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RESUMO

Esta tese aborda, como objeto de sua investigacdo, as concepc¢des de saude
construidas na modernidade, a partir do novo arranjo de entidades e organizacfes
internacionais que se constituiram no século XX, bem como tem por escopo as
diretrizes para as politicas sanitarias no mundo, em especial, aquelas forjadas para
a Regido das Américas. As prioridades na saude na Regido das Américas nao séo
determinadas a partir de indicadores presentes na carga global de doencgas, mas o
resultado de articulacbes constituidas, ndo raro, em certos organismos
internacionais, em consonancia com eleicbes ditadas por condicionantes
econbmicos, politicos e conjunturais, que permitem a consolidacdo e a expansao
das diretrizes mundiais, resposta da convergéncia dos interesses dos Estados
desenvolvidos e dos Organismos que representam 0s atores e as racionalidades
assentes no sistema das Nac¢des Unidas. Os governos, nos paises desenvolvidos,
envolvem-se cada vez menos no sistema produtivo, em contra partida, praticam
excessivo trabalho normativo, sustentado por forte aparato técnico, especializado e
burocratico, em ambito nacional e internacional para regulamentar, fiscalizar e
disciplinar determinados setores do Estado. Os sistemas internacionais de regulacao
sdo progressivamente estabelecidos em todas as areas econdmicas e sociais. Na
area da saude, as medidas de qualidade e de padrdes minimo de seguranca sao
constantemente avaliados e exigidos. Desta feita, sdo, ndo raro, definidas em
organismos interncionais, com o propésito de que estes estejam acima de todos os
Estados. Ndo se pode analisar as politicas de uma regido ou de um pais sem
compreender a natureza dos vinculos entre estes Estados e os Organismos
Internacionais, assim como as mudancas que ocorrem em tais vinculos. Ao afetar os
interesses politicos dos diferentes agentes sociais, a interferéncia das agéncias
internacionais produzem mudancas nas coalizdes, nas politicas e nas instituicoes
domésticas. Os agentes politicos respondem tanto aos limites impostos quanto aos
incentivos e restricBes inerentes as instituicbes nacionais existentes. Os resultados
politicos dos efeitos desse processo de interferéncia interncional ndo séo visiveis
apenas nha perspectiva econbmica dos estados. Os julgamentos, as manobras, os
processos institucionais, entre outros fatores exdgenos, determinam o tipo e as
prioridades das politicas sociais nos paises. Com fundamento nas normas de Direito

Internacional, nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, na Agenda da Saude



para as Américas 2008-2017, nas regulamentacfes sanitarias da OMS e da OPAS,
na normatizacdo das Nacdes Unidas e de suas instituicbes de cooperacao
econbmica, objetiva-se compreender o contexto de multiplas formacbes de
prioridades sanitarias para a regido das Américas, discutindo o seu acesso e as
suas repercussdes. Para tanto, analisa-se os fundamentos desenvolvidos na
atualidade para a formulacdo das diferentes concepc¢bes sobre o direito a saude,
destacando o conceito e o conteado do direito, bem como se analisa as
contemporaneas teorias da justica utilizadas como determinantes para a efetivacéo
do direito a saude. Aborda-se, ainda, as necessidades basicas e a igualdade de
oportunidades como fios condutores da questédo do direito a saude, demonstrando
gue a concretizacdo do direito a salde denota uma necesséria igualdade de
oportunidades e o0 essencial respeito a autonomia dos individuos. Nessa
perspectiva, por outro lado, tornou-se fundamental analisar as ideias de
mercantilizacdo e desmercantizacdo do direito a saude, discutindo a universalizacao
desse direito como critério para a inclusdo social, sem deixar de considerar os
elementos concretos de desigualdade social e escassez de recursos. Por fim,
desenvolve-se analise sobre as politicas da saude na regido das Américas a partir
dos Organismos Internacionais, confrontando as diferentes concepc¢des do direito a
saude adotadas pelas diferentes agéncias internacionais, bem como aborda-se a
persisténcia de desigualdades em saude, caracterizadas como injustas e evitaveis,
nas populacdes das Américas, tematica que constitui o desafio mais importante para

0s sujeitos (publicos e privados) nacionais e internacionais da Regiéo.

Palavras-chave: Direito a salde. Necessidades basicas. Igualdade de
oportunidades. Mercantilizacdo e desmercantilizacdo. Escassez

de recursos. Politicas publicas. América Latina.



ABSTRACT

This thesis analyzes the concepts of health in modernity, from the new arrangement
of institutions and international organizations that emerged in the twentieth century,
and has the scope of the guidelines for health policies in the world, particularly those
forgotten for the Americas. Health priorities in the Americas are not determined from
these indicators in the global burden of disease, but the result of determinations run
by certain international organizations in line with economic conditions dictated by
elections, political and economic climate, enabling the consolidation and expansion
of global guidelines, response to the convergence of interests of the developed and
the bodies of the actors and rationales based on the UN system. Governments in
developed countries, engage in less productive system, although, excessive work
practice standards, supported by strong technical apparatus, and bureaucratic
expertise in national and international level to regulate, oversee and regulate certain
sectors of the State . The international regulatory systems are gradually being
established in all economic and social areas. In health, the quality measures and
minimum standards of security are constantly evaluated and required this time, are
increasingly defined in international bodies, in order that they are above all states.
You can not analyze the politics of a region or a country without understanding the
nature of the ties between these states and international organizations, as well as
changes that occur in such bonds. By affecting the political interests of different
actors, the interference of international agencies produce changes in the coalitions,
the policies and domestic institutions. Political actorsrespond to both the limits and
restrictions as to the incentives inherent in national institutions. The results of the
effects of political interference process international are not only visible in the
economic perspective of the states, the trials, the maneuvers, institutional processes,
and other exogenous factors determine the type and priorities of social policies in
countries, particularly in developing States. Based on the norms of international law,
the Millennium Development Goals in the Health Agenda for the Americas 2008-
2017, the sanitary regulations of WHO and PAHO, the normalization of the United
Nations and its institutions of economic cooperation (FAO, IMF and IBRD) aims to
understand the context of multiple formations health priorities for the Americas
region, discussing their access and their impact. It analyzes the fundamentals

developed in time for the formulation of different conceptions of the right to health,



highlighting the concept and content of law as well as analyzes the contemporary
theories of justice used as determinants for the realization of the right to health.
Covers are also the basic needs and equality of opportunity to wire the issue of right
to health, demonstrating that the realization of the right to health denotes a need for
equal opportunities and respect for the essential autonomy of individuals. In this
perspective, on the other hand, has become crucial to analyze the ideas of
mercantilism and the right to health, discussing the universality of this right as a
criterion for inclusion, while considering the specific facts of social inequality and lack
of resources. Finally, it develops analysis of health policies in the Americas region
from international organizations, comparing the different conceptions of the right to
health taken by different international agencies as well as addresses the persistence
of inequalities in health, characterized as unjust and avoidable, the populations of the
Americas, a theme that is the most important challenge for the subjects (public and

private) national and international region.

Keywords: Right to basic Needs health. Equal opportunities. Commodification and

decommodification. Scarcity of resources. Public policy. Latin America.
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1 INTRODUCAO

O panorama de salude na Regido das Américas é caracterizado pela
coexisténcia de danos devido a doencas transmissiveis, doencas crbnico-
degenerativas, violéncia, traumatismo, doencas profissionais e doencas mentais®
(OPAS, 2009). Estas ultimas substituiram as doencas transmissiveis como principais
causas de morbimortalidade em todos os paises.

Entre as doencas transmissiveis continuam as ameacas tradicionais,
como, por exemplo a maléria. Apareceram, no entanto, novas ameacas (CoOmo o
HIV/AIDS); outras voltaram com bastante forgca (como a tuberculose) e as
caracteristicas de alguns agentes mudaram, tais como os virus da influenza, cujas
variantes séo capazes de provocar uma pandemia de graves consequéncias (OPAS,
2009).

Em paralelo, subsiste um grupo de doencas que atinge, de forma
desproporcional, os paises em desenvolvimento e que sdo uma consequéncia da
pobreza e sdo, em geral, estigmatizadas®. Mesmo demonstrado que essas doencas
sejam objeto de prevencdo e cura, com medicamentos de facil administracdo, seu
controle ainda ndo deixou de ser um grande desafio para a Regido (CEPAL, 2005a).

Observaram-se melhorias nos indicadores de salGde convencionais®.
Notadamente, quando se trata de médias nacionais. A principal caracteristica da
Regido é a significativa diferenca que os indicadores apresentam entre os paises ou

mesmo no interior de cada um deles. As desigualdades em saude estédo

! Kohn, R. et al. Los trastornos mentales en América Latina y el Caribe: asunto prioritario para la salud publica.
Revista Panamericana de la Salud Publica, v. 18, n. 4/5, 2005. Indica que “[...] la actual brecha en el
tratamiento de los trastornos mentales en América Latina y el Caribe sigue siendo abrumadora y se estima
qgue el nimero de personas con estos trastornos en la Regién de las Américas aumentara de 114 millones en
1990 a 176 millones en 2010.” (OPAS, 2009, p. 235).

2 La comunidad internacional ha acufiado la expresion enfermedades desatendidas para referirse a estas
enfermedades. En las Américas, estas enfermedades se agrupan como sigue: a) en barrios pobres:
elefantiasis, lepra y leptospirosis; b) en zonas rurales: fiebre de caracoles (esquistosomiasis), fasciolasis, kala—
azar y leishmaniasis cutanea, enfermedad de Chagas, cisticercosis, triquinosis y peste; c) en algunas
comunidades indigenas: ceguera de rios (oncocercosis) y enfermedades parasitarias de la piel (escabiosis,
pulgas de arena y hongos) y d) en la mayoria de las poblaciones pobres: ascariasis, uncinariasis y tricurosis
(helmintosis transmitidos por contacto con el suelo). (OPAS, 2009).

* En América Latina y el Caribe, en el periodo de 1980 a 2005 la mortalidad infantil pasé de 56,6 a 24,8 por
1.000 nacidos vivos (COEPAL. Objetivos de desarrollo del milenio: una mirada desde América Latina y el

Caribe. Santiago, 2005b).
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relacionadas a importantes diferencas geogréficas, de idade, género, etnia,
educacéo e distribuicdo de renda (CEPAL, 2005a).

Os processos de reforma do setor da saude promovidos na década de
1990, na América Latina e no Caribe, concentraram sua atencdo em aspectos
financeiros e organizacionais, deixando em segundo plano 0s aspectos essenciais
da saude publica. Esses processos amainaram o papel do Estado em areas
fundamentais, o que demarcou um declinio sustentado da capacidade do Ministério
da Saude para o exercicio da sua funcdo condutora e do desenvolvimento das
funcBes essenciais da saude publica (CEPAL, 2005a).

Segundo a Organizacdo Pan-Americana de Saude, a busca pela
equidade na saude na Regido das Américas exige, antes de tudo, a identificacédo
dos grupos mais necessitados. As analises sanitarias tém revelado taxas desiguais
nos indicadores basicos de saude, em nivel regional, nacional e internacional, assim
como a magnitude das disparidades da equidade na saude, entre paises e
populacdes e no interior deles (OPAS, 2002a).

Os dados béasicos de saude mostram que existe uma vinculacdo
intrinseca entre certos determinantes socioecondmicos da saude, como grau de
alfabetizacdo da mulher e a mortalidade materna. Assim, percebe-se que, numa
situacao desse tipo, investir na educacdo da populacédo feminina poderia reduzir a
mortalidade materna e, ao mesmo tempo, renderia beneficios fundamentais a longo
prazo para a sociedade em conjunto (OPAS, 2002a).

As sociedades de maior desenvolvimento socioeconémico apresentam
uma situacdo sanitaria melhor que as sociedades menos desenvolvidas. E essa
situacao favoravel contribui, por sua vez, para o desenvolvimento humano. Desta
feita, parte-se do terreno empirico que se configura na demonstracao de que o nivel
de renda, dentre as varias dimensdes da situacdo socioecondmica da saude, é
considerado como um macrodeterminante importante da qualidade sanitaria da
populacéo.

O interesse que nos move reside em uma analise da propria concepcao
de saude construido no século XX, a partir de diferentes teorias forjadas na
afirmacdo ou negacdo da articulacdo do direito a saude com os principios da
igualdade e da universalidade, assim como a identificacdo e compreensdo da
estrutura, funcionamento e atuacdo dos organismos internacionais nas politicas

publicas de saude para o mundo e, em especial, para a Regido das Américas, tendo
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em conta a incompletude da efetivacdo dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio e da Agenda de Saude para a Regido das Américas 2008-2017.

Parece de menor importancia, mas a problemética da saude transita,
inicialmente, por sua propria definicdo. O conceito de direito a salde esta longe de
suscitar consenso. Fala-se de direito a saude, direito a assisténcia sanitéria, direito a
protecdo da saude, direito a gozar de um nivel adequado de saude ou direito ao
maximo nivel possivel de salde e o direito ao minimo decente de assisténcia
sanitaria. Entende-se que essas formulacbes estritas, cada uma dessas
denominacdes, tem alcance e significado diversos, o que por consequéncia modifica
decisivamente a perspectiva de salde a ser aplicada.

O direito, também imp8&e uma pluralidade de significacdes e, conforme

expressa Ramos (2003, p. xviii):

A angustia de uma definicdo Unica, universal e concisa do direito, na
abrangéncia de suas manifestac@es, assinala as esséncias que fazem do
direito uma realidade diferente das demais, purificada do contexto social
inerente a sua propria natureza. O conceito de direito ndo é univoco e nem
equivoco, € analogo, na medida em que vincula realidades conexas ou
relacionadas entre si. O termo direito pode aplicar-se & norma, a ideia de
autorizacdo da norma, a qualidade do que seja justo, entre outros,
designando tantos conceitos quantos se fagcam necessarios a definicdo de
certa realidade.

Além disso, os documentos juridicos internacionais sobre direitos
humanos possuem uma forca ética sobre os Estados, na medida em que, segundo
Piovesan (2011, p. 57):

Em face das atrocidades cometidas durante a Segunda Guerra Mundial, a
comunidade internacional passou a reconhecer que a protecédo dos direitos
humanos constitui questdo de legitimo interesse internacional, os direitos
humanos transcenderam e extrapolam o dominio reservado do Estado ou a
competéncia nacional exclusiva. S&8o criados parametros globais de agéo
estatal, que compdem um codigo comum de ac¢do, aos quais os Estados
devem se conformar, no que diz respeito & promocdo e protecdo dos
direitos humanos.

O direito a saude alcancou, nos textos e declaracdes juridicas de ambito
internacional, a categoria de direito humano fundamental, encontrando-se
expressamente previstos em diferentes instrumentos normativos internacionais, tais
como na Constituicdo da Organizacdo Mundial de Saude (1946), na Declaracao
Universal de Direitos Humanos (1948), no Pacto Internacional de Direito
Econbmicos, Sociais e Culturais (1966), na Convencdo sobre os Direitos das

Criancas (1989), dentre outros.
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Destaca-se que as formulacbes presentes nesses instrumentos sao
dotadas de alto grau de heterogeneidade, abarcando elementos de garantia de nivel
adequado de vida, de assisténcia médica e servi¢cos basicos, bem como de auxilio
doenca. Percebe-se, diante disso, a complexidade da configuragdo conceitual do
direito a saude. Desta feita, a consideracéo do direito a saude dos individuos e sua
protecdo aparecem fortemente vinculadas com aspectos relativos ao nivel e as
condicdes de vida da populacao.

A definicdo de saude mais conhecida e citada € a da Organizacao
Mundial de Saude (OMS). Essa definicdo foi aprovada em 1948 e até o presente
momento ndo apresentou emendas ou modificacbes, o que demonstra a
necessidade de configuracdo de uma perspectiva do direito a saide como bem
publico global. Embora se reconheca que as criticas apresentadas a definicdo de
saude construida pela OMS sejam, em parte, justificadas, a definicdo da OMS tem o
mérito de destacar aspectos como a protecdo e a promocao da saude, bem como
abandona uma visdo puramente medicamentalizada de saude. Nessa perspectiva,
adotar-se-a a concepcéao de saude da OMS tendo em vista que conseguiu integrar a
ideia de protecdo, promocdo e recuperacdo da saude, num contexto geral,
reconhecendo seu duplo caréater: individual e social, numa configuracdo de saude
como bem publico global.

Assim, a partir da analise desse conceito, entende-se que a saude implica
também na existéncia de condicbes para o desenvolvimento das pessoas, bem
como se torna imprescindivel a reducdo da violéncia, a eliminacdo da pobreza, a
reducdo do desemprego, a conservacdo do meio ambiente, dentre outras questdes
socioeconémicas. Em outras palavras, significa atender a existéncia de uma
correlacdo entre a salude das pessoas e 0 desenvolvimento socioecondmico do

Estado. Dallari e Nunes Janior (2010, p. 10) ressaltam que,

Outro importante ponto posto em evidéncia pelo Predmbulo da Constituicdo
da Organizacdo Mundial de Salde acentua a salde como um bem juridico
de desenvolvimento. E 0 que se constata no seguinte trecho: a extenséo a
todos os povos dos beneficios dos conhecimentos médicos, psicoldgicos e
afins é essencial para a mais ampla realizacdo da saude. Com efeito, a
horizontalizacdo dos beneficios da evolugdo tecnoldégica e do saber
cientifico constitui pressuposto para a preservacgéo do estado de salde. E
oportuno lembrar que em varios momentos historicos a erradicacdo de
pandemias sobreveio em virtude de novas descobertas cientificas. E aqui
ndo exclusivamente os farmacos, mas a tecnologia em salde como um
todo. N&do ha como se pensar em um individuo inserido socialmente sem
gue possa compartilhar dos beneficios da evolugao cientifica par a protecao
ou recuperacdo de seu estado de saulde. Isso evidencia alguns dilemas,
como, por exemplo, a contraposicdo das patentes (vistas, também, como
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incentivo ao investimento em pesquisa) e o direito de universalizacdo do
acesso a novas formas de tratamento.

Essa concepcao de saude se opde a qualquer fundamentacdo baseada
exclusivamente na separacdo saude/doenca, por entender que o conceito de saude
ndo se reduz a auséncia de doenca. Além disso, destaca a necessidade de conduzir
a efetivacdo do direito a saude através de estratégias para sua protecdo e
promocdo, ou seja, que nao esteja reduzida meramente a perspectiva de
recuperacéao da doenca.

Deve-se reconhecer que o direito a salude abarca uma ampla gama de
fatores socioecondmicos, tendo por finalidade promover as condi¢cdes que permitam
gue qualquer pessoa possa levar uma vida saudavel e faz com que esse direito seja
estendido em sua vinculagdo com os determinantes subjacentes da saude, quais
sejam: alimentacdo e nutricdo, moradia, acesso a agua limpa e potavel e a
condicBes sanitarias adequadas, condicdes de seguranca e higiene de trabalho e
um meio ambiente saudavel, para citar alguns.

Por conseguinte, o conceito do direito a saude ndo pode ser construido
adequadamente destacando-se apenas os planos legais, politicos ou institucionais.
Assim, faz-se necessario alguma referéncia ao que se pode denominar historia da
saude e da doenca, o que € diferente da histéria da medicina, em particular, a
historia que se desenvolve no século XX, como subsidio para compreensdo de que
o direito a saude é bem, publico e global.

A historia da saude e da doenca possui forte dimensdo cultural, na
medida em que sua compreensao depende da percepcdo que se tem da construcéo
social da saude e da doenca e como essa construcdo social opera na realidade
concreta.

O conteudo do direito a saude, assim como o conteudo de outros direitos
sociais, depende da perspectiva que se adote. E diferente examinar o direito a
saude da perspectiva dos textos e documentos emanados dos organismos
internacionais ou da perspectiva teodrica dos juristas e fildsofos politicos. A primeira
perspectiva do direito a saude, nos tratados internacionais, aparece mais clara e
menos conflitante que a perspectiva tedrica. Da mesma forma, questdo bastante
complexa é a efetivacdo do direito a saude nos diferentes paises, tanto no que diz
respeito a implementacao das politicas publicas quanto nas decisées oriundas dos

tribunais nacionais.
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Inicialmente, diante das teorias negadoras, ou seja, aquelas teorias que
negam que se possa falar de um direito & saude, deve-se apresentar dois
argumentos que demonstram a fragilidade de tal concepcéo:

a) que tem sentido conceitual falar-se de direito a saude;

b) que o direito a saude é um direito justificado em ambito metajuridico e

ético.

Deve-se, entdo, assumir que o direito a saude € um direito complexo, pois
expressa uma série de elementos distintos, embora conectados entre si, ou seja,
pode ser percebido como o direito que tem o individuo de ndo sofrer danos, em sua
saude, provocada por terceiros, sejam pessoas fisicas ou juridicas, publicas ou
privadas; o direito a que o Estado promova uma série de medidas e politicas de
protecdo e promoc¢ao da saude publica, meio ambiente e seguridade social e que
sejam criadas condi¢cOes para que a saude das pessoas ndo sejam ameacadas e,
por fim, o direito de assisténcia sanitaria.

Na perspectiva considerada, efetivamente, se o direito a saude abarca
todos estes elementos, ndo resta duvida de que este direito deve ser concebido
como universal em sua titularidade.

Num contexto de cortes de recursos crescentes no setor da atencéo a
saude, de avanco notavel de novas tecnologias e de uma suposta crise do Estado
Social, a questdo da justificacdo do direito a saude chama atencéo, principalmente,
guando o debate aborda o seu alcance, os seus limites e as formas em que estaria
justificado fornecer — ou ainda racionar — 0s recursos em saude. Por isso, ndo é de
se estranhar a crescente expansdo e incremento da literatura mundial sobre as
guestdes sanitarias.

Diante da complexidade do tema, o direito a saude pode ser
compreendido em sua vertente positiva ou negativa.

As teorias de negacéao do direito a saude sao desenvolvidas nesta tese a
partir de uma proposta que se apresenta como libertaria. A resposta radical dada a
justificacdo do direito a saude pelas teorias libertarias consiste em negar que o
direito a saude possa ser justificado. Posturas desse tipo apresentam pelo menos,
duas perspectivas: a primeira entende que ndo € conveniente ou ndo é possivel
justificar a saude em termos de direito e, a segunda entende que o direito a saude
nao é um direito autbnomo, mas parte de outros direitos, considerando que a saude

do individuo néo seja prejudicada por um terceiro, posto que é apenas parte do
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direito & vida ou do direito a integridade fisica e um direito a possibilidade de adquirir
livremente assisténcia a saude no mercado.

Para as teorias negadoras, nenhuma politica de saude publica ou
imposicdo de seguro politico poderia ser justificada, pois se o Estado patrocinar aos
cidaddos o acesso a servicos de saude estara violando o direito a liberdade e a
propriedade, na medida em que implica numa redistribuicdo coativa dos bens
privados, o que, por sua vez, implica numa imposicdo ao direito de
liberdade/propriedade, sem qualquer justificativa.

Assim, se o0 ambito da justica vem definido pelos processos de
apropriacdo das coisas e pela néo violacao dos direitos de liberdade e propriedade,
o fato de uma pessoa adoecer € alheia a questdo do direito de liberdade, logo néo
outorga ao Estado o dever nem a apropriacdo coativa de recursos pertencentes a
outras pessoas para custear a saude publica.

No entanto, torna-se fundamental a discusséo da ideia de necessidades,
relacionando-a, de forma inicial, com a questdo da escassez de recursos e com
elementos que incluem valoracbes morais diferentes. Para autores como Norman
Daniels (1981, p. 149), a justica em saude significa proteger as oportunidades dos
individuos, considerando que 0s recursos publicos séo finitos, mas as demandas em
saude sdao infinitas.

Essa questao alocativa reforca a ideia de que o Estado deve determinar,
por meio de politicas de saude, as demandas caracterizadas como necessarias e
legitimas. Desta feita, independente do tipo de sistema de saude de determinado
pais, existe um fator presente em todos eles, mesmo que de maneira ndo declarada:
o0 estabelecimento de prioridades em virtude de recursos escassos, estabelecidas de
acordo com as oportunidades de gozo de uma vida produtiva pelas pessoas.

Segundo essa concepcédo, o debate se desloca para a inevitabilidade de
haver alocacdo de recursos em saude e o desafio € realiza-lo de maneira justa. Ao
se avaliar se a definicdo de prioridades é arbitraria; se é feita sem considerar as
necessidades reais dos pacientes; se € transparente para que as pessoas afetadas
por elas saibam por que séo feitas, os paises se deparam com o problema da
legitimidade, ou seja, com a questdo da aceitabilidade dos limites impostos pela
populacédo. Tal legitimidade a fim de se garantir a alocacdo justa de saude, apenas

podera ser alcancada, se a politica estiver desenhada em consonéncia com quatro
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elementos fundamentais: ser publica, relevante, regulada pelo Estado e passivel de
contestacao.

Diante do problema da inclusdo, torna-se fundamental trazer a baila a
tematica da titularidade do direito a satde, em especial, o critério da universalidade;
em outras palavras, se o direito a saude é universal e deve ser garantido apenas aos
cidaddos de um Estado ou se os residentes ndo-cidaddos devem também ser
incluidos, ou se se trata de um direito que somente subsidiariamente deve ser
reconhecido aqueles que mais necessitem por falta de recursos econémicos.

A par de todas essas questbes, percebe-se que o0s documentos
internacionais consagram um nudcleo de valores comuns, compreendidos em
conjunto, mas com diferentes formas de realizag&o nas diversas culturas. Percebe-
se, ainda, que os dilemas humanos comp&em-se de uma moralidade minima e que
€ na qualidade de membro de uma determinada comunidade que os individuos
gozam de seus direitos. Desta feita, a distincdo entre moralidade minima e maxima
concilia direitos universais com uma posicao particularista. Esse dualismo passa a
ser elemento interno marcante da moralidade, que advém da propria caracterizacao
da sociedade humana (que € universal por ser humana e particular por ser
sociedade) (HONORIO, 2011).

A universalidade dos direitos humanos, em relagcéao a titularidade, € uma
caracteristica formal da definicdo de direitos humanos, mas €& também uma
exigéncia do principio da universalidade moral, posto que néo seria justificavel que
uma pessoa fosse titular de um direito humano e outra pertencente a mesma classe
nao fosse considerada também como titular.

Entende-se que os direitos sociais, como qualquer outro direito humano,
sdo universais, inclusive em relagdo a seus titulares. Em certos casos, talvez na
maior parte, a universalidade, em relacdo a titularidade, estenda-se, sem maiores
restricbes, a todos os seres humanos. Em outros, a universalidade em relacdo a
titularidade alcance a um grupo especifico, mas independente dessas consideracoes
os direitos sociais sdo sempre universais em relacdo aos seus titulares, mesmo
guando se adota o conceito mais comum de universalidade.

De outra parte, entende-se que os direitos humanos enquanto direitos
fundamentais possuem uma dimensdo subjetiva e uma dimenséo objetiva. Nessa
perspectiva, percebe-se que o elemento prestacional é parte da dimenséo subjetiva

do direito, mas a dimensé&o objetiva dos direitos fundamentais supde uma obrigagao
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do Estado com determinados valores e com a promocao das condigdes necessarias
para que esses direitos possam ser efetivados.

Um Estado no qual um grupo significativo de pessoas se encontre
impossibilitado de realizar necessidades basicas demonstra a fragilidade dos direitos
naquele espacgo. Nao interessa que o responsavel possa ser identificado ou se a
fragilidade configura-se como estrutural; o que ocorre € a demonstracdo da
incapacidade do Estado em cumprir suas obriga¢cfes basicas, seja pela opc¢éo pelo
modo de producdo, seja pela existéncia de desigualdades socioecondmicas, seja
pelo alto grau de exclusédo social, em outras palavras, depende das prioridades
eleitas pelo Estado.

Outra temética fundamental na discusséo da saude diz respeito a relacdo
entre igualdade e politicas de saude. Na definicdo de politicas de saude pode ser
necessario fazer-se uma separacdo entre duas orientagcdes fundamentais, quais
sejam: uma orientacdo para 0S recursos e uma orientacado para os resultados. Em
sintese, pode ser necessario definir a igualdade nas conquistas de saude (ou suas
correspondentes liberdades associadas) ou na distribuicdo dos recursos de saude.

Para identificar as prioridades definidas pelos Estados Americanos na
tematica da saude, torna-se imprescindivel desenvolver uma compreensao sobre o
sistema das NacOes Unidas e sobre a definicdo das diretrizes de saude para a
politica sanitaria mundial.

Na presente tese considera-se sujeito de Direito Internacional Publico
apenas os Estados Soberanos e as Organizacfes Internacionais reconhecidas pela
comunidade internacional. Toda Organizacdo Internacional € constituida por meio de
um Tratado Internacional, no interior do qual se estabelece sua constituicdo, sua
missdo, sua normatizacao interna e de funcionamento, bem como a disposicao de
sua atuacao e financiamento. As Organizacfes Internacionais possuem vida propria
diferente dos Estados-membros que a compdem, mas nhascida de um acordo entre
seus membros, sua configuracdo pode ser reinterpretada a partir de novas
formulacbes e proposicdes que seus integrantes podem a qualquer tempo
apresentar.

Os tratados internacionais, inclusive os que criam Organismos
Internacionais, sdo o resultado de um processo politicamente constituido por
diferentes governos e diferentes interesses, assim expressam, necessariamente,

relacdes de poder e estratégias de luta por hegemonia. O grau de hegemonia de um
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Estado sobre o outro, no interior do Organismo Internacional, configura-se na
capacidade que tem um desses Estados de impor aos demais as diretrizes, as
normas e as medidas que melhor representam ou satisfagam 0s seus interesses
particulares, mas esta imposicao é camuflada na ideia de representar o interesse
coletivamente internacional.

As organizacdes internacionais reproduzem, em parte, o jogo politico que
domina a ordem mundial, mas ndo podem ser entendidas apenas como 6rgaos de
sustentacao de certa ordem mundial ou mero reflexo dos interesses econémicos e
politicos de determinados governos hegemoénicos. Assim, para que se possa
compreender a construcao das diretrizes das politicas de satude para o mundo e,
notadamente, para a Regido das Ameéricas, torna-se fundamental conhecer a
estrutura e o funcionamento da Organizacdo das Nac¢Oes Unidas (ONU) e de suas
organizacOes especializadas, sejam aquelas que se caracterizam pela cooperacao
em ambito social, assim como aquelas de ambito econémico.

A Organizacdo das Nacdes Unidas desponta como a principal
organizacao internacional. Trabalha com questdes que abordam desde o
desenvolvimento sustentavel, o meio ambiente, a protecdo dos refugiados, socorro,
no caso de desastre, a luta contra o terrorismo, 0 desarmamento, a promoc¢ao da
democracia, os direitos humanos, a igualdade de géneros, o desenvolvimento
econdmico e social, a remocdo de minas terrestres, a expansao da producédo de
alimentos e, no caso presente, a saude internacional. Nesse Ultimo caso, deve-se
destacar, ainda, a atuacdo da Organizacdo Mundial da Saude e da Organizacao
Pan-Americana de Saude, como principais referéncias para a consecucdo dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, na tematica da saude.

Diante do exposto, uma pesquisa sobre as concepc¢des de direito a saude
gue articulem os principios da igualdade e da universalidade (numa perspectiva que
contemple a ideia de bem publico global) no ambito da definicdo das diretrizes
politicas sanitarias para a Regidao das Américas pode trazer contribui¢cdes, no que se
refere a problematizacdo de um tema de abrangéncia internacional, que se insere na
prépria constituicdo da conjuntura normativa mundial.

Nessa seara ao aprofundar a discussao tedrica sobre os organismos
internacionais e suas determinac¢des, coloca-se em destague os acordos entre 0s
Estados-Membros, que ainda se apresenta insipiente no ambito juridico académico.

Demonstra-se envolvimento evidente da atuacéo de diversos setores nacionais e
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internacionais na arena dos direitos humanos, e notadamente, na questdo dos
direitos sociais.

Portanto, busca-se desenvolver um esforco pela compreensdo de como
as politicas de saude para a Regido das Américas foram forjadas no ambiente das
organizacdes multilaterais, no seio de um modelo pluridimensional, com predominio
politico dos paises economicamente desenvolvidos, expondo a estrutura e o
funcionamento desses sujeitos internacionais, bem como a indicacdo de seus
objetivos.

Revela-se, desta feita, os subsidios empiricos e contextuais que
justificaram a realizacdo de uma pesquisa teérica e documental, com o objetivo de
oferecer instrumentos para uma avaliacdo ex post, classificada como avaliagcéo
politica da politica (SILVA, 2008).

Ex positis, coloca-se, como QUESTAO CENTRAL: a formacgdo dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio e da agenda de salude para a Regiéo
das Américas, a partir das diretrizes estabelecidas pelos principais
Organismos Internacionais, consegue representar 0 processo
tedrico/normativo de construcdo de uma concepcdo de saude como bem
publico global que alcance os principios da igualdade e da universalidade?
Como questdes derivadas tem-se: Quais os fundamentos para a formulagédo de uma
concepcao da saude como bem publico global? Em que medida as necessidades
basicas e a igualdade de oportunidades podem ser consideradas fios condutores de
uma analise do direito a saude? Quais os limites e possibilidades do principio da
universalizacao para a inclusao social, por meio do direito a saude? Em que medida
uma agenda de saude construida a partir de uma concepcao de saude como bem
publico global, forjada por organismos internacionais, pode determinar diretrizes
capazes de superar as iniqguidades em saude, na Regido das Ameéricas? As
guestdes propostas objetivam, portanto, pér em discussédo a questdo da formacéao
de uma concepcdo de saude como bem publico global, construida no espaco
internacional, que articule os principios da igualdade e da universalidade e que
represente um avanco na superacdo das iniquidades em saude na Regido das
Américas.

Entende-se que a percepcdo desse processo, na conformagdo da
dindmica das relacbes entre o0s sujeitos e interesses envolvidos na teméatica

estudada, bem como as racionalidades que permeiam as diretrizes e a
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regulamentacdo de regras e principios internacionais de saude, constituem tarefa
essencial no esforco cientifico que reside na busca pela sistematizacdo do
fenbmeno tedrico-normativo, alvo que orientou a investigacao, cujos resultados séo
sistematizados e apresentados na presente tese.

Desta forma, tomou-se como OBJETO DE ESTUDO a compreenséo da
saude como bem publico global, dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
e da agenda de saude para Regido das Américas, a partir da qual foi eleito como
CAMPO EMPIRICO as Organizac6es Internacionais e foi estabelecido como foco
de interesse o periodo que antecedeu a construcdo dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio 2000-2015 e da Agenda da Saude para Regido das
Américas 2008-2017.

Assim, para contemplar tal objeto de estudo, concentrou-se o estudo na
identificacdo dos sujeitos, na sistematizacdo dos interesses presentes nos
elementos normativos de formagcao dos organismos internacionais, bem como nas
racionalidades determinantes para construcdo do conceito de saude e do sistema
das NacOes Unidas para a questdo da saude. Por fim, estabeleceu-se quatro
DIMENSOES para a investigacéo desenvolvida, quais sejam:

a) construcao de um conceito de saude como bem publico global;

b) relacéo do direito a saude com o principio da igualdade;

c) demonstracdo da universalidade do direito a saude;

d) formacao da politica de saude para a regido das Américas.

Para suprir as necessidades metodologicas para determinacao de balizas
tedricas capazes de condessar as multiplas determinacdes do fragmento da
realidade que compde o campo de investigacdo desta pesquisa, foram definidas
guatro CATEGORIAS: Direito a saude; Igualdade; Universalidade; Bem Publico
Global como eixos centrais da analise em questdo, abordadas nos trés primeiros
capitulos deste texto.

Portanto, em virtude da complexidade do objeto de estudo que envolve a
construcdo e (re) construcdo de um padrao de politica para a Regido das Américas,
forjado por organismos internacionais, a PROPOSTA METODOLOGICA direcionou-
se para avaliacdo de politicas publicas como modalidade de pesquisa, adotando
como principal procedimento o levantamento e andlise bibliografica e documental.

Desta feita, a pesquisa se enquadra na seara da avaliacdo de politicas publicas, ao



26

fornecer subsidios para a discusséo critica acerca da formacao e reconfiguracdo da
saude como bem publico global e da agenda de saude para a Regido das Américas.

Uma avaliacdo politica da politica, como a desenvolvida no presente
estudo, remete a um objeto que em hipo6tese alguma pode ser concebido como
estatico, tendo em vista que € na dindmica de suas transformac¢cdes que se torna
possivel vislumbrar o verdadeiro conteido da pesquisa social.

A avaliacdo politica da politica, em consonéncia com Silva (2008, p. 148)
“[...] volta-se a emitir julgamento em relacdo a politica ou programa em si.” Essa
modalidade de avaliacdo permite ultrapassar uma analise formal dos componentes
internos das politicas publicas, possibilitando avaliar a influéncia de condicionantes
histéricos e conjunturais na confeccdo de politicas publicas inseridas nas
possibilidades e limites de seu tempo. Portanto, propor uma avaliacdo politica da
politica implica “[...] atribuir valor aos resultados alcang¢ados, ao aparato institucional
em que o programa € implementado e aos atos ou mecanismos utilizados para
modificagdo da realidade social sob intervengéo [...]” (SILVA, 2008, p. 148-149). Por

outro lado, a avaliacéo de processo:

E o modelo de avaliacdo de politicas e programas sociais que se volta
sobretudo, a aferir a eficacia de um programa. Ou seja: em que medida o
programa esta sendo implementado conforme as diretrizes preestabelecidas
e quais as relacBes entre o produto gerado e as metas previstas ou
desejadas. (SILVA, 2008, p. 152).

Nesse aspecto, a propria estrutura da politica torna-se alvo da pesquisa,
de tal forma que, necessariamente, o traco inicial da politica publica se diferencia de
sua implementacao, visto que seu conceito e sua acao articulam-se de diferentes
formas no processo de modelacdo material da investigacao.

Assim, torna-se possivel explorar o conjunto de argumentos que
fundamentam as escolhas eleitas, os elementos conjunturais que sustentam o
arcabouco argumentativo e viabilizam a formacdo de uma dada politica em

detrimento de outra politica possivel. Deve-se ressaltar Arretche quando explica que:

Para superar uma concepcdo ingénua da avaliagdo de politicas publicas,
gue conduziria necessariamente o avaliador a concluir pelo fracasso do
programa sob andlise, é prudente, sabio e necessério, entdo, admitir que a
implementacao modifica as politicas publicas. (ARRETCHE, 2001, p. 46).

Assim, 0 sucesso ou o fracasso da politica publica ndo deve, portanto,
representar o escopo Uultimo do estudo, mas, principalmente, a busca pela
compreensao da estrutura e dos determinantes que podem construir esse sucesso

ou fracasso.
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Como ja referido, para o levantamento de informacdes, o principal
procedimento de coleta de dados foi da pesquisa documental (LAKATOS, 2007). Na
presente investigacdo foram analisados documentos oficiais e textos normativos
expedidos por organismos nacionais e internacionais que tratam da temética da
saude. O conjunto de documentos e textos normativos coletados contemplou desde
tratados, constituicdes, declaracdes, até pactos e convénios internacionais. Foram,
assim, considerados validos os documentos e textos normativos que permitiram o
levantamento de informagdes no campo das dimensdes indicadas na configuracéo
do objeto pesquisado.

Por fim, procedeu-se a avaliacdo da concepcao de salude necesséria para
a construcdo dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio e da Agenda da Saude
para a Regido das Américas 2008-2017, objetivando compreender os determinantes
gue propiciaram sua constituicdo, bem como a verificacdo da possibilidade de
superacao das iniquidades em saude no espaco selecionado. Portanto, a presente
tese pretende discutir as diretrizes para as politicas de saude para a Regido das
Américas, considerando em que medida possuem envergadura necessaria a sua
constituicdo, enquanto instrumento de superacdo das desigualdades sociais.

Tal oportunidade justificou o esforco cientifico, aqui materializado, no
percurso metodolégico necessario para pbr em questdo 0 seguinte
PRESSUPOSTO: sem a efetiva realizacdo de um processo de
distribuicéo/redistribuicdo de renda e sem a superacdo do elevado grau de
desigualdades sociais, a confeccdo dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio e da Agende de Saude para Regido das Américas 2008-2017, como a
confeccéo de qualquer outro instrumento normativo, diretivo ou regulador, néo
€ capaz de superar as iniquidades em saude na Regido. Procura-se, assim,
verificar a articulacdo entre os principios da igualdade e da universalidade, a partir
de uma concepcédo de saude como bem publico global e a atuagdo dos organismos
internacionais como sujeitos do processo de construcéo do perfil para as politicas de
saude no espaco estudado.

Para alcancar a presente pretenséo, a presente tese € dividida em quatro
capitulos, quais sejam: Fundamentos para formulacdo de concepc¢des do direito a
saude; Necessidades basicas e igualdade de oportunidade como fios condutores de
uma analise do direito a saude; Universalizacdo versus discriminagdo: confronto com

uma concepcao de saude; As politicas de saude na Regido das Américas a partir
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dos organismos internacionais: limites e possibilidades dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio e da Agenda de Saude para Regido das Américas
2008-2017.

Oportuno ressaltar, que nesta tese entende-se como Regido das
Américas todo o espaco geopolitico onde esta inserido o continente americano.
Deve-se, no entanto, destacar que enfatizou-se na presente pesquisa a conjuntura
politica e social da América Latina.

No primeiro capitulo € analisado o conceito de direito a saude, as
instituicdes e politicas que tratam do direito a saude, destacando os elementos
normativos que abordam o direito a saude. Objetiva-se entender o direito a saude
como um direito justificado, universal e complexo, ndo redutivel ao direito a
assisténcia sanitaria. Aborda-se, ainda, os fundamentos do direito a saude forjados
pelas contemporaneas teorias de justica, tanto as que negam a justificacao do direito
a saude, quanto as que afirmam a justificacdo do direito a saude. Desenvolve-se,
por fim, o conceito de saude como bem publico global.

O segundo capitulo tem por objetivo explicar o direito a saude em dupla
perspectiva, na ideia de recursos minimos e na ideia de saude minima, bem como
abordar a questdo das necessidades basicas e a configuracdo da igualdade de
oportunidades como condi¢do sine qua non para uma analise atual e concreta do
direito a saude.

No terceiro capitulo objetiva-se examinar o problema da justica
distributiva, destacando a questdo da inclusdo e o problema da escassez de
recursos. Em outras palavras, objetiva-se identificar quem sdo as pessoas que
devem ser incluidas como titulares do direito a saude. Discute-se a ideia de
mercantilizacdo e a ideia de desmercantilizacdo do direito a saude, bem como,
determinam-se as orientagcdes e critérios para a tomada de decisbes sobre a
distribuicdo de recursos escassos para as politicas e acdes de saude.

Por fim, abordam-se os condicionantes sociais da saude, analisando a
guestdo da distribuicio da saude e da doenca, com referéncia aos padrdes
relacionados com a desigualdade e com a injustica social. Tenciona-se, ainda,
demonstrar que a concretizacdo do direito a saude exige a reducdo das
desigualdades, notadamente, quando tais desigualdades sejam evitaveis e nao

equitativas, ou sejam, de natureza econdémica ou social.
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No quarto e ultimo capitulo, objetiva-se conceituar sujeitos internacionais
de direito publico, em especial, as organizagfes internacionais criadas no século XX.
Objetiva-se compreender o processo politico de constituicdo dos organismos
internacionais como expressao de relacées de poder e estratégias por hegemonia.
Destaca-se que 0s organismos internacionais reproduzem o jogo politico que
domina a ordem mundial. Abordam-se as funcbes das principais agéncias
internacionais que atuam na area da saude, fundamentalmente na perspectiva do
auxilio ao desenvolvimento, caracterizando 0s sujeitos, 0s interesses e as
racionalidades que conduzem as politicas internacionais de saude na atualidade, em
especial, para Regiao das Américas.

Destaca-se a passagem das agéncias internacionais da condi¢cdo de
sustentaculo e financiadoras das politicas locais para a condi¢céo de formuladoras de
politicas e disseminadoras de ideias para a construcao de teorias e politicas para a
reducdo da pobreza e, por consequéncia, para efetivacdo do direito a saude.
Aborda-se, ainda, a importancia do consenso internacional sobre as politicas de
saude, a compreensao da ideia de cooperacao internacional e os obstaculos para a
efetivacdo dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio e da Agenda de Saude

2008-2017, nos estados latino-americanos.
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2 FUNDAMENTOS PARA FORMULAQAO DE CONCEP(;OES DO DIREITO A
SAUDE

Fala-se, geralmente, de direito a saude, mas a propria denominacao

desse direito esta longe de suscitar consenso. Assim, pode-se ressaltar, de acordo

com Afién (2009, p. 37), no minimo, seis possibilidades de apresentacdo desse
direito, quais sejam:

[...] direito a saude, direito a assisténcia sanitaria, direito a protecdo da

saude,direito a gozar de um nivel adequado de saude ou, paradoxalmente,

as expressGes aparentemente contraditorias: direito ao maximo nivel
possivel de saude e o direito ao minimo decente de assisténcia sanitaria.

Tomadas em suas formulagdes estritas, cada uma dessas denominacdes
tem alcance e significado bastante diversos.

Examine-se, por exemplo, os textos e declaracdes juridicas de ambito
internacional em que se reconhece o direito a saude. As declaragdes internacionais
de direitos humanos néo so constituem normas validas — Declaragdo de 1948, por
exemplo, como permitiram que o direito a saude fosse alcado a categoria de direito
fundamental, assim como, ainda, para exemplificar, o artigo 6° da Constituicdo da
Republica Brasileira de 1988.

Além disso, as declaracbes internacionais constituem verdadeiros
standards de legitimidade do poder dos estados, pois sdo uma referéncia ineludivel
e uma diretriz inquestionavel para a compreensdo do conteudo dos direitos
humanos.

O artigo 25 da Declaracdo Universal de Direitos Humanos de 1948

estabelece que:

1. Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure,
asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacién,
el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales
necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo,
enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus
medios de subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad.

2. La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia
especiales. Todos los nifios, nacidos de matrimonio o fuera de matrimonio,
tienen derecho a igual proteccién social. (ONU, 1948, p. 36).

O Pacto Internacional de Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais de

1966 assevera em seu artigo 12 que:

1. Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda
persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental.



31

2. Entre las medidas que deberan adoptar los Estados Partes en el Pacto
a fin de asegurar la plena efectividad de este derecho, figuraran las
necesarias para:

a) La reduccion de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano
desarrollo de los nifios;

b) El mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del
medio ambiente;

c)La prevencion y el tratamiento de las enfermedades epidémicas,
endémicas, profesionales y de otra indole, y la lucha contra ellas;

d) La creacién de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y
servicios médicos en caso de enfermedad. (ONU, 1966, p. 55-56).

Pode-se fazer referéncia a Convencédo sobre os Direitos das Criancas
(ONU, 1989, p. 180), que em seu artigo 24 reconhece que:

1. Los Estados Partes reconocen el derecho del nifio al disfrute del mas
alto nivel posible de salud y a servicios para el tratamiento de las
enfermedades y la rehabilitacion de la salud. Los Estados Partes se
esforzaran por asegurar que ningun nifio sea privado de su derecho al
disfrute de esos servicios sanitarios.

2. Los Estados Partes aseguraran la plena aplicacién de este derecho vy,
en particular, adoptaran las medidas apropiadas para:

a) Reducir la mortalidad infantil y en la nifiez;

b) Asegurar la prestacién de la asistencia médica y la atencion sanitaria
gue sean necesarias a todos los nifios, haciendo hincapié en el
desarrollo de la atencién primaria de salud;

¢) Combatir las enfermedades y la malnutricibn en el marco de la
atencion primaria de la salud mediante, entre otras cosas, la
aplicacion de la tecnologia disponible y el suministro de alimentos
nutritivos adecuados y agua potable salubre, teniendo en cuenta los
peligros y riesgos de contaminacién del medio ambiente.

d) Asegurar atencion sanitaria prenatal y poshatal apropiada a las
madres;

e)Asegurar que todos los sectores de la sociedad, y en particular los
padres y los nifios, conozcan los principios béasicos de la salud y la
nutricién de los nifios, las ventajas de la lactancia materna, la
higiene y el saneamiento ambiental y las medidas de prevencién de
accidentes, tengan acceso a la educacién pertinente y reciban
apoyo en la aplicacion de esos conocimientos;

f) Desarrollar la atencién sanitaria preventiva, la orientacién a los padres
y la educacion y servicios en materia de planificacion de la familia.

3. Los Estados Partes adoptaran todas las medidas eficaces y apropiadas
posibles para abolir las practicas tradicionales que sean perjudiciales
para la salud de los nifios.

4. Los Estados Partes se comprometen a promover y alentar la
cooperacién internacional con miras a lograr progresivamente la plena
realizacién del derecho reconocido en el presente articulo. A este
respecto, se tendran plenamente en cuenta las necesidades de los
paises en desarrollo.

Além disso, deve-se observar a formulacdo prevista no preambulo da
Constituicdo da OMS, de 1946, ao asseverar que todos os povos tém direito de “[...]
el goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos

fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia politica

o condicidn econdmica o social.” (OMS, 1946, p. 1).
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Chama a atencdo a heterogeneidade das formulagfes, mas também os
numerosos elementos que parecem estar reconhecidos nestas declaragfes. Assim,
e isto € muito relevante, o texto da Declaracdo Universal de Direitos Humanos
parece distinguir, ao menos trés, elementos diferentes que devem ser levados em
consideracao quando se trata do direito a salde, quais sejam:

a) direito a um nivel de vida adequado que assegure saude e bem-estar;

b) direito a assisténcia medica e servi¢os sociais basicos;

c) direito ao auxilio doenca (para suportar a doenca na medida em que se
pressupbe uma perda dos meios de subsisténcia — trabalho — por
circunstancias alheias a vontade do individuo).

Se se quiser dar relevancia a formulacdo da Declaracdo Universal de

Direitos Humanos na configuracdo desse direito, ter-se-4, ao menos, que constatar
determinadas referéncias fundamentais.

Em primeiro lugar, o direito a saude ndo é suscetivel de uma
consideracao simplista, pois se apresenta como um direito complexo, por agrupar

uma série de elementos de diversos ambitos.

Uma das questdes mais elementares — e, contraditoriamente, mais
complexas — no Direito Sanitério é a formulacdo de um conceito juridico de
salde. Isso porque, embora ja existam diversos juizos sobre o tema, ainda
nao houve um que granjeasse, sendo 0 consenso, ao menos a hegemonia
na doutrina. Nesse ambiente de dilemas e duvidas, podemos encontrar, no
entanto, alguns lugares comuns, de onde partem, ou partiram, quase todos
os esforgos conceituais em relacéo ao assunto. O primeiro deles advém da
acepcdo com que o termo é ordinariamente empregado: salude como
auséncia manifesta de doenca. Com efeito, a descoberta dos germes
causadores de doengas e 0 seu subsequiente isolamento, que possibilitou o
desenvolvimento de remédios especificos, somada ao verdadeiro culto a
ciéncia, predominante no século vinte, induziu a disseminacdo do conceito
de saude como auséncia de doencas. As drogas aperfeicoadas,
adequadamente empregadas, resultavam na cura de varias doencas,
salvando muitas vidas. Parece evidente, entretanto, que a auséncia de
doenga, embora expresse um fator importante do estado de saude, ndo o
esgota, pois diversos outros aspectos devem ser considerados, como, por
exemplo, o bem-estar psiquico do individuo. A insuficiéncia do conceito,
contudo, ndo Ihe subtrai importancia, pois, se de um lado, padece da falta
de amplitude, de outro, apresenta a virtude da precisdo, o que serve, ao
menos, para exprimir um ndcleo claro e preciso dentro de um conteldo
mais abrangente. Em outras palavras, como sempre haverd algum espaco
de indeterminacdo, estremar-se contetddos de clareza e determinacao
constitui instrumento hermenéutico dos mais relevantes (DALLARI; NUNES
JUNIOR, 2010, p. 7).

Assim, a consideracdo do direito a saude dos individuos e sua protecao

aparece fortemente vinculada com aspectos relativos ao nivel e as condicbes de
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vida da populacdo. Além disso, os servicos médicos de saude aparecem apenas
como um dos elementos integrantes do direito a saude, mas nao o unico.

Por fim, o auxilio doenga figura como um elemento auténomo,
desvinculado da assisténcia médica configurando-se como um seguro destinado a
suportar as situacdes de infortunio do trabalhador, ou seja, o auxilio doenca deve
assegurar a subsisténcia do trabalhador e sua familia, nos periodos em que o
trabalhador esteja impedido de desenvolver regularmente sua atividade laboral.

Essa perspectiva desvincula o direito a assisténcia a saude do seguro
obrigatdrio para todos os trabalhadores e parece fortalecer a ideia de que o direito
aos servicos de salde ndo estariam necessariamente vinculados com a situacdo de
trabalhador ativo, embora historicamente esta tenha sido sua origem. A tematica
dos servicos de saude tem ganhado uma tendéncia de universalidade e, dessa
forma, de fornecimento incondicionado.

Apesar de todo o conjunto de argumentacdes acima expostas, a

configuragéo do direito a saude, ainda, esta distante de uma unanimidade.

2.1 Direito de protecdo a saude, direito de assisténcia a saude e direito a saude

Para os criticos da expressao direito a saude, esta terminologia é uma
forma abreviada e pouco precisa de se referir ao direito de protecédo a saude, ja que
a expressdo direito a saude, entendido estritamente, ndo teria sentido, vindo a
significar, no minimo, um direito a ndo estar doente, o que esta fora das
possibilidades juridicas, ou seja, o direito ndo pode garantir um resultado que esta
fora do alcance humano, apenas pode garantir a utilizacdo de certos instrumentos
para a protecdo e recuperacao da saude.

Na realidade, seria um direito a protecédo no sentido em que € um direito a
gue se estabelece por parte do Estado — uma série de medidas que permitem que a
saude dos cidadaos seja promovida ou reparada.

Embora seja impossivel garantir os resultados, ndo parece gue esse
argumento seja concludente quanto ao uso da expressao direito a saude, Conforme
observa, com certa ironia, Toebes (2001), tampouco o direito a vida pretende poder
garantir a vida eterna. Pode-se dizer coisas similares de muitos outros direitos, como

by hY

o direito a seguranca, o direito a educacdo ou outros direitos sociais, e ndo ha
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contestacdo quanto a utilizacdo dessas expressfes, em relacdo a esses Ultimos
direitos.

A denominacao direito & saude é seguramente a mais utilizada no ambito
das Nacbes Unidas. Assim, utilizar-se-a a expressao direito a saude em geral, ja que
esta parece ser a mais coerente com 0s textos internacionais.

Em Dallari e Nunes Junior (2010, p. 8) observa-se que:

Um segundo lugar comum originou-se da Constituicdo da Organizacdo
Mundial de Saude, em 7 de abril de 1948, cujo preambulo se prestou nao so
a exprimir importante conceito de saude, como também a alinhar diversos
principios que concorreram para a construcdo e ainda hoje contribuem para
a compreensédo dos direitos e deveres, publicos e privados, nesta matéria.
O citado documento conceitua salide como o estado de completo bem-estar
fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de doenca ou
enfermidade. Ele representa, portanto, uma consideravel evolucao
relativamente ao anteriormente apontado, pois, além de pensar saude como
auséncia de doenca, concebe-a como o estado de completo bem-estar
fisico, mental e social.

Desse modo, o0s principais documentos internacionais vinculam a
expressao direito a saude ndo apenas a assisténcia a saude, mas também a todas
as condicOes necessarias para a saude, como 0 acesso a agua potavel, o meio
ambiental, o meio ambiente do trabalhador, dentre outras (TOEBES, 2001).

Em todo caso, se se quiser atender as exigéncias apresentadas
anteriormente sobre a necessidade de especificar a expressao para assinalar que o
direito ndo pode garantir um resultado, pode-se afirmar que a expresséo direito a
protecdo a saude é a opcao mais adequada, embora tenha o grave inconveniente de
sugerir uma certa identidade reducionista com o direito a assisténcia a saude.

Dai ressalte-se, como fez Dallari e Nunes Junior (2010) sobre a
importancia do Preambulo da Constituicdo da Organizacdo Mundial de Saude, pois
nele sdo enaltecidos outros importantes aspectos da saude, como a ideia de saude

sendo um bem coletivo; isto foi enfatizado em, pelo menos, trés passagens:

a) a saude de todos os povos é fundamental para se alcancar a paz e a
seguranca e depende da mais ampla cooperacdo de individuos e
Estados;

b) os resultados alcangados por qualquer Estado na promocéo e protecdo
da saude sao valiosos para todos;

¢) a desigualdade dos diferentes paises na promog¢édo e no controle das
doencgas, especialmente as transmissiveis, constitui um perigo comum.
Os excertos acima transcritos ressaltam a saude como fenémeno
polifacético, destacando que a preservacdo do bem-estar de cada um
depende da ampla cooperagéo de Estados e individuos. Deve-se ter em
conta, nesse sentido, que boa parte das doengas é transmissivel,
existindo incontaveis exemplos de pandemias originarias de um
determinado pais que acabaram ganhando contornos planetérios. Além
disso, o bem-estar do individuo supde aspectos sanitarios, ambientais e
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comunitarios que s6 podem ser concebidos a partir de uma perspectiva
coletiva, donde resulta que uma concepc¢éo juridica de saude ha de
envolver ndo so direitos, mas também deveres, e ndo s6 por parte dos
Estados, mas também das pessoas e da sociedade. (DALLARI; NUNES
JUNIOR, 2010, p. 9).

Com efeito, tomando-se relevante a formulacdo e as implicacbes da
Declaracao Universal de Direitos Humanos de 1948 parece que se tem um primeiro
elemento de andlise. Se o direito de que se esta falando se trata de um direito
complexo (COBREROS MENDAZONA, 1988), parece melhor referir-se a um direito
a protecdo da saude ou de um direito a saude e ndo de um direito de assisténcia a
saude, que € apenas mais um dos elementos que estdo incluidos no direito de
protecdo a saude.

Assim, por exemplo, Gavin (1989), referindo-se ao caso da configuracao
do direito a protecdo da saude, afirma que este se projeta em trés direcbes que
constituem outros tantos aspectos do direito, quais sejam:

a) direito a protecédo da saude como direito de todo cidad&o as prestacdes

de saude do Estado;
b) direito a protecdo da salude como direito subjetivo em relacdo a
atividade dos poderes publicos para proteger a salubridade publica; e

c) direito de protecdo a saude como direito de cada pessoa a que sua
propria saude nao seja ameacada nem lesionada por acdes externas,
realizadas por qualquer sujeito publico ou privado.

Apesar de todas essas consideracdes, alguns autores teimam em optar
pela expressao direito de assisténcia a saude. Nao resta davida de que esse € um
elemento essencial do direito a saude, mas ndo € o Unico e nem 0 mais importante.
Além disso, pode-se analisar que o debate sobre a tematica da saude tem,
infelizmente, concentrado-se nessa dimensdo, principalmente devido as grandes
dificuldades tedricas que o direito a saude apresenta, tanto do ponto de vista de sua
justificacdo, quanto na sua configuracao juridica e na sua garantia. Essa questdo &
fortalecida, tendo em vista que o direito a saude se configura como um direito social
de prestacdo que exige uma atividade positiva do Estado.

Na esteira de Dallari e Nunes Junior (2010, p. 10):

Os direitos fundamentais de segunda geracdo podem ser traduzidos como
aqueles que, na orbita de protecdo do ser humano, irradiam a nogédo de
igualdade. Sua feicdo deixa raizes no objetivo de conceder alforrias sociais
ao ser humano, preservando-o das vicissitudes do modelo econdmico e da
segregacao social. Devido a isso, aponta-se que, nesta seara, a expectativa
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gue se tem da conduta estatal obedece a parametros distintos. Ao invés de
abstencéo, espera-se prestacéo.
Dar prioridade ao aspecto de assisténcia a saude tenderia a justificar o

direito a saude num aspecto tedrico extremamente problematico; daria destaque
apenas a perspectiva econbmica e deixaria todos 0s outros aspectos muito
empobrecidos. Aqueles que preferem falar de direito a assisténcia médica afirmam
gue esta € a parte mais importante do direito a saude.

Gonzalez (1999) utiliza a expressdo direito a atencdo a saude,
entendendo por esta o oferecimento de servicos destinados a prevenir, promover ou
recuperar a saude. Para esse autor, tal caracterizacdo do direito teria duas
vantagens, quais sejam:

a) em primeiro lugar, referir o direito a salde como direito a atencédo a

saude evitaria ter que conceituar saude, tarefa que pode se tornar
prejudicial para efetiva realizacdo do direito, dadas as dificuldades e
interminaveis discussdes a que daria lugar obter uma definicdo prévia
de saude;

b) a segunda vantagem teria a ver com o paradoxo de se falar direito a
atencao a saude e direito a saude. Em tal caso, se a saude de uma
pessoa se deteriora sem qualquer intervencdo, nem de forma direita
nem de forma indireta, resultaria dificil saber se e em que sentido se
haveria violado esse direito.

N&o obstante os efeitos da fundamentacéo do direito, essa tem sido uma
guestao objeto de debate. Assim, a partir de determinadas concepcdes e teorias da
justica, quando se compreende a salude ou a doengca como uma mera circunstancia
uma espécie de loteria natural independente de consideracdes sobre a estrutura
social ou institucional, a auséncia de saude ndo poderia ser considerada como uma
situacdo de injustica e ndo seria problema da sociedade, pois a coletividade néo
poderia ser responsabilizada pela doenca das pessoas.

No que se refere a primeira questdo, ndo ter que contar com uma
definicdo prévia de saude talvez seja efetivamente uma vantagem porque as
definicbes de saude sao incompletas, sofrem certa indefinicdo ou sdo tdo amplas

que parecem Ser pouco operativas.
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2.2 Direito a saude no ambito internacional dos direitos humanos

A definicdo de salde mais conhecida e citada é a da OMS. Essa defini¢céo
foi aprovada em 1948 e significativamente — como a prépria OMS normalmente
adverte — nao tem sido emendada desde entdo. Como ja mencionado, a OMS define
saude “[...] como um estado completo de bem-estar fisico, mental e social e ndo
meramente auséncia de doenga.” (OMS, 1946, p. 2).

Efetivamente, as criticas apresentadas a definicdo de saude da OMS séo
muito duras e, em parte, justificadas. Assim, por exemplo, para Gracia (1988), se se
tomasse essa definicdo ao pé da letra, seria preciso medicalizar os orgcamentos
publicos dos Estados e dedica-los exclusivamente a assisténcia a saude.

Cortina (1998), por sua vez, comunga dessa critica, considerando, além
disso, que a proposta da OMS, ndo somente seria pouco realista, mas também
suscetivel de criar enormes frustragbes na medida em que nenhuma sociedade
poderia conseguir que todos os seus membros gozassem desse perfeito bem-estar
fisico, mental e social. Em outro sentido, algo diferente, mas também critico,
Berlinguer (2002, p. 175) tem observado que a saude ndo € um estado nem &
perfeicdo, mas sim, “[...] es una situacion de equilibrio cambiante que ahora
podemos desplazar notablemente hacia lo mejor, a diferencia de lo que ocurria en el
passado.”

No entanto, ndo se acredita que ter que estabelecer um conceito de
salude seja uma desvantagem ou algo impossivel. Cortina (1998), mesmo rejeitando
a definicho da OMS, argumenta que € possivel caracterizar de forma aceitavel o
conceito de saude, assim como para a qualidade de vida, existem certas variaveis
objetivas. E nesse sentido, Afidn propde um conceito de salde que expressa a

salude como:

[...] la experiencia de bienestar e integridad del cuerpo y de la mente,
caracterizada por una aceptable ausencia de condiciones patolégicas v,
consecuentemente, por la capacidad de la persona para perseguir sus
metas vitales y para funcionar e su contexto social y laboral habitual.
(ANON, 2009, p. 36).

Apesar de todos os inconvenientes, para Afdn (2009) o conceito de
saude da OMS tem algumas vantagens e enfatiza determinados aspectos que nao
devem ser olvidados. Frente as concepc¢fes anteriores de saude, apresenta a

vantagem de abandonar a visdo puramente medicamentalizada.
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Nesse mesmo sentido, Dallari e Nunes Junior (2010, p. 10) afirmam que:

A contribuicdo conceitual trazida pela Constituicdo da Organizacdo Mundial
de Saude é inegéavel, servindo de referéncia a operacionalizacdo de
diversas leis em matéria sanitaria. Primeiro, porque, ao associar-se o
conceito de saude ao bem-estar social e psiquico, exprime a idéia do ser
humano em relacdo com o seu meio. Segundo, porque enaltece a salde
como um bem juridico ndo s6 individual, mas também coletivo e, nessa
medida, de desenvolvimento, acenando para a necessidade da preservacao
presente e futura, tanto do individuo — tomado isoladamente — como da
humanidade. Assim sendo, muito embora existam objecdes tetricas a
apontar eventuais inconsisténcias das assercdes constantes da
Constituicdo Mundial de Saude — como, por exemplo, a de que o portador
de uma grave deficiéncia mental ndo teria como desfrutar de bem-estar
psiquico e mesmo fisico e social - € certo que os dois pontos de partida
apontados cumprem, ainda hoje, relevante funcdo hermenéutica.

Destaque-se que a protecdo e a promocao da saude ndo podem ser
reduzidas a uma questdo exclusivamente médica, assim como ndo podem ser
limitadas a assisténcia a saude, pois exigem do Estado outros esfor¢cos e politicas
publicas que contribuam para real efetivacéo do direito a saude. Assim, a concepcéao
de saude da OMS integra a ideia de protecdo da saude num contexto geral,
reconhecendo seu duplo carater: individual e social (ou seja, embora em ultima
instancia a saude se refira a saude dos individuos, existem fatores sociais que
incidem na concretizacdo da satde)”.

A partir da andalise desse conceito, entende-se que a saude implica
também a existéncia de condi¢des para o desenvolvimento das pessoas, bem como
se torna imprescindivel a reducéo da violéncia, a eliminacdo da pobreza, a reducao
do desemprego, a conservacdo do meio ambiente, dentre outras questdes
socioecondmicas.

Em outras palavras, significa atender a existéncia de uma correlacao

entre a satde das pessoas e o desenvolvimento socioecondmico do Estado.

*El Informe sobre La salud mundial de La OMS identifica diez factores de riesgo mundial y regional para la salud
y para cuya reduccién se conocen los medios. Estos diez factores, Dan lugar a mas de la tercera parte de toda
la mortalidad mundial (la insuficiencia ponderal — bajo peso -; las précticas sexuales de riesgo; la hipertension
arterial; El tabaquismo; El alcoholismo; El agua insalubre, y El saneamiento y la higiene deficientes; la carencia
de hierro; El humo de combustibles sélidos en espacios cerrados; la hipercolesterolemia; y la obesidad.
Juntos, estos factores dan lugar a mas de la tercera parte de toda mortalidad mundial): “Esta claro, pues, que
en un extremo de la escala de los factores de riesgo se encuentra la pobreza, y la insuficiencia ponderal ES
aun la causa principal de la carga de morbilidad que soportan cientos de millones de personas entre las mas
pobres Del planeta, y una causa importante de mortalidad, especialmente entre los nifios pequefios.” (OMS.
Informe sobre la salud mundial 2000. Reducir los riesgos y promover una vida sana. Ginebra: OMS, 2002. p.
9).

>Seglin la Declaracion de Yakarta sobre la promocion de la salud en el siglo XXI, adoptada en la Cuarta
Conferencia Internacional sobre la Promocion de la Salud en julio de 1997: “Los requisitos para la salud
comprenden la paz, la vivienda, la educacion, la seguridad social, las relaciones sociales, la alimentacion, El



39

Dallari e Nunes Junior (2010, p. 10) ressaltam ainda que:

Outro importante ponto posto em evidencia pelo predmbulo da Constituicéo
da Organizacdo Mundial de Saude acentua a sadde como um bem juridico
de desenvolvimento. E o que se constata no seguinte trecho: a extensio a
todos os povos dos beneficios dos conhecimentos médicos, psicologicos e
afins é essencial para a mais ampla realizacdo da saude. Com efeito, a
horizontalizacdo dos beneficios da evolucdo tecnolégica e do saber
cientifico constitui pressuposto para a preservacéo do estado de salde. E
oportuno lembrar que em varios momentos histéricos a erradicacao de
pandemias sobreveio em virtude de novas descobertas cientificas. E aqui
ndo exclusivamente os farmacos, mas a tecnologia em sadde como um
todo. Ndo ha como se pensar em um individuo inserido socialmente sem
gue possa compartilhar dos beneficios da evolucao cientifica par a protecao
ou recuperacdo de seu estado de saude. Isso evidencia alguns dilemas,
como, por exemplo, a contraposicdo das patentes (vistas, também, como
incentivo ao investimento em pesquisa) e o direito de universalizacdo do
acesso a novas formas de tratamento.

Essa concepcdo de saude se opOe a qualquer fundamentacdo baseada
exclusivamente na separacdo saude/doenca, por entender que o conceito de saude
nao se reduz a auséncia de doenca. Além disso, destaca a necessidade de conduzir
a efetivacdo do direito a saude através de estratégias para sua promocao, ou seja,
gue nao estejam reduzidas meramente a perspectiva de recuperacao da saude.

Segundo Afdn (2009), pode-se rejeitar ou aceitar a conceituacao de
saude proposta pelo preambulo da Organizacdo Mundial de Saude. O que nao
parece recomendavel € deixar de reconhecer as considera¢des que fundamentam
essa definicdo, tanto no que se refere as evidéncias sobre a melhor forma de
promover a saude, como o0s valores que a inspiram e que podem servir para
interpretar o sentido do direito a saude, presente na Carta Internacional de Direitos
Humanos.

Isso ocorre porque essa nova concepcdo do que representa a saude
parece ter um reflexo no que sera o conceito de direito a saude, nha medida em que a
responsabilidade do Estado, na protecdo e promoc¢do da saude, exige o
estabelecimento de um sistema de assisténcia a saude em condi¢des de igualdade
para todos; mas ndo se esgotaria nisso, a ideia de saude faz parte do conteddo de
outros direitos econdmicos, sociais e culturais que se positivaram ao mesmo tempo
que o direito a satde (ANON, 20009).

Assim, na perspectiva do que foi dito até aqui, uma proposta como a de

Navarro (1998), de considerar o direito a atencdo a saude como um componente

ingreso, El empoderamiento de la mujer, un ecosistema estable, El uso sostenible de recursos, la justicia
social, El respeto de los derechos humanos y la equidad. Sobre todo, la pobreza es la mayor amenaza para la
salud.” (OMS, 1997, p. 6)
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importante, porém insuficiente do direito a saude, parece mais frutifera que se limitar
0 conceito de saude apenas ao aspecto de atencdo sanitéria, tal como propds
Gonzélez (1999). Verifica-se que os fatores socioecondmicos influenciam
decisivamente na efetividade do direito a saude.

Nessa perspectiva, pode-se asseverar que o caminho mais apropriado
para garantir a efetividade do direito a saude é vincula-lo ao principio da igualdade.

Entdo, nessa linha de raciocinio, falar-se de igualdade de direito de
acesso a assisténcia a saude ndo garante resultado isondmico para a garantia do
direito a saude a todas as pessoas, pois como ja foi destacado, em especial, ao
aspecto de recuperacdo da saude, subsiste como condicdo intrinseca a questédo
socioeconbmica, qual seja a posicdo social ocupada pelo usuario (CURREA-LUGO,
2005).

Em suma, a garantia do acesso igualitario ao direito de assisténcia a
saude ndo garante uma igualdade de acesso ao direito a saude (nem mesmo na sua
compreensao de direito de protecdo a saude). Neste sentido, a auséncia de um
conceito minimamente objetivo de saude acaba obscurecendo as causas da
desigualdade no acesso, notadamente, as questdes socioeconémicas.

Percebe-se que o direito a saude ocupa um lugar de destague no ambito
internacional quando se trata de questdes relacionadas aos direitos humanos.

Currea-Lugo (2005) observa que o direito a saude aparece como parte
integrante de outros direitos (direito do trabalho e o direito da seguridade social), ou
como limite ao exercicio de determinados direitos (direito de locomocéo,
manifestacao religiosa, associacao, dentre outros) e, ainda, como direito a saude
propriamente dito.

O reconhecimento do direito a saude esta positivado, também, no artigo
12 do Pacto Internacional de Direitos Econémicos, Sociais e Culturais, com a
seguinte redacao: “[...] derecho de toda persona el disfrute del mas alto nivel posible
de salud fisica y mental.” (ONU, 1966, p. 55).
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Para melhor compreenséo do referido artigo, é fundamental que se faca a
analise da Observacéo Geral (OG) n° 14 do Comité de Direitos Econémicos, Sociais
e Culturais do Conselho Econdmico e Social das Nacdes Unidas, do ano de 2000°.

O ponto de vista que, de acordo com este documento normativo, adota-se
no ambito do direito internacional dos direitos humanos relativo ao direito a saude,
mas que parece nao despertar relevancia, tanto no ambiente académico quanto das
discussdes politicas, € a percepcdo de que o direito a salde possui estreita
vinculacdo com outros direitos humanos, em especial, com o direito a alimentacéo, a
moradia, ao trabalho, a educacéo, a dignidade humana, a vida, a ndo discriminacéo,
a igualdade, a ndo submissao a tortura, a privacidade, a informacao, a liberdade de
associacao, de reunido e locomocéao, considerando-se esta lista n&o taxativa.

Além disso, deve-se reconhecer que o direito a saude abarca uma ampla
gama de fatores socioeconémicos que tém por finalidade promover as condi¢des
gue permitam que qualquer pessoa possa levar uma vida saudavel, e faz com que
esse direito seja estendido em sua vinculagdo com os determinantes subjacentes da
saude, quais sejam: a alimentacdo e nutricdo, a moradia, 0 acesso a agua limpa e
potavel e as condicdes sanitarias adequadas, condicdes seguranca e higiene de
trabalho e um meio ambiente saudavel.

