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Resumo Este artigo discute a questão do acesso aos serviços de saúde brasileiros, com ênfase 
na universalidade da assistência. Discorre sobre os conceitos de justiça e saúde; faz breve reflexão 
sobre os sistemas de saúde nos Estados Unidos da América do Norte, na França, Inglaterra e 
Canadá; realiza uma apreciação do sistema de saúde brasileiro, em suas vertentes pública e 
privada, e historia o papel dos conselhos de medicina e das entidades médicas na garantia do 
acesso aos serviços de saúde.
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A saúde e o conceito bioético de justiça

A justiça é a virtude primeira das instituições sociais, tal 
como a verdade o é para os sistemas de pensamento. Uma 
teoria deve ser refugada se não se mostrar verdadeira, bem 
como as leis e as instituições devem ser desprezadas e não 
obedecidas se não forem justas 1.

Para Rawls, uma sociedade é considerada justa quando res-
peita o ser humano como um absoluto moral, pois alcança-
da a razão é dono de autonomia e discernimento do que é 
justo. Será justa a sociedade quando as oportunidades, as 
riquezas e o respeito forem a todos distribuídos igualitaria-
mente ou de forma desigual quando para equalizar distor-
ções e beneficiar os mais necessitados. Esta é uma visão de 
justiça, a equidade, que obriga a uma ação efetiva das forças 
sociais em defesa dos menos possuídos. Na mesma época 
em que Rawls publicava Uma teoria de justiça, Robert Nozi-
ck publicou Anarchy, state and utopia 2 considerando que o 
papel de um Estado justo seria limitado à proteção dos 
direitos individuais, a partir dos quais cada um seria capaz 
de cuidar de si próprio – visão que ampara o ideal neoliberal 
do estado mínimo.
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Hoje, debate-se o princípio da justiça na saúde 
num front onde se empunham as armas de 
uma justiça utilitarista, com a maximização 
coletiva dos resultados sobrepondo-se aos 
interesses individuais, e a justiça equânime 
que propõe a distribuição das oportunidades a 
todos de acordo com as suas necessidades. 
Este é um dos dilemas atuais da assistência à 
saúde, cujas demandas são grandes e crescen-
tes e os recursos escassos e muitas vezes mal 
empregados. No meio dessa disputa encontra-
se o povo, os profissionais de saúde e os ges-
tores. É nesse contexto que são gestados, geri-
dos e utilizados os mais diversos tipos de ser-
viços de saúde.

A bioética e o conceito de saúde

O conceito de saúde reflete a conjuntura 
social, econômica, política e cultural. Ou 
seja: saúde não representa a mesma coisa para 
todas as pessoas. Dependerá da época, do 
lugar, da classe social. Dependerá de valores 
individuais, concepções científicas, religiosas, 
filosóficas 3. Da mesma forma, o conceito de 
doença sofreu intensas mudanças com o 
tempo e o conhecimento médico. No início, 
eram os deuses a causa do adoecer. Hipócrates 
de Cós (460-377 a.C.), o pai da Medicina, 
foi o primeiro a considerar as doenças um 
fenômeno natural. Sua referência à epilepsia 
no texto A doença sagrada é um canto à racio-
nalidade e, talvez, carta de alforria da medici-
na das crendices e superstições 4.

Em sua carta de princípios de 7 de abril de 
1948, a Organização das Nações Unidas 
(ONU) diz que saúde é o estado do mais com-

pleto bem-estar físico, mental e social e não ape-

nas a ausência de enfermidade 5. Esse conceito, 
construído após a Segunda Guerra Mundial, 
aponta mais para uma utopia a ser perseguida 
do que para uma possibilidade real alcançável, 
que para alguns bioeticistas atentaria contra 
as próprias características da personalidade 6. 
Influenciados pela Declaração de Alma-Ata, 
que privilegiou os cuidados primários e uma 
assistência universal, países como o Brasil 7 e 
Canadá 8 se engajaram com entusiasmo, ter-
minando por decretar, nas respectivas consti-
tuições, que a saúde é direito de todos e dever 
do Estado 9.

O certo é que cada vez mais se critica essa 
definição, sob as mais diversas justificativas, 
que vão desde questões epidemiológicas 10, 
passando por dúvidas epistemológicas 11 e indo 
até a defesa de ponto de vista psicanalítico 6.

