378, em 2004; 604, em 2005; e 682, em 2007. Um numero significativo delas chegou
a deliberacéo do Pleno do TJDF, originando os acérddos que foram objeto de andlise.

Em relacdo a natureza da acédo, predominaram as acdes cominatérias e os mandados de se-
guranca, que perfazem cerca de 60% do total. Esse padrao, no entanto, ndo é constante no tem-
po: nos anos iniciais do periodo estudado, a maior parte das acdes sao cautelares e ordinarias,
passando a prevalecer as acdes cominatérias e os mandados de seguranca nos anos finais do
periodo. (Tabela 1)

Tabela 1 - Acdes de medicamentos julgadas pelo TIDF, segundo o ano
da inicial e a natureza da ag¢do. Distrito Federal, 1997 a 2005.

Acao \ ano da inicial 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Cautelar 2 4 3 - 2 - - - - 11
Ordinaria - 3 7 7 2 3 - - 29
Cominatéria - - 3 1 - 15 6 25 15 65
De conhecimento - - - 2 2 1 3 - 12
Civil publica - - - 2 - 2 2 - 8
Mandado de seguranca - - - - 2 17 3 20 19 61
Outras - - 1 - - - 1 - - 2
Sem informacao - - 5 1 2 8 4 9 4 33
Total 2 7 19 13 10 53 20 59 38 221

b) Autores

Os autores sdo, majoritariamente, particulares. Infelizmente, em 80% dos casos nao foi possi-
vel identificar o condutor da acéo. (Tabelas 2 e 3)

Tabela 2 - Acdes de medicamentos julgadas pelo TIDF, segundo a
natureza do autor. Distrito Federal, 1997-2005.

Autor Numero %

Particular 210 95,0
Associacdo de pacientes 5 2,3
Ministério Publico 5 2,3
Sem informacao 1 0,4
Total 221 100,0




COLECAO DE ESTUDOS DO DOUTOR LUIZ CARLOS P. ROMERD

Tabela 3 - Acdes de medicamentos julgadas pelo TIDF, segundo a
natureza do condutor da agdo. Distrito Federal, 1997-2005.

Condutor Numero %

Advogado particular 10 4,5
Defensoria Publica 26 11,8
Ministério Publico 9 4,1
Sem informacao 176 79,6
Total 221 100,0

A grande preponderancia de autores individuais representados por advogados particulares
foi também encontrada por Marques e Dallari (12) e por Vieira e Zucchi, em Séao Paulo (5). Messe-
der, Castro e Luiza, no entanto, encontraram, no Estado do Rio de Janeiro, entre 1991 e 2002, uma
proporcao elevada e crescente de a¢des conduzidas pela defensoria publica (1), uma tendéncia
que também observamos no Distrito Federal, nos anos finais do periodo estudado.

Em mais de 40% das a¢des, ndo é possivel identificar o servico em que o autor estava sendo
atendido e que lhe prescreveu o medicamento pleiteado. Dentre as situagées em que essa infor-
macao é conhecida (e excluidas as acdes contra operadoras de planos de saude), evidencia-se
que 79% dos pleiteantes eram pacientes de um servico mantido pelo Estado, a grande maioria
dos quais (67%), estava sendo atendida em unidades da rede mantida pelo Governo do Distrito
Federal — o SUS-DF. Chama a atencéo, a proporcao significativa de pacientes — 21% dos autores
em relagdo aos quais se conhece o servico que os atendia — cuja assisténcia médica estava sendo
feita por clinicas privadas ou por médicos particulares, mas que, ainda assim, pleiteiam que a
assisténcia farmacéutica seja prestada pelo SUS. (Tabela 4)

Tabela 4 - Acdes de medicamentos julgadas pelo TIDF, segundo o servigo
de saide em que o autor estava sendo atendido. Distrito Federal, 1997-2005.

Servigo Nuamero %
Secretaria de Saude e Fundacao Hospitalar do DF 83 37,6
Hospital Universitario de Brasilia 8 3,6
Hospital das Forcas Armadas 3 1,3
Hospital Sarah 3 1,3
Policlinica da Policia Militar 1 0,5
Particular 26 11,8
Plano de saude 6* 2,7
Sem informacao 91 41,2
Total 221 100,0

* 0s réus, nesses casos, nao sao o SUS-DF, mas as operadoras respectivas
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Esses resultados sdo similares aos encontrados por Vieira e Zucchi, no Municipio de Séo Paulo,
em 2005, (5) e por Messeder, Castro e Luiza, no Estado do Rio de Janeiro, na década de 90 (1).

c) Réus

No pélo passivo das acdes, esta o Sistema Unico de Satde do Distrito Federal, representado, princi-
palmente, pelo Governo do Distrito Federal ou pelo Secretério de Saude do Distrito Federal. Um niime-
ro muito pequeno de a¢bes foi impetrado contra operadoras de planos privados de saude. (Tabela 5)

Tabela 5 - Réus em acdes de medicamentos, segundo a natureza, em acérdaos julgados
pelo TJDF nos anos de 2000 a 2005.

Réu Ne %
Distrito Federal 156 70,7
Secretario de Saude 52 23,6
Fundacéo Hospitalar do Distrito Federal 2 0,9
Diretor de Procedimentos de Alta Complexidade da SES 1 0,4
Chefe da Farmacia Central da SES 1 0,4
Diretor de Medicamentos da SES 1 0,4
Diretor do Hospital de Base 1 0,4
Diretor do Hospital Universitario 1 0,4
Operadoras de plano de saude 6 2,8
Total 221 100,0

A identificacdo do réu como “o Distrito Federal” é mais frequente nos anos iniciais da série
estudada e como o Secretério de Saude, nos anos posteriores. Outras autoridades ligadas ao SUS-
-DF (diretores das areas de assisténcia farmacéutica e de procedimentos de alta complexidade,
em especial) aparecem raramente no pélo passivo das acdes. Marques e Dallari encontraram pa-
drdo similar nas ag¢des de fornecimento de medicamentos do Estado de Sdo Paulo, entre 1997 e
2004 (12)

O argumento de que o Distrito Federal, por meio de seu governo ou da Secretaria de Saude,
nao constituia pdlo passivo legitimo da agao foi precoce e insistentemente apresentado pelos
réus e sistematicamente recusado pelos julgadores. Apesar disso, em todo o periodo estudado,
0 GDF e a Secretaria de Saude persistiram em trazer reiteradamente, em suas defesas, recursos e
agravos, o argumento de que a competéncia da prestacao é do Ministério da Saude e ndo sua, e
na necessidade de denunciacao da Unido a lide.

O argumento foi rebatido também de forma reiterada com base, sempre, nos mesmos ele-
mentos: o de que o art. 198 da Constituicao Federal instituiu um sistema de saude descentraliza-
do, com direcdo Unica em cada esfera de governo, e a determinacdo expressa da Lei Organica do
DF de que é da competéncia do GDF prestar “assisténcia social aos necessitados”. Voto, proferido
em 2004, sintetiza a posicao do TIDF que consolidou jurisprudéncia a respeito:
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“Pelo mesmo fundamento, [é] indiscutivel a legitimidade passiva do Distrito Federal, pois,
conforme ja ressaltado, na manutencdo dos servigos publicos de salde, preserva tal ente razoa-
vel parcela de sua autonomia administrativa, a qual devera ser utilizada com o fim de atender
as necessidades surgidas no ambito do respectivo territério.” (Processo n° 2002.01.1.052 740-5,
acérddo 191.073, julgado em 22/03/04).