Na analise do contetdo normativo do artigo 12 do Pacto Internacional de
Direitos Econdémicos, Sociais e Culturais parte-se, em linhas gerais, de uma rejeicao
implicita da critica de uma pretensa contradicdo conceitual do direito.

Assim, presume-se que o direito a saude ndo pode ser entendido como o
direito de ser saudavel, mas sim como um conjunto de liberdades e direitos a saude.

Entre as liberdades incluem-se o direito de decidir sobre os tratamentos
de sua saude e sobre o préoprio corpo (abrangendo a liberdade sexual e reprodutiva)
e o direito de ndo ser submetido a tratamento desumano ou tortura, nem a
experiéncias sem o consentimento do individuo.

Entre os direitos, deve-se observar a existéncia de um sistema de
protecdo da saude que “[...] possibilite as pessoas iguais oportunidades para gozar

do mais alto nivel possivel de satde.” (ANON, 2009, p. 55).

® ONU. Comissdo de Direitos Econémicos, Sociais e Culturais. O direito ao gozo do mais alto nivel possivel de
satlde. E/C. 12200/4. Observagdo Geral, n. 14, 2000; E também relevante a Resolu¢io da Comissio de
Direitos Humanos 2003/28 sobre o direito de toda pessoa ao gozo do mais alto novel de satde possivel.
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No que se refere ao mais alto nivel possivel de saude, deve-se ressaltar
que essa concepcdo leva em conta tanto as condicdes bioldgicas e
socioeconOmicas essenciais da pessoa, quanto as possibilidades dos recursos
estatais, tendo em vista que um Estado ndo pode garantir boa saide nem pode
evitar todas as causas possiveis de doencas que acometem o ser humano.

O Comité de Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais do Conselho
Econdmico e Social das Na¢es Unidas, assinala que o direito a saude, em todas as
suas formas e niveis, compreende certos elementos essenciais e interrelacionados.
O paragrafo 12 do citado instrumento normativo indica a disponibilidade, a
acessibilidade, a aceitabilidade e a qualidade (ONU, 2000):

a) disponibilidade: cada Estado-Parte deve contar com um ndamero

suficiente de estabelecimentos, bens e servigos publicos de saude e
centros de atencdo a saude, assim como a existéncia de planos e
programas de saude. Sua natureza dependera de fatores vinculados
ao grau de desenvolvimento do Estado, tais como: agua potavel,
condi¢des sanitarias adequadas, hospitais e centros de atencdo com
recursos humanos qualificados e bem remunerados, e também, o
acesso a medicamentos essenciais;

b) acessibilidade: os estabelecimentos, bens e servicos de saude devem
ser acessiveis a todos, sem discriminacao alguma, dentro da jurisdicao
do Estado. A acessibilidade compreeende quatro dimensdes distintas:
ndo discriminacdo; acessibilidade fisica, de forma que os
estabelecimentos, bens e servicos estejam ao alcance geografico de
todos os setores da populacdo, particularmente no caso dos grupos
vulneraveis e marginalizados; acessibilidade econémica, o que implica
gue os servicos de salude estejam economicamente ao alcance de

todos’; acesso a informacéo, o que compreende o direito de solicitar,

’0 implica que os servicos de salde estejam economicamente ao alcance de todos, para o qual se deve levar
em conta as seguintes palavras do Comité: “Los pagos por servicios de atencion de la salud deberan basarse
em el principio de la equidade, a fin de assegurar que esos servicios, sean publicos o privados, estén al alcance
de todos, incluidos los grupos socialmente desfavorecidos. La equidade exige que sobre los hogares mas
pobres no recaiga uma carga desproporcionada, em lo que se refiere a los gastos de salud, em comparacién
com los hogares mas ricos.” (CARBONELL, Miguel. El derecho a la salud em el derecho internacional de los
derechos humanos: las observaciones generales de la ONU. Revista da Defensoria Publica, Sdo Paulo, v. 1, n.
1, jul./dez., 2008, p. 78).
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receber e difundir informacdo e ideias acerca das questdes

relacionadas a saude;

c) a aceitabilidade supde que todos os estabelecimentos, bens e servigos

de salude devem observar a ética médica e estar adequados a cultura

devendo ainda, respeitar as minorias, 0s pobres e as

comunidades, sensiveis aos requisitos de género e a faixa etaria das
pessoas, assim como respeitar a confindencialidade e intimidade das
pessoas que se tratam;

d) a qualidade, de forma que, além de ser culturalmente aceitavel, os

servicos médicos sejam apropriados do ponto de vista cientifico, para o
gual se requer médicos capacitados, medicamentos e equipamentos
cientificamente aprovados e em bom estado, agua limpa e potavel e

condigdes sanitarias adequadas.

Depois de observar as condicbes minimas que devem ser consideradas

como consequéncia do direito a saude, o Comité se dedica a aportar elementos

especificos sobre alguns tipos de doencas ou sobre certos grupos humanos que

requerem atencdo especial, relacionando cada caso com a correspondente

disposicdo do artigo 12 do Pacto Internacional de Direito Econémicos, Sociais e
Culturais (CARBONELL, 2008).

Assim, por exemplo, o Comité se refere a saude materna, infantil e

reprodutiva nos seguintes termos:

[...] es preciso adoptar medidas para mejorar la salud infantil y materna, los
servicios de salud sexuales y genésicos, incluido el acceso a la planificacion
de la familia, la atencion anterior y posterior al parto, los servicios
obstétricos de urgencia y el acceso a la informacion, asi como a los
recursos hnecesarios para actuar con arreglo a esa informacion.
(CARBONELL, 2008, p. 78).

Em relacéo a higiene do trabalho e do meio ambiente o Comité afirma que

€ necessaria:

[...] la adopcién de las medidas preventivas en lo que respecta a los
accidentes laborales y enfermedades profesionales; la necesidad de velar
por el suministro basicas; la prevencion y reduccion de la exposicion de la
poblacion a sustancias nocivas tales como radiaciones radiaciones y
subtancias quimicas nocivas u otros factores ambientales perjudiciales que
afectan directa o indirectamente a la salud de los seres humanos. Ademas,
la higiene industrial aspira a reducir al minimo, en la medida en que ello sea
razonablemente viable, las causas de los peligros para la salud resultantes
del medio ambiente laboral. (CARBONELL, 2008, p. 78).
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Na garantia do direito & salde destaca-se o item de prevencdo das
doencas. Para alcancar eficazmente essa prevencdo, o Comité considera que se
deve estabelecer programas educativos e orientados, sobretudo, para atuar no
comportamento humano, como no caso de doencas sexualmente transmissiveis, em
especial, a HIV/AIDS e as que afetam de forma adversa a saude sexual e
reprodutiva. Os programas devem promover os fatores determinantes para a saude,
tais como a preservacao ambiental, a educacdo, o desenvolvimento econdmico e a
igualdade de género (CARBONELL, 2008).

Como em quase todas as suas observacoes gerais, a Observacéao Geral
n° 14 do Comité assinala a obrigacdo dos Estados-Parte respeitar o mandamento de
nao discriminagdo, assim

[...] es preciso hacer hincapié em la igualdad de acceso a la atencion de la
salud y a los servicios de salud. Los Estados tienen la obligacién especial
de proporcionar seguro médico y los centros de atencion de la salud
necesarios a quienes carezcan de medios suficientes, y, al garantizar la
atencion de la salud y proporcionar servicios de salud, impedir toda
discriminacion basada en motivos internacionalmente prohibidos, en
especial en lo que respecta a las obligaciones fundamentales del derecho a
la salud. Una asignacion inadecuada de recursos para la salud puede dar
lugar a una discriminacién que tal vez no sea manifiesta. Por ejemplo, las
inversiones no deven favorecer desproporcionadamente a los servicios
curativos caros que suelen ser accesibles Unicamente a una pequefia
fraccion privilegiada de la poblacién, en detrimento de la atencién primaria y
preventiva de salud en beneficio de una parte mayor de la poblacion.
(CARBONELL, 2008, p. 79).

Observa-se que a discriminacdo de género existe também no ambito da
saude, em raz&o disso o Comité considera oportuno fazer uma mencao especial ao
tema, sugerindo aos Estados-Parte que apliguem uma perspectiva de género ao

assegurar o direito da saude, de forma que:

El Comité recomenda que los Estados incorporen la perspectiva de género
en sus politicas, planificacion, programas e investigaciones en materia de
salud a fin de promover mejor la salud de la mujer y el hombre. Un enfoque
basado en la perspectiva de género reconoce que los factores bioldgicos y
socioculturales ejercen una influencia importante en la salud del hombre y la
mujer. La desagregacién, segun el sexo, de los datos socioeconémicos y los
datos relativos a la salud es indispensable para determinar y subsanar las
desigualdades en lo referente a la salud. (CARBONELL, 2008, p. 80).

Elemento que pode ser caracterizado como consequéncia do paragrafo

anterior € assim especificado: “Un objetivo importante debera consistir en la

reduccion de los riesgos que afectan a la salud de la mujer, em particular la
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reduccién de las tasas de mortalidad materna y la proteccion de la mujer contra la
violencia en el hogar.” (CARBONELL, 2008, p. 80).

Verifica-se que as criangas, os adolescentes, 0s idosos, as pessoas com
deficiéncia e os indigenas também merecem comentarios particulares do Comité.
Com base na OG 3, o Comité desenvolve na OG 14 um estudo para delimitar as
obrigacbes dos Estados-Parte em relacdo ao direito a saude. Essa perspectiva
oferece respostas concretas e, em certa medida, praticas sobre a seguinte pergunta:
O que deve fazer os Estados para cumprir com as disposi¢cdes do Pacto em matéria
de direito a saude?

Carbonell (2008, p. 81) considera que:

El comité se refiere a las obrigaciones generales y a las obligaciones
especificas. En el caso de las primeras menciona, entre otras, la prohibicion
de regresivad en el derecho a la salud. Aunque el Comité no ofrece
ejemplos concretos, no cuesta imaginar en qué casos estariamos frente a
una medida regresiva; una medida de este tipo podria darse si el Estado
decide dejar de suministrar gratuitamente un medicamento a personas que
no tienen la capacidad econdémica para adquirirlo, o si cierra un hospital, o si
reduce el nimero de médicos o de camas en un determinado centro
sanitario. En estos casos, el Comité sefiala, como ya lo habia hecho en la
OG 3, que la medida solamente sera aceptable si el Estado puede acreditar
que estudid y desechd la aplicacion de todas las medidas alternativas que
fueran aplicables y que la medida tomada esta justificada en referencia a la
totalidad de las disposiciones del Pacto, y particularmente en relacion a la
obligacién de utilizar plenamente el maximo de los recursos disponibles. Si
el Estado no la justifica de esta forma, estaria violando el Pacto.

Verifica-se que Pacto Internacional de Direitos Econdmicos, Sociais e
Culturais inclui uma série de direitos que estdo estreitamente vinculados as
condicbes necessarias para 0 mais amplo gozo possivel do direito a saude. No
entanto, a lista prevista neste documento normativo ndo deve ser analisada,
segundo frisado anteriormente, como um catalogo exaustivo. Precisa ser visto como
um rol de orientacdo, devendo-se destacar entre esses direitos 0s seguintes:

a) direito a saude materna, infantil e reprodutiva;

b) direito a higiene no trabalho e do meio ambiente;

c) direito a prevencao e tratamento de doencas; e

d) direito de acesso aos estabelecimentos, bens e servicos de saude.

As obrigacbes dos Estados-Membros sdo definidas em termos da
necessidade de implementacdo progressiva das diretrizes estabelecidas no referido
pacto. Algumas dessas diretrizes contém obrigacdes progressivas, mas de aplicacéo

imediata, tais como, a de ndo discriminagao.
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Ressalte-se que os estados democraticos devem reger-se pelo principio
da proibicdo do retrocesso, ou seja, ap0s reconhecimento de certos direitos, esta
garantida a presunc¢ao de que nao sédo permitidas medidas regressivas.

Geralmente se observa que o respeito aos direitos humanos deve levar
em consideracao trés deveres fundamentais, relacionados com o dever de respeitar,
o dever de proteger e o dever de cumprir determinados direitos e garantias. Esses
deveres incluem uma série de medidas concretas que devem ser adotadas pelos
Estados, que para Afon (2009), podem sem expressas pelos verbos respeitar,
proteger e cumprir:

a) respeitar: abster-se de impedir ou limitar o acesso igualitario de todas

as pessoas aos servicos de saude preventivos, curativos e
recuperativos, especialmente, ndo limitar o acesso aos condenados,
aos detidos, aos representantes de minorias, aos asilados politicos e
imigrantes; abster-se de impor praticas discriminatorias; criar politicas
de saude préprias para as necessidades das mulheres; néo proibir
e/ou impedir cuidados preventivos, préaticas curativas e medicinas
tradicionais; ndo comercializacdo de medicamentos perigosos; nao
aplicar tratamentos médicos coercitivos, salvo casos excepcionais em
tratamento ou prevencdo de doencas mentais ou doencas
transmissiveis; ndo limitar o acesso aos contraceptivos e outros meios
de manter a saude sexual e reprodutiva; ndo censurar, esconder ou
desvirtuar intencionalmente a informacéao relativa a saude, incluindo a
educacdo sexual e a informacéo a respeito; ndo impedir a participacao
do povo em assuntos relacionados com a saude, ndo poluir
ilegalmente atmosférica, a agua e a terra, por exemplo, mediante
dejetos industriais de instalacbes do préprio estado; ndo utilizar ou
pesquisar armas nucleares, biolégicas ou quimicas; nao limitar o

acesso aos servicos de saude como medida punitiva, incluindo-se o
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caso dos conflitos armados?;

b) proteger: obrigacdo de adotar leis e outras medidas para garantir o
acesso igualitario a atencdo e aos servicos de saude prestados por
terceiros; garantir que a privatizacao do setor de salde nao represente
uma ameaga para a disponibilidade, acessibilidade, aceitabilidade e
gualidade dos servicos de saude; Assegurar que os profissionais de
saude retnam os requisitos de qualificacdo formal, experiéncia e ética;
impedir que as praticas sociais e tradicionais nocivas ndo afetem o
acesso a atencao anterior ou posterior ao parto, nem ao planejamento
familiar; impedir que terceiros induzam as mulheres a submeterem-se
a praticas tradicionais de violéncia fisica ou mental, tais como:
mutilacdo de Orgdos sexuais; adotar medidas para proteger todos o0s
grupos, especialmente os mais vulneraveis ou marginalizados da
sociedade, notadamente, mulheres, criancas, adolescentes e idosos;
evitar que terceiros limitem o acesso a informacdo e aos servicos
relacionados com a satde®;

c) cumprir (facilitar, proporcionar e promover): reconhecimento do direito
a saude nos sistemas politicos e ordenamentos juridicos nacionais;

adocao de politicas nacionais de saude, com planos detalhados para o

®Abstenerse de prohibir o impedir los cuidados preventivos, las praticas curativas y las medicinas tradicionales,
comercializar medicamentos peligrosos y aplicar tratamientos médicos coercitivos, salvo en casos
excepcionales para el tratamiento de enfermedades mentales o la prevencién de enfermedades transmisibles
y la lucha contra ellas. los Estados deberdn abstenerse de limitar el acceso a los anticonceptivos u otros
medios de mantener la salud sexual u genésica, censurar, ocultar o desvirtuar intencionalmente la
informacion relacionada con la salud, incluida la educacién sexual y la informacién al respecto, asi como
impedir la participacion del pueblo en los asuntos relacionados con la salud (CARBONELL, Miguel. El derecho a
la salud em el derecho internacional de los derechos humanos: las observaciones generales de la ONU.
Revista da Defensoria Publica, S3o Paulo, v.1, n. 1, p. 81, jul./dez. 2008).

9Adoptar leyes u otras medidas para velar por el acceso igual a la atencidon de la salud y los servicios
relacionados con la salud proporcionados por terceros; velar por que la privatizacion del sector de la salud no
represente una amenaza para la disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad de los servicios de
atencion de la salud; controlar la comercializacién de equipo médico y medicamentos por terceros, y asegurar
que los facultativos y otros profesionales de la salud retnan las condiciones necesarias de educacion,
experiencia y deontologia. Los Estados también tienen la obligacién de velar por que las practicas sociales o
tradicionales nocivas no afecten al acceso a la atencidn anterior y posterior al parto ni a la planificacién de la
familia; impedir que terceros induzcan a la mujer a someterse a practicas tradicionales, por ejemplo a la
mutilacion de los érganos genitales femeninos; y de adoptar medidas para proteger a todos los grupos
vulnerables o marginados de la sociedad, en particular las mujeres, los nifios, los adolescentes y las personas
mayores, teniendo en cuenta los actos de violencia desde la perspectiva de género. Los Estados deven velar
asimismo por que terceros no limiten el acceso de las personas a la informacidn y los servicios relacionados
con la salud (CARBONELL, Miguel. El derecho a la salud em el derecho internacional de los derechos humanos:
las observaciones generales de la ONU. Revista da Defensoria Publica, S3o Paulo, v.1, n. 1, p. 81-2, jul./dez.
2008).
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exercicio do direito; garantir a atencdo a saude, em particular,
mediante programas de vacinagdo, acesso igualitario a todas as
condicdes bésicas e determinantes de saude (alimentacdo, agua
potavel, saneamento basico, moradia e condi¢cbes adequadas de
vida); servicos publicos de saude sexual e reprodutiva; formacéo
apropriada de recursos humanos em saude, numero suficiente de
centros de saude; sistema de seguro de saude publico, privado ou
misto acessivel a todos; fomento de pesquisas médicas e educacao
em matéria de saude; adotar medidas contra a poluicdo ambiental e as
doencas profissionais; empreendimento de acdes para promover,
manter e restabelecer a salde da populacdo™®.
Carbonell (2008, p. 82-83) ainda ressalta que:

La obligacion de cumplir em su aspecto de promover requiere de medidas
positivas por parte de los poderes publicos; dichas medidas comprenden, a
juicio del Comitd, lo siguiente: a) fomentar el reconocimiento de los factores
que contribuyen al logro de resultados positivos en materia de salud, por
ejemplo la realizacion de investigaciones y el suministro de informacion; b)
velar por que los servicios de salud sean apropriados desde el punto de
vista cultural y el personal sanitario sea formado de manera que reconozca
y responda a las necesidades concretas de los grupos vulnerables o
marginados; c) velar por que el Estado cumpla sus obligaciones en lo
referente a la difusion de informacién apropiada acerca de la forma de vivir y
la disponibilidad de servicios; y d) apoyar a las personas a asoptar, con
conocimiento de causa, decisiones por lo que respecta a su salud.Como en
los demés derechos, también en el derecho a la salud es importante la
cooperacién internacional; lo es, por ejemplo, porque los Estados deben
respetar el disfrute del derecho a la salud en otros Estados, asi como
impedir que otros Estados conculquen ese derecho. Lo es también poruge
los Estados, segln lo establece el Comité, deben facilitar al acceso a los
establecimientos, bienes y recursos de salud esenciales en otros paises,
siempre que sea posible, y prestar la asistencia técnica que corresponda.
Ademads, los Estados tienen la obligacion individual y solidaria, hasta el
maximo de su capacidad, de cooperar en la prestacion de ayuda en casos
de desastre y de asistencia humanitaria en situaciones de emergencia,

19 os Estados deben garantizar la atencion de la salud, en particular estableciendo programas de inmunizaciéon
contra las principales enfermedades infecciosas, y velar por el acceso igual a todos los factores determinantes
basicos de la salud, como alimentos nutritivos sanos y agua potable, servicios basicos de saneamiento y
vivienda y condiciones de vida adecuadas. La infraestructura de la sanidad publica dabe proporcionar servicios
de salud sexual y genésica, incluida la maternidad segura, sobre todo en las zonas rurales. Los Estados tienen
que velar por la apropiada formacion de facultativos y demas personal médico, la existencia de un niamero
suficiente de hospitales, clinicas y otros centros de salud, asi como por la promocion y el apoyo a la creacidn
de instituciones que prestan asesoramiento de un sistema de seguro de salud publico, privado o mixto que
sea asequible a todos, el fomento de las investigaciones médicas y la educacién en materia de salud, asi como
la organizacién de campanias de informacion, en particular por lo que se refiere al VIH/Sida, la salud sexual y
genésica, las practicas tradicionales, la violencia en el hogar, y el uso indebido de alcohol, tabaco,
estupefacientes y otras sustancias nocivas (CARBONELL, Miguel. El derecho a la salud em el derecho
internacional de los derechos humanos: las observaciones generales de la ONU. Revista da Defensoria
Publica, v. 1, n. 1, p. 82, jul./dez. 2008).
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incluida la prestacion de asistencia a los refugiados y los desplazados
dentro del pais.

Para concretizar as obrigacdes dos Estados, o Comité assinala que
existem obrigacBes minimas que nenhum Estado pode deixar de cumprir sem violar
o Pacto Internacional de Direitos Econ6micos, Sociais e Culturais. Reconhece, além
disso, uma série de obrigacdes basicas (CARBONELL, 2008) dos Estados-membros
gue, ainda sem pretensdo de exaustdo, Aion (2009) define como o nucleo do direito
a saude, quais sejam:

a) garantir o direito de acesso a estabelecimentos, bens e servicos de
saude sobre uma base ndo discriminatéria, em especial, no que diz
respeito aos grupos vulneraveis ou marginalizados;

b) assegurar 0 acesso a uma alimentacdo essencial minima que seja
nutritiva, adequada e segura e que garanta que ninguém padeca de
fome;

C) garantir o acesso a um lugar, com moradia e condicbes sanitarias
basicas, assim como, um sistema adequado de agua limpa e potavel,

d) facilitar o acesso a medicamentos essenciais, segundo as definicdes
periodicas que figuram no Programa de Ac¢bes sobre Medicamentos
Esenciais da OMS;

e) assegurar uma distribuicdo equitativa de todos os estabelecimentos,
bens e servi¢cos de saude;

f) adotar e aplicar, com base em evidéncias epidemiolégicas, uma
estratégia e um plano de acdo nacional de saude publica para
enfrentar as preocupacdes em matéria de saude de toda populagéo; a
estratégia e o plano de acdes deverdo ser elaborados, e
periodicamente revisados, sobre a base de um processo participativo e
transparente; essa estratégia e esse plano deverdo prever métodos,
como indicadores e bases de referéncia da salude que permitam
acompanhar de perto os progressos realizados; o processo mediante 0
gual se conceba a estratégia e o plano de ac¢do, assim como O
contetdo de ambos devera prestar especial atencdo a todos 0s grupos

vulneraveis ou marginalizados.
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Entre as obrigacdes de prioridade comparavel as anteriores, o Comité
assinala as seguintes (CARBONELL, 2008):

a) assegurar atencdo a saude reprodutiva, materna e infantil;

b) proporcionar imunizagcédo contra as principais doengas infecciosas que
assolam a comunidade;

c) adotar medidas para prevenir, tratar e combater as doencas
epidémicas e endémicas;

d) educar e proporcionar acesso a informacdo relativa aos principais
problemas de salde da comunidade, com inclusdo de métodos para
prevenir e combater doencas;

e) proporcionar capacitacdo adequada aos profissionais de saude,
incluindo educacao em matéria de saude e direito humanos.

Na concepcéao de Carbonell (2008, p. 83):

El estudio de las obligaciones que los Estados Parte tienen em matéria de
derecho a la salud, que se acaba de hacer, puede servir para contestar a la
pregunta de ¢qué deben hacer los Estados para cumplir con las
disposiciones del Pacto en materia de derecho a la salud? Otra pregunta
importante es ¢de qué manera o bajo qué circunstancias los Estados violan
el articulo 12 del Pacto? Esta pregunta es relevante porque de que se
responda correctamente depende el hecho de que seamos capaces de
anudar las obligaciones que acabamos de revisar con situaciones concretas
gue suceden todavia en los paises de América Latina; en otras palabras, el
estudio de las obligaciones que emanan del articulo 12 del Pacto solamente
adquiere sentido si somos capaces, a través de ellas, de sefialar violaciones
concretas al mismo. Ese es el tema del que se ocupa el Comita en Ultima
parte de la OG 14.

O Comité assinala que € importante distinguir entre a incapacidade de um
Estado em cumprir com as obrigacdes derivadas do Pacto e a relutancia desse
mesmo Estado em cumpri-las, ou seja, o Comité assinala que as violacdes podem
ocorrer por impossibilidade material em atender o disposto no Pacto ou por simples
e pura negligéncia.

O Comité divide o estudo das violagcbes ao Pacto em violacbes as
obrigacbes de respeitar, violagbes as obrigacbes de proteger e violacbes das
obrigacdes de cumprir, entre outras, da seguinte forma:

[...] la denegacion de acceso a los establecimientos, bienes y servicios de la
salud a determinadas personas o0 grupos de personas como resultado de la
discriminacion de iure o de facto; la ocultacion o tergiversacion para la
proteccién de la salud o para el tratamiento; la suspensién de la legislacion
o la promulgacion de la salud o para el tratamiento; la suspension de la
legislacion o la promulgacién de leyes o adopcién de politicas que afectan
desfavorablemente al disfrute de cualquiera de los componentes del
derecho a la salud; y el hecho de que el Estado no tenga en cuenta sus
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obligaciones legales con respecto al derecho a la salud al concertar
acuerdos bilaterales o multilaterales con otros Estados, organizaciones
internacionales u otras entidades, como, por ejemplo, las empresas
multinacionales. [...] la no regulacion de las actividades de particulares,
grupos o empresas con objeto de impedir que esos particulares, grupos o
empresas violen el derecho a la salud de los demas; la no proteccion de los
consumidores y los trajadores contra las practicas perjudiciales para la
salud, como ocurre en el caso de algunos empleadores y fabricantes de
medicamentos o alimentos; el no disuadir la produccion, la comercializacion
y el consumo de tabaco, estupefacientes y otras sustancias nocivas; el no
proteger a las mujeres contra la violencia, y el no procesar a los autores de
la misma; el no disuadir la observancia continua de practicas médicas o
culturales tradicionales perjudiciales; y el no promulgar o hacer cumplir las
leyes a fin de impedir la contaminacién del agua, el aire y el suelo por las
industrias extractivas y manufactureras. [...] la no adopcion o aplicacion de
una politica nacional de salud con miras a garantizar el derecho a la salud
de todos; los gastos insuficientes o la asignacion inadecuada de recursos
publicos que impiden el disfrute del derecho a la salud por los particulares o
grupos, en particular las personas vulnerables o marginadas; la no vigilancia
del ejercicio del derecho a la salud en el plano nacional, por ejemplo
mediante la elaboracion y aplicacién de indicadores y bases de referencia;
el hecho de no adoptar medidas para reducir la distribucién no equitativa de
los establecimientos, bienes y servicios de salud; la no adopciéon de un
enfoque de la salud basado en la perspectiva de género; y el hecho de no
reducir las tasas de mortalidad infantil y materna. (CARBONELL, 2008, p.
85-86).

Por conseguinte, o autor considera ainda que:

Antes de terminar su larga muy ilustrativa OG 14, el Comité aborda algunas
cuestiones relacionadas com la puesta em practica del derecho a la salud,
en cierta forma complementarias de lo que hasta aqui se ha dicho. Asi por
ejemplo, sefiala que los Estados deben adoptar una legislacion marco para
dar mayor efectividad a la estrategia nacional que deben dictar para hacer
realidad el derecho a la salud con ello, el Comité seguramente busca evitar
la dispersion normativo (que en esta materia puede ser especialmente
perjudicial), asi como permitir que el Estado — en sus diferentes niveles de
autoridad u organizacién administrativa — logre un funcionamiento arménico
y coordinado a fin de proteger de mejor manera el mencionado derecho.

El Comité también considera importante que el derecho a la saud sea
justiciable; esto supone que “Toda persona o todo grupo que sea victima de
una violacién del derecho a la salud debera contar con recursos judiciales
efectivos u otros recursos apropiados en los planos nacional e internacional.
Todas las victimas de esas violaciones deberadn tener derecho a una
reparaciéon adecuada, que podra adoptar la forma de restitucion,
indemnizacion, satisfaccion o garantias de que no se repetiran los hechos” .
Para el Comita, también los juristas tienen un papel importante en la tutela
del derecho a la salud: “Los Estados Partes deben alentar a los magistrados
y a los demas jurisconsultos a que, en el desempefio de sus funciones,
presten mayor atencién a la violacion al derecho a la salud”. (CARBONELL,
2008, p. 86-87).

No entanto, a histéria e o conteddo do direito a saude ndo podem ser
construidos adequadamente se se colocar a atencdo apenas no plano legal, politico
ou institucional. Faz-se necesséario, ao menos, alguma referéncia ao que se pode

denominar histéria da saude e da doenca, o que ndo € o mesmo, embora seja,
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obviamente, vinculada & histéria da medicina (BYNUM, 1993). Em particular, deve-

se destacar como essa histéria se desenrola a partir do século XX.

2.3 Elementos indicativos para compreensao da histdéria da saude e sua
relagcdo com as causas da pobreza

A historia da saude e da doenca tem uma forte dimensao cultural, isto é,
aquele que queira abordar essa histéria deve, necessariamente, compreender a
construcdo social da salude e da doenca e como essas constru¢des sociais operam
na realidade concreta (FOUCAULT, 1994). Mas, para além deste aspecto, hd uma
outra abordagem que, apesar de ser uma histéria social, nos termos de como o0s
seres humanos organizam suas vidas e suas relacdes com a natureza, € também
um pouco de historia natural.

Nessa ordem de consideracbes, a saude global € o conceito que
Berlinguer (2002) sugeriu para caracterizar que a ideia de saude, que certamente
tem um aspecto individual, tem dimensdes e problemas que dizem respeito a toda a
humanidade, pois todos os povos possuem questdes de saude e doencas que 0s
vinculam materialmente.

Paradoxalmente, o autor argumenta que, ao mesmo tempo em que 0O
debate politico enfatiza a globalizacdo de muitos aspectos da vida e da sociedade,
deu pouca atencdo a globalizacdo da questdo sanitaria e a deterioracdo (que a
globalizacéo neoliberal tem causado) a saude global.

Na verdade, existem antecedentes dessa dimenséo social da saude, por
exemplo, a prépria unificacdo microbiana do mundo e a globaliza¢do das doencas se
iniciaram com o descobrimento e conquista do continente Americano, com as
conhecidas consequéncias devastadoras para os habitantes do Novo Mundo, que
desconheciam a variola e o sarampo, entre outras doencas.

Se a globalizacdo da doenca, ou seja, a difusdo de tais quadros
patolégicos, em diferentes lugares do mundo, teve lugar no inicio da era moderna,
deve-se ressaltar, no entanto, que o século XIX deu passos significativos no
desenvolvimento da medicina cientifica, tanto na identificacdo das causas de
algumas doencas, como na descoberta de alguns remédios preventivos e
terapéuticos. Mas, paralelamente a esse conhecimento e a introducédo de soros e

vacinas, a melhoria no saneamento urbano, a limitacdo da jornada de trabalho ou a
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exclusdo do trabalho infantil foram, sem duvidas, as a¢bes que mais produziram
resultados na luta contra a doenca.

A globalizacdo da saude e da doenca € também a globalizacdo dos riscos
de saude, utilizando-se novamente a terminologia de Berlinguer (2002), que agrupa
esses riscos em quatro areas, quais sejam: o ressurgimento de antigas infeccdes e
aparecimento de novas; as implicacées para a salude da degradacdo ambiental; a
globalizagéo das drogas e, finalmente, a violéncia.

Com relacao as infec¢des antigas e novas, o HIV-AIDS é o exemplo mais
claro e conhecido, responsavel por milhdes de mortes no mundo. Além dessas
doencas, ja se identificou dezenas de agentes patogénicos com capacidade de
expansao global, como a doenca da vaca louca (Encefalopatia Espongiforme Bovina
- BSE), a gripe aviaria e, ainda, a gripe A (INFLUENZA H1N1).

Entre os motivos desses acontecimentos, pode-se destacar o aumento
sem precedentes de viagens e deslocamentos de substancias e de animais em todo
o mundo, bem como o uso indevido de medicamentos. Além disso, existem razdes
relacionadas aos padrdes de exploracdo econbmica agroindustrial e pecuéaria.
Acrescente-se ainda a existéncia da pobreza e marginalidade urbanas, as mas
condicBes sociais, as guerras, a fome e a questdo dos refugiados e do trafico de
pessoas, em resumo, todos 0s elementos sociais que causam vulnerabilidade a
doenca.

Os riscos para a saude devido a degradacdo ambiental sdo, também,
outro caso de globalizacdo dos riscos. Pode-se falar, ainda, dos efeitos da poluicéo
atmosférica, dos lencéis de agua e aguas fredticas, da sensivel diminuicdo dos
recursos naturais, da biodiversidade etc.

Considerar as consequéncias do aquecimento global deveria ser
suficiente para se perceber 0s riscos para a saude, tais como: as doencas e as
mortes causadas por ondas de calor, especialmente, entre as populacfes mais
vulneraveis; aumento de doencas infecciosas transmitidas por mosquitos (malaria,
febre amarela e dengue); doencas transmitidas por agua contaminada (célera e
diarreias); menor disponibilidade de agua potavel; e por ultimo, riscos de alteracéo
do ecossistema. Todos esses quatro fenémenos tenderiam, conforme Berlinguer
(2002), as quatro caracteristicas comuns:

a) os danos afetam frequentemente as pessoas, as classes e as etnias de

forma seletiva e desigual, geralmente de forma inversa ao poder
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econdmico, educacional e social do individuo. O mesmo ocorre com 0
acesso a remédios, quando existem. Tudo isso contribui para formacéo
de um circulo vicioso em que a desigualdade da base é reforgada por
essa vulnerabilidade;

b) as ameacas sé&o cada vez mais globais;

c) com frequéncia, é possivel identificar, para esses fendbmenos, certos

sujeitos que lucram com a reproducdo dessas doencas (como a
producdo de remédios para essas doencas), por exemplo, para a
pecuaria industrial, no caso da BSE', a industria poluente, as
multinacionais do tabaco (ou cartéis da droga) ou a industria de armas;

d) esses casos, em boa medida, sdo antropogénicos, ndo devido ao

acaso ou azar, mas, as a¢des humanas.

Na realidade, poder-se-ia constatar que, no caso do direito a saude, o
abismo entre o direito proclamado e o direito efetivado € um dos mais profundos que
se pode verificar no catadlogo de direitos humanos, embora se deva ressaltar que
hodiernamente tem se contado com um processo extremamente rapido e amplo no
desenvolvimento do conhecimento na area da saude, como muitos e excelentes
meios para prevenir e curar doencas. A magnitude do problema é conhecido, mas
nunca é demais recordar algumas estatisticas.

Segundo Afi6n (2009), cerca de 18 milhdes de pessoas morrem
anualmente por doencas curaveis e um terco da humanidade morre prematuramente
por causas relacionadas com a pobreza. Caso se atente para um indicador como a
expectativa de vida, esta é superior aos 80 anos em paises como Australia, Japao,
Suécia, Suica, mas é inferior a 40 anos em paises como Malaui, Serra Leoa ou
Zimbabué, sem contar mais 28 outros paises em que a expectativa de vida € inferior
a 50 anos (PNUD, 2005).

Ainda de acordo com Afién (2009), a causa mais relacionada a essas
mortes € a pobreza, pois a quase totalidade da mortalidade e morbidade evitaveis se
produzem em paises subdesenvolvidos e entre seus habitantes mais pobres. Assim,
a luta pelo respeito ao direito a saude esta amplamente vinculada com a luta contra

a pobreza e a desigualdade.

11
Doenca da vaca louca.
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Por isso, existem duas estratégias distintas para atacar esse problema: ou
enfoca-se nas estratégias de erradicacdo da pobreza extrema, ou nas estratégias
orientadas a assegurar 0 acesso universal aos tratamentos meédicos, tanto
preventivos, como de recuperacao. Mas, deve-se ressaltar, no entanto, que essas
estratégias ndo se excluem, muito pelo contrario, complementam-se, posto que a
erradicacao da pobreza extrema poderia reduzir enormemente a incidéncia global de
muitas doencas, ao mesmo tempo que um melhor acesso a tratamentos médicos
essenciais reduziria a pobreza extrema, permitindo aos pobres trabalharem e se
organizarem para seu avango econémico (POGGE, 2005).

Também para Afon (2009), as dificuldades para o acesso a médicos e
tratamentos médicos essenciais € uma realidade que se pode verificar em ambito
mundial, pois um terco da populacdo mundial ndo tem qualquer acesso a assisténcia
meédica essencial.

Isso se torna patente quando se observa o desenho das prioridades das
investigacOes biomédicas. O fato € que essas prioridades sdo definidas por uma
I6gica mercadologica e ndo por critérios de justica ou de necessidades das politicas
de saude. Como resultado dessa perspectiva, a OMS afirma que 95% do dinheiro
gasto em investigacdes biomédicas no mundo se destinam a doencas que ocorrem
guase exclusivamente em paises desenvolvidos e, que sé representam 7% da carga
total de mortalidade e morbidade (ANON, 2009).

Deve-se ressaltar que os medicamentos mais avancados, utilizados para
o tratamento das doencas mais frequentes ndo estdo disponiveis para quem deles
necessita. O sistema atual de patentes (TRIP), baseado em acordos da Organizacao
Mundial do Comércio de 1994, estabelece na pratica um regime de monopdlio que
dificulta o acesso inclusivo aos medicamentos essenciais, 0 que gera um sistema
extremamente injusto (ANON, 2009).

Diante disso, torna-se imprescindivel a constituicdo de um sistema
normativo internacional para melhorar e redimensionar o desenvolvimento da

bioética.

2.3.1 O problema da questéo ética no processo de concepc¢éao do direito a saude

Os esforcos, na perspectiva da bioética, que tendem a proporcionar um

marco tedrico/normativo que possa dar conta da relacdo entre protecdo da saude,
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justica global e os direitos humanos, sdo escassos. Recentemente, em virtude da
catastrofe da AIDS na Africa e das ac¢des globais de dentincia sobre a limitagéo ao
acesso de medicamentos, tem gerado um debate publico em nivel global, bem como
certas manifestacdes académicas.

Assim, entre os exemplos de propostas desse tipo, Dwyer (2005) tem
argumentado que em termos de promoc¢do da saude, do ponto de vista de uma
consideracao de justica global, seria necessario ter em conta trés deveres: o dever
de néo causar dano (por exemplo: o dano ambiental ou as guerras), o dever de
reconstruir acordos internacionais (redefinindo as estruturas e normas que
determinam situacdes de injustica) e o dever de assisténcia.

Por sua parte, Pogge (2005) tem proposto um sistema que tem a intengéo
de ser concreto, realista e factivel para reformar o sistema de incentivos a pesquisa
de novos medicamentos essenciais, ha medida em que o atual sistema de incentivos
a pesquisa farmacéutica, do ponto de vista moral, € profundamente problematico
porque, na tentativa de corrigir a falta de incentivos das pesquisas farmacéuticas em
sistemas de livre mercado, o faz a custa da criacdo de um sistema de protecéo
excessiva para o detentor dos direitos de patente e completamente irracional, do
ponto de vista da coletividade.

Pogge (2005) propde que se siga uma estratégia baseada na ideia de
bens publicos, por exemplo, os resultados do desenvolvimento de novos
medicamentos essenciais deveriam ser postos a disposicdo de qualquer empresa
livremente, 0 que baixaria seus precos, quase aos Seus custos marginais de
producéo.

Paralelamente e para garantir a continuidade de pesquisa farmacéutica, a
empresa inventora poderia gozar de um direito de patente que fosse compensado
por fundos publicos, mas de forma proporcional ao impacto causado pela invencéao
na carga global de doencas. Este Ultimo permitiria atrair pesquisas para as
condicBes de saude, cujos efeitos adversos na humanidade pudessem ser reduzidos
mais eficazmente em termos de custos.

Para Afidén (2009), ndo se pode estar seguro de que estas propostas
sejam factiveis ou realistas, talvez seja apenas uma forma de se iniciar o debate e a
reflexdo sobre esses assuntos, para por em relevo o enorme desafio intelectual e
politico que exigem. Em qualquer caso, para o referido autor, devem ser recordados,

nesse ponto, os artigos 27 e 28 da Declaragdo Universal de Direitos Humanos. O
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artigo 27 estabelece que toda pessoa tem direito a “[...] participar el progreso
cientifico y en los beneficios que él resulten [... ] (ONU, 1948, p. 36) e o artigo 28
impbe que “[...] toda persona tiene derecho a que se establezca un orden social e
internacional en el que los derechos y libertades proclamados en esta Declaracion
se hagan plenamente efectivos.” (ONU, 1948, p. 36).

Ocorre com o direito a saude, assim como outros direitos sociais, que seu
conteudo depende da perspectiva que se adote. Assim, € diferente examina-lo da
perspectiva dos textos e documentos emanados dos organismos internacionais ou
da perspectiva teérica dos juristas e dos filésofos politicos. Ainda que pudesse
parecer o contrario, na primeira perspectiva, o direito a salde aparece mais claro e
menos discutido (questdo bastante diferente verifica-se na aplicacdo no direito a
saude nos diferentes paises e nas diversas decisdes dos tribunais nacionais).
Enquanto isso, para juristas e fildsofos a discussdo sobre o direito a saude é
extremamente complexa e difusa.

N&o raro, isso se deve as razdes apontadas por Kelsen (1996): o que se
apresenta como logicamente impositivo €, na realidade, apenas politicamente néo
desejado, pois se opde a certos interesses, ou seja, estd diante de exemplos
puramente ideologicos.

Faz-se oportuno explicitar as hipoteses que alicercam o debate ou, como
guerem alguns, destacar a postura adotada a respeito dos problemas de definicdo e

justificacédo do direito a saude que se visa defender.

2.4 Teorias negadoras do direito a saude

Inicialmente, diante das teorias negadoras, ou seja, aquelas teorias que
negam que se possa falar de um direito a saude, deve-se apresentar dois
argumentos que demonstram a fragilidade de tal concepcéo, quais sejam: que tem
sentido conceitual falar-se de direito a saude; que o direito a saude é um direito
justificado, entendendo sua justificacdo como metajuridica e ética, configurando-se
esta perspectiva como suficiente para resguardar um direito fundamental a protecao
da saude.

Em seguida, deve-se assumir que o direito a saude é um direito
complexo, pois expressa uma série de elementos distintos, embora interconectados,

entre 0s quais estdo, no minimo: o direito que o individuo tem de néo sofrer danos
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em sua saude, provocados por terceiros, sejam pessoas fisicas ou juridicas,
publicas ou privadas; o direito a que o Estado promova uma série de medidas e
politicas de protecdo e promocdo da saude publica, meio ambiente e seguridade
social e que sejam criadas condigcbes para que a saude das pessoas nao seja
ameacada; finalmente, o direito a assisténcia sanitaria. Esse ponto € importante
porque de alguma forma, as outras condi¢cdes dele derivam.

Em terceiro lugar, se o direito a satde abarca todos os elementos citados,
ndo resta duvida de que esse direito deve ser concebido como universal em sua
titularidade. A questao torna-se mais complexa quando se identifica o direito a saude
ao direito a assisténcia a saude. Para alguns, o direito a assisténcia a saude nao
tem carater universal (ANON, 2009). No entanto, Afidn (2009) argumenta que a
reducdo do direito a saude ao direito a assisténcia a saude nao afeta a
universalidade do direito a saude e mais, defende que o direito a saude deve ser
concebido como universal em todas as suas vertentes, inclusive, na perspectiva da
assisténcia a saude.

Em quarto lugar, derivando da complexidade do direito a saude, Afdn
(2009) entende que o direito a saude nao se identifica meramente com um direito de
negacao, ou seja, de o individuo néo ser lesado em sua saude. Entende que esta &
uma parte do direito a saude — conectada com outros direitos, como o direito a
integridade fisica, ou o direito a vida — mas nao a Unica. Assim sendo, seria possivel
distinguir entre uma vertente negativa e uma vertente positiva do direito a saude.

Geralmente, parece constituir uma vantagem tedrica e préatica e,
sobretudo, operativa, identificar o direito a sadde com o direito a assisténcia a
saude. Essa vantagem seria de dois tipos. Por um lado, esta identificacdo permitiria
definir claramente o alcance do direito a saude (e com ela, também definir as
medidas para sua protecdo). Por outro lado, permitiria, ainda, postular o direito a
saude sem a necessidade de optar por um conceito de saude que, como ja foi
analisado, é de dificil especificacao.

Afdn (2009) considera, contudo, que essas aparentes vantagens sao
extremamente obscuras. Por um lado, se é certo que mediante uma configuracéo
restritiva do direito a salude se pode estreitar o problema, ndo esta claro, por sua
vez, que isto permitiria determinar o minimo protegido pelo direito (a0 menos sem
buscar uma definicdo de salude, com o que se perde sua pretensa vantagem). Além

disso, limitar o direito a protecdo da saude a um direito a assisténcia a saude nao
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oferece melhores possibilidades de garantia do direito, tanto na perspectiva do néo
cumprimento individual, quanto no ambito da abstenc&o geral dos poderes publicos,
ou 0 que ainda equivale dizer, a questao de efetivacdo de suas garantias (em geral,
0s problemas conceituais e sociologicos atribuidos a protecdo dos chamados
direitos de prestacao).

E certo que nio ter que optar por estabelecer uma definicdo de salde
poderia ser vantajoso, em virtude das dificuldades que isto oferece, contudo, nao
parece facil — como se tem sugerido — que se possa determinar um minimo de
protecdo sem apelar para algum conceito minimo de saude. Algumas teorias da
justica propostas desde o liberalismo igualitario tém optado por ndo elaborar uma
teoria das necessidades béasicas que indiguem um nivel minimo de salde para
centralizar a questdo nos desejos e preferéncias do agente, argumentando a
necessaria protecao da autonomia individual.

Para Aidn (2009), é possivel falar da existéncia de um direito a saude,
em oposicao as teorias negadoras em dupla perspectiva: do direito a saude do ponto

de vista juridico e de sua justificacdo atendendo a consideracdes metajuridicas.

2.3.1 Propostas libertarias

De alguma maneira, essas duas perspectivas representam duas formas
de responder a pergunta sobre a existéncia de um direito a saude. Embora essa
pergunta, assim formulada, pareca imprecisa e irrelevante, € importante observar
gue é fundamental questionar se conceitualmente faz sentido falar-se de um
auténtico direito subjetivo a protecdo da saude (para além do fato que distintas
constituicdes e declaracdes internacionais de direitos falem sobre o direito a saude)
ou, em outro plano, se existe uma pretensédo justificada que possa dar lugar ao
estabelecimento de um direito subjetivo a saude.

Dentre esses dois aspectos, Afidn (2009) aborda como ponto de partida a
segunda perspectiva. O debate sobre a existéncia de uma justificacdo metajuridica,
de carater moral ou politico a respeito de um direito a saude, pode parecer
irrelevante quando se aponta para existéncia de um direito a saude positivado,
previsto em constituices e textos internacionais, que o reconhecem como direito

subjetivo e, ainda de forma mais conclusiva, quando se alude a uma série de
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instituicdes, de politicas publicas e de ordenamentos normativos que preveem o
direito & saude em diferentes vertentes.

Num contexto de cortes crescentes no setor da atencdo a saude, de
avanco notavel de novas tecnologias e de uma suposta crise do Estado Social
(ANON, 2009), a questdo da justificacdo do direito & salde chama atencéo,
principalmente, quando o debate aborda o seu alcance, os seus limites e as formas
em que estaria justificado fornecer — ou ainda racionar — 0s recursos em saude. Por
iss0, ndo € de se estranhar a crescente expansao e incremento da literatura mundial
sobre as questdes sanitarias.

Inicialmente, analisar-se-4 as teorias de negacdes do direito a saude
desenvolvidas a partir de uma proposta que se apresenta como libertaria.

A resposta radical dada a justificacdo do direito a saude pelas teorias
libertarias consiste em negar que o direito a saude possa ser justificado. Posturas
desse tipo apresentam, pelo menos, duas teses que precisam ser abordadas e
analisadas de forma isolada ou cumulativamente:

a) a primeira entende que ndo é conveniente ou nao é possivel justificar a

saude em termos de direitos e;

b) a segunda entende que o direito a saude (caso se pudesse falar da
existéncia de um direito a saude) ndo € um direito autbnomo, mas
parte de outros direitos, pois se constitui, unicamente, em duas
perspectivas, quais sejam: um direito a que a saude do individuo néao
seja prejudicada por um terceiro (especialmente, pelo Estado), posto
gue é apenas parte do direito a vida ou do direito a integridade fisica; e
um direito a possibilidade de adquirir livremente assisténcia a saude no
mercado.

Essas duas teses ndo sao incompativeis. Em relacédo a tese “a”, trata-se
de uma negacéo completa do direito a salude e de sua possibilidade de justificacao.
A tese “b”, embora admita a expressao direito a salde, assevera que esta expressao
constitui uma mera afirmacédo retdrica, pois reduz ou identifica o direito a saude a
outros direitos negativos genéricos.

Nessa perspectiva retorica, somente se poderd admitir o dever de custear
a assisténcia a saude de um individuo, no caso de o Estado ou terceiro ter

provocado diretamente o dano a saude daquele, ou seja, o direito de assisténcia a
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salde surge como uma compensacao ou repara¢ao a violagao do direito a vida ou a
integridade fisica do sujeito.

Sem duavida, as propostas mais extremadas de negacdo sobre a
existéncia de um direito a saude foram constituidas nas propostas libertarias ou
libertarianas de autores como Robert Nozick*?.

A proposta libertaria surgiu nos Estados Unidos da América, nos anos
1970, inspirada, principalmente, em Friedrich Von Hayek. A proposta libertaria
desenvolveu a ideia de Estado Minimo num quadro de capitalismo radical, mas,
fundamentalmente, propos a garantia dos direitos individuais contra a interferéncia
de terceiros, com o objetivo de proteger o valor supremo da liberdade individual, ou

como resumiu Arnsperger e Van Parijs (2002, p. 43):

El punto de partida del pensamiento libertario es la dignidad fundamental de
cada persona, que no puede ser burlada en nombre de ningdn imperativo
colectivo. Esta dignidad reside en el ejercicio soberano de la libertad de
eleccion en el marco de un sistema coherente de derechos. El libertarismo
pretende asi articular de manera consecuente una idea cuyo atractivo, hoy
en dia, no cede en nada frente al ideal utilitarista de una sociedad feliz: una
sociedad justa es una sociedad libre.

Para essa proposta, se o valor supremo a defender é a liberdade
individual, os Unicos direitos legitimos sdo os direitos de nédo interferéncia que
protegem a esfera da individualidade. A extensdo desta esfera € determinada pelo
conjunto do que possui o individuo, ou seja, na tradicdo de Locke (1978), o direito de
propriedade, especialmente, neste caso especifico, a propriedade sobre seu proprio
corpo.

Desse modo, o principal direito justificado e delimitado pelo principio da
autonomia/liberdade € o direito de propriedade. Por isso, essa proposta se preocupa
em justificar e tracar o significado do direito de propriedade (ANON, 2009). Os
individuos devem ser livres para usar, gozar e dispor, sem limitacdes, de suas
propriedades. Isto permite que as propriedades sejam legitimamente transferidas de
um individuo a outro, sempre que houver acordo de vontades.

Nenhum Estado e nenhum Poder Coletivo podem legitimamente

estabelecer, por meio de instrumentos normativos, restricbes a liberdade, ao

2Robert Nozick foi um proeminente filésofo politico americano nas décadas de 70 e 80. Desenvolveu outros
trabalhos adicionais, menos influentes nas areas de epistemologia e teoria da decisdo. A sua obra "Anarquia,
Estado e Utopia" de 1974 foi uma resposta libertaria para a obra "Uma Teoria da Justica" de John Rawls,
publicada em 1971.


http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Anarquia,_Estado_e_Utopia&action=edit&redlink=1
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Anarquia,_Estado_e_Utopia&action=edit&redlink=1
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Uma_Teoria_da_Justi%C3%A7a&action=edit&redlink=1
http://pt.wikipedia.org/wiki/John_Rawls
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exercicio do direito de propriedade e de livre disposi¢cdo sobre os bens do individuo,
inclusive, sobre si mesmo (ANON, 2009).

Assim, o0 Unico Estado que esta justificado por meio da presente teoria € o
Estado Minimo, o qual estd unicamente preocupado em garantir que a liberdade de
cada um seja preservada, ou seja, € um Estado garantidor dos direitos de
propriedade e repressor de tudo aquilo que macule ou obstaculize o exercicio livre
do direito de propriedade®®.

Deve-se advertir que a proposta de um Estado Minimo por mais que sirva
como arsenal argumentativo contra 0s supostos excessos (assistencialistas) do
Estado Social (com praticas coativas e violadoras da liberdade)'*, ndo pode ser
caracterizado como uma opcéo atualizada de um Estado de carater liberal-burgués,
tal qual existiu historicamente apds o processo revolucionario francés.

Segundo Afion (2009), o Estado liberal-burgués historico assumiu a
protecdo da salubridade publica, com uma policia sanitaria que ndo somente podia
exigir, eventualmente, acdes de carater coativo, como também o individuo poderia
exigir, em certas circunstancias, uma acao positiva por parte do Estado para a
protecéo da saude coletiva®.

Diante do exposto, segundo o pensamento de Afion (2009), rejeita-se a
primeira tese. Passa-se, agora, a andlise da tese “b” (em sua dupla versido): como
um direito a ndo ser lesado em sua saude ou como um direito a adquirir servicos de
saude, o que ainda equivale dizer, que ndo existe um direito a saude, existem
apenas direitos de liberdade e propriedade incluindo, neste ultimo, a propriedade
sobre o proprio corpo (podendo o individuo decidir como deve ser seu tratamento e,

ainda, que parte de sua renda disponivel para o tratamento de saude. Em outras

B Segundo a conhecida frase do prefacio da obra Anarquia, Estado e Utopia de R. Nozick: “Mis conclusiones
principales sobre el Estado son que um Estadi minimo, limitado a |3s estrechas funciones de proteccion
contra la violéncia, el rob6 y el fraude, de cimplimiento de contratos, etc., se justifica; que cualquier Estado
mas extenso violaria el derecho d elas personas de no ser obligadas a hacer ciertas cosas y, por tanto, no se
justifica; que el Estado minimo es inspirador; asi como correcto. Dos implicaciones notables son que el
Estado no puede usar su aparato coactivo com el propdsito de hacer que algunos ciudadanos ayuden a otros
o para prohibirle a la gente actividades para su préprio bien.” (NOZICK, Robert. Anarquia, Estado y Utopia.
México: FCE, 1990. p. 7).

Sobre as criticas liberal-conservadoras ao Estado Social (FERNANDEZ, E. Estado, sociedad civil y democracia,
em AAVV, valores, derechos y estado a finales del siglo XX. Madrid: Marcial Pons, 1995; OFFE, Claus.
Contradicciones em el estado del bienestar. Madrid: Alianza, 1988).

Sobre esta questdo ver COBREROS MENDAZONA, Eduardo. Los tratamientos sanitarios obligatorios y el
derecho a la salud. Ofiati: Instituti Vasco de Administracion Publica, 1988; AMOEDO SOUTO, Carlos. Poder
policial y derecho administrativo. A Corufia: Universidade da Corufia, 2000.
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palavras, que servicos médicos ele esta disposto a custear). Mesmo assim observa-
se, em qualquer caso, que o Estado ndo deve intervir nas questdes de saude.

Conclui-se que, para essa teoria, nenhuma politica de saude publica ou
imposicdo de seguro publico poderiam ser justificadas, pois, se o Estado patrocinar
aos cidadaos o acesso a servicos de saude estard violando o direito a liberdade e a
propriedade, na medida em que implica uma redistribuicdo coativa dos bens
privados, o que, por sua vez, implica uma imposicdo ao direito de
liberdade/propriedade sem qualquer justificacao.

Na verdade, ndo haveria justificativa nem mesmo, para programas de
vacinacgdo obrigatéria'® ou para regulamentacdo da profissdo de medicina. Assim,
supbe-se que os médicos ou hospitais que prestem servico deficiente ou néo
corrijam com reparacoes/indenizagdes seus erros e que poderiam ser identificados
como estelionatarios, poderiam, por conseguinte, ser expulsos pelo proprio mercado.
No entanto, enquanto ndo se verificar situacdo de erro médico/hospitalar ou outras
mazelas, ndo estara justificada a tomada de qualquer medida contra a atuacéo
desses médicos e/ou hospitais.

Por fim, se o ambito da justica vem definido pelos processos de
apropriacdo das coisas e pela néo violacao dos direitos de liberdade e propriedade,
o fato de uma pessoa adoecer € alheia a questdo do direito de liberdade e
propriedade, logo ndo outorga ao Estado o dever, nem ao individuo o direito, de
assisténcia e, muito menos, permite ao Estado a apropriacdo coativa de recursos
pertencentes a outras pessoas para custear a saude publica. Desta feita, Engelhardt
(1995) deixa claro a impossibilidade de justificacdo de um direito a saude.

De fato, Engelhardt se inspira num argumento proximo as teses libertarias
para negar a existéncia de um direito a saude (ENGELHARDT, 1995). Para ele ndo
se pode falar de direito a saude, todavia, para ndo radicalizar, o referido autor diz
gue, em certo sentido, até se pode falar do direito a saide como um direito de néo
ser lesado por terceiro, mas somente isso (ENGELHARDT, 1995).

Embora alicercado em argumentos libertarios, o autor oferece uma
explicacdo mais sofisticada que aqueles, pois ndo se limita a uma mera transposicao

da proibicédo de violar os direitos de propriedade de terceiros.

'®Ressalte-se que a protecdo da saude e da salubridade publica s3o atividades que o Estado Liberal histérico
assumiu como propria (STIGLITZ, Joseph Eugene. Le economia del setor publico. Barcelona: Bosch, 1995, p.
319).
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Por isso, a argumentacao de Engelhardt (1995) supera, em certa medida,
a estrita dimensao das consideracdes libertarias. O autor considera que a ideia dos
direitos como reivindicagdes frente a terceiros se situa no plano da justi¢ca. Portanto,
supor que existe um direito a saude, significa supor que existe um imperativo de
justica relativo a saude, mas isso nao significa, por outro lado, dizer que a doenca €
uma injustica. Pelo contrério, para o autor, a saude (ou a doenga) € uma questédo de
acaso (sorte ou azar), assim, a doenca é uma falta de sorte, mas nao uma injustica.

A saulde (ou a falta de saude) seria o resultado de uma loteria natural: uns
gozam de melhor salude que outros e perdem ou ganham saude em distintos
momentos de sua existéncia'’.

Além da loteria natural, Engelhardt também fala de uma loteria social,
porém esta loteria social, mesmo utilizando-se da expressdo social, ndo esta
vinculada a acdes ou omissdes de terceiros (ANON, 2009).

Para o autor citado, as desigualdades entre as pessoas se devem a
circunstancias do acaso, que podem ter um carater natural ou social, assim como se
deverem ao acaso, ndo podem reputar-se como justas ou injustas.

Engelhardt (1995) admite que € dificil tracar uma distin¢do clara entre a
injustica e 0 acaso, mas sustenta que este € o Unico critério adequado para admitir
reivindicacbes legitimas em matéria de saude. Assim, sera uma reivindicacao
legitima a que derive de um dano causado injustamente por terceiro, hdo uma
simples necessidade.

O mencionado autor raciocina da seguinte forma: se se admitir a
possibilidade de que as necessidades se convertam em critérios para imposicao de
demandas perante terceiros; se se admitir a possibilidade de que as necessidades
criem direitos, se estara violando a autonomia das pessoas — 0 nucleo do liberalismo
— pois se permitira ao Estado legitimar medidas coativas frente aos direitos de
liberdade e propriedade.

Dos dois tipos de loteria, a natural e a social, a primeira é seguramente a
gue proporciona o0 argumento de carater mais geral (e que também se dirige
diretamente a refutar toda pretensédo de justificacdo de um direito a saude). Ja o

argumento da loteria social s6 funciona no ambito das teorias libertarias. Parece

RAWLS, John. A teoria da Justiga. Brasilia, DF: UnB, 1981. Ressalte-se que esta concep¢io de loteria natural
Engelhardt toma da teoria da justica de Rawls. Contudo, para Rawls a distribuicdo dos talentos e dons que
produzem a loteria natural € moralmente arbitraria e injusta.
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inegavel que a saude ou a auséncia de saude tenha algo do acaso: a predisposi¢cdo
genética a uma doenca ou a possibilidade de sofrer um acidente imprevisivel
parecem ser questdes de ma sorte.

No entanto, ndo parece ser legitimo operar uma completa naturalizacao
nesse sentido, embora o fato de que uma pessoa possa nascer no seio de uma
familia rica ou pobre possa se configurar como uma questéo de acaso. Contudo, ndo
€ uma questdo de acaso que existam familias ricas e pobres, também ndo € uma
guestdo de acaso que existam desigualdades sociais, ou que estas desigualdades
sejam tdo abissais™®.

Isso ocorre exatamente porque a maior ou menor desigualdade depende,
em certa medida, da estrutura social das instituicbes basicas da sociedade. Por isso,
0 argumento de sustentacdo da loteria social sO é valido se se aceita 0 ponto de
partida das teorias libertarias, ou seja, somente se a questédo da justica se reduz ou
se limita a protecédo de determinados direitos preexistentes.

Em vez disso, se se aceita que a questdo da justica esta relacionada com
as instituicoes basicas da sociedade, se se aceita que as instituicbes basicas da
sociedade devem ser, ndo apenas eficientes, mas justas, ja ndo se podera admitir
gue a distribuicdo da riqueza seja uma mera questao de acaso.

A suposicao de que as instituicdes sociais basicas devam ser justas e que
esta é sua principal virtude € o ponto de partida da teoria da justica de John Rawls
(1981), assim como de grande parte da discussdo posterior sobre a questdo da
justica.

Exceto a particular visdo libertaria, ndo parece contrario a concepcao
liberal (de respeito a autonomia) o fato de que a desigual distribuicdo dos bens
sociais seja tematica imprescindivel e extremamente relevante para consecucao do
ideal de justica, bem como necessidade de consecucdo de certas medidas de
correcao social sustentadas em direitos, caracterizados como fundamentais.

Em qualquer caso, ainda se ndo se admitir o argumento da loteria social —
ou se se considera que a loteria social tem um peso relativo nas questfes de saude

— merece maior consideracdo, neste momento, o argumento da loteria natural.

acrescente-se que Nozick, em resposta a algumas criticas recebidas, admite que dado que muitas das
transacbes que precederam a atual estrutura de propriedade foram ou podem ter sido ilegitimas, existe a
possibilidade de corrigir essas situacdes utilizando-se do “principio da retificacdo”, o que poderia justificar um
Estado intervencionista para corrigir tais situacdes (NOZICK, Robert. Anarquia, Estado y utopia. México: CE,
1990. p. 155).
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A critica as teses de Engelhardt podem ser obtidas, segundo Afdn
(2009), a partir de dois pontos de vista:
a) questionar se a saude (ou a sua auséncia) podem ser atribuidas a uma
loteria natural; e

b) questionar a relevancia de sua delimitagdo no campo da justica, ou
seja, quais circunstancias devidas ao acaso nédo tém importancia para
a discussao do ambito da moral.

Em relacdo ao primeiro argumento, Aiidon (2009) admite que o acaso — a
loteria natural — é importante para a questdo da saude e apresenta dois exemplos
gue se poderia atribuir ao puro acaso: o caso de uma doenca de carater hereditario
ou um acidente imprevisivel. Mas entre estes casos e 0 de um dano causado por
terceiro (a unica situacdo que segundo Engelhardt justifica a possibilidade de recair
sobre um terceiro os custos da assisténcia a saude) existem, ao menos, outros dois
tipos de casos intermediarios.

Ha, inicialmente, casos em que a loteria natural se modifica por causas
sociais, como por exemplo: os habitos de vida do individuo, as condi¢cdes de higiene,
a alimentacao, a habitacéo, a riqueza, o proprio acesso a cuidados de saude — todas
essas questdes influenciam decisivamente a loteria natural.

Deve-se destacar que a esperanca de vida ndo é a mesma nos diversos
paises, nem mesmo entre as classes sociais. Na Africa, por exemplo, registra-se
uma incidéncia do HIV-AIDS sem comparacdo no mundo e isso ndo depende de
nenhuma loteria natural (como ndo dependem, principalmente, de uma loteria
natural o nimero de mortes em decorréncia de acidentes de transito, violéncia
urbana ou doencas cardiacas na América).

Além disso, mesmo dentro dos niveis de saude e mortalidade aceitaveis
para uma sociedade (ou uma classe social) existem fatores que incidem na saude
gue nao sao diretamente causados por um terceiro identificado, mas que ndo podem
ser atribuidos exclusivamente a causas naturais; assim, a deterioracdo da saude
devido a contaminacao e/ou intoxicacdo alimentar, acidentes e catastrofes como a
do Acidente Radiolégico — Césio-137, em Goiania, Acidente Nuclear em Chernobil
etc. Esses exemplos, problematizam a possibilidade de definir o que esta incluido e
0 que esta fora da loteria natural.

Desse modo, Afién (2009) considera que a pureza da distincdo de

Engelhardt deixa de ter solidez, sem negar o papel de loteria natural de um lado, e
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chance (se a distribuicdo de catéstrofes naturais ou artificiais) por outro; este ndo €
mais um critério confidvel, do ponto de vista empirico, para fazer a distingdo entre o
gue € injustica e o que é acaso.

Por outra parte, num terreno tdo escorregadio, deve ser reconhecido que
a delimitacdo do que é natural e social é culturalmente construido.

Parece ser mais significativo, ainda, questionar a segunda parte da tese
‘b”, qual seja: questionar a delimitagdo do campo da justica, baseando-se na
relevancia ou irrelevancia para o discurso moral das circunstancias devidas ao
acaso.

ARoGN (2009) apresenta diferentes indagacgfes sobre a questdo do acaso,
entre elas as que seguem: por que se teria que excluir do campo da justica a
existéncia de circunstancias devidas ao acaso? Por que se haveria de excluir do
campo da justica a existéncia de circunstancias que sendo distribuidas
aleatoriamente entre as pessoas, sabe-se que serdo distribuidas de forma desigual?
Por que a distribuicdo dos riscos haveria de ser excluida das consideracdes da
justica? Deve-se perguntar se ndo € mais injustica que acaso a existéncia de
diferencas de expectativas de vida numa sociedade, segundo a classe social; ou se
nao é mais injustica que acaso a mortandade devido a doencas facilmente curaveis;
ou se nao é mais injustica que acaso a mortalidade devida a inexisténcia de
condicdes de vida dignas.

Nesse sentido, Hierro (2002, p. 100) observou que: “Lo que se siente
como una injusticia no es padecer una determinada enfermedad, sino padecer una
enfermedad que con un reparto mas igualitario de los recursos uno podria haber
evitado.”

A proposta de Engelhardt de considerar irrelevante para configuracdo da
justica a loteria natural € extremamente criticavel. Além disso, pode acabar
conduzindo a consequéncias extremadas, nha medida em que a negacdo de um
direito a saude nao significa apenas que nao pode haver reivindicacéo legitima de
gualquer tipo de assisténcia a saude por parte de qualquer cidadao, assim como,
seria ilegitimo qualquer tentativa do Estado para organizar um sistema de saude,
para prestar assisténcia a saude ou de facilitar qualquer incentivo. Para evitar
consequéncias tado extremas, algumas das propostas negadoras do direito a saude,
entre elas a de Buchanan (1984), consideram legitima e até desejavel certa

atividade prestacional do Estado.
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2.4.2 Dever de beneficéncia e decent minimum

O dever de beneficéncia é a alternativa que Buchanan oferece a negacgéo
do direito a assisténcia a saude. O referido autor também rechaca a existéncia de
um direito a assisténcia a saude e compartilha da ideia de que se existisse um
direito a assisténcia a saude (cujas possiveis justificacdes desconsidera em seus
trabalhos) este seria virtualmente ilimitado e, em razdo disso, impossivel de ser
realizado concretamente.

Esta ideia parece ser na realidade a preocupacdo que se sobressai na
proposta de Buchanan. Seus pontos de partida ndo sdo essencialmente libertarios,
mas compartilham em muitos aspectos com esse ponto de vista. Seu principal
argumento esta nas dificuldades das abordagens baseadas em direitos, o que em
parte, também afeta os argumentos libertarios baseados em direitos de néo
interferéncia ou de propriedade (BUCHANAN, 1984).

Em particular, Buchanan nédo defende, como fazia Engelhardt, que as
necessidades em matéria de saude sejam irrelevantes ou que nédo devam preocupar
ninguém mais do que aqueles que as sofrem. Coincide com Engelhardt, ao situar as
pretensfes em matéria de cuidado da saude fora do ambito da justica (também fora
do ambito dos direitos) e em trazé-las de volta ao ambito ndo de um direito a saude,
mas de um dever de beneficéncia, que justifica um minimo grau de assisténcia a
saude.

Buchanan (1984) constata que existe certo consenso em reconhecer um
direito a um minimo decente (decent minimum) em matéria de saude, além de
admitir, em sua proposta, que o Estado deva realizar uma certa atividade para a
protecdo da saude dos cidadaos, na medida em que pode coordenar melhor um
esforco conjunto neste sentido. Contudo, esse dever é estritamente um dever de
beneficéncia e ndo uma derivacdo de um principio de justica, e muito menos uma
derivacdo de um direito individual a protecéo a saude.

A vantagem de excluir um auténtico direito € dar limitacbes ao que se
converteria em pretensées ilimitadas (e dificiimente limitdveis a esta categoria de
direito subjetivo). Pelo contrario, os deveres de beneficéncia sdo certamente
obrigatorios (ndo seria um dever se fosse diferente), mas resulta de uma no¢cao mais

aberta que, sobretudo, deixa a critério do agente (o Estado) o momento e o alcance



69

do exercicio desse dever. Também, nessa perspectiva tedrica ndo ha necessidade
de uma justificacdo téo exigente como de um direito a saude.

Para Buchanan (1984), a justificacdo da atuacdo do Estado passa por sua
capacidade para coordenar melhor os esforgcos conjuntos. Efetivamente, se a
beneficéncia fica isolada a certos individuos, ndo ha garantia de que seja eficiente,
visto que em muitos casos 0 que seus destinatarios precisam exigird uma acao
coordenada de varias pessoas.

O autor mesmo argumenta que, se necessario, estaria justificada uma
acao coercitiva do Estado em favor do dever de beneficéncia, mediante dois
argumentos (BUCHANAN, 1984): uma pessoa que queira atuar caridosamente para
promover um minimo decente de assisténcia, veria que seu esfor¢o sozinho, sem o
esforco de outras pessoas, se perderia, posto que, para o autor, o racional seria
dedicar seu esforco caridoso para outros fins, mas, se todo o mundo atuasse dessa
forma, seria impossivel somar esfor¢cos; na medida em que o projeto de minimo
decente de saude seja mais importante que outros fins tera que atribuir o orgamento
individual para a caridade, se nao for oferecida uma garantia de que nao seria um
esforco vazio — pelos motivos do primeiro argumento — ninguém que aja
racionalmente destinara a esse projeto seus fundos, pelo que se diminui a eficacia
do esforco.

Buchanan (1984) né&o cré que reforcar o principio da beneficéncia (que
em seu esquema € um principio moral) significa uma atuacdo perfeccionista do
Estado, na medida em que é feita para garantir a virtude moral dos cidaddos. Na
realidade, forcar o principio moral so se justifica se for a Unica forma de assegurar as
contribuicbes dos cidaddos para alcancar resultados eficazes e evitar o
comportamento racional, mesmo para aqueles que tém o desejo de contribuir (ou
destinar suas contribuicdes tera fins menos eficazes).

A proposta de Buchanan (1984) é criticada de forma precisa por Vidiella,
em duas linhas de pensamento: a primeira destaca as fragilidades das
argumentacdes propostas por aquele; a segunda critica a tese do decent minimum
(VIDIELLA, 2000).

Em relacdo a primeira questdo, a argumentacdo de Buchanan para a
justificacdo da atuacdo do Estado parte da atuacéo do Estado para assimilar o nivel
decente de saude como um bem publico, como algo necessério para todos. Todavia,

na argumentacdo de Buchanan (1984) é excluida esta possibilidade posto que sua
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construgcao parte de um dever de caridade para os necessitados, ndo de um dever
com carater geral, ou seja, para todas as pessoas.

Por outro lado, a suposta vantagem de se falar de um dever de
beneficéncia em vez de um direito, seria o fato de que ndo seria tdo necessario
especificar qual o contetdo do dever. Contudo, uma vez que o Estado pode forcar a
execucdo do dever, serd necessario definir o conteddo do dever moral de
beneficéncia, no que diz respeito a atuacdo super-rogatéria com a qual sera
igualmente necessario estabelecer seus limites e fazé-lo de forma justificada, com o
gue se tem perdido a pretensa vantagem.

Com respeito a tese do decent minimum, Vidiella (2000) observa que o
conceito esta construido sobre a ideia de proporcionar um nivel adequado de saude
gue permita levar uma vida toleravel. No entanto, ndo esta claro que se possa
realizar uma divisdo entre saude basica e outras superiores: se alguém necessita de
um tratamento excluido do decent minimum isto o conduzira a morte, ndo ha, nesse
caso, uma vida toleravel. Mas talvez — como também assinala Vidiella — o problema
principal constitui a negativa de Buchanan em situar essa questdo no plano da
justica e dos direitos.

Além disso, quando Buchanan (1984) afirma como nao relevante tais
elementos, sua proposta aparece como um retrocesso, tanto do ponto de vista
tedrico quanto das conquistas histéricas, na medida em que substitui a linguagem do
direito pela da beneficéncia (na visdo ndo muito distante das teses inspiradas em
Nozick). Percebe-se, por fim, que essa proposta esta vinculada a ideia de Estado
Minimo, na medida em que retira a questdo das consideracfes de justica, a
justificacéo da protecdo do decent minimum.

