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Perspectiva bioética do modelo de assisténcia
suplementar no Brasil

Regina R.P. Carvalho %, Paulo A.C. Fortes ?, Volnei Garrafa 3

Resumo

Este artigo apresenta os resultados de estudo voltado aos planos e seguros privados de saude, denominado
de assisténcia suplementar, regulamentados no Brasil ha mais de uma década para solucionar conflitos na
prestacdo de servigos. A partir de metodologia qualitativa descreveu-se e analisou-se o modelo de assisténcia,
as questdes resolvidas, as que permanecem e as que emergiram nesse periodo. Resultados mostram que o
setor suplementar pouco avangou do modelo baseado na lista de doengas e procedimentos, aprovado como
plano referéncia, aumentando os conflitos relativos a incorporacdo de tecnologias e ao incremento da de-
manda e dos custos, diante do envelhecimento populacional. Consolidaram-se politicas na regulamentagdo
que ferem principios bioéticos do Sistema Unico de Satide, na assisténcia aos mais vulneraveis, as gestantes e
idosos. Falta regulagdo, por parte do Estado, na adequagdo da drea suplementar com outras politicas publicas,
no sentido de aperfeigoar a qualidade da aten¢do e ampliar equitativamente a cobertura assistencial.
Palavras-chave: Brasil. Saude suplementar. Bioética. Modelo de assisténcia. Servigos de salde. Sistemas pré-
pagos de saude. Assisténcia a saude.

Resumen
Perspectiva bioética del modelo de asistencia suplementaria en Brasil

Este articulo presenta los resultados de estudio dirigido a los planes y seguros privados de salud, denominado
de asistencia suplementaria regulado en Brasil hace mas de una década para resolver conflictos en la pres-
tacion de servicios. Desde una metodologia cualitativa, se describid y se analizé el modelo de asistencia, las
cuestiones resueltas, las que permanecen y las que emergieron en ese periodo. Los resultados muestran que
el sector suplementario poco avanzé desde el modelo basado en la lista de enfermedades y procedimientos,
aprobado como plan referencia, aumentando los conflictos relativos a la incorporacion de tecnologias y al
incremento de la demanda y de los costes ante el envejecimiento poblacional. Se consolidaron politicas en
la reglamentacion que hieren principios bioéticos contenidos en el Sistema Unico de Salud, en la asistencia a
los mds vulnerables, a las gestantes y a los ancianos. Falta regulacién, por parte del Estado, en la adecuacion
del 4rea suplementaria con otras politicas publicas, en el sentido de perfeccionar la calidad de la atencién y
ampliar equitativamente la cobertura asistencial.

Palabras-clave: Brasil. Salud suplementaria. Bioética. Modelo de asistencia. Servicios de salud. Sistemas
prepagos de salud. Prestacion de atencion de salud.

Abstract
Bioethics perspective model supplemental assistance in Brazil

This paper presents the results of a study about the private health plans and insurance, called supplementary
health, which were regulated in Brazil more than a decade ago in order to solve conflicts in the provision of
services. The model of care, the issues resolved, those that remain and the ones that emerged during this pe-
riod were described and analyzed, using a qualitative methodology. The results show that the supplementary
sector made little progress from the model based on the list of diseases and procedures, approved as a refe-
rence plan, increasing conflicts regarding the incorporation of technologies and the increase of the demand
and costs, due to the aging of the population. Regulatory policies that hurt the bioethical principles contained
in the National Health System were consolidated, mainly regarding the assistance to the most vulnerable,
pregnant women and the elderly. Regulation is lacking, by the State, in the adequacy of the supplementary
area with other public policies, in the sense of perfecting the quality of care and expanding healthcare cove-
rage equitably.

Key words: Brazil. Supplemental health. Bioethics. Model of care. Health services. Health maintenance
organizations. Delivery of health care.
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Em 1998 o Brasil regulamentou os planos e
seguros privados de assisténcia a saude, que pas-
saram a ser denominados de saldde suplementar ?,
com o objetivo de equacionar conflitos na prestagdo
de servicos a populacdo beneficiaria, nas politicas
de reajustes econdmicos e no estabelecimento de
regras para as empresas que atuam nesse mercado.
O processo de regulamentagdo deu-se no lastro da
Reforma Sanitaria, da implementa¢do do Sistema
Unico de Satde (SUS) 2 e da expansédo dos debates
bioéticos brasileiros, haja vista que varios atores so-
ciais que militaram no processo da Reforma foram
0s mesmos que introduziram a bioética no Brasil 3.