Apenas um numero muito pequeno de a¢des foi impetrado contra planos de saude, objeti-

vando a cobertura para medicamentos ou o ressarcimento de gastos com medicamentos.

d) Medicamentos

O tipo de patologia que origina a demanda por protecéo juridica para suas necessidades de
assisténcia farmacéutica variou com o tempo e, por essa razdo, também o grupo terapéutico dos
medicamentos pleiteados. (Tabela 6)

Em 94,5% dos acérdaos estudados foi possivel identificar o medicamento pleiteado. Do total
de 277 medicamentos identificados, cerca de 60% o eram pelo nome genérico ou denominagao
comum brasileira (DCB); 40%, pelo nome de marca e o restante pelo grupo terapéutico. (Tabela 7)

Tabela 6 - Acdes de medicamentos julgadas pelo TIDF, segundo o ano
da inicial e o tipo de doenca de que o impetrante era portador. Distrito
Federal, 1997 a 2005.

Doenca \ ano 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 I Total
Aids 2 7 18 1 7 2 1 4 1 53
Dist. crescimento - - 1 - - - 1 2 - 4
S. de Gaucher - - - 2 - - - 1 - 3
Esclerose multipl. - - - - 1 12 - - - 13
Transt. mentais - - - - 1 1 2 4 5 13
Canceres - - - 1 17 5 6 7 36
Fibrose cistica - - - - - 1 - - - 1
ELA* - - - - - 2 - 1 - 3
D* neuroldgicas - - - - - 2 2 5 2 11
Hepatite C - - - - - 11 4 3 2 20
Diabete mellitus - - - - - 1 - 2 - 3
S. de Byler - - - - - - 1 - - 1
Artropatias - - - - - - - 5 13 18
Osteoporose - - - - - - - 10 - 10
D2 de Alzheimer - - - - - - - 2 1 3
D2 de Fabry - - - - - - - 2 - 2
S.de Sjogren - - - - - - - 1 - 1
Outras - - - - - 2 2 7 4 15
Sem informacao - - - - - 2 2 4 3 11
Total 2 7 19 13 10 53 20 59 38 221

*ELA = esclerose lateral amiotréfica
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Tabela 7 - Medicamentos objeto de ac¢des judiciais julgadas pelo TIDF, segundo a forma de

identificacdo. Distrito Federal, 1997 a 2005.

Identificacao Numero %
Nome genérico (DCB/DCI) 162 58,5
Nome de marca 111 40,1
Grupo terapéutico 4 1,4
Total 277 100,0

A andlise dos medicamentos pleiteados segundo o grupo terapéutico (Tabela 8) permite veri-

ficar que, ainda que mais de 60% das a¢des se concentrem em apenas quatro grupos, elas abran-

gem uma grande variedade deles.

Outro aspecto relevante é o de que, em cerca da metade das acbes, os medicamentos pleitea-

dos faziam parte da Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais, versdo de 2002 (9). (Tabela 9).

Tabela 8 - Medicamentos objeto de a¢des judiciais julgadas pelo TIDF, segundo o grupo

terapéutico. Distrito Federal, 1997 a 2005.

. Medicamentos Acoes

Grupo terapéutico
Ne % Ne %

Antirretrovirais (ARV) 15 13,0 74 25,6
Antineoplasicos e coadjuvantes 20 17,2 41 14,0
Atuacéo sobre o sistema nervoso central 19 16,4 34 11,6
Antivirais [exclusive ARV] 4 34 32 10,9
Atuacéao sobre o aparelho osteoarticular 6 52 28 9,6
Esclerose multipla e esclerose lat. amiotréfica 3 2,6 16 5,5
Doencas raras (Gaucher, Byler, Fabry, Sjogren) 4 3,4 11 3,7
Atuacéo sobre os sist. endocrino e reprodutor 6 52 10 3,4
Atuacao sobre o sistema cardiovascular 5 43 6 2,0
Atuacao sobre o sistema digestivo 4 3,4 5 1,7
Antibacterianos 4 3,4 4 1,4
Outros grupos terapéuticos 10 8,6 16 55
Medicamento / gr. terapéutico nao identificado 16 13,8 16 5,5
Total 116 100,0 293 100,0
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Tabela 9 - Medicamentos objeto de a¢des judiciais julgadas pelo TIDF, segundo a sua parti-
cipacao ou ndo na Rename, segundo o grupo terapéutico. Distrito Federal, 1997 a 2005.

L Medicamentos Acoes I

Grupo terapéutico

N°  Rename % N° Rename %
Antibacterianos 4 4 100,0 4 4 100,0
Atuacéo s/ sist. enddcrino e reprod. 6 100,0 10 10 100,0
Antiretroviais (ARV) 15 14 93,3 74 71 95,9
Atuacéo sobre o sist. digestivo 4 2 50,0 5 3 60,0
Antineoplasicos e adjuvantes 20 9 45,0 41 18 43,9
Atuacéo s/ o sist. nervoso central 19 7 36,8 34 13 38,2
Esclerose multipla e ELA 3 1 33,3 16 8 50,0
Antivirais [exclusive ARV] 1 25,0 32 2 6,2
Atuacéo sobre o sist. cardiovascular 5 1 20,0 6 1 16,7
Outros grupos terapéuticos 10 2 20,0 16 2 12,5
Atuacao sobre o sist. osteoarticular 6 - - 28 - -
Doencas raras 4 - - 11 - -
Total (medicamentos identificados) 100 47 47,0 277 132 47,6

A anélise dos dados apresentados permite observar, até 2001, um nimero pequeno de a¢oes
€, na sua quase totalidade, impetrada por doentes de aids requerendo o fornecimento de antirre-
trovirais e, mais raramente, de outros medicamentos para tratamento de infec¢des oportunistas,
lipodistrofia e intercorréncias clinicas. A partir de entao, aumentou o nimero de acbes solicitando
o fornecimento daqueles e de outros antirretrovirais inovadores ou, como a eles se referem os
acordaos, “medicamentos de vanguarda’, antes mesmo de eles terem entrado no mercado nacio-
nal, terem sido registrados no Ministério da Saude ou selecionados para os protocolos clinico-te-
rapéuticos vigentes. Muitas a¢cdes dessa época — por sinal, sempre concedidas - pediam “todos
os medicamentos necessdrios ao tratamento” ou “e outros que vierem a ser prescritos’, além da
realizacdo de exames de resisténcia fenotipica.

Foram essas acdes que estabeleceram as bases da jurisprudéncia do TJDF sobre a matéria.

A partir de 2002, o nimero de a¢des sofreu um incremento significativo, ao mesmo tempo
em que os pacientes com aids deixaram de ser os principais autores das acdes que passaram a
incluir pacientes com canceres (16,3% das ac¢oes), hepatite C (9,0%), artropatias (8,1%), esclerose
multipla (5,9%), transtornos mentais (5,9%), doencas neuroldgicas (5,0%) e osteoporose (4,5%),
entre outros, verificando-se, assim, que o espectro de doencas e pacientes que requerem prote-
¢ao jurisdicional cresceu muito, a partir de entéo.

Portadores de doencas raras (Sindrome de Gaucher, fibrose cistica, esclerose lateral amiotéfi-
ca, doenca de Fabri, Sindrome de Byler e Sindrome de Sjorgren), em agdes pessoais ou impetradas
por associacdes de doentes, pleitearam o fornecimento de medicamentos — em geral experimen-
tais ou fora do mercado brasileiro e de elevado custo — a partir de 2000, mas, principalmente,
durante os anos de 2003 e 2004. Eles representam, no entanto, menos de 5% do total de acdes
do periodo.
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Em metade das acbes estudadas, os medicamentos pleiteados faziam parte da Rename.

Esse padrdo - aids como condi¢ao patoldgica dominante nas acdes até os primeiros anos da
década; grande diversificacdo dessas condicdes e dos grupos terapéuticos dos medicamentos
pleiteados, a partir de entdo; e maioria de acdes voltadas para medicamentos para o tratamento
de condicdes de atencdo bdésica e de média complexidade - também é registrado no Rio de Ja-
neiro (1) e em Sao Paulo (5).