As posturas examinadas até aqui coincidem em atribuir ao mercado um
enorme peso na distribuicdo dos recursos para a saude; ndo sdo as Unicas nesse
sentido. Mesmo sem a perspectiva extremada anterior, também no ambito do
utilitarismo, a questdo da saude continua — na expressao de Arnsperger e Van Parijs
(2002, p. 110) “[...] numa presuncao em favor do mercado.”

A presuncdo a favor do laissez faire ndo foi abandonada, embora esteja
matizada, tendo em vista as caracteristicas de um mercado como o que se trata e
tendo em conta algumas das criticas mais significativas que sofreram as posturas

baseadas num mercado puro, como as que, na realidade, propdem os libertarios.
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O refinamento e o raciocinio que introduz o utilitarismo podem levar a
justificar uma importante atividade do Estado, levando mesmo a propor a imposi¢cao
de um seguro obrigatério de saude (o0 que seria inconcebivel do ponto de vista
libertario).

Para Arnsperger e Van Parijs (2002), o ponto de partida dos utilitaristas
admite que determinadas consideracdes conduzem a limitacdo da presuncéo
favoravel ao livre mercado e a justificacdo de uma atuacao do Estado que imponha a
todos um seguro obrigatério. Segundo Af6én (2009, p. 110), seguem as
consideracoes que devem ser ressaltadas:

a) la falta de informacion, la valoracion incorrecta o una atencion
insuficiente hacia las personas que estan a nuestro cargo, podria llevar a
no contratar seguros que aumentarian el bienestar de las familias. Para
evitar el despilfarro de bienestar habria que permitirse ser paternalista
para imponer a todos un nivel minimo de seguro, que podria adoptar
diferentes formas;

b) si el seguro es obligatorio para todos, se pueden cubrir algunos riesgos a
un coste que todo el mundo considere que vale la pena, pero que no
seria asi si el seguro fuera facultativo;

c) el recurso a las atenciones médicas puede producir externalidades
positivas, es decir, ventajas para otras personas distintas del
beneficiados (piénsese en el caso de vacunacion o tratamiento de
enfermedades contagiosas). Si el seguro es facultativo, los que no
contribuyan no solo se conviertan en “gorrones” y “aprovechados”, sino
que también producen externalidades negativas.

No entanto, seja com seguros obrigatorios ou ndo, a suposicédo de que o
mercado pode fazer uma distribuicAo de recursos sanitarios eficiente e justa
(HIERRO, 2002) é questionada por diferentes autores. Mas, além de tais
argumentacdes, as politicas publicas em matéria de saude e o reconhecimento de
um direito a saude, postas em marcha nos sistemas sanitarios de carater publico,
resultam da historica constatacdo de que as injusticas e as desigualdades
existentes, no que se refere a protecdo da saude, ndo podem ser solucionadas
unicamente por critérios mercadolégicos.

Deve-se ressaltar o que observam Beauchamp e Steinboc (1999, p. 103):

Quizéa el modo mas directo en el que el modelo de justicia basado en el
mercado debilita nuestra resolucién de preservar y proteger la vida humana
tiene que ver con la libertad primaria que este sistema extiende a todos los
individuos y grupos para actuar con obligaciones minimas de proteger el
bien comun. A pesar del hecho de que esta regla del autointerés de manera
previsible falla en la protecciébn adecuada de la seguridad de nuestro
lugares de trabajo, de nuestro medios de transporte, de nuestro ambiente
fisico, de los bienes que consumimos, o de la equitativa y efectiva
distribucién de la atencién médica, esos fallos han resultado hasta ahora
solo en débiles intentos de regulacion y control. Esta respuesta se explica
en gran medida por la poderosa influencia que la justicia basada en el
mercado ejerce sobre nuestra imaginacion, reconociendo a todos los
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individuos la libertad fundamental de que nos dejen tranquilos — incluso si
los “individuos” en cuestion son grupos econémicos gigantes con enormes
capacidades de generar enormes perjuicios publicos.

Analisando os argumentos que séo apresentados contra a pretenséo de
deixar a atencdo a saude ao livre jogo do mercado ou, se prefere a férmula
geralmente utilizada - as razdes que podem justificar a intervencdo do Estado no
mercado - podem ser divididos essencialmente em dois tipos: 0s que se centram em
ressaltar a ineficiéncia do mercado na area de protecdo a saude e os que se
centram em ressaltar as consequéncias desiguais do mercado. Embora se trate de
argumentos de tipos diversos, eles ndo sdo contraditorios. De outro lado, pode-se
afirmar que qualquer desses argumentos possui razao suficiente para justificar o
abandono do livre mercado em matéria de assisténcia a saude.

Nas razdes do tipo apresentado na letra “a”, segundo Stiglitz (1995), o
mercado da assisténcia a saude esta muito longe das caracteristicas que a teoria
atribui aos mercados competitivos, posto que o mercado de saude lida com
informagdes e competéncias imperfeitas e o mercado da medicina se diferencia dos
mercados competitivos convencionais, a0 menos porque:

a) tem um numero limitado de vendedores (poucos hospitais);

b) ndo se comportam exatamente como empresas maximizadoras de

beneficios;

c) os bens que oferecem ndo sdo homogéneos;

d) os compradores ndo possuem informacdes perfeitas e completas sobre

diagnosticos e tratamentos, e

e) 0s pacientes pagam somente uma parte do custo, pois ndo custeiam,

por exemplo, as pesquisas cientificas na area.

Além de outros fatores, a existéncia de informacBes imperfeitas (os
pacientes sabem somente aquilo que é informado pelos médicos) e a
heterogeneidade dos servicos oferecidos (a incapacidade de valorar
comparativamente as distintas ofertas e servicos) reduzem o grau de analise segura
das competéncias.

Como o mercado médico se comporta de forma distinta dos mercados
convencionais, ndo se pode, por exemplo, garantir que o aumento do namero de
médicos no mercado corresponda, necessariamente, a uma diminuicdo dos precos
(STIGLITZ, 1995).
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Algumas dessas caracteristicas, devido as caracteristicas intrinsecas aos
mercados de saude, parecem ineliminaveis, tais como: a heterogeneidade dos
servicos e a informacgdo superficial sobre doencas e tratamentos dados aos
pacientes/compradores. Contudo, outras caracteristicas parecem depender mais da
estrutura institucional e da regulacdo do sistema de saude de cada pais, ou melhor,
parecem ser aspectos nos quais se pode incidir de maneira mais ou menos intensa.

Assim, a partir de determinados incentivos ou puni¢cdes, poder-se-ia
promover a competicdo entre hospitais ou fazer com que os pacientes pagassem
uma quantidade maior ou mesmo a totalidade — dos custos da saude. De fato,
algumas medidas (re) privatizadoras da salde estdo neste sentido de tentar
aproximagcdo o maximo possivel, ao modelo de mercado competitivo, deixando de
lado o fato de que, como afirma Afon (2009), algumas das caracteristicas
intrinsecas do mercado da saude se distanciam do modelo de mercado competitivo.
O mercado competitivo, ao eliminar todo tipo de beneficios fiscais, subsidios ou
sistemas de protecéo, faz com que os pacientes tenham somente o tipo de protecao
a saude que estejam dispostos a pagar (entenda-se que podem pagar). Mas, dessa
maneira, como se pode perceber, a objecdo ndo esta relacionada com a eficiéncia,

mas com os injustos e desiguais resultados produzidos e inaceitaveis.

2.5 Critica as politicas de livre mercado no ambito da saude

Para Ronald Dworkin (2000), existem pelo menos trés razdes pelas quais

as politicas de livre mercado resultam inaceitaveis e injustas, quais sejam:

a) a riqueza é tao injustamente distribuida que a maioria das pessoas é
incapaz de comprar um seguro de saude substancial a preco de
mercado;

b) a maioria das pessoas tem pouca ou nenhuma informacdo sobre os
riscos da saude ou da tecnologia médica;

c) num mercado sem regulacdo, as companhias de seguro
sobrecarregam algumas pessoas com tarifas elevadas, tais como:
pessoas com histérico médico considerado inadequado; membros de
grupos étnicos suscetiveis a determinadas doencas; pessoas que

vivem em areas expostas a maiores riscos de acidentes, dentre outras.
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Desta feita, deve-se analisar o papel do mercado na teoria do liberalismo
igualitario, em especial, a perspectiva de Ronald Dworkin (2000). Objetiva-se,
inicialmente, examinar a reflexdo de Dworkin sobre o direito a saude, ou melhor, os
principios e regras adequados para enfrentar a questdo de como estabelecer um
modelo de custos e servicos de saldde que cumpram com critérios de justica a
concretizacdo do direito a salde, que sejam razoaveis e realizaveis.

Dworkin (2000) parte de um contexto concreto: a polémica e a luta politica
gue no inicio dos anos 1990 tiveram lugar nos EUA, em torno das tentativas do
presidente Clinton para promover uma reforma do sistema de saude que outorgasse
uma cobertura minima a (quase) todos — a semelhanca, em principio, do que ocorre
em alguns paises europeus.

A proposta de Dworkin (2000) é interessante na medida em que parece
permitir dar resposta a algumas das questbes formuladas pelas propostas
utilitaristas e libertarias, sem a vulnerabilidade das criticas a que estas séo credoras.
Em relagdo a proposta utilitarista, Dworkin parece ter encontrado a formula que
permite um calculo (minimamente objetivo) que, ao mesmo tempo, leve em conta as
preferéncias dos agentes e o respeito aos direitos fundamentais.

Vale ressaltar que a proposta de Dworkin é presidida pela ideia de
igualdade moral, 0 que nem sempre € respeitado por teorias como a utilitarista e a
igualitaria. Além disso, tal proposta € menos uma teorizacdo de um fundamento para
o direito a saude que a busca de critérios de justica que permitam distribuir
equitativamente o0s custos em saude e, principalmente, estabelecer critérios para
uma racionalizacédo dos custos que nao represente a vulnerabilidade da equidade e
gue permita por limite a estes gastos. Dworkin (2000) assume que certas limitacdes
na cobertura universal significam ndo limitacdes a justica, mas requisitos para sua
realizacao.

O autor parte da recusa das propostas conservadoras que propdem
aprofundar o modelo de livre mercado de saude, mas, ao mesmo tempo, admite que
alguns dos problemas que estdo na base das argumentacdes favoraveis ao livre
mercado ndo podem ser desconsiderados. Particularmente, assume o fato de que o
custo com a saude nos Estados Unidos da América € sumamente alto (apesar de
existir um elevado nimero de pessoas desprotegidas); por outro lado, aponta como
critério de justica que a responsabilidade individual, de suas proprias decises, deve

desempenhar um papel na distribuicdo dos recursos. Entretanto, com relacao a esse
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ultimo ponto, Dworkin (2000) avanca em relacdo as propostas conservadoras e/ou
com base no livre mercado, mas nega veementemente que sua proposta seja
considerada paternalista.

O autor, em sua argumentacéao, parte para compreender o ideal de justica
médica do principio do resgate (DWORKIN, 2000). Esse principio, segundo ele, tem
duas partes que se conectam, quais sejam: a vida e a salde sao 0s principais bens,
e todos os demais sdo de importancia menor e devem ser sacrificados por eles; o
cuidado com a saude deve ser distribuido sobre a base da igualdade, de modo que,
mesmo numa sociedade desigual em termos econdmicos, ndo se deve negar
assisténcia a saude para alguém que necessite, so pelo fato de ser tdo pobre que

nao possa pagar.

2.5.1 Principio de resgate

O principio do resgate (embora seja interessante e amplamente utilizado
retoricamente), ndo deixa de ser, no melhor dos casos, um nobre ideal, mas, de
acordo com Dworkin (2000), impossivel de ser realizado na pratica e inatil para
solucionar questdes concretas. Mesmo seguido minimamente esse principio a
destinacdo de enormes recursos a protecdo da saude, o que seria inviavel,
principalmente quando se destaca 0 avanco e o0 custo de tecnologia na area da
saude.

As hipotéticas consequéncias derivadas do principio resgate pode-se
adicionar o efeito dominé do direito a saude, que a cada instante exigira
continuamente maior atencdo e mais gasto com tratamentos e medicamentos. Um
principio desse tipo ndo apresenta qualquer parametro razoavel para a questao do
planejamento social em saude, pois, em virtude de sua auséncia de parametro,
impossibilita a constituicdo de critérios intermediarios e realizaveis no ambito da
saude.

Como alternativa a essa situacdo, Dworkin (2000) propde o ideal do
seguro prudente e nega uma solucdo baseado no acirramento do livre mercado da
saude (em virtude de suas consequéncias inaceitaveis, porque sdo contrarias ao
principio da justica, tendo em vista, principalmente, a injusta distribuicdo da riqueza
existente, que exclui muitas pessoas da prote¢do a saude), fundamentalmente, em

virtude da fragilidade das informacdes sobre os riscos de saude que recebem os
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consumidores e o fato de que as tarifas de seguros sdo inacessiveis para as
pessoas com maiores riscos em sua saude, entre elas: os velhos, as criangas, as
pessoas com deficiéncia e os pobres.

O mesmo autor propBe ainda um exercicio mental que consiste em
imaginar uma situacao hipotética na qual se realizaria a distribuicdo da assisténcia a
salude no quadro de um mercado livre em que as trés deficiéncias, abaixo
assinaladas, descritas para um mercado real pudessem, de alguma forma, ser
corrigidas:

a) a distribuicao da riqueza e da renda fosse a mais justa possivel;

b) a informacdo sobre a eficacia, custo e efeitos secundéarios dos
procedimentos médicos (ou seja, 0 que o0s bons profissionais
conhecem) estivesse a disposicéo e fosse conhecida pelo publico;

C) ninguém (nem mesmo as companhias de seguro, nem as pessoas
fisicas) tivesse informacdo sobre as possibilidades de uma pessoa
sofrer uma doenca ou um acidente (ndo se conheceria, por exemplo, a
predisposicdo a doencas, nem a possibilidade de ser vitima de
violéncia).

Cabe destacar que se trata de correcOes de carater em relacdo as
consequéncias de um livre mercado real. Deve-se explicar que Dworkin nao propde,
na verdade, corrigir (mesmo hipoteticamente) as falhas do mercado com relagédo ao
modelo de competéncia perfeita descrito pelos economistas, mas de corrigir 0s
motivos pelos quais o livre mercado teria consequéncias injustas.

Cabe, neste instante, por relevo aos dois ultimos requisitos apresentados
por Dworkin (2000). O requisito “b” analisa a existéncia de uma simetria na
informacéo disponivel tanto para os licitantes como para os demandantes da
assisténcia a saude. Neste caso, por mais que seja um obijetivo irrealizavel, o
requisito coincide com as exigéncias de um mercado de competéncia perfeita. Ja o
requisito “c” tem, ao contrario (ao restringir a informagao dos agentes), uma afronta
ao modelo mercadologico.

Desses dois critérios, o ultimo parece evocar, claramente, o “véu da
ignorancia” de Ralws (mecanismo também hipotético mediante o que Ralws busca
garantir a imparcialidade nas questdes sobre os principios da justica). Ambos o0s
critérios tém por objetivo estabelecer critérios para o livre mercado; compreende que

o0 mercado é mecanismo de manifestacdo das preferéncias, mas entende que estas
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preferéncias devem ser razoaveis, exatamente porque sdo guiadas por critérios de
imparcialidade. Em outras palavras, devem ser excluidos os critérios relativos as
circunstancias pessoais contingentes ou as posi¢des de vantagem/desvantagem que
cada um ocupa nesse mercado.

Por isso, 0 que se busca, por um lado com a maximizacdo das
informacdes e por outro lado com a garantia da ignorancia, ndo sao as condi¢cdes de
um mercado competitivo perfeito, mas que as decisGes sejam tomadas de forma
imparcial (e universalizavel). No que se refere ao item “a”, a ideia de justica esta
relacionada com a igualdade de recurso (DWORKIN, 2000); para o autor, a
concepcao igualitaria deve basear-se em igualdade de recursos, um critério mais
objetivo que a ideia de igualdade de bem-estar ou satisfacdo que cada um pode
alcancar com seus proprios meios.

Esta situacéo hipotética na qual o livre mercado da saude possa funcionar
com essas caracteristicas parece longe de ser uma situacdo minimamente real.
Contudo Dworkin assume claramente que € uma situacao imaginaria. O que o autor
propde € imaginar qual classe de instituicbes de assisténcia a saude se
desenvolveriam numa comunidade em tais condicbes (entendendo por “se
desenvolveriam” como resultado conjunto das decisfes individuais no mercado, 0
gue também suporia estabelecer quanto dos recursos da comunidade se dedicaria a
assisténcia a saude). Com isso ndo supde que se possa resolver definitivamente e
com esses critérios todas as questdes formuladas, nem resolver todas as demandas
com a aplicacdo mecéanica desses mesmos critérios.

Dworkin (2000) reivindica o critério hipotético e o principio do seguro
prudente que poderiam servir como teste as instituicbes de assisténcia a saude.
Afirma que nessa comunidade imaginéaria, na qual as instituicbes relacionadas ao
cuidado da saude se determinasse de tal maneira, abster-se-ia uma solucao justa,
no sentido que:

a) qualquer quantidade que essa comunidade gastasse em total no
cuidado da saude seria moralmente adequada: ndo poderia ser
criticada segundo razdes de justica por gastar pouco ou demasiado;

b) a distribuicdo do cuidado da saude nessa comunidade seria justa para
essa sociedade.

Ambas as suposicoes estdo justificadas na medida em que a distribuicao

justa é a resultante do que as pessoas bem informadas se ddo a si mesmas por
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meio de escolhas individuais, supondo que o sistema econdmico e a distribuicdo da
rigueza foram realizadas com justica, o que permite que cada pessoa possa
livremente fazer suas escolhas (MIGUEL, 2002).

Para Dworkin (2000), este modelo ideal hipotético pode ajudar a tomar
decisbes adequadas, mesmo nos sistemas de salde em contextos injustos — nos
quais a distribuicdo da riqueza é desigual — como no caso norte-americano.
Portanto, pode-se intentar determinar que tipo de cuidados de salude e seguros
pessoais podem ser caracterizados como uma compra prudente, para a maioria dos
norte-americanos, pois se tal decisdo pudesse ser tomada em circunstancias ideais,
essas especulacdes poderiam servir como guia para uma decisao publica em torno,
por exemplo, de que diagndsticos e quais tratamentos médicos seriam “necessarios
e apropriados” para prové-los como servi¢os publicos.

Assim, por exemplo, Dworkin suspeita que, inicialmente, as pessoas que
tivessem que comprar seguros tenderiam a buscar a maxima protecdo possivel e
todas as formas de tratamento concebivel, em qualquer circunstancia, mas que
depois, com o tempo, dar-se-iam conta de que o0 custo de um seguro tdo ambicioso
seria extremamente alto e inconcebivel (ndo os impossibilitaria de destinar recursos
para outros fins), e, posteriormente, optariam por um seguro mais prudente.

Dworkin supde que as escolhas do que € ou ndo prudente variam de uma
pessoa a outra segundo suas necessidades individuais, gostos, personalidade e
preferéncias, mas assume que se pode ter certos juizos que satisfazem os gostos e
preferéncias da maioria das pessoas de uma determinada comunidade (dos norte-
americanos contemporaneos) e, assim, excluir algumas opc¢Oes abertamente
irracionais para aquele grupo de pessoas. Assume, ainda, que as opcles, que a
maioria toma em tais circunstancias, servem como guia para o estabelecimento de
um sistema de protecdo de saude publico e justo (DWORKIN, 2000).

Da mesma maneira, se em tais circunstancias ideais algumas pessoas
prudentes quiserem um nivel de cobertura do seguro mais elevado (e caro), seria
uma injustica que um sistema publico forcasse a todos assumir 0 mesmo nivel de
cobertura. Parece justo ser permitindo aos que quiserem gastar mais em outro tipo

de cuidados fazé-lo, por meio de um seguro suplementar.
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2.5.2 Seguro prudente

Desta feita, o teste do seguro prudente permite responder as perguntas
de quanto deve ser 0 gasto total do pais com a assisténcia a saude e de como
devem ser distribuidos os bens e servicos de saude entre os cidaddos. Mas dado
gue diferentes pessoas e grupos podem tomar diferentes decisdes aplicando este
principio, ter-se-ia um aprofundamento da participagdo democratica e a necessaria
oitiva da opinido publica para solucionar tais demandas, e € neste exato momento
que se percebe claramente a diferenca de Dworkin em relacdo as propostas
utilitaristas. Dworkin ndo supde simplesmente uma discussao em termos de custo e
beneficio, mas incorpora valora¢cdes em torno do sentido publico para a definicdo
das prioridades em matéria de saude.

A proposta do autor suscitou algumas criticas que merecem ser
examinadas. Gonzalez (1999) considera que a proposta de Dworkin € um bom ponto
de partida e aceita a maioria de seus pressupostos. Contudo, mesmo reconhecendo
gue Dworkin acerta ao associar a ideia de direitos com as ideias de
responsabilidades individuais e a de suposicdo dos custos das eleicbes préprias
(tendo em conta que com recursos limitados algumas escolhas podem colidir com
outras), Gonzalez destaca que Dworkin, em certas ocasides, leva a ideia de
responsabilidade individual ao extremo, principalmente quando se pde em relevo as
seguintes perspectivas: a ignorancia ao problema da formacéo das conviccdes e a
analise de que principio do seguro prudente pode ter consequéncias
discriminatorias.

No ambito da primeira argumentacdo, Gonzalez adverte que na teoria de
Dworkin se da o paradoxo de que “[...] prescreve igualdade em circunstancias que a
pessoa nao tem controle e responsabiliza os individuos por suas convic¢des, mas
ignora as condicdes de desigualdade que contribuiram para a formacao das crencas
[...I" (GONZALEZ, 1999, p. 602).

Deve-se destacar que é caracteristica das propostas liberais entender
como justo responsabilizar os individuos por acdes e decisdes voluntarias e injusto
responsabilizar os individuos por acfes e decisfes involuntarias.

A proposta de Dworkin assume este principio liberal, logo também é
insensivel ao fato de que a desigualdade real em circunstancias involuntarias incide

na formacdo das conviccoes e das preferéncias dos individuos. Esta dita
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neutralidade liberal tende a respeitar incondicionalmente as convicg¢des particulares
e trata de evitar intervencdes nas preferéncias e convicgcdes por consideracoes
referentes a se foram ou ndo adequadamente formadas.

Se por um lado isso é positivo na medida em que se evita o autoritarismo
paternalista, por outro lado, é um fato incontestavel que as preferéncias das pessoas
sdo influenciadas por suas expectativas, j& que os individuos adaptam suas
preferéncias ao que, objetivamente, é possivel realizar (ao que os individuos creem
ser possivel realizar).

Em relacdo a segunda argumentacdo, Gonzalez (1999) assinala algumas
objecBes particulares ao principio do seguro prudente, principalmente devido as
consequéncias discriminatérias de sua aplicacdo, como as que seguem:

a) o sistema publico deveria excluir de suas prestacfes todas as que
estdo fora do que € considerada assisténcia média; mas isso, em
consequéncia légica, exclui por “imprudente” o custo de tratamento as
doencgas de assisténcia minima, além de impossibilitar a pesquisa em
saude, tendo em vista seu alto custo (que também néo seria realizada
com fundos privados, em razdo de sua pequena rentabilidade);

b) existe uma discriminacdo em relacdo aos idosos, pois se segundo
Dworkin a assisténcia regular ndo deve ser assegurada contra
determinadas doencas da velhice, cujo tratamento é excessivamente
caro e pouco efetivo e que as politicas publicas devem espelhar esse
raciocinio, parece que a ideia de Dworkin traduz uma discriminag&o por
idade em ambito de direitos basicos.

Em resumo, pode-se afirmar que uma das virtudes principais do modelo
desenvolvido por Dworkin do seguro prudente € a possibilidade de fixar e justificar
uma cobertura universal para a protecdo da saude (e, portanto, fixar minimos
universais). Outra das virtudes do modelo € que o critério de justica parece ser
sensivel as demandas e preferéncias individuais, e assim escapa das acusacfes de
paternalismo estatal de que sédo acusados os sistemas de protecdo universal.

Com relacdo a critica de paternalista a que esta sujeita a teoria de
Dworkin, Afdon (2009) destaca que num contexto em que uma porcentagem
importante da populacao esteja desprovida de qualquer tipo de protecao, o problema
do paternalismo estatal ndo € um problema relevante, ou melhor, nem mesmo é um

problema, sobretudo em um sistema em que muitos ndo tém possibilidade de
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decisdo, e que na maioria das vezes um suposto paternalismo estatal € substituido
por decisbes de empresas seguradoras que almejam sempre e incessantemente o
lucro.

Outra das virtudes do modelo de Dworkin é que permite também
estabelecer critérios de justica social para protecdo da saide mesmo em contextos
de injustica social na distribuicdo da riqueza. Parece fundamental contar com
parametros que permitam estabelecer critérios intermediarios de justica para a
assisténcia a saude, ainda que uma distribuicdo razoavelmente justa da riqueza e de
rendas ndo estejam no horizonte politico imediato, ou seja, ainda que ndo existam
as condicdes estruturais para uma sociedade justa. Em outras palavras, o acerto
desta proposta é a capacidade de separar um modelo de protecdo a salde justo,
sem fazer referéncia necessariamente a critérios estruturais do que seria uma
sociedade justa.

ARon (2009, p. 108), a partir da critica de Gonzalez a Dworkin indaga:

¢ por qué la proteccion de la salud? ¢ Qué tiene de especial la cuestion de la
salud que merezca este tratamiento particularizado? ¢Por qué incluson en
una sociedad structuralmente desigual e incluso injustamente desigual en
cuanto a la distribucién de la riqueza seria mejor contar con criterios de
justicia y con mecanismos igualadores (redistributivos) en materia de salud?
¢Acaso es un resto del ‘principio de rescate’ que Dworkin habia sugerido
abandonar por completo? Me atreveria a sugerir que la propuesta de
Dworkin no acierta a responder a estas preguntas, a por qué la proteccion
de la salud es tan singular que puede merecer una consideracién separada.

No entanto, antes de se desenvolver de forma mais detida todas essas
guestdes, torna-se imprescindivel apresentar a concepcdo de salude como bem
publico global, perspectiva que conduzira a compreensao do direito a saude neste

trabalho.

2.6 Uma concepcdao de saude como bem publico global

No ambito do direito internacional se verifica a emergéncia de um
paradigma poOs-westfaliano, que caracteriza a saude como um verdadeiro bem
publico global (FIDLER, 2004). Entende-se que as questfes de saude ndo podem
ser encaradas como questbes simplesmente nacionais. Ha necessidade de um
modelo de cooperacgéao internacional que assente numa limitacdo da soberania, com

respeito ao principio fundamental da ndo-ingeréncia.
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A consecucdo do direito a salude deve superar 0 estatocentrismo e 0 mero
interesse nacional. Deve-se, portanto buscar o desenvolvimento de teia normativa
mundial, que seja capaz de superar os conflitos e tensbes imbricados na
fragmentacéo constitucional e organizacional das politicas de saude. Por outro lado,
ndo se deve perder de vista, a par da interdependéncia da tematica da saude, o
papel decisivo desempenhado pelos Estados na promocao e protecao desse bem.

Entende-se que ap6s Marshall (1967), torna-se inviavel desconsiderar a
ideia de cidadania social. Desta feita, a comunidade politica deve garantir o
instrumental necessario ao acesso a um conjunto de bens fundamentais
independente da capacidade econd6mica dos individuos. Comprende-se que nédo
deve ser o dinheiro ou o mérito os critérios de definicdo do que deve ser
caracterizado como justo (WALZER, 1997), em saude, mas sim, a necessidade de

cada um. Nesta perspectiva, entende-se como Loureiro (2008, p. 40) que:

Falar hoje de direito a (protecdo da) saude implica ter presente a crise do
Estado Social- parte da doutrina refere-se ja4 a Estado pos-social. No
entanto, a reagdo a certos aspectos patolégicos do Estado Social — a sua
versdo obesa, o Estado Providéncia — ndo deve levar, ha multiplicidade de
adjetivacbes do Estado, a que o anunciado ‘Estado elegante’ se transforme
num Estado anoréxico, incapaz de assegurar uma justica material, assente,
como escrevia Marcello Caetano, numa distribuicdo equitativa dos bens da
vida, de modo a proporcionar a cada um a possibilidade de fruir, através da
‘igualdade de oportunidades’, um quinh&o das riquezas culturais € materiais
acumuladas pelo esforco colectivo.

Assim, entende-se que a saude € um bem, um bem objeto do direito, um
bem protegido e tutelado pelo direito em ambitos nacional e internacional; bem que
nasce da adjetivacdo de basico (FINNIS, 1982), primario (RAWLS, 1981) ou como
condicao para o desenvolvimento (SEN, 2000a).

Compreende-se, desta feita que a saude é, ao mesmo tempo, um bem
fundamental e um superconceito que, em seu bojo, abarca um conjunto de bens
relacionados com a prépria existéncia humana. Assim, por mais que se busque um
conceito restrito de saude, ndo se pode deixar de considerar a interrelacionalidade e
a articulacao da saude com os demais bens biojuridicos.

Percebe-se que a saude € um bem dotado de historicidade, estruturado
no tempo e em diferentes contextos. No entanto, pode-se perceber que na
Modernidade o conceito de saude esta relacionado com a ideia de bem-estar, de
felicidade. Esses Ultimos elementos aparecem de forma especifica na nocdo de

saude afirmada pela OMS. Loureiro (2008, p. 42) ressalta que a definicdo da OMS é
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“[...] uma fonte de problemas, ndo escapando a acusacao de formulacdo de uma
falsidade e proclamacdo de uma utopia [...].” O autor destaca, ainda, o periodo de
desenvolvimento do referido conceito, qual seja, imediatamente apds o fim da Il
Grande Guerra, Loureiro (2008, p. 42) “...] ensejou um entusiasmo que O
desenvolvimento da saude mundial seria um caminho e um contributo indispensavel
para a paz planetaria.” O primeiro diretor da OMS, Brock Chisholm afirmou, em
1946, que:

The World is sick and the ills are due to the perversion of the man: his
inability to live with himself. The microbe is not the enemy: science is
sufficiently advanced to cope with it were not for the barriers of
superstition... The scope of the task before the Committee knows no bounds
(CALLAHAN, 1990, p. 35)".

Compreende-se que em sua origem, 0 conceito de saude esta marcado
pelo utilitarismo, pela fé nas possibilidades do Estado Social, que em sequéncia a
destruicdo das guerras, a sociedade seria conduzida para um periodo de
abundancia e de bem-estar (LOUREIRO, 2008), embora se reconhecam as
assertivas da argumentacao de Loureiro, quanto as ressalvas ao conceito de saude
adotado pela OMS; no entanto, deve-se ter em conta que o conceito da OMS foi o
resultado de um consenso internacional, posteriormente ratificado pela maioria dos
paises no mundo, e isto € muito significativo. Entende-se, como fez Sarlet (2007, p.
25), “[...] que os direitos fundamentais constituem construcdo definitivamente
integrada ao patriménio comum da humanidade [...]", afirmativa demonstrada na
gradativa consagracdo dos direitos, em especial, do direito a saude, em diversos
tratados, acordos, convencdes e declaracdes internacionais.

Vale destacar, conforme fez Loureiro (2008, p. 43), que a saude € um
termo do binbmio que integra a doenca e, para melhor compreensao, cabe utilizar-se
a rigueza da lingua inglesa, quando emprega vocabulos diferentes em dependéncia
do uso que se gqueira, pois veja-se: disease — a doenca vista em termos médicos,
illness — a doenca vivida pelo paciente e sickness, ou seja, a dimensao sécio-cultural
da doenca.

Além disso, a salude passa por um processo de reconfiguracdo que, numa

perspectiva, reduz a uma dupla acepc¢ao a sua naturalidade, configurando de forma

19 . ~ . N ~ N . e .
O mundo esta doente e os males sdo devidos a perversdo do homem, a sua inabilidade para viver com ele
proprio. O micrdbio ndo é o inimigo: a ciéncia é suficientemente avancada para o enfrentar, ndo fosse as
barreiras da supersticdo. A extensdo da tarefa perante o Comité ndo conhece limites (traducdo nossa).
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mais direta a interferéncia do meio externo nos fatores determinantes da doenca,
assim como medicamentalizando a vida, substituindo a ideia de perigo pela ideia de
risco, ampliando, ainda mais, as capacidades de intervencdo da medicina. Assiste-
se a uma reformulagéo do conceito de satude em decorréncia da revolugdo genética.
Reconhece-se que a saude é um bem pessoal, mas que também é um bem publico
(saude publica), o que exige a participacdo de terceiros, pessoas fisicas e juridicas,
publicas e privadas, nacionais e internacionais.

O conceito de saude, assim como ocorre em bens de alta complexidade,
€ marcado pela interdependéncia entre os fatos e as acdes que a pdem em causa,
da mesma forma que as medidas positivas destinadas a sua conservacao e
promocédo. Desta feita, falar de salde significa fazer referéncia as acdes do préprio
individuo (condutas e estilos de vida), as ingeréncias de terceiros (particulares e o
Estado), os riscos coletivos, bem como, aos perigos resultantes de fatos naturais:
calamidades e catastrofes.

Todos esses elementos pdem em evidéncia questdes juridicas
essenciais, destacadas por Loureiro (2008):

a) a responsabilidade de cada um, como dever fundamental, de proteger

a propria saude, independente de seus reflexos para terceiros. E o
problema, referente a sistemas de saude universais, em que sempre
havera reflexo para todos, dai a necessidade da discussao sobre a
justica distributiva;

b) no que se refere a acdo das outras pessoas, em especial, empresas e
industrias, aqui em termos juridicos, fala-se do principio da precaucao;

c) em relacdo aos riscos coletivos, deve-se ter em conta os danos
causados pelo homem em sociedade, o que impBe medidas
governamentais, no cumprimento de deveres de protecdo, com
imposicao de limites a liberdade dos individuos;

d) no que diz respeito as catastrofes naturais pde-se em relevo a
responsabilidade do Estado no que se refere a prevencdo e a
recuperacao.

Por fim, em relacdo as medidas positivas para a conservacao e promo¢ao

da saude, importa destacar os cuidados de saude compreendidos nos ambitos de
recuperagdo (incluidas prestacdes médicas e medicamentos) e nos ambitos de

prevencao e promocao, incluindo outros fatores que contribuem decisivamente com



85

a saude, tais como a educacdo, a alimentacdo, a habitacdo, o desenvolvimento, a
liberdade, o ambiente etc. Em termos internacionais, Loureiro (2008, p. 46-47)

sublinha que a interdependéncia da saude,

Articulada com outros factores designados como “pré-condicbes para a
saude”, como agua potavel, saneamento e alimentagdo adequados, saude
ambiental, salide ocupacional, informacao relativa a satde.

Em termos do seu contelido no quadro internacional, os cuidados de salude
nao se restringem aos que séo prestados por médicos, mas alargam-se aos
de outros profissionais de saude (enfermeiros, paramédicos, etc);
compreendem cuidados primarios, secundarios e terciarios; incluem
também o campo da salide mental.

Pressupde-se que a saude é um bem fundamental. A partir dessa
concepcao, torna-se necessario identificar o sistema normativo e as normas
aplicaveis no contexto mundial. Assim, quando se trata do direito & saude, neste
trabalho, adota-se uma perspectiva jus-internacionalista, que aponta a sautde como
um direito humano essencial. Deve-se, no entanto, ressaltar que embora o direito a
saude esteja consagrado em diversos instrumentos internacionais, no ambito de sua
tutela, o Estado continua representando o principal ator no ambito de sua efetivagéo.
Desse modo, quando se trata do direito a saude impde-se indicar o sistema de
referéncia considerado: direito internacional; direito comunitario e/ou direito nacional.

Como torna-se-ia extremante problematico para a dimensdo deste
trabalho abordar os diferentes Estados no processo de tutela e aplicacéo do direito a
saude, ter-se-a por finalidade analisar o direito a saude em seu contexto global, com
todos os problemas que a expressao global encerra. Assim, preocupar-se-a com a
guestdo da fundamentacdo dos direitos em geral e do direito a saude em particular.
Em relacéo a restruturacao da normatividade da saude, verifica-se:

a) um relevo crescente a perspectiva inter e supranacionais do conceito

de saude;

b) uma transformacdo do conceito de soberania, numa época em que se

constroi, com todas as suas vicissitudes, uma sociedade mundial;

c) a ideia de que a saude € um bem fundamental que deve estar presente

em normas internacionais; e
d) a necesséria protecao da saude em termos mundiais.

Loureiro (2008, p. 49) enfatiza que:

Em matéria de protecdo da saude, como, alias, noutros dominios, o
“globalismo”, isto &, a redugcdo da globalizagdo a sua face meramente
econdémica tem conduzido a uma eliminagdo das tradicionais barreiras
protectoras do Estado sem que tenha sido acompanhado de suficiente
medidas de prote¢éo positiva. Este facto reforgou as criticas, em termos de
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legitimagao, a instancia de decisé@o transnacionais, sendo o caso de escola
a Organizacédo Mundial do Comércio.

Em termos de delimitacdo do objeto da presente exposicao, tem-se que 0
chamado direito & saude deve ser compreendido como posicéo juridica objetiva, ou
seja, um direito a protecdo da salde como correlativo da obrigacdo dos Estados-
Membros dos Organismos Internacionais de impedir condutas de outros (pessoas
fisicas ou juridicas, publicas ou privadas), aptas a prejudicarem a saude dos seus
titulares, bem como na perspectiva de que os governos (dos Estados-Mambros)
devem atuar no sentido de implementar as diretrizes tracadas pelos
acordos/tratados internacionais de saude, como condicdo sine qua non para a
reducdo das iniquidades em saude e, por conseguinte, das desigualdades sociais e
vice-versa.

Neste texto, utilizar-se-a como sistema de referéncia o direito
internacional da saude, assentado, fundamentalmente, na Carta das Nac¢6es Unidas;
na Constituicdo da Organizacdo Mundial de Saude; na Declaracdo Universal de
Direitos Humanos; no Pacto Internacional de Direitos Econdmicos, Sociais e
Culturais; nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio e na Agenda da Saude para
a Regido das Américas 2008-2017. Na perspectiva desenvolvida por Trindade (apud
PIOVESAN, 2011, p. 45):

Na interpretacdo dostratados de direitos humanos, a chamada autonomia
da vontade das partes cede espaco a fiel realizacdo de seu objeto e
propésito. O carater objetivo das obrigagBes convencionais sobrepde-se a
identificagdo das intengbes subjetivas das partes. Impde-se uma
interpretacdo necessariamente restritivas das limitagbes e derrogacoes
permissiveis em relacdo ao exercicio dos direitos protegidos, ndo havendo
lugar para limita¢cdes implicitas. Os termos e conceitos consagrados nos
tratados de direitos humanos se revestem de um sentido autbnomo,
independente do que lhes pe atribuido nos sistemas juridicos nacionais. Na
interpretacdo dos tratados de direitos humanos tem prevalecido a natureza
objetiva das obriga¢Bes que consagram, voltadas a protecdo dos direitos
humanos, o que equivale a uma interpretacdo em busca da realizacdo do
propésito Ultimo desses tratados, qual seja, a protecdo dos direitos do ser
humano.

Apbs a configuracao do sistema de referéncia que conduz a compreensao
do direito a saude, no presente texto, devem ser exploradas as propostas baseadas
na idéia de necessidades (basicas) e/ou de capacidades (basicas) como fios
condutores de uma analise efetiva sobre o direito a saude, temética a ser abordada

no proximo capitulo.
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3 NECESSIDADES BASICAS E IGUALDADE DE OPORTUNIDADES COMO FIOS
CONDUTORES DE UMA ANALISE DO DIREITO A SAUDE

De acordo com a anadlise precedente, Dworkin (2000) desconfia da ideia
de necessidades, ao menos por dois motivos fundamentais, quais sejam: em
primeiro lugar, porque a ideia de necessidade esta vinculada a regra do resgate (a
igualdade deve estruturar-se segundo as necessidades de cada um) e, para o autor,
a regra do resgate é inadequada. Em segundo lugar, na definicdo de necessidade
parecem intervir elementos subjetivos que sdo pouco manejaveis, incluindo
valoragcdes morais diferentes, com 0s quais uma sociedade liberal ndo deve se
comprometer (tendo em vista que isso supde uma resposta do tipo perfeccionista).

Dworkin (2000), em palestra que se tornou célebre no contexto da
discussdao em torno das limitacbes materiais a efetivacdo do direito a saulde,
descreve em trés fundamentos o que denomina modelo classico ou do isolamento
(insulation model of health care distribution) da justi¢ca sanitaria: a saude seria o bem
mais importante do individuo; o critério de sua distribuicdo seria do acesso pela
necessidade, independentemente do custo; isso implica para a sociedade a regra do
resgate (principle of rescue), pela qual ndo se tolera que alguém venha a sofrer ou
morrer, quando se pode aliviar o sofrimento ou postergar a morte. Globekne (2011),
em oposicao apresenta um modelo em que:

a) ha outros bens que concorrem com a saude como educacéo,

seguranca, previdéncia e assisténcia social;

b) o critério da necessidade se torna complexo em face da interpretacao
do que seja, de fato, uma necessidade; e, por ultimo,

c) o critério do resgate choca-se com muitas das intuicbes sobre
prioridades sanitarias (manutencdo de enfermos terminais em estado
vegetativo, chances de sobrevida, etc.).

Dworkin (2000) conclui que seria ingénuo, e mesmo imoral, em um
contexto inevitavel de escassez de recursos, menosprezar 0S custos reais das
decisbes.

Em relacdo ao primeiro ponto, as reflexdes de Dworkin, em torno da
inadequacéo da regra do resgate, parecem validas, na medida em que este principio
ndo se apresenta como um principio medianamente razoavel para dar solucédo as

guestdes que se deve enfrentar.
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Para Afon (2009), a consequéncia disso, em relacdo a idéia das
necessidades, ndo é que se deva abandona-las, mas que qualquer teoria das
necessidades sanitarias que se proponha a dar uma solugéo razoavel a questédo dos
limites da protecédo da saude, devera abandonar a regra do resgate e justificar, ndo
apenas um limite minimo, como também um modo plausivel de frear uma possivel
expansdo ilimitada das necessidades (ja que a assisténcia a saude e suas
demandas possui vocacao ilimitada).

Por isso, essa primeira objecdo estabelece melhor um limite ou um
requisito que toda teoria (das necessidades em saude) razoavel (ou toda teoria das
necessidades) deva satisfazer; mas, ressalte-se, isso ndo impossibilita, de plano,
analisar tais propostas.

Em Ribeiro e Schramm (2004, p. 1143), observa-se que:

A percepcdo da complexidade e conflituosidade do contexto social
caracterizado pelos componentes do progresso biomédico, do bem-estar
ampliado e do pluralismo moral, tem contribuido para fazer florescer uma
consciéncia sobre a necessidade de uma "cultura dos limites", entendida
como o conjunto de questionamentos sobre a crengca num progresso infinito
da sociedade humana, em relacdo com o progresso tecnocientifico e, em
particular, ao aumento da capacidade da medicina de satisfazer os nossos
desejos e necessidades de saude, seja em relacdo a ampliacdo progressiva
dos direitos humanos e do conceito de saude. De acordo com esta tomada
de consciéncia, supde-se que os recursos sao finitos e escassos, frente as
crescentes demandas de servigcos por parte da populacdo, o que implicaria
inevitavelmente formas de priorizacdo para a sua utilizacdo correta, isto &,
ao mesmo tempo eficaz, eficiente e efetiva, mas também moralmente
legitima.

Em relacdo a segunda questdo, afirmou-se que na definicdo das
necessidades em saude, ha intervencdo de elementos que incluem valoracdes
morais diferentes. Afirmou-se, ainda, que uma concepcao liberal ndo deve se
comprometer com nenhuma valoracao moral.

Nisso ha uma polarizacdo entre aqueles que entendem as necessidades
humanas como valor relativo, que dependem das opc¢des individuais e das
possibilidades que cada pessoa e sua familia tenham para adquiri-las no mercado
(corrente liberal) e que relacionam necessidade com capacidade de consumo, e
entre aqueles que entendem as necessidades como um processo determinante da
vida e cuja realizacdo (como capacidade) se constitui em um direito humano
inalienavel, a que se deve ter acesso sob uma distribuicdo equitativa e segura para
todos os membros de uma sociedade que deve ser construida solidariamente
(corrente solidaria) (GLOBEKNE, 2011).
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Ha uma inquestionavel relatividade no conceito de necessidade que se
manifesta no fato de n&o haver uma linha diviséria clara entre 0 que seja
necessidade e 0 que seja desejo no campo sanitario, uma vez que 0 aspecto social
e psicoldgico integra o conceito de bem-estar, e sob essa perspectiva, a
subjetividade na classificagdo das necessidades e aspiracdes torna-se inevitavel
(GLOBEKNE, 2011).

Puyol alerta para as dificuldades em extrair de uma teoria das
necessidades, critérios para decisfes alocativas concretas. O critério de
necessidade € condicionado a variagdo e interpretacdo do que seja uma
necessidade, pois na sua definicdo intervém valores morais diferentes e néo-
mensuraveis.

O mencionado autor reconhece, entretanto, a possibilidade de minimos
eticos universalizadores para a conformacao do conceito de necessidade, algo entre
a pretensa neutralidade ética absoluta e o também pretenso relativismo ético
absoluto e indiferente (GLOBEKNE, 2011). Frente a estas objecdes, Gonzalez

(1999, p. 602) tem apresentado uma resposta incisiva:

Puede que el aborto sea un caso donde cuenten mucho las convicciones
éticas inconmensurables, pero el deseo de evitar el dolor, de curar a un hijo
enfermo o de vacunar a una poblacién contra la malaria no son simples
preferencias personales, ni tampoco convicciones éticas inconmensurables.

Contudo, a margem da contundéncia retorica dessa resposta, €
conveniente examinar com maior detalhe essa objecdo e avaliar se a definicdo de
uma teoria das necessidades em saude representa um comprometimento com uma
resposta perfeccionista moral dos sujeitos ou se, pelo contrario, o reconhecimento
de certas necessidades basicas resulta de um requisito da perspectiva
perfeccionista.

Se essas duas objecdes que circundam a ideia de necessidades em
salude caracterizam-se como intransponiveis, cabe, em vez disso, perguntar se é
possivel (tal como ensaiava Dworkin) justificar um minimo exigivel de protecdo a
saude, sem apelar a qualquer conceito de salde ou a qualquer teoria sobre
necessidades basicas em matéria de saude.

Dworkin (2000) se prop8e a, como visto no capitulo precedente, justificar
um minimo exigivel de protecdo a saude, por meio do mecanismo do seguro
prudente, tratando, assim, de evitar a definicdo de necessidades, de necessidades

em saude e de saude.
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Daniels (1981) observa que as aproximacOes baseadas em seguros
saude e o mercado, longe de prescindir de uma concepc¢do das necessidades em
saude, devem assumir uma concepc¢ao, ainda que implicita de necessidades. Para
esse autor, essas aproximagcfes pdem as necessidades de protecdo a saude no
mesmo patamar que outros desejos e preferéncias, deixando-as entrar em
competicdo pelos recursos, e 0 que é pior, baseadas apenas nos requisitos de
competicdo do mercado.

3.1 Teoria das necessidades de atencédo a saude

Norman Daniels (1981) aponta a necessidade de desenvolvimento de
uma teoria das necessidades de atencdo a saude, com dois propdésitos centrais: 0
primeiro, de responder por que se entende ou, pelo menos, por que a maioria das
sociedades entende que a atencdo a saude € especial e deve ser tratada
diferentemente de outros bens sociais; 0 segundo, de oferecer uma base para se
distinguir a mais e a menos importante entre as multiplas necessidades de atencéo a
saude. Assim, uma teoria das necessidades de atencdo em saude deveria enfrentar
dois julgamentos: se ha algo especialmente importante sobre cuidados em saude; e
se algumas espécies de cuidados em saude sdo mais importantes que outras
(GLOBEKNE, 2011).

Daniels assinala, assim, para a questdo da perda de oportunidades para
guem nao esta ou ndo é saudavel, ou seja, 0 prejuizo do acesso pelas pessoas ao
gue seria uma vida normal e produtiva na sociedade. O justo em saude significaria
proteger as oportunidades dos individuos, considerando que os recursos publicos
seriam finitos, mas as demandas em saude, ndo. Essa questéo alocativa reforcaria a
necessidade de que o Estado, por meio da politica de saude, determinasse quais
demandas séo necessidades legitimas.

Desse modo, independentemente do tipo de sistema de saude de
determinado pais, existiria um fator presente em todos eles, mesmo que de maneira
nao declarada: o estabelecimento de prioridades em virtude de recursos escassos,
estabelecidas de acordo com as oportunidades de gozo de uma vida produtiva pelas
pessoas (COSTA; BORGES, 2010).

Segundo essa concepcédo, o debate se deslocaria para a inevitabilidade

de haver alocagéo de recursos em saude e o desafio seria realizd-la de maneira
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justa. Ao se avaliar se a definicdo de prioridades é arbitréaria; se € feita sem
considerar as necessidades reais dos pacientes; se € transparente para que as
pessoas afetadas por elas saibam por que sao feitas, os paises se deparariam com
o problema da legitimidade, ou seja, com a questdo da aceitabilidade dos limites
impostos pela populacéo.

A referida legitimidade s6 pode ser alcangcada e garantir a alocagao justa
em saude, se a politica estiver desenhada em consonancia com quatro elementos
fundamentais: ser publica, relevante, regulada pelo Estado e passivel de
contestacao (COSTA; BORGES, 2010).

No entanto, para Daniels, longe de evitar a inconveniéncia de desenvolver
uma teoria das necessidades, essa perspectiva é uma concepcao das
necessidades em saude; uma concep¢ao que as concebe como um tipo de
preferéncia entre outras muitas, deixando a margem a especialidade para a
exigéncia de recursos sociais (DANIELS, 1981).

O autor supracitado (1981) considera a possibilidade de caracterizacéo de
categorias relevantes e objetivamente atribuiveis a qualquer pessoa ou sociedade.

Além disso, recorre ao conceito formulado por David Braybrooke diz que:

[..] necessidades curso-de-vida (course-oflife needs) e necessidades
casuais (adventitious needs). Necessidades curso-de-vida sdo aquelas que
as pessoas [...] tém, todas, através de suas vidas ou em certos estagios da
vida através dos quais todos devemos passar. Necessidades casuais
ocorrem em face de projetos particulares contingentes, mesmo que
duradouras, nos quais nos envolvemos. Necessidades curso-de-vida
humanas incluiriam comida, abrigo, vestuario, exercicios, descansos,
companhia, um(a) parceiro(a) e assim por diante. Tais necessidades nao
sdo elas mesmas deficiéncias, mas a deficiéncia com relacdo a elas [...]
coloca em risco o normal funcionamento do sujeito da necessidade
considerado como um membro da espécie natural. (apud GLOBEKNE,
2011, p. 65).

Ribeiro e Schramm (2004, p. 113) esclarecem ainda que:

Daniels tenta desenvolver um rawlsiano critico. Preocupa-se em adaptar a
teoria de Rawls ao campo da saulde, ndo existiria uma teoria da atencdo a
saude implicita na "justica como eqiidade" de Rawls, porque esta sO se
aplicaria a individuos que sdo membros reconhecidos e plenamente
cooperativos da sociedade. Por isso, a estratégia desse autor para realizar
a "justica como eqlidade", incluindo-se ai as instituicbes de atencdo a
saude, seria a de fazer com que estas fossem reguladas pelo principio da
justa igualdade de oportunidade. Em outros termos, o objetivo do sistema
de atencdo & salde seria 0 de permitir que os cidaddos mantivessem o
funcionamento normal da espécie, visto que, nos processos de adoecimento
ocorrem impedimentos deste funcionamento, reduzindo-se, portanto, a
gama de oportunidades que os individuos tém para construir planos de vida
e revisa-los através do tempo.
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Deve-se destacar que o esquema de mercado idealizado na visdo de
Dworkin ndo escapa a essa observacédo. Em todo caso, deve-se considerar que seu
tratamento especifico a salde ndo € concordante com essa concepcao implicita,
posto que ao assumir aparentemente uma concepc¢ao implicita diferente (que parece
conceder a protecdo a saude uma importancia singular) se tem mais patente a
necessidade de justificar as bases da relevancia do bem saude frente a outros bens.

Deve-se, entdo, examinar se a teorizacdo a respeito das necessidades
basicas (em matéria de salde) exige comprometer-se com uma concepc¢do moral
particular, cuja imposicdo como critério de distribuicdo de recursos supbe uma
resposta perfeccionista que ponha em perigo a autonomia moral dos individuos
(embora possa parecer que a prépria ideia de necessidades basicas seja
contraditoria ao liberalismo, o que demonstra perfeitamente I6gico e coerente que
um autor como Dworkin exclua o reconhecimento dessas necessidades basicas).

Santiago Nino (2007) oferece uma visao alternativa a essas proposicoes,
considerando, pelo contrario, que o reconhecimento das necessidades basicas tem

um papel relevante no reconhecimento de uma concepcéo liberal de sociedade.

3.1.1 O papel relevante das necessidades basicas no reconhecimento de uma

concepcao liberal de sociedade.

Na obra Etica y derechos humanos, publicada originalmente em 1984,
sdo apresentados os principios morais que fundamentam os direitos: principio da
autonomia, principio da inviolabilidade e principio da dignidade humana (HONORIO,
2011).

O principio da autonomia assegura a livre escolha e realizacdo de planos
de vida. Assim, refuta o perfeccionismo, entendido como a legitimidade da ac&o que

imp0e ideais de exceléncia pessoal. A autonomia pessoal prescreve que:

[...] sendo valiosa a livre escolha individual de planos de vida e a adogao de
ideais de exceléncia humana, o Estado (e os demais individuos) ndo deve
interferir nessa escolha ou adocdao, limitando-se a desenhar instituicées que
facilitem a persecucéo individual desses planos de vida e a satisfac@o dos
ideais de virtude que cada um sustente, e impedindo a interferéncia mutua
no curso de tal persecuc¢édo. (NINO, 2007, p. 204-205).

Todavia, quando estdo em jogo principios ndo autorreferentes, e sim
intersubjetivos, “[...] que valoram as ag¢fes dos individuos, tendo em vista seus

efeitos sobre bens e interesses de outros individuos (como a proibicdo de matar)
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[..]” (HONORIO, 2011, p. 37), justifica-se a limitacdo da autonomia de uns para
preservar a autonomia de outros.

Do principio da autonomia decorrem direitos que protegem as condi¢cfes
necessarias para a realizacdo dos ideais e planos de vida baseados na liberdade.
Afinal, se alguém ndo tem os meios para satisfazer o plano de vida escolhido, ndo
se pode dizer que tenha real capacidade de escolhé-lo. Aqui se pode notar a
contribuicdo de Santiago Nino para a fundamentacdo de um dever de garantia de
condicBes materiais de existéncia.

Os bens que sdo indispensaveis para a eleicdo e materializacdo dos
planos de vida sao principalmente os seguintes: vida consciente, integridade (saude)
corporal e psicoldgica, liberdade frente a possiveis obstaculos ao bom
funcionamento do corpo e da psique, liberdade de expressao de ideias e atitudes
religiosas, cientificas, artisticas e politicas, liberdade em relacdo a vida privada,
liberdade de associacdo, acesso a recursos materiais, liberdade de trabalho,
disponibilidade de tempo livre e seguridade social em caso de privacdo dos bens
citados.

Enunciam-se, assim, elementos de um minimo existencial. Por sua vez, o
principio da inviolabilidade da pessoa “[...] atua como limitador do principio da
autonomia, na medida em que proibe a restricdo da autonomia de uns com a
finalidade de incrementar a autonomia dos outros individuos.” (HONORIO, 2011, p.
37).

O principio é enunciado como a proibicdo de impor aos homens, contra
sua vontade, sacrificios e privacdes que nao redundem em seu proprio beneficio.
Veda-se a privacdo de bens sem que com isso se ofereca beneficio ao afetado. O
reconhecimento de direitos decorrentes do principio da inviolabilidade da pessoa
implica ndo apenas limitacdo a persecucdo de objetivos coletivos no ambito de
aplicacao desses direitos, como também, em alguns casos, a decisbes majoritarias
tomadas na seara democratica. Impede-se a limitacdo da autonomia com base no
interesse publico ou para aumentar a autonomia de outras pessoas, poisS iSSO
equivaleria a utilizar alguém como simples meio (HONORIO, 2011).

Afirmou-se, entédo, que os individuos sdo dotados de autonomia para gerir
sua vida, sendo vedada a imposicao de ideais de exceléncia pessoal. Entretanto,
essa autonomia nao pode ser exercida para diminuir a autonomia de outras pessoas

— 0 que configura uma limitacdo a autonomia. Contudo, a restricdo da liberdade vai
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de encontro ao pensamento liberal, ao qual se filia Nino. Para resolver essa
situacao, é formulado o principio da dignidade humana. Pelo principio da dignidade
da pessoa, “[...] os homens devem ser tratados segundo suas decisdes, intengcdes
ou manifestacdes de consentimento [...]” (HONORIO, 2011, p. 38), do que decorre a
ilegitimidade de medidas que estabelecam discrimens com base em fatores alheios
a vontade individual (como a cor da pele, por exemplo).

Esse principio, ao levar a sério o consentimento individual, opde-se ao
determinismo, que considera que as manifestacdes de vontade estdo condicionadas
e causalmente determinadas. De acordo com o principio da dignidade da pessoa, as
decisbes devem ser consideradas como partes do plano de vida do individuo,
devendo ser mantidas, portanto, as consequéncias da acdo voluntariamente
escolhida, pois foram previamente aceitas e integradas ao referido plano.

Desta feita, Honorio (2011, p. 39) pontua que:

[...] principio da dignidade da pessoa, na obra de Nino, visa a neutralizar as
implicagBes antiliberais que adviriam da aplicacéo irrestrita dos outros dois
principios, autorizando restricdes a autonomia dos individuos, quando estas
restricOes sejam aceitas pelos préprios afetados.

Sao consideradas validas decisdes pessoais que restrinjam a autonomia
de forma consentida, principalmente tendo por finalidade incrementar a autonomia
de outras pessoas. Certamente o principio é afastado quando a vontade
manifestada for débil ou viciada.

Na obra La constitucion de la democracia deliberativa, originalmente de
1993, os trés principios morais referidos sdo consolidados como fundamentacao de
uma série de direitos individuais (HONORIO, 2011). Todavia, Santiago Nino (1997)
admite que o0s principios enunciados, apesar de importantes, ndo resolvem
problemas relacionados a implementacdo de prestacdes basicas. E que o
reconhecimento de direitos prestacionais envolve a tensdo entre liberalismo e
igualitarismo. N&o obstante, Nino (1997) contorna a problematica, sustentando a
compatibilidade entre os valores da igualdade e da liberdade, o que conduz a uma

igual distribuicdo da liberdade.

[...] a tensd@o aparente entre igualdade e liberdade pode ser evitada com a
reformulagéo do principio da inviolabilidade da pessoa. Em outra verséao,
esse principio proibe apenas que seja diminuida a inviolabilidade da pessoa
levando-a a um nivel inferior ao que gozam as demais. (NINO, 1997, p.34).

O liberalismo genuinamente igualitario € a concepc¢ao mais plausivel para

abracar os principios liberais. Nesse sentido, estabelece-se uma igualdade entre os
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individuos, mas ndo uma igualdade estrita, na medida em que ndo se trata de
nivelacdo, mas de ndo exploracdo. Uma maior autonomia passa a ser ilegitima
guando é obtida mediante a diminuicdo da autonomia de outras pessoas. Em outro
sentido, “[...] uma pessoa podera ter sua liberdade restringida se isso se da a fim de
garantir que outra pessoa, cujo grau de liberdade seja inferior, tenha sua condicao
melhorada.” (HONORIO, 2011, p. 40).

Essa posicao permite o reconhecimento de direitos como saude, salario
justo e moradia. Sao direitos que ndo apresentam distingdo ontolégica em relacao
aos direitos individuais, pois consistem em defesas contra ingeréncias, sejam
omissivas ou comissivas.

A partir dessas consideragdes, pode-se vislumbrar na obra de Santiago
Nino a garantia de condi¢des materiais para o desenvolvimento dos planos de vida
pessoais, ou seja, para a autonomia. Nos direitos basicos decorrentes do principio
moral da autonomia — notadamente a vida, integridade corporal e psicologica,
acesso a recursos materiais e seguridade social — percebe-se referéncia a protecéo

de um minimo existencial. A proposta de Nino (1990, p. 34) sugere:

Concepto de necesidades béasicas no sélo seria central en una concepcion
liberal de la sociedad, sino que haria puente — al permitir su satisfaccion
simultanea — entre las dos ideas béasicas del liberalismo: la de que los fines
de los individuos deben ser respetados y la de que todo individuo es un fin
en si mismo.

Entende-se, no exame da proposta de Santiago Nino, que interessa
menos a discussao sobre o conceito e 0s pressupostos do liberalismo, que examinar
a plausibilidade da segunda objecdo ao conceito de necessidades, aquela que
afirma que qualquer conceito de necessidades basicas inclui valoracdes morais
diferentes e uma determinada concepcdo da natureza humana, com a qual o
compromisso publico com a ideia de necessidade significa uma resposta
perfeccionista injustificada.

Nino (1990) considera que determinadas necessidades categoricas, ou
seja, aquelas que ndo dependem dos desejos ou preferéncias dos agentes, ja estdo
justificadas na concepcéo liberal (na medida em que s&o pré-requisitos da
autonomia). A autonomia pessoal é o valor basico da concepcéao liberal, mas para o
autor, deve-se levar em conta que a autonomia possui duas vertentes: sua criacao e

seu exercicio.
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O mesmo autor defende que a criacdo da autonomia (mediante a
satisfacdo das necessidades basicas) tem precedéncia sobre as meras preferéncias
na distribuicdo dos recursos ou capacidades. Precedéncia néo significa exclusao,
mas exige uma obrigacdo de terceiros (inclusive do Estado) em atender a satisfacéo
das necessidades dos individuos, na medida em que isso suponha uma
maximizacdo igualitdria de suas capacidades, para que cada individuo possa
exercer autonomamente essas capacidades nas multiplas alternativas que se
oferecem para sua autorrealizacdo (o que inclui a possibilidade de usar de forma
insuficiente ou desequilibrada de tais capacidades, o qual nem exige nem justifica
uma intervencéo de terceiro para ajusta-las ou corrigi-las).

Para Nino (1990) esta concepcéao (que se identifica apressadamente com
o liberalismo) supbe guardar um dificil equilibrio entre o perfeccionismo e o

utilitarismo. Ele ainda afirma que:

El liberalismo ocupa una posicion intermedia e inestable entre dos teorias
opuestas que él rechaza: por un lado, la visién perfeccionista de acuerdo a
la cual los deseos o preferencias personales no constituyen razén alguna
para justificaciones o medidas que las Unicas razones justificatorias de tales
medidas o acciones son las que validamente, segin una cierta concepcion
verdadera del bien, fundamentan ciertas preferencias personales. La
posicién opuesta es la utilitarista que adopta una concepcion del bien seguin
la cual hay razones para satisfacer preferencias personales, cualquiera que
sea su contenido, y tomando en cuenta su alcance e intensidad. (NINO,
1990, p. 27-28).

Na sua proposta, o imperativo de igualar os individuos na dimenséo de
suas capacidades e a satisfacdo de certas necessidades basicas categoricas,
significa atender a criacdo das condicbes para formulacdo autbnoma das
preferéncias, como também, em certo grau, ndo ter em conta a satisfacdo de
algumas preferéncias livremente formadas.

Dito de outra maneira, € o proprio valor da autonomia, sua criacao
mediante a criagdo de capacidades, o que justifica ndo ter em conta em
determinados casos a satisfacdo de certas preferéncias. Nesse sentido, a proposta
de precedéncia da criacdo de autonomia sobre o seu exercicio, mediante a
satisfacdo das necessidades para uma maximizacao igualitaria das capacidades,
nao é totalmente neutra frente as diversas concepcdes de bem, na medida em que a
autonomia € um valor central desta proposta.

Seja qual for o mérito e as implicacdes da proposta de Santiago Nino, em
relacdo a essa argumentacdo, pode-se depreender que a ideia da satisfacdo das

necessidades basicas ndo tem porque cair necessariamente num perfeccionismo
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injustificado (que defenda e imponha uma concepcéo particular de bem), ou mais
exatamente, que na medida em que se vincula a satisfacdo das necessidades
basicas com a criacdo das condicbes para o exercicio da autonomia, estas
aparecem vinculadas com uma concepcdo que tem como central o valor da
autonomia e que justificara limitacdes a satisfacdo de determinadas preferéncias, na
medida em que seja necessario garantir uma divisao igualitaria das capacidades de
cada um para garantir uma vida autbnoma e para que o individuo possa se
autorrealizar.

Com distintos acentos e refinamentos, a ideia de vinculagdo entre a
satisfacdo de determinadas necessidades basicas e a criacdo de autonomia
apontada por Nino (1990), é desenvolvida por outros autores ao ocuparam-se da
fundamentacdo e do alcance do direito a saude; da fundamentacdo dos direitos
sociais de prestacdo, ou melhor, na construcdo de uma fundamentacdo teorica
plausivel dos conceitos de justica social e igualdade.

Pode-se refletir que a acusacao de que falar de necessidades basicas e
do imperativo de sua satisfacdo implica introduzir valoragdes morais que suponham
favorecer uma concreta nocdo de bem e de uma condugcdo a solucbes
perfeccionistas, ndo € um argumento concludente contra o uso dessa nocédo ou
contra o imperativo de sua satisfacdo, na medida em que a satisfacdo de
necessidades basicas se vincula, de alguma forma, com a ideia de autonomia
pessoal, considerando-a como um pré-requisito (ou como um elemento
imprescindivel para a criacdo dessa autonomia, ou para evitar que as decisdes de
terceiros possam causar dano ou corroé-las) a objecao perde sentido, posto que a
objecdo se embasa na repulsa a solugdes perfeccionistas, mas a fundamentacao
Gltima da recusa ao perfeccionismo fragiliza o valor da autonomia das pessoas.

Somente a partir da apreensdo de que a unica forma de causar dano a
autonomia pessoal provém do Estado (e esta ndo € a posicdo de Dworkin) é que se
pode considerar a objecdo como definitiva. Aiion defende, com boas razdes, que a
autonomia pessoal e social ndo € um dado, mas uma criacao/recriagdo e para isso,
a existéncia de certas condi¢cdes materiais também deve alcancar a todos na medida
em gue se queira autonomia para todos.

Contudo, para Aion (2009), a questdo das necessidades basicas levanta
no minimo dois tipos de problema: em primeiro lugar, que conceito de necessidade

bésica adotar e, nesse sentido, como identificar as necessidades basicas; em
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segundo, como passar da constancia da existéncia de determinadas necessidades
basicas a fundamentacdo de determinados direitos ou, 0 que € 0 mesmo, como
conectar mediante a nocéo de necessidades — se € possivel — o ser e dever ser.

No que se refere ao primeiro problema, Roig (1994) entende que os
principais modelos conceituais de necessidades podem ser reduzidos a trés, quais
sejam:

a) a perspectiva ontoldgico-historica, remetida a Marx e a sua concepcao
da natureza humana como totalidade de capacidades que se realizam
sob a pressdo da existéncia material através das necessidades, seu
conceito de necessidades alienadas e de falsas necessidades;

b) a perspectiva da motivacdo do comportamento que busca explicar,
através dessas necessidades, 0os mecanismos de motivacdo das
condutas que caracterizam o homem, a partir de Fromm e Marcuse;

c) e ainda a partir da nocdo de dano ou privacio como uma concepgao
negativa da definicho para a qual remete a perspectiva de
desenvolvimento e as provenientes do conceito de bem-estar.

A partir das analises dessas perspectivas, Roig (1994) conclui que
nenhuma delas considerada isoladamente é capaz de explicar as necessidades. As
necessidades séo expresséo da posicédo de dependéncia dos homens em relacéo ao
contexto que os rodeia e a que pertencem, numa relacdo de troca dinamica em que
eles obtenham as condicbes para sua existéncia, posto que as necessidades
remetem as acdes humanas e a ordem das objetivacfes sociais e culturais.

Por isso, ndo podem ser explicadas a partir dessas concepcdes
mecanicistas, nem sdo condicionadas completamente ao contexto social. Tendo em
vista que as necessidades sdo de ordem fisiologica e de sociabilidade humana,
entende-se, assim que o nucleo das necessidades €, simultaneamente, psicologico
e social.

Roig (1994) assinala, ainda, que as necessidades ndo se mantém
estaticas o tempo todo, mas crescem, modificam-se e se complicam por meio das
interacdes humanas. Dessa forma, entende-se as necessidades como a expressao
da capacidade do ser humano para transcender os limites de sua existéncia e influir
no mundo, segundo seus interesses e objetivos, dando lugar as ac6es humanas.

O supracitado autor, em sua analise, diferencia as necessidades de suas

satisfacBes, mas ndo nega sua relacdo intrinseca, visto que a falta da satisfacéo
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constitui indicios empiricos da presenca de uma necessidade. Assim, Roig (1994, p.

193) define a necessidade como:

Una situacion o estado de dependencia, predicado siempre de una persona
gue tiene un caracter insoslayable, puesto que experimenta un sufrimento o
un dafio grave, y dicha situacion va a mantenerse exactamente en las
mismas condiciones, porque no existe una alternativa racional y practica
que no sea su satisfaccion, realizacion o cumplimiento. La idea de
sufrimiento o dafio concurre, pues, junto con los rasgos indicados,
insoslayabilidad y ausencia de una situacion alternativa o imposibilidad de
una situacion futura sustitutoria acorde con una prevision lo mas realista
posible.

Por outro lado, Nussbaum (1998) propde uma tentativa (talvez mais
ambiciosa e por isso com maiores dificuldades) de estabelecer um catdlogo de
necessidades, mediante uma construcdo, com vocacgdo universalista que intente
guando for possivel cruzar abismos religiosos, culturais e metafisicos.

Para isso, parte de duas consideracdes: em primeiro lugar, que todos os
individuos consideram o0s outros humanos como seres humanos, apesar das
diferencas de tempo e lugar; em segundo lugar, que existe um consenso geral sobre
certas caracteristicas cuja auséncia significa o fim de uma forma humana de vida.
Contudo, Nussbaum (1998) tem que pensar em tracos que sao e devem ser abertos
para permitir a aprendizagem entre diferentes culturas ou reconhecer novas

possibilidades na proépria cultura.

3.1.2 Possibilidade de construcdo de um catalogo de necessidades basicas e da

hierarquizacdo das necessidades em saude

Com essas consideracdes, Nussbaum (1998), elabora uma lista de
necessidades, ainda que de carater aberto, intuitiva e heterogénea. Nela se podem
distinguir dois niveis de necessidades. No primeiro nivel se insere o essencial da
forma de vida humana, abaixo da qual n&do se pode falar de vida humana (na qual se
inclui a mortalidade, o corpo humano (a fome e a sede, a sexualidade, a
necessidade de alojamento, a mobilidade), a capacidade de prazer e de dor, a
faculdade cognitiva, o desenvolvimento na primeira infancia, a razdo pratica, a
sociabilidade com outros seres humanos, a relagcdo com outras espécies e com a
natureza, o humor a diversao e a separac¢ao e a independéncia).

Em segundo lugar, ha uma série de capacidades funcionais humanas

basicas, de um nivel mais elevado que o anterior e que abaixo do qual ndo se pode
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falar de uma vida boa ou desejavel. Aqui se inclui a capacidade de ter longevidade,
ter boa saude, evitar a dor e ter experiéncias agradaveis, usar os cinco sentidos,
relacionar-se com pessoas e desenvolver relagdes afetivas, formar uma concepgao
de bem e construir capacidade critica, poder viver inserido em dinamicas familiares e
sociais, poder desfrutar de atividades recreativas, poder viver a propria vida, entre
outras.

A questdo da hierarquizacdo das necessidades em saude € bastante
complexa. A demanda por atencdo em saude e a gama de servicos voltados a
atendé-la sdo muito amplas. Algumas necessidades se relacionam com a
recuperacdo ou compensacdo de uma diminuicdo de capacidades ou funcgdes;
outras, com o incremento da qualidade de vida por outros meios.

A hierarquizagdo de necessidades em saude pode ser feita ndo apenas
por sua importancia ou natureza intrinseca, mas também por critérios outros, como o
da urgéncia, da repercussao em termos de saude publica, da protecdo de grupos
especialmente vulneraveis, para citar apenas alguns exemplos.

Para Afon (2009) destas consideracfes depreende-se que o caminho
negativo, baseado em considerar a caréncia, parece ser o caminho mais promissor
para uma certa determinacdo da concepcao de necessidades humanas.

Riechmann, por exemplo, interpreta que as necessidades se referem ao
mundo dos fatos, sdo empiricas, tratam-se tanto de fatos materiais como de fatos
psicologicos (e com isso diferenciadas do plano normativo): se algo resulta ou néao
necessario € somente uma questéo de fato - um conceito condicional (X necessita A
para F) (RIECHMANN, 1998). Neste sentido, cabe distinguir entre necessidades
contingentes (sempre que as finalidades sejam também contingentes) e
necessidades basicas (sempre que os fins sejam fundamentais para a vida
humana); o que permite falar de necessidades basicas como “[...] os fatores
objetivos indispensaveis para a superveniéncia e a integridade psicofisica dos seres
humanos [...]” (RIECHMANN, 1998, p. 12) tem como ponto de partida a
vulnerabilidade humana ou da vida mesmo.