Os serviços de saúde nos Estados 
Unidos da América do Norte, 
França, Canadá e Inglaterra

•  Estados Unidos da América do 
Norte (EUA)

Nos EUA a saúde reveste-se de aspectos bem 
interessantes: o maior gasto, o maior avanço 
tecnológico mundial e a medicina mais avança-
da e influente em termos de avanço científico, 
mas onde cerca de 30 milhões de pessoas estão 
à margem de qualquer assistência médica real.

O gasto em torno de U$ 2,5 trilhões anuais 
no setor saúde é extremamente complexo, 
chega a ser desperdício. É mal direcionado, 
ineficaz e injusto. Sua medicina é de reco-
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nhecida qualidade, mas o sistema por meio do 
qual esses cuidados são financiados apresenta 
muitas dificuldades. Num período de dois 
anos, um em cada três não idosos estaduni-
denses fica algum tempo sem seguro-saúde, a 
maioria dos quais por mais de nove meses.

Entretanto, os custos crescentes tornaram-se 
ameaça cada vez mais grave não só para a 
segurança financeira das famílias, mas tam-
bém para a própria economia americana. Em 
relação ao seu produto interno bruto, os EUA 
despendem com os cuidados de saúde mais do 
que qualquer outra nação. Apesar disso, ainda 
não conseguiram comprar a única coisa que os 
seguros de saúde são supostamente capazes de 
fornecer: uma saúde eficiente 12.

Lá, o acesso à saúde é feito principalmente via 
sistema de seguro-saúde, existindo subsidiaria-
mente três sistemas estatais: o Medicare, o 
Medicaid e o Sistema de Veteranos. O seguro-
saúde funciona de acordo com as leis do mer-
cado e é organizado pela HMO (Health Main-

tenance Organization) e PPO (Preferred Provider 

Organization). Em uma analogia com o siste-
ma brasileiro de saúde suplementar, as HMO 
corresponderiam aos planos de saúde e as PPO 
aos seguros-saúde, nos quais, no primeiro caso, 
haveria a contratação de uma rede de prestado-
res de serviço e, no segundo, a escolha do pro-
fissional ou serviço seria livre mediante reem-
bolso previamente pactuado.

Frente a essa situação, o presidente Obama 
aprovou no Congresso estadunidense um pro-
jeto de reforma que busca estender a cobertura 
de saúde à parte da população excluída pelo 

sistema. A reforma garante um plano de saúde 
a 32 milhões de norte-americanos hoje desas-
sistidos, amplia o programa federal de saúde 
para os pobres, impõe novos impostos para os 
ricos e proíbe as seguradoras de práticas como 
rejeitar cobertura a clientes com doenças pree-
xistentes. É a maior mudança nas políticas 
sociais do país nas últimas décadas.

• França
A análise sobre o sistema de saúde francês 
tem por base o texto de autoria de Jean de 
Kervasdoué, disponível na página da internet 
da Embaixada da França no Brasil Nele, o 
autor analisa o sistema de saúde daquele país 
apontando suas características, seus pontos 
fortes e fraquezas. 

Destacamos como síntese o seguinte texto: 
em matéria de saúde, o francês dispõe de direi-