CONCLUSOES

A judicializacdo da politica de assisténcia farmacéutica observada no Distrito Federal caracte-
rizou-se pelo crescimento importante do nimero de a¢des a partir do inicio desta década e pela
concessao da totalidade dos pleitos levados a julgamento no TJDF. Em decorréncia, a politica de
assisténcia farmacéutica implementada pelo sistema publico de satide no Distrito Federal no pe-
riodo estudado foi profundamente afetada pela intervencao do Poder Judiciario, em resposta ao
crescente e importante numero de agdes de medicamentos, impetradas contra o SUS-DF.

As principais alteracdes promovidas, pela judicializagdo, na politica de assisténcia farmacéu-
tica executada pelo SUS-DF no periodo de estudo consistiram em ampliacdo de cobertura; rede-
finicdo de prioridades — em decorréncia do necessario remanejamento de recursos para atendi-
mento das demandas judiciais; e limitacdo da ado¢do e emprego de determinados instrumentos
e processos técnicos — como a selecdo/padronizacao de medicamentos e a adocao de protocolos
clinico-terapéuticos, entendidos como meras tratativas burocratizantes.

A flagrante insuficiéncia da atencdo a satide prestada no ambito do SUS-DF no periodo estu-
dado - e ndo apenas da assisténcia farmacéutica - é, provavelmente, o principal fator explicativo
do fendbmeno, sendo importante ressaltar que essa insuficiéncia atingiu, inclusive, servicos publi-
cos de saude ndo-participantes da rede mantida pela Secretaria de Saude. A natureza dos medi-
camentos pleiteados — que sdo medicamentos “padronizados” em metade dos casos - favorece
essa interpretacao.

O fenémeno se inicia com acdes por medicamentos antirretrovirais, impetradas por pacientes
de aids contra o SUS-DF, nos anos finais da década passada. Foi o julgamento desses casos que
estabeleceu e conformou a jurisprudéncia do TIDF sobre a matéria, que veio a se consolidar no
periodo estudado com muitas poucas reformulacdes. A partir de 2001, a judicializagao alcangou
um numero crescente e diversificado de outros medicamentos incluindo, principalmente, me-
dicamentos selecionados, para a atencao basica e de média complexidade, ainda que o maior
impacto financeiro tenha decorrido das poucas concessdes de medicamentos de alto custo para
doencas raras e para o tratamento da hepatite C.

1. O reconhecimento de que a prestacdo de assisténcia farmacéutica pelo Estado constitui
materializacdo do direito constitucional a vida e a sauide, além de imposicdo legal, e, portando,
depende da concretizacdo de politicas publicas, tornando-se a omissdao do Estado em imple-
menta-las uma violagao desses direitos. A assisténcia farmacéutica é concebida, assim, como
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um direito jurisdicionalmente tuteldvel do qual decorre o poder do cidadédo de exigir, do Esta-
do, a prestacao.

2. A relativizacdo desse direito, que é determinado, também, pela situacdo de hipossuficiéncia
do autor-paciente, isto &, a jurisprudéncia deixa implicito que as pessoas que dispdem de recur-
sos préprios para a aquisicdo de medicamentos nao sdo, necessariamente, objeto desse direito,
fazendo perceber que, quando se trata de assisténcia farmacéutica, o direito constitucional sé se
aplica se o demandante nao tiver recursos para prover o medicamento por contra prépria. Isso, no
entanto, ndo impediu que a totalidade dos pedidos fosse concedida.

3. A dificuldade dos julgadores de lidarem com conceitos técnicos como selecao de medi-
camentos (denominada “padronizacdo”, nos textos dos acérdaos estudados), protocolo clinico,
intercambialidade e vigilancia sanitaria, e a incapacidade ou desinteresse dos réus em explicé-los,
conferindo baixissimo ou ausente conteudo técnico as pecas processuais. Como resultado, rela-
¢6es de medicamentos selecionados, protocolos clinicos e o registro de medicamentos sao en-
tendidos por juizes e desembargadores como entraves burocraticos e mecanismos de resisténcia
do gestor ao seu dever de agir.

4. O estabelecimento da prevaléncia da prescricdo médica sobre quaisquer outros argumen-
tos, mesmo quando ilegal (como no caso da prescricdo de medicamentos experimentais fora de
protocolos de pesquisa e de medicamentos sem registro no Pais) ou sem respaldo técnico (sem
comprovacdo de eficacia ou seguranca e indicacdo terapéutica ou dosagem ndo-aprovadas pela
vigilancia sanitéria).

5. A nao-consideracdo ou relativizacdo de disposicdes legais frente a prevaléncia de
disposicdes constitucionais que instituem o direito publico subjetivo a saide - e no seu ambito
0 acesso ao medicamento — como prerrogativa juridica indisponivel. Por se tratar de normas in-
fraconstitucionais, os dispositivos da Lei n° 9.313, de 1996, (que obriga a distribuicdo gratuita de
medicamentos a portadores do HIV e doentes de aids) que instituem a selecdo (padronizacao)
dos medicamentos alcancados pela obrigatoriedade, ndo sdo considerados pelos julgadores —
que a entendem como mero procedimento burocratico. Da mesma forma e pela mesma razéo,
a confrontacao a dispositivos legais que proibem a importacgéo, a prescricao e o uso de medica-
mentos ndo-registrados pelo Sistema Nacional de Vigilancia Sanitdria é relativizada nas decisdes.

Esse fato permite antever que a edicao de novas normas legais que busquem delimitar o al-
cance, o acesso ou o direito a assisténcia farmacéutica no ambito do SUS muito provavelmente
ndo surtird o efeito desejado de reduzir o nimero de a¢des judiciais contra o sistema de saude,
mesmo com a institucionalizacdo de processos técnicos similares aos citados. Ainda que uma
nova normativa legal definindo esses limites venha a ser adotada pelo Judiciério, ela poder4, no
maximo, limitar os gastos com medicamentos ndao-selecionados. Como a maioria das acoes plei-
teia medicamentos selecionados, isto &, contemplados nas listagens adotadas pelo SUS e que
deveriam estar disponiveis na rede, uma tal norma poderd limitar o impacto econémico da judi-
cializacdo, mas pouco reduzir sua intensidade, a menos que os gestores do SUS adotem politicas
de assisténcia farmacéutica mais abrangentes.
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Por fim, é possivel verificar que as consequéncias econémicas e distributivas das decisoes
em acdes de medicamentos ndo sdo preocupacao do TIJDF que sempre entendeu que esses ar-
gumentos nao sao aceitdveis quando se trata do direito constitucional a saude. Os custos en-
volvidos para a efetivacdo dos direitos pleiteados, no caso da assisténcia farmacéutica, ndo sao
considerados elementos relevantes para o julgamento da matéria pelo TIDF que, reiteradamente,
manifestou-se no sentido de que limitacdes orcamentarias ndo podem suplantar direitos cons-
titucionais - interpretando que tais limitacoes representam ou incompeténcia administrativa ou
desinteresse em agir, por parte do gestor publico. As decisdes desconsideram, também, o risco
de comprometimento de outras acdes programadas em decorréncia de sentencas concessivas.

A nosso ver, a solucao para os problemas trazidos pela intensa judicializacdo da politica de as-
sisténcia farmacéutica em nosso Pais esta, por um lado, na melhoria da qualidade e da cobertura
dessa acdo no ambito do SUS e dos planos privados de assisténcia a saude e, por outro, na busca
por uma atuacao mais harménica e menos independente entre os trés Poderes.
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CAPITULO 7 - MEDICINAS

7.1 - Sobre a regulamentacao do exercicio profissional da
acupuntura (1999)

O debate sobre a regulamentacédo do exercicio profissional da acupuntura em nosso Pais ini-
ciou-se com a apresentacao, a Camara dos Deputados, em marco de 1991, do Projeto de Lei n°
383, de 1991, de autoria do Deputado Marcelino Romano Machado.