Pereira (2000, p. 26, grifo do autor) na tematica das necessidades

humanas traz importante distincdo entre minimo e basico, quando afima que

Minimo e bésico séo, na verdade, conceitos distintos, poia, enquanto o
primeiro tem a conotagdo de menor, de menos em sua acepcdo mais
infima, identificada com patamares de satisfacdo de necessidades que
beiram a desprote¢cdo social, o segundo ndo. O basico expressa
algofundamental, principal, primordial, que serve de base de sustentacéo
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indispenséavel e fecunda ao que a ela se acrescenta. [...] Assim, enquanto o
minimo pressupde supressdo ou cortes de atendimentos, tal como propde a
ideologia liberal, o basico requer investimentos sociais de qualidade para
preparar o terreno a partir do qual maiores atendimentos podem ser
prestados e otimizados. Em outros termos, enquanto o minimo nega o 6timo
de atendimento, o basico € a mola mestra que impulsiona a satisfacao
béasica de necessidades em direcao ao 6timo.

Num sentido similar a Riechmann se expressa Zimmerling (1990) quando
assinala que o dado de objetividade nas necessidades ndo € problematico, ja que a
referéncia se faz a dados empiricos com relagdo a pessoas reais e ndo como uma
objetividade vazia, mas derivada da vinculacdo entre as necessidades e a
integridade fisica e psiquica dos homens, que se refere a tudo aquilo que o homem
necessita para seguir vivendo.

Igualmente, Roig e Lucas (1990) referem-se ao carater objetivavel das
necessidades dizendo que é possivel estabelecer critérios que permitam discernir
guando se esta diante de uma necessidade humana basica, ligado a seu carater
inevitavel, posto que sua insatisfacdo produzird um dano ou prejuizo grave ou
importante com relagcdo a sobrevivéncia e desenvolvimento da pessoa. Esse autor,
por sua vez, pode fundamentar dando razdées do porqué em determinadas situacdes
se ndo se satisfazem certas necessidades se produzird um determinado dano e
diante deste ndo ha outra alternativa possivel.

De um modo semelhante, Doyal e Gough partem da consideracao de que
as necessidades sado objetivas no sentido de que sua especificidade tedrica e
empirica é independente das preferéncias individuais e universais. Além disso,

consideram que a sobrevivéncia fisica e a autonomia pessoal sdo as

[...] condiciones previas de toda accién individual en cualquier cultura (y por
ende) constituyen las necesidades humanas mas elementales: aquellas que
han de ser satisfechas en cierta medida antes de que los agentes puedan
participar de manera efectiva en su forma de vida con el fin de alcanzar
cualquier otro objetivo que crean valioso. (DOYAL, GOUGH, 1994, p. 88).

Para Pereira (2000, p. 31):

A referéncia ao 6timo, em relacdo aos minimos sociais, ndo supbe a
maximizacdo da satisfacdo de necessidades humanas bésicas, que teria
gue percorrer uma escala que partiria do péssimo e passaria pelo sofivel, o
bem e o muito bom, até atingir o 6timo. Sendo o étimo um ceito que
depende do cédigo moral de cada cultura, ele ndo pode ser sindnimo de
méximo, porque este € um objetivo constantemente “em fuga” e, portanto,
inalcancavel; mas, podera ser identificado com patamares mais elevados de
aquisi¢cdes de bens, servigcos e direitos a partir do estabelecimento de
provisbes bésicas. Sdo essas aquisicbes em graus mais elevados,
resultantes dos encadeamentos dindmicos e positivos no ambito das
politicas sociais e entre estas e as politicas econdmicas, que propiciarao
aos individuos capacidade de agéncia (atuacdo como atores) e criticidade.
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Ou, em outras palavras, sdo essas aquisicbes que propiciardo aos
individuos capacidade de escolha e de decisdo, no ambito da sua propria
cultural, bem como condicbes de acesso aos meios pelos quais essa
capacidade pode ser adquirida. E o que Doyal e Gough chamam de 6timo
de participacdo. Além disso, irdo permitir-lhes alcangar o 6timo critico, que,
segundo 0s mesmos autores, consiste em propiciar aos individuos
condicdes de questionar suas formas de vida e cultura, bem como de lutar
pela sua melhoria ou mudanca®.

O proprio conceito de necessidade reclama um carater objetivo: a
distincdo entre necessidade e desejo esta relacionada com a distingdo entre objetivo
e subjetivo (RIECHMANN, 1998). Se se assume na linha do que foi exposto
anteriormente, segundo Afdn (2009), que existem necessidades humanas basicas é

porque se considera que elas tém um carater empirico e objetivo — definido nos

*%Esta concepgao difere substancialmente do dtimo de Pareto, que tao fortemente marcou o pensamento
politico no ambito da chamada Economia do Bem Estar (Welfare Economics), a qual apresenta
recomendagles acerca de medidas de politica econémica, partindo de premissas puramente factuais e
utilitarias. Por privilegiar os fatos sobre os juizos de valor e a ética, tal corrente considera-se livre de
incertezas e de conflitos interpessoais, apesar de basear-se em escolhas ou preferéncias individuais. A
suposi¢do implicita nesse entendimento, informa Amartya Sem (1976), parece ser aquela que prevé que “se
todos estdo de acordo sobre uma escolha (X em lugar de Y), entdo esta escolha ndo é um juizo de valor, mas
algo perfeitamente objetivo”. Por isso, a melhoria econémica e a eficiéncia produtiva passariam a ser, para os
adeptos dessa corrente de bem-estar, os objetivos que estariam acima de quaisquer metas, pois seriam eles
que produziriam resultados concretos que compernsariam a todos, por estarem livres de conflitos
interpessoais. E, em havendo auséncia destes conflitos, todos sairiam ganhando, apesar dos ganhos
diferenciados — que em alguns casos funcionam como perda — entre os individuos em acordo. Por essa razao,
conforme Sen (1976), Pareto é considerado “uma vaca sagrada” para os economistas do bem-estar e os
utilitaristas, pois ele fornece o critério de otimizagdo que os satisfaz por completo. Primeiro, porque o 6timo
paretiano privilegia preferéncias, e ndo necessidades, e, segundo, porque, ao privilegiar preferéncias, que sao
individuais e relativas, submete a racionalidade coletiva na esfera do bem-estar a ldgica privatista do mercado
e da eficiéncia econdmica. Efetivamente, no critério de otimizacdo de Pareto sdo empregadas as duas
seguintes regras (SEN, 1988): a) se todo individuo é indiferente as duas situagdes sociais alternativas X ou Y,
entdo a sociedade devera ser também indiferente: b) se ao menos um individuo prefere estritamente Xe Y, e
todos os demais, individualmente, consideram X uma situa¢do ao menos tdo boa quanto Y, entdo a sociedade
preferiu X a Y. Ora, a atracdo desse raciocino para a Economia do Bem-Estar, inclusive para a versdo que se
denomina contemporaneamente de “Nova Economia do Bem-Estar”, reside, como salienta Sen (1988), na sua
simplicidade, pois se a primeira situacdo for a escolhida ninguém se importara em procurar saber qual das
duas alternativas a sociedade elegera (X ou Y), ja que elas scao indiferentes para os individuos em particular.
Por outro lado, se a escolha recair na segunda situacdo, ninguém estara interessado em Y mais do que em X;
dai ser razoavel que a sociedade, como um agragado de individuos prefira X a Y. O X, portanto, é o 6timo
paretiano, ja que ndo se pode eleger outra opc¢do considerada pelos individuos tdo boa quanto ela e que ao
menos uma pessoa considera estritamente melhor. Mas, tal simplicidade, critica Sem, da@ margem a decisdes
e comportamentos absurdos do ponto de vista da ética e do bem-estar social efetivo, pois ela ndo altera em
nada a situacdo dos que estdo em estado de privagcdo ou opressdo. Uma economia, diz ele, pode ser dtima
dentro dessa légica, ainda que uns estejam nadando na abundancia e outros afogados na indigéncia (SEN,
1988). Em resumo, de acordo com o critério de otimizagdo paretiano, uma sociedade ou uma economia
podem ser étimas, embora sejam ao mesmo tempo indignas e injustas, o que se choca com a concepgdo de
6tima aqui adotada, que ndo concebe critérios de bem-estar-livres de conflitos de interesses, valores civicos e
éticos, nem a sociedade com um agregado de individuos. Pelo contrario, parafraseando Sen (1988), a
sociedade é qui considerada como um todo organico, e ndo como a soma aritmética dos individuos que a
compdbem, e, por isso, as necessidades humanas, sendo sociais, ndo tém identificagdo com preferéncias dos
membros dessa sociedade (PEREIRA, Potyara A. Necessidades humanas: subsidios a critica dos minimos
sociais. Sdo Paulo: Cortez, 2000. p. 31-3).



103

casos anteriores mediante um caminho negativo — mas que neste sentido s&o
independentes dos desejos ou preferéncias, dependem do funcionamento do
mundo, da atuacao dos seres humanos.

Entretanto, nesse ponto, para Afidn (2009), convém trazer a comento a
distingdo entre necessidades e satisfagbes. Se as necessidades humanas nao
mudam através dos tempos ou das culturas, mudam os meios e as formas utilizados
para satisfazerem essas necessidades, isto é, as satisfacfes. Essa distincdo é
crucial porque se as necessidades ndo podem ser escolhidas, pode-se escolher, ao
menos até certo ponto, as formas de satisfazer essas necessidades, como observa
Riechmann (1998, p. 19):

La relacién de los satisfactores con las necesidades es la de los medios con
los fines. La sociedad produtivista/consumista se caracteriza, entre otros
rasgos, por la confusién constante, deliberada e incesante entre fines y
medios — los medios se transforman en fines y estos se pierden de vista, se
desvanecen en el universo de los objetos-; en la critica de esta sociedad y
en la formulacion de alternativas mostrara la pareja de conceptos
necesidades/satisfaccion toda su potencia critica. Deciamos que las
necesidades no son intencionales, y en este sentido no podemos elegirlas:
sencillamente estan ahi. Pero si que podemos elegir los satisfactores. Las
necesidades basicas estan dadas, pero podemos autodeterminar — al
menos en parte — los deseos y los satisfactores. Mantener abierta esta
posibilidad resulta crucial para cualquier perspectiva de emancipacion en un
“mundo lleno”, un mundo cuyos limites ecolégicos se han alcanzado o — en
algunos ambitos — incluso se han sobrepasado ya.

Nesse sentido, parecem amplamente razoaveis critérios praticos politico-
morais que representem limite legitimo a persecucédo dos desejos, que podem ser
expresso na condicdo de que a satisfacdo das necessidades basicas de
determinadas pessoas ndo impecam a satisfacdo das necessidades basicas de
outros seres humanos.

No entanto para Afidn (2009), essas consideracfes introduzem, em certo
modo, o segundo problema relativo as necessidades basicas. Assumindo que se
possa concluir que existam certas necessidades basicas e que estas sejam
relevantes para fundamentacdo de determinados direitos e, ainda, assumindo que
as necessidades se referem ao mundo dos fatos, pode-se constatar empiricamente
a existéncia de certas necessidades relativas ao plano material ou psicologico, mas
claramente diferente do plano normativo, no que se situam normas e valores.

Ao examinar a questdo do suposto valor normativo das necessidades e
da relacdo entre o ser e o dever ser no conceito de necessidade, Roig e Lucas

(1990) tém identificado trés posi¢cdes diferentes nesse debate:
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a)a tese sobre a complicacdo entre fato e valor no conceito de

necessidades;

b) a tese da negacdo de um nexo entre a existéncia de uma necessidade

e a existéncia de sua satisfacao;

c) a tese das necessidades como razdes para a acao.

De alguma forma, as noc¢Bes de necessidades béasicas que se tem
manejado até agora, segundo Afon (2009), situam tais necessidades no plano dos
fatos, claramente diferenciadas do plano dos valores. Como tem assinalado Roig e
de Lucas (1990), a primeira das teses enumeradas, ao supor que da existéncia de
uma necessidade deriva o direito a sua satisfacdo, conduz a importantes problemas,
entre os quais esta a confusé@o ontoldgica entre necessidades e direitos.

Como aqui ndo sera desenvolvido este ponto, parece mais razoavel
aceitar as consideracdes da tese contraria e afirmar que ndo existe nenhum nexo
I6gico entre a existéncia fatica de uma necessidade e o direito a que essa
necessidade seja satisfeita e, certamente, ndo ha um direito do ponto de vista
juridico-positivo.

Em Jdltima analise, deve-se observar que a existéncia de uma
necessidade é uma questdo separada e diferente do dever de satisfacdo dessa
necessidade e que entre ambas as questdes nao existe uma relacao logica (ROIG,
LUCAS, 1990). Mas, a partir desse ponto de partida, cabe sustentar que as
necessidades podem constituir razbes que expliguem ou fundamentem sua
satisfacdo e que estas razbes, ainda que nao concludentes, sdo qualitativamente
distintas das baseadas, ndo em necessidades, mas, por exemplo, em desejos ou
preferéncias.

No que se refere a capacidade para oferecer uma fundamentacdo dos
direitos humanos a partir das necessidades basicas, a juizo desses autores, as
necessidades poderiam oferecer argumentos para a fundamentacdo dos direitos,
mas nao serviriam, por si sO, para estabelecer diretamente a existéncia de direitos.

Roig e Lucas (1990, p. 77) pontuam que:

La funcion de las necesidades basicas se cumple en la esfera de la
fundamentacion de los derechos humanos mas que respecto a la existencia
de los mismos. A la vista de lo anterior, creemos poder concluir la
imposibilidad de construir una teoria de las necesidades cuya proyeccion
sobre la teoria de los derechos humanos resuelva todos los problemas
relativos a la fundamentacion y a fortiori, los problemas de técnica juridica
gue todo ello comporta. Sin embargo, la teoria de las necesidades ofrece
argumentos muy validos para clarificar, junto con otros, el problema abierto
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de la fundamentacion. Por lo demas, entendemos que responde a lo que
seria una adecuada fundamentacion, que no puede sino significar la
formulacion de criterios y presupuestos racionales y razonables que puedan
contribuir a justificar los derechos humanos.

O critério das necessidades basicas como um critério de justica na
organizacao social da protecdo a saude encontra-se, de alguma forma, expresso no
gue Dworkin denominou principio do resgate (identificado com o ideal tradicional de
justica médica).

Em sua critica ao ideal tradicional de justica médica, Dworkin, segundo
Afdn (2009), tem razdo em afirmar que o apelo ao referido principio tem funcionado
muito mais como uma forma de justificacdo da propria autoridade moral e da

sacralidade da atividade do que como um principio coerentemente utilizado.

3.1.3 Contribuigbes para a construgdo de um nucleo minimo de direitos inerentes ao

homem

As contribuicbes de Walzer (1997) também indicam a defesa de um
nudcleo minimo de direitos inerentes a sobrevivéncia do homem. O autor preocupa-se
com a organizacdo de uma sociedade justa, caracterizada pela auséncia de
subordinacdo ou dominacdo. Enfatiza a comunidade em detrimento do individuo,
guestionando a validade de concepcbes universais de sujeito e de justica que
ignoram a multiplicidade das identidades presentes na sociedade (HONORIO, 2011).

Na obra Esferas da Justica, publicada originalmente em 1983, Walzer
expbe seu posicionamento, evidenciando a multiplicidade de bens. Além disso,

defende que:

[...] os principios da justica s&o pluralistas na forma; que os diversos bens
sociais devem ser distribuidos por motivos, segundo normas e por agentes
diversos; e que toda essa diversidade provém das interpretacdes variadas
dos préprios bens sociais — o inevitavel produto do particularismo histérico e
cultural (HONORIO, 2011, p. 25).

Para entender como devem ser distribuidos os bens sociais, € preciso
passar rapidamente pela teoria dos bens, elaborada por Walzer (1997 apud

HONORIO, 2011, p. 25), composta de seis premissas.

[...] (i) Os bens de que trata a justica distributiva sdo sociais, ndo podendo
ser compreendidos individualmente; (ii) Os individuos assumem identidades
concretas advindas de suas relacdes com o0s bens sociais; (iii) N&do hd um
conjunto de bens essenciais para todos os mundos morais e materiais, pois
0s bens recebem significados distintos em cada comunidade; (iv) Os
significados dos bens determinam a forma de sua distribui¢do; (v) Sendo
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historicos os significados, as formas de distribuigdo igualmente mudam ao
longo do tempo; (vi) Os bens sociais constituem esferas distributivas com
critérios e principios proprios.

Assim, ao lidar com a multiplicidade de bens e de critérios de distribuicéo,
Walzer constroi a teoria da igualdade complexa. Cada bem social (poder politico,
honra, dinheiro, saude, lazer, trabalho e educacao, por exemplo) deve ser distribuido
conforme as concepgdes compartiihadas na comunidade. “Culturas diferentes
elaboram significados diversos acerca dos bens sociais e os distribuem através de
distintos principios e agentes.” (apud HONORIO, 2011, p. 26).

Um conjunto de bens sociais forma uma esfera autbnoma, dotada de
critério peculiar de distribuicdo. A justica é a distribuicdo distinta desses bens,
considerando o particular valor que possuem. Nao considerar os diferentes critérios
das diferentes esferas de bens sociais significa tirania (HONORIO, 2011).

O referido autor busca evitar que uma esfera domine as demais. A
igualdade complexa, entdo, estabelece a vedacdo de dominio dos diferentes
processos distributivos, pois a posse de um bem ndo pode contaminar as demais
esferas da justica. “Em termos formais, a igualdade complexa significa que a
situacdo de nenhum cidaddo em uma esfera ou com relagcdo a um bem social pode
definir sua situacdo em qualquer outra esfera, com relacdo a qualquer outro bem.”
(HONORIO, 2011, p. 26).

Para evitar a dominacdo e, consequentemente, a injustica, deve-se
impedir a conversibilidade dos bens, mantendo as esferas e seu critério de
distribuicdo autébnoma. Afinal, a injustica “[...] aparece quando um bem social
predominantemente viola a autonomia destas esferas e rompe com a significacdo do
processo distributivo.” (HONORIO, 2011, p. 26).

Walzer indica trés critérios de distribuicdo de bens: a troca em um
mercado livre (através do dinheiro), o mérito e a necessidade. Ha, ainda, um quarto
critério caracterizado, na verdade, como a auséncia de critério. Esse critério abrange
bens aos quais 0 acesso deve ser irrestrito e geral. Aqui se colhe algo interessante:
‘com efeito, ao enunciar os critérios de acesso as diferentes esferas no ambito das
democracias liberais ocidentais, Walzer identifica (i) a necessidade como critério a
assisténcia social e (ii) a igualdade simples como via de acesso a educacao basica.”
(HONORIO, 2011, p. 26).
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Indica-se que a esfera da seguranca e do bem-estar social, que envolve
prestagbes comunitérias (agua, alimentos, saude publica e sistema de justica, por

exemplo), rege-se pelo principio da necessidade:

[...] seja qual for a decisdo final, sejam quais forem os motivos, fornece-se
seguranca porque os cidaddos precisam dela. E ja que, em certo nivel,
todos precisam dela, o critério da necessidade continua sendo padrao
fundamental [...], mesmo que ndo seja possivel definir prioridade e grau.
(HONORIO, 2011, p. 26).

Ainda, pela importancia da educacdo fundamental na vida das pessoas,
trata-se de bem a ser distribuido para todos. Percebe-se a preocupacao do autor
com o amplo acesso a algumas condi¢cdes elementares a vida dos cidadaos. A obra
de Walzer enfatiza a dimenséo social ou coletiva do individuo, “[...] que se forma no
ambito da comunidade politica com a qual o individuo compartilha memorias, valores
e perspectivas de futuro.” (HONORIO, 2011, p. 27).

Entretanto, na obra Thick and thin: moral argument at home and abroad,
de 1994, a marca do relativismo é amenizada. Apesar das mudultiplas culturas,
identifica-se uma moralidade minima entre os membros das diversas comunidades;
afinal, todos sdo humanos. Assim, sao diferenciadas duas por¢des de argumentos
morais: “A primeira (Thin) é a moralidade minima ou nuclear, associada ao aspecto
universal do individuo, que € sua propria humanidade. Ao lado desta, ha a
moralidade maxima ou plena (Thick), que decorre da vida comunitaria.” (HONORIO,
2011, p. 27).

A moralidade minima relaciona-se a valores comuns compartilhados por
gualquer ser humano, independentemente de sua cultura. Esse universalismo moral
deve ser entendido em termos minimos e delgados (thin), uma vez que o0s
elementos comuns sdo limitados, em face da pluralidade e da singularidade dos
modos organizacionais e dos significados sociais atribuidos aos bens. Por sua vez, a
moralidade densa vincula-se aos valores de pessoas que compartilham uma historia
e uma cultura; trata-se da densificacéo dos valores comuns (HONORIO, 2011).

Com efeito, o universalismo minimalista trata apenas de caracteristicas
reiteradas das moralidades particulares densas ou maximas ou da abstracdo de
praticas reiteradas. Entdo, a moralidade minima ndo € imposta, visto provir de
entendimentos partilhados, repetidos nas comunidades. Por essa razdo, o
maximalismo precede o minimalismo, pois o0s significados minimalistas estdo

arraigados na moralidade maxima. A moralidade minima deve ser entendida em
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conexao com o particularismo, visto que revela a existéncia de uma justaposicéo de
aspectos comuns das moralidades densas (HONORIO, 2011).

Portanto, ha um nldcleo de valores comuns, mas que deve ser
compreendido em conjunto com sua forma de realizagéo nas diferentes culturas. Os
direitos humanos compdem a moralidade minima, mas nao se pode olvidar que é na
qualidade de membro de uma determinada comunidade que os individuos gozam de
seus direitos. Desta feita, a distincdo entre moralidade minima e maxima concilia
direitos universais com uma posicao particularista. Esse dualismo passa a ser
elemento interno marcante da moralidade, que advém da prépria caracterizacao da
sociedade humana (que € universal por ser humana e particular por ser sociedade)
(HONORIO, 2011). Em Walzer (1997, p. 96-97) pode-se observar que:

Los médicos eran los sirvientes de los ricos, y a menudo estaban adscritos
a casa nobles y a las cortes reales. No obstante, en vista de estas
realidades practicas, la profesion médica siempre ha tenido remordimientos
de conciencia colectivos, ya que la ldgica distributiva de la practica de la
medicina parece ser la siguiente: la atenciéon debe ser proporcional a la
enfermedad y no a la riqueza material. De ahi que siempre haya habido
médicos, como aquellos honrados en la antigua Grecia, que atendian a los
pobres de soslayo, por asi decirlo, incluso si se ganaban la vida gracias a
los pacientes que si pagaban. La mayoria de los médicos presentes en una
emergencia se sienten todavia obligados a ayudar a la victima sin hacer
caso de su status material. Es una cuestion de buen samaritanismo
profesional que la pregunta: ¢hay algin médico entre los presentes?, no
gquede sin respuesta si hay algiin médico que pueda atenderlo.

No entanto existem defesas teoricas do critério da necessidade como
critério de justica para distribuicdo da atencdo meédica. De acordo com Williams
(1985), o critério para a distribuicdo do cuidado médico deve ser, diante da presenca
da doenca, a existéncia de condicdo de acesso a saude. O autor referido levantou a
ideia de que a base para a distribuicdo de um bem qualquer faz parte da propria
ideia do que esse bem €. O argumento assevera da necessidade de concretizacao
da igualdade, ndo porque se produza uma desigualdade entre o sano e o doente,
mas pela distingcdo entre doentes ricos e doentes pobres, que embora tenham as
mesmas necessidades — derivadas da doenca — recebem tratamento diferente.

Tal argumentacdo foi criticada por Nozick (1991), afirmando que esse
raciocinio pode ser utilizado para todo e qualquer bem, com consequéncias tédo
absurdas quanto inateis e, se o critério adequado de distribuicdo da atencdo médica
€ a necessidade médica, entdo o critério mais adequado para a distribuicdo dos
servicos de cabeleireiro é a necessidade de cortes de cabelo. O que formula Nozick

€ uma reducdo ao absurdo, e na medida em que os servicos de cabeleireiro devam
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ter sua distribuicdo regida pelo mercado, do mesmo modo também o teriam que ser

0s servicos médicos. Na visdo de Amaral (2001, p. 161):

Novick fundamenta sua teoria de justica no que chama de “teoria do titulo”.
Para ele o objeto da justica na propriedade consiste em trés topicos
principais: aquisi¢cdo original da propriedade, a apropriagdo de coisas néo
possuidas, que seria o principio da justica na aquisicao; a transferéncia de
propriedade de uma pessoa para outra, englobando descricBes gerais de
troca voluntaria e doacéo e, por outro lado, fraude, que seria o principio da
justica na transferéncia.

Assim formulada, a discussao parece conduzir, novamente, a questao se
a protecdo da saude, assim como 0s bens e servicos necessarios a saude, devem
ou nao ser distribuidos por meio do mercado.

Sobre essa questdo, Afidn (2009, p 125) destaca que a pretenséo de que
a distribuicdo da protecdo da saude se insira através do mercado tem que fazer
frente a duas objecOes: a ineficiéncia do mercado em saude e as consequéncias
desiguais (e nesse sentido injustas) do mercado de saude.

Volta-se, no entanto, a questdo da ideia das necessidades como critério
no ambito da saude. Para abordar-se a validade ou n&o das teses de Nozick, deve-
se determinar se a protecdo da saude é em algum sentido, similar aos servigcos de
cabeleireiro, por exemplo.

Em primeiro lugar, deve-se indagar, até que ponto é ou ndo é especial a
saude e sua protecdo; em segundo lugar, deve-se abordar, se essa possivel
especialidade é de tal grau que mesmo num sistema de mercado como distribuidor
dos recursos seria inaceitavel ndo fazer uma excecdo ao caso da saude, com a
adocdo do denominado igualitarismo especifico®.

Michael Walzer retomou o argumento de Williams (1985) para defendé-lo

2T nogado de “igualitarismo especifico”, cunhada por J. TOBIN (On limiting the domain of inequality. Tehe
Journal of Law and Economics, n. 13, 1970, p. 263-277) foi resgatada por S. Anad para o caso da saude. O
igualitarismo especifico supde que determinados bens especificos, como pode ser a salde e as necessidades
basicas para a vida, devem ser distribuidas de forma menos desigual que a que marca a capacidade da pessoa
pagar por elas. De acordo com Anad as desigualdades em sadde, nutricdo e atengdo sanitdria resultam mais
ofensivas que as desigualdades em outros bens. Mesmo se se considera que determinados prémios
econdmicos podem servir de incentivo para a atividade econémica, determinados bens como a saide devem
ficar fora desta perspectiva. A especialidade da saide como bem deriva tanto do fato de ser diretamente
constitutiva do bem-estar das pessoas como de que permite as pessoas funcionar como agentes, ou seja,
perseguir os variados objetivos e projetos que tem razdes para valorar (ANAD, S. The concern for equity in
health. Journal of Epidemiology and Community Health, n. 56, p. 486, 2002).
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das criticas de Nozick®. Walzer admite que ndo existe diferenca entre o raciocinio
que se pode fazer em relacdo a atividade da atencdo meédica e a atividade de
cabeleireiro se se atente unicamente a seus objetivos internos, ou seja, se se atente
a atividade em termos genéricos. Nesses termos, estar-se-ia obrigado a admitir que
se a atividade de cortar o cabelo deve ser distribuida segundo os critérios do
mercado, também assim deve ser a atividade médica; e vice-versa, quando se nega
gue o mercado deva ser o critério.

Contudo, Walzer formula que as coisas mudam se se atentar ao
significado social da atividade ao “[...] lugar do bem que esta distribui na vida do
grupo particular de individuos.” (WALZER, 1997, p. 99). Dessa maneira, 0
significado social e moral de ambas as atividades é também diferente, o que justifica
um diferente tratamento politico moral. Seria possivel imaginar uma sociedade em
gue o corte de cabelo tenha uma significacéo cultural tal que o custeio comunitario
se faga moralmente necesséario, embora o fato de que essa sociedade ndo exista
nem tenha existido também pareca extremamente significativo.

Para Walzer (1997), ndo existe um anico critério de justica social, mas a
justica igualitaria inclui diferentes critérios, apropriados ou néo, segundo 0s bens que
se objetiva distribuir, 0 que denomina a igualdade complexa. Essa igualdade exige
gue cada bem seja distribuido de acordo com seu significado social, de acordo com
concepcdes de compartilhamento dos bens, seu significado, sua importancia social e
seu papel. Nenhum bem (como por exemplo: o dinheiro) deve ser absoluto ou
interferir nas esferas da justica. Os significados sociais dos distintos bens obedecem

a critérios préoprios de cada tradicdo, o que impede o estabelecimento filoséfico de

*2Diz Nozick (1990, p. 151) que: “Se o mundo fosse inteiramente justo, a definicdo indutiva a seguir poderia
cobrir exaustivamente a matéria de justica na propriedade. 1. A pessoa que adquire com o principio da justica
na aquisicao esta titulada para essa propriedade. 2. A pessoa que adquire uma propriedade de acordo com o
principio da justica na transferéncia, de alguém também titulado a propriedade, tem titulo sobre a
propriedade. 3. Ninguém tem titulo sobre uma propriedade salvo pela aplicacdo repetitiva de 1 e 2. Todavia,
como nem todas as situacBes concretas sdo geradas de acordo com os dois principios de justica na
propriedade, ja que algumas pessoas roubam outras, defraudam-nas, escravizam-nas, confiscam-lhe bens,
impedem que vivam como bem entendem, essas situagdes de injusticas passadas introduzem o terceiro
principio: o da reparacgdo da injustica na propriedade.” Na obra de Novick, uma ode ao Estado minimo, ndo ha
espaco para conjecturas sobre recursos escassos, principalmente porque os direitos frente ao Estado sdo,
basicamente, negativos, muito embora nos pareca ser irrespondivel a critica de Holmes e Sunstein: Quer
dizer, a liberdade pessoal ndo pode ser assegurada apenas limitado a interferéncia governamental sobre a
liberdade de acdo e de associacdo; Em AMARAL, Gustavo. Direito, escassez e escolha: em busca de critérios
juridicos para lidar com a escassez de recursos e as decisGes tragicas. Rio de Janeiro: Renovar, 2001. p. 163:
“Nenhum direito é apenas o direito de ser deixado sé pelos funcionarios publicos. Todos os direitos sdo caros
porque todos direitos pressupdem o custeio, pelos contribuintes, de uma maquina eficaz de supervisdo para
monitorar e dar efetividade.”
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critérios de carater universal e a-historico, mas devera haver um espago necessario
para a diversidade cultural e a opgéo politica (WALZER, 1997).

Walzer efetivamente trata o assunto da atencdo médica no contexto da
discussao sobre o custeio comunitario do bem-estar e seguridade adequada a uma
sociedade como a norte-americana. Mas, em tal contexto, resulta significativo o fato
de que a atencdo médica (e em geral o esforco por lutar contra a doenca) tenha
adquirido esse significado. Isso se deve ao fato de que tenha sido desenvolvida uma
necessidade humana “ampla e profundamente sofrida”, que ndo é uma necessidade
de um ou outro individuo, mas da propria comunidade; trata-se entdo de uma
auténtica necessidade humana, por mais que estas sejam modeladas culturalmente.
Uma vez que isso tenha ocorrido, e que a atencdo médica se converta “[...] numa
necessidade socialmente reconhecida e a sociedade invista em seu custeio, [...] a
privacdo da atencdo meédica é uma perda dupla: para a saude e para a posicao
social das pessoas.” (WALZER, 1997, p. 100).

Por esse motivo, uma vez que a saude adquire esse significado social,
surgem exigéncias morais adicionais de como se deve fornecer a saude
equitativamente a todos os membros da comunidade, para que a sua pertinéncia
seja respeitada. Desta feita, a pobreza é um obstaculo para o acesso a saude, o que
demonstra que continua existindo uma correlacéo entre a classe social e a saude, 0
fato de que o mercado continua sendo o principal critério de distribuicdo da saude,
tudo isso para Walzer é uma profunda distorcdo, pois a saude nao pode ser
concebida como um luxo.

Convém ressaltar que para Walzer, sera necessario que o sistema de
custeio médico, ja incluido o sistema de seguridade e bem-estar que declara esses
bens necessarios, esteja limitado de tal forma que o livre intercambio esteja
subordinado a satisfacdo das necessidades: “[...] as necessidades ndo podem ser
deixadas ao capricho de algum grupo poderoso de proprietarios e médicos nem
podem ser distribuidas de acordo com seus interesses.” (WALZER, 1997, p. 100).
Os médicos passam a ser equiparados a sacerdotes, soldados ou professores, no
sentido de que trabalham em um servico publico, ou seja, em beneficio de seus
préprios fins. Da mesma forma que um mal sacerdote vende a salvagdo, um mau
soldado se converte mercenario ou um mal professor privilegia os filhos dos ricos,
assim o faz o médico quando trata os bens de atencdo da saude exclusivamente

como mercadoria (WALZER, 1997). E ainda argumenta o autor:
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No veo razén alguna para respetar la liberdad de mercado del médico. Los
bienes necesitados no son una mercancia. O con mayor precision, pueden
ser comprados y vendidos so6lo en la medida en que sean disponibles mas
alld y por encima de cualquiera que sea el nivel de prevision fijado a través
de la toma de decisiones democraticas (y s6lo en la medida en que la
compra y la venta no perjudique la distribuciones por debajo de tal nivel).
(WALZER, 1997, p. 100).

De alguma forma, o que Walzer releva € que, em determinadas condi¢cdes
sociais, seriam moduladas algumas necessidades em saude de tal maneira que sua
satisfacdo seja uma tarefa comunitaria, vinculada com a ideia de pertinéncia que é
devida a todos os cidadaos, independente de sua capacidade financeira. De uma
forma similar, Gutmann (1981a) incide em uma ideia parecida também como uma
sorte de condicbes da cidadania social, mas vinculada ndo com a ideia das
necessidades basicas, mas com a teoria de Rawls. Contudo, ambas as propostas

guardam entre si forte ar familiar.

3.2 Umateoria dajustica para a construcéo de uma ideia de direito a saude

Para Gutmann (1981a), uma teoria da justica como a de Rawls (1981),
gue da prioridade ao valor da igualdade entre as pessoas, pode justificar um direito a
saude (ou nos termos de sua discussdo, um principio de igual acesso a protecao da
saude). Esse autor utiliza o conceito de Rawls das condicbes ou bases sociais do
respeito préprio como fundamentacdo do direito a saude. Embora Rawls néo
desenvolva a ideia das condi¢cdes sociais do respeito proprio como bem social
primario, estd seguro de que na posicdo original, as partes desejariam evitar a
gualquer custo as condi¢des sociais que fragilizam o respeito proprio.

Naturalmente ndo € facil determinar quais sdo tais condi¢cdes, embora
Gutmann assuma que no ambito do cuidado da saude devem ser os elementos
essenciais para igualar as oportunidades e tratar da mesma forma sofrimentos
equivalentes. Mas, provavelmente, pode-se ir além, imagine-se em determinado
caso, por exemplo, um individuo que espera por um tempo maior para atendimento
hospitalar, isso por si s6 ndo afeta significativamente a igualdade de oportunidades
nem as consequéncias para a saude, mas se existe uma relacdo com a raca ou a
classe social (embora ndo seja uma discriminagéo intencional), isso pode afetar o

respeito préprio de qguem sistematicamente esta no fim da fila (GUTMANN, 1981b).
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Como algumas das condi¢cbes sociais para 0 respeito proprio sao
socialmente relativas, € possivel estabelecer padrdes adequados para uma
sociedade determinada. O acesso igualitario ao cuidado da saude viria a constituir
uma condicdo social ao respeito préprio, do mesmo modo que é o direito ao
sufragio, no sentido de que este é uma condicdo de respeito proprio, independente
de seu valor como igualdade de poder politico e suporte da democracia (GUTMANN,
1981b).

Mesmo se um tratamento desigual, separado ou diferenciado no ambito
da saude (ou da educacado) ndo chegasse a ter efeitos adversos perceptiveis nos
menos favorecidos, poder-se-ia considerar um signo de desigualdade ao respeito
proprio. Dessa maneira, esta justificado o direito a um acesso igualitario ao cuidado
da saude.

Nas ultimas décadas, a proposta de Daniels (1981) apresentou grande
destaque entre aquelas que tratam da justificacdo do direito a saude e de sua
localizacdo no interior de uma construcdo normativa sobre a justica. A perspectiva
de Daniels, influenciada pela teoria de Rawls (1981), objetiva fundamentar o direito a
saude no direito a igualdade de oportunidades. Deve-se, no entanto, por questdes
metodoldgicas, apresentar duas adverténcias em relacdo a esse ponto.

Em primeiro lugar, € certo que Daniels pretende explicitamente estender a
teoria de Rawls ao cuidado da salde. Sua construcdo parte de premissas
rawlsonianas e considera que tais premissas sao as que mais satisfatoriamente
oferecem resultados tedricos em sua propria teoria. Contudo, Daniels deseja que
sua concluséo seja mais geral, isto €, que a fundamentacéo tedrica de um direito a
saude ndo dependa da aceitacdo da teoria de Rawls. Pelo contrario, o direito a
saude deveria, segundo Daniels, permanecer justificado no seio de qualquer teoria
da justica que inclua um principio de justa igualdade de oportunidades (DANIELS,
1981).

Em segundo lugar, para justificar o direito a saide como um requisito de
justica, Daniels necessita separar-se da perspectiva de Rawls, se ndo no esquema
geral da teoria, a0 menos em alguns aspectos importantes. Em particular, mesmo
tentando manter o carater geral e abstrato da construcdo e os principios de justica
de Rawls, assim como de sua caracterizacdo abstrata (que também aspira ser

moralmente neutra) dos bens sociais basicos, Daniels ndo se limita a fazer da
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protecdo da saude um imperativo de justica — 0 que é a finalidade de sua adaptacao
da teoria de Rawls (ANON, 2009).

Além disso, para Afon (2009) falar expressamente de necessidades na
atencdo da saude, pressupde um certo conceito de saude e um esforco em
fundamentar a importancia da protecdo da saude, como também do bem salde
(tanto por sua conexao com imperativos de justica como do ponto de vista empirico).
Esses assuntos sdo importantes porque, nessa medida, Daniels se separa nao
somente de Rawls, como também de uma perspectiva dworkiniana. Mas tudo a partir
das concepcdes de justica proprias do liberalismo igualitario.

A Teoria da Justica de Rawls pretende identificar e justificar os principios
de justica para as instituicbes sociais que permitam definir a estrutura basica de uma
sociedade bem ordenada. Para construir essa teoria, supde que 0s principios de
justica validos seriam os adotados por pessoas livres e puramente racionais que se
preocupassem pelo seu interesse numa posicao de igualdade (RAWLS, 1981).

Para simular essas condicdes e preservar o requisito da imparcialidade, o
autor atende a uma construcéo ideal de tipo construtivista, na qual o justo seria o
fruto de um acordo originario produzido em uma situacdo hipotética que denomina
posicdo original. Nela, os seres humanos racionais e livres, mas cobertos por um
véu de ignorancia (que oculta a posicdo concreta que ocupam na sociedade, sua
sorte na distribuicdo de dons naturais etc. e com isso garante sua imparcialidade),
decidiriam como seriam reguladas as relacdes e pretensdes sociais e quais seriam
os principios fundamentais de justica da sociedade.

Assim, especificadamente, eles decidiriam 0s principios de justica mais
adequados para uma distribuicdo dos bens primarios, entendidos estes como as
condicbes e meios necessarios para perseguir e promover racionalmente as
concepcdes particulares de bem (RAWLS, 1981). Para Rawls o consenso nessa

situacao se alcancaria em torno de dois principios, quais sejam;

Primeiro principio: Cada pessoa deve ter a mais ampla liberdade, sendo que
esta Ultima deve ser igual a dos outros e a mais extensa possivel, na
medida em que seja compativel com uma liberdade similar de outros
individuos. Segundo principio: As desigualdades econdmicas e sociais
devem ser combinadas de forma a que ambas (a) correspondam a
expectativa de que trardo vantagens para todos, e (b) que sejam ligadas a
posicdes e a 6rgdos abertos a todos (RAWLS, 1981, p. 67).

Ambos o0s principios se encontram ordenados lexicograficamente,

dispostos em uma ordem serial, dando prioridade ao primeiro sobre 0 segundo, e ao
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item segundo do segundo principio sobre o item primeiro. Essa ordem implica que
“[...] as valoragBes das liberdades basicas igualmente protegidas pelo primeiro
principio ndo podem ser justificadas ou compensadas por maiores vantagens sociais
e econdmicas.” (RAWLS, 1981, p. 67). Os dois principios permitem justificar direitos
gue podem ser interpretados como formas de favorecer as condi¢cbes para o
exercicio da autonomia, tudo isso dentro do contexto de uma sociedade bem
ordenada, que € aquela na qual se pressupde certos condicionamentos de justica.

A irrelevancia da temética da saude na teoria da justica de Rawls esta
manifestada pelo menos em dois pontos: em primeiro lugar na abstracdo das
guestdes relativas a saude na posicdo originaria; em segundo lugar, na irrelevancia
da salde como bem basico a considerar®®. Deve-se, entdo, analisar como a
protecdo da saude ou as instituicbes sociais relativas a atengdo da saude
encontram-se no interior desse esquema. Rawls ndo se ocupa separadamente da
guestdo da saude e em sua proposta, ndo se pode deduzir diretamente que a

guestdo da saude e da doenca sejam assuntos relevantes. Certamente, Rawls néo

2Enfim, na teoria de Rawls (1981), a igualdade socioecondmica que estd na base da concepgdo de otimizagdo
da satisfacdo das necessidades basicas, definidas neste trabalho, fica relegada a segundo plano, atendendo
convenientemente a ldgica liberal, que elege a liberdade, inclusive a do mercado, como o fundamento da
ordem social. Assim, embora Rawls ndo inclua explicitamente em sua teoria o mercado e a propriedade
privada no rol das “liberdades basicas”, é evidente que tanto um quanto outro — como sugerem Salama e
Valier (1997) — estdo presentes na escala hierarquica dos seus principios. Primeiro, porque o individuo
racional que age sob o véu da ignorancia e o Homo economicus, isto €, um homem desprovido de qualquer
sentimento de solidariedade (ao estilo paretiano) e civismo; segundo, poruge a prioridade absoluta conferida
ao principio da liberdade dev-se, certamente, ao fato de Rawls ter plena consciéncia de que a logica do
mercado livre ndo admite a igualdade social. Destarte, por querer atender, ao mesmo tempo, a dois senhores
(mercado e sociedade), a teoria da justica de Rawls tem sido alvo de criticas tanto de pensadores de esquerda
guanto de direita. Da esquerda merecem destaque as criticas de Doyal e Gough (1994), que consideram essa
teoria ambigua na sua concepc¢ao de otimizagao da satisfacdo de necessidades bdsicas, pois estas jamais serao
otimizadas da satisfacdo de necessidades basicas, pois estas jamais serdo otimizadas apenas com a garantia
de liberdades basicas. Onde ha a coexisténcia do reinado da liberdade formal com a extrema pobreza — dizem
eles — o pobre ndo tem liberdade de escolha. Por isso, esses autores afirmam, ndo se pode negar, como faz
Rawls com os seus bens primdrios (ou primeiros), o papel fundamental que a satisfacdo de necessidades
econdmicas e sociais assume na vida humana e no projeto de persecucdo da justica social substantiva.
MacPherson (1991), por seu turno, tem sustentado que muitos dos argumentos de Rawls, bem como o tipo
de sociedade que ele concebe, estdo estreitamente relacionados com as formas capitalistas existentes.
Socialemte, ele justifica as diferencas de classe e, economicamente, propde uma variante do socialismo de
mercado, proclamando as virtudes da competi¢cdo. Com isso, ignora os custos humanos e a concentragdo do
poder corporativo e gerencial nas classes possuidoras, cujos efeitos sdo bem maiores nas instituicdes das
economias capitalistas do que os produzidos pelas leis da oferta e procura. Portanto, ressalta MacPherson,
tais argumentos sdo, no melhor sentido, minimizadores da importancia do progresso social conquistado pelos
movimentos democraticos, no rastro da instituicdo do Welfare State, e, no pior, desconhecedores do fato de
gue no socialismo a justica social seria mais bem contemplada. Assim, ao reduzir o conceito de justica
econdmica as normas sociais e valores éticos, o seu principio distributivo ao invés de se sobrepor as relacdes
de producdo capitalista é por elas dominado (PEREIRA, Portyara A. Necessidades humanas: subsidios a critica
dos minimos sociais. Sdo Paulo: Cortez, 2000. p. 94).
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considera qualquer teoria das necessidades bésicas, ndo contempla relevancia
especial & protecdo da saude ou a conveniéncia da criacdo de instituicdes sociais
gue se ocupem dessa questao.

Convém examinar essas duas questdes pressupostas por Rawls (1981)
separadamente. Em relacdo ao primeiro aspecto, na posi¢cdo originaria, o véu da
ignorancia permite que os individuos desconhecam os dons e talentos naturais que
possuem. Esse artificio, como afirma Afidén (2009), pretende conseguir que 0S
acordos sejam guiados por critérios razoaveis que garantam sua imparcialidade. Sua
teoria é idealizada com o pressuposto de que os individuos sdo participantes
normais, plenos e ativos na sociedade: Rawls considera que todos apresentam as
mesmas necessidades fisicas e capacidades psicoldgicas (dentro de parametros
normais), deixando explicitamente de fora situacdes especiais como 0s problemas
mentais e os problemas de saude. Entende ainda que considerar esses casos
dificeis pode distrair a percepcao moral, levando o individuo a pensar em pessoas
distantes das pessoas comuns, cujo destino desperta pena e preocupacao.

Nesse sentido, os principios de justica se aplicam somente aos individuos
normais, aos cidaddos plenamente inseridos na cooperacéo social®*. E com estes se
aplica o principio da diferenca — pelo que as desigualdades econémicas e sociais
somente se justificam na medida em que sejam para maior beneficio dos que estao
em situacdes sociais menos vantajosas, sem importar a sua propor¢cdo e sem
guestionar a satisfacdo das necessidades basicas.

Desse modo, isso significa considerar irrelevante as diferencas naturais e
os problemas de saude; ndo ha uma teoria distributiva da atencdo da saude pela
simples razdo de que ninguém esta doente, mas, nesse sentido, 0 que parecia
somente uma necessidade tedrica da construcdo metodologica ideal da posicao
originaria, exibe também seus efeitos na aplicacdo dos principios de justica e no
sistema de comparacéo interpessoal das posi¢des sociais (RIBOTTA, 2011).

Sen (1988) questiona esse ponto, advertindo que constitui um erro
considerar como moralmente irrelevante os casos de invalidos, deficientes fisicos ou
doentes mentais, pois supde desconhecer o dado essencial da diversidade humana,

item caracterizado como elemento essencial de sua proposta.

*’N3o se encontra em Uma Teoria da Justica uma resposta para a escassez de recursos, a caréncia de meios
como fator limitador da efetividade material dos direitos, inclusive das liberdades (AMARAL, Gustavo. Direito,
escassez e escolha: em busca de critérios juridicos para lidar com a escassez de recursos e as decisGes
tragicas. Rio de Janeiro: Renovar, 2001. p. 160).
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E possivel uma argumentacéo diferente: Vidiella retoma o argumento e
considera que o fato do véu da ignorancia ocultar as diferencas naturais (e sociais)
indica precisamente que para Rawls — frente a Nozick”® e seus seguidores —
ninguém tem direito exclusivo aos bens que foram agraciados pela fortuna — e ao
mesmo tempo, os efeitos causados pela loteria natural ndo podem ser calculados
em Si mesmos como justos ou injustos, como sao tratados socialmente, mas sim, é
como uma questédo de justica relevante (VIDIELLA, 2000). Independente da forma
gue se valore esse aspecto, o esforco de Daniels é demonstrar a insuficiéncia da
resposta de Rawls sobre esse ponto.

O segundo aspecto em que a teoria da justica de Rawls considera
irrelevante a questdo da salude é em sua renuncia a considerar a protecdo da saude
como algo que pode ser incluido em sua lista de bens sociais primarios (RAWLS,
1981).

Para Rawls os bens primarios, em geral, seriam as coisas que se
presume que todo ser racional deseja e que tem um uso independente do plano
racional de cada pessoa. No interior desses bens primarios sédo distinguidos bens
sociais primarios e bens naturais. Entre os bens sociais primarios, Rawls (1981)
considera somente cinco tipos de bens:

a) liberdades basicas (por exemplo, de pensamento);

b) liberdade de locomocéao e de escolha de profissao;

c) poderes e prerrogativas em relacdo a cargos e posicdes de

responsabilidade;

d) renda e riqueza,

e) bases sociais de auto-respeito.

Embora esses bens representem meios necessarios para perseguir as
concepcdes particulares do “bom”, a salde e sua protecdo ndo encontram
alojamento nesse contexto. Ao invés, estdo entre 0s bens naturais, Rawls menciona

a saude e o vigor ou a inteligéncia e a imaginacdo. O aspecto relevante é que estes

“Nozick, apos afirmar que “[...] o Estado minimo é o mais extenso que se pode justificar. Qualquer outro mais
amplo viola direitos da pessoa [...]” (apud AMARAL, 2001, p. 160), trata da justica distributiva, mas inicia por
dizer que a expressdo ndo € neutra, ja que sugere retirar algo de alguém e entregar a outrem, o que leva a
preferir falar em justica na propriedade (AMARAL, Gustavo. Direito, escasseze escolha: em busca de critérios
juridicos para lidar com a escassez de recursos e as decisGes tragicas. Rio de Janeiro: Renovar, 2001. p. 160-
161).
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ndo estdo diretamente sob o controle da estrutura basica da sociedade (RAWLS,
1981).

A irrelevancia das questdes relativas a saude, na teoria de Rawls, parece
ser coerente com a renuncia liberal a outorgar valor objetivo — fora das preferéncias
manifestadas ou idealizadas — a bens como a da saude, para manter intacta a
neutralidade moral da teoria da justi¢ca, assim como as vantagens que acompanham
sua generalidade e abstracdo. Nisso Rawls parece coerente ao manter, de forma
mais clara que Dworkin, a irrelevancia a estes efeitos do bem satde (ANON, 2009).
Talvez precisamente por isso, Afidn assinala que a proposta sobre a justica de

Dworkin é mais sensivel a condi¢des proprias de cada pessoa, posto que:

Este dltimo reprocha a Rawls que sus principios son susceptibles de dejar a
algunos sujetos en situacion de desventaja por situaciones que no
controlan, debido a que la distribucién de bienes primarios de caracter
natural no resulta relevante a la hora de definir las comparaciones
interpersonales a la posicion social de los mas desaventajados (ANON,
2009, p. 138).

O esforco de Daniels para entender a teoria de Rawls a respeito da
justificacdo de um direito a saude, pode ser entendida como uma tentativa de
salvaguardar as virtudes de generalidade e abstracdo do esquema rawlsoniano,
tendo-o mais sensivel a protecdo dos menos favorecidos do ponto de vista dos bens
naturais.

Daniels considera que a estratégia adequada para fundamentar um direito
a saude, no esquema de Rawls, ndo pode basear-se em aumentar o indice
rawlsoniano de bens primarios, incluindo a atencdo e o cuidado da saude. O autor
reconhece que o indice rawlsoniano falha na medida em que pessoas consideradas
igualmente favorecidas, segundo tal indice estariam longe de sé-lo; na realidade,
segundo as instituicdes existentes e mais assentadas, classes diferem de modo
notavel, entre o seu estado de saude e as suas necessidades relativas ao cuidado
da saude. Daniels sustenta ainda que as necessidades, relacionadas a protecdo da
saude, ndo podem ser consideradas irrelevantes em relacdo a justica como, sem
divida, poder-se-ia considerar certos gostos ou preferéncias pessoais (ANON,
2009).

Contudo, tais problemas ndo podem ser solucionados satisfatoriamente
apenas modificando ou ampliando o indice de bens sociais basicos, porque se o que
se faz unicamente é modificar esse indice, incluindo uma nova categoria de bem,

ter-se-a trés novos problemas, quais sejam (DANIELS, 1981):
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a) a existéncia de importantes dificuldades em determinar o peso relativo
de cada uma das categorias de tal indice;

b) ao tratar-se os servicos de protecdo da saude como bens sociais
primarios  especialmente importantes, renunciar-se-ia a  (Util
generalidade da nocdo de bem social primario; e

C) corre-se o risco de gerar uma larga lista de tais bens, relacionados com
cada necessidade importante.

3.2.1 Principio da justa igualdade de oportunidades e igualdade de capacidades

basicas

Por esses motivos, Daniels considera que a estratégia mais promissora
para entender a teoria de Rawls® sobre a justificacdo de um direito & salde, tem
maior peso por incluir as instituicdes relativas ao cuidado da saude entre as
instituicbes encarregadas de proporcionar uma justa igualdade de oportunidades.
Neste sentido, o direito a saude seria um caso especial do direito a igualdade de
oportunidades (no acesso aos distintos cargos e funcdes sociais) de acordo com o
segundo inciso do segundo principio de justica (ANON, 2009).

O principal pressuposto para sustentar essa tentativa € afirmar que tanto
a doenca como a deficiéncia restringem a gama de oportunidades que, de outro
modo, estariam abertas ao individuo; isso € assim na medida em que diminuem a
expectativa de vida ou reduzem a capacidade de acdo. A protecdo da saude em
todas as suas formas (protecdo da saude publica, atencdo médica de carater
preventivo, primaria, atencdo a doentes crbnicos etc.) contribui para manter as
capacidades®’ dos beneficiarios o mais préximo da normalidade. Desse modo, a
protecdo da saude contribui para preservar a gama de oportunidades que o
individuo tera em caso de ndo estar doente ou incapacitado, dados os talentos e as
habilidades (ANON, 2009).

®Na teoria de Rawls é possivel deduzir alguma solugdo a partir do questionamento aos participantes do
“acordo inicial”, coberto pelo “véu da ignorancia”. Todavia, isso sera obra de um quem o fizer, pois Uma
Teoria da Justica ndo da embasamento seguro para qualquer solucdo nesses conflitos (AMARAL, Gustavo.
Direito, escassez e escolha: em busca de critérios juridicos para lidar com a escassez de recursos e as decisdes
tragicas. p. 164).

*’Entendendo por estas capacidades de funcionamento normal n3o somente as de carater fisico como também
as de carater emocional e cognitivo.
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Contudo, a contribuicdo do cuidado da salude a protecdo da gama de
oportunidades estaria limitada em dois sentidos (DANIELS, 1999):

a) porque existem outros condicionantes que afetam profundamente a
igualdade de oportunidades, tal como a renda, a riqueza e a educacao;

b) porque o cuidado da saude se limita ao objetivo de proteger o
funcionamento normal (n&o modifica a distribuicdo normal de talentos e
habilidades, pelo que faz funcionar em todo caso como competidores
normais, NAo como estritamente iguais).

Segundo Daniels (1999, p. 320):

Por lo general se tiende a creer que los derechos a la igualdad de
oportunidades sélo se violan en el caso de practicas sociales injustas o
enfermedades o discapacidades curables o prevenibles que interfieren con
la blsqueda de planes razonables de vida en nuestra sociedad por
hacernos perder ventajas competitivas. Sin embargo, nosotros aceptamos el
hecho de que la distribucién natural de talentos y habilidades, trabajando en
un mercado eficiente, producira tanto una mejora del producto social como
llevard a desigualdades en los resultados sociales. Una sociedad justa
tratara de mitigar los efectos de esas desigualdades en ventajas competitiva
de otra forma que con la eliminacion de todas las diferencias en
capacidades que sean eliminables.

O conceito de funcionamento normal é o que permite considerar a
protecdo da saude como algo especial frente a outros condicionantes que também
afetam a justa igualdade de oportunidades, tais como riqueza, renda e educacéao.
Este parametro de “[...] funcionamento normal dos individuos considerados como
membros de uma espécie natural [...]” (DANIELS, 1985, p. 26) € o que permite
outorgar um carater objetivo as necessidades sanitarias e entendé-las como
necessidades basicas (independentes das preferéncias dos sujeitos). Entre essas
necessidades da saude, Daniels inclui a alimentacdo e habitacdo adequadas,
moradia salubre, atividade fisica, lazer e outros riscos da vida saudavel, servicos
médicos preventivos, curativos e reabilitacdo, e servicos sociais ndo meédicos
(DANIELS, 1985).

Cabe recordar agora as duas objecdes pelas quais Dworkin desconfia de
gualquer teoria das necessidades sanitarias: a) a possibilidade de que a ideia de
necessidades sanitarias se deslizasse para um principio do resgate (que aparece
como nao razoavel por sua incapacidade de justificar limites); b) a possibilidade de
gue na definicAo das necessidades sanitarias se incluam valoracbes morais
subjetivas que pressuponham uma ideia particular do bem que gerem respostas
publicas perfeccionistas (ANON, 2009).
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A proposta de Daniels parece salvar essas objecdes, na medida em que
apresenta superar uma insuficiéncia da proposta de Dworkin que se mostrava
incapaz de dar conta da especial relevancia que concedia ao bem saude, ao fazé-lo
merecedor de uma consideracéo especifica (ANON, 2009). Efetivamente, a proposta
de Daniels salva a primeira objec&o visto que a ideia de funcionamento normal pode

operar também como um limite razoavel. Para Afidén (2009, p. 142):

No cualquier “necesidad” en cuanto a la protecciébn de la salud es
susceptible de convertirse en un titulo para una reclamacion de atencion
sanitaria segln criterios de justicia, por lo que no se corre el peligro de
deslizamiento hacia el “saco sin fondo” del principio del rescate.

No que diz respeito a segunda objecdo, a proposta de conectar o direito a
saude ao principio da igualdade de oportunidades como um requisito ou condi¢cédo
necessaria de seu cumprimento supde vincula-lo ao nucleo de uma teoria da justica
liberal rawlsoniano, de carater razoavel, inequivocamente, vinculado ao ndcleo de
uma teoria da justica liberal e pouco suspeito em fazer parte de uma concepcéo
particular e excludente do bem (ANON, 2009). Para Afdn (2009, p. 142), “[...] la
propuesta de Daniels parece superar esta segunda objecién al menos con el mismo
éxito con lo que lo hace la argumentacion de Nino, con la que guarda un cierto
parentesco.”

Evidentemente, a proposta de Daniels, inspirada em Rawls, ndo é a unica
via possivel que tem a pretensdo de fundamentar um direito a saude. Uma
interessante proposta que também tem uma certa inspiracdo rawlsoniana € a de
Graciella Vidiella. Na realidade, sua proposta se inspira ndo somente em Rawls, mas
diretamente em Kant, e adota ideias proximas as de Amartya Sen ou Nussbaum.
Nesse ponto, faz-se necessario considerar as criticas que Vidiella faz a Daniels,
porque levam a aspectos intrinsecos dessa discussdo e também pdem em questao
0 que parece ser as principais virtudes da proposta (VIDIELLA, 2000) e as
consequéncias praticas de que ambas as teorias conduzem a solu¢cdes muito
similares.

Assim, essencialmente interessa destacar duas criticas que Vidiella
apresenta em relacdo a proposta de Daniels: a) que ao vincular o bem satude com o
principio da justa igualdade de oportunidades concede ao bem salde, uma
demasiada importancia e, por seguinte, conduz a uma visdo reducionista do bem
saude; e b) ao vincular o direito a saude unicamente ao principio de justa igualdade

de oportunidades, nao evita referir-se a concepcées do bem e a ideia de
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funcionamento normal, tomando partido pelas concepcdes do bem que cada
sociedade aceita como razoaveis (ANON, 2009).

Desse modo tomadas, parece que as objecOes de Vidiella se dirigem
precisamente as alegadas vantagens de uma proposta como a de Daniels em
relacdo — por exemplo — a de Dworkin, a saber, justificar a especial importancia da
saude em relacdo a outros bens e também ndo cair em uma concepcdo que
privilegie de forma perfeccionista determinadas opg¢des morais ou determinados
planos de vida em detrimento de outros. As objecdes de Vidiella podem né&o ser tao
boas, mas as obje¢cbGes ajudam a precisar essas questoes.

A primeira dificuldade que Vidiella assinala é que, de algum modo, a
proposta de Daniels, ao vincular o bem satde com o principio da justa igualdade de
oportunidades o concede demasiada relevancia em relacdo a outros bens que
igualmente possuem também carater importante. Além disso, essa perspectiva pode
conduzir a uma visdo demasiada reducionista do bem saude, na medida em que o
vincula estritamente as instituicbes de protecdo da saude, desconhecendo que a
producéo social do bem saude ndo pode reduzir-se a essas instituicdes, pois esta
relacionada com a educacéao, alimentacao, habitacéo, entre outras.

Vidiella observa que Daniels assume uma concepcdo da saude como
auséncia de doenca e que vincula a ideia de doenca com a auséncia de
funcionamento normal. Contudo, para a referida autora, essa € uma concepc¢ao
reducionista da saude, que ndo consegue dar conta da conexdo entre a saude e
outros bens nao redutiveis ao ambito das instituicbes protetoras da saulde, tais
como: 0 meio ambiente, as condi¢cdes de trabalho, habitacdo etc. Nesse sentido, a
saude, assim entendida, embora importante ndo o € mais que outros bens basicos
(ANON, 2009).

A concepcdo da saude como auséncia de doenca privilegia o0s
componentes somaticos causadores da doenca (é uma concepcao biologista e
monocausal da doenca) e geralmente prioriza a acao terapéutica sobre a preventiva.
Frequentemente, baseado num modelo de pesquisa de eficiéncia terapéutica que se
manifesta numa medicalizacdo crescente, e na conversado da protecdo da saude
num bem de consumo submetido a regulamentacdo do mercado, que marca em
grande medida as necessidades sanitarias (ANON, 2009).

Diante dessa concepcéo, seria mais adequada a teoria multicausal da

doenca que considera a relacdo saude-doenca como um processo resultante da
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integracdo de diferentes aspectos. Mas nesse sentido, a saude ndo poderia isolar-se
de fatores como a educacdo, o meio ambiente, as condi¢cdes socioeconémicas e de
trabalho, os habitos de vida, a alimentacdo etc. Disso resultaria inadequado
privilegiar a saude em relagdo a esses aspectos. Considerar a saude como um bem
especial, contribui para favorecer a perpetuacdo de um modelo baseado na
pesquisa da eficiéncia terapéutica, em lugar de alternativas mais eficientes desse
ponto de vista cientifico e social (ANON, 20009).

AR6N (2009) compartilha, em boa medida, essa Ultima concepcdo de
salde, assim como a crenca no carater multicausal da doenca. Compartilha também
a compreensdo da limitada eficiéncia de medidas de protecdo da saude centrada
exclusivamente ou prioritariamente em medidas terapéuticas heroicas, baseadas na
intensificacdo tecnolodgica.

O que ndo parece tado claro para Anon (2009) é que Daniels tenha
desconhecido em sua proposta esses elementos. Se nao foi possivel levantar essas
guestdes em sua consideracdo fechada da alternativa saude-doenca, mas no
momento em que vinculou doenca a sua concepcdo de funcbes basicas seria
evidente que seu conceito de saude estaria relacionado com aspectos que
superassem a mera atencdo médica, conectando-se com outros aspectos tais como
alimentacdo e habitacdo, e dentro dos servicos medicos, incluindo os preventivos
(ANON, 2009). De fato, a proposta pratica de Vidiella assume em boa medida a de
Daniels, o que supfe entender como atuacdes basicas de um sistema institucional
de protecdo da saude, as de medicina preventiva, saneamento ambiental e
educacdo sanitaria e nutricional, entre outras.

Assim vista, ndo parece que a diferenca entre a proposta de Daniels e a
gue deriva das objecBes de Vidiella em relacdo ao conceito de saude e a suas
implicacbes sejam profundas. Apesar da limitacdo da definicdo de salude que parece
assumir, Daniels acaba incluindo ali outros bens e consideracfes necessarios para
garantir o funcionamento normal e que remetem a aspectos diferentes dos que
parecem coletados num conceito reduzido de salde (DANIELS, 1981). Mas dessa
forma, privilegiar o bem saudde implica também privilegiar na mesma medida outros
bens que contribuem para manutencdo da saude e com ela a manutencdo do
funcionamento normal e da justa igualdade de oportunidades (limitadamente)
garantida por aquele (ANON, 2009).
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Esse ponto € importante: Daniels assume a defesa de um conceito de
saude e doenca que ele considera fechado. Nesse sentido, as necessidades
relativas a atencdo da saulde se limitariam aquelas coisas que se necessitam
manter, restaurar ou proporcionar equivalentes funcionais (quando seja possivel) do
funcionamento normal da espécie. Estas necessidades seriam:

a) alimentacdo adequada e habitacao;

b) condic¢des de vida e trabalho salubres, seguras e ndo contaminadas;

c) atividade fisica, descanso e outros elementos de estilo de vida

saudavel;

d) servicos médicos pessoais preventivos, curativos e de reabilitacédo; e

e) servicos de apoio pessoal e social ndo médicos.

Daniels assume que essas necessidades estdo incluidas em sua
concepcao fechada de saude/doenca. Desde logo, ndo sdo os que habitualmente se
pensam como necessidades de atencédo a saude. Considerando que se tende a ver
essas, conforme critica de Vidiella, como limitadas aos servicos médicos
personalizados. “Pero Daniels asume que esta lista es estrecha en cuanto a la
concepcion de salud y enfermedad, pero no por ello ha de asumir la nocién ordinaria
de proteccion de la salud reducida a cuidados médicos personales [...]” (ANON,
2009, p. 147).

Contudo, Vidiella prefere falar de capacidades basicas de funcionar que
funcionamento normal. Essa ideia de capacidades basicas permitiria argumentar em
favor de uma consideracdo integral das necessidades vinculadas ao
desenvolvimento dessas capacidades, o que inclui ndo somente a salude como
também outras como a alimentacdo ou a educacdo, as quais gerariam igualmente
direitos, na medida em que constituem condicbes necessarias para favorecer o
desenvolvimento da autonomia (ANON, 2009).

Nessa medida, sua aproximacdo € mais ambiciosa que o de Daniels que
exclui, por exemplo, a educacdo em geral (deixando apenas a educacao sanitaria)
dos elementos que contribuem ao funcionamento normal, visto que a situa entre
outros condicionantes (como a renda) que afetam profundamente a igualdade de
oportunidades (ANON, 2009).

Nesse sentido, a diferenca de Daniels ndo é tanto que este desconheca
0S aspectos concretos que contribuem ao bem saude (da perspectiva do

funcionamento normal) mas que sua visdo baseada no funcionamento normal é
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menos ambiciosa, pois se limita a saude assim entendida e exclui explicitamente
outros elementos que poderiam também contribuir a igualdade de oportunidades
(ANON, 2009).

Desse modo, a diferenca entre as duas aproximacdes, do ponto de vista
de privilegiar ou ndo a saude, ndo € feita porque Daniels desconhece a
complexidade do conceito de saude, mas justamente porque ele utiliza o conceito de
funcionamento normal, ndo somente para justificar a importancia da saude como
também para limitar seu alcance (recorde-se que essa era uma das virtudes que o
proprio Daniels atribui a seu modelo: a capacidade de determinar limites). Por outro
lado, as objecbBes apresentadas por Vidiella de que Daniels é reducionista, na
medida em que atribui importancia excessiva a saude, poderia ser respondida como
a Unica forma para estabelecer limites razoaveis a expansdo das necessidades
(ANON, 2009).

Assim, é conveniente atentar para a segunda objecdo de Vidiella e
observar se o0 conceito de capacidades basicas pode ser mais ambicioso e se pode
permitir estabelecer limites razoaveis.

A segunda objecdo que Vidiella faz a Daniels € a que diz que ao vincular
o direito a saude unicamente ao principio da justa igualdade de oportunidades,
Daniels ndo evita aludir a concep¢cbes do bem e que a ideia de funcionamento
normal vincula-se as concepcfes do bem que cada sociedade aceita como
razoaveis.

O raciocinio de Daniels e seu critério de funcionamento normal vinculado
ao principio da igualdade estd destinado a n&o incluir a saude entre os bens
primarios para nao privilegia-la frente a outros bens e exigir excessivos recursos
para a mesma (ANON, 2009).

O privilégio ao bem saude vem unicamente de sua conexdao com o
principio de igualdade de oportunidades. Contudo, o principio da igualdade de
oportunidades para Rawls se reduz a obtencdo de empregos e oficios. O autor
citado supde que a sociedade é uma empresa cooperativa para beneficio matuo,
porque seu esquema prescinde de considerar situacfes de incapacidade, como
também de idade, o que impediria de fato que alguns fossem participantes plenos.

A extensdo que Daniels faz se baseia em ampliar os conceitos de
sociedade e de oportunidade: a sociedade integraria outros, além dos produtores, e

as oportunidades ndo se limitariam a obtencdo de cargos e empregos, mas de
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persecucdo dos “planos de vida”. Para Vidiella (2000), essa proposta ndo se separa
do espirito da proposta de Rawls (visto que este também enfatiza o papel dos bens
sociais primarios na conquista efetiva das concepc¢des particulares do bem); mas o
que faz € introduzir sérios complicadores a ideia da justa igualdade de
oportunidades. O motivo é que se as necessidades de saude sdo definidas e
hierarquizadas em funcao dos planos de vida, ter-se-ia que determinar quais sao 0s
planos de vida abertos em uma sociedade (ANON, 2009). Segundo Vidiella (2000, p.
84):

A mi modo de ver, este modo de enfocar la cuestion no sélo no evita apelar
a las concepciones del bien, sino que puede tener un impacto negativo en la
libre prosecucion de los planes de vida. En efecto, Daniels entiende que los
servicios y necesidades sanitarias deben priorizarse en funcion de su
incidencia respecto a la oportunidad de alcanzar los planes de vida
ordinarios que ofrece cada sociedad. Con ello, mas que eludir la referencia
a las concepciones de lo bueno, se toma partido por aquellas que cada
sociedad acepta como ‘razonables’.

Para evitar tal dificuldade, Vidiella propde falar de desenvolvimento de
capacidades basicas em lugar da igualdade de oportunidades, com o que se evitaria
o problema de definir os planos de vida razoaveis. Também seria um critério mais
razoavel que o de normal funcionamento da espécie, que com seu carater biologista
impossibilita a sua vinculacdo com critérios de justica e evita pressupostos
jusnaturalistas.

Uma lista de capacidades basicas permitiria identificar as demandas
prioritarias que satisfazem o critério normativo de pessoa moral. Dessa forma, com o
gue a doenca e a incapacidade ndo seriam consideradas como impeditivo ao normal
funcionamento do individuo, como membro da espécie. Entretanto, impede ou
dificulta a possibilidade de definir uma pessoa em sentido moralmente relevante®.

Nesse sentido, diante da tentativa de Daniels de vincular o direito a saude
com a justa igualdade de oportunidades, Vidiella preferiria vincula-lo a justa

igualdade de oportunidades para estabelecer seu carater igualitario, mas também no

%A lista de capacidades basicas de Vidiella seria: 1. Ser capaz de vivir hasta el fin de la vida lo mejor posible; 2.
Ser capaz de estar libre de enfermedades evitables; 3. Ser capaz de alimentarse adecuadamente; 4. Ser capaz
de poseer una vivienda digna; 5. Ser capaz de usar los cinco sentidos (o de compensar su ausencia); 6. Ser
capaz de imaginar, pensar y razonar, tener emociones y expresarlas; 7. Ser capaz de interactuar con otros y de
establecer vinculos afectivos; 8. Ser capaz de poseer una concepcion de bien, perseguirla y revisarla; 9. Ser
capaz de reconocer normas intersubjetivas; 10. Ser capaz de valerse por si mismo en la edad adulta; 11. Ser
capaz de educarse en su propio contexto; 12. Ser capaz de estar informado (VIDIELLA, Graciela. El derecho a
la salud. Buenos Aires: Eudeba, 2000, p. 79).
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principio da diferenca (compensar as desvantagens dos menos afortunados, nesse
caso os doentes) e na ideia de autonomia moral (ANON, 2009).

Nesse aspecto, faz-se necessario fazer referéncia, mesmo suméria, a
proposta de Amartya Sen (1988). Como j& se avancou ao considerar a restricdo que
Rawls realiza ao tomar em consideracdo somente os individuos normais e capazes
de plena participagdo na sociedade, Sen considera que esta operacao de abstracéo
ndo esta isenta de consequéncias na medida em que analisa superficialmente algo
tdo moralmente relevante como é a diversidade da espécie humana.

Ainda para 0 mesmo autor, esta operacdo ndo se trata de “[...] dejar de
lado unos cuantos casos dificiles, sino de no tener em cuenta diferencias muy reales
y extendidas [...]" (SEN, 1988, p. 150); conclui que julgar os niveis de vantagem
exclusivamente em funcédo dos bens primarios, “[...] nos conduce a uma moralidad

parcialmente ciega [...]" (SEN, 1988, p. 150). Além disso o autor afirma que:

Pero junto a estas diferencias del ambiente natural y social y de las
caracteristicas externas, también nos diferenciamos por nuestras
caracteristicas personales (por ejemplo, edad, sexo, capacidad fisica y
mental). Y estas Ultimas son importantes para dejar subsistir mucha
desigualdad respecto a nuestra capacidad para llevar a cabo lo que
valoramos. Una persona disminuida no puede funcionar de la misma
manera que una persona sana, aunque ambas dispongan exactamente del
mismo ingreso (SEN, 2000a, p. 33).

A ideia da diversidade humana e a consequente comprovacdo que as
pessoas tém necessidades muito distintas, que variam o estado de saude: idade e
longevidade, as condi¢cdes climaticas e geograficas, o lugar de trabalho, o
temperamento etc. € uma ideia central na consideracao critica desse autor.

Para Sen (2000a), os que sofrem algum tipo de incapacidade néo
poderiam concretizar seus projetos, apesar de terem o mesmo indice de bens
primarios de outros que nao sofrem de incapacidades. Mas, mesmo para 0S casos
gue estejam dentro da normalidade, a igualdade de bens primarios ndo é um indice
satisfatorio, pois as citadas diferencas em relacéo a fatores como a idade, o local de
moradia, sexo, cultura, saude etc. e a diferenca de necessidades que estes fatores
geram tornam problematico julgar esses casos meramente pelo indice de bens
primarios. Contudo, o problema nédo sera tanto a igualdade ao acesso aos bens
primarios (ou aos recursos), mas deve considerar também o proveito que o0s
individuos obtém em funcéo de suas necessidades (ANON, 2009).