tos numerosos e muitas vezes excepcionais por 

sua diversidade e pela importância das garan-

tias que eles possibilitam. Naquele país todos os 

residentes legais possuem a cobertura de um 

seguro-saúde. Para mais de 96% dos franceses, 

os tratamentos médicos podem ser totalmente 

gratuitos ou reembolsados em 100% e, o que é 

mais excepcional, os franceses podem exercer 

uma total liberdade de escolha, seja qual for o 

seu nível de renda. Eles podem ir ver diretamen-

te, no mesmo dia, vários clínicos gerais ou espe-

cialistas, escolher um hospital público ou priva-

do, ir a um hospital universitário ou um hospital 

geral. Não existe lista de espera para as inter-

venções cirúrgicas, nem racionamento, salvo em 

determinadas cidades, em se tratando de equi-

pamentos pesados de produção de imagens 

médicas 13.
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Os exames e consultas não são necessaria-
mente gratuitos porque o paciente pode se 
consultar com um médico cujos honorários 
não são reembolsados por seu seguro-saúde 
obrigatório ou complementar – nesses casos 
ele o faz com conhecimento de causa. Na 
França, existe solidariedade entre os doentes 
e as pessoas saudáveis, bem como entre os 
ricos e os pobres, por intermédio do seguro-
saúde, um dos ramos da Seguridade Social. 
Seu financiamento provém de contribuições 
sobre os salários (60% das receitas totais), de 
impostos indiretos (taxas sobre o fumo e as 
bebidas alcoólicas) e, sobretudo, da contri-
buição direta – a contribuição social genera-
lizada (CSG) – paga por todas as faixas de 
renda, proporcionalmente, inclusive as apo-
sentadorias e as rendas sobre capital. Aparen-
temente, o reembolso das despesas com tra-
tamento pela caixa de seguro-saúde é mais 
fraca na França do que em outros países 
europeus (75%).

Todavia, mais de 80% dos franceses dispõem 
de seguro complementar, pago por eles mes-
mos ou por suas empresas. Acresça-se a esses 
os 10% mais pobres, para os quais o seguro é 
gratuito. Trata-se da cobertura de doenças 
universal (em francês, CMU), financiada pelo 
imposto. Por fim, para 6% da população atin-
gida por uma afecção de longa duração (ALD) 
os tratamentos são também totalmente reem-
bolsados. O déficit crônico e recorrente do 
seguro-saúde é tema de pilhéria. Os franceses 
continuam reclamando mais serviços, embora 
abominem a ideia de assumir mais encargos 
ou ter descontos obrigatórios mais elevados. 
Em 2000, as despesas de saúde somavam 

140,6 bilhões de euros, dos quais 55,3 bilhões 
em tratamentos hospitalares, 31,9 bilhões em 
tratamentos ambulatoriais e 25,9 bilhões em 
medicamentos 13.

• Canadá
O Canadá tem um sistema de assistência 
médica predominantemente financiado pelo 
setor público e dispensado pelo setor privado. 
Pode ser mais bem descrito como um conjun-
to entrelaçado de dez planos de seguro-saúde 
provinciais e três territoriais. Conhecido pelos 
canadenses como o Medicare (não confundir 
com o homônimo americano), o sistema for-
nece acesso a uma cobertura universal e 
abrangente de serviços médico-hospitalares 
internos e externos clinicamente necessários. 
Essa estrutura resulta da determinação cons-
titucional da jurisdição sobre a maioria dos 
componentes da assistência médica em nível 
de governo provincial.

O sistema está designado como um conjunto 
de seguro-saúde nacional, dado que todos os 
seguros médico-hospitalares provinciais e 
territoriais estão coligados pela adesão aos 
princípios nacionais estabelecidos em nível 
federal. A gestão e prestação dos serviços de 
saúde cabem individualmente a cada provín-
cia ou território. As províncias e territórios 
planejam, financiam e avaliam a prestação da 
assistência médica bem como de outros ser-
viços correlatos; certos aspectos do ato de 
ministrar medicamentos e da saúde pública. 
O papel do governo federal na assistência 
médica envolve a fixação e administração de 
princípios ou normas nacionais do sistema de 
assistência médica (Canada Health Act), 
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assistindo ao financiamento dos serviços de 
assistência médica provinciais, por meio de 
transferências fiscais e do exercício das fun-
ções que constitucionalmente lhe competem. 
Uma dessas funções é a prestação direta de 
serviços de saúde a grupos específicos, inclu-
sive veteranos e pessoal militar, povos autóc-
tones residentes em reservas, reclusos de 
penitenciárias federais e pessoal da Real Polí-
cia Montada do Canadá. Entre as outras 
funções do governo federal vinculadas à saúde 
está a proteção da saúde, prevenção das doen-
ças e promoção da saúde 14.

• Inglaterra
O sistema de saúde inglês, National Health 

Service (NHS em inglês), nasce em 1948 no 
governo de pós-guerra de Clement Atllee 
como um grande projeto de solidariedade entre 
cidadãos. O seu financiamento – complicado 
desde o início, quando somente com a ajuda 
do Plano Marshall foi possível a sua implan-
tação – é público, bem como sua gestão. O 
NHS possui uma estrutura variada, contendo 
os seguintes departamentos: 1) cuidados pri-
mários; 2) serviço de ambulância; 3) cuidados 
gerais; 4) hospitalar; 5) saúde mental.