O periodo, desde a aprovagdo da regulamen-
tacdo do setor suplementar, caracterizou-se pela
expansdo da globalizacdo econ6mica, pelo aumen-
to da participagdo privada na atengdo a saude em
diversos paises *®°, pelo avanco das ciéncias e da in-
corporagao de biotecnologias na medicina, acompa-
nhados, no Brasil, de mudangas econ6micas e tran-
sicdo demografica, com crescente envelhecimento
da populagdo ®.

E nesse contexto que foi descrita e analisada a
regulamentacao que ocorreu no modelo assistencial
suplementar brasileiro, de 1998 a 2010. Este traba-
Iho, sem a pretensdo de esgotar a tematica, procu-
rou ampliar o debate sobre o modelo de assistén-
cia dos planos e seguros privados, utilizando como
fundamentacdo a bioética de intervencdo (Bl) 7,
que preconiza a aplicacdo de referenciais éticos, so-
bretudo o da equidade, como principio norteador de
politicas e programas, seja no setor publico ou priva-
do, com a perspectiva de alcangar um horizonte mais
igualitario nas condigdes de saude da populagado.

Método

O trabalho foi desenvolvido em duas etapas.
A primeira foi de revisdo de dados, estudo da li-
teratura e pesquisa documental, fundamentando
0 marco tedrico-metodoldgico ® e a estratégia da
pesquisa das seguintes categorias de analise sobre
a regulamentacdo do setor suplementar: marco
regulatdrio, questGes normativas, assistenciais, ad-
ministrativo-operacionais, econdmico-financeiras,
opinido dos atores sociais, panorama internacional
e questdes bioéticas.

A segunda etapa caracterizou-se por pesquisa
exploratdria de campo, com o objetivo de aprofun-
dar e ampliar a representatividade das questdes
analisadas, elegendo a Camara de Saude Suplemen-
tar (CSS), da Agéncia Nacional de Saude Suplemen-
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tar (ANS) °, como espago privilegiado de participa-
¢do no processo de regulamentagdo. Respeitando o
critério de composicdo da Camara, foi selecionada
uma amostra de conveniéncia, com doze represen-
tantes de entidades, provenientes da area médica,
da defesa do consumidor, de operadoras de planos
de salude, de prestadores de servigos, de entidades
sindicais, do 6rgao regulador e do controle social do
SUS. Foram apresentadas aos entrevistados ques-
tées contidas nas categorias de analise retromen-
cionadas, como temas do roteiro de entrevista, per-
mitindo a livre manifestacdo dos mesmos.

O conjunto tedrico de dados e da pesquisa de
campo foram analisados considerando os funda-
mentos metodoldgicos que reconhecem os desafios
desses caminhos para o conhecimento, do vinculo
entre o sujeito e o objeto de pesquisa e da neces-
sidade de superacdao do debate dicotdmico entre
pesquisa qualitativa e quantitativa & Nesse sentido,
foram tomadas como referéncia as ideias de Haber-
mas 9, que analisa a linguagem como nucleo cen-
tral do conhecimento, enfatizando a necessidade de
estudo do contexto e de observagdo da praxis, pois
diante da falta de transparéncia é preciso admitir a
verdade como provisdria. Tal medida é necessdria
posto que os atores envolvidos no processo — ob-
servador e observado — tém interesses, os quais
mudam conforme a transformacdo dialética da rea-
lidade.

Em relagdo a bioética de intervencgdo 7 foi con-
siderada a importancia do pensamento sistémico e
de analise da complexidade dos fenémenos na area
da saude, bem como a necessidade do estabeleci-
mento de referenciais éticos — equidade, protegdo e
justica — para a analise das informagdes coletadas na
elaboragdo de politicas e programas que priorizem
as pessoas mais necessitadas e vulneraveis, visando
promover maior equilibrio na salude, diante das de-
siguais condic¢des de vida das mesmas.

Ressalte-se, no entanto, que este trabalho faz
parte de um estudo maior. Por razao de espaco, limi-
ta-se a apresentar apenas parte dos resultados obti-
dos com relagdo as questdes assistenciais, a opinido
dos atores sociais e as questdes bioéticas.

Resultado e discussao

O modelo assistencial dos planos e seguros
privados de salde esta previsto na Lei 9.656/98 1,
tendo como referéncia a lista de doengas da Classi-
ficagdo Estatistica Internacional de Doencas e Pro-
blemas Relacionados com a Saude (CID), da Orga-
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nizacdo Mundial da Saude (OMS) !, bem como o
rol de procedimentos de cobertura obrigatéria 2,
gue passaram a ser denominados de Plano Refe-
réncia de Assisténcia a Saude, dispostos no artigo
10 da referida lei, cuja oferta passou a ser condicdo
minima obrigatdria para registro e funcionamento
das operadoras no mercado de saude suplementar
no Brasil.