Nesse ponto, Sen se separa das posicbes de Rawls e Dworkin,

embasadas na igualdade de bens primarios ou de recursos, ja que esses autores se
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concentram sobre tais bens sem levar em conta 0 que estes supdem para 0S
distintos individuos.

Embora valorizando esse tipo de proposta como um passo importante na
filosofia politica contemporanea deu maior atencédo a liberdade (em contraposicao as
posicdes utilitaristas), estas trocas seriam insuficientes, ja que:

[...] si estamos interesados en la libertad de eleccidn, entonces tenemos que
prestar atencion a las posibilidades que la persona tiene de hecho y no
podemos dar por supuesto que se obtendran los mismos resultados solo
observando los recursos de que él o ella dispone. (SEN, 2000b, p. 33).

Contudo, a proposta de Sen ndo é assistencialista nem utilitarista, como
tem dito Gargarella (1999, p. 76), “[...] lo que deberia tomarse en cuenta es algo
‘posterior’ a la tenencia de tales recursos, pero ‘anterior’ a la obtencion de utilidad,
como puede ser, por ejemplo, el nivel nutricional de cada uno.”

O nivel intermediario, ao contrario que o baseado em bens basicos ou
recursos, nao pecaria de fetichista como fazem essas concepc¢des, posto que em
lugar de ocupar-se de coisas boas, ocupa-se diretamente do que essas coisas
produzem nos seres humanos (que como tem argumentado podem ter efeitos
diferentes). Mas, frente a aproximacao utilitarista (que se ocupa do que essas coisas
supdem para as pessoas), valora o que cada pessoa pode fazer com esses bens e
nao sua reacao mental (SEN, 1988).

Mesmo colocando as capacidades béasicas nesse nivel intermediario, o
préprio Sen as entende como “[...] una extension de la preocupacion de Rawls por
los bienes primarios, desplazando la atencién de los bienes, a lo que los bienes
suponen para los seres humanos [...]” (SEN, 1988). Neste aspecto € possivel
comparar as implicacdes da proposta geral de Sen, com o intento de Daniels de
estender a teoria de Rawils.

Rawls, por um lado, e Daniels por outro tém rejeitado a proposta de Sen
com dois argumentos que sao familiares para Afon (2009). Rawls objeta que a
postura de Sen se embasa numa doutrina particular que hierarquiza as distintas
realizacles e estilos de vida das pessoas. De acordo com Afidén, ndo se deve entrar
nessa polémica extremamente complexa, salvo na medida em que clareia a postura
de Sen. Este o replica que “[...] la capacidad refleja la libertad de uma persona para
elegir entre vidas alternativas, o combinaciones de funcionamientos, y su valoracion
Nno necesita que se presuponga unanimidad en lo que se refiere a um conjunto
especifico de objetivos.” (SEN, 2000b, p. 99).
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A proposta de Sen, entdo, parece determinar certas capacidades
indispensaveis que os individuos necessitam implantar para conquistar um grau
aceitavel de autonomia (ANON, 20009).

Daniels, por sua parte, contrapfe que uma proposta como a de Sen,
baseada na igualdade de capacidades basicas, leva a exigéncia de igualdade de
oportunidades que se estenda mais além de seu préprio conceito de funcionamento
normal (DANIELS, 1999). Com ele, segundo Daniels, o direito a saude se faria tao
extensivo que seria ingovernavel a administracdo de um sistema de protecdo de
salde. Resta a questdo de saber se um indice de capacidades basicas como o que
propde Vidiella serviria para eliminar esse problema (ANON, 2009).

Contudo, apesar de aparente distancia que essas criticas provocam,
pode-se notar que tanto Vidiella como Daniels estdo lidando com conceitos muito
similares e em movimento no mesmo terreno. A ideia de uma igual protecao das
capacidades basicas de Vidiella e a protecdo do funcionamento normal para a justa
igualdade de oportunidades de Daniels, na realidade nao séo tdo separadas quando
se trata de propor um modelo para a pratica (ANON, 2009). A proposta concreta de
um sistema de saude baseado nos principios propostos seria muito similar, em
ambos casos (e que mesmo, nessa proposta Vidiella segue explicitamente a
Daniels) (VIDIELLA, 2000). Estaria ordenada em quatro niveis dispostos em ordem
de prioridade (ANON, 2009):

a) medicina preventiva, saneamento ambiental, educacdo sanitaria e

nutricional. Esse nivel estaria destinado a preservacédo da pessoa, com
o pleno funcionamento de suas capacidades;

b) servicos curativos e de reabilitacdo com a finalidade de restaurar a
capacidade de estar livre de doencas evitaveis;

c) servicos médicos e paramédicos tendentes a compensar a perda da
capacidade de estar livre de doencas evitaveis em incapacidades
fisicas e psiquicas ndo demasiado severas e nos pacientes crénicos,
ndo graves. Tém capacidades que ndo podem restaurar-se, mas
compensar-se: cadeiras de rodas, caes guia, insulina a diabéticos etc;

d) cuidados especiais para aqueles cujas capacidades ndo podem curar-
se nem compensar-se, como é o0 caso de incapacidades mentais
graves, pacientes com patologias crbnicas severas e doentes

terminais.
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3.2.2 Uma politica de acesso universal a protecdo da saude e o uso de

transferéncias em espécie

Mas a questdo da especialidade ou ndo de bem saude pode levantar
algumas questdes. Um autor como Jacobs tem questionado que se a saude €
concebida como um bem maior, como supdem alguns autores liberais, que tem de
ser tratado como outros bens no quadro de um mercado e/ou de um quadro social
competitivo, entdo, sera inviavel teoricamente defender, ao mesmo tempo, 0 acesso
universal a protecdo da saude (JACOBS, 2004a). Afidn (2009, p. 154) considera

que:

El blanco principal de su critica es la teoria de Dworkin, pero en cierto modo
también podria afectar a la concepcién de Daniels (no tanto a la de Vidiella-
Sen), a pesar de que este autor admite una cierta especialidad del bien
salud. Naturalmente, si esta objecion fuera acertada, la teoria de Dworkin
seria contraria a una de las intuiciones e ideales mas extendidos sobre uno
de los caracteres que deba tener una sociedad que pueda ser considerada
como justa, lo cual al menos resultaria llamativo.

Essencialmente, o argumento de Jacobs consiste no seguinte: o
igualitarismo de Dworkin, ao ser — segundo a propria expressdo de Dworkin —
sensivel a ambicéo, ou melhor, sensivel as diferentes ambicdes, objetivos e eleicdes
dos individuos, resulta incompativeis com uma politica de acesso universal a
protecdo da saude, na medida em que obriga a optar por um sistema de protecao da
saude baseado em transferéncias monetarias, e ndo a provisdo em espécie que,
sempre segundo Jacobs, seria 0 Unico mecanismo compativel com o acesso
universal (ANON, 2009).

Como se Vé, trata-se de uma argumentacdo com certa complexidade e
gue ataca o nucleo do que Dworkin tem dito sobre a protecdo da saude. Sera
preciso entdo aborda-lo com certa atencéo.

Jacobs introduz a distincdo entre transferéncia redistributivas em espécie
e em dinheiro. O elemento central de seu argumento consiste em que “[...] uma
politica de acesso universal a protecdo da saude implica o uso de transferéncias em
espécie e ndo permite aos cidadaos trocar beneficios relativos a atencao da saude
por dinheiro e outros bens [...]” (JACOBS, 2004b, p. 140, traducdo nossa).

Jacobs rechaca que a distincdo entre beneficios em dinheiro ou em
espécie seja uma mera questado ideoldgica sobre as politicas sociais, uma divisao

entre a direita e a esquerda: as transferéncias em espécie nao supdem
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necessariamente que a prestacao seja efetuada diretamente pelo Estado, mas que
os beneficios ndo sdo negociaveis e trocados e, por isso, sdo compativeis com a
medicina privada (ANON, 2009).

Paralelamente, também rechaca que a decisdo de optar por transferéncia
em espécie ou em dinheiro seja sempre uma questdo puramente técnica: ao menos
em algumas ocasifes, a justificacdo normativa de uma politica redistributiva é
vinculada com o uso de um determinado tipo de transferéncia. Por isso, em tais
ocasifes, essa justificacdo ndo somente proporcionaria as bases normativas sobre
as quais se sustenta tal politica de transferéncias redistributivas, mas que também
exigiria que se realizassem de uma determinada maneira (em dinheiro ou em
espécie) (JACOBS, 2004a).

A tese de que o principio igualitario abstrato de Dworkin era incompativel
com uma politica de acesso universal a protecdo da saude, depende — no esquema
argumentativo de Jacobs — de que seja necessaria uma politica de transferéncias
em espécie ndo monetarias para que esse acesso universal seja garantido (ANON,
2009).

Jacobs observa que esse requisito tem sido pouco discutido nas
aproximacdes normativas sobre as questbes do acesso universal a protecdo da
saude. A razéo de Jacobs considerar que € necessario um sistema de transferéncia
em espécie € a seguinte: o nucleo de uma politica de acesso universal a protecao da
saude consiste no principio de que a competicdo ndo € o mecanismo adequado para
a distribuicdo dos produtos e servicos de protecdo da saude medicamente
necessarios (JACOBS, 2004a), ou — de forma igual — que as pessoas ndo devem ser
tratadas como se fossem concorrentes em relacdo a protecdo da saude, o que
significa que, nesse sentido, ndo devem ser consideradas como se fosse um prémio
gue deve ser dado aos ganhadores e negado aos perdedores.

Assim, embora se tenha que fazer escolhas tragicas sobre os recursos
destinados a protecao da saude, isto ndo significa que os beneficiarios e 0os que nao
0 sdo tenham que ser vistos respectivamente como ganhadores e perdedores
(ANON, 2009).

Na medida em que todo mundo tem acesso, ninguém pode dizer-se
perdedor; o fato de que se utilizem prestacdes em espécie que ndo podem ser
trocadas por outros bens, faz com que os individuos ndo possam competir uns

contra os outros pelos servigos e produtos sanitarios (ANON, 20009).
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Também, de acordo com Jacobs, o principio de que a protecdo da saude
nao deve submeter a um jogo competitivo, proporciona uma explicacdo de que a
capacidade de pagamento ndo € uma forma adequada de distribuicdo da assisténcia
sanitaria; o que resulta moralmente problematico do critério da capacidade de
pagamento ndo € a mercantilizacdo da atencdo a saude, mas o contexto no qual a
capacidade de pagamento opera, por exemplo, num mercado competitivo no qual os
precos sdo definidos por compradores competitivos, como no esquema de Dworkin
(ANON, 2009).

A razdo a que Jacobs atribui ao esquema de Dworkin ndo conseguir
justificar uma redistribuicdo em espécie, em matéria de protecdo de saude e com
isso, ndo poder garantir acesso universal é a preocupacao para construir uma teoria
igualitaria que seja sensivel a ambigdo. Dworkin assume que apesar de todas as
discrepancias filosoficas e ideologicas existe um consenso em torno do principio
fundamental de toda moralidade politica nas sociedades democraticas, que € o que
denomina o principio igualitario abstrato e que diria que “[...] o governo tem que
atuar para melhorar a vida dos que governa e deve tratar com igual consideracao a
vida de cada um deles [...]” (DWORKIN, 2000, p. 119). Na concepc¢ao Afién (2009, p.
158):

Existiendo ese consenso generalizado, el problema vendria en torno a como
interpretar este principio. El, sin embargo, considera que para mostrar igual
consideracion y respeto por la vida de cada uno de los gobernados, el
gobierno debe diseflar un mecanismo de distribucion de los recursos
poseidos privadamente que trate a cada individuo como igual. Para ello,
este mecanismo deberia ser sensible a las diferentes ambiciones, objetivos
y elecciones de cada individuo: es lo que denomina la “sensibilidad a la
ambicion”. Por tanto, un esquema distributivo deberia idealmente igualar las
circunstancias de las personas, pero no su personalidad: se deberian
igualar los recursos e incluso compensar por menores capacidades, pero no
igualar de tal forma que no sea sensible a los gustos, ambiciones o planes
de vida.

O mecanismo do seguro prudente pode ser entendido como uma
aplicacdo dos principios ao campo da distribuicdo do acesso a protecao da saude.
Esse mecanismo resulta sensivel a ambicdo na medida em que pretende que o
gasto com a protecdo da saude deve ser sensivel as ambicOes particulares e aos
planos de vida de cada pessoa: supfe-se que permite determinar o valor que cada
um da a saude em comparacdo com outros bens e oportunidades que também
valoriza. Também, a introducdo da sensibilidade a ambicdo permite manejar as

decisBes sociais sobre gastos na protecdo da sautde como um conjunto de decisdes
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individuais e, com isso, fazer os individuos diretamente responsaveis pelo custo da
protecdo da satde que recebem (ANON, 2009).

De fato, Jacobs (2004b) sustenta que essa insisténcia na sensibilidade a
ambicdo faz com que a proposta da igualdade de recursos de Dworkin seja
compativel com o carater geral das transferéncias monetarias, mas que geralmente
resulta incompativel com o uso de transferéncias em espécie. Efetivamente a teoria
de Dworkin tende a estar mais razoavelmente adaptada em termos de mercado, ja
gue supbe que o mercado e o dinheiro sdo mecanismos que permitem ser sensivel a
ambicdo, a saber, traduzir a importancia relativa que cada individuo concede aos
diferentes bens e recursos. Nesse sentido, o dinheiro permite as pessoas comprar o
gue quiserem, enquanto os beneficios, em espécie, estdo restritos a determinados
usos (ANON, 2009).

Jacobs (2004a) assinala com um exemplo: suponha que uma pessoa que
é cidada de um Estado onde existe um sistema de acesso universal a saude e essa
pessoa contraia uma doenca, cujo tratamento seja coberto pelo sistema publico de
protecdo da saude. Essa pessoa poderia preferir que |he fosse entregue o dinheiro
gue custearia o tratamento em lugar de se submeter ao tratamento, ja que prefere
comprar outras coisas que valora mais que a atencdo da saude. Deveria 0 sistema
de protecdo da salde entregar a essa pessoa 0 dinheiro que custearia o
tratamento? Um esquema igualitario sensivel a ambicdo deveria compensar o
paciente com aquilo que valorar mais e deixar de operar através de transferéncias
em espécie, entregando-lhe o dinheiro. Mas, com isso, segundo Afidn (2009), deixa
de ser um sistema de acesso universal a protecao da saude.

Mesmo que Jacobs tenha razdo em sua critica, ndo segue que o
esquema de Dworkin seja invalido. O fato de que este se situe fora da ideia bastante
generalizada — de que uma sociedade justa deve garantir o acesso universal a um
minimo de protecdo de saude bem poderia estar justificado (como admite o proprio
Jacobs). Por um lado, Dworkin poderia responder em sua defesa que a ideia de que
deva estar garantido um acesso universal a protecdo da saude € tdo poderosa
porque os individuos se movem em um contexto de amplas desigualdades na
rigueza e quando alguém ndo tem acesso a protecdo da saude normalmente é
porque é pobre (ANON, 2009).

Dessa forma, em uma sociedade mais igualitaria (mais justa) esta ideia

ndo tenderia tanta forca, na medida em que a falta de acesso a protecdo da saude
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néo seria determinada pela pobreza (ANON, 2009)%. Por outro lado, e em conexao
com este ultimo, no esquema de Dworkin se alguém nao tivesse acesso a protecao
da saude (ou a uma certa prestacdo) ndo seria em razdo de sua riqueza, mas em
virtude das escolhas que previamente realizou, ou seja, cada individuo seria
responsavel em razao do tipo e extensdo de cuidados que receberia (JACOBS,
2004a).

Essas ultimas consideracdes reportam a questdo da especialidade ou nédo
da saude como bem. Efetivamente, a existéncia de uma ideia bastante generalizada
de que em uma sociedade justa deve estar garantido o acesso universal a protecéo
da saude depende da circunstancia de que no contexto atual, se alguém néo tem
acesso a essa protecdo a causa é sua pobreza ou € uma questdo (até certo ponto)
independente? (ANON, 2009).

Provavelmente, a razdo subjacente a que se conceda tanta importancia
ao acesso a protecdo da saude e que o faz também com relativa independéncia de
outras consideracOes igualitarias (econdmicas) € porque se julga que de alguma
forma o acesso a protecdo da saude €, de algum modo, especial, é diferente de
outros bens que se toma em consideracdo. A especialidade nao tem de ser
entendida necessariamente no sentido de que a saude mais importante ou mais
valiosa que outros bens. Talvez basta que se entenda que sua especialidade
significa que sua distribuicdo ndo tem que ser realizada de forma igual a outros tipos
de bens, ou seja, entrar em competicdo com eles (ANON, 2009), como critica

Jacobs.

Y en efecto, buena parte de los liberales igualitarios empezando por
Dworkin, ante la pregunta que hemos hecho de si la preocupacién por
establecer algin modo de politica publica de acceso suele ser por
cuestiones de pobreza o es una preocupacion de los liberales igualitarios
parece ser mas que la proteccién de la salud sea asequible (mediante un
sistema de seguros) para todos, que accesible para todos. La diferencia
entre el criterio de la asequibilidad para todos. La diferencia accesibilidad
universal se pone de manifesté cuando una persona para la cual seria
asequible comprar un seguro de proteccion de la salud decide no hacerlo.
La accesibilidad universal parece presuponer, entonces, una cierta
especialidad del bien salud,por un lado, y que su provision sea en especie —
no sélo como medida organizativa, sino a efectos de justificacion (ANON,
2009, p. 163).

by

A partir das teméaticas abordadas, a universalidade do direito a saude

tornou-se questdo fundamental e extremamente complexa para compreensdo da

29ANC')N, Carlos Lema. Salud, justicia, derechos: el derecho a la salud como derecho social. Madrid: Dynkinson,
2009, p. 160.
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efetivagcdo do direito & saude no mundo e, em especial na América Latina. Em razéo
disso, a configuragdo da saude como direito universal sera precisamente um dos
eixos que se pretende desenvolver no capitulo que segue, 0 que entre outras coisas
implica uma forma diferente de analisar a questdes de universializacdo e
discriminacdo, com o escopo de compreender os critérios de inclusdo e exclusdo no

campo do direito & saude.
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4 UNIVERSALIZACAO VERSUS DISCRIMINACAO: confronto com uma concepgao

de direito a saude

Um dos problemas mais significativos da filosofia politica normativa
contemporanea de carater igualitario tem sido a especificacdo do objeto da prépria
igualdade. Ou como afirmou Amartya Sen (1999), em famosa conferéncia, o debate
se coloca em termos de igualdade de qué?

Supondo que a igualdade seja um valor inquestionavel em qualquer teoria
da justica social, a questdo deve ser postas nas diferentes possibilidades de
conjugacéao da ideia de igualdade, tais como: igual felicidade, igual bem-estar, igual
riqueza, igual recurso, igual direito, igual oportunidade. Nessa linha de pensamento
existem diversas probabilidades tedricas como, por exemplo: a igualdade de bens
primarios em Rawls, a igualdade de recursos de Dworkin ou a igualdade de

capacidades de Sen e Nussbaum.

4.1 Igualdade de recursos e igualdade de oportunidades

Conforme tem destacado Ribotta (2010), apesar da riqueza das distintas
contribuicdes e da complexidade de suas implicacdes, na discussdo sobre a ideia de
igualdade duas possibilidades tém se destacado, quais sejam: a igualdade de
recursos e a igualdade de capacidades.

No entanto, ndo importa quéo abstrata pode ser a discussao filosofica, no
ambito da protecdo da saude. O proprio Sen (2000a), tem observado que a
orientacdo em relacdo ao objeto da igualdade pode ser um problema pratico de
dificil separacdo (ANON, 2009).

Assim, na definicdo de politicas publicas de saude pode ser necessario
fazer-se uma separacdo entre duas orientacfes fundamentais, quais sejam: uma
orientacdo para 0S recursos; outra, para 0s resultados. Em sintese, pode ser
necessario definir a igualdade nas conquistas de salde (ou suas correspondentes
liberdades associadas) ou na distribuicdo dos recursos de saude.

Nesse sentido, percebe-se que, em regra, aparecem essas duas
orientacbes em dualidade: ou a igualdade nos recursos ou a igualdade nas
capacidades. Em algumas ocasides, as consequéncias de se optar por uma ou outra

dessas orientacdes ndo é significativa. De outro lado, € possivel tentar se construir
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teorias que sejam capazes de conjugar ambas as vertentes, tais como a proposta de
Daniels, que € centrada na igualdade de oportunidades, como foi visto
anteriormente.

No entanto, deve-se ressaltar que, néo raro, as orientagdes configuradas
na igualdade de recursos e na igualdade de oportunidades podem conduzir a
consequéncias profundamente divergentes, o que demonstra a dificuldade de
harmonizacao das duas orientagfes numa Unica proposta coerente.

Além do problema da determinacdo do contetdo da igualdade, tem-se
outro grave problema que guarda um certo paralelismo, qual seja: Grosman (2008)
tem tentado determinar o alcance do direito a salude como padrdo minimo de
protecdo para que assim possa estabelecer os deveres normativos dos Estados
para a garantia desse direito.

O esquema utilizado por Grosman é muito semelhante ao das orientacdes
abordadas acima (orientagcdo para igualdade de recursos e igualdade de
capacidades) posto que, na perspectiva do autor, sdo duas as interpretacdes
possiveis: a) que todos os individuos tém direito a gozar de um nivel minimo de
saude; b) que todos os individuos tém direito de exigir que o Estado reverta uma
guantidade minima de recursos na protecdo da saude de cada um. O autor
denomina a primeira Salud Minima e a segunda, de Gasto Minimo. Afidn explica o

pensamento de Grosman:

Para entender bien el alcance de estos modelos son oportunas dos
matizaciones. La primera es que no cabria una opcion intermedia, ya que
cualquier combinacién ecléctica acabaria deslizandose hacia el modelo de
la “salud minima”. La razon es que si todo individuo tiene derecho a un nivel
minimo de gasto (gasto minimo), pero si en el caso de que ello no llegue
para proteger su salud tiene derecho a fondos adicionales (para garantizar
la salud minima), entonces la nocién de minimo de gasto es superflua. La
segunda matizacién es que hemos de entender que dada la existencia de
enfermedades incurables, la opcion de “Salud Minima” aspira Unicamente a
hacer lo posible, no a garantizar un resultado, lo que seria imposible. No
parece facil determinar en abstracto cual de las dos opciones es una
interpretacion mas adecuada de lo que significa el derecho a la salud. El
propio Grosman parece inclinarse por la del “gasto minimo” en atencion
principalmente a argumentos que ya nos son conocidos y que ya hemos
discutido, como el de la voracidad del derecho a la salud, la necesidad de
establecer limites al gasto ante la escasez de recursos y la supuesta
imposibilidad de plantear techos de que adoleceria la opcién por la “salud
minima”. (ANON, 2009, p. 168).

Segundo o autor aludido, o compromisso com o critério de salud minima

significaria a impossibilidade de negar a inclusdo e o financiamento publico de

tratamentos médicos considerados caros ou ineficazes, se de alguma forma esses
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tratamentos pudessem permitir que uma pessoa alcangcasse 0 nivel minimo de
saude.

Como a escassez de recursos determina que alguns tratamentos nao
podem ser financiados pelo Estado, seria necessario uma variante menos ambiciosa
do sistema de salud minima. Para Afién (2009, p. 169) o que ocorre é que ao
incorporar uma restricdo desse tipo, “[...] el sistema de salud minima se desdibujaria
hasta hacerse imposible distinguirlo del gasto minimo.” Por outro lado, Grosman
(2008, p. 105) entende que “[...] para que el sistema de Salud Minima resulte
plausible es inevitable que tome la forma de alguna version del gasto minimo.”

AR6n (2009), contudo, tem a concepcdo de que essa ndo é a Unica
possibilidade. Parece, segundo ele, que se pode considerar que ambos os enfoques
sdo compativeis se forem verificados como estratégias adequadas a distintas
dimensdes do problema. Cré o autor que quando se opta pela variante do gasto
minimo, estar-se-a entendendo o direito a saude como um direito a assisténcia
sanitaria, e quando se opta pela variante da salud minima estar-se-a discutindo o
problema do direito a saude vinculado aos seus condicionantes sociais, com aqueles
elementos sociais que determinam a saude e nas questdes necessarias que incidem
para garantir a equidade na condi¢cdo da saude das pessoas.

O fato de que a primeira op¢do seja a mais seguida, com exclusdo da
segunda opcao, acaba representando uma manifestacéo do prejuizo da maioria das
discussbes sobre a justica social, direitos humanos e saude, pois limitam a
discussao da saude ao problema da atencédo sanitaria. No entanto, deve-se ressaltar
gue nem tudo que tem a ver com saude e justica esta incluido na discussédo da
atencao sanitaria porque, na realidade, essa Ultima é apenas uma parte limitada da
questao.

Com efeito, na medida em que se compreende que uma concepcao
complexa do direito a saude ndo pode estar resumida a um de seus elementos (no
caso, a atencdo meédica), faz-se imperioso analisar as duas dimensdes da questao.

Do ponto de vista do direito a saude com gasto minimo, ou na orientacédo
baseada na igualdade de recursos, entende-se equidade no sentido de que “[...] toda
pessoa que necessite de servicos de saude recebera a mesma quantidade de
recursos que outra pessoa com necessidades semelhantes.” (GROSMAN, 2008, p.
105). Nessa perspectiva, esse enfoque parece o mais adequado para a distribuicéo

equitativa da atencdo sanitaria como dimenséo do direito a saude. Essa afirmacao
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parece adequada para tratar de dois problemas fundamentais que atormentam a
guestdo do direito a saude, a saber: o da inclusdo e o da escassez.

Diante da questdo da inclusdo torna-se necessario discutir a questao da
titularidade do direito & saude, em especial, o critério da universalidade, ou seja, se 0
direito a saude é universal e deve ser garantido a todos os cidadaos de um Estado
ou se residentes ndo-cidaddos de um Estado devem também ser incluidos ou ainda,
se se trata de um direito que somente subsidiariamente deve ser oferecido agueles
gue mais necessitam, por falta de recursos econémicos.

Com o problema da escassez faz-se fundamental tratar quais os critérios
de justica devem ser utilizados para a distribuicdo de recursos médicos escassos.

Assim, na medida em que se concebe que o direito a assisténcia sanitaria
€ tdo somente parte do direito a saude, torna-se imprescindivel discutir os problemas
vinculados aos determinantes sociais da saude que, certamente, afetam com mais

intensidade a vida das pessoas do que a propria distribuicdo da atencdo meédica.

4.2 Universalidade dos direitos humanos e a titularidade do direito a saude

A universalidade dos direitos humanos, entre os quais se pressupde 0s
direitos sociais e entre estes o direito a saude, é uma caracteristica que se
apresenta como distintiva e constitutiva da prépria ideia de direito, mas percebe-se
gue entre a dogmatica juridica e a filosofia do direito a caracteristica da
universalidade dos direitos sociais em geral e, particularmente, o direito a saude,
acaba fragilizada.

A concepcao tradicional dos direitos humanos reconhece a sua
universalidade, mas ressalva que em relacdo aos direitos sociais essa caracteristica
nao pode ser mantida, por dois motivos: porque seria conceitualmente equivocado
falar-se em direitos sociais universais e os direitos sociais ndo sdo para todos, mas
apenas para aqueles que necessitam. Assim, como o direito a salde é um direito do
tipo social e de prestacdo deveria, preferencialmente, ser destinado aquelas
pessoas que mais necessitam dele.

Alexy (1993, p. 482) afirma que os direitos sociais “[...] sdo derechos del
individuo frente al Estado a algo que — si el individuo tuviera los medios financieros
suficientes, y si encontrase en el mercado una oferta suficiente — podria obtener

también de los particulares.” Os direitos sociais aparecem identificados como direitos
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de prestacdo, mas 0 que parece ser mais importante sao direitos que estédo
vinculados a impossibilidade que tém alguns de obter determinados bens e servigos
no mercado. Nessa linha de raciocinio, a provisdo de tais produtos no mercado é
pressuposta como a logica de obtencdo de tais bens/servicos e que apenas
subsidiariamente, quando da impossibilidade de obtencdo no mercado por alguns,
deve justificar-se a intervencgéo do Estado.

Em resumo, somente na impossibilidade de prestacédo desses bens e
servicos pelo mercado os direitos sociais estariam justificados. Assim, parece
inequivoco que, se apenas determinados bens e servicos objeto dos direitos sociais
nao estdo ao alcance de todas as pessoas, entao, os direitos sociais sao direitos de
algumas pessoas e nao direitos universais. Na contramao dessa afirmativa, Afidén

(2009, p. 172) assinala que:

Por el contrario, creo que se puede defender, frente a esta postura que
considera que los derechos sociales son sélo para quienes mas los
necesitan, que los derechos sociales, y entre ellos naturalmente el derecho
a la salud, son para todos. Por decirlo de otra manera, mas categoérica, los
derechos sociales son para todos o no son tales derechos. De este modo,
probablemente vaya contra el sentido comun juridico y doctrinal establecido.

Diante da universalidade dos direitos humanos, faz-se referéncias a
diferentes questdes, embora relacionadas entre si. Efetivamente como
universalidade, néo raro, refere-se a que o valor dos direitos humanos nao é relativo
a uma cultura determinada. Independente de uma origem histérica e geografica
concretas, a caracteristica da universalidade se refere a constituicdo de um minimo
ético aceitavel por toda a humanidade, no momento presente.

Embora se reconheca a profundidade da presente discussdo, ha um
aspecto da caracteristica da universalidade dos direitos humanos menos
controvertido e que se apresenta mais produtivo para a andlise que se pretende
realizar, qual seja: a titularidade dos direitos, ou melhor, a universalidade dos direitos
humanos, na perspectiva de que todos os seres humanos sao titulares de direito
humanos.

Observe-se que ndo se trata de um assunto completamente desvinculado
da universalidade moral dos direitos, mas que tem suas préprias particularidades.
Veja-se que se os direitos humanos sdo universais e que seu valor ndo depende do
contexto social, entdo, € 16gico que ndo se pode imaginar que alguém deixe de ser
titular de direitos humanos por estar em um determinado contexto social ou cultural,

ou seja, a universalidade dos direitos humanos, em relacdo aos seus titulares, tem
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um sentido que independe da solugédo que se da ao problema da universalidade ou
relatividade moral dos direitos humanos.

A extensédo dos direitos humanos deve ser garantida a todas as pessoas,
sem excecdo, se existirem excec¢des nao se esta falando de direitos humanos. Para
Ferrajoli (1999, p. 37), direitos fundamentais s&o: “Todos aquellos derechos
subjetivos que corresponden universalmente a ‘todos’ los seres humanos en cuanto
dotados del status de personas, de ciudadanos o personas con capacidad de obrar.”

Para o citado autor esta € uma defini¢do tedrica dos direitos que responde
a pergunta o que sao direitos fundamentais, todavia ndo responde a pergunta de
quais direitos fundamentais se esta tratando. E, por isso, uma definicdo formal que
prescinde dos interesses e necessidades tutelados pelos direitos.

A universalidade, em relacdo aos titulares do direito tem uma excecao, ou
melhor, uma matizacdo com referéncia a seu alcance. Afidn (2009) refere-se aos
casos de especializacdo de sua titularidade. Bobbio (1992) destacou o processo da
especializacdo dos direitos como uma marca da evolucdo histérica dos direitos
fundamentais. Efetivamente, para Aion (2009), o processo de especializacdo supde
a existéncia de uma situacéo particular de vulnerabilidade social quando da afericao
de direitos.

A especializacdo da titularidade dos direitos consiste em conferir direitos
préprios a sujeitos particulares. Dessa forma, pode-se afirmar que os direitos das
mulheres, os direitos das criancas, os direitos das pessoas com deficiéncia, os
direitos dos quilombolas ndo podem ser considerados universais em sua titularidade
na perspectiva anteriormente exposta. Nao sdo universais em sua titularidade, tendo
em vista que nesses casos a universalidade ndo € predicada a todos os seres
humanos em sua generalidade, mas tdo somente agueles que se encontrem em
determinada condicéo.

Deve-se, no entanto, assinalar que essa objecdo ndo é uma refutacdo ao
carater universal dos direitos humanos. De outra forma, a especializacdo da
titularidade dos direitos humanos nédo I|hes retra a humanidade nem a
universalidade.

A razéo disso se configura na afirmacéo de que esses direitos, ainda que
com titularidade especifica, continuam universais, na medida em que seus titulares
sdo todos aqueles que pertencem a mesma classe de individuos, a exemplo: das

mulheres, das criancas, das pessoas com deficiéncia, dos quilombolas. Sé&o
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universais enquanto seus titulares sdo todos aqueles que se encontrem na mesma
condicao, sem excegao.

Nessa perspectiva, a analise precedente ndo é estruturalmente diferente
dos casos em que se predicam direitos a todos 0s seres humanos, pois 0 conjunto
de seres humanos também designa uma espécie de individuos, também especifica
os titulares de uma categoria mais ampla, qual seja, os seres vivos (ha qual se
encontram 0s animais irracionais, as plantas e os seres unicelulares).

Além disso, quando se aborda os direitos dos seres humanos, em regra,
faz-se referéncia as pessoas presentes (ndo as que ja morreram ou as que ainda
nao nasceram), assim, pode-se concluir que mesmo nas formulagcdes mais
abstratas, sempre haverd limitacdo, ainda que pressuposta. Considera-se, como fez
Afon (2009), que o conjunto de seres humanos, a humanidade € uma categoria

moral, ndo uma categoria natural.

El rasgo de la universalidad en cuanto a los titulares viene dado, entonces,
por el hecho de que los titulares sean todos los individuos pertencientes al
conjunto definido por el derecho, sin excepcion, no por que ese conjunto
necesariamente se identifigue con la humanidad. Naturalmente muchos de
los derechos humanos siguen teniendo como titulares a todos los seres
humanos (presentes), pero el rasgo de la universalidad no exige (ANON,
2009, p. 175-6).

Na mesma linha, Esping-Andersen afirma que, na pratica, mesmo nos
estados em que 0s governos sdo mais assertivos na ampliacdo da extensdo da
titularidade dos direitos sociais existem limitacbes e/ou condicbes para seu
exercicio, tais como ser cidadao do estado ou ter residéncia fixa no pais em questéo
(ESPING-ANDERSEN, 1993).

A caracteristica da universalidade é, por fim, uma condi¢cdo necessaria do
ponto de vista formal, contudo, isso ndo resulta ser uma condicdo suficiente do
ponto de vista material, posto que uma formulacao equivalente as precedentes sobre
direitos humanos especificos pode apresentar-se inaceitavel, quando a categoria
eleita for discriminatoria como, por exemplo, quando se afirma que todo homem

branco tem direito a habitacdo. Essa limitacdo é semelhante ao que ocorre em

ambito dos juizos morais, em Kant*°. Considera-se, em regra, que a universalizacdo

*para Kant o imperativo categdrico se expressa na maxima: age somente, sequndo uma mdxima tal, que
possas querer ao mesmo tempo que se torne lei universal, ou como imperativo universal: age como se a
madxima de tua agdo devesse tornar-se, por tua vontade, lei universal da natureza, ou ainda como imperativo
pratico: age de tal modo que possas usar a humanidade, tanto em tua pessoa como na pessoa de qualquer
outro, sempre como um fim ao mesmo tempo e nunca apenas como um meio. (KANT, Emmanuel.
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€ um requisito de todo juizo moral, ou seja, para que um juizo seja considerado
moral precisa ser universalizavel. A universalidade do juizo moral € uma condi¢céo
necessaria, mas nao suficiente para configuracdo. Nao se pode aceitar um juizo
como moral, sem que passe no teste da universalizacdo. Na avaliacdo de Afdn
(2009, p. 175-176):

[...] no parece que este requisito pueda funcionar siqueira como una
presuncion de correccion moral desde el momento en que resulta posible
emitir juicios aberrantes desde cualquier punto de vista que no obstante
superarian el requisito de la universalidad.

No entanto, esse paralelismo entre a forma universal dos direitos
humanos e o requisito da universalizacdo dos juizos morais assinala uma conexao
mais forte entre uns e outros (HABERMAS, 1998, p. 68). A caracteristica da
universalidade moral se relaciona com a caracteristica da coeréncia, outro requisito
formal do discurso moral. Nessa linha de pensamento, Aiidén (2009, p.1977), citando
Mackie, afirma que:

[...] los juicios morales son universalizables en el sentido de que cuando
alguien hace de forma sincera un juicio moral queda obligado a adoptar el
mismo punto de vista con respecto a cualquier accion relevantemente
similar. Por lo tanto la universalidad de los juicios morales lo que exige en
primer lugar es la coherencia, puesto que no resulta aceptable que lo que
vale en un caso, no valga en otro idéntico. Trasladado al ambito de los
derechos, la universalidad como coherencia hace que no sea aceptable que
si alguien fuese titular de un derecho humano, no lo fuese en cambio otro
sujeto similar; o dicho de forma mas precisa, que no lo fuese un sujeto
perteneciente a la misma clase.

Por esse motivo, a quantificacdo universal da classe dos sujeitos titulares
dos direitos fundamentais € uma caracteristica que permite fazer uma definicao
formal dos direitos humanos, mas também possui significado moral. A universalidade
dos direitos humanos, em relacdo a titularidade, € uma caracteristica formal da
definicdo de direitos humanos, mas é também uma exigéncia do principio da
universalidade moral, posto que ndo seria justificavel que uma pessoa fosse titular
de um direito humano e outra pessoa pertencente a mesma classe ndo fosse
considerada também titular. Por fim, entende-se que os direitos sociais sao
universais, também em relacdo a seus titulares. Em certos casos, talvez na maior
parte, a universalidade em relacéo a titularidade se estende sem maiores restricdes
a todos os seres humanos. Em outros, a universalidade em relacéo a titularidade se

estende a um grupo especifico, mas, independente dessas consideracfes, 0s

Fundamentos da metafisica dos costumes. Trad. Lourival de Queiroz Henkel. Rio de Janeiro: Ediouro, 1990. p.
70-71).
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direitos sociais sdo sempre universais, em relagdo aos seus titulares, mesmo no
conceito mais comum de universalidade. Ressalte-se que essa concluséo esté longe
de ser unanime*.

Para aqueles que centram objecdo a caracteristica da universalidade de
seus titulares, ndo estd em discussdo, ao menos em principio, a pertinéncia dos
direitos econémicos, sociais e culturais no catalogo dos direitos humanos, mas se

rechaca sua pretensao de universalidade.

31 . . . . . ..
“[...] en el ambito de los documentos internacionales sobre derechos humanos se considera un principio

basico el que los derechos humanos son indivisibles e interdependientes. Lo que esto quiero decir, en lo que
se refiere a la indivisibilidad, es que no existen categorias o jerarquias politicas o conceptuales en el catalogo
de derechos, de tal modo que fuera posible tomar unos y no otros, optar sélo por algunos o considerar que
algunos o considerar que algunos son prescindibles. Por lo que respecta al rasgo de la interdependencia, ésta
supone una razoén adicional a la indivisibilidad, pues lo que indica es que los derechos se encuentran tan
fuertemente interconectados unos con otros, que resulta de hecho imposible cumplir sélo algunos. Y es que
la vulneracién de cualquier derecho supone, por un lado, una vulneracién global; y por otro la vulneracion de
unos derechos casi siempre acaba suponiendo la vulneracion de otros conectados o la erosidon de las bases o
requisitos para que otros derechos diferentes se puedan respetar. La combinacién de estos rasgos de los
derechos humanos — indivisibilidad y universalidad — aplicados a los derechos sociales tiene unas
consecuencias evidentes para el asunto que estamos discutiendo. Si los derechos son indivisibles e
interdependientes, por un lado, y universales por otro, luego los derechos sociales son derechos humanos con
las mismas razones que los tradicionales derechos civiles y politicos. Ademas, por tanto, comparten un rasgo
tan caracteristico de los derechos humanos como es el de la universalidad. Entre los que se oponen a la
universalidad de los derechos sociales, algunos vuelen el rasgo de la universalidad contra la indivisibilidad de
los derechos como una forma de excluir determinados derechos del catidlogo de auténticos derechos. Asi,
dirian, en la medida en que determinados aspirantes a derechos humanos, por su propia formulaciéon no
pueden tener el rasgo de la universalidad, entonces lo que ocurre es que no estamos ante auténticos
derechos humanos. Con ello se excluirian los derechos de grupos especificos, es decir, los derechos
especificados en cuanto a sus titulares del catdlogo de derechos humanos. Ademds quedarian excluidos por el
mas caracteristico histéricamente, el derecho al trabajo, que no podria ser universal en cuanto a sus titulares,
puesto que seria un derecho de clase, cuyos titulares serian los trabajadores, no el conjunto de los seres
humanos. No es, sin embargo, este el caso que voy a discutir aqui. Como se desprende de lo que ya he
argumentado, creo que en esta postura lo que hay es una confusidn en cuanto al sentido genuino del rasgo de
la universalidad. Otra postura contraria a aceptar nuestra conclusién preliminar consistiria negar que en
realidad los rasgos anteriormente citados (indivisibilidad y universalidad) puedan ser en realidad predicados
de los derechos humanos tal y como se hace en el ambito de las declaraciones y documentos internacionales
sobre derechos humanos. Es bien conocida y muy extendida la postura que considera que en realidad la
indivisibilidad y la interdependencia de los derechos humanos no pueden sostenerse. Los derechos humanos
genuinos serian los derechos de raigambre liberal, si acaso los derechos civiles y politicos, pero en ningln
caso, o al menos no en el mismo sentido, los derechos econdmicos, sociales y culturales. De acuerdo con esta
postura, los derechos humanos no son indivisibles e interdependientes, sino que es posible establecer unas
diferencias claras entre los derechos civiles y politicos, los auténticos derechos, y los derechos econémicos,
sociales y culturales que sdélo serian derechos en un sentido mas débil o incluso sélo en sentido figurado. La
alternativa para seguir manteniendo el rasgo de indivisibilidad e interdependencia seria la de excluir
absolutamente los derechos econdmicos, sociales y culturales del catdlogo de los derechos, con lo cual los
restantes derechos guardarian una mayor coherencia conceptual que permitiria seguir hablando sin
problemas de los rasgos de indivisibilidad, interdependencia y también de universalidad. Desde luego no es
este el argumento principal para los que mantienen que los derechos econdmicos, sociales y culturales no son
auténticos derechos, pero es indudable que se sitta en la légica de esta pretension.” (ANON, Carlos Lema.
Salud, justicia, derechos: el derecho a la salud como derecho social. Madrid: Dykinson, 2009, p. 178-9).
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Esses autores negam a universalidade com a universalidade moral, isto €,
nao sujeita a relatividades contextuais dos direitos humanos. Da universalidade
entendida em sua acepcao de universalidade em relagéo aos titulares dos direitos. O
que se verifica € que os direitos econbémicos e sociais sao universais em relacédo a
sua titularidade, que ndo séo direitos de todos, mas direitos cujos titulares s&o
apenas alguns (CONTRERAS PELAEZ, 1994).

Entdo, nessa perspectiva, os direitos sociais sdo auténticos direitos, sem
gualquer diferenca em relacdo aos demais direitos, salvo, talvez, no fato de que sua
titularidade néo seria universal, mas limitada a alguns. Por fim, a pergunta que deve
ser feita € a de quem sdo os direitos sociais, e deveria ter como resposta que 0s
direitos sociais ndo sdo para todos, mas para alguns.

Nesta linha de pensamente resta saber a quem estariam destinados os
direitos econdmicos e sociais. As respostas podem ser variaveis, mas, sem duvida, a
maioria diz que tais direitos sdo para aqueles que mais necessitarem e ndo para
todas as pessoas.

Uma exposicao paradigmatica dos argumentos da concepc¢do acima
exposta, dos direitos humanos que conduz a negativa da universalidade dos direitos

socais pode ser encontrada em Peces-Barba (1995). O autor enfatiza que:

Estos derechos (los derechos sociales) que satisfacen necesidades que sus
titulares no pueden satisfacer por si mismos, y que comprometen fondos
publicos, y una accién positiva de los poderes publicos, como derechos de
crédito, se sitan claramente, como hemos sefialado en el ambito de los
derechos especificos, de las personas situadas. Es por consiguiente un
exceso no justificado atribuir esos derechos a personas que tienen
posibilidades de satisfacer por si mismo esas necesidades, por tener una
capacidad econdmica suficiente. (PECES-BARBA, 1995, p. 319).

ARdn (2009) identifica quatro principais objecdes a universalidade em

relacédo aos titulares dos direitos sociais, a saber:

a) os direitos sociais sdo direitos especificos ou de grupo, direitos das
pessoas que nao tém capacidade econbmica para satisfazer suas
necessidades;

b) os direitos sociais séo estritamente direitos de prestacao;

c) conceder direitos sociais para todas as pessoas seria uma injustica,
uma concepcao contraria a igualdade material; e

d) conceber direitos sociais como universais acarreta problema de

escassez e a crise fiscal do Estado social.



146

A partir da identificacdo de Afon, faz-se necessario analisar cada uma
dessas objecdes individualmente. Deve-se fazer algumas consideracdes no que se
refere ao argumento de que os direitos sociais ndo sao universais em relacdo aos
seus titulares, em virtude de serem destinados apenas aquelas pessoas que nao
possuem capacidade para satisfazer as necessidades de que séo objeto.

Nesse contexto, a ideia de necessidade faz referéncia aos bens e
servicos de tais necessidades e, entende-se capacidade, exclusivamente, como a
condicdo econdmica ou financeira para adquirir tais bens e servicos no mercado.

Implicitamente essa perspectiva assume que tais bens e servicos
somente podem ser obtidos em forma de mercadoria e no mercado, este ultimo
configurado como o locus natural destes bens e servigos.

Essa postura assume que 0s bens e servigos objeto dos direitos sociais
se convertem em prestacbfes que o Estado tem de prover como substituto do
mercado, subsidiariamente, mas somente naqueles casos nos quais as pessoas
(que assim se convertem em titulares) ndo podem obté-los em sua forma de
mercadoria. Nesse caso, a negativa da caracteristica da universalidade em relacéo
aos titulares podem ser entendidas de duas formas, quais sejam: os direitos sociais
nao seriam universais em relacdo a seus titulares, e o0s direitos sociais sao
universais, mas seus titulares seriam apenas um grupo especifico.

Em geral, os autores que negam a universalidade dos direitos sociais em
relacdo aos titulares entendem que a especialidade dos direitos sociais seria a
comprovacéao da negacao da universalidade.

A universalidade atribuida a todos os direitos humanos, nos textos
internacionais, ndo deixaria de ser, segundo Peces-Barba (1995, p. 320), um
instrumento de uso politico e juridico “[...] para sostener y luchar por la efectiva
implantacion de los derechos en todos partes [...]", mas a margem desse uso, que &
gualificada de retorica, a universalidade ndo poderia ser mantida seriamente mesmo
porque seria contraproducente.

Nessa medida se estaria negando que a universalidade em relacdo aos
titulares seja uma caracteristica propria dos direitos humanos.

Afdn (2009) discorda dessa interpretacdo porque entende que isso
significaria renunciar a uma caracteristica constitutiva da propria nocédo de direitos
humanos (tanto como aparece nos direitos internacionais, quanto no que se refere a

definicdo conceitual e tedrica dos direitos humanos). Além disso, a universalidade
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em relacdo aos titulares, encontra razdes também do tipo moral, como por exempo:
o0 reconhecimento de direitos a um sujeito exige seu reconhecimento a todos os
individuos.

Por dltimo, Aidn (2009) também apresenta relevantes razdes politicas, ja
gue a nocéo de universalidade pode ser Util como argumento para defender a efetiva
implantagcdo e garantia dos direitos. Deve-se, entdo, analisar com acuidade a
segunda objecéo, qual seja a de que os direitos sociais sao direitos de grupo ou
direitos especificos.

Peces-Barba (1995, p. 319) se refere a especializacdo quando fala de
situar esses direitos como “[...] derechos del hombre concreto, em el ambito del
proceso de especificacion [...], excluyendo de la titularidad de los mismos a quienes
no los necesitan.”

A questdo é entdo saber se os direitos sociais podem ser concebidos
como direitos especificos ou de grupo. Nessa questdo, para Aidn (2009), o mais
relevante é distinguir entre a origem historica dos direitos sociais e seu atual papel

no conjunto dos direitos humanos. Contudo, como ja analisou Pisarello (2007, p. 31):

A partir de la construccion de los estados modernos, el reverso del
reconocimiento de derechos para ciertos grupo sociales ha sido el despojo
de otros [...] ha comportado la exclusion o la inclusion subordinada tanto de
los pueblos y regiones periféricos, como de ciertas clases y grupos de
personas, desde las mujeres, los trabajadores precarios o informales hasta
el campesinado, los pueblos indigenas o las personas con discapacidades
fisicas o mentales.

Tanto para os direitos das mulheres quanto para os direitos dos
trabalhadores, como em geral para os direitos sociais, mais que uma especializacéo
de titularidade, historicamente estar-se-a diante da ampliacdo dos direitos humanos
a grupos sociais que mesmo nas formulacfes genéricas dos direitos presentes nas
declarac0es liberais, haviam restado de fato excluidas. Interessa destacar que Afdn
(2009, p. 182) afirma que:

Asi, del mismo modo que el primer derecho social positivado histéricamente
en las constituciones liberales (aunque no como derecho social), que es el
derecho de propiedad, tenia una forma universal pero en realidad soélo
protegia los intereses de una clase social, asi también el resto de derechos
sociales, aunque de hecho protegian especialmente a determinados
sectores sociales subalternos, tuvieron una formulacién universal.

Mas, mesmo quando se compreende que os direitos sociais podem ser
entendidos como direitos de um grupo pode ser uma explicacdo plausivel de sua

origem histérica, ndo significa que os direitos sociais, necessariamente, tenham
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restado vinculados neste rol, nem que esta seja, ou deva ser seu papel atual. O caso
do direito a saude aparece como um direito de grupo, como um direito dos
trabalhadores e vinculado a questao social.

4.3 A extensao do direito a salude e os modelos de sistema de salude

Em suas primeiras formulac¢des historicas, o sistema publico de saude era
financiado por meio de descontos obrigatérios dos trabalhadores, na forma de
seguro social, no qual os beneficiarios do sistema eram exclusivamente os
trabalhadores e suas familias.

Contudo, o sistema proprio do Estado social € o modelo de Sistema
Universal de Saude, no qual o direito a saude se estende a toda populacao,
financiado pelos impostos pagos ao Estado. Como se pode perceber o que surgiu
como um direito de grupo acabou, historicamente, por tornar-se um direito de toda
populacéo.

Esta extensdo a toda populacdo por mais que tenha convivido com a
persisténcia de profundas desigualdades na saude entre distintas classes sociais,
tem constituido, genericamente, um mecanismo de redistribuicdo e equalizador de
direitos, um verdadeiro processo de superacdo de uma concepcdo de direito

especifico para um direito geral. Em Afon (2009, p. 185-186) verifica-se que:

Entender los derechos sociales como derechos especificos o de grupo tiene
ademas otros inconvenientes. Podemos concebir derechos de grupos
especificos en términos de “todas las mujeres tienen derechos a X”; “todos
los trabajadores tienen derecho a Y”; o “todos nifios tienen derecho a Z”.
Pero ¢qué grupo seria en este caso el todos que definiera la clase de los
titulares de un derecho social? ¢ Todos los pobres?¢ Todos los excluidos?
Una alternativa, que parece ser la que implicitamente asumen los
defensores de esta postura, es aceptar la formulacion genérica clasica de
los derechos sociales en términos de titularidad universal, pero
sobreentendiendo que ésta no es tal. Tendriamos entonces declaraciones o
constituciones escritas, complementadas por constituciones implicitas en las
que la titularidad del derecho apareceria al nivel de la legalidad y al nivel de
unas garantias de los derechos demediadas o inexistentes. En estos
términos se estaria asumiendo en realidad que el derecho sélo existe en el
papel, en la medida en que el legislador puede decidir — no importa no son
los titulares reales del derecho. Pero entonces tal derecho no existe. Si se
acepta que la formulacion constitucional del derecho puede definir quienes
son los titulares reales de ese derecho a posteriori sin respetar esa
formulacion, nos estamos alejando del paradigma de los derechos.
Estamos, como mucho en el paradigma de la beneficéncia.

Pelo contréario, o tnico modo de formular os direitos sociais como direitos

especificos de grupo sem conduzir a sua dissolugdo € estabelecendo claramente
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quais seriam seus titulares, a saber, o grupo ao qual esti destinado. Na perspectiva
de Afidn (2009, p. 186):

Todas las personas que no tienen posibilidades econémicas de satisfacer la
necesidad X tienen derecho a Y”. En una formulacion como esta u otra por
el estilo, quedaria definido el derecho asi como el grupo de sujetos titulares
del mismo. Se estaria configurando un derecho de grupo (por lo tanto
limitando sus titulares al grupo) que ademas respetaria la universalidad
formal que es caracteristica de los derechos. Creo, sin embargo, que esta
no es una solucion satisfactoria que aparezca en ningln tratado
internacional de derechos humanos y seguramente tampoco es comin en
las distintas constituciones. Pero por otra parte tendria un efecto
estigmatizante. No estamos en este caso ante la estricta beneficencia,
puesto que aqui si que hay un derecho fundamental, pero la titularidad si
que se hace depender de una cierta incapacidad social de la persona que
aparece explicita. Alguien tiene derecho a X porque es incapaz de lograrlo
por sus propios medios. La titularidad del derecho, asi concebida, sefiala un
fracaso social del titular y lo estigmatiza por ello.

A analise quanto ao segundo argumento de que os direitos sociais sdo
direitos de prestacdo deve ser abordada em diferentes aspectos.

Alexy (1993) identifica os direitos fundamentais como direitos a
prestacdes, em sentido estrito. No ambito dos direitos a agdes positivas do Estado
(ou prestacoes em sentido amplo), o autor distingue esses direitos sociais
fundamentais (prestacdes em sentido estrito) dos direitos a protecéo e dos direitos a
organizacgao e procedimento.

Somente quando se assume que os direitos sociais sdo direitos de
prestacdo e tdo somente direitos de prestacdo, € possivel argumentar que seus
titulares podem ser unicamente algumas pessoas, quer dizer, aquelas que nao tém
condicBes de obter por si mesmas no mercado o bem em que consiste a prestacao
referida. Para Pisarello (2007), a identificacdo dos direitos sociais como direitos
exclusivamente prestacionais e como direitos muito caros, ndo somente tem sido
determinante para a negacao de sua universalidade, como também para justificar a
fragilidade de sua protecdo.

Deve-se ressaltar, no entanto, que os direitos fundamentais possuem uma
dimensao subjetiva e uma dimensao objetiva. Nessa perspectiva, entende-se que 0
elemento prestacional € parte da dimensdo subjetiva do direito, na medida em que
se pode exemplificd-lo da seguinte forma: um sujeito qualquer tem direito a uma
prestacdo que deve ser satisfeita pelo Estado, mas a dimensao objetiva dos direitos
fundamentais supde uma obrigacdo do Estado com determinados valores e com a

promocéao das condi¢Bes necessarias para que estes direitos possam ser efetivados.
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Um Estado no qual um grupo significativo de pessoas se encontre
impossibilitado de realizar necessidades bésicas (objeto de um direito social)
demonstra a fragilidade dos direitos naquele Estado. N&o interessa que o
responsavel possa ser identificado ou se a fragilidade configura-se como estrutural;
0 que ocorre é a incapacidade do Estado de cumprir suas obrigacdes basicas, seja
pela opcédo pelo modo de producdo, seja pela existéncia de desigualdades
socioeconOmicas, seja pelo alto grau de exclusdo social, em outras palavras,
depende das prioridades que o Estado elege.

Deve-se destacar que, em tais condi¢cdes, se uma pessoa ndo consegue
satisfazer por si propria suas necessidades basicas, num Estado de profundas
desigualdades sociais, a questdo nao pode ser analisada apenas como fracasso
pessoal, mas como resultado de um conjunto de circunstancias socioecondémicas
gue fragilizam a efetivacao dos direitos sociais.

Nessa linha de pensamento, entende-se que a obrigacdo do Estado ndo
pode ser resumida na garantia de direitos prestacionais, mas na construcdo de
condicBes para a transformacdo da realidade socioeconémica, tornando-a menos
excludente e propositiva de uma atividade afirmativa de melhoria da ordem social.

Na verdade, pode-se resumir a questao no reconhecimento e realizacao
do artigo 28 da Declaracdo Universal de Direito Humanos: “Toda pessoa tem direito
a uma ordem social e internacional em que os direitos e liberdades estabelecidos na
presente Declaracdo possam ser plenamente realizados.” (ONU, 1948, p. 36,
(traducéo nossa).

Para aprofundar a analise, pode-se, ainda, observar que os direitos
sociais ndo sdo apenas prestacionais. Na verdade, a maioria dos dirietos sociais sédo
direitos complexos, constituidos de elementos prestacionais e ndo prestacionais.

Veja-se o0 caso do direito a saude, se é verdadeiro que o direito a saude
inclui o direito prestacional a assisténcia sanitaria, também é verdadeiro que o direito
a saude inclui a obrigacdo do Estado e de terceiro de néo prejudicar ou interferir na
saude do titular do direito. Como afirma Afién (2009, p. 189), “[...] la identificacion de
los derechos sociales con derechos prestacionales ademas de ser reduccionista,
parece confundir la prestacion y el contenido del derecho.”

Além disso, Peces-Barba (1995) entende o que € verdadeiro, que nem
todo direito social é direito de prestacdo, e que nem todo direito de prestacdo é

direito social. AAdén (2009, p.190) destaca, ainda “[...] que por mas gque sbélo mediante
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tales simplificaciones es posible exagerar el presunto abismo entre derechos
sociales y derechos civiles y politicos.”

No entanto, o que se percebe € que a reducdo da titularidade dos direito
sociais parece ter sido colada apenas a estes, embora outros direitos sejam
prestacionais também, tais como o direito & segurancga, por exemplo.

Imagine-se a questdo da seguranca publica - todos reconhecem que a
seguranca publica é obrigagcdo do Estado, que deve garantir sua existéncia e
manutencdo. Para alcancar tal objetivo faz-se necessario previsdo orcamentaria e
financiamento publico. Desta feita, percebe-se que a seguranca publica € um direito
prestacional, mas ndo se verifica entre os criticos do direito que o Estado devesse
custear apenas subsidiariamente a seguranca publica, em outras palavras, nao se
verifica na discussao tedrica a abordagem que a seguranca publica deveria ser
responsabilidade primaria do individuo e que o Estado fosse apenas substituto da
seguranca privada quando esta falhasse. Parece inadequado e até absurdo
imaginar-se um Estado que n&do se responsabilize prioritariamente pela seguranca
publica.

Assim, pode-se argumentar que nao ha diferenca estrutural entre os
direitos sociais e 0 direito a seguranca publica, ndo ha diferenca que separe os
direitos econdmicos e sociais de outros direitos.

O terceiro argumento apresentado é o da injustica na concessao de
direitos sociais a todos os cidaddos. Essa suposta injustica reside no fato de que
tratar de forma igual ou desigual apenas potencializaria a desiguadade.

A mais destacada questdo que se apresenta nessa seara € a justificacao
da renda basica incondicional de cidadania. Pode-se concentrar as objecfes a esse
argumento em duas vertentes, quais sejam: a) seria injusto que pessoas que
optassem voluntariamente por nao trabalhar (ndo contribuindo em nada com a
sociedade e o Estado) recebessem uma renda basica para sustentar o proprio 6cio;
b) seria injusto que os mais ricos recebessem uma renda basica semelhante aos
mais pobres, pois tal mecanismo apenas aprofundaria a desigualdade social.

ARdN ressalta que a primeira objecdo ndo é verdadeira, na medida em

gue a realidade concreta demonstra que:

La primera de las supuestas injusticias se preocupa por que algunas
personas pudieran actuar como free riders. Se supone que el free rider elige
voluntariamente beneficiarse del esfuerzo colectivo, actuando como un
parasito. Pero en muchas de las politicas sociales en las ultimas décadas se
ha tendido a presumir que todos los beneficiarios de prestaciones sociales
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actan parasitariamente, por lo que se ha tendido a exigirles pruebas de
gue eso no es asi. Es lo que se ha llamado el paso del welfare al workfare
en el que las prestaciones se condicionan a la realizacién de un trabajo
obligatorio, que suele tener més un sentido moralizante — deshacer la
presuncion de parasitismo — que propiamente productivo. Aunque la critica
implicita a la injusticia. (ANON, 2009, p. 193).

Ainda nesse sentido e sobre a segunda objecdo, Afién (2009) afirma que
a justica social na extenséo dos direitos sociais e das prestacdes a eles associadas
nao podem ser avaliadas de forma insular, levando em conta apenas a extensao dos
titulares ou das prestacoes.

Ao contrario, devem levar em conta o desenho geral do sistema de
prestacdes publicas, em especial, 0 orcamento previsto para essas prestacoes,
assim como o modo de financiar todo o quadro.

Somente da avaliagdo global do sistema sera possivel fazer juizos
consistentes sobre se o0 sistema garante os direitos sociais e se realiza uma
intervencdo na ordem social, no sentido de garantir as condi¢cdes para que a
liberdade e a igualdade do individuo e dos grupos que se integram sejam efetivos.

A justica distributiva do sistema esta relacionada com as prestacfes
sociais e também com a forma de seu financiamento, por meio de um justo sistema
impositivo de carater progressivo. Existindo um justo sistema impositivo, em
principio, ndo ha problema que todos se beneficiem por igual direitos e prestacoes.

Existem outras variaveis que precisam ser consideradas, quais sejam: se
0 sistema de prestacdo € realmente de qualidade, o fato de alcancar toda a
populacdo supde um acesso universal as prestacdes e que estas sao iguais, de
igual quantidade para toda a populacéo, evitando situacdes de injustica, tais como:
de prestacdes publicas minimas de pouca qualidade para quem ndo pode pagar
complementarmente com prestacdes privadas; outro elemento a considerar é a
produtividade social de um sistema sobrecarregado de prestacdes sociais.

Essa € a analise desenvolvida pelos tedricos neoliberais. Em muitas
ocasides esses tedricos entendem as prestacdes sociais como um custo para o
Estado ndo financiadas pelos beneficiarios (sem considerar os impostos, por
exemplo).

Mas deve-se considerar que essa ndo é uma avaliacdo adequada do
papel econbmica das prestacdes sociais, ja que tais prestacdes sao produtivas em

varios sentidos, como observa Aion (2009, p. 195):
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[...] no el menor el hecho de que el sector econdmico que se forja puede
servir de estimulo econémico en sentido keynesiano, ocupar a una parte
significativa de la poblacion activa y generar desarrollo no solo econémico
sino también social. En todo caso, lo que no se puede demostrar, porque no
es asi, es que aisladamente del contexto global en que se produce, la
extension a toda la poblacion de determinadas prestaciones sociales sea
necesariamente, desigualitaria o generadora de problemas econémicos o
fiscales.

A quarta e Ultima objecdo diz respeito a escassez e a crise fiscal. O
argumento de que a extensao dos direitos e prestacdes sociais a toda a populacao é
um fator gerador de crise fiscal do Estado e de problemas de escassez econfmica €,
na verdade, uma interpretacdo precipitada. Sendo esses ou nao outros gastos 0s
responsaveis pela crise fiscal, € uma interpretacao politica e ideolégica. Fazer esse
tipo de interpretacdo sem levar em conta a produtividade social das prestagoes,
vinculada aos direitos sociais, € inconsistente e incompleta.

Mas, o incompleto dessa anélise deriva do exame do problema da crise
fiscal como um problema isolado de todo o contexto. Posto desse modo, a
vinculagcdo da mesma com 0s gastos sociais parece arbitraria.

E importante destacar, como fez Estévez (1991), que o que resulta
indubitavel € que mesmo nos momentos em que o0s Estados sociais melhor
funcionaram no interior da politica de direitos sociais, sempre existiram tendéncias
conflitivas entre a logica de acumulacdo privada e tais direitos. Afion enfatiza que
(2009, p. 196):

Pero frente a los analisis y soluciones neoliberales a este conflicto, no
parece que las causas de la crisis del Estado social haya que buscarlas en
lo que cambié con la introduccion de los derechos sociales, sino en lo que
permaneci6 igual. Es decir, en la dificultad del derecho para dejar de
funcionar con los presupuestos juridicos del Estado liberal que dificulta el
consumar la tendencia democratica que se encierra en los derechos
econdmicos y sociales. Porque, si bien los derechos sociales ponen en
cuestion la asignacién que realiza el mercado, tanto en la logica egoista que
subyace en la configuracion del derecho subjetivo y la consiguiente
transformacion que de los mismos se realiza para la satisfaccién de las
necesidades por medio de mercancias, desvirtian esta posibilidad.

Nesse sentido, a crise fiscal ndo é mais que um dos elementos de uma
crise que é, fundamentalmente, uma crise de legitimacdo (HABERMAS, 1999),
portanto, uma crise politica.

Contudo, o fato de que a superacdo dessa contradicdo tem sido
conduzida pelo esquema das classes empresariais e da doutrina neoliberal
(caracterizada pelo processo de privatizacbes, desmonte do Estado e erosdo dos

direitos sociais) ndo significa que esta seja a Unica alternativa possivel diante da
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crise de legitimacdo (em que a crise fiscal € uma de suas manifestacdes) que se
vivencia.

Parte-se da presuncéo, para os fins deste trabalho, que os direitos sociais
sdo espécies de direitos humanos e, por isso, dotados da caracteristica da
universalidade. Esta presuncado estd assentada, segundo Af6n (2009), em
determinadas concepc¢des, como na necessidade de evitar uma dualidade entre as
pretensées publicas e privadas®, na ideia de cidadania social (MARSHALL, 1967) e
de democracia substantiva (FERRAJOLI, 2008), em entender que os direitos sociais
sdo atualmente um requisito para assentar as bases sociais da dignidade a que se
refere Rawls como bem social priméario (GUTTMAN, 1981).

Deve-se, por conseguinte, destacar a questdo da mercantilizacéo® e da
desmercantilizacdo (POLANYI, 2000) dos direitos sociais, em especial, do direito a
saude.

Aqueles que defendem que os direitos socais devam ser oferecidos
apenas para quem o0s necessite (em virtude de ndo poderem satisfazer suas
necessidades no mercado) parte, implicitamente, de uma visdo reducionista de
justica social e econbmica.

Deve-se, como fez Aidn (2009), analisar a concepcdo de que a justica
social e econdmica é fundamentalmente justica distributiva e redistributiva. Nessa
perspectiva, o livre mercado produz consequéncias caracterizadas por exclusfes e
desigualdades, algumas tao intolerantes que seria necessario corrigi-las por meio de
normas e politicas publicas. Assim, os direitos sociais poderiam adequar-se ao
mercado, na medida em que o tratamento juridico normatizado passasse a

equacionar as tensdes sociais geradas por exclusdes e desigualdades.

2p verdade, entretanto, é gue no momento em que o Estado transforma a questdo privada em publica, a cargo
de suas instituicGes, sinaliza o surgimento da questdo social do velho e da velhice como problema nacional
(RAMOS, Edith Maria Barbosa. Introdugdo ao estudo do direito. Rio de Janeiro: América Juridica, 2003. p. 34).

)ost destaca gue o relacionamento por meio do qual cuidados médicos sdo fornecidos tem trés importantes
dimensdes. Primeiramente, trata-se de um relacionamento profissional, o que demanda uma qualificagcdo do
profissional da saude, para que exerca a autoridade profissional e, diferentemente do passado, demanda
também a informagdo ao paciente sobre as caracteristicas e conseqiiéncias do tratamento, além de uma
relacdo de confianga. Em segundo lugar, esse relacionamento é também econoémico, onde o fornecedor de
cuidados de saude comercializa mercadorias e servicos, o paciente é o consumidor e o comprador pode ser o
paciente, o segurador do paciente, seu empregador ou o governo. Os cuidados médicos sdo produtos
oferecidos em um mercado que responde as leis da economia. Por Ultimo, essas relagdes sdo também
juridicas (AMARAL, Gustavo. Direito, escassez e escolha: em busca de critérios juridicos para lidar com a
escassez de recursos e as decisGes tragicas. Rio de Janeiro: Renovar, 2001. p. 141-142).
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Contudo, Afidn (2009) considera que reduzir a justica social e econémica
a justica distributiva e redistributiva € um erro. Um erro, de todas as formas, seja nas
analises juridicas, econdmicas, sociais e politicas (caracterizadas pelo autor como
reducionistas).

Marx (1870), no século XIX, empreendeu a critica do programa politico
gue o partido social-democréatico alemao aprovou em seu Congresso de Gotha. J&
naquele empreendimento, Marx alertou que o problema ndo estava radicado na
forma de se enfrentar a redistribuicdo de renda, pois para esse autor nao teria
sentido concentrar-se na redistribuicdo sem levar em consideracdo a producédo dos
bens (MARX, 1870).

O ambito da justica social e econémica nao esta relacionado, segundo
Marx (1870), apenas com a forma como se redistribui o produto social, mas também
como a forma que se produz e como se gera esse produto.

Ao analisar esse aspecto no ambito dos direitos sociais e econdémicos
aparece quanto a sua funcdo dos direitos sociais, duas formas de concebé-los:
unicamente como um instrumento de redistribuicdo posterior da renda (uma vez
gerado o produto social por meio de relacdes de producdo notadamente capitalistas,
os direitos econdmicos e sociais funcionam como instrumento de correcdo dos
resultados mais injustos); ou a visdo de que os direitos sociais representam bens
gue exigem para sua compreensao o conhecimento do seu processo de producéo.

Nessa concepcao, bens como a protecdo da saude, da educacao, da
moradia devem ser produzidos socialmente de tal maneira que ndo adquiram a
forma de mercadoria. Assim, acredita-se que os direitos sociais estdo relacionados
com a estratégia de desmercantilizacdo. Os direitos sociais ndo seriam apenas um
instrumento e uma instituicdo juridica de redistribuicdo, mas, e principalmente, um
mecanismo de desmercantilizacdo da vida.

O critério, como assinala Jacobs (2004b), configura-se na impossibilidade
de os sujeitos de direitos serem vistos como competidores e que bens como a saude
ou a educacdo nao podem ser vistos como um prémio (ou um resultado em que uns
sejam os vencedores e outros os perdedores). Assim, quando se entende esses
bens como mercadoria e quando se aceita a possibilidade de serem, esses bens,
trocados por dinheiro, entdo inevitavelmente cria-se um sistema social baseado na

ideia de vencedores e perdedores.
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E certo que em Estados sociais, autores como Offe (1988) e Habermas
(1999), que desenvolveram o proprio conceito de desmercantilizagdo, advertiram
sobre a producédo de uma contradicdo entre a racionalidade do lucro que implica a
mercantilizacdo e as politicas sociais desmercantilizadoras de determinados bens e
servicos, como é o caso dos direitos sociais (ANON, 2009). O que autor pde em

questédo é que:

La dnica salida a esta contradiccion sea la remercantilizacion y con ella el
arrinconamiento de los derechos sociales y su reduccion a beneficencia.
Pero incluso si lo dicho en esta Ultima parte estuviera equivocado, creo
haver aportado argumentos frente a la postura que niega la universalidad de
los derechos sociales, y con ello del derecho a la salud. (ANON, 2009, p.
200).

Anteriormente, afirmou-se que a suposta crise fiscal do Estado € um
problema politico (ndo meramente econémico) e que exatamente por essa razao
nao se pode defender que a universalidade do direito a saude seja intrinsecamente
um perigo para a estabilidade econémica ou para a continuidade da totalidade das
prestacdes sociais.

Do mesmo modo, deve-se observar, com precaucdao, as frequentes
publicacbes sobre a voracidade infinita e insustentavel dos sistemas sanitarios.
Muitas dessas afirmacdes surgem de orgcamentos publicos obscuros e corruptos e
tentam ser apresentados com uma pretensa assepsia cientifica, com o objetivo de
evitar questionamentos e reflexdes.

AN (2009, p. 200) pontua o seguinte:

[...] pero todo ello no significa negar, por un lado el hecho de la escasez
relativa de los recursos, incluyendo los recursos destinados a proteger la
salud de las personas. Y no significa negar; por otro, la necesidad de
criterios equitativos para distribuir esos recursos.

Segundo assinala Currea-Lugo (2005), entender a saude como um direito
implica a distribuicéo justa dos recursos disponiveis, independente da quantificacéo
dos recursos.

Convém ressaltar que nem todos 0s meios pelos quais se pode promover

a saude s&o escassos® ou sdo escassos da mesma forma. A partir do momento que

**para Amaral: “Ha pretensGes fundadas em direitos fundamentais cuja satisfacdo demanda disponibilizacdo de
maios materiais. Como esses meios materiais sdo finitos, surge a questdao da escassez. Dizer que um bem é
escasso significa que ndo ha o suficiente para satisfazer a todos. A escassez pode se, em maior ou menor grau,
natural, quase-natural, ou artificial. A escassez natural severa aparece quando nao ha nada que alguém possa
fazer para aumentar a oferta. Pinturas de Rembrandt sdo um exemplo. A escassez natural suave ocorre
guando ndo ha nada que se possa fazer para aumentar a oferta a ponto de atender a todos. As reservas de
petréleo sdo um exemplo, a disponibilizacdo de orgdos de cadaveres para transplante é outra, A escassez
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ndo se restringe a protecdo da salde ao acesso a servigos sanitarios ou a
assisténcia sanitaria é possivel modificar, em parte, o ponto de vista sobre a
escassez dos recursos sanitarios. Faz-se necesséario analisar a distribuicdo dos
recursos no ambito do sistema sanitario, a partir da interpretacao do direito a salude
como gasto minimo.