O sistema se baseia na figura do médico gene-
ralista, o general practitioner (GP), responsável 
por determinado número de pessoas de deter-
minada área geográfica. A partir de sua orien-
tação e encaminhamento é que se tem acesso 
aos especialistas e aos serviços especializados. 
Devido aos crescentes gastos com o sistema, 
que se associou com as demandas tecnológicas 
da saúde, o NHS passou por diversas refor-
mas, sendo a mais intensa durante o governo 

conservador de Margareth Thatcher, acusada 
de tentar privatizar o NHS, embora o gover-
no trabalhista de Tony Blair tenha estimulado 
a terceirização dos serviços hospitalares 15.

A opinião dos usuários dos 
serviços de saúde nesses países

Recente pesquisa realizada pela Health Consu-

mer Powerhouse mostrou que para os usuários 
europeus o melhor serviço de saúde é o aus-
tríaco, seguido pelo dos países-baixos e, depois, 
pela França, que perde a liderança conquista-
da em 2006. Em 2007, a França conseguiu 
786 pontos de um total de 1.000 possíveis, 
ao passo que a Inglaterra ficou em 17º lugar, 
com apenas 581 pontos 16.

Nos EUA, a sensação de ter a mais desenvol-
vida medicina do mundo não é o suficiente 
para deixar o cidadão tranquilo. Existem cerca 
de 45 milhões de pessoas sem qualquer tipo 
de cobertura de saúde e, apesar do grande 
investimento no setor, a sensação é de insufi-
ciência, ineficiência e ineficácia 17.

No Canadá, apesar da integralidade da assis-
tência, há fortes reclamações sobre as dificul-
dades para acesso a determinados procedi-
mentos e tratamentos. A porcentagem de 
pessoas que disseram que o sistema de saúde 
funcionou muito bem e que eram necessárias 
apenas pequenas alterações caiu de 56% em 
1988 para 20% em 1998 18.

Avaliar o desempenho de serviço tão comple-
xo como a assistência à saúde não é tarefa 
fácil, embora extremamente necessária 19. 
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Mesmo a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), organismo significativamente respei-
tado, não fica isenta de críticas quando realiza 
tal tarefa 20.

Brasil – A saúde antes do Sistema 
Único de Saúde

Antes da criação do Sistema Único de Saúde 
(SUS), o Ministério da Saúde (MS), com o 
apoio dos estados e municípios, desenvolvia 
quase que exclusivamente ações de promo-
ção da saúde e prevenção de doenças, com 
destaque para as campanhas de vacinação e 
controle de endemias. Todas essas ações 
eram de caráter universal, ou seja, sem 
nenhum tipo de discriminação com relação à 
população beneficiária 21.

No que concerne à assistência à saúde, o 
MS atuava apenas por meio de poucos hos-
pitais especializados, nas áreas de psiquiatria 
e tuberculose, além da ação desenvolvida 
pela Fundação de Serviços Especiais de 
Saúde Pública (Fsesp) em algumas regiões 
específicas, com destaque para o interior do 
Norte e Nordeste.

Essa ação, também chamada de assistência 
médico-hospitalar, era prestada à parcela da 
população definida como indigente, por alguns 
municípios e estados e, principalmente, por 
instituições de caráter filantrópico. Essa popu-
lação não tinha nenhum direito e a assistência 
que recebia era na condição de favor, como 
caridade. A grande atuação do poder público 
nessa área se dava por meio do Instituto 
Nacional de Previdência Social (INPS), pos-

teriormente denominado Instituto Nacional 
de Assistência Médica da Previdência Social 
(Inamps), autarquia do Ministério da Previ-
dência e Assistência Social. O INPS foi o 
resultado da fusão dos institutos de aposenta-
dorias e pensões (os denominados IAP) de 
diferentes categorias profissionais organizadas 
(bancários, comerciários, industriários, dentre 
outros). O Inamps tinha a responsabilidade 
de prestar assistência à saúde de seus associa-
dos, o que justificava a construção de grandes 
unidades de atendimento ambulatorial e hos-
pitalar, como também a contratação de servi-
ços privados nos grandes centros urbanos, 
onde estava a maioria dos seus beneficiários.