A regulamentagdo do modelo assistencial

Do periodo de 2002 a 2010 novas coberturas
foram acrescentadas ao rol inicial, em funcdo das
atualizagGes cientificas e tecnoldgicas na biomedici-
na. Esses incrementos diziam respeito tanto a novos
procedimentos, incorporados na rotina assistencial
em decorréncia dos avangos tecnoldgicos, quanto
por demanda da sociedade — caso dos procedimen-
tos que tratavam do planejamento familiar 2.

O debate, conforme entrevistas com represen-
tantes da defesa do consumidor e do Conselho Na-
cional de Saude (CNS), que participava da CSS, bem
Como a pressao para novas coberturas, sobretudo
nas areas de novas técnicas cirurgicas, com inclusdo
de Orteses, proteses e medicamentos, com frequén-
cia vem chegando ao Judiciario em busca de decisdo
para tais questdes conflituosas. Esse movimento
tem sido denominado de “judicializagdo do direito
a saude”, em relagdo ao qual Scheffer ** analisou ne-
gativas de acesso as coberturas pelas operadoras,
revelando que além das questGes descritas também
existem demandas relacionadas a procedimentos
ainda ndo consolidados nos protocolos clinicos cien-
tificos ou autorizados pela Agéncia Nacional de Vigi-
lancia Sanitaria (Anvisa).

Pesquisa realizada por Oliveira ** analisou de-
mandas juridicas por coberturas assistenciais, em
um estudo de caso de uma operadora de autoges-
tdo, nos anos de 1998 a 2009, verificando o incre-
mento de 23,8% das demandas juridicas no perio-
do. Os motivos predominantes eram a realizagdo de
gastroplastias (cirurgia de obesidade), pagamentos
de spas, implantacdo de drteses e préteses, medica-
mentos de alta complexidade, entre outros.

O rol 2 de cobertura obrigatéria dos planos,
portanto, continua sendo um instrumento impor-
tante tanto para a populagdo quanto para a regu-
lagdo da ANS, pois facilita 0 acompanhamento das
atualizagGes cientificas, a fiscalizagdo das restri¢es
de cobertura e eventuais desvios de demanda, cujas
questdes foram centrais no processo que desenca-
deou a regulamentagdo dos planos e seguros, mas
que ainda persistem no rol de reclamagées sobre o

setor no pais. Em contrapartida, também é fato que
estimula um modelo de assisténcia baseado no con-
sumo de servigos, notadamente de maneira frag-
mentada e especializada, sem uma linha de orien-
tacdo e cuidados, aumentando os custos na saude,
nem sempre associados a consequente melhoria
nas condi¢Ges de saude dos assistidos.

Esse modelo de assisténcia a saude tem sido
discutido gradualmente na regulamentagdo, se-
gundo manifestagao do representante da ANS, pois
predomina o que a Lei 9.656/98 estabeleceu como
plano basico e minimo que uma operadora deveria
garantir no produto oferecido no mercado, além da
opc¢do segmentar de planos com cobertura ambu-
latorial/hospitalar, somente ambulatorial ou apenas
hospitalar com atendimento pré-natal.

No entanto, a Resolugdo Normativa (RN)
139/06, aprovada pela ANS em 2006, alterou parte
da légica desse modelo ao instituir o Programa de
Qualificacdo da Saude Suplementar, introduzindo a
avaliagdo de desempenho das operadoras de planos
e seguros de saude. Parte do programa é baseado
na avaliacdo de indicadores de morbimortalidade
do atendimento prestado aos beneficidrios e no
desenvolvimento de programas voltados para a pro-
moc3o da salde e prevengdo de doencas .

O programa foi introduzido em etapas, com-
pondo um conjunto de indicadores que mede a
qualidade da assisténcia prestada aos beneficia-
rios/clientes da empresa e que sdo transformados
em notas de desempenho para cada operadora, as
quais sdo divulgadas anualmente aos orgaos de co-
municacdo. O debate sobre o modelo de atencdo
foi estimulado frente a auséncia de programas de
promocao a saude e prevengao de doengas no setor
suplementar, bem como de problemas relacionados
ao diagnéstico tardio de neoplasias, sequelas de
doengas cronicas e condutas clinicas questionaveis
como o alto percentual de partos cirurgicos (cesa-
rianas), entre outras questdes. Com relagdo as me-
didas, estas envolvem aspectos de compatibilizagcdo
com diretrizes do SUS, de regulacdo das operadoras,
de exercicio profissional e da capacidade da rede as-
sistencial no pais.