Muitas sdo as razdes pelos quais o problema do racionamento
sanitario® torna-se angustiante, mas geralmente a questdo envolve o fato da

demanda social superar a oferta. Afion (2009, p. 201) ressalta que

[...] no se puede olvidar que algunas de las causas son — como hemos
dicho — directamente politicas: vinculadas al complejo fenémeno de la crisis
o el desmantelamiento del -Estado social, y no se puede desconocer que ay
en ello también un desfase entre oferta y demanda provocado y creado por
lo que Anise llamaba dos “creadores de escasez”. También la intensificacion
de la dependencia de la tecnologia médica tiene que ver en esta cuestion, y
no hay que desconocer que también se habla de la existencia de nuevas
enfermedades, la cronificacion de otras e incluso el envejecimiento de la
poblaciéon como causa de todo ello.

Os avancos na medicina e o desenvolvimento tecnologico criaram a
necessidade historica de tomadas de decisfes inéditas. A partir da década de 1970
foram produzidos tecnologias, drogas e conhecimento médico-cientifico que
permitiram garantir e manter, com vida, pacientes que de outra forma e em outra
época nao teriam chance de sobrevida. Por outro lado, esses avan¢os produziram
problemas de distribuicdo, na medida em que tais terapias e tecnologias sédo caras e

escassas.

guase-natural ocorre quando a oferta pode ser aumentada, talvez a ponto da satisfagdo, apenas por condutas
ndo coativas dos cidadaos. A oferta de criancas para ado¢do e de esperma para inseminacdo artificial sao
exemplos. A escassez artificial surge nas hipdteses em que o governo pode, se assim decidir, tornar o bem
acessivel a todos, a ponto da satisfacdo. A dispensa do servico militar e a oferta de vagas em jardim de
infancia sdo exemplos. Além da escassez propriamente dita, outras duas varidveis trazem importantes
guestdes quanto a alocagdo de recursos: a divisibilidade e a homegeneidade do bem a ser alocado. Como
bem exemplifica Elster: o bem pode nao ser escasso, mas heterogéneo em aspecto relevante na avaliacdo de
guem ird recebé-lo. Quando o Congresso indica membros para um comité, empresas alocam salas para
empregados ou universidades distribuem estudantes nos dormitdrios, conflitos de interesse surgem com
freqUéncia. O bem pode ser escasso, indivisivel e homogéneo, como os bens de consumo duraveis e
admissGes para Harvard. O bem pode ser escasso, indivisivel e heterogeno, como rins, coragGes e pulmdes
para transplante. O bem pode ser também escasso, divisivel e homogéneo, como agua, energia e a maioria
dos bens de consumo. Por ultimo, o bem pode ser escasso, divisivel indefinidamente, mas heterogéneo, como
a terra.” (AMARAL, Gustavo. Direito, escassez e escolha: em busca de critérios juridicos para lidar com a
escassez de recursos e as decisGes tragicas. Rio de Janeiro: Renovar, 2001. p. 135).

*Amaral explicita que a questdo da escassez se pde de maneira especial no acesso a saude. Algumas pessoas
podem pensar que quando a saude e a vida estdo em jogo, qualquer referéncia a custo é repugnante, ou é
repugnante, ou até imoral. Mas o aumento do custo com tratamento tornou essa posi¢ado insustentavel. Além
da questao financeira, hd recursos ndo financeiros, como érgaos, pessoal especializado e equipamentos, que
sdo escassos em comparagdo com as necessidades (AMARAL, Gustavo. Direito, escassez e escolha: em busca
de critérios juridicos para lidar com a escassez de recursos e as decisOes tragicas. Rio de Janeiro: Renovar,
2001. p. 136).
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Assim, quando um hospital tem apenas um equipamento para realizar
hemodiélise (por exemplo) ou quando dispde de um numero limitado de érgaos para
transplante, torna-se necessario e imprescindivel decidir quem vai ser beneficiado
entre varios pacientes®,

Essas novas tecnologias tém explicitado a necessidade da gestao
publica, médica e hospitalar da tomada de decisdes sobre a vida e a morte de
pacientes e da definicdo de critérios justos para conduzir as escolhas, diante da
evidéncia de que os critérios existentes sdo, ndo raro, insuficientes, vacilantes e

arbitrarios. Em outras palavras, como afirma Afién (2009, p. 202):

Al nivel tedrico se pueden contribuir a la definicion de estos criterios en
términos de consistencia y examen critico. Pero lo que resulta relevante es
gue a nivel de la practica esos criterios existan (es decir, que no se tomen
decisiones arbitrarias 0 aun aleatorias), que sean explicitados (sean éstos
cuales sean) y que sean publicos, requisitos todos ellos necesarios y
previos para una consideracion critica de los mismos.

N&o se trata, como observa o referido autor, de detalhar as causas da
escassez e da necessidade de tomada de decisdes, mas da conscientizacdo da
relevancia do problema. Puyol (1999, p. 581-602) destaca que [...] racionar no es
escoger entre lo bueno y lo malo, sino, como minimo entre dos males [...], ja que a
tecnologia € excessivamente cara, o Estado vé-se obrigado a escolher entre a vida e
a morte.

Puyol (1999) sustenta que nem uma maior generosidade dos orcamentos
sanitarios, nem o aumento da eficiéncia evitariam a necessidade de racionar 0s
recursos e de tomar decisdes nesse sentido. Para esse autor, 0 que se necessita é
uma teoria da justica distributiva que fundamente essas decisoes.

Elster (1992) denomina essa espécie de justica distributiva como justica
local, ja que tal justica esta centrada em um plano que se distancia tanto da pessoa
beneficiada quanto do 6rgéo estatal; nos casos da justica local existe uma instituicdo

relativamente autbnoma que por si mesma distribui o bem relevante e elege o

*H3 hoje um mito, que paises présperos como os Estados Unidos ndo precisam se preocupar com problema da
selecdo de pacientes, ja que ha recursos suficientes para todos. Ha até quem acredite que essa suficiéncia se
estende mundo afora. Esse mito é menos que meia verdade. A verdade nela contida é que ha recursos
financeiros para eliminar muitas das escassezes de hoje. Serdo esses recursos tomados disponiveis para
satisfazer as necessidades médicas de todos? Infelizmente, isto ndo é provavel, mesmo nos Estados Unidos.
Outros recursos nao financeiros, como dérgdos para transplante, sdo escassos em relagdo as necessidades.
Novas escassezes, ademais, sdo inerentes ao progresso da tecnologia. Em outras palavras, critérios de selecdo
de pacientes sdo desesperadoramente necessarios hoje em todos os lugares e continuaram a sé-lo no futuro
(AMARAL, Gustavo. Direito, escassez e escolha: em busca de critérios juridicos para lidar com a escassez de
recursos e as decisOes tragicas. Rio de Janeiro: Renovar, 2001. p. 137).
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principio de distribuicdo. Assim, o termo local se refere ao fato de que diferentes
setores institucionais utilizam diferentes principios materiais de distribui¢ao.

Ao referir-se ao ambito das decisbes médicas, Elster (1992), apresenta
quatro tipos de principios de justica local: os principios igualitarios, os principios
vinculados ao tempo, principios vinculados a posi¢do e aos principios baseados na
necessidade, eficacia ou mérito. Os principios igualitarios, segundo Afion (2009, p.
204):

[...] constituirian el tipo fundamental de principios en cuanto a que para
resolver problemas de distribucién se daria por supuesto y habria que
justificar las razones por las que una distribucién dada se basa en un
principio incompatible con éste (por ejemplo, aludiendo a razones de
eficacia). Los mecanismos que garantizarian una aplicacion del principio
cuando el bien a distribuir es indivisible (por ejemplo un érgano para
trasplante o una plaza en la universidad) podrian estar basados, segun las
circunstancias, en el sorteo o en la rotacion.

Os principios temporais seriam seguidos quando se utilizam mecanismos
como as listas de espera, a antiguidade ou a experiéncia. Esse principio pode
aparecer quando a escolha depende da idade; utliza-se, por exemplo, como
indicador dos transplantes de 6rgéos, como referéncia indireta do estado de saude
do receptor, assim como nos casos em que as pessoas idosas devem ter prioridade
no atendimento.

Os principios ligados a posicdo se baseiam em riscos biofisicos, em
caracteristicas legais e em caracteristicas sociais. Entre estas, podem estar as

relativas ao género e a raca ou a nacionalidade. Para Afion (2009, p. 204):

Pero también la utilizacién del criterio de la edad se puede suponer que esta
basado en un principio de este tipo. Existen usos de criterios basados en la
edad que no son excesivamente controvertidos, como la edad minima para
votar, la edad para el inicio de la educacién obligatoria, etc. En cambio hay
otros usos que resultan mas probleméticos, tales como la adecuacién para
tratamientos médicos (por ejemplo para trasplantes o dialisis) o como
indicador de capacidad mental y fisica (por ejemplo, la jubilacion
obligatoria).

Por fim, os critérios de necessidade, eficacia e mérito, de acordo com
Elster (1992), prevalecem sobre os anteriores quando se trata de estabelecer
procedimentos de alocacdo de transplantes — vinculam-se respectivamente ao
presente, ao futuro e ao passado. A necessidade se vincula com a situacdo presente
do paciente, o que determina conceder prioridade ao mais grave.

A eficacia se vincula a situacao futura, pois se preocupa em priorizar

aquela possibilidade que presumivelmente suponha um melhor uso do bem a
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distribuir. O mérito, por seu turno, refere-se a situacdo passada, pois implica
conceder o bem aqueles que o meregcam, em funcéo de suas acgdes pretéritas.

No entanto, a questdo fundamental € conseguir articular esses critérios
numa resposta coerente que satisfaca as exigéncias de equidade e que estabeleca
algum sistema confiavel e justo para a tomada de decisGes dificeis e tragicas.O
utilitarismo é uma teoria relevante para a filosofia pratica e para a teoria econémica
no mundo anglo-saxonico, e teve (e continua tendo) uma grande importancia.

Puyol (1999) assinala que o utilitarismo foi uma concepc¢cao sobre a
equidade sanitaria muito difundida entre os tedricos da saude comprometidos como
o estado de bem-estar social. Contudo, mesmo sendo uma teoria da justica no
ambito social, € discutivel que o utilitarismo possa proporcionar uma base para a
fundamentacdo dos direitos sociais e, em especial, do direito a saude (DANIELS,
1999).

Mas, em qualquer caso, nao seria tdo importante para o proposito deste
trabalho, valorar a capacidade do utilitarismo para constituir direitos (0 que nem
parece ser sua pretensao), ou para avaliar seus méritos como teoria adequada para
proporcionar critérios de equidade para as politicas publicas de protecédo a saude e
ou para garantir uma distribuicdo equitativa de recursos.

O utilitarismo é uma concepcao de carater teleologico, no sentido de que
propde avaliar as consequéncias de uma a¢ao ou de uma situacdo sobre o bem-
estar ou a utilidade, como forma de medir a bondade ou a justica dessa acdo ou
situacdo, ndo mediante caracteristicas intrinsecas das mesmas (ANON, 2009). O
critério de justica do utilitarismo consiste na maximizacdo da soma de todos 0s
elementos de bem-estar (utilidade) dos individuos (SEN, 1988).

No ambito da saude, as politicas sanitarias mais adequadas seriam as
gue lograssem maximizar a soma dos estados de saude dos individuos (que neste
caso seria equivalente ao bem-estar ou a utilidade). Comparar duas politicas
sanitarias alternativas poderia ocorrer a partir da confrontacdo de suas
consequéncias enquanto bem-estar ou utilidade (o nivel de saulde) agregado
(compreendido como a soma dos estados relevantes de saude dos individuos).
Desse modo, um sistema sanitario justo seria aquele que conseguisse aumentar, ao
maximo, a salude agregada considerando todos os cidadaos do Estado.

Mas, enquanto se trata de maximizar o nivel de salde agregado dos

cidadaos, retorna-se novamente a dificuldade de determinar com maior precisao o
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conceito de saude. O utilitarismo, em geral, ndo € alheio a essa questdo. Segundo
Afidn (2009, p. 208):

Para saber qué nos dice el utilitarismo en cuanto a las politicas a seguir en
el ambito de la salud, hemos convenido en que la maximizacion de la
utilidad o bienestar se sustituye por la maximizacion de la salud. Pero, con
caracter general, el utilitarismo también ha de responder a la pregunta de
gué es la utilidad o el bienestar, a lo que en principio, diversas versiones del
utilitarismo han dado repuestas diferentes. El utilitarismo clasico, opté por
dar una respuesta de caracter hedonista a lo que es la utilidad. Bentham
habla de placer y dolor, identificando la justicia con aquello que — en su
conocida férmula — “proporciona mayor placer a mayor ndmero”. Sin
embargo, el utilitarismo contemporaneo encuentra este hedonismo
demasiado estrecho y prefiere razonar en términos de “preferencias”
individuales: la utilidad consistiria en el indicador de la satisfaccion de las
preferencias, con independencia de que esa satisfaccién se manifieste en
términos de placer. De lo que se trataria en este caso es de maximizar la
satisfaccion de las preferencias, con independencia de cual fuese su
contenido, con la Unica restriccion de que fuesen racionales, es decir, ni
fundadas en un error de hecho ni contradictorias.

Analogicamente, pode-se entender que no momento de definir uma
politica de saude, em conformidade com os critérios utilitaristas, deve-se ater a um
critério (mais ou menos) objetivo, tal como o de saude-utilidade ou optar-se por um
critério mais atento a satisfacdo das preferéncias, o que, por outro lado, permitiria
ser sensivel a importancia relativa que os individuos outorgam a seu estado de
saude em relacéo a satisfacdo de outras preferéncias. Esse ultimo privilegia politicas
de saude favoraveis ao mercado e aos sistemas de seguro saude (eventualmente
obrigatérios) para mesurar a satisfacdo das preferéncias.

ARdn (2009) centra-se no exame de um critério de carater mais obijetivo,
como é o conhecido critério quantificador da utilidade-saude dos Afos de Vida
Ajustados por Calidad (AVAC), que permitiria ter critérios comparativos que medem
a maximizacao da utilidade-saude. Aiidn, ainda adverte, contudo, que o subjetivismo
e 0 objetivismo ndo sdo duas estratégias contraditérias e que podem oferecer

critérios que se compatibilizem:

La maximizacion de los niveles de salud como criterio utilitarista respecto a
las politicas sanitarias exige establecer una medida del nivel de salud que
permita mediciones interpersonales. El criterio obvio pareceria ser el de
mortalidad: a la hora de establecer mediciones con respecto a la
maximizacion de los niveles de salud y a la hora de realizar célculos de
coste-beneficio en las actuaciones sanitarias, la salud se maximizaria en
cuanto se salvasen vidas. No obstante, una objecion que se le puede hacer
a este criterio es que la salud no se limita a permanecer vivo, sino que
también resulta importante la calidad de vida. De hecho, a veces se prefiere
perder algo en expectativa de vida a cambio de ganar en calidad de vida.
Por eso, los economistas de la salud han desarrollado un criterio llamado
Afo de Vida Ajustado por la Calidad de vida (AVAC o QALY: Quality-
Adjusted Life Year) (ANON, 2009, p. 209).
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O AVAC para Afon consiste

[...] en una unidad de medicion del tiempo de vida proporcionado por una
actuacion médica, matizado con el criterio de la calidad de vida, es decir, a
los afios totales ganados se le descuenta una fraccion por sintomas
padecidos y limitaciones funcionales resultantes. Si una actuacién médica
consigue incrementar en un afo la esperanza de vida, contaria como un
AVAC; pero si, en cambio, el incremento se ve acompafado de una salud
pobre o un empeoramiento de la calidad de vida, el resultado seria menor a
1. Si el criterio utilitarista en materia de salud seria maximizar la suma de los
estados de salud de los individuos, y si la salud se puede medir mediante
salud de los individuos, y si la salud se puede medir mediante los AVAC,
entonces, el criterio utilitarista recomendaria la maximizacién de AVAC. Por
consiguiente, una politica justa seria la que maximizase los AVAC para el
conjunto de la poblacion relevante. Este método es susceptible de ser
usado para distintas finalidades. En primer lugar, puede utilizarse para
decidir qué alternativa de tratamiento puede ser mas eficaz respecto a un
paciente particular. Por otro lado podra servir para decidir qué tipo de
tratamientos privilegiar en la distribucion de los recursos disponibles.
Indirectamente, esta segunda funcién también acaba decidiendo entre
categorias de pacientes que seran tratados, al ?rivilegiar unos tratamientos
con respecto a otros. (ANON, 2009, p. 210-211) !

Entre as virtudes desse critério, segundo Puyol (1999), podem ser

destacadas trés:

a) o critério custo-efetividade expressado como custo AVAC parece uma
boa forma de incrementar a saude da populacdo, em virtude da
escassez de recursos. A critica, no entanto, afirma que esse critério
nao garante que a distribuicdo seja minimamente igualitaria, ou mesmo
gue alcance todas as pessoas;

b) esse critério, como os critérios utilitaristas em geral, garantem o
principio da igualdade formal; cada pessoa conta igual, como uma e
somente uma. Com esse critério se garante a imparcialidade da justica,
pois 0 unico fator relevante seria 0 estado de saude da pessoa,
independente de outros critérios;

Cc) esse critério € eficaz para a resolucdo de casos particulares, como por
exemplo, o de ndo favorecer o paciente que estd em pior situacédo de
saude e que apenas pode ter uma ligeira melhora, em relacdo ao
paciente que esta em melhor situacdo de salude e pode recuperar-se
por mais tempo.

Contudo, apesar de tais virtudes, esse critério de mensuracdo e, em

geral, a aproximacdo utilitarista, qualquer que seja a unidade de medicdo da

37ANC')N, Carlos Lema. Salud, justicia, derechos: el derecho a la salud como derecho social. Madrid: Dykinson,
2009. p. 210-211.
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utilidade, tem sido objeto de importantes criticas. Afién (2009, p. 212-213) destaca

que:

La mayoria de tales criticas destacan que estos criterios generan resultados
poco igualitarios y discriminadores. Porque, si bien se garantiza la igualdad
formal entre todas las personas, por otra parte no se tienen en cuenta las
diferencias de salud generadas por motivos de los que las personas no son
responsables, con lo que no se respeta la igualdad de oportunidades en la
medida en que no se atribuye el mismo peso a los intereses de todos. En
particular, el criterio es discriminatorio con los pacientes mas graves, con los
mas pobres, con los mas viejos, con los discapacitados y con los que
padecen enfermedades cuyo tratamientos no se ha desarrollado
suficientemente. Discrimina a los pacientes mas graves, en la medida en
gue su tratamiento suele ser mas caro, con lo que paradojicamente cuanto
mas sano se esté mas probabilidades se tendria de ser tratado. Discrimina
sutilmente a los mas pobres en la medida en que a igualdad de enfermedad,
los pobres tendréan peores condiciones sociales, ambientales, higiénicas o
culturales que puede que provoquen una peor respuesta al tratamiento (y
consiguientemente una menor ratio de AVAC por recursos gastados).
Discrimina a las personas con discapacidad porgue incluso el tratamiento de
una misma enfermedad que no tiene relacién con la discapacidad generaréa
menos AVAC en una persona con discapacidad. Finalmente, discrimina a
los que padecen enfermedades cuyo tratamiento ain no se ha desarrollado,
pues es mas eficiente tratar a enfermos para los que existe el tratamiento
gue invertir en la investigacion y desarrollo de tratamientos (por ejemplo
contra el VIH/SIDA) o el cancer). En general, pues, se trata de
discriminaciones por motivos de los que no son responsables las personas
que son discriminadas.

Naturalmente, os defensores desse sistema negam que se produzam tais

discriminagdes, tanto nos casos mencionados como por razfes de idade. Nesse
desiderato, Afidn (2009, p. 213) continua:

Porque efectivamente también se ha defendido que discrimina en razén de
edad, puesto que si de lo que se trata es de ganar en expectativa de vida,
cualquier tratamiento o los mas jévenes generaria mas AVAC que a los
viejos (en el limite, la pediatria acabaria consumiendo la mayoria de los
recursos, frente a la geriatria). Pero, ¢ es esto asi? si este fuera el resultado
¢éseria justo?.

Daniels (1985, p. 87) formula a pergunta com um carater mais geral, da

seguinte forma “[...] um sistema distributivo — como o sistema de saude — quando se

pode dizer que estabelece discriminacdes em relacédo a idade?”

Segundo Afdn (2009), algumas exclusbes por idade se manifestam em

nivel de reconhecimento e outras em nivel de distribuicdo dos recursos. As injusticas

por falha no reconhecimento sdo aquelas que constroem ou fomentam, por exemplo,

esteriétipos sociais sobre a velhice ou as que desconhecem as especificidades e

necessidades dos idosos como grupo, na medida em que essas pessoas Sse

distanciam do individuo padrdo (homem, jovem, branco, com plenos direitos politicos

e sem deficiéncias). Injusticas desse tipo pode ser a constru¢do social da ideia das
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pessoas idosas como pesos (carga) para a sociedade ou suas familias. Na visdo de

Ramos (2002, p. 21):

O envelhecimento carrega consigo duas idéias complementares e opostas:
diminuicédo e enfraquecimento; acréscimo e maturacdo. Envelhecer é perder
e ganhar. Todavia, as sociedades ocidentais apontam a diminuicdo e
enfraquecimento como caracteristicas essenciais do envelhecimento. E ndo
poderia ser de outra forma dentro do modelo de sociedade capitalista.
Trata-se de uma postura quase natural. Nao parece ldgico gastar dinheiro,
elaborar politicas publicas, dedicar atencdo a um segmento da populacao
gue nada tem a oferecer para um modelo de sociedade em dindmica
transformacéo e acumulagédo. O ritmo agil do sistema capitalista néo tolera o
ritmo lento do velho. Dentro desse contexto so resta a velhice ser encarada
como desvalor social. Ndo representa nenhuma vantagem e nenhum status
ser uma pessoa velha. A pessoa velha é sempre vista como um ser fraco,
necessitado de comiseragdo alheia, sem contar que na atualidade é vista
como um ser sustentado pelos jovens que trabalham. A desvalorizagédo da
pessoa velha comeca, portanto, muito cedo. A propor¢do que a idade
cronolégica da pessoa avanca, a desvalorizacdo social a acompanha.
Quando chega o momento da aposentadoria, conquista recente das
pessoas de idade avancada. A desvalorizacdo chega ao seu ponto maximo.
Nesse momento, a pessoa velha se vé injetada dentro de uma forma de
classificacdo genérica, dentro de um estigma com claros referentes
carregados de sentido pejorativo e que os mesmos individuos aposentados
rechagcam, pois ndo querem ser excluidos da vida social. Interessante
observar que se aposentar significa recolher-se aos aposentados, torna-se
inativo, ficar subtraido do espaco publico. Eis a idéia genética desse termo.

A injustica na distribuicdo de recursos esta relacionada com a reparticao

desigual dos recursos sociais, obviamente, uma divisdo injusta e prejudicial as

pessoas idosas. Injusticas desse tipo estariam relacionadas, por exemplo, com

servicos sociais sub-financiados, ou com a auséncia de especialidades nos

hospitais, ou mesmo, com a pretericdo ou exclusdo das pessoas idosas no acesso a

atencao a saude.

Una injusticia en la distribucion de recursos puede estar fundamentada en
una construccion estereotipada de un colectivo: si se construye socialmente
una imagen de las personas mayores como “cargas”, mas plausible sera
centrada en los “jévenes productivos”; o si se falla en el reconocimiento de
las necesidades particulares propias de los integrantes de este grupo, mas
facil serd que los servicios publicos no estén dotados para atenderlas
(ANON, 2009, p. 215).

No ambito da saude, Afon (2009) destaca uma séria de exclusdes,

algumas delas extremamente significativas em relacdo a condi¢cdo da pessoa idosa.

Por um lado, relativas a falta de reconhecimento (falta de reconhecimento de que a

idade produz mudancas, ndo doencas); a falta de especialistas na saude dos idosos

(ou a infantilizacdo do idoso); falta de respeito pela autonomia e a intimidade do

idoso. Outra exclusdo esta relacionada aos medicamentos utilizados pelos idosos,
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nao raro, testados apenas em pessoas jovens, tendo em vista que os protocolos de
pesquisa de medicamentos excluem da investigacao pessoas idosas.

Outro elemento é o fato de que, em certos lugares, o transplante de
figado é restringido as pessoas maiores de 60 anos e completamente excluido aos
maiores de 65 anos®; ocorre 0 mesmo com o transplante de pulméo. Para Afién
(2009) esse tipo de caso é exemplo claro da utilizacdo de critério baseado na idade

para a distribuicdo de recursos sanitarios escassos.

A efetiva existéncia de condi¢cdes para o pleno gozo desse direito € uma das
grandes causas de ansiedade entre os idosos brasileiros. E ndo é para
menos. Durante essa fase da vida as pessoas sdo acometidas de doencas
gue em fases anteriores ndo se manifestam. Conforme dados coletados
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, os idosos séo as
vitimas preferenciais de doencas, em regra, incuraveis, muito embora
trataveis: varias espécies de cancer; doencas cardiacas, dentre outras, que
exigem vultosos investimentos, porquanto necessitam de avancadas
tecnologias médicas (RAMOS, 2002, p. 91).

Na literatura académica anglo-saxinénica, no ambito da filosofia moral e a
bioética, utiliza-se a palavra ageism (de age, idade) para fazer referéncia a utilizacéo
da idade como critério relevante para a tomada de decisdes. Na medida em que
esse conceito pode ser util para desenvolver a presente discusséo utilizar-se-a o
termo etarismo em referéncia ao presente conceito.

O conceito de ageism, ou etarismo foi construido e tem sido desenvolvido
em semelhanca aos conceitos de racismo e sexismo. Assim, por exemplo, para
ARo6N (2009, p. 216):

Una fil6sofa antietarista muy a tener en cuenta, Overall, también destacada
fildsofa feminista, define etarismo como “prejuicio injustificado -
estereotipante — y discriminacién basada en la edad, generalmente (aunque
no siempre) sobre la base de la vejez. No obstante, quiza convenga ofrecer,
siqueira a efectos de discusion, una definiciéon mas neutra de “etarismo”. La
razén es que en el caso del racismo o sexismo sabemos — consideramos —
que son ideologias que propugnan que la raza o el sexo son criterios validos
pero que jerarquizan a las personas de forma injustificada y discriminatoria:
el racismo y el sexismo son ideologias discriminatorias. En cambio, que el
etarismo sea — o0 que lo sea en toda circunstancia — una ideologia
discriminatoria por proponer un criterio que —siempre — resulta injustificable
y discriminador es precisamente el objeto de nuestra discusion, es
precisamente aquello que tendremos que probar.

Entende-se que o conceito de etarismo € discriminatorio. E sabe-se que,

em determinados casos, propor ou tentar justificar uma diferenca de tratamento

*80 desenvolvimento de drogas que combatem a rejeicdo de érgdos vem fazendo dos transplantes uma opgdo
terapéutica vidvel para mais pacientes. Em face da melhora nos indices de éxito, mais médicos indicam o
transplante, exaurindo os recursos fisicos e humanos existentes para tanto. (AMARAL, Gustavo. Direito,
Escassez e escolha: em busca de critérios juridicos para lidar com a escassez de recursos e as decisdes
tragicas. Rio de Janeiro: Renovar, 2001. p. 137).
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segundo critério de idade é desigualdade injustificavel (como impedir pessoas idosas
de votar). Deve-se, entdo, analisar se o etarismo é sempre discriminatério ou se em
determinadas circunstancias a idade pode ser utilizado como critério de
desigualdade justificavel, como, por exemplo, na distribuicdo de recursos escassos
com preferéncia aqueles que em virtude da juventude tem maior probabilidade de

vida. Desse modo, Afidn (2009, p. 216) entende que:

La definicién de “etarismo” propuesta por Overall (recordemos: “prejuicio
injustificado — estereotipante — y discriminacién basada en la edad,
generalmente (aunque no siempre) sobre la base de la vejez’) la
consideraremos como una definicion valida de “etarismo discriminatorio” (o
si se quiere, “etarismo” en sentido estricto o incluso “etarismo como
ideologia”). Pero por “etarismo”, entendido en sentido amplio, entenderemos
entonces: doctrina o propuesta que considera que el criterio de edad puede
ser relevante y estar justificado en determinadas circunstancias para la
distribucién justa de Iso recursos (especialmente para los recursos
sanitarios). Portanto, nuestra discusion puede ser reformulada en torno a si
todo “etarismo” es un “etarismo discriminatorio” o por el contrario en — al
menos —algunos caos puede estar justificado.

N&o se considera produtiva para esta discussédo explorar a analogia do
etarismo com o racismo ou o0 sexismo. Pode-se, inclusive, apontar uma diferenca
relevante do etarismo em relacdo a esses ultimos. A idade é a Unica caracteristica
fisico-bioldgica, destas apresentadas, que € mutavel. Durante a vida, o ser humano
passa por diferentes grupos etéarios, fato que ndo ocorre, em principio, com a raca
ou 0 sexo. Assim, quando da producdo de alguma discriminacdo, em razdo da
idade, todos os individuos estéo suscetiveis de discriminacdo, em algum momento
da vida.

O etarismo nédo € apenas uma moldura para qualificar como injustificavel
uma opc¢ao (etarismo discriminatério), mas €, sobretudo, uma proposta, um critério
para enfrentar questdes relativas a distribuicdo dos recursos sanitarios, a chamada
proposta etarista.

Em 1994, Shaw (1994) publicou na Journal of Medical Ethics um artigo
intitulado In defense of ageism, no qual defendia que uma vez que as pessoas
idosas ja haviam desfrutado de mais tempo de vida e que a elas restavam menos
tempo, a idade constituiria, assim, um critério ético, objetivo e eficiente para
racionalizar a atencdo da saude. A atencdo da saude deveria ser dirigida aos
pacientes mais jovens por tratar-se de um imperativo de justica.

Shaw (1994) defendia o etarismo e alertava que embora o termo

estivesse encoberto pela ideia de discriminacdo (semelhante ao racismo e ao
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sexismo) era um critério frequentemente utilizado e o que propunha era uma

discussao profunda e aberta sobre a tematica. Nesse sentido, Afiidn (2009, p. 219):

El articulo de Shaw no es particularmente brillante esta escrito de forma
deslavazada y los argumentos no siempre se escadenan de una forma
I6gica, pero seria un error no tomarlo en consideracion por ello, puesto que
en buena medida constituye una exposicion de las razones que
generalmente pueden aducirse o estar detras de unas practicas que
privilegian el factor edad como medio de tomar decisiones de
racionalizacion de los recursos sanitarios y con ello de distribuir recursos.

Shaw (1994) recorre, ndo raro, ao senso comum e afirma que a solucao
etarista ndo é apenas a mais justa e racional, como € a que no fundo todos (a
maioria) pensam, apenas nao tém coragem de expressar abertamente.

Shaw (apud ANON, 2009, p. 219) destaca que:

Para mostrar que en todo momento se esta guiando por el sentido comun,
acude a un ejemplo imaginario, que permitiria poner de manifestd que lo
normal es que tomemos decisiones etaristas en caso de conflicto y ademas
gue eso esta justificado. El ejemplo es siguiente: imaginese que se estan
ahogando dos mujeres, una de 20 afios de edad y otra mayor, supongamos
que su abuela. Si sélo tuviéramos un salvavidas que arrojarles, la mayoria
de nosotros — afirma — se lo arrojaria a la joven. Y no sélo eso: la mayoria
de las abuelas estarian de acuerdo en ello. La razén de fondo de nuestra
decisién seria que suponemos que la joven tiene un derecho a vivir la vida
que la persona mayor ya ha gozado. Adicionalmente, también estaria de
acuerdo con este criterio el economista de la salud: es la solucién que
permite ganar mas afios de vida por coste (el coste de cada flotador).
Podriamos incluso traducirlo a los AVAC que ya conocemos (aunque Shaw
curiosamente no esta de acuerdo con este tipo de aproximaciones): dado
gue aqui no es siqueira necesario hacer un ajuste de calidad de vida — el
salvavidas parece que permitiria salvar la vida de la persona sin provocar
otros efectos secundarios — lo que parece es que en principio salvar la vida
de la joven proporcionaria mas afios de vida totales. ¢No es asi?

Mesmo sem entrar na validade de justificacdo desse exemplo, os critérios
de justificacdo de Shaw sédo frageis. Primeiramente, suponha-se que alguém
optasse por lancar o salva-vidas a uma pessoa idosa, ndo se poderia condena-la
pela pratica de um ato imoral ou injusto, isso ocorre porque em situacbes como
essas, quando se esta diante de casos tragicos ou em estados de necessidade, ndo
se pode avaliar qualquer das op¢des como a pior, exceto, quando o salva-vidas nédo
fosse lancado.

Para resolver esse caso dificil poder-se-ia, ainda, apelar a outros
principios de carater moral, tais como: o respeito e consideracdo aos mais idosos ou
mesmo ndo apelar a uma preferéncia, de tal forma que nenhuma pessoa tivesse
maior direito a ser salva. Em outras palavras, a escolha é indiferente e, na verdade,
a sorte seria 0 elemento determinante. Desta feita, todos (jovens e velhos) teriam,

em tese, oportunidade de se salvarem.
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Posteriormente, deve-se pér em divida esse tipo de jogo no processo de
justificacdo de tomada de decisGes para casos tragicos como esse, e mesmo que,
em principio, aceite-se a proposta de Shaw, as razdes que sustentam a posicdo da
maioria ndo é o tempo de vida desfrutado pelos idosos, mas, poderia ser a maior
habilidade e agilidade dos mais jovens na busca da salvagédo. Assim, entende-se
que, embora a proposta de Shaw possa funcionar em uma situacao prética, isso nédo
Ihe outorga forca de uma justificacdo como critério geral.

Assim, ndo seria possivel justificar, por exemplo, que no caso de as
pessoas em risco de afogamento fossem um homem e uma mulher, ambos de
mesma idade, dever-se-ia salvar a mulher (as mulheres primeiro), iSso porque 0
sexo nao pode ser relevante para a tomada de decisbes e, nessa compreensao,
entende-se que a idade também n&o pode ser um critério justificavel para decisbes
tragicas.

Para Shaw, existe um dever de propiciar aos cidadaos um minimo de
duracéo e qualidade de vida, mas ndo de garantir a esses individuos uma extrema
longevidade, como expressa pdo para todos e nao caviar para alguns. Uma
consequéncia pratica que se pode extrair desse raciocinio € que, por exemplo, nao
devem ser financiadas investigacbes médicas para prolongar a esperanca de vida,
em geral, ou seja, as prioridades sanitarias devem ser orientadas em outro sentido.
O que se percebe, com esse tipo de exemplo é gque apresenta uma imagem
esteriotipada do idoso, ao considera-lo carga, pessoa improdutiva econdmica e

socialmente.

Hay, de todas formas, tres matices que hay que afiadir para mejor
caracterizar el etarismo, al menos en la version de Shaw. En primer lugar,
Shaw asume y enfatiza que su etarismo es Unicamente uno de los criterios
que pueden funcionar para la distribucién de recursos sanitarios, pero ni
siquiera tiene que ser el principal. Se supone que el etarismo funcionara
cuando hubiera equivalencia entre otros criterios mas relevantes. Asi por
ejemplo, en el caso nuevamente del flotador la joven puede asumir un
catarro por permanecer mas tiempo en el agua que su abuela (mientras
salvan primero a ésta Ultima), de la misma forma que un cancer de una
persona mayor sea mas urgente que una hernia de un joven. En segundo
lugar, Shaw niega que su etarismo se trate de una medida discriminatoria
contra las personas mayores como grupo. La razén es que estas personas
han disfrutado de vidas mas largas que los demas, incluso si consideramos
otros grupos que también merecerian atencion separada en la distribucion
(mujeres, pobres etc). En todo caso — asume — podria resultar injusto para
la primera generacién de personas que alcancen la vejez y en la que se
aplicasen explicitamente estos criterios — de los que no se beneficiaron
cuando eran jovenes — pero nada mas. Por ultimo, Shaw incide en que no
se debe considerar que as vidas de unos valgan menos que las de otros. Al
contrario, todas las vidas tiene igual valor. Pero de lo que se trata es de
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distribuir recursos, y asi el etarismo no mide el valor de nadie, sino los afios
vividos y los que quedan por vivir. (ANON, 2009, p. 223).

Com caréter mais geral, pode-se dizer que 0s argumentos etaristas que
preferem os jovens em relacdo aos idosos, estdo baseados em trés perspectivas
relacionados a idade:

a) 0s jovens tém maior expectativa de vida quando recuperarem a saude;

b) a vida dos jovens, em probabilidade, € mais rica e valiosa;

c) deve-se dar maior relevancia aos jovens, pois sdo pessoas mais uteis

(em termos econdmicos) para a sociedade.

Pode-se resumir a ideia do etarismo da seguinte forma — o etarismo nao
mede o valor de ninguém, da vida de ninguém, mensura apenas 0s anos vividos e
os que restam-lhe por viver, assim, os idosos ndo podem reclamar de discriminacao.
E n&o podem reclamar porque — por um lado — ja viveram muitos anos e — por outro
— Ihe restam menos anos de vida. Desta forma, diante da necessidade de ter que
optar por uma atuacdo médica que salve a vida de um jovem ou de um idoso, salvar
0 jovem proporcionaria, em geral, mais anos de vida. Aion (2009, p. 223) entende
que:

Pero estos dos argumentos son claramente objetables. Por lo que respecta
al primero, parece que el argumento estarista supusiese que el bien que
tenemos que distribuir son los afios de vida, cuando en este contexto lo que
se distribuyen son los recursos sanitarios. Podemos considerar que es
bueno distribuir los recursos sanitarios de forma eficiente y justa, pero no los
afios de vida. Ademas por esta via se acaba cayendo en la falacia — que se
ha criticado a la aproximacion basada en los AVAC — de valorar los afios de
vida en lugar de la vida de las personas. Por lo que respecta al segundo,
arriesga la prediccion de que la vida del joven sera mas larga, pero esto es
a) algo que no podemos saber a priori y b) moralmente irrelevante si le
queremos dar el mismo peso a todas las vidas.

O argumento antietarista estd4 apoiado nessa ultima consequéncia. Como
apresentado por Harris (1985), na medida em que néo se sabe o dia da morde de
ninguém, a todos resta a vida (o resto da vida) e o resto da vida tem duracao incerta.

E quando se considera, em termos de justica e injustica, todas as
pessoas sofreriam a mesma injustica se o0 seu desejo de viver o resto da vida for
frustrado de forma deliberada. Ressalte-se que o resto da vida ndo é gradual.
Mesmo se a probabilidade do que seja o resto da vida seja um tempo minimo, ndo é
justo que privem o individuo de vivé-lo, em preferéncia a outra pessoa que tenha

mais tempo de vida. Assim, Afidén (2009, p. 225) afirma que:

En realidad, desde el punto de vista juridico se suele funcionar
presuponiendo algo parecido: las penas por homicidio no se graddan
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teniendo en cuenta la edad de la victima, pues no es menos grave matar a
un anciano que a un nifio (De esto, por cierto es consciente Shaw, que por
ello dice que su etarismo no propone que unas vidas valgan mas que otras,
y que por en este sentido lo que su criterio mide son los afios de vida). La
fragilidad del etarismo — y con ello la mayor plausibilidad del antietarismo —
se puede poner de manifiesto también en un ejemplo — tomado en parte de
Harris — hipotético, de la misma manera que hacia Shaw con las dos
personas ahogandose. Supongamos que en un auditorio se produce un
incendio en el que sabemos que solo se salvaran la mitad de los presentes.
¢ Seria el grito “los jovenes primero” — aquellos que supuestamente tienen
mas vida por delante — un criterio aceptable para el rescate? Si esto fuera
asi, alguien de 19 afios debe ser salvado antes que el de 25 afios, y el de
45 afios antes que el de 55. Pero esto es absurdo y no parece que pueda
ser defendible como criterio moralmente aceptable. Mas bien parece
discriminatorio, lo que da alas al argumento antietarista).

O argumento antietarista nega a importancia ao critério da idade ou a
expectativa de vida para a tomada de decisées. E igualmente injusto privar qualquer
individuo do resto da vida e nédo é aceitavel a possibilidade de graduacgbes ou
calculos.

O exemplo do incéndio serve para mostrar o absurdo do etarismo, na
medida em que ndo ha justificacdo ao critério da idade para preferir salvar as
pessoas por ordem de idade. Mas, deve reconhecer que parece absurdo porque se
esta falando de idades muito préximas. Ndo parece absurdo quando a diferencas
entre as idades seja abissal, no exemplo de Shaw e, por isso, 0 argumento parece
mais favoravel para justificar o critério etarista. Quando se fala de idades extremas
(uma crianca de 2 anos e um idoso de 90 anos), talvez o critério antietarista ndo seja
tdo explicito (nesse caso o antietarista parece até contra-intuitivo).

Para evitar tais problemas, Harris (1985)*° propde um modelo hibrido que
combina critérios etarista e antietarista. O autor parte de uma critica ao etarismo e
seu ponto de partida € antietarista Harris (1985). No entanto, diante da perplexidade
e da insatisfacdo que produzem o0s casos extremos, o autor propde um sistema
misto que denomina fair innings, ou seja, uma espécie de maos (rodadas) justas,
tais como as etapas no jogo de cartas (baralho).

O argumento das maos justas (HARRIS, 1985) busca combinar o critério
antietarista, de dar igual peso ao que resta da vida de cada um, mas somente para

agueles que ainda ndo gozaram de uma porcéo razoavel da vida.

El criterio del “fair inning” necesita definir (y esto no se puede hacer sino de
forma o vaga o arbitraria) lo que es una porcién razonable de vida. Harris
propone los 70 afios, que considera que tiene cierta tradicion. Aunque
Harris no lo mencione, efectivamente hay un Salmo biblico que si que habla

** HARRIS, J.The value of life.London: Routledge, 1985. p. 87-102.
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de los setenta afios en cierto modo como un umbral. Algunos llegamos
hasta los setenta afios, Quizas alcancemos hasta los ochenta, Si las fuerzas
nos acompafian.Tantos afios de vida, sin embargo, Solo traen pesadas
cargas y calamidades: Pronto pasan, y con ellos pasamos nosotros.
(Salmos, 90:10). De este modo, para los que no han cumplido 7° seria una
injusticia si se les corta arbitrariamente su vida (argumento antietarista),
pero para los que ya los hayan cumplido, ya no sufririan tal injusticia
(aunque légicamente tampouco es bueno ni deseable que se les acabe su
vida). La razén es que habrian de considerar todos los afios de vida
adicionales a los 70, y en todo caso tendrian que considerar que todo lo
adicional a los 70 es una especie de bonificacion, con un plus respecto a lo
que es razonable esperar. Este argumento requiere, pues, que todo el
mundo tenga una igual posibilidad de alcanzar las “manos justas” y por ello
por debajo de ese umbral no caben consideraciones etaristas. Pero
habiendo llegado a esa edad, se puede considerar que se ha obtenido lo
merecido y que todo lo que venga después es adicional, por lo que podria
ser sacrificado en el caso de que fuese necesario para ayudar a otros a
alcanzar este umbral. La ventaja — segin Harris — es que preserva e
incorpora muchas de las ventajas del plausible argumento antietarista, pero
a la vez nos permite preservar nuestro sentimiento de que los mayores que
han tenido su vida, no pueden ser apoyados sin fin a expensas de los que
no han tenido esa oportunidad. (ANON, 2009, p. 227-228).

Independente da valoracdo que mereca, ha uma dificuldade técnica ou
argumentativa que o proprio Harris é consciente em sua proposta. Esta dificuldade
refere-se ao lapso de idade que pode ser considerada como razoavel, pois, na
verdade, essa escolha é aleatoria e arbitraria.

Assim, na hipétese de existir um Unico tratamento possivel e dois
pacientes, um de 30 anos e outro de 40 anos, o sistema de méaos justas poderia
permitir que o critério de preferéncia seja o de idade, embora ambos pacientes
estejam no mesmo ambito etario. Dessa forma, quando o sistema de maos justas,
aceita o critério etarista, corre o risco de que esse sistema misto se converta num

sistema etarista puro, com todas as suas mazelas.

Si esto fuera asi, Unicamente tendriamos la opcidn etarista pura y la opcion
antietarista pura, lo que, de lo dicho hasta aqui, seria preferible la opcion
antietarista, con todas las dificultades que pueda tener. La Unica posibilidad
de que el sistema de “mano justo” sea valida es que el argumento anterior
esté equivocado: si setenta es lo justo, no significa que cuanto mas cerca de
setenta mas justo sea. Pero afirmar esto plantea importantes dificultades. Lo
que el argumento de la “mano justas” intenta es traducir de una forma
manejable la idea de que si morirse cuando se quiere seguir viviendo es
siempre una desgracia, morir a una edad avanzada sigue siendo una
desgracia, pero no es una tragedia, como si que lo es morirse a una edad
prematura. Trata de expresar, quizd de forma torpe, la diferencia entre
quienes “aun tienen sus vidas ante ellos” y los que “ya vivieron vida plenas”
(ANON, 2009, p. 227-228).

A discussdo parece circular. Dworkin e Daniels oferecem critérios para
reconsiderar a questdo. Dworkin (2003) sugere um sistema de justificacdo da

atencdo a saude a partir de uma proposta que planeja a distribuicdo de recursos
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sanitarios, mediante um procedimento de seguros hipotéticos que permite considerar
a totalidade da vida dos individuos. Embora essa possibilidade introduza novos
elementos ao debate, ndo esta claro que a proposta de Dworkin seja plena, tendo
em vista que determinados coletivos, entre estes, os idosos, que poderiam ser
discriminados.

Daniels (1985) propbde essa questdo a partir do ponto de vista da
distribuicdo equitativa, tendo em conta os grupos de idade e a solidariedade

intergeracionais.

En particular, estas propuestas lo que nos invitan es a salir de una
perspectiva que quiza ha sido demasiado reduccionista por limitarse a
pensar el problema en torno a casos individuales y desde una perspectiva
estatica. Efectivamente, si consideramos la cuestion no desde una
perspectiva estatica, comparando en un momento dado las alternativas que
pueden conducirnos a tener que elgir entre personas o grupos considerando
su edad, y nos elevamos hacia una perspectiva diacrénica, considerando el
reparto justo no en un momento sino a través de la vida de los individuos (y
de los grupos de edad), quiza arrojemos mas luz sobre el particular. De la
misma manera, una perspectiva no discriminatoria (no etarista) quiza
también deberia estar mas atenta y ser mas sensible a los cambios que
produce el hecho de envejecer — no sdlo de hacerse viejo — y en la
conveniencia de tener en cuenta la proteccion de la igualdad en todos los
momentos de la vida pero teniendo en cuenta las circunstancias de cada
momento. (ANON, 2009, p. 230).

Entretanto, o que se deve notar é que, independente do racionamento dos
recursos, surgiram problemas relativos a idade. Por essa razdo, 0 antietarismo
antidiscriminatério deve estar atento para que esses casos nao se multipliquem.

Ramos (2002, p. 31-32) assevera que:

Com recursos escassos, prioridades precisam ser eleitas, e delas os velhos
ndo podem ser subtraidos, j& que issp representaria a condenacéo a morte
de milhares de pessoas. Dessa forma, fica claro que discutir o
envelhecimento, tendo em vista suas causas e conseqiiéncias, € de
fundamental importancia para que se possa pensar o futuro das sociedades
atuais, que devem estar comprometidas com a efetiva garantia dos direitos
essenciais, elementares e fundamentais, ds quais todos os seres humanos
sdo titulares, independentemente de sua idade. Para que esses direitos
transfiram-se do mundo da retérica para o da realidade, torna-se essencial a
gestacdo de politicas publicas corretas, racionais, acompanhadas de
politicas de desenvolvimento econdmico, comprometidas com a geracéo de
recursos para a implementacgéo dessas politicas.

Entende-se que uma distribuicdo justa dos recursos sociais deve ser
construida a partir de outros critérios que permitam que as pessoas tenham as
mesmas oportunidades de alcancar determinadas idades e determinados estados de
saude, independente do nivel econémico ou da posicdo social que ocupam na

sociedade.
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Nessa perspectiva, opta-se pelo bom antietarismo, ou seja, aquele que
tem como critério evitar que as diferencas na expectativa de vida sejam
determinadas por fatores econémicos ou sociais.

Diante das questbes apresentadas, torna-se fundamental abordar os
organismos e mecanismos internacionais de declaracdo e protecdo do direito a
saude, objetivando identificar os agentes, as racionalidades e os interesses que
forjlam as diretrizes internacionais das politicas de saude, estudo que serd
desenvolvido no proximo capitulo. Objetiva-se, nesse diapasédo, pdr em destaque a
conducao das politicas internacionais como determinantes inquestionaveis para 0s
estados latino-americanos, que nao raro, sdo obrigados a constituirem sistemas de
promocédo, protecdo e recuperacdo da saude vinculados e submetidos as
sistematicas tracadas pelos organismos internacionais.

Torna-se ainda imprescindivel a identificacdo das razfes técnicas, mas
fundamentalmente das razdes politicas, que subsidiam os organismos internacionais
na constituicdo das diretrizes a serem observadas pelos Estados-Parte, destacando
a conotacao econdémica desses subsidios.

No préximo capitulo, por fim, tenciona-se desenvolver compreensao sobre
a possibilidade concreta de efetivacdo dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
e da Agenda de Saude das Americas 2008-2017, diante dos obstaculos politicos e
econdmicos presentes nos governos latino-americanos, bem como compreender 0s
novos caminhos delineados pelos programas de ajuda internacional aos paises
pobres, em especial, os latino-americanos, que deixaram de ser em recursos e
passaram a se constituir em sistema de ideias e diretrizes para formulacdo de

politicas.
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5 AS POLITICAS DE SAUDE NAS AMERICAS A PARTIR DOS ORGANISMOS
INTERNACIONAIS: os limites e possibilidades dos Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio e da Agenda de Saude 2008-2017

Considera-se sujeito de Direito Internacional Publico apenas os Estados
Soberanos e as Organizagbes Internacionais reconhecidas pela sociedade
internacional.

Nas ultimas décadas do século XX, observou-se uma proliferacdo de
organismos internacionais; acontecimento que resultou da fragilidade e da
impossibilidade de os Estados nacionais realizarem isoladamente suas finalidades.

A configuracdo de mundializagdo do capital exige racionalidades
estruturais e politicas que determinam aos Estados nacionais atuacdo complexa e
multidimensional, que somente se efetivam por meio de cooperacédo internacional,
via de regra, gerenciada pelas agéncias internacionais.

Além disso, 0s paises centrais resistem a universalizacdo do Conselho de
Seguranca e do Conselho Econémico e Social da Organizacdo das Nac¢bes Unidas,
0 que tem obrigado os paises periféricos a constituir outros foéruns onde possam
debater, com paridade, suas necessidades e seus interesses.

As organizacoes internacionais ndo possuem definicdo estabelecida por
norma de Direito Internacional. No entanto, Sereni (apud MELLO, 2004, p. 601),

apresenta excelente definicdo doutrinaria para Organizacéo Internacional, qual seja,

Organizacdo internacional € uma associacdo voluntaria de sujeitos de
direito internacional, constituida por ato internacional e disciplinada nas
relacBes entre as partes por normas de direito internacional, que se realiza
em um ente de aspecto estavel, que possui um ordenamento juridico interno
préprio e é dotado de 6rgdos e institutos préprios, por meio dos quais
realiza as finalidades comuns de seus membros mediante funcdes
particulares e o exercicio de poderes que lhe foram conferidos.

Toda Organizacdo Internacional é constituida por meio de um Tratado
Internacional, no qual se estabelece sua constituicdo, sua misséo, sua normatizacao
interna e de funcionamento, bem como a disposicdo de sua atuacdo e
financiamento. E exatamente na perspectiva de sua constituicdo, seu financiamento
e na definicdo de suas diretrizes que é fixado o olhar, neste estudo.

Compreende-se que uma Organizacao Internacional possui vida prépria,
diferente dos Estados-Membros que a compdem, mas compreende-se também que,

nascida de um acordo entre seus membros, sua configuragdo pode ser
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reinterpretada a partir de novas formulacdes e proposicbes que seus integrantes
podem a qualquer tempo apresentar.

Os Tratados Internacionais, inclusive os que criam Organismos
Internacionais, sdo o0 resultado de um processo politicamente constituido por
diferentes governos e diferentes interesses. Assim, expressam, necessariamente,
relacdes de poder e estratégias de luta por hegemonia.

O grau de hegemonia de um Estado sobre o outro, no interior de um
Organismo Internacional, configura-se na capacidade que tem um desses Estados
de impor aos demais as diretrizes, as normas e as medidas que melhor representem
e satisfacam o0s seus interesses particulares, mas essa imposi¢cao €, nao raro,
camuflada na ideia de representacéo dos interesses da coletividade internacional.

Quis se afirmar que, as Organizagdes Internacionais reproduzem (pois
integram) o jogo politico que domina a ordem mundial. Mas n&o se quis afirmar que,
necessariamente, os Organismos Internacionais sejam, indiscutivelmente, apenas
orgaos de sustentacdo de certa ordem mundial, ou que sejam mero reflexo dos
interesses econdmicos e politicos de determinados governos hegemdonicos. Afirma

Piovesan (2011, p. 184):

A criacdo das Nac¢Bes Unidas, com suas agéncias especializadas, demarca
0 surgimento de uma nova ordem internacional, que instaura um novo
modelo de conduta nas relagdes internacionais, como preocupac¢des que
incluem a manutencéo da paz e seguranca internacional, o desenvolvimento
de relacbes amistosas entre os Estados, a adogdo de um padrdo
internacional no plano econdmico, social e cultural, a ado¢do de um padréo
internacional de saude, a protecdo ao meio ambiente, a criacdo de uma
nova ordem econdmica internacional e a protecdo internacional dos direitos
humanos.

No entendimento de Arrighi (1996), o traco diferencial do mundo que se
constitui apés a Segunda Grande Guerra foi a constituicdo desses diferentes
Organismos Internacionais. Ressaltem-se aqui, fundamentalmente, as vinculadas a
Organizacao das Nacdes Unidas e instituicdes de Bretton Woods.

Para compreensao da atuacao desses organismos na tematica da saude,
torna-se imprescindivel a identificacdo dos principais problemas de saude que
devem ser enfrentados pelos Estados nacionais e, sobretudo, a identificacdo das

principais diretrizes internacionais.
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5.1 Organizacao das Nacdes Unidas (ONU) e suas agéncias especializadas na

tematica da saude

7

A Organizacdo das NagbOes Unidas é uma organizacdo internacional
fundamentada, por critérios oficiais, na igualdade soberana de todos os Estados
pacificos, constituida em 1945, apdés a Segunda Guerra Mundial, por 51 paises.
Esses paises se comprometeram com a manutengdo da paz e com a seguranca
internacional (MAZZUOLI, 2011). Devido ao seu singular carater internacional, e as
competéncias de sua Carta Constitutiva (1945), a ONU é composta pela Assembleia
Geral, pelo Conselho de Seguranca, pelo Conselho Econdmico e Social e outros
orgdos e comissdes (ONU, 2012). Atualmente a ONU possui 193 Estados-Membros
e representa a maior organizacao internacional do mundo.

Convém ressaltar que a ONU trabalha com questdes que abordam desde
o desenvolvimento sustentavel, o meio ambiente, a protecdo dos refugiados, socorro
(no caso de desastre), a luta contra o terrorismo, o desarmamento, a promocao da
democracia, os direitos humanos, a igualdade de géneros, o desenvolvimento
econdmico e social, a remocado de minas terrestres, a expansao da producédo de
alimentos e, no que interessa diretamente a este trabalho, a saude internacional
(ONU, 2012).

De acordo com o preambulo e o artigo 1° da Carta das Nacdes Unidas
sao propositos da Organizacgao:

a) Preservar a las generaciones venideras del flagelo de la guerra que dos
veces durante nuestra vida ha infligido a la Humanidad sufrimentos
indecibles,

b) Reafirmar la fe en los derechos fundamentales del hombre, en 12
dignidad y el valor de la persona humana, en la igualdad de derechos de
hombres y mujeres y de las naciones grandes y pequefas,

c) Crear condiciones bajo las cuales puedan mantenerse la justicia y el
respeto a las obligaciones emanadas de los tratados y de otras fuentes
del derecho internacional,

d) Promover el progresso social y a elevar el nivel de vida dentro de un
concepto mas amplio de la liberdad,

e) Praticar la tolerancia y a convivir en paz como buenos vecinos,

f) Unir nuestras fuerzas para el mantenimiento de la paz y la seguridad
internacionales,

g) Asegurar, mediante la aceptacion de principios y la adopcion de
métodos, que no se usara; la fuerza armada sino en servicio del interés
comun,

h) Emplear un mecanismo internacional para promover el progreso
econdmico y social de todos los pueblos.

Articulo 1. Mantener la paz y la seguridad internacionales, y con tal fin:
tomar medidas colectivas eficaces para prevenir y eliminar amenazas a
la paz, y para suprimir actos de agresion u otros quebrantamientos de la
paz; y lograr por medios pacificos, y de conformidad con los principios
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de la justicia y del derecho internacional, el ajuste o arreglo de
controversias o situaciones internacionales susceptibles de conducir a
quebrantamientos de la paz; Fomentar entre las naciones relaciones de
amistad en el respeto al principio de la igualdad de derechos y al de la
libre determinacion de los pueblos, tomar otros medidas adecuadas para
fortalecer la paz universal; Realizar la cooperacién internacional en la
solucion de problemas internacionales de caracter economico, social,
cultural o humanitario, y en el desarrollo y estimulo del respeto a los
derechos humanos y a las liberdades fundamentales de todos, sin hacer
distincion por motivos de raza, sexo, idioma o religién, y Servir de centro
que amonice los esfuerzos de las naciones para alcanzar estos
propositos comunes. (ONU, 1945, p. 3-4).

A ONU é composta por dois tipos de membros: os originarios e 0s
admitidos (ou eleitos). S&o membros originarios os Estados que estiveram presentes
na Conferéncia de S&o Francisco de 1945 e assinaram (e a posteriori ratificaram) a
Carta Constitutiva da Organizacdo (artigo 3° da Carta da ONU). Os membros
admitidos, em consonancia com o artigo 4° da Carta da ONU, sédo aqueles que
ingressaram na Instituicdo apds sua criagao (ONU, 1945).

Deve-se ressaltar que, de acordo com o § 1°, do artigo 4° da Carta da
ONU, a admissdo como membro das Nacdes Unidas esta aberta “[...] todos los
demas Estados amantes de la paz que acepten las obrigaciones consignadas en
esta Carta (ONU, 1945, p. 5). A admissdao como membro das Nac¢bes Unidas fica
condicionada a obediéncia as seguintes condi¢cdes (ONU, 1945):

a) ser um Estado amante da paz;

b) aceitar as obrigacdes impostas pela Carta;

c) estarem aptos e dispostos a cumpri-las.

A admissao de quaisquer Estados-membros como integrante das Nacgdes
Unidas é efetuada por decisdo da Assembleia-Geral, mediante recomendacao do
Conselho de Seguranca. De acordo com o artigo 5° da Carta, o membro das Nacdes
Unidas contra o qual for levada a efeito acdo preventiva ou coercitiva por parte do
Conselho de Seguranca podera ser suspenso do exercicio dos direitos e privilégios
de membros pela Assembleia-Geral, por meio de recomendacdo do Conselho de
Seguranga, que podera ser reintegrado posteriormente pelo préprio Conselho de
Seguranca (ONU, 1945).

Por sua vez, segundo o artigo 6°, o Estado-membro que houver violado
persistentemente os principios contidos na presente Carta da ONU, podera ser
expulso da ONU, por decisdo da maioria de dois tercos dos membros presentes e

votantes a Assembleia-Geral (artigo 18, 82° da Carta da ONU). Todos os Estados-
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membros que mantém uma representacdo permanente na ONU sé&o representados
por delegados, estes Ultimos sdo escolhidos por cada governo dos Estados-
membros (MAZZUOLI, 2011).

Deve-se observar que o artigo 103 da Carta da ONU contém uma
clausula de supremacia da propria Carta da ONU, ao determinar que em caso de
colisbes entre as obrigacBes contraidas pelos membros das Nac¢Bes Unidas, em
virtude da referida Carta e suas obrigacGes contraidas em razdo de qualquer outra
convencao internacional, devera prevalecer as obrigacdes estabelecidas pela Carta
da ONU, assim,

[...] en caso de conflicto entre las obligaciones contraidas por los Miembros
de las Naciones Unidas en virtud de la presente Carta y sus obligaciones
contraidas en virtud de cualquier otro convenio internacional, prevaleceran
las obligaciones impuestas por la presente Carta. (ONU, 1945, p. 16).

Desta feita, para Mazzuoli (2011, p. 623):

Deste dispositivo da Carta da ONU se tem inferido o caréater
supraconvencional do convenio constitutivo das Nacdes Unidas, que devera
prevalecer sobre qualquer outro acordo internacional concluido por
quaisquer de seus membros. Tal dispositivo coloca, portanto, a Carta das
Nacbes Unidas no 4pice da hierarquia das normas de Direito Internacional
Pudblico, equiparando-se a hierarquia que detém as normas constitucionais
em relacdo as leis e demais normas infraconstitucionais do Direito interno
estatal.

Nessa perspectiva, faz-se necessario identificar o avanco do quadro das
politicas desenvolvidas pela Organizacdo das Nacdes Unidas dirigidas para as
guestdes econbmicas e sociais, em especial, a questdo da saude, a partir da

atuacao de suas agéncias especializadas.

5.1.1 Organizacdo Mundial da Saude (OMS)

A Organizacdo Mundial de Saude foi criada em 1946, com sede em
Genebra. A finalidade da OMS é alcancar o mais elevado indice de saude para
todos os povos do planeta, combatendo a mortalidade infantil, fomentando a
recuperacédo de portadores de deficiéncia, entre outros.

O objetivo da OMS é que todos 0s povos possam gozar do maximo grau
de saude possivel. Entre as fungdes da OMS podem ser destacadas: a erradicacao
das epidemias e endemias; a assiténcia técnica e 0s servicos sanitarios; o auxilio
aos governos e as pesquisas sobre saude. Sdo 6rgaos da OMS a Assembleia

Mundial de Saude, o Conselho Executivo e o Secretariado.
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O sistema das Nacgbes Unidas para as questdes de saude pode ser
apresentado a partir da caracterizagdo da OMS, com a abordagem dos diferentes
Temas de saude dirigidos pela OMS, por meio dos Programas e projetos da OMS,
do Informe sobre a Saude no Mundo, nas tematicas relativas a Viagens
internacionais e saude, pelo Guia para alimentacdo segura para viajantes, através
do Regulamento Sanitario Internacional e por meio da construcdo de Um mundo que
envelhece (OMS, 2009).

Além das iniciativas acima informadas, deve-se ressaltar a Iniciativa para
Erradicacdo Mundial da Poliomelite, do Fundo Mundial de luta contra a AIDS,
tuberculose e a malaria?, da Iniciativa para alcancar a diminuicdo da malaria, da
Alianga Mundial pelo fim da Tuberculose e o Plano Mundial para deter Tuberculose:
2006-2015 (OMS, 2009).

Destaca-se, ainda, o Programa Conjunto das Nac¢Oes Unidas sobre o
HIV/AIDS (ONUSIDA), que incluem a Campanha Mundial contra a AIDS e a
Coalizdo Mundial sobre Mulheres e AIDS; o Fundo de Populacdo das Nacgdes
Unidas, englobando a Saude reprodutiva e os direitos reprodutivivos, lgualdade
entre 0s géneros, incluindo a pratica da mutilizacdo e ablacdo genital feminina e
género e HIV/AIDS, dos Servicos de saude para adolescentes e jovens, da
Seguranca materna, do HIV/AIDS e HIV/AIDS e os jovens e As mulheres, o
envelhecimento e a saude: um marco de acdes. Além do fundo acima especificado,
deve-se advertir a importancia do Fundo das Nacfes Unidas para a Infancia e a
saude, especificadamente, a Sobrevivéncia e o0 Desenvolvimento Infantil, O
HIV/AIDS e as criancas e a Adolescencia e a juventudid, incluindo a prevencéo do
HIV (OMS, 2009).

0 Fundo Mundial de luta contra a AIDS, tuberculose e a maldria é uma associacdo publico-privada mundial
dedicada a atrair e investir recursos para prevenir e tratar HIV e a AIDS, a tuberculose e a malaria. Esta
associacdo entre governos, a sociedade civil, o setor privado e as comunidades afetadas representa um novo
enfoque do financiamento internacional da saude. O Fundo trabalha vinculado a outras organizacdes
bilaterais e multilaterais com objetivo de complementar os esforcos ja existentes para o controle destas trés
doencas. Desde sua criagdo em 2002, o Fundo converteu-se no principal organismo de financiamento de
programas de luta conta a AIDS, a tuberculose e a maldria, com um financiamento aprovado de USS$ 22.600
milhGes para mais de 1000 programas em 150 paises. Em 2011, os programas financiados pelo Fundo Mundial
permitiram que 3,3 milhoes de pessoas recebessem tratamento contra a AIDS, 8,6 milhoes de pessoas
tiveram acesso a tratamento contra a tuberculose e houve a distribuicdo de 230 milhoes de mosquiteiros
tratados com inseticidas para prevenir a propagacdo da malaria (EL FONDO MUNDIAL DE LUCHA CONTRA EL
SIDA, LA TUBERCULOSIS Y LA MALARIA. Quiénes  somos. 2012. Disponivel em:
<http://www.theglobalfund.org/es/about/whoweare>. Acesso em 13 jun. 2012).


http://www.theglobalfund.org/es/about/whoweare
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Faz-se mister lembrar a importancia dos Objetivos de desenvolvimento do
Milénio (ODM) relacionados com a saude, em especial, o Objetivo 4: Reduzir a
mortalidade das criancas menores de 5 (cinco) anos; Objetivo 5: Melhorar a saude
materna e o Objetivo 8: Fomentar uma alianga mundial para o desenvolvimento.

Dada a especificidade e as particularidades da Regido das Américas,
torna-se imprescindivel a compreensdo das ideias, da politica, das acBes da
Organizacdo Pan-Americana de Saude, no que se refere aos limites e possibilidades

da América Latina efetivar os objetivos em a&mbito internacional.

5.1.2 Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS)

A OPAS é um organismo internacional de saude publica, constituida
como Escritério Regional da Organizacao Mundial da Saude para as Américas e faz
parte dos sistemas da Organizacdo dos Estados Americanos e da Organizacdo das
Nagbes Unidas (ONU).

A OPAS coopera, por meio de técnicos e cientistas, com 0S governos
para melhorar politicas e servicos publicos de saude, estimulando o trabalho em
conjunto com o0s paises, para alcancar metas comuns como iniciativas sanitarias
multilaterais, de acordo com as decisfes dos governos que fazem parte do corpo
diretivo da Organizacéao.

De acordo com o artigo 1° de sua Constituicdo, a Organizacdo Pan-
Americana de Saude tem como propoésitos fundamentais a protecdo e a
coordenacdo dos esforcos dos paises do Hemisférico Ocidental para combater
doencas, prolongar a vida e estimular o melhoramento fisico e mental de seus
habitantes (OPAS, 2002a).

Todos os Estados Americanos tém direito de integrar a OPAS. Sao
organimos da Organizacdo: a Conferéncia Sanitaria Pan-Americana, o Conselho
Diretivo, o Conselho Executivo do Conselho Diretor e a Oficina Sanitaria Pan-
Americana.

As ideias e as diretrizes para politicas e acbes de saude para Regido das
Américas foram rediscutidas em 2007, a partir da reunido dos agentes
governamentais competentes. O resultado desse conjunto de discussfes foi a

elaboracdo da Agenda para Saude das Américas 2008-2017.
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A referida Agenda para Saude das Américas 2008-2017 foi apresentada
pelos Ministros da Saude das Américas em reunido realizada, em junho de 2007, na
cidade do Panama e tem por escopo refletir, de acordo com o documento da
Declaracdo dos Ministros e Secretarios de Saude dos Estados-membros, o interesse
de cada um dos paises em trabalhar em conjunto e de forma solidaria em favor da
saude e do desenvolvimento dos povos das Américas (OPAS, 2007).

Os Ministros e Secretérios de Saude firmaram a presente declaracdo na

reuniao acima menciona, nos seguintes termos:

Nuestro renovado compromiso con el principio establecido en la
Constitucion de la Organizacién Mundial de la Salud, que reconoce que el
goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los
derechos fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion,
ideologiapolitica o condicién econémica o social;

Nuestro compromiso con la accidn intersectorial, reconociendo el rol de los
determinantes sociales de la salud en la formulacion de las politicas
publicas y que la exclusion en salud resulta de factores que se generan
dentro y fuera del mandato de la Autoridad Sanitaria Nacional; Nuestro
compromiso con el dialogo y la acciéon conjunta entre todos los actores de la
sociedad a nivel local, nacional, subregional y regional para promover y
avanzar en el logro de los objetivos regionales de salud a través de las
areas de accion de la Agenda de Salud para las Américas; e

Instamos a todos los Gobiernos, a la sociedad civil y a la comunidad
internacional que contribuye con la cooperacion técnica y el financiamiento
para el desarrollo, a considerar esta Agenda como una guia e inspiracion
para la formulacién de politicas publicas y la ejecucién de acciones para la
salud, en pro del bienestar de la poblacion de las Américas. (OPAS, 2007,

p. 1)

A Agenda para Saude das Américas 2008-2017 apresenta sete itens

caracterizados com enunciados de intencdes, sao eles:

1. Los Gobiernos de la Regién de las Américas establecen conjuntamente
esta Agenda de Salud para orientar la accion colectiva de los socios
nacionales internacionales interesados en contribuir a mejorar la salud de
los pueblos de esta Region, a lo largo de la préxima década; 2. Los
Gobiernos reiteran su compromiso con la vision de una regiébn mas
saludable y mas equitativa en aspectos de salud, donde se aborden los
determinantes de salud y se mejore el acceso a servicios y bienes de salud
individuales y colectivas. Una regién en la que cada individuo, familia y
comunidad tenga la oportunidad de desarrollarse al maximo de su potencial;
3. La Agenda de Salud para las Américas es una respuesta a las
necesidades de salud de nuestras poblaciones y refleja el compromiso de
cada uno de los paises para trabajar en conjunto, con una perspectiva
regional y con solidaridad en favor del desarrollo de la salud en la Region. 4.
La Agenda incorpora y complementa la agenda global incluida en el
Undécimo Programa General de Trabajo de la Organizacién Mundial de la
Salud, aprobado por los Estados Miembros en la 592 Asamblea Mundial de
la Salud de mayo de 2006. Est4 concebida, ademas, en consonancia con
los objetivos de la Declaracion del Milenio. 5. En coherencia con los
documentos citados en el parrafo 4, esta Agenda es un instrumento politico
de alto nivel en aspectos de salud. En ella se definen las grandes areas de
accion, con el propésito de retomar los compromisos asumidos por los
Estados en los foros internacionales y fortalecer la respuesta para su
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efectivo cumplimiento. 6. La Agenda orientara la elaboracion de los futuros
planes nacionales de salud, seglin sea pertinente, y los planes estratégicos
de todas las organizaciones interesadas en la cooperacion en salud con los
paises de las Américas, incluyendo el de la Oficina Sanitaria Panamericana.
La evaluacion del progreso de las areas de accion definidas en esta Agenda
se hara a través de la evaluacion del cumplimento de las metas
establecidas en dichos planes. 7. Los Gobiernos de las Américas resaltan la
importancia que los socios que trabajan por la salud y las instituciones se
beneficien de una agenda de salud concisa, flexible, dindmica y de alto nivel
gue oriente sus acciones, facilite la movilizacion de recursos e influencie las
politicas de salud en la Region. (OPAS, 2007, p. 2).

Além disso, os Ministros reconheceram que a regido é heterogénea e que
as nacdes e as populagdes das Américam tém distintas necessidades e enfoque
socioculturais diferentes. Para melhorar a salde da regido a Agenda da Saude para
as Américas 2008-2017 foi articulada a adesdo a determinados principios e valores,
guais sejam: direitos humanos, univerdalidade, acessibilidade e inclusividade;
Solidariedade Pan-Americana; Equidade em Saude e Participacdo Social. Nos
termos da préopria Agenda (OPAS, 2007, p. 3):

1. Derechos humanos, universalidad, accesibilidade inclusividad. La
Constitucionde la OMS sefala que: “el goce delgrado maximo de salud que
se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano
sin distincion de raza, religion, ideologia politica, condicién econémica o
social [...]". Con el propdsito de hacer realidad este derecho, los paises
deben procurar el logro de la universalidad, accesibilidad, integralidad,
calidad e inclusividad en los sistemas de salud dispuestos para individuos,
familias y comunidades. Los sistemas de salud deben rendir cuentasante la
ciudadania respecto al grado en que cumplen estas condiciones.
2.Solidaridad panamericana. La solidaridad, definida como la colaboracién
entre los paises de las Américas, para el impulso de intereses y el avance
de responsabilidades compartidas para alcanzar metas comunes, es una
condicién indispensable para superar las inequidades observadas en
materia desalud y fortalecer la seguridad sanitaria panamericana durante
crisis, emergenciasy desastres. 3. Equidad en salud. La busqueda de
laequidad en salud se manifiesta en el empefio por eliminar toda
desigualdadde salud evitable, injusta y remediable entre poblaciones o
grupos. Esta busqueda debe enfatizar la necesidad ineludible de fomentar la
equidad de género en salud.4.Participacion social. La oportunidadde toda la
sociedad de participar en la definicion y ejecucion de las politicaspublicas de
salud y en la evaluaciénde sus resultados, es un factor esencial para la
implementacion y éxito de la Agenda de Salud.

Antes de indicar a Agenda da Saude para as Américas 2008-2017, os
Ministros apresentaram uma analise da situacdo e das tendéncias de saude nas
Américas. Para compreender a tendéncia no panorama socioecondmico da Regido
das Américas, destacaram a importancia dos determinantes sociais de saude como
variaveis que ajudam a explicar a situacdo da saude de uma regido ou pais, assim

tornou-se indispensavel revisar a situacdo dos principais indicadores
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sociecondmicos da Regido das Americas e 0s elementos que subsidiaram a

contrucdo da Agenda da Saude para as Américas 2008-2017.