Entre fevereiro de 1994 e maio de 1995, o projeto foi apreciado e aprovado nas Comissdes de
Trabalho, Administracdo e Servigco Publico (CTASP) e de Constituicdo, Justica e Redacao (CCJR)
daquela Casa. No Senado Federal, onde entrou em maio de 1995 e tomou o n° 67/95, foi en-
caminhado a apreciacdo da Comissao de Assuntos Sociais (CAS) e objeto de audiéncia publica,
realizada em 17 de abril de 1996.

Na CAS, o PLS 67/95 teve aprovado o parecer do relator, Senador Valmir Campelo, favoravel a
aprovacao na forma de substitutivo, em junho daquele ano. Um outro substitutivo, do Senador
Lucidio Portella, foi vencido. As duas emendas oferecidas nesta Comissao nao foram acatadas.

Em plenario, recebeu duas emendas e voltou a exame pela CAS onde o parecer do relator
(Senador Valmir Campelo) pela sua rejeicdo foi aprovado, com voto vencido do Senador Waldeck
Ornellas e abstencdo dos Senadores Marina Silva e Belo Parga.

Em maio de 1997, foi aprovado requerimento do Senador Lucidio Portella para que a matéria
fosse também analisada pela Comissao de Educacéo, “em vista da necessidade de apreciacao,
dada a complexidade da matéria, por outro 6rgao técnico do Senado Federal”. Nessa Comisséo,
teve como relator o Senador Joel de Hollanda cujo parecer, lido mas nao votado, recebeu votos
em separado dos Senadores Ernandes Amorim e Leonel Paiva, ambos na forma de substitutivo. A
matéria ndo teve deliberacdo até o final da Legislatura e sua relatoria foi redistribuida, no inicio da
atual, para o Senador Geraldo Althoff que, até o momento, ndo apresentou seu relatério.

O Substitutivo, em apreciacao (Emenda n° 1-CAS), considera habilitados para o exercicio pro-
fissional da acupuntura:

- “o profissional com graduacdo superior em acupuntura e os profissionais das demais areas
de saude, de nivel superior, inscritos na forma da lei e portadores de certificado de conclusdo de
curso de especializacdo em acupuntura, reconhecido pelo 6rgao competente do Ministério da
Educacéo e do Desporto, com atuacao restrita aos limites de sua respectiva profissao” e

- 0 praticante de acupuntura com exercicio profissional efetivamente comprovado até a data
de publicagédo da lei.

Cria a figura do Técnico em Acupuntura, habilitado a exercer a atividade sob orientacdo de um
dos profissionais acima, correspondente “aos portadores de certificado de curso de capacitacdo em
acupuntura, emitido por escolas oficiais ou reconhecidas pelos Conselhos Estaduais de Educacao”.
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Os‘curriculos minimos’dos cursos de graduacao e especializacdo, em nivel superior, e dos cursos
de capacitacdo (em nivel técnico) serdo definidos pelo érgdo competente do Ministério da Educa-
¢do e do Desporto, ouvido o Conselho Nacional de Saude. Os certificados e diplomas de cursos con-
géneres expedidos por instituicdes estrangeiras, legalmente reconhecidas nos paises de origem,
serdo revalidados na forma da lei, atendendo-se a equivaléncia de curriculo e carga horaria.

O Poder Executivo é autorizado a criar o Conselho Federal de Acupuntura, na qualidade de
orgéo responsavel pela fiscalizagdo e supervisdo do exercicio profissional e da ética.

Dispbe, por fim, que o Sistema Unico de Saude “garantira a populacéo o acesso a acupuntura,
como opcao de tratamento, prevencao e manutencao da saude”.

Esse substitutivo e os desdobramentos decorrentes de sua tramitacdo e — mais tarde - da
publicacdo do relatério do Senador Joel de Hollanda, na Comissao de Educagao, gerou uma po-
Iémica de larga extensao.

O principal questionamento que lhe foi feito diz respeito aos “graves riscos de elaboracdo
diagnéstica e de realizagdo de técnica invasiva por profissionais sem formagao adequada” - nas
palavras do Secretério Geral da Associacdo Médica Brasileira, em expediente encaminhado ao
Presidente do Senado em junho do corrente e anexado ao processado — que decorre do reconhe-
cimento automatico dos praticantes de acupuntura ndo-médicos, independente de comprova-
cao de proficiéncia, que tenham exercicio profissional efetivamente comprovado até a data de
publicacao da lei.

Em verdade, estima-se existirem em atividade no Pais cerca de dez mil acupunturistas “sem
diploma de nivel superior” e quatro mil médicos capacitados no uso da técnica (especialistas). O
Ministério da Saude reconhece, em Aviso n° 1.168, de 25 de julho de 1997, do Ministro da Saude,
que “o crescimento desenfreado do nimero de praticante leigos” torna imprescindivel a adogéo
de medidas visando verificar a qualificacdo desses praticantes, ao mesmo tempo em que a falta
de regulamentacdo tem resultado em que tal pratica venha se fazendo “sem qualquer controle
dasinstancias de fiscalizagdo do exercicio profissional” (referindo-se ao exercicio desse praticos, ja
que o dos médicos esta afeto aos conselhos Federal e regionais de Medicina).

Esse grupo de opinido reconhece apenas aos médicos, odontélogos e médicos veterinarios a
competéncia para o exercicio da acupuntura, por serem os Unicos a terem as atribuicdes legais
e as qualificagdes técnicas para o diagndstico clinico-nosoldgico e o exercicio da pratica clinica,
isto &, por serem os Unicos que detém legalmente a prerrogativa de diagndstico e prescri¢do, nos
seus respectivos campos de atuacdo. Segundo eles, a acupuntura ndo é uma profissdo, mas uma
especialidade clinica.

Na China, berco da acupuntura, a técnica é ensinada exclusivamente nas escolas médicas, tan-
to em nivel de graduacdo como de pds-graduacdo, e exclusivamente para médicos. No entanto,
sdo oferecidos, naquele pais, cursos‘avulsos’a ndo-médicos estrangeiros, nos quais uma parte dos
nossos atuais praticos se formaram.

Esse entendimento, no entanto, nao é universal. Na Franca, Bélgica e Italia, a acupuntura sé é
permitida a clinicos e cirurgides sendo sua pratica por ndo-médicos considerada exercicio ilegal
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Medicina. Na Inglaterra, Alemanha, Irlanda, Suécia e Dinamarca, no entanto, a pratica por nao-
-médicos é permitida sob supervisdo médica ou nao, sendo que, nesse Ultimo caso, é exigida a
aprovacdo em exames de proficiéncia. Na Holanda, permite-se o trabalho de acupuntores nao-
-médicos, no entanto tém sido adotadas medidas punitivas em casos de comprometimento da
saude de clientes e estd em tramitacao proposicao legislativa na qual se busca legalizar a situacdo
desses praticos por meio da obrigatoriedade de treinamentos oficiais. No Estado da Califérnia,
nos Estados Unidos, por outro lado, a acupuntura sé é permitida a profissionais formados em
Medicina Tradicional Chinesa.

Em nosso meio, a Resolugdo CIPLAN ne 5, de 3 de marco de 1988, que regulamenta a prética
da acupuntura nos servicos publicos de salde, considera habilitados para a exercer apenas os
médicos que atenderem os requisitos de possuir diploma valido de Médico, registro no conselho
regional de medicina e titulo de especialista ou certificado de curso, realizado no Brasil ou no
exterior, com carga horaria de, no minimo, 600 horas. Para os habilitados antes de 1984, faz-se
necessario comprovar a pratica de acupuntura por um periodo de, no minimo, trés anos e apre-
sentar curriculum e comprovacgao de “participacdo em atividades cientificas oficiais, congressos,
semindrios, conferéncias, jornadas e cursos de curta duracao”

O Conselho Federal de Medicina, por seu lado, reconhece a acupuntura como ato médico,
elevando-a a categoria de especialidade médica (Resolucao n° 1.455, de 11 de agosto de 1995).