De acordo com os entrevistados, outra questdo
relacionada com a qualidade da assisténcia foi o es-
tabelecimento do convénio da ANS com as entidades
médicas nacionais, intitulado Projeto Diretrizes ',
cujo objetivo foi atualizar informagdes e recomen-
dagdes sobre prevencgdo, diagndstico, tratamento e
controle das doengas listadas na CID, baseadas em
evidéncias publicadas na literatura médica cientifi-
ca. A andlise dos dados mostrou que até junho de

Rev. bioét. (Impr.). 2013; 21 (2): 259-67

©
2
=}
(o3
(7]
()
(o
[
©
(7]
o
20
)
S
<

261



©
2
>
(o3
(7]
(]
Qo
(]
©
(7]
o
20
)
S
<

262

Perspectiva bioética do modelo de assisténcia suplementar no Brasil

2011 estavam disponibilizadas 82 diretrizes tratan-
do de doengas, transtornos e agravos prevalentes na
populagdo. Embora em numero bastante reduzido
frente ao rol de doengas que fazem parte da CID, o
instrumento também integrou o conjunto de medi-
das que visavam maior qualidade na prestacdo da
assisténcia dentro do setor suplementar.

Estudo de caso de uma operadora de plano de
saude, realizado por Kanamura ¥, mostrou a mag-
nitude dos gastos na assisténcia médico-hospitalar,
particularmente quando associados a procedimen-
tos que envolviam alta tecnologia, doenca cronica
e pessoas com mais de 70 anos de idade. Foram
analisados os gastos mais elevados do ano de 2002,
em relagdo ao qual o autor verificou que 36,2% dos
recursos foram gastos com apenas 1% da populagdo
beneficiaria do plano.

Questionamentos sobre esse modelo de aten-
¢do a saude também foram apontados na tese de
Hernandes ¥, em estudo longitudinal realizado
entre 2000-2006 com 2.143 idosos, de 60 anos ou
mais, com e sem plano de saide no municipio de
Sao Paulo. A autora concluiu que as associagdes en-
contradas com a varidvel dependente acima relacio-
naram-se mais as questdes sociais, demograficas e
de acesso aos servicos do que diferengas nas condi-
¢Oes de saude dos individuos que utilizavam a assis-
téncia publica ou privada. Nos resultados, também
discute que a Unica enfermidade associada ou mais
diagnosticada entre os titulares de planos e seguros
privados, em relagdo aos que somente utilizavam o
SUS, foi a osteoporose.

Assim, embora essas questdes tivessem um
custo direto nas despesas dos planos e custo indire-
to relativo ao volume de processos que tramitavam
no Judicidrio, ndo se verificou no periodo estudado
outras iniciativas do érgdo regulador, em conjunto
com as operadoras, no sentido de realizar investi-
mentos na area de avaliacdo do custo-beneficio de
incorporagdo dessas novas biotecnologias, como
apontado em algumas entrevistas com operadoras
de planos de saude.

A ANS aprovou a RN 264/11*° e a RN 265/11 %°
com o objetivo de aumentar a adesdo dos beneficia-
rios as iniciativas de promogdo da saude e preven-
¢do de doengas, criando mecanismos de incentivos
pecuniarios para os participantes dos programas.
No entanto, faltam agdes conjuntas nas politicas
publicas que estimulem programas mais integrados,
por exemplo, na drea de Saude do Trabalhador com
0 Ministério do Trabalho ou do Envelhecimento Ati-
vo com o SUS/MS, entre outros.
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A reflexdo considera que a integracdo e ade-
guacdo desses programas seriam aconselhaveis, vez
que mais de 70% dos beneficidrios sdo de planos
coletivos, nos quais os trabalhadores, em sua maio-
ria, contam com servicos e programas distintos nas
areas assistenciais e de saude do trabalhador, assim
como ndo existem politicas especificas de prepara-
¢do para a aposentadoria e da importancia do enve-
lhecimento ativo para as condi¢des de saude e qua-
lidade de vida — questdes consideradas prioritdrias
na agenda da central sindical entrevistada.

Questoes éticas do modelo assistencial

Esse modelo fragmentado, baseado no con-
sumo de servigos, sem o estabelecimento de uma
linha de cuidados ao paciente, observado no mode-
lo de assisténcia suplementar, mostra relagdo com
o modelo de saide denominado por Sfez % como
saude perfeita. Este, segundo o autor, foi resultado
de um estudo critico desenvolvido para investigar
“novas utopias” e realizado com as classes altas dos
Estados Unidos, Franga e Japao, em 1997.