5.2 Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) e a questéo da saude

Diante da verificacdo da necessaria articulagdo entre o direito, a
igualdade e a universalidade como condicdo sine qua non para redugcao das
iniquidades em saude, bem como, para efetivacdo do direito a saude, torna-se
imprescindivel compreender a atuagéo da ONU.

Entende-se o direito a saide como um bem publico global, como questédo
universal e prioritaria, capaz de conduzir o processo de diminuicdo das
desigualdades sociais. O direito a saude constitui marco contextual capaz de irradiar
ideias e recursos na busca por equidade no mundo e, em especial, na Regido das
Ameéricas.

Assim, com o objetivo de analisar os limites e possibilidades dos
organismos internacionais interferirem e/ou modificarem o processo de normatizacao
e implementacdo de metas para politicas publicas de saude para Regido das
Américas, torna-se fundamental identificar e avaliar os principais instrumentos
(resultado de consenso) que marcam/demarcam a moldura e as perspectivas para o
futuro da Regido na superacao das iniquidades em saude.

Nesse desiderato, aborda-se o processo de construcdo e implementacao
dos ODM e da Agenda da Saude para a Regido das Ameéricas 2008-2017,
ressaltando as dificuldades na efetivacdo e as possibilidades da reformulacdo das
metas e instrumentos.

Como ficou demonstrado nos capitulos precedentes, a tematica da saude
€ pluridimensional. Direito humano compreendido como instrumental
simultaneamente individual e social. A salde tem sua efetividade limitada por
circunstancias naturais e socioecondémicas, mas, a0 mesmo tempo, € elemento
capaz de desencadear um processo de modificacdo de posturas e acbes dos
individuos, da sociedade, dos governos dos Estados nacionais e das organizacfes
internacionais, na melhoria da qualidade de vida das populagées.

Nessa perspectiva, o direito a saude insere-se na categoria de direito
humano social, constituido por um conteddo adaptavel as necessidades do seu

tempo, ou seja, caracterizado por um conteddo aberto, vinculado a realidade
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histérica e dotada de plasticidade. Qualifica-se plasticidade o carater de
maleabilidade do direito a satude, em outras palavras, a capacidade de adequacao
de seu sentido as situacdes concretas do cotidiano.

Diante de disso, torna-se indispensaveis compreender a possibilidade de
concretude dos ODM e sua articulagdo com os principios da igualdade e da
universalidade do direito a saude tracados pela Declaracao do Milénio.

Em setembro de 2000, representantes de 189 paises se reuniram na
cidade de Nova lorque para a Conferéncia do Milénio, convocada pelas
Organizacdes das Nacdes Unidas e elaboraram a Declaracdo do Milénio,
instrumento consensual que deu origem a formulagcdo dos ODM. Esses objetivos
constituiram parte de uma série de iniciativas empreendidas pelos governos
nacionais, pelo sistema das Nac¢des Unidas e pelas instituicdes internacionais de
financiamento direcionadas a reducéo da pobreza no mundo (TORRES; MUJICA,
2004, p. 430).

A construcdo da Declaracdo do Milénio e, como consequéncia, a
formulacdo dos ODM demonstraram, uma vez mais concretamente a universalidade
dos direitos humanos. A demarcacdo que o valor dos direitos humanos nédo é
relativo a uma cultura determinada e, que, independente da origem histérica e
geografica do individuo, ha um minimo ético aceitavel por toda a humanidade.

Assim, a universalidade dos direitos humanos esta reforcada na
universalidade dos ODM, na medida em que todos os seres humanos séo titulares
de determinados direitos que representam o0 consenso ético das nacdes
democraticas.

A desigualdade econbmica e social entre os povos e os individuos,
resultado do processo estrutural de configuracdo do poder, ressalta a importancia
dos ODM, como representacdo do interesse mundial pela erradicacdo da pobreza e
pala reducao das desigualdades.

Nesse diapasdo, observa-se a importancia da atuacdo dos organismos
internacionais na teméatica da saude e a funcionalidade transversal dos ODM, como
indicativo normativo que se configurou mediante um longo processo de debates e
articulagcdes que foram se esculpindo desde a conferéncia da ONU e de suas
organizacles especializadas.

Entre as cupulas que demarcaram o processo de constru¢do dos ODM

podem ser destacadas a Conferéncia Mundial sobre o Meio Ambiente e
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Desenvolvimento, celebrada no Brasil em setembro de 1992; a Conferéncia
Internacional sobre a Mulher, celebrado em Pequim/China, em setembro de 1995; a
Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento, realizada no
Cairo/Egito, em setembro de 1994, bem como a Conferéncia Mundial sobre o
Desenvolvimento Social, realizada em Copenhague/Dinamarca, em marco de 1995;
a Conferéncia Mundial contra o Racismo, a Discriminagdo Racial, Xenofobia e as
Formas Conexas de Intolerancia, celebrada em Durban/Republica Sul Africana;
entre outras.

Observa-se que essas conferéncias serviram para que as agéncias e as
instituicbes competentes dos governos nacionais se aprofundassem em temas
relacionados aos direitos sociais (em especial, a saude), ao desenvolvimento
sustentavel e a protecio do meio ambiente, numa U(nica expressdo ao
reconhecimento dos direitos humanos (TORRES; MUJICA, 2004, p. 430).

Com a afirmagédo da universalidade dos direitos humanos, entre os quais,
dos direitos sociais e, entre estes, do direito a saude, objetiva-se demarcar a
necessidade de modificacdo do panorama de saude no mundo e, em especial, na
América, como elemento decisivo para garantia da efetivacdo do principio da
dignidade da pessoa humana.

Entende-se que a universalidade é uma caracteristica que se apresenta
como constitutiva da propria ideia de direito. Nessa perspectiva, quando se
compreende os direitos sociais como direito de prestacdo, dever do Estado,
reafirma-se que direitos como a saude ndo devem e ndo podem estar submetidos a
uma légica de mercado, pois se configuram como integrantes do valor supremo da
existéncia humana, qual seja, de sua dignidade.

Concretamente, os ODM, representaram o resultado mais visivel de um
conjunto de iniciativas que caracterizaram a década de 1990.

Os ODM sao a demonstracdo do estabelecimento de uma vontade
politica para buscar solu¢des coordenadas entre paises desenvolvidos e paises em
desenvolvimento, sobre a tematica da pobreza no mundo.

As reunibes de cupula, acima referenciadas, demonstraram que a
pobreza é um obstaculo para o desenvolvimento. Além disso, a partir de todas essas
reunibes os Estados-membros e os Organismos Internacionais, nesse sentido,

perceberam o alto grau de interdependéncia entre os povos e demarcaram a
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percepcdo que o desenvolvimento mundial somente seria possivel por meio da
cooperagéao entre povos.

Os ODM fazem parte desse processo de cooperacao entre 0S povos e
representam um avanco diante de todas as conferéncias anteriormente realizadas,
tendo em vista o estabelecimento de objetivos concretos e realizaveis, em um
periodo de tempo previamente estabelecido.

Sao oito os ODM, quais sejam: erradicar a pobreza extrema e a fome;
atingir o ensino béasico universal; promover a igualdade entre 0s sexos e a
autonomia da mulher; reduzir a mortalidade infantil; melhorar a salde materna;
combater a AIDS/HIV, a malaria e outras doencas; garantir a sustentabilidade
ambiental e estabelecer uma parceria mundial para o desenvolvimento.

Vinculados aos ODM foram estabelecidas as Metas de Desenvolvimento
do Milénio, indicadores precisos para facilitar a implementacdo e o
acompanhamento do cumprimento dos respectivos objetivos.

Nessa perspectiva, observa-se que os ODM superaram o perfil
demasiadamente geral e amplo das propostas emitidas em reunifes e conferéncias
anteriores. Além disso, com os ODM ficou definido um horizonte temporal de 15
(quinze) anos, que seria 0 tempo necessario para alcancar essas mudancas.
(TORRES; MUJICA, 2004, p. 431).

Embora se reconheca que os ODM ndo podem ser analisados como
normas juridicas stricto sensu, tendo em vista que ndo possuem forca coercitiva
para obrigar os Estados-membros ao seu cumprimento, deve-se destacar o alto
valor ético conformado nesse texto da Organizacdo das NacOes Unidas, e isso €
extremamente significativo para a construgcdo de um consenso internacional. Além
disso, p6e em relevo que a violacdo aos direitos humanos € um problema universal,
de responsabilidade de todas as nacdes. Desta feita, as solucdes para pér fim as
graves iniquidades sociais devem ser planejadas em conjunto.

Os ODM estédo relacionados com uma perspectiva ética minima, com
possibilidade real de efetivacdo. Diante do panorama mundial de salde, observa-se
gue alcancar tais objetivos até 2015 é extremamente dificil, mas, como afirmado,
realizavel, a depender de decisbes politicas, econbmicas e sociais dos estados
nacionais e dos Organismos Internacionais.

Entende-se que os ODM representam uma aliangca mundial para o

desenvolvimento ou, no minimo, representam um marco para 0 processo de
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construcdo de uma sociedade mundial mais sustentavel, baseada na igualdade e na
universalidade de direitos entre 0os povos, assentada em planos claros e objetivos,
com metas mensuraveis, que demonstrem uma visdo comum de cunho ético e
consensual.

A reacgdao internacional, particularmente, a das organizacdes do sistema
das NagOes Unidas e das entidades financeiras internacionais, foi extremamente
positiva quanto a constituicdo dos ODM.

Como parte do sistema das Nacdes Unidas, a OMS e a OPAS tém
participado de ag¢des no sentido de acompanhar e garantir a efetivagdo desses
objetivos, tanto em escala mundial, quanto em ambito regional e nacional. No caso
especial da OPAS, na Regido das Américas.

Oberserva-se que a OMS e a OPAS outorgaram aos ODM a mais alta
prioridade, estabelecendo em suas agendas de cooperacdo técnica para o
quinquénio 2003-2007, assim como para o decénio 2008-2017 um conjunto de
medidas para garantir a exequibilidade desses objetivo (TORRES; MUJICA, 2004).

Os ODM 4, 5 e 6 estdo diretamente associados a saude e diretamente
ligados ao direito de ter o melhor padréo de saude fisica e mental. Estdo, portanto,
integrados e ralacionados ao direito a saude.

O ODM 4 tem por meta reduzir em dois ter¢cos a mortalidade na infancia, o
ODM 5 tem por escopo a reducao da mortalidade materna em trés quartos e o ODM
6 tem a pretensdo de iniciar a reversao da tendéncia de proliferacdo da epidemia de
HIV/AIDS, assim como reverter a incidéncia de malaria, tuberculose e de outras
doencas. Em outras palavras, os trés objetivos identificados estdo relacionados de
forma explicita com os trés problemas de salude mais prementes nas populacdes
vulneraveis, quais sejam: a mortalidade materna, a mortalidade infantil e a infeccao
por HIV/AIDS.

Na conformacdo em que foram estruturados os ODM, observa-se que 0
setor da saude tem a responsabilidade singular de implementar, monitorar e avaliar
as medidas propostas para alcancar as metas formuladas.

Também compete ao ambito da salude cumprir 0os objetivos associados
com outras duas metas: melhorar o acesso aos medicamentos essenciais e reduzir a
proporcao dos que ndo tém acesso a agua potavel. Nesse sentido, observa-se que o
conceito contemporaneo do direito a saude, considerado um direito inclusivo, é

amplo, pois engloba a atencdo a saude e também a temas relacionados, como
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acesso a agua potavel e saneamento basico, condi¢bes saudaveis de ocupacédo do
meio ambiente, educacdo e informacdo relacionada a saude, incluindo a saude
sexual e reprodutiva, bem como acesso a medicamentos essenciais por baixo custo
(BRASIL, 2009, p. 11)

Uma vez identificados os ODM relacionados com o setor da saude, cabe
refletir acerca da factibilidade de poder alcanca-los, ou seja, as possibilidades reais
de seu cumprimento. Na Declaracdo do Milénio foram estabelecidos para cada
indicador os valores que se deveria alcancar num periodo de 15 anos. Ressalta-se
gue a linha base dada levou em consideragcédo os valores desses indicadores foi a
década de 1990.

Dentre as dificuldades observadas para a implementacdo dos ODM
destaca-se a demora para o inicio de sua implementacdo nos diferentes paises, no
melhor dos casos, acabou utilizando mais de 20% do tempo estabelecido para o
alcance das metas, ou seja, 3 (trés) anos (TORRES; MUJICA, 2004). No entanto,
deve-se destacar que o tempo ndo pode ser acusado de obstaculizar a efetivacéo
dos ODM, pois, entende-se que todo projeto, toda agenda, principalmente aquelas
gue estdo atreladas a efetivacdo de direitos humanos e do desenvolvimento,
condicionam-se a histéria, ou seja, ao momento historico vivenciado.

O carater da historicidade explica a dinamica da construcdo dos valores
humanos e sociais, desmascara a indole evolutiva dos direitos, demonstra que essa
evolucdo é impulsionada pelas lutas em defesa de novas perspectivas. O espaco
temporal deve ser visto como o0 elemento favoravel ao processo de
construcao/reconstrucdo do planejamento, na medida em que diante dos eventuais
erros passados, novos compromissos e acdes poderdo ser assumidos. Segundo

Bobbio (1992, p. 6), os direitos humanos:

Nascem quando devem ou podem nascer. Nascem quando o aumento do
poder do homem sobre o homem cria novas ameacas a liberdade do
individuo ou permite novos remédios para as suas indigéncias: ameacas
gue sdo enfrentadas através de demandas de limitacdo de poder; remédios
que sdo providenciados através de exigéncias de que o mesmo poder
intervenha de modo protetor.

Deve-se destacar que os valores estabelecidos para cada um dos
indicadores, nos ODM, estdo estreitamente ligados ao conhecimento técnico-
cientifico atual. Além disso, a sociedade internacional ndo pode se contentar com

indices inferiores aos ja alcancados pelos paises desenvolvidos, pois se entende
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que se ja alcancados determinados indices em certos paises, torna-se possivel
efetiva-lo em qualquer lugar do planeta (TORRES; MUJICA, 2004).

Embora os ODM nado estabelecam taxas nacionais, sem fazer
explicitamente referéncia a equidade, de seu espirito se depreende que a prioridade
€ melhorar as condicbes de vida das pessoas nos segmentos mais pobres da
populacdo, em todas as partes do mundo.

Assim, embora neste estudo tenha-se priorizado a analise da Regido das
América, sabe-se que a efetivacdo dos ODM representam um consenso
internacional pela erradicacdo da pobreza e pala reducdo das desigualdades em

todo o mundo.

5.3 Objetivos de Desenvolvimento do Milénio e a Regido das Américas:
panorama geral da Regido e a Agenda da Saude 2008-2017

O panorama de saude na Regido das Américas €, segundo o texto da
Agenda de Salude para Regido das Ameéricas 2008-2017 (OPAS, 2007),
caracterizado pela coexisténcia de danos devido a doencas transmissiveis, doencas
cronico-degenerativas, violéncia, traumatismo, doencas profissionais e doencas
mentais (KOHN, 2005)*. Essas Ultimas substituiram as doencas transmissiveis
como principais causas de morbimortalidade em todos os paises.

Os paises da Regido das Américas enfrentam diferentes fases de
transicdo epidemiologica (BARRETO et al., 2012). Os dados do triénio 2007-2009
indicam que 76,4% das mortes foram causadas por doencas ndo transmissiveis,
12,5% por doencas transmissiveis e 11% por causas externas, com variacdes entre
paises (OPAS, 2012).

Entre as doencas transmissiveis continuam as ameacas tradicionais,
como a maldria; apareceram, no entanto, novas ameacas (como o HIV/AIDS), outras
voltaram com bastante for¢ca (como a tuberculose) e as caracteristicas de alguns
agentes mudaram bastante, tais como os virus da influenza, cujas variantes séo

capazes de provocar uma pandemia de graves consequéncias (OPAS, 2007).

*Kohn, R. et al. Lostrastornos mentales en América Latina y el Caribe: asunto prioritario para la salud publica.
Revista Panamericana de la Salud Publica, v. 18, n. 4/5, p. 229-240, 2005. Indica que la actual brecha en el
tratamiento de los trastornos mentales en Américalatina y el Caribe sigue siendo abrumadora y se estima que
el nimero de personas con estos trastornos en la Regiénde las Américas aumentara de 114 millones en 1990
a 176 millones en 2010.
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Segundo a OPAS, em 2012, a regido da América Latina e Caribe continua a encarar
um complexo panorama epidemioldgico, caracterizado por uma tripla carga de

doenca. Em primeiro lugar:

As doencas crbnicas, que além de sua elevada mortalidade, implicam
cargas caracterizadas por agudizacdo recorrente do estado de saude e
deficiéncias crescentes, que exercem uma grande pressdo sobre 0s
servicos de salde. Em segundo lugar, encontram-se as doencas
infecciosas, cuja mortalidade estd em queda, mas continuam registrando
taxas de mortalidade elevadas, principalmente nos menores de cinco anos,
isto além de importante demanda de servigcos gerada por algumas doengas
endémicas-epidémicas insuficientemente controladas. Em terceiro lugar,
encontra-se cada vez maior carga de doenca ocasionada por causas
externas, resultando numa importante demanda de servicos assistenciais,
em aprticular, os de urgéncia (OPAS, 2012, p. 9).

Em paralelo, subsiste um grupo de doencas que atingem, de forma
desproporcional, os paises em desenvolvimento e que sdo uma consequéncia da
pobreza e estdo, em geral, estigmatizadas*. Mesmo demonstrado que essas
doencas sejam objeto de prevencdo e cura, com medicamentos de facil
administracdo, seu controle ainda ndo deixou de ser um grande desafio (OPAS,
2007).

Observaram-se melhorias na maioria dos indicadores de saude
convencionais®, notadamente quando se trata de médias nacionais. A principal
caracteristica da Regido é a imensa diferenca que os indicadores apresentam entre
0S paises, ou mesmo no interior de cada um deles. As desigualdades em saude
estdo relacionadas a importantes diferencas geograficas, de idade, género, etnia,
educacao e distribuicdo de renda (CEPAL, 2005b).

A Agenda da Saude das Américas 2008-2017 destaca que as condi¢cOes
de saude dos povos indigenas sdo comprovadamente piores que as da populacéo
nao indigena (OPAS, 2007). Na regido, mais de 45 milhdes da populacédo integra as
etnias indigenas, mas os sistemas de informacdo n&o identificam de forma

suficiente, atual e necessaria as variaveis raciais e culturais, o que prejudica o

*La comunidad internacional ha acufiado la expresion ‘enfermedades desatendidas’ para referirse a estas
enfermedades. En las Américas, estas enfermedades se agrupan como sigue: a) en barrios pobres:
elefantiasis, lepra yleptospirosis; b) en zonas rurales: fiebre de caracoles (esquistosomiasis), fasciolasis, kala—
azar y leishmaniasis cutanea,enfermedad de Chagas, cisticercosis, triquinosis y peste; c) en algunas
comunidades indigenas: ceguera de rios (oncocercosis)y enfermedades parasitarias de la piel (escabiosis,
pulgas de arena y hongos) y d) en la mayoria de laspoblaciones pobres: ascariasis, uncinariasis y tricurosis
(helmintosis transmitidos por contacto con el suelo).

En América Latina y el Caribe, en el periodo de 1980 a 2005 la mortalidad infantil pasé de 56,6 a 24,8 por

1.000 nacidos vivos.
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desenvolvimento de estratégias adequadas para intervir sobre os danos a saude
desse importante grupo populacional (OPAS, 2007). Dados de 2011 demontram que

Na Regido vivem aproximadamente 1.100 etnias indigenas diferentes: Na
Ameérica Latina e Caribe representam 10% da populacédo, no Canada 4% e
nos Estados Unidos 1,6%. Independentemente do pais de residéncia, essas
etnias, bem como os afrodescendentes, sdo populacbes que se encontram
em diversos gradientes de maior exclusdo social e vulnerabilidade. De
acordo com o Banco Mundial, algumas dessas populagfes recebem entre
46 e 60% do que ganham os nao indigenas. Os efeitos negativos na salde
entre algumas etnias discriminadas persistem em forma intergeracional,
dadas as condi¢8es de pobreza e de exclusdo social. (OPAS, 2012, p. 7).

Observa-se um sucesso na diminuicdo da mortalidade precoce e evitavel.
Esse sucesso é resultado, em parte, de acbes especificas do setor da saude,
fundamentalmente na atencdo primaria, tais como: o aumento da cobertura de
vacinacgao, do planejamento familiar e da reidratacdo oral (OPAS, 2007). No que diz
respeito as doencas imunopreveniveis, entre 2006 e 2011, os programas de

vacinacao das Ameéricas alcancou gigantescos avancos,

Aproximadamente 174.000 mortes infantis sdo prevenidas anualmente. A
Regido foi lider mundial na eleiminacdo ou reducdo de doencas
imunopreveniveis. Foi a primeira a erradicar a variola (1971) e eliminar a
pdélio (1991). O ultimo caso endémico de rubéola ocorreu em 2009. Por sua
vez, o0 Ultimo caso endémico de sarampo notificou-se em 2002, em que
pese o recente registro de alguns surtos isolados dessa doenca associados
a importacdo de casos de fora da Regido. As coberturas de vacinacdo sao
em meédia de 93% entre as criancas menores de um ano de idade. A
difteria, o tétano e a coqueluche reduziram-se significativamente (OPAS,
2012, p. 7).

Deve-se, no entanto, observar que embora tenha havido uma reducdo na
mortalidade materna [em 2005 a Regido tinha um indice de 71,9 por 100 mil
nascidos vivos, esse indice sobe para 94, quando s6 se considera a América Latina
e o Caribe, e alcanca o valor maximo de 523 no Haiti e 0 minimo de 13,4 no Chile
(OPAS, 2005a)]. Todos os anos na Regido ocorrem 1,2 milhdo de gravidezes nao
planejadas, 49% das quais correspondem a gravidezes na adolescéncia (OPAS,
2012, p. 3).

Deve-se, ainda, destacar que a mortalidade por cancer do colo uterino,
cancer de mama, septicemia, desnutricdo e infeccBes respiratérias agudas -
causadas por morte evitaveis - podem ser reduzidas com uma melhor e mais efetiva
cobertura da atencao primaria da saude (OPAS, 2007).

Agenda de Saude 2008-2017 demonstra que, ndo raro, 0 avangco que se
pode obter com acbes especificas do sistema de salude parece estar chegando ao

limite (OPAS, 2007). Reconhece-se cada vez mais que os fatores de risco das



192

principais causas de doenca e morte, sobre os quais € preciso intervir, fogem ao
controle direto do setor da saude.

Dastacam-se alguns exemplos: a mortalidade por causas externas e por
algumas doencas (como doencgas cardiovasculares, diabetes, doencas pulmonares
obstrutivas crbénicas, HIV/AIDS) depende muito das condicdes e estilos de vida e do
comportamento das pessoas. Desta feita, para avancar mais em termos de diminuir
o 6nus das doencas evitaveis, é necessario revisar os grandes determinantes e
fatores de risco dos principais problemas de salude e atuar sobre eles (OPAS, 2007).
Para isso, segundo a Agenda da Saude, é:

[...] preciso fazer uma andlise das evidéncias, baseada na experiéncia
internacional, que fornega informacdo util para a tomada de decisbes
politicas, bem como se fazem necessarias aliancas estratégicas
intersetoriais e interinstitucionais, a fim de assegurar a efetividade das
intervencdes. (OPAS, 2007, p. 9).

No que se refere a contribuicdo da saude para a igualdade na distribuicdo
da riqueza, segunda a Agenda da Saude 2008-2017, a

[...] experiéncia mostra que as intervengdes que buscam possibilitar maximo
desenvolvimento das potencialidades da infancia melhoram seu acesso a
empregos produtivos e podem resultar em geraces com maior
possibilidade de mobilidade social, que continua extremamente limitada na
maioria dos paises da Regido. (BANCO MUNDIAL, 2012, p. 15)*.

A falta de oportunidades se manifesta ainda na primeira infancia. Por
exemplo, aproximadamente 40% dos municipios da América Latina e do Caribe néo
alcancam a meta de vacinar 95% das criancas menores de 1 (um) ano contra a
poliomielite, difteria, tétano e coqueluche, o que significa que pelo menos 800 mil
criancas nao estdo adequadamente protegidas contra essas doencas ao completar
um ano de vida (OPAS, 2005b).

As denominadas doencas negligenciadas sdo uma consequéncia das
iniquidades que assolam diversos grupos populacionais na America Latina e Caribe.
Tem-se um verdadeiro binbmio na Regido, de um lado, um conjunto de doencas da
pobreza que fazem parte da agenda inclusiva da saude e, por outro, de populacbes

desassistidas que vivem em situacbes de grande marginalidade®. Assim,

**BANCO MUNDIAL. Evidencia internacional sobre politicas de la primera infancia que estimulen el desarrollo
infantil yfaciliten la insercién laboral femenina: Documento de trabajo 01/06 de la Oficina para Argentina,
Chile, Paraguay y Uruguay. [S.l.]: Banco Mundial, 2006; Bedregal, P.; Margozzini, P.; Molina, H. Revision
sistematica sobre eficacia y costo de intervenciones para el desarrollobiopsicosocial de la nifez.
Washington D. C.: OPAS, 2002.

45 . m o . . .

Felizmente, durante os ultimos anos, a luta contra essas doengas ganhou maior importancia e registraram-se
avancos importantes na reducdo de varias delas, em particular, de hanseniase, doenca de Chagas,
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novamente, para avancar em direcdo a eliminacdo das patologias negligenciadas
serd necessario aumentar a capacidade diagnéstica e resolutiva da atencdo
primaria, melhorar a producdo e qualidade dos dados epidemiolégicos, que
permitam focar nas intervengbes e garantir a producdo e abastecimento dos
medicamentos necessarios.

No que diz respeito as tendéncias das respostas dos sistemas de saude,
o documento Agenda da Saude 2008-2017 assinala que, no que se refere aos
sistemas de salide. Ndo se conseguiu superar a segmentacdo®® dos sistemas de
salude americanos e persistem deficiéncias graves no desempenho das politicas de

financiamento da saude. Além disso, a OPAS destaca:

Uma das caracteristicas dos sitemas de salde da Regido das Américas &
sua segmentacao, representada por diversas formas de financiamento e
afiliacdo. Outra é que a oferta de servicos de salde é fragmentada, com
uma multiplicidade de diferentes instituicbes, estabelecimentos ou unidades
nao integradas como parte da rede assistencial. Tanto a segmentacdo como
a fragmentacdo aumentam a iniquidade no acesso e reduzem a eficiéncia
na atencdo e a gestdo dos servicos. As razdes de fundo dessa
segmentacdo e fragmentacdo sdo complexos e com frequéncia refletem
fatores sistémicos de tipo social, politico e econémico que se acumularam
ao longo da histéria e que se transferiram entre geracdes. Nesse contexto,
0s servicos se transformaram num importante determinante da saude,
porque tém o potencial de contribuir para melhorar a equidade, a medida
gque avancam para uma cobertura universal, financiada com recursos
publicos progressivos, que reduzam ao minimo as despesas diretas das
familias e eliminem préticas discriminatérias e diferencas na qualidade de
suas prestacdes. (OPAS, 2012, p. 7).

Observa-se uma situacao de alta vulnerabilidade refletida no fato de que
alguns paises apresentam um nivel de gasto insuficiente em saude, outros tém
grande dependéncia de recursos externos e as despesas, por conta propria,
aumentam na maioria dos paises (OPAS, 2007). Tudo isso alcangca com maior
amplitude as populacdes mais pobres.

A alocacao de recursos continua, em geral, desvinculada dos resultados

e do desempenho dos servicos. Comumente, as decisbes ndo sao sustentadas na

oncocercose, tracoma e geohelmintiases. Outras em compensa¢do, como a filariose e a leishmaniose,
expandiram-se. Estimativas recentes informam que na Regido, as doencas negligenciadas excedem em carga
de doencgas a maldria ou a tuberculose (OPAS, 2012, p. 7).

46Segmentacic')n es la coexistencia de subsistemas con distintas modalidades de financiamiento, afiliacion y
provision,“especializadas” de acuerdo a los diferentes segmentos de la poblacién, que estan determinados
por su ingresoy posicion econdmica. La segmentacion se manifiesta, tanto para la provisién como para el
aseguramiento, en unsubsistema publico orientado a los pobres; en el subsistema de seguridad social,
especializado en los trabajadoresformales y sus dependientes; y en un subsistema privado con fines de lucro,
concentrado en los segmentos masricos de la poblacién.
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analise sistemética de informacfes, de dados, do conhecimento e das licdes
aprendidas e néo se considera a diversidade cultural existente.

A gestao clinica é ainda insuficiente e ndo se tem privilegiado acdes de
saude publica. A prestacdo de servicos de saude é caracterizada pelo predominio do
modelo curativo, centrado em hospitais e na atencéo individual, relegando a
segundo plano a atengdo priméaria e os servicos de saude publica (OPAS, 2007).
Percebe-se, que esse modelo n&o possui instrumentos de coordenacdo de servigos
em rede e, por consequéncia, nao incorpora de forma plausivel a promocédo da
saude.

Os processos de reforma do setor da saude promovidos na década de
1990 na América Latina e no Caribe concentraram sua atencdo em aspectos
financeiros e organizacionais, deixando em segundo plano os aspectos essenciais
da saude publica. Esses processos amainaram o papel do Estado em areas
fundamentais, o que demarcou “[...] um declinio sustentado da capacidade dos
Ministérios da Saude para o0 exercicio da sua funcdo condutora e do
desenvolvimento das funcgdes essenciais da saude publica.” (OPAS, 2007, p.10).

Por volta do ano 2005, o gasto nacional em saude do conjunto de paises
da Regido da América Latina e do Caribe representou aproximadamente 6,8% do
produto interno bruto da Regido, o que equivale a um gasto anual de US$ 500
dolares per capita (OPAS, 2007, p. 11).

Parte da metade desse indice diz respeito a gastos publicos, que
compreendem gastos em servicos de atencao a saude das instituicdes de saude do
governo central, governos locais e municipais e gastos em servicos de saude por
meio de contribuicdes obrigatdrias aos fundos de saude de administracédo privada ou
a instituicdes de previdéncia social (OPAS, 2007).

A metade restante corresponde a gastos privados, que incluem o0s gastos
diretos, por conta propria, na compra de bens e servicos de salude e os servi¢cos de
saude consumidos através de planos de seguro de saude privado ou de esquemas

de medicamentos pré-pagos (OPAS, 2006). Deve-se considerar que,

Durante os Ultimos anos, os paises da Regido progrediram na
universalizagdo dos sistemas de saude, por meio de reformas e mudancas
nas politicas, ressaltando o direito a salde. Ainda assim persistem varios
desafios, em particular, como avangar para uma cobertura integral dos
servigos, reduzir co-pagamentos e outros gastos diretos e garantir que as
prestacdes sejam similares para toda a populacdo. Restam também outros
importantes desafios, entre eles, melhorar a qualidade da atencédo e
adequar a capacidade de respostas dos servicos a demanda. Muito desses
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processos continuam inconclusos e precisam ser fortalecidos (OPAS, 2012,
p. 7).

No que se refere a quantidade e qualidade dos recursos humanos
observa-se a escassez, ma distribuicdo e falta de adequacdo do pessoal. As
necessidades de salude sdo acentuadas pela migracdo de profissionais dentro do
territorio nacional e emigracao, para paises mais ricos (OPAS, 2007).

A maior parte dos paises americanos é afetada por esse fenbmeno, que
deve ser enfrentado tanto nacionalmente, como no panorama interamericano e
mundial, ja que um numero consideravel de paises da Regido ndo conta com 0s
requisitos de pessoal necessarios para cobertura minima (25 profissionais de saude
por 10 mil habitantes), enquanto outro grupo de paises tem cinco vezes essa
disponibilidade (OPAS, 2007).

A distribuicdo de profissionais da saude é extremamente desigual, pois
nas areas urbanas existem de 8 a 10 vezes mais médicos do que nas areas rurais
(OPAS, 2007).

Determinados paises apresentam consideraveis desequilibrios em sua
oferta de capacidades, com poucos profissionais de enfermagem, meédicos e
auséncia de outras profissées imprescindiveis (OPAS, 2007).

O documento Agenda da Saude 2008-2017 afirma que “[...] as mulheres,
gue perfazem quase 70% da forca de trabalho em saude, sdo minoria nos cargos de
direcdo, tendem a receber salarios mais baixos e sdo as primeiras atingidas pelo
desemprego.” (OPAS, 2007, p. 16). Além disso, cumpre destacar que na América

Latina e Caribe,

Os paises da Regido ndo conseguiram uma composicdo nem uma
distribuicdo adequada de sua forca de trabalho na saude. Persiste o desafio
critico de melhorar a governanca com o setor educacional para reduzir
algumas das incoeréncias e desequilibrios prevalentes. Além disso,
mantém-se uma excessiva hierarquizacdo entre as diversas categorias
profissionais, cujas praticas colaborativas sdo deficientes. Em alguns
paises, as reformas e os programas enfrentam problemas estruturais
dificeis de superar. A emigracdo massiva de pessoal de salde,
frequentemente de graduacgéo recente, procedente dos paises do Caribe é
um claro exemplo (OPAS, 2012, p. 7).

A formacdo dos recursos humanos, em boa medida, continua usando
modalidades tradicionais que pouco incentiva o desenvolvimento de condicbes de
lideranca e criatividade. O planejamento relativo aos requisitos de recursos humano
sem quantidade e qualidade adequadas representam uma caréncia na Regido, no

entanto destaca-se, que:
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O periodo recente caracterizou-se por um dinamismo continuo no
desenvolvimento de politicas, estratégias e planos de recursos humanos,
aproximando politicas globais, regionais e nacionais. Na Regido surgiu um
amplo consenso sobre o papel gestor da “autoridade sanitaria” em matéria
de recursos humanos, o qual por uma parte implica procurar uma coeréncia
estratégica na organizacdo dos sistemas e servicos de saude e, por outra,
construir uma relacdo essencial com as instituicdes formadoras. Em mais de
um caso, o resultado mais destacado foi uma expanséo efetiva da cobertura
através de equipes multiprofissionais de sadde familiar e comunitaria,
responsaveis por uma populagdo de um territério definido, tanto em zonas
rurais como urbano-marginais ou de dificil acesso. (OPAS, 2012, p. 7).

Na América Latina e no Caribe, o investimento em ciéncia e tecnologia
aplicada a saude é caracterizado pela auséncia de agendas explicitas de pesquisas
orientadas pelas necessidades determinadas na elaboracdo de politicas baseadas
em evidéncia, bem como pelo pouco desenvolvimento de mecanismos de
financiamento para satisfazer essas necessidades (OPAS, 2007)*.

Para construcdo da Agenda de Saude das Ameéricas 2008-2017. a OPAS
destacou 8 (oito) areas de atuacéao, quais sejam (OPAS, 2007):

a) fortalecer a autoridade sanitaria nacional;

b) abordar os determinantes da saude;

Cc) aumentar a protecdo social e 0 acesso aos servicos de saude de

qualidade;

d) diminuir as desigualdades em saude entre os paises e as disparidades

dentro deles;

e) reduzir os riscos e o0 6nus da doenca;

f) fortalecer a gestédo e desenvolvimento dos trabalhadores da saude;

g) aproveitar os conhecimentos, a ciéncia e a tecnologia; e

h) fortalecer a seguranca sanitaria.

Para melhoria da autoridade sanitaria nacional, a Agenda de Saude das
Américas 2008-2017 propbe que as Autoridades Sanitarias Nacionais fortalecam
suas capacidades institucionais para cumprir suas metas em saude e exercer uma
lideranca intersetorial, com capacidade de convocacdo e orientacdo aos Estados
nacionais (OPAS, 2007).

Devem, ainda, propiciar a plena participacdo social e comunitaria e o

fortalecimento da atencdo primaria de saude no setor publico, bem como no setor

“De acuerdo a estudios auspiciados por el Council for Health Research and Development (COHRED), en la
Regidn sodlo tres paises mostraban desarrollos de fondos de investigacién apuntados al financiamiento de
proyectos de investigacion esencial en salud, definida como aquella dirigida a fundar en evidencia decisiones
relevantes en materia de politica de salud.
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privado. Devem tabém contar com marcos legais que respondam e permitam
exercer sua autoridade em saude. Os ministérios de salde devem cumprir
plenamente as fun¢des essenciais de salde publica e desempenhar efetivamente
seu papel na conducao, regulacao e gestao dos sistemas de saude (OPAS, 2007).

Uma atividade essencial das Autoridades Sanitarias Nacionais €
assegurar que os temas de salde que tenham sido adotados em ambito regionais e
sub-regionais sejam incorporados a agenda hemisférica de desenvolvimento.

No que se refere aos determinantes da saude, a Agenda de Saude das
Américas 2008-2017 assevera que, as Autoridades Sanitarias Nacionais devem
ocupar a mais alta posi¢cdo de saude na agenda para o desenvolvimento humano
sustentavel. Entende-se que para proteger efetivamente a populacdo mais pobre,
marginalizada e vulneravel é imperativo abordar os fatores determinantes de saude.
Exigem a participacdo dos Ministérios de Saude dos Estados nacionais, bem como
de outros entes governamentais (OPAS, 2007).

E necessario que o0s paises invistam mais na promoc¢&o da salide e que
contem com marcos politicos que permitam seu desenvolvimento e a efetivacdo de
objetivos mesuraveis. Os sistemas de saude devem ter um enfoque intercultural e de
género, em que a participacdo social ativa seja um fator determinante.

No que se refere ao aumento da protecao social e ao acesso aos servicos
de saude de qualidade, a Agenda de Saude da Américas 2008-2017 argumenta que
deve ser posto em discussdo a universalizacdo e a melhoria da protecéo social no
didlogo politico e académico sobre o desenvolvimento humano, na regido das
Américas (OPAS, 2007).

Nesse contexto, as politicas publicas devem ampliar progressivamente o
acesso, o financiamento e a solidariedade dos sistemas de protecdo social. Os
paises devem fortalecer acfes, para que a protecdo social seja efetiva. Entre essas
acOes podem ser destacadas:

a) acesso aos servicos de saude;

b) seguranca financeira;

c) solidariedade no financiamento e

d) dignidade e respeito aos direitos dos pacientes na atencdo de saude de

acordo com a legislacao nacional.

Promocdo do acesso a medicamentos € outro requisito essencial que
deve considerar (OPAS, 2007):
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a) utilizacdo do maximo das provisbes nos acordos comerciais, incluindo

flexibilizac&o e quebras de patente;

b) fortalecimento dos sistema de provisoes;

c) fortalecimento dos mecanismos de compras sub-regionais e regionais;

d) promocao do uso racional dos medicamentos e

e) reducdo das barreiras aos medicamentos e tecnologias de saude. Sera

fundamental a estratégia da atencdo primaria de saude para alcancar o
acesso universal e equitativo da atencao da salde nas areas rurais e
nas areas urbanas marginais, onde 0s servicos sdo praticamente
inexistentes.

Em referéncia a diminuicdo das desigualdades em saude entre os paises
e as disparidades dentro deles, a Agenda de Saude das Américas 2008-2017
assevera que, na busca de equidade, as intervenc¢des para melhorar a saude devem
priorizar os mais pobres, os marginalizados e 0s vulneraveis, entre estes, em
especial, os indios e as comunidades tribais (OPAS, 2007).

Os paises devem zelar pela inclusdo, pelo acesso a servicos de saude
culturalmente aceitaveis aos grupos tradicionais, pelo reconhecimento das
diferencas e pela constituicio de dados especificos. Assim, serdo garantidos a
adequada tomada de decisdes e o real exercicio da cidadania, por esses grupos
tradicionais (OPAS, 2007).

A saude sexual e reprodutiva deve ser outro tema prioritario na Regiao,
responsabilidade compartilhada por homens e mulheres. Estas Ultimas devem
receber atencdo continua, que deve ser iniciada com os cuidados na etapa anterior
a concepcao e prosseguir durante a gestacdo, o parto e o puerpério, incluindo a
atencao ao recém-nascido. No que tange a reducao dos riscos e o 6nus da doenca,
a atuacao do Estado deve levar em consideracdo as caracteristicas especificas de
cada grupo étnico, bem como garantir uma atecdo especializada a mulher (OPAS,
2007).

Deve haver uma preocupacdo especial com a contaminacdo e a
transmissao do HIV/AIDS, incluida a possibilidade de contamina¢édo e transmissao
materna ao recém-nascido. Deve haver também um cuidado especial em relacdo as
criancas, adolescentes e jovens, no combate ao uso de alcool, drogas e da
violéncia. Da mesma forma, uma atencao especifica aos idosos para que possam ter
uma vida ativa e saudavel (OPAS, 2007).
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A melhoria da saude na regido enseja o estabelecimento de protocolos e
procedimentos que reduzam a transmissao pelo HIV/AIDS e a contaminagédo dos
recém-nascidos. Destaca-se a necessidade de buscar alternativas para construir
uma cultura de responsabilidade, também masculina, pela temética da saude sexual
e reprodutiva. Em outra perspectiva, torna-se fundamental buscar o desenvolvimento
da protecdo integral da populacdo adolescente e jovem, fundamentada na
prevencao da utilizacdo de éalcool, drogas e situacdes de violéncia, assim como o
desenvolvimento de a¢des que garantam a vida saudavel e ativa dos idosos.

Por fim, as instituicbes internacionais que financiam o desenvolvimento
devem articular a ajuda internacional a Agenda da Saude e as prioridades definidas
para a Regido. Nessa linha de raciocinio, o objetivo seria aumentar a capacidade do
setor da saude para alcancar as metas e objetivos acordados internacionalmente,
bem como reduzir as iniquidades que subsistem nas cifras das médias nacionais
(OPAS, 2007).

No ambito da reducdo dos riscos e do Onus da doenca, aléem da
continuidade dos esforcos para controlar doencas infecciosas, devem ser
enfatizadas as acdes de prevencado e controle das doencas nao transmissiveis, bem
como aumentar a atencdo na area da saude mental. Os transtornos mentais na
América Latina e Caribe, ainda que registrem baixa mortalidade, sdo responsaveis
por aproximadamente 22% da carga total de doenca expressa em anos de vida
ajustados por incapacidade (OPAS, 2012, p.12). Os paises atribuem menos de 2%
de seus orcamentos em saude para a saude mental e 67% desse percentual
destinam-se aos hospitais psiquiatricos (OPAS, 2012, p. 12).

No que se refere ao consumo de alimentos adequados, deve-se buscar a
colaboracdo da industria, dos meios de comunicagdo e do mercado no
desenvolvimento e propaganda para incentivo do consumo de alimentos mais
saudaveis (OPAS, 2007). Por outro lado, a escola deve configurar-se como exemplo
de boa alimentacao e locus para a formulacdo e construcdo de habitos saudaveis.

No que diz respeito ao fortalecimento da gestdo e desenvolvimento dos
trabalhadores da saude, os Governos e outras Instituicbes devem priorizar o
desenvolvimento da forca de trabalho em salude, buscar mecanismos para garantir a
equidade na distribuicdo dos trabalhadores da saude, alcangando, principalmente,
as pessoas mais necessitadas, buscar instrumentos de fixagdo do pessoal nos

paises em desenvolvimento, melhorar a capacidade de gestdo de pessoal e as
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condicbes de trabalho dos profissionais. Por fim, deve atuar decisivamente no
processo de formacdo dos profissionais da saude, para que estejam preparados
para os desafios do futuro (OPAS, 2007).

Na perspectiva de aproveitar os conhecimentos, a ciéncia e a tecnologia,
a OPAS argumenta que os paises devem sintetizar, avaliar sistematicamente e usar
0 conhecimento produzido na tomada de decisdes, que sejam capazes de intevir na
realidade de forma seletiva, pertinente e efetiva na protecdo da saude. Assim como,
fomentar a capacidade de pesquisa e utilizacdo do conhecimento em nivel local, em
especial, fortalecer a pesquisa sobre as medicinas complementares e tradicionais, e,
também, aprofundar os conhecimentos de bioética.

No ambito da atuacdo dos governos nacionais, as autoridades sanitarias
devem fortalecer sua capacidade de gestdo de informagcdes e conhecimento, e suas
aliancas com geradores de conhecimento, promovendo financiamento
especificamente dirigidos a pesquisas orientadas pelas necessidades em saude,
elemento imprescindivel para o desenho das politicas de saude. Deve, ainda, ser um
ente regulador capaz de garantir que os medicamentos, tecnologias e insumos de
uso medico sejam de qualidade, seguros e que tenham eficacia. Ao mesmo tempo,
deve promover o uso racional desses produtos.

A vigilancia em saude deve ser fortalecida em nivel local, nacional,
regional e global. Deve, por fim, ser fortalecida a capacidade das equipes de saude
locais para executar processos analiticos epidemioldgicos que gerem dados
cientificos para o planejamento sanitario, vigilancia e avaliacdo das intervencdes,
tornando-se fundamental a uniformizacéo da informacédo em saude (OPAS, 2007).

No que faz referéncia ao fortalecimento da seguranca sanitaria, 0s
Estados devem observar o novo Regulamento Sanitario Internacional (RSI), com o
objetivo de prevenir e controlar a propagacdo de doencas no interior e fora de suas
fronteiras. Devem ainda fortalecer o trabalho conjunto com os setores de agricultura
e pecuaria para prevencao e controle de doencas especificas.

E fundamental que os paises continuem com a modernizacdo e
harmonizacao da legislacdo para o fortalecimento da producdo e comercializacdo de
alimentos saudaveis. Diante de situacdes que coloquem em risco a seguranca
sanitaria, os paises das Américas e as organizacdes internacionais devem colaborar
solidariamente com as autoridades nacionais para responder de forma rapida e

efetiva, em beneficio da populagéo.
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A busca pela equidade na saude na Regido das Américas exige, antes de
tudo, a identificacdo dos grupos mais necessitados. As andlises sanitarias tém
revelado taxas desiguais nos indicadores basicos de saude, em nivel regional,
nacional e internacional, assim como a magnitude das disparidades da equidade na
saude entre paises e populagdes e no interior deles (OPAS, 2002b).

Os dados basicos de saude mostram que existe uma vinculagcédo
intrinseca entre certos determinantes socioeconémicos da saude, como grau de
alfabetizacdo da mulher e a mortalidade materna. Em situacdes desse tipo, deve-se
investir na educacdo da populagdo feminina, como condicdo para reducdo da
mortalidade materna e, ao mesmo tempo, para adquirir beneficios fundamentais, em
longo prazo, para a sociedade em conjunto (OPAS, 2002b).

As sociedades de maior desenvolvimento socioecondmico apresentam
uma situagdo sanitaria melhor que as sociedades menos desenvolvidas e essa
situacao favoravel contribui, por sua vez, ao desenvolvimento humano.

O nivel de renda, dentre as varias dimensdes da situacdo socioeconémica
da saude, é considerado como um macrodeterminante importante da qualidade
sanitaria da populacédo. Nos ultimos anos, a OPAS tem documentado tanto o efeito
como a influéncia do nivel de renda na presenca de desigualdades em saude, na

Regido das Américas. Deve-se ressaltar que:

A educacdo e a saude se consagram como os eixos fundamentais do
desenvolvimento. Existe uma relagdo sinérgica entre ambas, que afeta
positiva ou negativamente as condi¢des sociais, econdmicas e culturais dos
paises. O aumento dos niveis educativos € associado a melhora da saude
da populagéo, ao aumento da produtividade, & mobilidade social, a reducéo
da pobreza e a construcdo da cidadania. (OPAS, 2012, p. 6).

O trabalho da OPAS tem revelado uma grande variacédo no nivel de renda
entre paises, em diferentes periodos nas Américas. O problema é que o aumento da
renda que, em principio, caracteriza-se como um ponto positivo para a melhoria da
saude da populacao, ndo conseguiu alcancar a parcela mais pobre da populacéo da
Regido (OPAS, 2002a). Embora essa afirmativa remonte a 2002 e reconheca-se que
a situacdo na Regido da América tenha melhorado, o eixo da agenda social da
Regido continua sendo a luta contra a pobreza e as iniquidades.

Ao agrupar paises e unidades regionais, segundo sua situacao
socioeconbmica e levando-se em conta o nivel de renda per capita, observou-se
uma grande homogeneidade nos indicadores basicos de saude, em especial, a

guestao da desigualdade de renda.
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No que concerne a hierarquia da situacdo socioeconémica formada pela
distribuicdio da populagdo regional em quintis®®, segundo o nivel de renda, a
esperanca de vida ao nascer nos fins dos anos 1990 era sete anos maior no quintil
mais rico que no mais pobre (72,5 e 65,8 anos, respectivamente). Pelo contrario, a
mortalidade infantil antes de completar o primeiro ano de vida no quintil mais rico era
menos da metade do risco correspondente ao quintil mais pobre (19,6 e 42,9 por
1.000 nascidos vivos, respectivamente) (OPAS, 2002a).

Na atualidade, como obervado, as diferencas persistem. Por exemplo,
entre Bolivia e Chile, dois paises vizinhos, a expectativa de vida em 2010 foi 66,8 e
79,2, respectivamente. Essas disparidades também se reproduzem no interior dos
paises, por exemplo, na Colémbia, em 2010 a mortalidade de menores de cinco
anos foi 11,3 vezes maior no quintil mais pobre, se comparado ao quintil mais rico
(OPAS, 2012, p. 3).

A OPAS considera que, na analise das desigualdades de saude, é
importante levar em conta ndo apenas a renda bruta como também o grau da
igualdade com que a renda mais ou menos disponivel é distribuida/redistribuida
entre a populacéo. Esse indicador de distribuicdo de renda, geralmente € medida por
meio da razdo entre o quintil mais rico e o quintil mais pobre (a razdo 20/20). A
Regido das Américas apresentou a menor equitativa distribuicdo de renda do
mundo, caracteristica que se acentuou na ultima década do século XX (OPAS,
2002a).

Cabe destacar que de acordo com a Comissdo Econbmica para a
América Latina e o Caribe, em 2009, a América Latina e Caribe continuavam como a
Regido mais ndo equitativa do mundo, com taxas de desigualdades superiores aos
da Africa Subsaariana, a Asia Oriental e o Pacifico. Contudo, como observado,
estudos mais recentes mostram que, em termos de distribuicdo de renda, a América
Latina e Caribe tém deixado de ser a mais ndo equitativa do mundo (OPAS, 2012, p.

5). Deve-se observar que tais progressos sdo consequéncias das mudancas

*®Na estatistica descritiva, um quintil é qualquer um dos valores de uma variavel que divide o seu conjunto
ordenado em cinco partes iguais. Assim, no caso de uma amostra ordenada, primeiro quintil (designado por
Q1/5) = é o valor até ao qual se encontra 20% da amostra ordenada = 202 percentil, ou 22 decil; segundo
quintil (designado por Q2/5) = é o valor até ao qual se encontra 40% da amostra ordenada = 402 percentil, ou
42 decil; , terceiro quintil (designado por Q3/5) = é o valor até ao qual se encontra 60% da amostra ordenada
= 602 percentil, ou 62 decil; , quarto quintil (designado por Q4/5) = é o valor até ao qual se encontra 80% da
amostra ordenada = 802 percentil, ou 82 decil. O termo quintil também é utilizado, por vezes, para designar
uma das quintas partes da amostra ordenada (QUINTIL. In: WIKIPEDIA. 2011. Disponivel em:
<http.//www.pt.m.wikipedia.org/wiki/Quintil>. Acesso em: 14 jun. 2012).
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operadas, ndo somente nas maiores economias da America Latina (Brasil e México),
como também em 11, das 17 economias objeto de analise (OPAS, 2012, p. 5).

Uma inferéncia importante da analise do nivel de renda e da disparidade
de renda é que ambos sdo atributos independentes da dimens&do socioeconémica
regional. Em outras palavras, 0os paises mais pobres (ou seja, 0s paises de renda
mais baixa) ndo sdo necessariamente 0s menos equitativos (ou seja, aqueles com a
disparidade de renda mais alta). E ao contrario, os paises mais ricos ndo sao
necessariamente 0s mais equitativos. Ainda mais importante para o trabalho de
salde publica a interacao entre ambos os atributos da situacédo socioeconémica € a
base das desigualdades de saude nas Américas (OPAS, 2002a).

Para os paises com um mesmo nivel de renda, as diferencas em sua
distribuicdo podem explicar grande parte das desigualdades de saude observadas
entre as populagdes nacionais e internacionais da Regido das Américas. De outro
lado, para paises com disparidade de renda semelhante, as diferencas na renda
bruta disponivel per capita poderiam explicar essas desigualdades de saude.

Para compreender a influéncia da renda na distribuicAo da saude na
Regido das Ameérica, a Organizacdo Pan-Americana de Saude agrupou 0s paises
americanos em conglomerados, do seguinte modo (OPAS, 2002a): baixa renda e
baixa disparidade; baixa renda e alta disparidade; alta renda e baixa disparidade e
alta renda e alta disparidade.

A partir dessa estratégia, observou-se um esquema supreendentemente
homogéneo: as sociedades mais saudaveis ndo sdo necessariamente as mais ricas,
mas as que distribuem, de forma mais equitativa, a renda entre a populacao,
gualquer que seja seu nivel de renda.

Percebeu-se que 0s Unicos paises que na realidade tém alcancado uma
expectativa de vida superior a média regional sdo aquelas com uma disparidade de
renda menor, independente de seu nivel de renda. De modo mais surpreendente, 0s
paises mais pobres, porém mais equitativos (ou seja, com renda baixa e disparidade
baixa) tém alcancado uma média de expectativa de vida mais alta que a média dos
paises mais ricos, entretanto menos equitativos (OPAS, 2002a).

Os riscos da mortalidade parecem estar mais relacionados com a
desigualdade da distribuicdo de renda (disparidade) do que com sua magnitude

(nivel). Os perfis de mortalidade mais distintos da Regido das Américas nao séo 0s
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contrastes entre 0s paises mais ricos e 0s mais pobres, mas entre 0s paises que
internamente sdo mais equitativos e 0s menos equitativos.

Na Regido das Américas, a mortalidade por causas externas caracteriza-
se como problema importante de salde publica que tem se concentrado,
principalmente, no grupo com idade entre 15 e 44 anos de idade. No periodo entre
2000 e 2007, o indice de mortes por causas externas, nos homens, aumentou de
229,1 para 237,8 por 100.000 habitanes, enquanto; a mortalidade feminina
aumentou de 63,2 para 69,9 por 100.000 habitantes (OPAS, 2012). Dados da OPAS

informam que:

A maioria das mortes ocorreu por causas acidentais (37%), acidentes de
transito (27%) e violéncia (13%), enquanto as 23% restantes ocorreram por
suicidio (10%), eventos de intengdo ndo determinada (9%) e outras (4%).
[...]- Na Regido registram-se aproximadamente 600.000 homocidios por ano
e a frequéncia é 10 vezes maior em homens do que em mulheres. (...) Nas
Ameéricas, a metade dos homicidios se concentra no quitil mais baixo de
escolaridade da populacdo adulta masculina — 73 vezes maior quando
comparado com o quitil de escolaridade mais alto. (OPAS, 2012, p. 13).

Pode-se perceber, assim, que nesses eventos ha um elemento social
decisivo determinado pela educacéo. Sublinhe-se, por fim, que entre as causas mais
importantes da violéncia estdo conjugadas as iniquidades sociais prevalecentes, o
desemprego, o aumento na densidade da populacdoo e a segregacéo urbana, onde
coexistem a riqueza e a pobresa extrema. Deve-se considerar, ainda, o crescimento

do narcotrafico e do crime organizado (OPAS, 2012). Os custos sdo altos, ou seja,

Os gastos provocados pela violéncia consomem os orgamentos dos setores
sanitério, social e judiciario, pelos custos relacionados ao tratamento de
sobreviventes e apreensdo de agressores. O Banco Interamericano de
Desenvolvimento (BID) estima que os custos econdmicos da violéncia tao-
somente na América Central sdo de US$ 6,500 bilhdes, equivalente a 8%
do PIB anual da sub-regido. A metade desses custos se relaciona saude
(OPAS, 2012, p. 13).

Até certo ponto, as desigualdades de saude refletem as importantes
desigualdades sociais e econdmicas de indole estrutural que prevalecem nas
Américas. As desigualdades sanitarias e socioecondmicas estdo intrinsecamente
vinculadas entre si e com os determinantes geogréaficos, ambientais e de outros
tipos.

A média da taxa total de fecundidade correspondente ao periodo 1980-
2000, por exemplo, é muito mais baixo nos grupos de paises com baixa disparidade
de renda (2,7 e 2,6 filhos por mulher nos paises de renda baixa e de renda alta,

respectivamente) do que a taxa dos grupos de paises com uma disparidade de
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renda mais alta (4,3 e 3,1 filhos por mulher nos paises de renda baixa e de renda
alta, respectivamente) (OPAS, 2002a). Essas taxas, ainda, sdo perceptiveis em
exemplos como Cuba que registra uma taxa de 1,5 (bem abaixo do nivel de
reposicao populacional), enquanto a Guatemala e a Bolivia mostram taxas de quatro
a 3,3 filhos por mulher, respectivamente (OPAS, 2012). De fato, os paises cujas
taxas médias de fecundidade se aproximam do nivel mais baixo e se encontravam
numa etapa mais avancada de transicdo demografica ndo eram os mais ricos, mas
sim aqueles com a distribuicdo de renda mais equitativa.

Por conseguinte, pode-se concluir, a partir dos indicadores acima
apresentados, que a complexa manifestacdo de desigualdades de salde que se
observa em toda Regido das Américas ndo parece ser o resultado Unico ou
exclusivamente/principalmente da riqgueza acumulada ou disponivel, mas (e bem
mais) o resultado do grau de distribuicdo equitativa da riqueza da populacéo.

Essa comprovacao explicita a situacao de iniquidade no nivel de renda e
de saude nas Ameéricas e exige uma nova postura dos entes governamentais, que
devem ser traduzidas em acgOes — decisdes politicas e intervencdes praticas — com o
objetivo de diminuir a inequidade em relacdo ao nivel de renda e saude, em curto e
médio prazo e elimina-la, em longo prazo.

O primeiro passo para a melhoria dos indicadores de saude na Regido
passa pelo reconhecimento que as desigualdades em saude guardam estreita
relacdo com diversos determinantes socioeconémicos. Em termos gerais, nos paises
de melhor nivel econbmico, a expectativa de vida € mais longa que nos paises mais
pobres. Contudo, as diferencas na expectativa de vida sédo reduzidas quando se leva
em consideracdo uma distribuicdo mais igualitaria. Assim, nessas condi¢fes, 0s
paises pobres chegam a alcancar niveis de expectativa de vida comparaveis aos
paises ricos e, em certos casos, até melhores que os paises ricos com alto indice de
desigualdade na distribuicdo de renda.

A exclusdo em saude na Regido aparece estritamente vinculada com a
pobreza, a marginalidade, a discriminac¢do (cultural, étnica, social e de género) e
estagmatizacdo que sofrem os doentes mentais e pessoas com necessidades
especiais. Além dessas circunstancias, deve-se destacar que o idioma, o emprego
informal e o subemprego, o isolamento geogréafico, a baixa escolaridade, a reduzida
informacéo sobre os sistemas de salude também representam causas significativas

para a desigualdade em saude.
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Segundo dados da ONU (2011), no periodo entre 2005 e 2010, a
populacdo total na Regido das Américas passou de 886 para 955 milhdes de
habitantes. Com a persisténcia dessa tendéncia de crescimento populacional, pode-
se estimar que em 2020 a populacdo americana chegara 1,027 bilhdo de habitantes,
0 que equivale a 13,4% da populagcdo mundial. Embora esses dados parecam
astrondbmicos, deve-se considerar que, em termos relativos, houve uma
desaceleracdo da expancao demografica na Regido. Comparados 0s quinquénios
1995-2000 e 2005-2010, o crescimento médio anual diminuiu de 1,3% para 1%
(OPAS, 2011a).

Observou-se um declinio, entre 2005 e 2010, na taxa de mortalidade geral
da Regido (de 6,9 para 6,4 por 1.000 habitantes), assim como a taxa global de
fecundidade caiu de 2,3 para 2,1 filhos por mulher, embora se deva observar que
estas porcentagens médias globais ndo reflitam situacdes especificas, tais como a
Guatemala e a Bolivia que apresentam taxas e 4 e 3,3 filhos por mulher (OPAS,
2011b).

A esperanca de vida para ambos 0s sexos passou de 74,8 para 76,2
anos, ou seja, uma diferenca de quase quatro anos a mais que em outras regides
em desenvolvimento, no periodo entre 2005 a 2010. Novamente, deve-se destacar
gue entre os paises como o Chile e Bolivia (paises vizinhos, inclusive), a diferenca
na expectativa de vida € de 79,2 e 66,8, respectivamente (ONU, 2011), o que
representa uma diferenca de 13 anos de vida. Ressalte-se que essa diferenca
aparece no interior de um mesmo pais, a Colémbia, por exemplo, no que se refere a
mortalidade de menores de 5 (cinco) anos, a quantidade de criancas mortas foi 11,3
vezes maior no quintil mais pobre, se comparado ao quintil mais rico (OPAS, 2012).

Com relacdo aos idosos, em 2006, a regido possuia aproximadamente
100 milhdes de velhos. A ONU (2011) estima que, em 2020, essa cifra seja
duplicada e mais da metade dos velhos americanos vivam na América Latina e
Caribe. A Organizacao das Nacdes Unidas, ainda, estima que 69% dos velhos que
nascem na América do Norte e 50% dos que nascem na Ameérica Latina e Caribe
tenham expectativa de vida superior a 80 anos (ONU, 2011).

Destaca-se que a historia da humanidade vivencia, por um lado, o feito
inédito, a possibilidade de encontro de quatro geracdes simultaneamente e, por
outro, a construcdo de um importante capital social (OPAS, 2012). Assim, percebe-

se gque a saude publica alcangou grande sucesso nos ultimos anos, mas deve-se
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também observar que o envelhecimento acarreta 0 aumento de doencas crbnicas e
de deficiéncias.

Convém ainda mencionar que, um numero significativo desses velhos, em
especial, as mulheres, estardo em situacdo de pobreza, seja em decorréncia da
propria longevidade, seja em virtude de exclusé@o social. O Estado, diante do rapido
envelhecimento da populacdo, terd que modificar e incentivar a modificacdo de
posturas, em relacdo a condi¢cao da pessoa idosa.

A sociedade precisa superar o esteriotipo que a pessoa idosa € um
estorvo, uma carga extremamente pesada no que se refere ao custo de servigos
sociais e de saude. Essa mudanca de paradigma comeca com acles e
investimentos bem definidos e planejados, ao longo da vida dos individuos.
Ressalte-se que isso, até o presente momento, principalmente nos paises de
seguridade social fragil e sem financiamento, ainda esta longe de acontecer.

Segundo a OPAS (2012), em 2010, a taxa de dependéncia total foi
estimada em 53,3%, enquanto que para a Ameérica do Norte foi de 49%. Além disso,
nesse mesmo periodo, a maior proporcao de dependéncia na Regido ocorreu entre
as populacbes com menores rendas, 0 que num cenario pessimista poderia
contribuir para perpetuar o ciclo da pobreza (CEPAL, 2010).

Em relacdo a taxa de mortalidade infantil, na América Latina e Caribe, no
periodo entre 1990 e 2009, houve uma reducéo de 66% (de 42 para 14,8 por 1.000
nascidos vivos), mas deve-se destacar que esta média regional acaba escondendo
diferencas que chegam a 50 pontos entre os diversos paises. As menores taxas sao
encontradas em Cuba e Canada (4,8 e 5,1, respectivamente), e as maiores séo
identificadas no Haiti e na Bolivia (57 e 50, respectivamente).

A razdo da mortalidade materna foi reduzida na América Latina e Caribe.
Entre 1990 e 2010, 43% e 30%, respectivamente. Essas cifras sdo menores que a
reducdo média de 47% que se observou nos paises em desenvolvimento, em nivel
mundial (OMS, 2012). Deve-se destacar que em 2008, na regido da América Latina
e Caribe, o quintil com menor escolaridade apresentou a maior parte das mortes
maternas (mais de 35%), em relacdo ao quintii com maior escolaridade que
apresntou menos 10% das mortes (CEPAL, 2008).

Percebe-se que a cobertura de planejamento familiar cresceu na América
Latina e Caribe, alcancando 67% da populagdo, embora persista uma diferenca

entre a oferta e a demanda de métodos anticoncepcionais, notadamente, em
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popula¢gdes marginalizadas e em adolescentes (BARRETO et al., 2012). Além disso,
todos os anos, na regido, ocorrem 1,2 milhdo de gravidezes nédo planejadas, 49%
delas entre adolescentes. A cobertura pré-natal ndo é baixa pois, em média as
mulheres gravidas recebem entre quatro e cinco consultas (OPAS, 2010). No
entanto, deve-se considerar que esses servicos ndo sao necessariamente de boa
gualidade, tendo por consequéncia uma das mais graves demonstracbes de
iniquidade na regiéo.

Deve-se reconhecer que no cenario politico da Regido houve um imenso
avancgo no gue se refere ao fortalecimento da democracia, por meio de constituicoes
com garantia de processos eleitorais mais transparentes e participativos, assim
como ocorreu a consolidacdo das liberdades publicas. Na contramdo dessas
conquistas, precisa-se observar que situacdes de violéncia associadas a
delinquéncia e ao narcotrafico comegam a colocar em risco alguns dos avancos
conseguidos.

A crise financeira de 2008-2009 atingiu significativamente o sistema
financeiro internacional, ameacando a estabilidade econémica e social de todos os
paises da Regido das Ameéricas (OPAS, 2012). Em 2010, a América Latina e Caribe
iniciou o processo de recuperacdo do crescimento econémico, com uma
recuperacéo de 4,8% do Produto Interno Bruto (PIB), por habitante. Assim, no ano
de 2012 foram atingidos os niveis mais baixos de pobreza (31,4%) e indigéncia
(12,3%) dos ultimos 20 anos. Ainda assim, a Regido da América Latina e Caribe
encerrou 2011 com 177 milhGes de habitantes, em situacdo de pobreza, dos quais
70 milhées em condicao de indigéncia. Nos Estados Unidos e Canada registrou-se
15% e 11% da populacdo abaixo da linha de pobreza, respectivamente (OPAS,
2012).

No cenario das condi¢Bes sociais, entre 1980 e 2010, o indice Regional
de Desenvolvimento Humano chegou a 0,704, valor inferior aos paises da
Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (0,754), mas
aproximando-se de 0,717, valor definido pelo Programa das Nacdes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD) como indice de alto desenvolvimento, com extraordinarias

variacfes entre paises e no interior destes. Para a OPAS (2012, p. 5),

O eixo da agenda social da Regido continua sendo a luta contra a pobreza e
as iniquidades dentro de uma realidade ambivalente. Por um lado, combina-
se a rigidez estrutural, que reforca a reproducdo intergeracional das
iniquidades, associada a um escasso efeito redistributivo de riqueza, e o
acesso ndo equitativo a emprego digno, a educacdo de qualidade, a
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moradia salubre e a oferta similar de servicos de salude para toda a
populagdo, entre outros marcadores relacionados a estratificagdo social.
Mas, por outro, ha avancos recentes que abrem novas possibilidades para
seguir construindo sociedades mais justas e com um acesso mais equanime
ao bem-estar. Em termos liquidos, na ALC em 2010 mais de 60 milhdes de
pessoas sairam da pobreza, denotando uma mudanca de magnitude nunca
registrada. De acordo com a CEPAL, em 2009, a ALC mantinha-se como a
Regido mais ndo equitativa com um coeficiente de Gini médio de 0,52 dos
18 paises analisados, superior ao da Africa Subsahariana (0, 44) e ao da
Asia Oriental e o Pacifico (0,41). Contudo, estudos recentes mostram que,
em termos de distribuicdo da renda, a ALC deixou de ser a mais nao
equitativa do mundo e que o coeficiente de Gini reduziu-se de 0,56 em 2003
para 0,48 em 2008. Tal avanco parece ser explicado ndo somente pelas
mudangas operadas nas maiores economias da ALC (Brasil e México), bem
como em outras 11, das 17 economias analisadas. Esse fendbmeno ocorre
ao mesmo tempo em que se observa um aumento na desigualdade de
renda nas outras regidées em desenvolvimento..

Observa-se que a Regido das Ameéricas alcancou melhorias no que se
refere as condicbes sociais, principalmente, em virtude do aumento de rendas
provenientes de trabalho, assim como do impacto das politicas de redistribuicdo de
renda, implementadas por meio de programas de transferéncia condicionadas de
dinheiro, mais progressivas e continuas, para os setores mais vulneraveis (OPAS,
2012). No entanto, deve-se destacar que o0s sistemas de protecdo social dos
diferentes paises da Regido nem sempre sao suficientemente inclusivos. Diversos
sistemas apresentam lacunas que reproduzem a vulnerabilidade e a estratificacéo

no acesso a protecao social e os beneficios do setor de saude.

5.4 Objetivos de Desenvolvimento do Milénio e a Regido das Américas: um

balanco apds dez anos de consenso mundial

Apés dez anos de sua instituicdo, observa-se que os Obijetivos de
Desenvolvimento do Milénio inspiraram e continuam inspirando iniciativas de
desenvolvimento e contribuindo para o estabelecimento de prioridades, no interior
dos paises, orientando a intervencdo nas politicas dos Estados nacionais e
conduzindo as diretrizes internacionais para o periodo posterior a 2015.

Tendo em vista o tempo exiguo para a finalizacdo das metas tracadas
pelos Objetivos, torna-se necessaria a fixacdo, ao menos em linhas geriais, de
perspectivas para o periodo posterior a 2015. Destaca-se como referéncia para
verificacdo do andamento e do acompanhamento do cumprimento dos Objetivos de

Desenvolvimento do Milénio o documento final da Reunido Plenéaria de Alto Nivel da
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Assembleia Geral da ONU, intitulado Cumprir a Promessa: unidos para alcancar os
ODM.

Ressalte-se que desde seu processo de instituicdo, os ODM estao
condicionados e alicercados sobre politicas articuladas a promog¢éo do crescimento
econbmico que buscam ser sustentaveis, inclusivas e equitativas, configuradas na
instrumentalizacdo de mecanismos capazes de acelerar 0 processo para
erradicacao da pobreza e para reducéo das desigualdades sociais.

Verifica-se que foram realizados progressos importantes na consecugao
dos ODM. Ressalte-se que tais progressos ocorreram em diferentes ambitos e,
principalmente, em decorréncia do crescimento sustentavel da renda per capita em
alguns paises em desenvolvimento. Deve-se, ainda, pdr em relevo que tais
progressos estdo articulados a iniciativas politicas destinadas a esferas
fundamentais de combate a pobreza, notadamente, da ampliacdo de programas
para a prestacao de servi¢cos (e outros recursos) diretamente aquelas pessoas mais
vulneraveis.

Destaque-se, que os Estados nacionais, em geral, ttm empreendido
esforcos para alcancar a meta de reducdo da pobreza. Nesse interim, deve-se
ressaltar os seérios revezes econdémicos ocorridos a partir de 2008 na economia
mundial. Essas circunstancias macroeconémicas exacerbaram a crise dos alimentos
e da energia, aprofundando os obstaculos para a efetivacdo dos ODM.

A partir da analise do Informe Anual do Secretario Geral da ONU, de
2011, sobre o acompanhamento dos ODM, pode-se verificar que as Nacdes Unidas
esperam que em 2015 a taxa mundial da pobreza no mundo seja inferior a 15%
(quinze por cento). Esse percentual € extremamento significativo, mas esta muito a
baixo do previsto nos ODM, que foi estabelecido em 23% (vinte e trés por cento)
(ONU, 2011).

Cabe p6r em relevo que esta tendéncia global esconde a desigualdade de
crescimento entre os diferentes estados nacionais. Na realidade, reflete,
notadamente, o rapido crescimento e a acelerada reducdo da pobreza ocorridos em
regides especificas do mundo, como a regido da Asia Oriental, notadamente, a
China (ONU, 2011).

Tais progressos sdo improvaveis em paises da Africa Subsaariana, da
Asia Ocidental e nos paises da regido de Caucaso e Asia Central. Dificilmente tais

regibes conseguiram, no ritmo em que se encontram, reduzir ou mitigar a
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porcentagem de pessoas com renda inferior a 1,25 (um, virgula vinte e cinco)
dolares por dia, antes de 2015. Cumpre observar que o nimero de pessoas que
vivem na pobreza, em muitas partes do mundo, tem aumentado (ONU, 2011).

Levando-se em consideracdo apenas os ODM, diretamente relacionados
a tematica da saude, pode-se constar que a meta mundial relativa a reducédo da
mortalidade infantil pode ser alcancada, mas, para isso torna-se fundamental a
intensificacdo dos esforcos em varias regides, especialmente na Asia Meridional,
Africa Subsaariana e Oceania.

Segundo dados da ONU (2011), em todo o mundo, a quantidade de
mortes de criancas menores de 5 (cinco) anos tem caido de 12,4 milhdes em 1990
para 8,1 milhdes em 2009. Isso significa que todos os dia morrem quase 12.000
criangas a menos. Entre 2000 e 2008, a combinagdo de uma melhor cobertura
mediante vacinacdes e a oportunidade de receber uma segunda dose da vacina
produziu uma queda de 78% nas mortes por sarampo, em todo o mundo. Essas
mortes evitadas representam uma quarta parte do quantum da mortalidade total em
criancas menores de 5 (cinco) anos. No entanto, deve-se ressaltar que as criancas
dos lugares mais pobres continuam, desproporcionalmente, mais vulneraveis em
todas as regides do mundo, em desenvolvimento.

A prevaléncia da malaria e o niumero de mortes causadas por essa
doenca tém diminuido, consideravelmente, na ultima década. Percebe-se que esses
progressos se devem, principalmente, em virtude do aumento do financiamento dos
Estados nacionais e internacionais, bem como do estabelecimento de politicas
especificas dirigidas a luta contra a malaria. Entre 2008 e 2010 foram distribuidos
290 milhdes de mosquiteiros na Africa Subsaariana, acdo que determinou a
protecdo de 76% dos 765 milhdes de pessoas em situacdo de risco.