Parecer da Secretaria de Assuntos Legislativos do Ministério da Justica, de n° 11/96, datado de
8 de abril de 1996, indica“a conviccao de que a acupuntura s6 pode ser exercida por profissional
devidamente habilitado” e que “é possivel que se possa entender como tal, mesmo com validas
duvidas a respeito, aquele que haja concluido um curso especifico de acupuntura, com a duracéo
minima de trés anos, reconhecido na forma da lei”.

A opinido do Ministério da Satide (no expediente anteriormente referido) é de que, ao mesmo tem-
po, é necessario “controlar os riscos aos usuarios e assegurar aos praticos o direito juridico adquirido”.

O exercicio profissional da acupuntura por médicos, dentistas e veterinarios nao é, assim, um
problema, uma vez que, para tanto, se Ihes é exigido, no minimo, o titulo de especialista e esta na
area de competéncia dos respectivos conselhos a fiscalizacdo de seu exercicio profissional. Per-
manece, no entanto, o problema da existéncia de um grande ndmero de praticantes leigos, com
niveis de escolarizacdo e de treinamento especifico muito diversos.

Tradicionalmente, a regulamentacgao de profissdes, no nosso Pais, tem reconhecido o direito
adquirido dos praticos ou provisionados, adotando-se uma de trés formas para sua inclusédo: a
pura e simples comprovacao do exercicio profissional por um periodo de tempo determinado
antes da entrada em vigor da lei; a exigéncia de comprovacao de proficiéncia por meio da apre-
sentacdo de diplomas e certificados ou da realizacdo de exames; e a concessdo de um tempo para
que o pratico obtenha os titulos académicos exigidos.

Essa é, ao fim, a decisdo a ser tomada no ambito da Comissao de Educacao: o tratamento a
ser dado aos atuais praticos na regulamentacdo do exercicio profissional da acupuntura no Brasil.

Brasilia, 2 de dezembro de 1999.
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7.2 - A Medicina Cientifica Ocidental e o ultimo dos
fundamentalismos (2004)

Introducgdo

Nas duas ultimas legislaturas, o Congresso Nacional - e o Senado Federal em particular - foi
trazido para dentro de um debate entre a regulacédo e a tolerancia de diferentes medicinas e o
espaco da Medicina Cientifica Ocidental no mercado de trabalho médico.

Proposicoes legislativas sobre essas questdes foram apresentadas, em especial a de regula-
mentacdo do exercicio de algumas das ‘medicinas alternativas ou de procedimentos associa-
dos a elas?, o exercicio profissional de determinados técnicos® e o direito de profissionais de
sauide ndo-médicos de emitir laudos diagnosticos ou requisitar exames de laboratério®.

O foco dessa questdo esta na manutencao de espacos de trabalho e remuneracdo num mer-
cado caracterizado por elevada competitividade e baixa rentabilidade, nas Regides Sul e Sudeste
do Pais e nas capitais, situacdo esta que decorre do excesso de oferta de profissionais e da ina-
dequacao da formacao de novos médicos, resultado da criacdo, nas ultimas décadas, de novas
escolas médicas em regides ja com pletora de profissionais no mercado, cujos reflexos danosos se
fazem sentir sobre a criacdo de demandas artificiais de instalacdes e procedimentos, a elevacao
dos custos da assisténcia médica e o aviltamento do saldrio dos médicos.

Paralelamente a esse, outro fendmeno se desenvolvia no seio da sociedade brasileira, repe-
tindo o que ja vinha acontecendo na Europa e nos Estados Unidos da América do Norte, a partir
da segunda metade da década de setenta: o impressionante crescimento da demanda por alter-
nativas assistenciais representadas por outras racionalidades médicas, entre as quais a Medicina
Tradicional Chinesa, a Medicina Aiurvédica ou Tradicional Indiana, a Naturopatia e a Homeopatia,
além da permanéncia de préticas xamanisticas e de saberes médicos tradicionais, remanescentes
ou importados das culturas de nossos ancestrais indigenas e africanos. Um mercado - tradicio-
nalmente cativo de uma Unica medicina, a Medicina Cientifica Ocidental — passou a ser dividido.

O primeiro sinal de que atos médicos de distintas racionalidades poderiam conviver na mes-
ma rede de servicos ocorreu em 1988 quando uma resolucdo da Comissao Interministerial de
Planejamento® implantou e regulamentou a pratica da acupuntura nos servicos de saide do
extinto Inamps. A extensao dessa pratica a todos os servicos do SUS sé veio a ocorrer dez anos
depoiss, no entanto.

1 Existe, no momento, proposta de regulamentar a Quiropraxia e, na legislatura passada (522), foram apresenta-
dos varios projetos de regulamentacdo de Medicina Natural e Medicina Tradicional Chinesa.

2 Aregulamentacdo da acupuntura tem uma tramitacdo longa e tumultuada no Congresso Nacional.

3 Como, por exemplo, os optometristas.

4 Nallegislatura passada (522), a Comissdo de Assuntos Sociais foi consultada sobre se psicélogos poderiam emitir
laudos diagnosticos de saude mental e se nutricionistas e farmacéuticos podem requisitar exames de laboratério.
5 Resolucéo Ciplan n° 5, de 3 de marco de 1998.

6  Portaria n° 3.950, de 25 de dezembro de 1998, do Ministro da Saude (reconhece a pratica da acupuntura no
ambito do SUS).
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A maior proporc¢ao de gastos com as ‘medicinas alternativas, no entanto, ndo se faz no setor
publico, mas decorre da compra direta de servicos a profissionais em pratica liberal - exatamente
a fatia mais desejada e mais significativamente afetada do mercado de trabalho médico.

Racionalidades médicas

Madel Luz e seu grupo de trabalho do Instituto de Medicina Social da Universidade Estadual
do Rio de Janeiro propdéem que o estudo e compreensdo de sistemas médicos complexos — as
diferentes ‘racionalidades médicas’ — se faca a partir de cinco dimensdes: uma ‘morfologia hu-
mana, denominada na Medicina Ocidental como ‘anatomia’; uma ‘dinadmica vital, definida, entre
nés, como ‘fisiologia’; uma doutrina médica (‘patologia’); um‘sistema de diagnose’ (‘semiologia’e
‘semiotécnica’) e um ‘sistema de intervencdo terapéutica’

Esse conjunto de dimensdes se refere a uma sexta que as embasa e explica e que esses autores
denominam de ‘cosmologia’(1)

O conhecimento basico das diferentes ‘medicinas alternativas’ praticadas no Pais — e nao é
necessario ser médico para isso — permite ver com clareza que as diferentes medicinas se caracte-
rizam, exatamente, pelas diferencas fundamentais dessas suas respectivas ‘dimensoes.

A Medicina Tradicional Chinesa, por exemplo, identifica e trabalha com estruturas anatémicas
- 0s meridianos e seus pontos — que nao sdo reconhecidos pelas demais medicinas, inclusive a
Medicina Cientifica Ocidental, que busca comprovar cientificamente sua existéncia, mas ndo os
considera como elementos relevantes para a pratica médica.

Da mesma forma, a Medicina Tradicional Chinesa identifica e trabalha com conceitos fisiol-
gicos que ndo sao reconhecidos ou empregados pelas demais. Entre eles estdao o de unicidade
funcional do bago-péancreas — que, para a Medicina Cientifica Ocidental, constituem dois 6rgaos e
duas fungdes - e o da circulacdo do Qi, espécie de ‘energia do corpo; ndo identificada nem reco-
nhecida pelas demais medicinas.