A pesquisa revelou que para essa camada da
populagdo as representagdes de saude e de doen-
¢a estavam vinculadas ao corpo e ao ecossistema,
passiveis de correcdo mediante o crédito conferi-
do aos novos conhecimentos na drea da biotecno-
ciéncia. Assim, o projeto genoma passou a repre-
sentar a garantia, no futuro, da corregdo preventi-
va dos “corpos imperfeitos”, enquanto os medica-
mentos de quarta geragdo poderiam assegurar a
recuperac¢do da saude com um minimo de efeitos
indesejaveis.

Nesse modelo o individuo tornar-se-ia respon-
savel pela manutengdo e aperfeicoamento do seu
corpo em relagdo as dietas alimentares, aos exerci-
cios fisicos e aos cuidados com a pele, além de aban-
donar habitos de vida considerados nocivos a sau-
de. Para tanto, as pessoas passariam a contar, para
manutencdo de uma aparéncia jovem e saudavel,
com um arsenal médico e de servigos como clinicas
estéticas e reparadoras, academias de ginasticas e
emagrecedoras.

O interesse nesse projeto, segundo Sfez %, ndo
dizia respeito apenas a populagdo, mas também a
industria de biotecnologias nas areas de medica-
mentos, de dOrteses, de préteses e outros insumos
que fazem parte do complexo industrial da saude,
bem como dos planos e seguros privados, interes-
sados em reduzir custos e aumentar lucros, e dos
governos — com vistas a reduzir seus gastos orca-
mentdrios na saude.
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Lehoux 2%, em 2002, avaliando a dificuldade
em determinar o significado das praticas médicas
somente no plano clinico, ressaltou que o maior
desafio estd em analisar as tensdes existentes en-
tre o valor mercadoldgico das tecnologias em sau-
de; aquilo que os produtores reportam, uma vez
introduzidas no mercado, o valor clinico, ou seja, o
que elas propiciam a partir do conhecimento e da
pratica dos profissionais de saude e o valor social,
as transformacgdes positivas e negativas advindas de
sua utilizagdo.

Tais aspectos vém sendo também aprofunda-
dos nas discussdes bioéticas, especialmente sobre
as politicas de incorporac¢do dos novos conhecimen-
tos biotecnocientificos que tém aumentado a ca-
pacidade de intervencdo “no nascer, no viver e no
morrer” 2, Ao mesmo tempo em que emerge o de-
bate acerca de novas tecnologias em saude, autores
latino-americanos % desenvolveram uma corrente
critica — denominada bioética de intervencdo —
voltada, sobretudo, a analisar a saude nos paises de
média e baixa renda, apontando para a necessida-
de de se ampliar ainda mais o olhar, tanto para as
guestdes emergentes, em fun¢do dos novos conhe-
cimentos cientificos, quanto para as questdes per-
sistentes, agravadas com as desigualdades geradas
na expansdo do processo econémico da globaliza-
¢do. Nesse sentido, Garrafa e Porto 2*advertem que
€ necessario agregar no valor social dessas tecno-
logias a condicdo de acessibilidade as pessoas, de
maneira que ndo se transformem em outro fator de
desigualdade das condig¢des de saude, ampliando as
iniquidades ja existentes.

Todas essas questdes vém sendo cada vez mais
determinantes nas politicas e regras assistenciais,
gue no setor privado também sdo compatibilizadas
com o equilibrio financeiro e a margem de lucro, o
que pode gerar ainda mais desigualdades, conflitos
e distin¢cOes na atencdo a saude. Essa afirmacéo cor-
robora as entrevistas realizadas com representantes
de entidades, membros da CSS. Segundo os partici-
pantes, tais distor¢des ocorrem nas politicas da as-
sisténcia suplementar, em relagdo as caréncias para
utilizagdo dos planos de saude pelas gestantes, bem
como no aumento de caréncias para doengas pre-
existentes e no agravamento do valor dos planos
para idosos ou na interferéncia da autonomia dos
profissionais, criando situagbes nem sempre com-
pativeis com os valores éticos e morais que a socie-
dade projeta na saude.

Nessas entrevistas, em paralelo, as operadoras
gueixaram-se da crescente dificuldade em compa-
tibilizar os interesses individuais de utilizagdo dos

servigos com a sustentabilidade financeira coletiva
do plano de assisténcia, diante do grau de incorpo-
racao de tecnologia na medicina e do aumento da
demanda decorrente do envelhecimento, levando a
diminuicdo e concentracdo do mercado de planos e
seguros. Nesse sentido, Habermas ° traz uma dis-
cussdo central sobre situagdes de conflitos aparen-
temente inconcilidveis, alegando que todos os ato-
res tém interesses e esses devem ser explicitados
nas arenas de debates. Argumenta que as verdades
sdo provisérias diante de cendrios em constante
transformacdo e, consequentemente, de mudancas
de interesses. Assim, é importante que os espagos
de interlocucdo permitam a explicitacdo desses inte-
resses, a maior transparéncia possivel das informa-
¢Oes e a dinamica de acordos provisérios e reavalia-
veis, dado que as verdades e os interesses também
sdo provisorios.