No que diz respeito as novas infec¢cdes por HIV e outras doencas
transmissiveis, os dados das ONU (2011) demonstram que estdo diminuindo de
modo constante, principalmente na Africa subsahariana. Compreende-se que essa
reducdo é fruto da maior disponibilidade de fundos e da expansdo dos principais
programas de prevencao e tratamento.

Consta-se que a quantidade de pessoas que receberam, entre 2004 e
2009, medicamento antirretroviral contra o HIV/AIDS se multiplicou por 13 (treze).
Em consequéncia, a quantidade de mortes por AIDS diminuiu em 19% durante esse

periodo. Desde 1995 se tem conseguido salvar, de acordo com os dados oficiais
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(ONU, 2011), aproximadamente, 6 (seis) milhdes de vidas, dentre outros fatores,
gracas a protocolos internacionais eficazes para o tratamento da tuberculose.

Outra questdo emblemética para a melhoria da salde da populagéo
mundial é o acesso a agua potavel. Em referéncia a disponibilidade de agua potavel
percebe-se certo progresso no mundo, no entanto, o acesso as fontes de agua
potavel ainda sdo extremamente desiguais nos distintos paises e regides. Deve-se
considerar que, em muitas localidades do mundo, persistem problemas relacionados
a qualidade da agua, seja em razdo da poluicdo das aguas superficiais, seja em
razdo da contaminacdo das aguas subterraneas.

Deve-se ter em consideracédo, ainda, que a possibilidade dos habitantes
das zonas rurais terem acesso a agua potavel € duas vezes mais dificil que aqueles
habitantes das zonas urbanas. Percebe-se que enquanto ndo forem desenvolvidas
politicas publicas destinadas a garantir o acesso das populacfes mundiciais a agua
limpa e potavel dificiimento havera uma melhoria sustentavel e equitativa na saude
dos povos.

Além da tematica da agua potavel, precisa-se aborar a questdo da
gualidade dos alimentos. Quanto a melhoria da nutricdo entre as familias mais
pobres, em especial, da Asia Meridional, segundo dados oficiais da ONU (2011), foi
rara e, em certos casos, praticamente nula. Apés algumas décadas de progresso,
percebe-se que, nos ultimos anos, o numero de pessoas sem 0 Minimo necessario
de nutricdo aumentou bruscamente (ONU, 2011). Pode-se afirmar que esse fato
deriva, entre outras circunstancias, em virtude do aumento do preco dos alimentos,
bem como do desemprego e das diferentes crises econémicas mundiais.

A Organizacdo das NacgOes Unidas para a Alimentacdo e a Agricultura
estima que mais de 1.000 milh&o de pessoas padeceram de fome, em 2009. Embora
se perceba uma diminuicdo no numero de pessoas em situacdo de fome, chegando
a 925 milhdes, em 2010, a quantidade de mortes famélicas continua muito acima da
meta prevista nos ODM (ONU, 2011).

A falta de nutrientes, a chamada fome oculta, tem afetado
aproximadamente 2.000 milhdes de pessoas, em todo o mundo. As criancas das
areas rurais, das regides em desenvolvimento, tém duas vezes mais possibilidade
de terem peso inferior ao considerado normal que as criancas das areas urbanas.
Deve-se ressaltar que o desenvolvimento nutricional insuficiente antes dos 2 (dois)

anos, entre outras consequéncias, condena as criangas a uma estatura baixa e, no
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caso das meninas, a um maior risco de partos dificeis e maior probabilidade de
mortalidade materna (ONU, 2011).

No entanto, as desigualdades sdo mais notaveis quanto ao acesso a
atencdo materna. A maioria das mortes maternas poderia ser evitada, contudo, a
gravidez continua como um importante fator de risco para a salude em muitos
paises, principalmente, entre as mulheres pobres, indigenas e as que vivem em
zonas rurais. Na Regido das Américas, notadamente, no México e no Panama, por
exemplo, o risco de mulheres indigenas morrerem durante o parto € trés vezes maior
gue as demais populacdes femininas (ONU, 2011).

Observa-se que essa situacdo se deve, entre outros fatores, pela
auséncia de politicas publicas, pela falta e/ou limitacdo de recursos para melhorar a
eficacia e a cobertura dos sistemas de atencdo da saude materna. Nos ultimos anos
tem ocorrido uma grave reducéo da assisténcia oficial para o desenvolvimento em
relacdo a saude reprodutiva (ONU, 2011). A consequéncia, entre outras, € que a
falta de apoio a saude reprodutiva acarreta maior gasto com a atencdo materna e
neonatal.

Deve-se, ainda, considerar que a questdo do saneamento basico € crucial
para a prevencao de diversas doencas evitaveis. Dados oficiais (ONU, 2011) relatam
gue mais de 2.600 milhdes de pessoas carecem de acesso ao Saneamento
adequado. A cobertura € rara nas zonas rurais, onde somente uma terca parte da
populacéo utiliza saneamento. Ressalte-se, entretanto, que na Resolucdo 65/153 da
Assembleia Geral da ONU, sobre Saneamento sustentavel: campanha quinquenal
para 2015, os Estados-Membros da Organizacdo acordaram redobrar os esforcos
para elevar a prioridade publica a questdo do saneamento basico nos diversos
paises integrantes.

Por fim, cumpre destacar a influéncia das crises econémicas mundiais
como obstaculos para o éxito dos ODM.

A deterioracdo da situacdo econbmica determinou consequéncias
decisivas para a efetivacdo dos ODM. Os paises em desenvolvimento sofreram uma
desaceleracao consideravel no crescimento econémico, o que afetou frontalmente
0s recursos de investimento nos ODM. Embora se reconhec¢a que muitas economias
tenham registrado uma recuperacdo rapida, em muitos casos, no entanto, essa

recuperagao estd assentada em solo menos seguro.
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Deve-se, ainda, considerar que o aumento dos pre¢os mundiais dos
alimentos e dos combustiveis também tem afetado a maior parte da populacao
mundial, especialmente os pobres e, notadamente, 0os paises com uma margem
orcamentdria limitada e de protecao social insuficiente.

A ONU (2011) estima que aproximadamente 44 milhGes de pessoas
foram empurradas para abaixo da linha da pobreza devido, entre outros fatores, ao
aumento dos precos dos alimentos (entre meados de 2010 e principios de 2011).
Deve-se destacar que o aumento dos pregcos dos alimentos conduz a populagao
mais pobre a substituir os alimentos ricos em micronutriente (por conseguinte, mais
caros) por alimentos basicamente farindceos, pobres em micronutrientes (por
conseguinte, mais baratos).

Embora se reconheca que muitos paises em desenvolvimento
alcancaram determinadas metas dos ODM, ndo obstante tais progressos, o éxito
das metas no prazo previsto requer progressos mais rapidos e eficientes.

Além disso, a partir dos elementos referenciados, observa-se que 0s
progressos foram desiguais e, frequentemente, escassos quanto aos seus efeitos,
pois dificilmente alcancaram as pessoas mais pobres e vulneraveis dos paises mais
pobres.

Percebe-se que o0 crescimento econdmico ajudou o0s paises em
desenvolvimento a avancar em muitos ambitos, mas, simultaneamente, agravou a
desigualdade social. Observa-se, ainda, que as politicas e os investimentos nao
fomentaram de forma eficiente o avanco equilibrado das oito metas dos ODM (seja
entre 0s paises, seja no interior destes). Diante disso, precisa-se refletir sobre a
atual estrutura de desenvolvimento e buscar uma nova forma de crescimento que

seja mais estavel, equitativa e inclusiva.

5.5 Objetivos de Desenvolvimento do Milénio e a Regido das Américas:

exigéncia de um crescimento estavel, equitativo e inclusivo

A partir da analise acima realizada, a efetivacdo dos ODM exige, entre
outros elementos, um crescimento sustentavel, inclusivo e equitativo. Tais fatores
devem ser impulsionados, dentre outros fatores, por politicas de emprego, que
garantam oportunidades a todas as pessoas, em particular, as mulheres, os jovens e

0s grupos mais desfavorecidos.
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De acordo com dados oficiais (ONU, 2011), a China e outros paises da
Asia Oriental, em particular, conseguiram reduzir a pobreza nas Ultimas décadas. e,
em consonancia com as projecdoes da ONU (2011), poderdo sustentar um
crescimento econdmico firme e garantir que este seja de base ampla, durante
periodos prolongados.

Deve-se destacar que esse crescimento foi apoiado em politicas que
promoveram mudancas estruturais nesses Estados, caracterizadas por melhorias na
produtividade agricola, por investimentos (em grande escala) em infraestrutura e
servigcos rurais, por regulamentacdo de direitos sobre a terra para os pobres das
zonas rurais, apoiado, ainda, pela industrializacédo interna e pela capacidade para
participar no comércio mundial.

A ONU (2011) informa que a economia da China cresceu a um ritmo de
guase 10% ao ano, nas décadas posteriores as reformas agrarias de 1978. Assim
mesmo, 0 crescimento se viu impulsionado por politicas industriais fortes e apoiado
no desenvolvimento, na inovagao e na divulgacao de tecnologias.

Vietnd e varias outras economias de Asia Oriental, também, tém
alcancado reducbOes extraordinarias da pobreza, segundo a ONU (2011).
Anteriormente, o Japdo e a Republica Coreana alcancaram, segundo alguns
especialistas, um crescimento rapido e sustentavel, bem como a reducdo da
pobreza, tendo por base estratégias amplas de desenvolvimento. Observa-se, ainda,
gue o0 crescimento sustentavel também tem possibilitado os investimentos
necessarios para o éxito dos ODM (ONU, 2011).

A partir do pressuposto de que a universalidade de direitos configura-se
na igualdade de condicbes e tratamento e, dos exemplos acima referenciados,
entende-se que o éxito dos ODM depende da politica de crescimento econémico
adotada pelos diferentes Estados. Entende-se, assim, que 0 crescimento
econdmico mais adequado para o alcance dos ODM deve ser sustentavel, baseado
na distribuicdo/redistribuicdo de renda e na distribuicdo equitativa de oportunidades.

Na experiéncia da Asia Oriental (ONU, 2011), uma distribuicdo equitativa
do capital fisico e humano subsidiou a base de um crescimento econdmico
compartilhado mais amplo. As reformas agrarias foram fundamentais para o éxito de
uma distribuicdo mais equitativa da terra e das oportunidades de producao agricola,

assim como, deram inicio a decolagem da economia de muitos paises da regiao.
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Ressalte-se, ainda, que a educacao universal e os sistemas de atencao
da saude contribuiram decisivamente para melhoria do desenvolvimento humano na
regido da Asia Oriental. Assim, constata-se que um crescimento econdmico mais
equitativo é condicdo imprescindivel para éxito dos ODM, notadamente, aqueles
relacionados com a educacdo e com a saude. Essas experiéncias exitosas podem
servir de base para a confeccao das politicas e ac6es na Regido das Ameéricas.

Assim, a qualidade de vida das pessoas esta articulada a renda familiar.
Observa-se, a partir dos dados oficiais (ONU, 2011) que, em alguns paises, 0s
governos tém reduzido a desigualdade, por meio de politicas de protecdo social,
com programas de transferéncia de renda e com regimes de pensdes
subvencionadas.

Esses programas e ac¢des garantiram certa protecao, principalmente, aos
mais vulneraveis, mediante politicas de (re)distribuicdo de renda ou de rendas
temporarias durante periodos de contracdo da economia, assim como a criacao de
incentivos aos paises que garantissem a matricula e a permanéncia de seus filhos
na escola e que adotassem medidas de cuidado da saude, também representaram
respostas positivas para um sélido desenvolvimento social. Mas, deve-se considerar
gue, mesmo diante de tais conquistas, a questdo da desigualdade € tratada, em
muitos Estados, de forma secundaria ou marginal.

Consta demarcar que os diferentes contextos nacionais e as diversas
condicBes iniciais de desenvolvimento, assim como as experiéncias pretéritas
sugerem distintos caminhos para superar 0s obstaculos ao crescimento e o
desenvolvimento sustentavel.

Entende-se que o que ha de comum sdo as metas almejadas, mas a
instrumentalizacdo e os processos para alcanca-las dependem da histéria, do perfil
social, do grau de autodeterminacdo e da cultura de cada povo. Nao existem
férmulas prontas. Existem experiéncias exitosas e fracassadas, que podem servir de
base para configuracdes de politicas e planos de acéo.

Constatou-se que os paises que obtiveram maior éxito quanto ao alcance
dos ODM, ndo somente seguiram estratégias para superar desigualdades, como
também garantiram um consideravel grau de coeréncia entre as politicas
econdmicas, sociais e ambientais na perspectiva de mitigacdo e/ou erradicacdo da

pobreza.
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Assim, as estratégias nacionais de desenvolvimento devem manter a
coeréncia com as politicas adotadas e alicercadas nos principios da igualdade e
universalidade, bem como ter fundamento nas condi¢ées nacionais e na identidade
do povo. A ONU (2011) destaca alguns elementos fundamentais para o crescimento
sustentavel e inclusivo e para as estratégias de desenvolvimento, quais sejam:
marco macroecondémico orientado ao desenvolvimento; adocdo e difusdo de
tecnologias ecoldgicas e estratégias nacionais sustentaveis de gestdo de recursos;
politicas sociais coerentes e inclusivas, protecdo aos direitos humanos e garantia da
boa governanca.

As politicas macroeconémicas devem apoiar o crescimento e a criacdo de
emprego produtivo. A crise econOmica mundial recente e as flutuagbes dos
mercados financeiros e de produtos basicos mundiais criaram sérios desafios da
politica macroecondmica aos paises em desenvolvimento. Também colocou em
relevo a importancia decisiva da utilizagcdo, permanentemente, de indicadores de
politica macroecondmica anticiclicos para reduzir ao minimo os efeitos adversos de
um entorno econdémico extremamente instavel (ONU, 2011).

Para a ONU (2011) os fundos de estabilizacdo de produtos basicos
poderiam ser Uteis para 0s paises exportadores desses produtos, a fim de evitar as
repercussdes da instabilidade dos precos dos mercados mundiais. Entende-se que
em paises com contas de capital aberto, a aplicacdo de politicas monetéarias
anticiclicas tornou-se cada vez mais dificil, no entanto, entende-se ser possivel a
recuperacdo de certo controle por meio de medidas que regulamentem melhor os
fluxos de capital e o setor financeiro interno.

Assim, compreende-se que a garantia do crescimento econémico estavel
€ elemento necessario para os paises, mas nao suficiente para o desenvolvimento
inclusivo. Para isso, séo exigidas politicas anticiclicas articuladas a decis6es sobre a
alocacao de recursos que garantam o apoio, em longo prazo, para investimentos em
infraestrutura, que promovam uma mudanca estrutural na dinamica capital/trabalho e
gue permitam a geracdo de emprego, entre outras coisas, mediante politicas de
desenvolvimento agricola e industrial.

Observa-se, ainda, que o crescimento inclusivo acompanhado de uma
abundante criacdo de emprego contribuira para diminui¢cdo das tensdes sociais que,

do contréario, podem ameacar a estabilidade politica e social.
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Entende-se que, especialmente nos paises de rendas baixa e média,
deve ser priorizado o desenvolvimento agricola e rural, como condi¢cdo para o éxito
do crescimento inclusivo.

Nesse diapasdo, as opcdes de politicas coerentes para eliminar as
limitacbes ao desenvolvimento agricola e rural mais rapido, entre outras coisas,
devem assegurar o seguro a terra, direitos a agua, a ampliacdo dos servicos
financeiros e transparéncia, a melhoria da infraestrutura (transporte,
armazenamento, sistema de risco e abastecimento de agua, e subsidio de
eletricidade) e os mercados agricolas.

Também € necessario instituir mecanismos para a diminuicdo dos riscos
(como seguros agrarios contra ao mal tempo) e maiores capacidades entre os
agricultores em pequena escala para a gestédo do risco, bem como, prestar atencéo
especial a melhoria das condicbes de producdo dos trabalhadores agricolas e
mecanismos geradores de beneficios econdmicos e sociais complementares.

Integrar as politicas agricolas e de meio ambiente as politicas de
desenvolvimento rural torna-se imprescindivel. Deve-se, ainda, garantir mais ampla
protecdo das florestas e outros ecossistemas, ou seja, 0S paises em
desenvolvimento devem encontrar novas formas de garantir a gestao sustentavel do
meio ambiente, com crescimento econbmico e com progresso social.

A reducédo ao minimo da degradacao de terras, a recuperacao das zonas
degradadas e a otimizacdo do uso de terras sdo fundamentais para a ordenacao
sustentada da terra.

Deve-se promover a capacidade produtiva dos pequenos agricultores com
incorporacdo de tecnologias ecologicamente sustentadas, com capacidade de
recuperacdo dos efeitos de mudanca climatica e com uma melhor ordenacédo dos
recursos naturais.

Os governos e as redes internacionais de intercambio de conhecimento
devem facilitar a divulgacdo, adaptacdo e adocdo generalizada de tecnologias e
inovacles para aumentar a produtividade, a rentabilidade e a potencial mitigacéo
dos efeitos da mudanca climatica nos sistemas de producdo rural, podem
consolidar-se as inovacdes de fomento da produtividade localizadas que tiveram
éxito.

Percebe-se que o desafio das politicas publicas consiste em distinguir,

apoiar e adaptar o aumento de tecnologias e inovacdes nas localidades agricolas,
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especialmente nos paises e nas regifes mais pobres, que ainda lutam pela
seguranca alimentar. As condi¢cdes agroecoldgicas variam amplamente entre as
distintas regides, o que supdem que as tecnologias e praticas agricolas devem
adaptar-se as condi¢fes locais.

Existem numerosas possibilidades tecnoldgicas e praticas sustentaveis
em matéria de agricultura que oferecem opg¢Bes para alcancar uma mudanca
profunda para o éxito da segurancga alimentar. Estas incluem os conhecimentos
tradicionais e as praticas agricolas como o baixo nivel da lavoura, a rotacdo de
plantio, o plantio intercalado, a utilizacdo de abono verde, a recuperacdo da agua e
os cultivos que utilizam melhor a agua.

Além disso, deve ser incentivada a criagdo de novas variedades de
cultivos alimentares de alto rendimento e resistentes as pragas e as doencas que
utilizam racionalmente a agua e utilizam pouco fertilizantes ou praguicidas quimicos,
ou mesmo nao utilizem nenhum (ONU, 2011).

As politicas sociais amplas sdo fundamentais para o éxito dos ODM, e
necessarias para o crescimento sustentavel, equitativo e inclusivo. As experiéncias
nacionais exitosas mostram que a prestacao universal de servicos basicos, sobre a
base de direitos legitimos requer a participacdo governamental ativa para a
prestacao direta de servigos publicos, bem como o financiamento e a regulacdo da
prestacdo desses servicos pela inciativa privada.

Os Orgdos publicos devem dedicar atencdo especial a prestacdo de
servicos publicos adequados nas zonas rurais e em outras zonas desfavorecidas,
assim como devem adotar medidas que faciltem o acesso dos grupos
marginalizados e pobres aos servi¢os publicos essenciais.

Os programas sociais destinados a setores concretos, como alimentacao
escolar, livros basicos gratuitos e medicamentos subvencionados, podem contribuir
para melhorar os resultados na area da educacdo e da saude. Por outra parte, os
programas de transferéncia de renda tendem a impulsionar o acesso as
necessidades basicas, especialmente, quando sdo executados sobre uma base
sustentavel e previsivel.

Deve-se ressaltar que os programas de seguro social baseados na
solidariedade podem contribuir para fomentar a coesdo social e o estabelecimento
de coalizbes. Uma maior cobertura de planos oficiais de seguro social pode

contribuir decisivamente para o éxito de varios dos ODM e da Agenda da Saude.
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Planos de seguro social articulados a estrutura da economia podem
instrumentalizar-se por medidas que ampliem a cobertura, unifiquem as normas e os
planos (de modo que o0s riscos sejam compartilhados entre um grupo mais
numeroso e diversificado de cidadaos) e afinem o elemento da solidariedade e da
redistribuicdo de renda (por exemplo, uma pensdo minima garantida para todos os
cidadaos).

Desse modo, segundo a ONU (2011), os paises alcancam ndo somente
a ampliagdo da cobertura, como também, harmonizam e unificam os sistemas
fragmentados, reduzindo os custos e aumentando a equidade, para a ONU, e
integracdo social. Os principais desafios de uma politica equitativa incluem zelar
pelas politicas de seguridade social para proteger aos trabalhadores migratérios e as
pessoas que padecem do HIV/AIDS (ONU, 2011).

Por fim, entende-se que a aplicagdo de um marco de direitos humanos
contribui decisivamente ao éxito dos ODM e da Agenda da Saude por todos os
cidadaos. No documento final da Reunido Plenaria de Alto Nivel da Assembleia
sobre os ODM, em 2010, os Estados Membros reafirmaram que “[...] el respeto, la
promocién y la proteccion de los derechos humanos es una parte esencial de la
labor efectiva para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio.” (ONU, 2011, p.
15).

Assim, um marco de direitos humanos enriquece a execucao de politicas
facilitando a participacéo eficaz de todos os interessados na adocédo de decisdes e
melhorando a prestacédo de contas e a governanca nos Estados. Os progressos para
o0 éxito dos ODM podem ser concretizados com a institucionalizacdo de direitos
humanos para que os cidaddos possam organizar e participar das decisdes publicas
e da fiscalizacdo dos resultados (ONU, 2011).

A boa governanca e a manutencdo do Estado de direito, em niveis
nacional e internacional também s&o indispensaveis. Na resolucdo A/65/1 da
Assembleia Geral da ONU ficou reconhecido também a importancia da
transparéncia e da prestacédo de contas. Os Estados-Membros se comprometeram a
frear as correntes financeiras e a garantir transparéncia dessas informacdes (ONU,
2011).

A ONU incentivou os Estados Membros a estudarem a possibilidade de
ratificar e aplicar a Convencao das Nacdes Unidas contra a Corrupgao. Entendeu

gue é fundamental o fortalecimento das atividades nacionais e multilaterais para
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abordar essa questédo, o que implica prestar apoio e assisténcia técnica aos paises
em desenvolvimento para aumentar sua capacidade de transparéncia e fiscalizacao.

Segundo a ONU (2011), as correntes financeiras com fins de evaséo
impositiva, com frequéncia, utilizam os mesmos canais que as rendas derivadas das
drogas e o financiamento do terrorismo, que ja sdo objeto da vigilancia e proibicéo.
Os paises devem cooperar e prestar assisténcia mutua para a arrecadacdo de
impostos que contribuam para mobilizar os recursos necessarios para financiar as

estratégias de desenvolvimento inclusivo.

5.6 Objetivos de Desenvolvimento do Milénio: o estabelecimento de uma alianga

mundial para o desenvolvimento

O programa dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio promete uma
alianca mundial para o desenvolvimento (Oitavo ODM). Na Reunido Plenaria de Alto
Nivel da Assembleia Geral, sobre os ODM, celebrada em 2010, os Chefes de
Estado e de Governo examinaram 0s progressos alcancados, prestando especial
atencdo aos problemas experimentados, em muitos paises, devido a crise
econdmica mundial de 2008-2009 e os repetidos aumentos do preco dos alimentos e
da energia. Assim, entenderam o0s representantes que o cumprimento dos
compromissos assumidos passa pelo aumento da Ajuda ao Desenvolvimento; passa
pela busca de um sistema de comércio mundial mais justo, pelo alivio da divida dos
paises pobres; pela garantia de acesso aos medicamentos essenciais e a novas
tecnologias (ONU, 2011).

Segundo dados oficiais da ONU (2011) a Ajuda ao Desenvolvimento
chegou a cifra de 129.000 milhdes de dolares, indice sem precedentes na historia.
No entanto, a ONU reconhece (2011) que este valor ndo é suficiente para cumprir 0s
compromissos assumidos. Em 2010, a assisténcia foi 21.000 milhdes de délares
menor do que deveria ter sido, tendo em vista as promessas feitas na Cupula do
Grupo dos Oito celebrada em Gleneagles.

O Grupo de Tarefas sobre o Atraso no Cumprimento dos Obijetivos de
Desenvolvimento do Milénio, criado pelo Secretario Geral da ONU, sugeriu formas
de prestacdo mais eficazes da Ajuda ao Desenvolvimento. Entre outras, a

celebracdo de compromissos multianuais de assisténcia programada, de uma
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maneira plenamente harmonizada com as estratégias de desenvolvimento para o
crescimento inclusivo (ONU, 2011).

Segundo andlise de especialistas oficiais (ONU, 2011), o né&o
cumprimento da Rodada de Doha para o desenvolvimento € uma das maiores
lacunas no que diz respeito a construcao de um sistema comercial mais justo. Diante
disso, torna-se fundamental que as negociacdes sejam estruturadas para além do
estabelecido atualmente.

Mesmo inconclusa, a Rodada de Doha tem grande importancia como um
sistema normativo comercial multilateral, principalmente durante crises econdmicas
mundiais. Nesses periodos dificeis, a adocdo de medidas protecionistas pelos
governos nacionais torna-se uma pratica rotineira e acabam violando as normas
conveniadas.

As medidas protecionistas, implantadas depois da crise econdmica,
afetam, especialmente, as exportacées dos paises menos desenvolvidos. Uma das
mais graves consequéncias da néo finalizagdo da Rodada de Doha com a
celeridade necessaria € o comprometimento do sucesso dos ODM.

A partir da analise dos documentos recentes da Organizacdo Mundial do
Comeércio (OMC) depreende-se que os membros estdo empenhados em finalizar a
Rodada de Doha, bem como, percebe-se a constru¢cdo de um acordo no sentido de
gue seja desenhado um novo enfoque que ultrapasse o atual.

Uma ideia cada vez mais frequente € a de uma “cosecha temprada” de
determinadas questdes, centrada nas necessidades concretas dos paises menos
desenvolvidos. A oitava Conferéncia Ministerial da OMC, celebrada em dezembro de
2011, discutiu um conjunto de medidas que deveria incluir progressos em relacédo ao
acesso dos paises desenvolvidos aos mercados livres de direitos e de contingentes.
Contudo, para que os paises em desenvolvimento possam beneficiar-se de um
maior acesso aos mercados, a iniciativa de ajuda para o comércio também deveria
prestar assisténcia aos paises para fortalecer suas capacidades produtivas e
comerciais, a fim de alcancar o crescimento inclusivo.

Em vista do persistente aumento dos precos dos alimentos e da
inseguranca alimentar, deve-se priorizar 0 apoio para o aumento da produtividade,
das rendas e do acesso estavel aos mercados pelos agricultores nos paises em
desenvolvimento, mediante a reducdo acelerada dos subsidios agricolas e das

exportacdes dos produtos agricolas nos paises desenvolvidos (ONU, 2011).
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A melhoria das modalidades de reestruturagdo e alivio da divida sao
fundamentais para apoiar as iniciativas de desenvolvimento em paises que sofrem
dificuldades em matéria de divida. Gracas a recuperacdo mundial, a carga da divida
externa dos paises em desenvolvimento como um todo caiu de 22% do PIB em 2010
em relacdo a 24% do ano anterior. O importante alivio da divida dos paises de baixa
renda em virtude da iniciativa a favor dos Paises Pobres Muito Endividados e da
Iniciativa para o Alivio da Divida Multilateral (IADM), permitiu reduzir,
consideravelmente, sua carga da divida.

Sao exigidas estratégias de gestdo de divida em escala nacional.
Contudo, a instabilidade dos mercados mundiais pode mudar rapidamente a
perspectiva da sustentabilidade da divida. Para evitar que as dificuldades em
matéria de divida se convertam em um obstaculo ao desenvolvimento, devem ser
melhorados os marcos para o alivio da divida e os processos de restruturagdo dos
Estados nacionais.

No ambito diretamente relacionado a saude, percebe-se que as relacdes
comerciais internacionais interferem diretamente na producdo e comercializacao de
medicamentos. E necessario realizar maiores esforgos para promover o uso de
medicamentos genéricos de qualidade garantida e de baixo custo ou sem custo
algum para os pobres. Atualmente, o acesso a medicamentos essenciais continua
precario, com apenas 42% de disponibilidade nos centros publicos de saude (ONU,
2011).

A disponibilidade limitada de medicamentos genéricos no setor publico
obriga o0s pacientes adquiri-los da iniciativa privada que também possui
disponibilidade limitada (64%), e quando esses medicamentos sao disponiveis, 0
custo € extremamente elevado (ONU, 2011).

Os precos médios nos paises em desenvolvimento eram, em média, 2,7
vezes mais altos no setor publico que os precos de referéncia internacionais e 1,6
vezes mais altos no setor privado, apesar das distintas iniciativas internacionais para
financiar medicamentos a custo mais baixo (ONU, 2011).

Por conseguinte, uma propor¢cao consideravel da populacdo, em muitos
paises de baixa e média rendas, arcam com um alto custo de saude devido ao
elevado valor dos medicamentos, especialmente quando se utilizam produtos de

marca patenteadas.
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Faz-se necesséario facilitar e aumentar, por meio de instrumentos
mundiais, 0 acesso a medicamentos de baixo custo para os pobres. Deve-se
estimular a industria farmacéutica local, em paises em desenvolvimento, por meio da
transferéncia tecnoldgica e da cooperacdo Sul-Sul. E imprescindivel promover uma
maior consciéncia e disseminar a flexibilidade prevista no Acordo sobre os Aspectos
dos Direitos de Propriedade Intelectual relacionados como o Comércio, em relacdo
com a saude publica.

Somado a tudo isso, deve-se promover uma maior disponibilidade de
informagéo sobre patentes para facilitar seu uso e iniciativas como o Banco de
Patentes de Medicamentos, estimulando a inovacéo e incrementando a producgéo de
medicamentos mais acessivel (ONU, 2011).

Diante de todas essas questdes apresentadas, deve-se ampliar o quadro
dos ODM, para incluir, entre outros elementos, o acesso a tecnologias, promotoras
do desenvolvimento sustentavel. A criacdo de tecnologias pertinentes nos paises em
desenvolvimento e a transferéncia de tecnologia avancada de economias
desenvolvidas sao indispensaveis para o desenvolvimento dos paises pobres, em
longo prazo.

Percebe-se que diversos progressos foram alcancados quanto ao
intercambio mundial de Tecnologia da Informacdo e das Comunicacdes (TIC) e de
tecnologias para abordar a questdo da mudanca climatica e para fazer frente a seus
efeitos, incluidas as tecnologias para reduzir o risco de desastres.

O acesso as Tecnologias da Informagcdo e das Comunicacdes (TIC) tém
aumentado em escala mundial; nos paises em desenvolvimento, 0 aumento do
acesso a telefonia celular foi especialmente rapido, ou seja, entre 2009 e 2010
cresceu 17%, o que equivale a 68% da populacdo (ONU, 2011).

Também se observa o crescimendo do uso da Internet, embora se
perceba que héa atrasos, especialmente, nos paises menos desenvolvidos.
Acrescente-se que esse atraso se deve, em parte porque 0s servicos das TIC,
ainda, sdo excessivamente caros para a maioria da populacédo desses paises.

Em outro ambito, a urgéncia em responder a mudanca climatica e a
crescente inseguranca alimentar também suscitaram preocupacbes acerca das
condicBes para acelerar a transferéncia de tecnologia. Essa transferéncia permite

mitigar a mudanca climética e a adaptacdo de seus efeitos, assim como incrementa
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a produtividade agricola e melhora o acesso aos mercados pelos pequenos
produtores rurais.

Deve-se, ainda, destacar que o novo Mecanismo de Tecnologia do Clima,
gue comecou a funcionar em 2012 constitui um ponto de partida para uma
cooperacao tecnolégica internacional mais ampla.

Outro elemento fundamental é a articulagdo do avanco tecnolégico com a
protecdo do meio ambiente. Entende-se que o financiamento é o principal obstaculo
para o desenvolvimento e a adaptacao das tecnologias ecolégicas. Por conseguinte,
para que o Mecanismo de Tecnologia do Clima funcione, sera igualmente importante
velar pelo cumprimento oportuno dos compromissos internacionais de financiamento
destinado para o clima (ONU, 2011).

Os objetivos relativos ao desenvolvimento sustentavel devem ocupar um
lugar central. N&o se pode esperar o éxito de todos os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio antes de 2015, mas para que sejam alcancados, ainda
gue depois do previsto, sera necessario antigir niveis mais elevados de
desenvolvimento sustentaveis apos 2015.

Percebe-se que o mundo mudou muito desde o ano 2000. A crise
financeira e econdmica recente exp6s a completa interdependéncia da economia
mundial e as deficiéncias da governanca econdémica internacional para alcancar um
meio propicio para o desenvolvimento e a estabilidade financeira-econémica.

Mesmo os paises bem administrados foram afetados de forma adversa
pelos acontecimentos e decisdes alheios a seu controle. Faz-se necessario que 0s
governos formem grupos oficiais em ambito mundial e regional, bem como foruns
especiais de trabalho, para impulsionar a cooperacao.

As novas poténcias econbmicas entre os paises em desenvolvimento,
tém adquirido maior proeminéncia, ndo somente impulsionando a recuperacdo da
recessdo mundial, assim como se convertendo em protagonistas da governanca
econdmica internacional. A cooperacdo entre 0os povos para o desenvolvimento
representa o instrumento dotado de competéncia para as condi¢cdes de possibilidade
para um desenvolvimento econémico equitativo e inclusivo.

As crises recentes dos alimentos e da energia tém posto tanto mudancas
estruturais na oferta e demanda como um aumento da financeirizacdo dos mercados
de produtos basicos. O mundo precisa atuar de forma mais consciente em relacao

as crescentes limitacbes ambientais e aos pressupostos de um desenvolvimento
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econbmico e social mais igualitario, sob pena de aumentar o abismo das
desigualdades e derivar a intolerancia entre os povos e individuos. Para a ONU
(2011), esses desafios poderiam ser superados se se pusesse em pratica 0s seis
valores fundamentais da Declaragcéo do Milénio anteriormente citados.

Diante disso, observa-se que o programa dos ODM néo prestou atencéo
suficiente a alguns valores e objetivos fundamentais da Declaracdo do Milénio,
especialmente, no que se refere a abordar as questdes de desigualdades
(igualdade), da garantia da sustentabilidade do meio ambiente, da seguranca
alimentar e nutricional e do acesso sustentavel da energia (respeitando a natureza),
bem como deixou de abordar as pressdes demograficas (solidariedade), os direitos
humanos, a boa governanca (liberdade e tolerancia), a garantia da paz, a seguranca
e o0 desenvolvimento mundial sustentavel (responsabilidade comum) (ONU, 2011).
Veja-se que diversas tematicas fundamentais ndo foram priorizadas nos ODM.

No entanto, reduzir a desigualdade em matéria de género, lugar de
residéncia, grupo étnico ou de renda deve ser objetivo central de todo programa de
desenvolvimento inclusivo. O programa de desenvolvimento, apés 2015, deve levar
em conta mecanismos eficazes para reduzir a desigualdade de renda, de
oportunidades e garantir o éxito em todas as dimensdes do desenvolvimento
humano, fomentar politicas dirigidas especificamente a abordar os elementos de
inclusdo das pessoas com deficiéncias.

O programa de desenvolvimento, apds 2015, deve facilitar o crescimento
econdmico de forma célere e equilibrada, especialmente em paises de baixa renda.
No entanto, deve-se reconhecer que o crescimento econdmico nao é suficiente para
fazer frente aos desafios de paises em desenvolvimento com grande numero de
pessoas que vivem na pobreza (ONU, 2011).

Abordar os problemas da mudanca climatica, da degradacdo ambiental e
a desertificacdo é fundamental para garantir que a reducdo da pobreza e a melhora
do desenvolvimento humano sejam sustentaveis, em longo prazo. Fazer frente a
esses problemas ambientais mediante uma globalizacdo mais ecoldgica e justa
talvez deva constituir-se na preocupacdo geral do novo programa para O
desenvolvimento. Assim, esse novo programa deve garantir que as dimensdes
econdmicas, sociais e ambientais do desenvolvimento sustentavel sejam abordadas
de maneira integral, equilibrada e coerente. Verifica-se que alguns paises ja

adotaram estratégias para a mitigacdo da mudanca climética e a mitigagdo de seus
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efeitos. Nessas estratégias devem ser incluidas melhorias nos mecanismos para
reducdo das consequéncias de desastres naturais, bem como de protecdo e
reparacao ambiental.

Além disso, as medidas previstas devem ser ampliadas quantitativa e
gualitativamente para acompanhar as metas mundiais, objetivando evitar os riscos
potencialmente catastréficos. A adaptacdo a mudanca climéatica e as medidas de
diminuicdo de seus efeitos podem e devem ter por objeto a criacdo de multiplos
beneficios, entre outros, a seguranca alimentar, a reducdo da pobreza e a
sustentabilidade do meio ambiente (ONU, 2011).

A falta de acesso a energia dificulta o desenvolvimento humano, social e
econbmico e constitui um obstaculo importante ao éxito dos ODM, uma vez que 0S
servicos de energia tém um profundo efeito na produtividade, saude, educacéao,
mudanca climatica, seguranca alimentar e hidrica e nos servicos de comunicacao.

Dados da ONU (2011) indicam que 1.400 milhdes de pessoas carecem de
acesso as fontes modernas de energia e, em torno de 3.000 milhdes de pessoas no
mundo dependem da biomassa tradicional e do carbono como as principais fontes
de energia. Como medida para reverter essa situacdo, a ONU desenvolveu uma
iniciativa denominada Energia Sustentavel para Todos. Esse programa tem por
objeto alcancar trés metas principais antes de 2030 (ONU, 2011): a) garantir o
acesso universal aos modernos servicos de energia; b) reduzir a intensidade
energética mundial em 40%; c) elevar em 30% 0 uso da energia renovavel em nivel
mundial. Além disso, a Assembleia Geral da ONU proclamou o ano de 2012 de Ano
Internacional da Energia Sustentavel para Todos, e isso é bastante significativo.

Outra questao imprescindivel para o programa de desenvolvimento apos
2015 diz respeito a crise de alimentos. Devido as visiveis deficiéncias do
desenvolvimento agricola e rural, verifica-se que os Estados ndo tém podido
satisfazer a crescente demanda de alimentos dos ultimos anos, em todo o mundo.
Em razéo disso, a oferta de alimentos esta sujeita, cada vez, em maior grau, aos
efeitos prejudiciais das crises ambientais e climéaticas.

Entende-se que, na medida em que se tem de alimentar uma crescente
populacdo mundial, a producdo de alimentos deveria aumentar em uma taxa de
70%, considerados os niveis atuais, antes de 2050. Nos paises em desenvolvimento
a producao deveria ser duplicada. Um maior acesso a terra, a infraestrutura agricola,

a insumos e a instrumentos de gestéo de risco séo indispensaveis para incrementar
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a produgcdo de alimentos e melhorar a resiliéncia e capacidade produtiva,
especialmente dos pequenos agricultores (ONU, 2011). Isso também ajudaria a
acelerar a reducdo da pobreza e a criacdo de trabalho digno, condicdes
imprescindiveis para a melhoria da salude e da qualidade de vida da populacdo. No
entanto, sdo necessarias iniciativas especiais para melhorar o desenvolvimento e
possibilitar introducdo de tecnologias apropriadas para a agricultura sustentavel, a
fim de evitar que uma maior producéo de alimentos exponha o meio ambiente
mundial para além de limites suportaveis (ONU, 2011).

Outra questdo importante diz respeito ao crescimento populacional,
guestdo que interfere decisoriamente na tematica da salde. As pressdes
demograficas continuam obstaculizando distintos aspectos do desenvolvimento. Os
paises com taxas de crescimento demografico elevadas apresentam uma populacéo
de criancas e jovens em rapido e, com frequéncia, enfrentam uma demanda
insustentavel de servicos publicos, assim como, pressdes na area do mercado de
trabalho.

Por outro lado, os paises com taxas de fecundidade em diminuicdo e
longevidade crescente tém aumento aceleradamente da populacéo de idosos, o que
desencadeia consideraveis consequéncias para a sustentacdo do crescimento
econdmico. Em consequéncia, esses paises enfrentam sérios e complexos
problemas na manutencao da viabilidade dos regimes de pensfes e para a garantia
das condicfes de vida digna para as pessoas idosas.

Ainda sobre questbes populacionais deve-se destacar o aumento da
migracdo internacional em virtude de catastrofe naturais e os conflitos politicos.
Esses deslocamentos exigem novos mecanismos de protecdo dos direitos humanos
e das modalidades de desenvolvimento.

No ambito das cidades, a melhoria da saude passa pela solucdo dos
problemas da falta de planejamento urbano, a que a rapida urbanizacédo apresenta
seus proprios desafios, que também afetam outras questdes econbmicas e sociais.
Ademais, a falta de incremento ao desenvolvimento e o0 desemprego, assim como o
emprego informal, também, representam importantes desafios para a melhoria da
saude nos Estados nacionais (ONU, 2011).

A questdo dos direitos humanos é tematica intrinsecamente
vinculada a saude. A protecdo e promocdo dos direitos humanos abarcam todas

essas questdes levantadas anteriormente e, por conseguinte, sao elementos
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centrais, inseridos nos principios e valores fundamentais da Declaracdo do Milénio,
quais sejam: a) as liberdades individuais e o governo democrético e participativo; b)
a igualdade entre as nacOes e as pessoas; c) a solidariedade para abordar os
problemas mundiais embasado na equidade e na justica social; d) a tolerancia da
diversidade de crencas, culturas e idiomas; e€) o respeito a natureza para o
desenvolvimento sustentavel;, f) a responsabilidade comum da gestdo do
desenvolvimento econdmico e social no mundo (ONU, 2011, p. 19).

Nesse contexto, o debate sobre a agenda posterior a 2015 deve orientar a
concentracdo de energia/esforcos para a efetiva realizagdo dos direitos humanos,
pois estes estdo vinculados as condicbes econbmicas e sociais prévias para o
desenvolvimento, seja mediante politicas e leis relativas ao trabalho, seja por meio
de medidas de protecdo as minorias e aos grupos mais vulneraveis da populacgéo.

Deve-se garantir prevaléncia ao valor instrumental dos principios de
igualdade, da nao discriminacdo, da participacdo popular e da reducédo de gastos
publicos, elementos necessarios a estruturacdo de uma governanca interna mais
eficaz. Deve-se, ainda, buscar mecanismos de fortalecimento e redefinicdo do oitavo
Objetivo do Milénio. Entende-se que somente com a construcdo de uma alianca
mundial para o desenvolvimento sera possivel realizar a agenda internacional da
saude (ONU, 2011).

Por fim, destaca que a questdo da inseguranca que se converteu em um
dos principais desafios do desenvolvimento da atualidade. Cerca de 1,5 milhdo de
pessoas vivem em zonas afetadas por fragilidade, por conflito ou por violéncia de
organiza¢cfes criminosas em grande escala. Além disso, a delinquéncia organizada
transnacional e as redes mundiais de trafico de pessoas tém uma repercussao
importante no estado de direito, no desenvolvimento, nos negocios, nas financas e
na seguranca humana.

Entre as causas do aumento da violéncia, pode-se destacar as
crescentes desigualdades, as controvérsias relativas aos recursos naturais e as
expectativas ndo atingidas pelos jovens, converteram-se em importantes fontes de
conflitos em muitos paises.

Assim, um processo de desenvolvimento passa essencialmente pela
adocdo de um programa integrado que ponha em relevo a interconexao entre a

seguranca, a governanca e o0 desenvolvimento, como condicdo necessaria a
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abordagem eficaz dos problemas interralacionados no quadro do desenvolvimento
posterior a 2015.

Deve-se considerar que os ODM representam uma oportunidade sem
precedentes para promover acdes e investimentos na saude, em todos os niveis de
intervencéo (local, nacional, regional e mundial). No entanto, a tendéncia indica que,
nos proximos anos, o volume de recursos para o financiamento de politicas
sanitarias dimunira, principalmente, nos paises de renda média; notadamente a
maioria dos beneficiarios da América Latina e Caribe.

Assim, na etapa p6s-2015 e com perspectivas para 2030, entende-se a
necesssidade da formulagdo de um novo conjunto de objetivos que conciliem
(observando a heterogeidade de cada pais e regido, bem como respeitando as
diferencas entre 0s grupos sociais) metas normativas sob o0s principios de
universalidade e equidade.

Entende-se que chegou o momento, na seara da saude, de se promover
a priorizacdo do fortalecimento da capacidade de resposta dos servicos de saude
com uma Vvisdo mais integralizada, ao invés do investimento em acdes verticais
direcionadas a doencas especificas.

Compreende-se que a saude €& um bem publico global, por isso,
transversal e circunscrita em diversas culturas, Estados, governos, disciplinas,
territorios, periodos e mercados.

Percebe-se que a busca pela saude representa o melhor elemento de
configuracdo de um destino comum da humanidade e, possivelmente, o Unico com
condicGes de demover as tradicionais resisténcias ao internacionalismo normativo.

Enquanto a doenca e a contaminacdo ndo estiveram submetidas a
formalidades aduaneiras, a cooperacao internacional é conduzida por uma imensa
teia burocratica e nacionalista que dificulta ou enterra possibilidades, ou melhor,
estrutura-se num conjunto de deliberacdes e diretrizes que dificilmente poderao,
efetivamente, representar os interesses dos Estados em desenvolvimento, tendo em
vista que estes ndo possuem poder de deliberacdo ou decisdo nos foruns
internacionais.

Como os ODM, a Agenda da Saude para as Américas 2008-2017 sao
textos politico-normativos extremamente complexos, densos e, ndo raro,
desarticulados das realidades locais e nacionais, sobrepostas, muitas vezes, pelos

interesses dos paises ricos.
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Essa configuragao corre o risco de ocasionar desarticulagdo de diretrizes
e iniciativas, 0 que acarreta a redundancia ou a desestruturacdo entre projetos
possivelmente conexos, o desperdicio de recursos (humanos e financeiros), e a
dispersdo de objetivos quando da transposicdo imprecisa de decisbes dos
organismos internacionais as esferas nacionais e locais.

Tem se observado que a tematica da saude estd em expansdo,
exatamente pela percep¢cdo de que esta € um elemento decisivo na construcao de
um desenvolvimento sustentavel e no cambate a pobreza, bem como um item
fundamental para uma governanca mais eficaz e segura em ambito mundial.

Observa-se que, cada vez mais, a saude torna-se instrumento estratégico
para as relacbes diplomaticas e com alto grau de interdependéncia em relagcédo a
guestdes como tecnologia, ciéncia, economia e comeércio. A expansdo da saude
ocasionou, por conseguinte, o aumento dos atores e agendas politicas e sociais, que
por um lado, criou condicbes de possibilidade para mitigar problemas de saude e,
por outro, estimulou a fragmentacdo, redundancia e descontinuidade, cuja
governanca torna-se significativamente dificil e complexa.

Por fim, entende-se que o isolamento tematico da questdo, ou seja, o
direcionamento dos temas de saude unicamente aos 0Orgaos sanitarios e sua
auséncia nos grandes féruns comerciais internacionais e nas mais importantes
decisbes econdmicas nacionais e internacionais constitui um dos maiores obstaculos
a efetivacdo do direito a saude. Assim, o direito a saude tem que abandonar a
condicdo de tema secundario no ambito do direito internacional e, converter-se em

ferramenta decisiva para a tomada de decisdes inter e intra governamentais.
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6 CONCLUSAO

No primeiro capitulo, desenvolveu-se um estudo sobre a complexidade da
conceituagéo do direito & saude, a partir do reconhecimento internacional da saude
como bem publico global, presente em textos e declaracdes juridicas internacionais.

Embora, n&o raro, as normativas internacionais ndo tenham forca
coercitiva, representam uma referéncia ineludivel e uma diretriz inquestionavel para
compreensao dos direitos humanos, entre os quais esta inserido o direito a saude.
Chama atencdo a heterogeneidade das formulacfes, mas também os numerosos
elementos que integram o corpo destas declara¢des universais.

Percebeu-se que a consideracdo do direito a salde dos individuos e sua
protecdo aparecem fortemente vinculadas com os aspectos relativos ao nivel e as
condicbes de vida da populacdo. A tematica dos servicos de saude ganhou
tendéncia universalizadora no final do século XX e, por consequéncia, de
fornecimento incondicionado.

Assim, o direito a saude seria um direito a protecdo da saude, no sentido
em que é um direito a que se estabelece por parte do Estado — uma série de
medidas que permitem que a saude dos cidadaos seja provida ou reparada.

Fez-se necessario ressaltar a critica da priorizacdo do direito a saude
como direito de assisténcia a saude, bem como delinear as criticas a definicdo de
saude proposta pela Organizacdo Mundial de Saude. Observou-se que as criticas a
conceituacdo da OMS sao muito duras e, em certa medida, justificadas. Observou-
se também que, em determinadas circunstancias, estabelecer uma definicdo de
saude é mais desvantajoso que resoluvel e que a demarcacéo de limites seria algo
impossivel. No entanto, destacou-se que mesmo diante de todas as criticas, a
definicdo de saude proposta pela OMS continua irreparavel, desde sua declaracao,
0 que no minimo, demarca sua importancia e consolida sua abrangéncia.

Destacou-se, ainda, a importancia do principio da igualdade como
elemento norteador da efetivacdo do direito a salude, ressaltando a importancia do
Pacto Internacional de Direitos Econdémicos, Sociais e Culturais, bem como da
atuacdo do Comité de Direitos Econdmicos, Socais e Culturais do Conselho
Econbmico e Social das NacbGes Unidas, em especial, o respeito a Observacao
Geral n° 14 de 2000.
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Abordou-se, outrossim, a historia da saude, em especial, no século XX,
assim como, a relagdo entre saude, pobreza e desigualdade. Para compreenséo
desta tematica tornou-se imprescindivel abordar diferentes teorias sobre o direito a
saude. Destacou-se a importancia da autonomia individual e a necessidade de sua
compreensdo nos Estados de tendéncias libertaria e sociais. Foram destacadas no
primeiro capitulo as teorias negadoras, a ideia de loteria natural e social, a
configuracdo do minimo decente em matéria de saude, bem como o dever de
beneficéncia. Assim, para compreensdo do conceito e do conteado do direito a
saude tornou-se fundamental entender a posicdo do mercado, nas teorias mais
conservadoras, como instancia dotada de elementos capazes de garantir a
distribuicdo de recursos sanitarios a populacdo. Por fim, levantaram-se as criticas ao
principio do resgate, em virtude de sua inadequagcdo como critério para
determinacéo do direito a saude, bem como a afirmacéo da ideia de seguro prudente
como construcao razoavel para efetivacao do direito a saude.

No segundo capitulo objetivou-se desenvolver a critica ao principio do
resgate iniciado no capitulo anterior, demonstrando sua inadequacdo e sua néao
razoabilidade para frear uma possivel expansao ilimitada das necessidades em
saude.

Desenvolveu-se, de forma mais aprofundada, a ideia de necessidades
relacionando-a, de forma inicial, com a questdo da escassez de recursos. Observou-
se que a definicdo das necessidades em saude implica intervencdo de elementos
gue incluem valoracdes morais diferentes. Percebeu-se, ainda, o problema da
construcédo de uma concepcao Unica, no que se refere as necessidades em saude e
gue esta concepcdo ndo deve se comprometer com nenhuma valoracdo de tipo
moral.

Abordou-se a polarizacdo da ideia de necessidades humanas, por um
lado, como valor relativo e, por outro, como processo determinante da vida e cuja
realizacdo constitui um direito humano inalienavel. Observou-se a fundamentalidade
da discussdo sobre minimos éticos universalizadores na conformacédo do conceito
de necessidades. Desenvolveu-se, ainda, a questdo da perda de oportunidades.

Foram considerados diferentes modelos conceituais de necessidades,
estabelecendo distincdes entre as nocbes de minimo e bésico, necessidades e
desejos, necessidades e satisfacdes. Destacou-se que as necessidades béasicas

possuem papel relevante no reconhecimento de uma concepcédo liberal de
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sociedade. Caracterizou-se a obrigatoriedade de fundamentacdo de um dever de
garantia de condi¢cdes materiais de existéncia, ou seja, um minimo existencial, assim
como, a partir desse conceito, a formulacéo do principio da dignidade humana.

Abordou-se andlise sobre o fato de que o reconhecimento dos direitos
prestacionais envolve a tenséo entre liberalismo e igualitarismo. Percebeu-se que as
necessidades ndo se mantém estaticas, mas crescem, se modificam e se
complexificam por meio das intera¢cdes humanas.

Desenvolveu-se reflexdo sobre a validade de concepgdes universais de
sujeito e da justica que ignoram a multiplicidade das identidades presentes na
sociedade. Observou-se que, apesar das multiplas culturas, identifica-se uma
moralidade minima entre os membros das diversas comunidades. Retornou-se a
guestao sobre a protecao da saude, bem como dos bens e servi¢cos essenciais a sua
efetivacdo e sua distribuicdo por meio do mercado.

Percebeu-se que a ideia de igualdade é extremamente complexa e, diante
disso, percebeu-se que o acesso igualitario aos cuidados de saude poderia constituir
uma condicdo social ao respeito proprio. Abordaram-se diferentes teorias da justica,
em especial, a teoria desenvolvida por John Rawls e as dela derivadas,
desenvolvendo-se construcfes teodricas sobre a ideia de igual protecdo das
capacidades basicas e a protecdo do funcionamento normal para a justa igualdade
de oportunidades.

Por fim, no segundo capitulo, analisaram-se, de forma inicial, os
problemas referentes a uma politica de acesso universal a protecdo da saude e a
impossibilidade do principio da concorréncia, caracterizado como mecanismo
adequado a distribuicdo dos produtos e servicos de protecdo a saude de forma
igualitaria.

No terceiro capitulo, tratou-se da discussao sobre o sentido e o contetdo
do direito a igualdade, destacando a tematica da igualdade de recursos e a
igualdade de capacidades. Foi abordada também a dificuldade de harmonizacao das
duas orienta¢cdes precedentes numa Unica proposta coerente.

Objetivou-se determinar o alcance do direito a saude como padrao
minimo de protecdo, para que assim fosse possivel estabelecer os deveres
normativos dos Estados para a garantia do direito a saude. Discutiu-se a ideia de
saude minima e a ideia de gasto minimo em saude. Abordou-se a distribuicdo

equitativa da atencdo sanitaria como dimensédo do direito a saude. Desenvolveram-
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se, a partir do contexto da equidade, dois problemas fundamentais que tém
atormentado a compreensédo do direito a saude, a saber: a questdo da incluséo e a
guestao da exclusao.

Diante do problema da incluséo, discutiu-se a questéo da titularidade do
direito a saude, em especial, o critério da universalidade dos direitos humanos,
notadamente dos direitos sociais. Em relacdo ao problema da escassez, tornou-se
fundamental tratar a identificacdo de quais critérios de justica devem ser utilizados
para a distribuicdo de recursos médicos escassos.Toda essa analise conduziu a
abordagem dos problemas vinculados aos determinantes sociais da saude que
afetam com mais intensidade a vida das pessoas do que a propria distribuicdo da
atencdo médica. Por conseguinte, abordaram-se os elementos determinantes da
compreensao da universalidade dos direitos sociais e econdmicos em relacdo a
saude. Por fim, desenvolveu-se a correlagéo entre a crise fiscal e os direitos sociais,
bem como foi abordada criticamente a razoabilidade da aplicabilidade da teoria
utilitarista na efetivacao do direito a saude.

Diante das questdes apresentadas, tornou-se fundamental abordar os
organismos e mecanismos internacionais de declaracdo e protecdo do direito a
saude, objetivando identificar os agentes, as racionalidades e o0s interesses que
forjam as diretrizes internacionais das politicas de saude, estudo desenvolvido no
guarto e ultimo capitulo. Objetivou-se, nesse diapaséo, pér em destaque a conducéo
das politicas internacionais como determinantes inquestionaveis para os Estados
nacionais da regido das Américas, que nao raro, sdo obrigados a constituirem
sistemas de promocao, protecdo e recuperacdo da saude, vinculados e submetidos
as sistematicas tracadas pelos organismos internacionais.

Tornou-se, ainda, imprescindivel a identificacdo das razdes técnicas, mais
fundamentalmente das raz6es politicas que subsidiam os organismos internacionais
na constituicdo das diretrizes a serem observadas pelos governos nacionais,
destacando a conotacdo econdmica desses subsidios.

Objetivou-se, no capitulo quarto, desvelar os sujeitos, os interesses e
racionalidades das politicas de saude empreendidas pelas agéncias internacionais
na segunda metade do século XX. Assim avaliar o impacto das iniciativas das
diferentes organizacdes internacionais, em especial, da ONU, OMS e da OPAS, no

debate das politicas publicas de saude no cenario mundial, neste inicio de século.
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Destacou-se que a OPAS vem empreendendo grande esforco no sentido
de assumir lugar proeminente no debate internacional sobre as reformas e
reestruturacdo dos complexos sistemas de saude, mas que a propria temética da
salde precisa ser inserida como questado prioritaria nos féruns internacionais e que
enquanto a saude for vista como questdo secundaria a propria rede internacional
esta prejudicada e suas projecdes serdo incondicionalmente frustradas.

Observou-se que o final do século XX vivenciou um periodo de grande
divulgacéo de ideias caracterizadas pelas agéncias internacionais, como as mais
adequadas e eficientes para subsidiar as politicas publicas de saude no interior dos
Estados em desenvolvimento. Visualizou-se que tanto a ONU quanto OPAS tém
apresentado grande esfor¢co no sentido de assumir a lideranca na determinacéo das
diretrizes mais eficazes para area de saude a serem implementadas pelos paises
em desenvolvimento, em especial, na regido das Américas.

Deve-se, no entanto, ressaltar que a atuacdo da ONU, OMS e OPAS, nas
questdes referentes ao fornecimento de ideias aos paises periféricos, no que diz
respeito as recomendacfes sobre os sistemas de saude e sobre as reformas
estruturais, sdo apresentadas como universais e devem ser universalmente
aplicadas.

Criticou-se a construcao de um modelo padrdo de politica de saude para
0s paises, notadamente, os paises em desenvolvimento. As diretrizes configuradas
pelas agéncias internacionais se distanciam da realidade concreta dos paises que
possuem diferentes necessidades. Além disso, 0s compromissos firmados
internacionalmente sdo extremamente frageis, principalmente, em virtude de
tornarem-se, ndo raro, apenas politicas de governo e dificilmente serem convertidas
em reais politicas de Estado. Verificou-se também que as estratégias e as metas
minimas sao elaboradas por técnicos altamente qualificados, apds pesquisas sérias
e confidveis, mas distantes do debate politico que permita a participacéo efetiva dos
paises em desenvolvimento.

Assim, percebeu-se que, se 0s parametros para destinacdo de recursos
sdo estabelecidos por essas agéncias, a alocacdo de recursos pela comunidade de
desenvolvimento acaba sendo destinada aos paises que se submetem as
recomendacdes sugeridas pelo mercado mundial. Ademais, a forma de
apresentacdo dos avancos em saude pelos organismos internacionais (médias

mundiais), neste inicio de século, tem camuflado a realidade.
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Na verdade, percebeu-se que a atuacao dessas agéncias serviu e tem
servido a um papel extremamente valoroso ao mercado mundial, qual seja,
disciplinar as politicas publicas dos paises em desenvolvimento e garantir o espaco
politico das proprias organiza¢cdes mundiais. Considerou-se que a analise da oferta
de ideias pelas agéncias estudadas foi extremamente (til a compreensdo das
politicas adotadas pelos paises em desenvolvimento, ndo apenas pelas avaliacdes
dos conselhos apresentados ou pela reflexdo sobre as recomendacfes sugeridas,
mas fundamentalmente porque a partir dessa abordagem, pdde-se extrair o tipo de
desenvolvimento que os Estados centrais determinam aos estados periféricos e, que
estratégias devem ser adotadas no enfrentamento dos problemas de salde em todo
0 mundo.

Constatou-se que 0s paises latino-americanos, embora vivenciem
circunstancias juridico-politicas assemelhadas, possuem diferentes arranjos
domeésticos e estruturais — ou modelos de organizacdo e de relacdo entre o
legislativo, judiciario e o executivo e as diferentes organiza¢gées da administracao
publica e o funcionamento da burocracia civii — o que determina uma diferenca
significativa nos impactos das politicas internacionais sobre esses Estados e seus
agentes politicos. Assim, nesses paises, a natureza dos grupos de interesse
domesticos, os objetivos politicos das elites e as restricbes do sistema internacional
exercem fortes influéncias sobre o processo decisorio interno.

O deslocamento, cada vez maior, dos debates e decisdes para foruns
internacionais traz uma série de implicacdes na questdo da democracia interna. Para
0s paises periféricos, em particular, a tomada de decisfes seria realizada cada vez
mais em foéruns internacionais ou moldada pelas imposicdes de agéncias,
organismos e regimes internacionais comandados pelos estados centrais.

Reconheceu-se que o significado mais amplo e geral da mundializacéo
refere-se a crescente conexdo e interdependéncia — dos paises — em escala
mundial, sendo que essa conexdo é multidimensional, pois abrange aspectos de
seguranca, economia e bem-estar, ecologia, cultura e valores de todas as espécies
e principalmente, sanitarios.

Pode-se dizer, por fim, que um bom sistema de regulacdo e controle
sanitario € importante para uma politica de bem-estar social e, também, que, nos
paises periféricos, ele sofre a mesma logica de minimizacdo em favor da

competitividade econdémica. Em termos econdmicos, essa minimizacao favorece os
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paises centrais que tém instituicbes mais fortes e melhores estruturas de
regulamentacdo e controles sanitarios, motivo pelo qual seus produtos gozam de
credibilidade adicional. Em barreiras alfandegéarias, esses produtos entram
facilmente nos mercados dos paises em desenvolvimento, onde o controle sanitario
€ deficiente e precério. A rota contraria, no entanto, ndo é tdo facil. As agéncias de
regulacdo e controle sanitarios dos paises centrais exigem rigorosos processos de
gualidade para os produtos externos.

Considerou-se Também que a demonstracdo da impossibilidade de
universalizacdo do direito a saude e de democratizagcdo do acesso aos servigcos
publicos de saude em uma economia de mercado, que tem como ponto de partida o
estudo de politicas publicas a partir de parametro critico e dialético, reduz
drasticamente a possibilidade de concretizacdo dos Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio.

A inconsisténcia da concepcdo de que seja viavel a ampliagéo,
gualificacdo e humanizacdo da atencdo ao direito a saude nos Estados periféricos
representou outro elemento de grande interesse, pois se entendeu que somente
com a compreensdao do processo de globalizagdo da economia de mercado
poderiam ser identificados os interesses e racionalidades que determinaram e
determinam a configuracdo da cooperacao internacional para a América Latina, no
ambito da saude.

Destaca-se como fundamental o sopesamento da atuacéo das instituicbes
envolvidas e a real participacdo dos Estados nacionais. Nesse desiderato, tornou-se
imprescindivel compreender e analisar os fundamentos do processo de ajuda ao
desenvolvimento a América Latina que, pelo menos em tese, objetiva a melhoria das
condi¢cBes de vida da populacédo, com diferentes politicas, em contradicdo com uma
politica de financeirizacdo da economia.

Percebeu-se que a maioria dos estados periféricos, ndo raro, tém
fracassado no processo de solucdo dos problemas de salude decorrentes da
pobreza, pois ndo conseguiram desenvolver uma politica econdmica e social de
forma equitativa, capaz de reduzir as imensas desigualdades entre pobres e ricos
(seja entre os paises ou entre os habitantes de um mesmo pais).

Assim, prima-se, agora, por uma nova revolucdo na saude publica
mundial e local que leve em consideragéo e esteja imbricada de fundamentos éticos

alicercada na solidariedade, na equidade e na inclusdo social. Todavia, a questao é
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indicar em que instante tais elementos constituirdo elementos integrantes das
politicas publicas dos estados capitalistas de mercado, pois a grande questdo é
conciliar a ideia necessaria de protecdo social e a economia de mercado
(geneticamente excludente).

Percebe-se, que, embora estejam em marcha, os avan¢os na ciéncia e na
tecnologia, ainda nao beneficiam boa parte da sociedade. H4 um abismo entre as
taxas previstas (para 2015) e as reais (em 2012) da reducdo da mortalidade infantil
nos paises americanos que se agrava dentro de cada pais da América Latina. Ainda
gue o desenvolvimento pareca bom, erradicaram-se ou eliminaram-se certas
doencas e fortaleceu-se a infraestrutura de saude publica, mas verifica-se que ndo
se configuraram de maneira uniforme em todos os paises. Por conseguinte,
percebe-se que nestes trés anos restantes para realizacdo dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio ndo sera possivel concluir a agenda e que enquanto
nao ocorrerem mudancas estruturais, nenhuma agenda, nesse sentido, sera
concluida.

Entende-se que a sociedade civil € importante agente da saude publica e
tem, muitas vezes, em virtude das constantes omissdes do Poder Publico, que
assumir responsabilidades pelos meios coletivos da protecdo da saude de seus
membros, inclusive com articulagbes com os governos. Deve-se, no entanto, ter
claro, que a sociedade civil ndo pode assumir o papel de promotor da saude publica,
ainda que possa exercer processos de controle e fiscalizacdo da atuacdo dos
poderes publicos.

Na maioria das circunstancias, somente as organizacfes formais (0s
Estados e as Organizacdes Internacionais) tém condicbes de atuar, com
sistematicidade e planejamento, no processo de reconhecimento, eleicdo e
configuracdo das politicas publicas promotoras de direitos fundamentais sociais, pois
esses direitos exigem constantemente atuacdes positivas do Estado, que
constantemente, demanda recursos humanos, monetarios e tecnologicos.

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) tem compreendido que
0 exercicio da saude publica é constituido por um conjunto de praticas sociais e que
a saude é parte da vida cotidiana da populacdo, tanto individualmente como em
grupo e também resulta de suas acdes e interacdes na sociedade. A OPAS sugere
ainda quatro grupos de praticas sociais em saude publica, a saber: desenvolvimento

e fortalecimento de uma cultura da vida e da saude; atencdo as necessidades e
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demandas da saude; desenvolvimento de ambientes saudaveis e controle de riscos
e danos a saude coletiva e desenvolvimento da cidadania e capacidade de
participagao e controle sociais.

Constatou-se que a maioria dos paises latino-americanos promoveu
algum tipo de ampliagdo no acesso e na participagdo social relacionado com o0s
sistemas de saude. No entanto, deve-se destacar que grande parte das acbes sao
focalizadas e/ou fragmentadas e que na realidade, configuram-se como atuacoes
dirigidas pela elite técnica e econdmica desses paises. Ocorre que, em poucas
ocasifes, a sociedade civil foi convocada para participar com voz e voto nas
decisbGes sobre as politicas e programas que afetam sua saude, bem como no
planejamento e na geréncia dos servicos nacionais e locais de salude. Da mesma
forma, em pouquissimas situacbes, as necessidades dos paises pobres foram
colocadas como prioridades pelas agéncias e governos internacionais dos paises
desenvolvidos.

Entende-se, no entanto, que o desenvolvimento é questdo importancia
para os paises periféricos, mas ndo somente, o desenvolvimento resultante do
incremento do comércio (com reducdo de tarifas comerciais) e 0 aumento da
exportacdo. Esses elementos podem e contribuem decisivamente para o aumento
do PIB de alguns paises, mas isso nao tem reflexo necessario no desenvolvimento
integral das populacdes excluidas.

O processo de interferéncia na formulacdo de politicas publicas (entre
essas, a da saude), que tenham um forte substrato social baseado na equidade e
inclusdo social, passa pelo fortalecimento da esfera publica. A afirmacédo de que
setores como educacéao e seguridade social (previdéncia, saude e assisténcia social)
nao podem ser privatizados ou negligenciados.

Finalmente, entende-se que 0s objetivos e as agendas construidas nos
féruns internacionais representam uma conquista fundamental para essa parte do
mundo, entretanto, até o presente, essas diretrizes ndo se refletiram na melhoria da
gualidade de vida de grande parte da populacdo dos paises em desenvolvimento.
Entende-se que se faz necessario o fortalecimento, simultaneo, de outras politicas e
formas de acdo que possibilitem novos pactos entre os atores governamentais e
nao-governamentais de protecao aos direitos sociais, em especial, a saude.

Ademais, conclui-se que os Objetivos de Desenvolvimento do

Milénio manterdo sua pertinéncia depois de 2015. Verifica-se que o ano de 2012
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representa o prazo para a realizacdo de diferentes metas relacionadas com o0s
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, mas percebe-se que, mesmo que sejam
cumpridas todas essas expectativas, ainda assim necessita-se de progresso para a
efetivacdo dos objetivos tracados.

Destaca-se que o mundo tem alcancado muitos avancos desde a
Declaragcdo do Milénio de 2000 e muitas autoridades e tedricos afirmam que os
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio contribuiram para despertar a sociedade
mundial e centrar a atencdo dos governos nacionais, regionais e mundiais na
formulacéo e implementacéo de politicas publicas de combate a pobreza.

Considera-se que a capacidade dos Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio, para atrair a atencdo politica e impulsionar medidas na direcao do
desenvolvimento sustentado e no combate as desigualdades, representa a base de
seu éxito. Conclui-se que, em virtude da simplicidade de sua configuracdo e da
facilidade de divulgacéo, os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio tem angariado
apoio decisivo dos governos dos Estados, da sociedade e dos meios académicos.
Percebe-se que os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio conseguiram atrair a
atencdo da sociedade internacional para o desenvolvimento em torno de um
conjunto de objetivos comuns da humanidade e esta unidade é extremamente
significativa. Assim, tem-se observado que, atualmente, os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio sdo uma questdo central das estratégias nacionais de
muitos paises em desenvolvimento e fornecem um marco para a definicdo de ajuda
ao desenvolvimento.

Além disso, a conformacgédo de uma vigilancia integrada na estrutura
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, que se vinculem com as metas
concretas e com indicadores bem estabelecidos, também tém contribuido para
fomentar a prestacéo de contas e melhorar a governanca.

Contudo, deve-se ressaltar que todos esses elementos ndo tém
garantido, de forma suficiente, os progressos em todas as frentes e persistem
significativas desigualdades entre os paises e no interior destes. Embora se deva
reconhecer que a construcdo da Declaracdo do Milénio contribuiu para fomentar
uma alianca mundial para o desenvolvimento (em especial, o oitavo Objetivo),
persistem importantes deficiéncias no cumprimento dos compromissos
internacionais em apoio ao alcance dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio.

Nesta linha de raciocinio, entende-se que a andlise de uma nova agenda para o
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desenvolvimento, posterior a 2015, deveria comegar com um exame pormenorizado,
amplo e inclusivo da agenda atual e o enfoque em que se baseou, assim como com
uma avaliagédo do que tem dado resultado e do que n&o deu resultado.

Destaca-se, assim, que os valores e principios aprovados pelos
lideres mundiais na Declaragdo do Milénio mantiveram sua pertinéncia. Nela ficou
reconhecido o aumento da interdependéncia entre as nagdes e 0S povos, assim
como a necessidade de se estabelecer um marco que respalde uma globalizagcéao
includente e equitativa no século XXI.

A fim de converter os valores em medidas concretas, a Declaragao
do Milénio estabeleceu seis objetivos amplos, a saber: a paz, a seguridade e o
desarmamento; o desenvolvimento e a erradicagdo da pobreza; a prote¢do do meio
ambiente; os direitos humanos, a democracia e a governanca; a protecdo das
populacBes vulneraveis; a atencdo das necessidades especiais da Africa e o
fortalecimento das Nagdes Unidas (ONU, 2011, p. 19).

Deve-se destacar que, embora o programa dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio se embase na Declaracdo do Milénio, ndo séao
idénticos. Assim, ao examinar os elementos de uma agenda para o desenvolvimento
posterior a 2015, a sociedade mundial talvez deva voltar-se a examinar os valores e
principios da Declaracdo do Milénio como um ponto de partida para renovar sua
visdo do desenvolvimento mundial a luz dos desafios contemporaneos.

Entende-se que nos préximos anos, o debate estruturado em
diferentes féruns das NacgOes Unidas permitira aos Estados nacionais realizarem
suas proprias evolucdes sobre a forma em que os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio devem ser avaliados e repensados.

Conclui-se que, para que o marco do desenvolvimento posterior a
2015 possa ter a maior repercussao possivel sobre o desenvolvimento, deve
representar o resultado de um processo inclusivo, aberto e transparente. (ONU,
2011, p. 23).

No periodo entre 2013 e 2015 estdo previstas varias reunides
oficiais para o acompanhamento e avaliagcdo dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio. Nessas reunifes, ainda serdo analisados 0s progressos para o éxito dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio e também serdo discutidos os elementos

de um marco condutor para o periodo apés 2015.
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Diante de tais premissas, conclui-se que a Organizacdo das Nacgdes
Unidas e suas organizagbes especializadas consagraram o direito ao
desenvolvimento e todos os demais direitos econdmicos, sociais e culturais
enunciados na Declaragcdo Universal dos Direito Humanos como elementos
fundamentais para a consecugcdo de um mundo menos desigual e injusto. No
enfoque inspirado no direito & saude se reitera a imprescindivel efetivacdo dos
direitos humanos e da protecédo social, expressa na necessidade de se rechacar
gualquer forma de exclus&o ou discriminacéo social.

A realizacdo do direito a saude e de todos os direitos humanos, requer
politicas, planejamento e recursos adequados. Conclui-se que os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio e a Agenda de Saude para Regido das Américas
constituiram-se instrumentos decisivos para compreensdo dos atores, interesses e
racionalidades que marcaram o processo de configuracdo das politicas publicas de
saude nos primeiros 15 anos do século XXI. Ademais, devem servir como
pressuposto para a formulagcdo de novas diretrizes, para as politicas de saude no
mundo, que garantam, de forma mais equitativas e justas, o acesso ao direito a

saude, especialmente, a populacédo mais pobre dos paises em desenvolvimento.
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