Nas formas de explicar a causa e a evolucao das doencas — a ‘doutrina médica’ de Luz ou a
nossa Patologia — encontramos igualmente diferencas significativas. As duas vertentes da Medi-
cina Cientifica Ocidental - alopatica e homeopatica — partilham as mesmas anatomia e fisiologia
e ambas se propdem como abordagens ‘cientificas, no entanto, explicam a causa¢do das doencas
de forma diversa, negando reciprocamente a explicacdo uma da outra.

Fatores como vento, frio e calor sdo entendidos como causadores de doencas de maneiras
absolutamente distintas pelos médicos chineses, vedas e ocidentais.

Mas as mais radicais diferencas entre as medicinas sdo encontradas na semiologia e na tera-
péutica — os sistemas de diagnose e de intervencdo terapéutica, na designacdo de Luz.

A forma de diagnosticar de um médico ocidental alopata é absolutamente divergente da for-
ma e dos meios adotados por seu ‘primo’ homeopata: enquanto o alopata examina o organismo
do paciente e analisa amostras de suas partes — cada vez mais com o concurso de maquinas e
equipamentos - e valorizando principalmente sinais, 0 homeopata necessita entrevistar longa-
mente seu paciente para ‘repertorizé-lo; isto é, listar o conjunto de sintomas do paciente — pesqui-
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sado num livro denominado‘Repertorio’- até caracteriza-lo como um determinado perfil associa-
do com um determinado medicamento.

Tanto o médico que pratica a Medicina Cientifica Ocidental como o que pratica a Medicina
Tradicional Chinesa examinam o pulso, a lingua e os olhos de seu paciente, mas objetivam pes-
quisar e observar coisas absolutamente distintas: enquanto o médico ocidental mede a frequén-
Cia, a forca e o ritmo do pulso da artéria radial — permitindo inferir condi¢ées cardiocirculatorias
do paciente — o médico chinés interpreta esses mesmos elementos e sua disposicdo em pontos
e profundidades diferentes como indicativos da ‘circulacdo’ ou ‘estagnacdo’ do Qi, entre outras
coisas.'Pulso cheio’ ou ‘fraco’ tém significados distintos para esses dois tipos de médico.

A terapéutica segue o mesmo padrao. Enquanto alopatas prescrevem medicamentos que
combatem as causas e os sintomas da doenca, os homeopatas indicam aqueles que produzam
sintomas parecidos.

Enquanto as Medicinas Cientificas Ocidentais — tanto na sua versdo alopatica como na ho-
meopdtica - empregam intensivamente medicamentos produzidos quimicamente, a Medicina
Aiurvédica intervém principalmente por meio da dieta e de fitoterapicos, e a Medicina Chinesa
Tradicional por meio de um arsenal terapéutico mais diversificado, baseado em técnicas de in-
tervencao fisica sobre o corpo - acupuntura, massagem, digitopressao, ventosas, mochas — e na
prescricdo de medicamentos de origem variada, pouco manufaturados.

Fundamentalismo

O nome ‘fundamentalismo’foi criado no inicio do século 19 para denominar um movimento reli-
gioso irrompido nos Estados Unidos da América do Norte, no seio dos batistas — denominacao crista
protestante —, caracterizado pela interpretacao literal das Escrituras e cuja doutrina foi consolidada
em doze pequenos textos do pastor Curtis Lows, conhecidos como os ‘Fundamentos da Fé’ (Funda-
mentals of faith), origem do nome. No final daquele século, tinha sido adotado por praticantes de
varias outras denominagées protestantes daquele pais, para caracterizar uma doutrina antiliberal.

A partir da Revolucao Islamica do Ird, ao final dos anos 70 do século passado, o termo passou
a ser empregado para caracterizar determinadas fac¢oes do Isla, associado a comportamentos
intolerantes e fanaticos e de rigoroso retorno aos textos sagrados daquela fé.

Essas novas acep¢oes do termo, associadas a fanatismo, intolerancia e intransigéncia, passa-
ram a ser adotadas ndo apenas em relacdo a interpretacdo de textos sagrados e a ideias religiosas,
mas também em relacéo a ideias politicas e cientificas.

Fundamentalismo e medicina

Em relacdo a medicina, em nosso meio, o desenvolvimento de ideias fundamentalistas é
parte da resposta da corporacao médica a situacao do seu mercado de trabalho caracterizado
pelo excesso de oferta de profissionais, reducdo de salarios e ma qualidade da formacéo

Os médicos - praticantes da Medicina Cientifica Ocidental Alopatica, hegemodnica — pas-
saram a competir por esse mercado ndo apenas com os demais membros da equipe de saude
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- enfermeiros, farmacéuticos, nutricionistas, psicélogos etc. - como pelo crescente e promissor
mercado das ‘medicinas alternativas; e trataram de buscar obter, por cooptacdo do Poder Legis-
lativo, 0 monopdlio ou, pelo menos, a maior fatia desse mercado.

Durante muitos anos, a corporacdo médica — tendo a frente o Conselho Federal de Medicina
e a Associacao Médica Brasileira — lutou contra que a Homeopatia, a Medicina Tradicional Chi-
nesa - reduzida a sua técnica mais visivel, a acupuntura — e a Naturopatia, entre outras raciona-
lidades médicas, fossem reconhecidas como conhecimentos e préticas legitimas.

Talvez por ser também cientifica, a Homeopatia foi mais facilmente metabolizada e integra-
da como‘especialidade médica’ O mesmo nao aconteceu com a‘Acupuntura’cuja tentativa, nos
ultimos anos, de promové-la ao mesmo status por meio de projetos de lei resultou numa luta
sem resultados e sem vencedores que se arrasta no Congresso Nacional por quase vinte anos.

Do ponto de vista da corporacdo médica brasileira, existe uma Unica medicina: a Medicina
Cientifica Ocidental. Homeopatia e Acupuntura - ndo a Medicina Tradicional Chinesa, ainda
olhada como uma pratica exética ou primitiva — sé ganham status sob a forma de ‘especiali-
dades médicas, isto é, praticas apenas permitidas a médicos formados em Medicina Cientifica
Ocidental. Todas as demais medicinas sofrem, ainda, processo permanente de perseguicdo que
as caracteriza como curandeirismo, charlatanismo ou, no minimo, exercicio ilegal da medicina.

Seu exercicio nao é regulamentado. Nao sao objeto de fiscalizagcdo. O Conselho Federal de
Medicina s6 trata delas para reprimir sua pratica e atua, em verdade, como um bastido da Me-
dicina Cientifica Ocidental, hegemonica e com poder absoluto, na qualidade de organismo es-
tatal de fiscalizacdo do exercicio profissional.

E assim chegamos ao titulo deste artigo: o Gltimo dos fundamentalismos é o reconhecimen-
to da existéncia de uma Unica medicina - como o Unico texto sagrado —, a declaracdo como
nao-validos os conhecimentos cientificos e praticas médicas milenares, e intolerancia e intran-
sigéncia para com seus praticantes que ndo aceitarem serem cooptados.

O Pais vive, sem intolerancia, fanatismo ou intransigéncia, um glorioso pluralismo religio-
so, politico e cultural, mas nao se permite - em nome de um mercado e de um poder - a convi-
véncia de diferentes medicinas, que, inclusive, poderiam vir a ser contribuicdes validas e pode-
rosas para a solucdo ou, pelo menos a reducéo, dos graves problemas de saude de nosso povo.

Brasilia, 12 de janeiro de 2004
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7.3 - Deve-se regulamentar as medicinas tradicionais no Brasil
(2016)

E politicamente viavel regulamentar o exercicio das medicinas tradicionais em nosso pais?
(Supondo que ela seja necesséria ou util) E a vigilancia sanitdria dos medicamentos utilizados
nessas praticas de cura que ndo se adéquam aos canones da farmacia moderna? Devemos
adotar a solucao europeia, que estabelece procedimento especial de registro simplificado para
medicamentos tradicionais? (1)

Seria vidvel politicamente a criacdo de uma agéncia ou subsecretaria especial de protecdo e
promocéo das medicinas tradicionais? E a revisdo das normas sanitarias relativas a normatizacao
e fiscalizacdo sanitaria do setor?