Aplicando o argumento habermasiano a luz da
Bl, pode-se dizer que nesses espacos é fundamental
que o Ministério da Saude (MS) assuma seu papel
regulador, explicitando as diferencas de interesses,
disponibilizando informagdes confidveis, promoven-
do os acordos possiveis. Além disso, e sobretudo,
seu papel institucional deve ser o de compatibilizar
as atividades do setor privado suplementar, coorde-
nado institucionalmente por meio da ANS, com as
diretrizes éticas do SUS. Os principios e diretrizes do
Sistema sao conquistas cidadas, aprovadas pela po-
pulagdo, em consonancia com as pautas das organi-
zagOes multilaterais. Estes pressupostos sdo discuti-
dos na Bl 7?*?> que aponta a necessidade de politicas
eficazes na protegdo dos mais vulneraveis.

Cabe considerar que a Bl esta focada nas parce-
las mais vulneraveis da coletividade, caracterizando
esses setores da populagdo ndo apenas em decorrén-
cia do menor poder aquisitivo, mas, também, como
consequéncia da exposi¢do a condi¢ées de maior fra-
gilidade — tal como ocorre com criangas, gestantes,
idosos, pessoas com deficiéncias, entre outros. As-
sim, para essa corrente da bioética as condigdes so-
ciais adversas ndo podem ser objeto de negociacdo,
em relagdo a fatores que possam aumentar a con-
dicdo de fragilidade. Sob tal dtica, a Bl coaduna-se
com os principios constitucionais que asseguram que
a saude é um direito do cidaddo e dever do Estado,
gue tem sua assisténcia financiada pela populagédo
mediante contribui¢do de impostos ao poder publico
ou pagamento ao setor privado, tanto para diminuir
os riscos de agravos a saude como para contribuir
com a dignidade da vida humana.

Por fim, é importante trazer para a discussdo
conceitual um critério fundamental, defendido no
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ambito dos principios do SUS no que concerne a BI:
a equidade. O mundo, com tantas diferencas e de-
sigualdades entre pessoas e povos, demanda apli-
cacdo de principios que possibilitem abranger a di-
versidade. A equidade, instrumento conceitual que
permite equacionar a desigualdade sem eliminar as
diferencas, € um dos poucos critérios que se reveste
dessa capacidade. Conforme ressalta Almeida 2, a
nocdo de equidade tem sido aplicada com diferen-
tes entendimentos, pois se trata de conceito polis-
sémico que reflete valores e escolhas de uma dada
sociedade, em um determinado momento histérico.

A importancia central do conceito equidade no
campo da bioética, bem como suas distintas inter-
pretacoes, foi reafirmada em estudo realizado por
Fortes 27, em 2010. Entrevistando estudiosos brasi-
leiros, apontou cinco ideias centrais sobre equidade,
sendo que a mais expressiva, constatada no estudo
e também defendida pela BI, foi a do tratamento di-
ferenciado diante de condigdes e necessidades de-
siguais que se apresentam para as pessoas, com o
objetivo de alcangar um horizonte mais igualitario,
almejado na saude.

No entanto, a implementacdo da equidade
em politicas e programas de saude exige constante
monitoramento, avaliagdo e discussao dialética dos
resultados encontrados, haja vista que sua aplicagdo
ocorre em cenarios determinados por permanente
transformacdo. Tais cendrios e atores, por sua vez,
sofrerdo outras alteragdes com a implementagdo
das medidas de equidade, podendo resultar em dis-
torgdes, como o aumento das desigualdades, que
deverdo, entdo, ser avaliadas e corrigidas pari passu
no decorrer da trajetoria.

Posig¢do das organizagoes

A equidade, conceito empregado pela Bl e mais
expressivo nos estudos de Fortes, tem se expandido
geograficamente no campo da saude, como no SUS,
tendo sido o principio homologado entre todos os
paises-membros da Unesco %, em 2005, na Decla-
ragdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos,
que na alinea (i), inciso b do artigo 14 sobre Respon-
sabilidade Social e Saude, trata de forma equitativa
a questdo da assisténcia como o acesso a cuidados
de saude de qualidade e a medicamentos essenciais.

Diante dos organismos internacionais o Bra-
sil vem reiterando seu compromisso com a saude
como direito fundamental e equitativo, viabilizado
mediante politicas publicas e/ou privadas que pro-
movam melhores condi¢des de vida e inclusdo so-
cial. Reconhecendo também ser necessario o acesso
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a cuidados de saude de qualidade e a medicamen-
tos essenciais, equitativamente para os grupos mais
vulneraveis da popula¢do (mulheres e criangas), que
traduzem em si a essencialidade da vida.

Assim, as regras de regulamentac¢do da assis-
téncia suplementar, como, por exemplo, caréncias
e agravamentos de valores financeiros para atendi-
mento de gestantes e criangas, deveriam ser subme-
tidas, pela ANS, a compatibilizagdo com os principios
e diretrizes do SUS, pois o fato de ser modalidade de
servigo privada ndo confere autonomia em relagdo
aos preceitos aprovados para a saude na Constitui-
¢do brasileira.

No caso especifico da regulamentagao da as-
sisténcia suplementar, também é necessdrio que
haja espago na agenda regulatdria para pontos que
favoregam a discussdo dos conflitos e dos aspectos
bioéticos que fazem interface com as questGes assis-
tenciais. Pois, como ficou evidenciado nas entrevis-
tas com membros da CSS neste estudo, a abordagem
pontual e resolucgdes restritas a esfera técnica e ad-
ministrativa ndo tém concorrido para diminuir confli-
tos, promover melhor assisténcia e aperfeigoar a lei.

O SUS e a ANS podem e devem aprofundar o
debate em relagdo ao modelo de atengdo, buscando
qualificar a relagdo publico-privada entre o SUS e o
setor de assisténcia suplementar. Diante do agrava-
mento dos problemas, essas instancias de imple-
mentacdo da politica de saude precisam definir e
aplicar regras claras em relagdo a toda prestagdo de
servigos privados, ndo se limitando as intervengGes
pontuais e fragmentadas. A melhor governanca des-
ses setores, no entanto, exige diretriz e meta, que
no Brasil devem concorrer, prioritariamente, para a
universalizagao do acesso a saude.

A OMS ?°, em 2012, tratou o financiamento e
a cobertura universal da saude como temas priori-
tarios. Sua analise aponta que, anualmente, cerca
de 150 milhdes de pessoas no mundo dependem do
pagamento do proéprio bolso, na hora do atendimen-
to, para garantir a assisténcia. Destes, 100 milhdes
sdao empurrados para baixo da linha da pobreza exa-
tamente em decorréncia desses gastos.

Esse cendrio vem determinando um grande
numero de pessoas desassistidas, quadro que pro-
vavelmente sera agravado na crise econémica dos
paises europeus. Os problemas econdmicos naque-
le continente tém estipulado copagamentos as pes-
soas ho momento do atendimento, inclusive no se-
tor publico. A gravidade da situacdo é revelada pelo
significativo numero de familias falidas devido aos
gastos privados com a assisténcia a saude.
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A OMS aponta que a forma de pré-pagamento,
quer para o setor publico, mediante tributos, quer
para o privado, por mensalidades, ainda é a melhor
forma de financiamento da saude, pois além de per-
mitir melhor condi¢cdo de compatibilizagdo com os
orcamentos familiares evita a submiss3o das pessoas
a sofrimentos adicionais na hora do atendimento.
Conforme a Organizacdo, essa modalidade de pa-
gamento tende a diminuir a vulnerabilidade do pa-
ciente, no momento do tratamento ou internagao,
dado que os servigos ja foram financiados de ante-
mao, antes mesmo da manifestacdo da doenga.

Os custos da saude também tém sido pauta
dos debates em relagdo aos orgcamentos publicos.
A OMS estima que o desperdicio de recursos este-
ja entre 20% a 40% do total empregado. A grande
incorporagdo de tecnologia, o envelhecimento po-
pulacional e o modelo de atengdo baseado no con-
sumo excessivo de servicos diagndsticos e terapéu-
ticos mais complexos tém levado ao encarecimento,
sem precedentes, da assisténcia.

A bioética, como a Bl, tem se mostrado uma
ferramenta essencial nos debates dos sistemas de
saude, pois ao tratar de questdes pontuais tem a
capacidade de estender a analise para temas mais
gerais, mantendo coeréncia com principios éticos e,
ao mesmo tempo, permitindo a discussdao do con-
traditério, que, conforme Habermas °, nada mais
é que a outra face da mesma razdo. A universaliza-
¢do do acesso a assisténcia, na perspectiva da BI, é
um principio inegociavel, vez que é essencial a vida.
Portanto, interesses, conflitos e divergéncias devem
ser expostos e debatidos, bem como proposigdes,
repactuagGes e acordos realizados, pois sdo ineren-
tes a vida humana, que, por sua vez, depende das
condi¢des de saude.