Medicinas tradicionais sdo medicinas pré-cientificas desenvolvidas em civilizagdes antigas e
que sobrevivem como conhecimentos e praticas socialmente aceitos tanto nas sociedades atuais
que evoluiram daquelas, como em outras cultural e geograficamente afastadas, geralmente sob
formas sincretizadas com a Medicina Cientifica Ocidental.

Varias civilizagdes desenvolveram uma medicina prépria, entendida como um campo de sa-
beres (anatomia, fisiologia, patologia) e praticas (semiotécnica, terapéutica) voltados para o diag-
noéstico e o tratamento das doencas e, em alguns casos, sua prevencao, refletindo a cosmogonia
e o conhecimento vigentes naqueles contextos civilizatérios. Registros histéricos mostram a exis-
téncia de conhecimentos e praticas médicas sistematizadas por volta o ano 2.500 a.C., no Egito
Antigo; em torno do ano 2.000 a. C, na China (Medicina Tradicional Chinesa), na India (Medicina
Aiurvédica) e na Babilonia; no ano 500 a.C., na Grécia (Medicina Classica ou Hipocratica) e no ano
500 d. C. na civilizacdo Maia.

A Medicina Cientifica Ocidental é o resultado da evolucéo histérica da Medicina Grega e sua
transformacdao em medicina cientifica no final do século XIX.

A medicina hipocratica (de Hipdcrates, o principal sistematizador do conhecimento médico
na Grécia Classica) foi transposta para a civilizacdo romana e aperfeicoada (Medicina Galénica
- de Galeno, cirurgido e médico romano de grande sucesso que reformulou a medicina grega
praticada em Roma, no século Il d.C.). Durante a Idade Média, os conhecimentos médicos greco-
-romanos foram conservados e difundidos pela civilizacdo arabe, de tal forma que, ja nos séculos
VIl e VIII, tratava-se de uma medicina greco-arabe. Essa medicina foi reformulada pelos érabes e
judeus europeus durante os anos da Convivéncia Ibérica até o século XIV, num movimento que
ficou conhecido como neogalenismo, caracterizado pela ampla divulgacdo dos textos médicos
gregos, romanos e arabes e sua reinterpretacao.

No século XIX, o desenvolvimento das ciéncias naturais (botanica, quimica, éptica, bacterio-
logia, parasitologia, entomologia) influenciou o desenvolvimento do conhecimento e da pratica
médicos. Esses avancos, ao permitirem o esclarecimento das causas biolégicas das doencas e o
desenvolvimento de meios de prevencao (imunizacao, soroterapia, isolamento, controle de ve-
tores, notificacdo de casos), ensejaram, no inicio do século XX, ndo apenas a generalizagao de
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medidas mais efetivas para o enfrentamento das principais epidemias, como a prépria criacao
de organismos de Estado para a gestdo da saude coletiva. O grande desenvolvimento da tecno-
logia médica (farmacoterapia, novos métodos diagndsticos e terapéuticos), no entanto, teve de
esperar a superacao dos grandes conflitos bélicos da primeira metade do século e se fez, com
renovado vigor, a partir do pés-guerra, conferindo grande e crescente densidade tecnoldgica a
pratica médica e ampliando seus custos, junto com sua eficicia.

A Medicina Cientifica Ocidental constitui o saber e a pratica curativa hegemonicos nas socie-
dades contemporaneas do Ocidente, refutando como nédo verdadeiras ou socialmente inaceita-
veis as demais medicinas pré-cientificas.

Do ponto de vista da tecnologia médica, enquanto a Medicina Cientifica Ocidental empre-
ga intensivamente meios e procedimentos diagndsticos e terapéuticos tecnificados (técnicas de
imagem, endoscopia, instrumentos 6pticos etc.) e medicamentos produzidos por processos qui-
micos e em escala industrial, as medicinas tradicionais contam com recursos terapéuticos mais
diversificados, mas de menor densidade tecnoldgica, baseados em técnicas de intervencao direta
do médico sobre o corpo (massagem, digito-pressédo, acupuntura, ventosas, mochas) e na prescri-
¢ao de medicamentos de origem variada, pouco manufaturados.

As medicinas tradicionais constituem, assim, sistemas mais ou menos fechados e pouco al-
terados de conhecimentos e praticas diagndsticos e terapéuticos, pré-cientificos, oriundos de
diferentes culturas e momentos histéricos — como € o caso da Medicina Tradicional Chinesa, co-
nhecida em nosso meio como “acupuntura’, e da Medicina Aiurvédica, de crescente aceitacao em
nosso meio. Além dessas, desenvolveram-se e tém, como elas, larga aceitagdo em nossa socieda-
de outras formas de cura e cuidado que ndo seguem o paradigma cientifico.

Essas outras formas incluem tanto os saberes e praticas de cuidados baseados na utilizacdo
de plantas, animais, alimentos e outros produtos tradicionais de determinados grupos populacio-
nais, como o emprego terapéutico de “medicamentos sem principios ativos quantificiveis” e de
“medicamentos com principios imateriais” (homeopatia, florais) e de “medicamentos tradicionais”
(em especial, fitoterapicos), além de outras praticas terapéuticas (naturistas, corporais etc.).

No Brasil, esse conjunto de atores sao organizados e representados por uma organizacao de-
nominada Coletivo Saude Integral e Cidadania, que retine associa¢des de praticantes de medici-
nas tradicionais (chinesa, indiana, japonesa, indigena, afro-brasileira) e de terapeutas de variadas
formacodes (naturalistas, tradicionais, florais, corporais, antroposéficos, aromaterapeutas e fitote-
rapeutas), e cooperativas (populares, indigenas) e empresas de producao de produtos tradicio-
nais, entre outros.

Em relacdo a essas medicinas e praticas de cura contra-hegeménicas, repetiu-se, no seio da
sociedade brasileira, 0 mesmo fenémeno que ja vinha acontecendo na Europa e nos Estados
Unidos da América do Norte, a partir da sequnda metade da década de setenta: o importante
crescimento da demanda por alternativas assistenciais representadas por outras racionalidades
médicas, entre as quais a Medicina Tradicional Chinesa, a Naturopatia e a Homeopatia, além da
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permanéncia de praticas xamanisticas e de saberes médicos tradicionais, remanescentes ou im-
portados das culturas de nossos ancestrais indigenas e africanos. (2)

O mercado de servicos de saude — tradicionalmente cativo de uma Unica medicina, a Medicina
Cientifica Ocidental - passou a ser dividido.