Em paralelo, conforme ja ressaltado, as ques-
tOes aqui discutidas sdo parte de um estudo que
analisou a regulamentacdo da assisténcia suple-
mentar no Brasil, na década passada. Neste, foram
analisadas outras categorias que interferem no
modelo assistencial, como o marco regulatério que
denominou o setor de saude suplementar, mas que
na pratica é assisténcia e que nao se da de forma
“suplementar”, seja na maneira do financiamento,
pois permite a renuncia fiscal, seja no desenvolvi-
mento de agdes assistenciais, pois duplica o acesso
a determinados extratos da populagdo, em relagao a
atencgdo prestada pelo SUS.

Outras questdes analisadas, como as econo-
mico-financeiras, as administrativo-operacionais e o
panorama internacional, também interferem nessa
relacdo. Pois ter a saude na condi¢cdo de negdcio,

com previsibilidade de lucro (mercantilizagdo), com
concentragdo da rede de servigos no setor privado e
nos estados mais desenvolvidos, bem como a inter-
nacionalizagdo do capital financeiro nas empresas
de saude, certamente agravara conflitos de dife-
rentes ordens, especialmente o modelo assistencial
que — neste contexto — sera cada vez mais padro-
nizado conforme a légica de negdcio e lucro, inde-
pendentemente das questdes culturais e demandas
préprias de saude do pais.

Consideragoes finais

A assisténcia suplementar no Brasil foi re-
gulamentada ha mais de uma década, mediante a
aprovacdo da Lei 9.656/98, que atribuiu ao Estado
o poder de registro, normatizagdo e fiscalizagdo dos
planos e seguros privados de saude no pais. Isto
possibilitou, no periodo de 1998 a 2010, avangos
no estabelecimento de regras para atuagdo dessas
operadoras, “saneando o mercado”, aumentando as
garantias contratuais e financeiras aos consumido-
res, o fluxo de informacdes e o controle operacional
sobre as empresas.

O setor, no entanto, pouco avangou do mo-
delo assistencial referenciado na lista de doengas e
procedimentos que ndo o previsto em lei ou por de-
manda da prépria sociedade. Estudos tém apontado
os altos custos e a auséncia de diferencas significan-
tes, do modelo, no impacto das condigGes de saude
das pessoas que utilizam o setor publico ou privado,
embora este Ultimo conte com maior financiamento
e melhor acesso aos servicos e as novas tecnologias.

Essa forma de assisténcia, embora facilitado-
ra do acompanhamento e fiscalizagdo da cobertura
dos servicos ofertados pelas operadoras de planos e
seguros privados de saide, também tem estimulado
a implementag¢do de modelo de assisténcia baseado
no consumo de servigos complexos e fragmentados,
estimulando o processo de “judicializagdo” da as-
sisténcia a saude, diante da negativa ou da falta de
previsibilidade de cobertura.

A ANS vem instituindo programas de qualifi-
cacdo da saude suplementar, introduzindo novos
cuidados no plano assistencial, mas com resultados
ainda incipientes. De maneira geral, constata-se que
faltam politicas de avaliagdo e incorporagdo de bio-
tecnologias e maior integragao com outras politicas
publicas, como as relacionadas ao mundo do traba-
Iho e ao processo de envelhecimento.

No campo bioético, sobretudo da BI, o en-
tendimento é de que o MS deve assumir seu papel
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de regulador maior da saude, inclusive em relagédo
a ANS, compatibilizando o modelo da assisténcia
suplementar com os principios e diretrizes do SUS.
Esse processo promoveria maior adequacao as poli-
ticas e programas do SUS, especialmente na prote-
¢do dos mais vulneraveis, como criancas, gestantes,
idosos, entre outros. Isto concorreria, inclusive, para
reafirmar seus compromissos em nivel internacio-
nal, junto as organiza¢des multilaterais.

O modelo de atenc¢do a saude é fundamental
para a BI, pois traz consequéncias no financiamento
da saude, na organizagdo da prestagdo dos servicos,
na participagdo publico-privada da assisténcia e na
incorporagdo de biotecnologias. Todos e cada um

destes aspectos devem ser discutidos a partir do
principio da equidade, com o objetivo de universali-
zar 0 acesso a assisténcia a saude, que é expectativa
maior da sociedade.

Por fim, com o agravamento da crise na assis-
téncia a saude em diversos paises, decorrente da
crise econémica, das questdes demograficas, do en-
carecimento da incorporagdo tecnoldgica, além dos
problemas persistentes em paises de baixo e mé-
dio desenvolvimento, é fundamental que o Brasil e
suas organizac¢Oes discutam esse cenario, o modelo
de atencgdo e a forma de financiamento, bem como
deva ocorrer a participacdo e a regulacdo da relagdo
entre o setor publico e o privado no SUS.
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