Nos Estados Unidos, onde o mercado de consumo de ‘medicinas complementares e alterna-
tivas’ vem sendo monitorado, cada vez mais pessoas estao se voltando para elas. (3) Em 1990,
um terco dos norte-americanos tinham recorrido a alguma forma de ‘medicina complementar
ou alternativa’; em 2002, essa proporcdo tinha duplicado, e, em 2007, o Governo estimava que
0s americanos gastaram com produtos, materiais e consultas a praticantes de ‘medicinas com-
plementares e alternativas’ aproximadamente 11% do total dos gastos familiares diretos (out-o-
f-pocket) com cuidados de saude, perfazendo um total de 34 bilhées de ddlares ao ano e corres-
pondendo a mais de trés vezes o que gastaram com medicamentos. Os autores sugerem que as
razdes para isso sejam a maior acessibilidade dessas medicinas e o elevado custo da Medicina
Cientifica Ocidental. (4)

Em 2004, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estimava que 80% da populacao nos paises
em desenvolvimento recorram a ‘medicina alternativa’ por razées culturais ou falta de recursos.
Paralelamente, a organizagao vinha registrando, na década anterior, um grande crescimento no
numero de reacdes adversas associadas a essas praticas. Veio, entao, a publico fazer uma adver-
téncia em relacdo ao “uso de técnicas alternativas no tratamento de doencas’, que poderiam tra-
zer graves riscos quando praticadas por pessoas sem qualificagdo e com o emprego de plantas, e
manifestou preocupacdo com a falta de regulamentacdo da medicina alternativa. (5)

Em novembro de 2008, no entanto, a OMS convocou uma conferéncia em Beijing para “ex-
pandir a medicina tradicional nos sistemas nacionais de saude’, sob o argumento de que essa
integracao “ndo apenas trara beneficios para os pacientes, como assegurara seu emprego apro-
priado e seguro”

Em nosso Pais, o primeiro sinal de que atos médicos de distintas racionalidades poderiam
conviver na mesma rede de servicos ocorreu em 1988 quando uma resolucao da Comissao Inter-
ministerial de Planejamento (6) implantou e regulamentou “a pratica da acupuntura” nos servicos
de saude do extinto INAMPS (Instituto de Assisténcia Médica da Previdéncia Social). A extensdo
dessa pratica a todos os servicos do SUS (Sistema Unico de Satde, criado com a Constituicio de
1988) s6 veio a ocorrer dez anos depois, sem, no entanto, se institucionalizar realmente.

Nova tentativa nesse sentido foi feita em 2006. Inicialmente, com a aprovagao da Politica Na-
cional de Préticas Integrativas e Complementares no Sistema Unico de Saude (7), segundo a qual
as secretarias de saude foram estimuladas a “implantar e implementar as acdes e servicos rela-
tivos as praticas integrativas e complementares” - limitadas, na pratica, a Medicina Tradicional
Chinesa, a Homeopatia, a Fitoterapia e ao Termalismo - e, pouco depois, com instituicdo de uma
Politica Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos por meio de um decreto presidencial. (8)

E interessante notar como séo cheias de significado as denominacées com as quais as outras
préticas de diagndstico e cura sdo identificadas, desnudando o carater contra-hegemaénico que se
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Ihes atribui:’'medicinas complementares e alternativas; nos Estados Unidos, e‘préticas integrativas
e complementares, no Brasil. E especialmente significativa a caracterizacdo como ‘alternativas’ ou
‘complementares’ - a medicina ‘convencional; é claro!

Nos Estados Unidos, essas ‘medicinas, em verdade, incluem menos a pratica de medicinas
tradicionais e bem mais o consumo de praticas terapéuticas e medicamentos de variadas natu-
rezas — de fitoterapicos a suplementos alimentares e vitaminicos, inclusive industrializados, — e o
emprego de praticas ndo associadas a medicina, como yoga, tai-chi-chuan e meditacéo.

Desconhecemos a existéncia, no Brasil, de um levantamento de quais praticas e produtos ‘al-
ternativos, ‘complementares’ ou ‘tradicionais’ estdo sendo consumidos por nossa populagao. A
composicdo dos membros do Coletivo Saude Integral e Cidadania dd uma ideia da sua diversida-
de. Por outro lado, como vimos, no ambito do sistema publico de saude estd institucionalizada a
convivéncia da Medicina Cientifica Ocidental com a Medicina Tradicional Chinesa, a Homeopatia,
a Fitoterapia e o Termalismo - mas nao de outras medicinas e praticas.

De qualquer forma, | e c4, a maior propor¢ao de gastos com ‘medicinas alternativas’'nao é de
gastos publicos, mas decorre da compra direta de produtos e servicos a profissionais em prética
liberal — exatamente a fatia mais desejada e mais significativamente afetada do mercado de tra-
balho médico pelo crescimento delas.

Se existe um campo em que o relativismo e o pluralismo ideolégico ndo vigem é o da saude.
As corporac¢bes da Medicina Cientifica Ocidental (médicos, farmacéuticos, outros profissionais de
saude), e o setor empresarial médico ocuparam todos os espacos de pratica e instituicdes do Es-
tado e da Sociedade que tratam de saude e medicina.

Do ponto de vista da corporacdo medica brasileira, existe uma Unica medicina: a Medicina
Cientifica Ocidental. Homeopatia e ‘acupuntura’sé ganham status como ‘especialidades médicas,
isto é, praticas permitidas apenas a médicos formados em Medicina Cientifica Ocidental, e, no
caso da‘acupuntura, como especialidade também reconhecida por algumas outras profissdes de
saude regulamentadas.

Resolucao do CFM, de 1995, reconheceu a cientificidade do procedimento, que foi declarado
uma especialidade médica, com exigéncia de fazer um curso de aproximadamente dois anos de
poés-graduacdo apos a faculdade de medicina. Por outro lado, a partir desse mesmo ano, varios
conselhos de outras profissoes da area da saude baixaram resolugdes contrarias as do CFM, per-
mitindo o uso da técnica por enfermeiros, fisioterapeutas e fonoaudiélogos, p. ex. A situacéo foi
parar na Justica. (9)

Nesse contexto, as demais medicinas e praticas curativas sao entendidas como curandeirismo,
charlatanismo ou exercicio ilegal da medicina. Seu exercicio ndo é regulamentado nem objeto
de fiscalizacdo. Os conselhos Federal e regionais de Medicina sé tratam delas para reprimir sua
prética e atuam, em verdade, como um bastido da Medicina Cientifica Ocidental, na qualidade de
organismo estatal de fiscalizacdo do exercicio profissional.
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Nas arenas politicas e institucionais, essa ideologia desqualifica como nao-validos os conhe-
cimentos e as praticas das demais medicinas que trabalham com paradigmas diferentes, sob o
argumento de nao serem cientificos. (10)

Da mesma forma, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa) pauta sua atuacao re-
gulatéria e fiscalizadora em paradigmas da medicina cientifica para avaliar a qualidade dos
servicos, praticas e medicamentos das medicinas tradicionais e, em decorréncia, estabelecer
inimeros impedimentos a sua pratica, uma vez que nao se enquadram nos padrdes estabele-
cidos de‘boas praticas.

Na medida em que as instituicdes se organizam sob essa mesma légica, as solugdes aponta-
das - a criacdo, por meio de lei ordindria, de uma agéncia ou subsecretaria especial para a regu-
lagdo e fiscalizacdo sanitaria desse setor e/ou a retirada da sua regulacdo e fiscalizacdo da com-
peténcia da Anvisa — encontra dbices legais para sua efetivacao pela via legislativa. No primeiro
caso, a iniciativa teria de ser do Poder Executivo, uma vez que a Constituicdo Federal (art. 61, § 1°,
inciso |, alinea e) estabelece que sao de iniciativa privativa do Presidente da Republica as leis que
disponham sobre a criacdo de érgaos da administracdo publica. No segundo, ndo héd como retirar
essa competéncia da Anvisa sem alterar a legislacdo de sua constituicao, que estabelece a agéncia
como o organismo estatal com competéncia legal para regular e fiscalizar produtos e servigos de
interesse para a saude.

A proposi¢ao de uma norma juridica nos moldes da directiva da Comunidade Europeia, de-
finindo, no ambito da nossa legislacdo de vigilancia sanitaria (11), um procedimento especial e
simplificado para o registro de medicamentos tradicionais, atenderia, pelo menos em parte, os
interesses do Coletivo Saude Integral e Cidadania. Tal alteracdo devera alcangar o art. 3° (para
introduzir os novos conceitos necessarios, em especial o de “medicamento tradicional”) e o Titulo
I, que trata do registro (para incluir o procedimento especial de registro simplificado daqueles
medicamentos).

Ela certamente encontraria grande resisténcia entre setores do governo e da comunidade
médica e farmacéutica e, se aprovada, constituiria um espaco de enfrentamento permanente dos
paradigmas das medicinas cientifica e tradicionais no seio das instituicdes do Estado.
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