A assistência à saúde desenvolvida pelo Inamps 
beneficiava apenas os trabalhadores da econo-
mia formal, com carteira assinada, e seus 
dependentes, ou seja, não tinha o caráter uni-
versal que passa a ser um dos princípios fun-
damentais do SUS. Dessa forma, o Inamps 
aplicava nos estados, por intermédio de suas 
superintendências regionais, recursos para a 
assistência à saúde de modo mais ou menos 
proporcional ao volume de beneficiários e 
recursos arrecadados. Portanto, quanto mais 
desenvolvida a economia do estado, com 
maior presença das relações formais de traba-
lho, maior o número de beneficiários e, con-
sequentemente, maior a necessidade de recur-
sos para garantir a assistência a essa popula-
ção. Assim, o Inamps aplicava mais recursos 
nos estados das regiões Sul e Sudeste, os mais 
ricos, e nessas e em outras regiões, em maior 
proporção nas cidades de maior porte. Nessa 
época, os brasileiros, com relação à assistência 
à saúde, estavam divididos em três categorias: 
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os que podiam pagar pelos serviços; os que 
tinham direito à assistência prestada pelo 
Inamps e os que não tinham nenhum direito, 
chamados indigentes.

O modelo institucional do SUS

A primeira e grande conquista do Movimento 
da Reforma Sanitária foi, em 1988, a defini-
ção na Constituição Federal (CF) relativa ao 
setor saúde. O artigo 196 da CF conceitua 
que a saúde é direito de todos e dever do Esta-

do 22. Aqui se define de maneira clara a uni-
versalidade da cobertura do Sistema Único de 
Saúde. Já o parágrafo primeiro do artigo 198 
determina que o sistema único de saúde será 

financiado, nos termos do art. 195, com recur-

sos do orçamento da seguridade social, da 

União, dos Estados, do Distrito Federal e dos 

Municípios, além de outras fontes 22. Essa ques-
tão é de extrema importância, pois em todo 
debate sobre o financiamento do SUS enfati-
za-se a participação da União, como se fosse 
a única responsável.

A Lei 8.080/90 23, norma infraconstitucional 
reguladora do sistema, definiu o SUS com 
comando único em cada esfera de governo e 
colocou o Ministério da Saúde como gestor 
no âmbito da União. No art. 7º do Capítulo 
II – Dos Princípios e Diretrizes – a lei estabe-
lece entre os princípios do SUS a universali-

dade de acesso aos serviços de saúde em todos 

os níveis de assistência. Tal proposição consti-
tuiu grande mudança da situação até então 
vigente. O Brasil passou a contar com um 
sistema público de saúde único e universal. É 
o que diz o discurso oficial, mas será que 

acontece na realidade? Eis a pergunta a que 
tentaremos responder a seguir.

Sistema realmente único e 
universal?

Embora o ordenamento jurídico brasileiro, 
constante na Carta Magna, aponte para um 
sistema unificado, universal sob a tutela esta-
tal, numa simples passada de vista verifica-se 
que isso não traduz a verdade. Vejamos: quan-
do ainda vigorava o antigo sistema previdenciá-
rio, tomou forma dentro de um processo de 
adequação das forças produtivas aos interesses 
da produção um sistema alternativo de assis-
tência à saúde, melhor dizendo, à saúde do tra-
balhador. Tratava-se da implantação das medi-
cinas de grupo e sistema de autogestão pelas 
próprias empresas, com o objetivo de manter o 
trabalhador em boas condições sanitárias a fim 
de que o processo produtivo fosse continua-
mente beneficiado por sua força de trabalho e 
não sofresse qualquer tipo de solução de conti-
nuidade na linha de produção. Esse modelo, 
por depender de forte capacidade econômica e 
poderio sindical, não sem razão, teve início nas 
grandes indústrias do ABC paulista.

Em reação ao crescente poderio das medicinas 
de grupo, os médicos reagiram e constituíram 
um sistema cooperativo de trabalho – as Uni-
med – por meio do qual buscavam controlar a 
venda do trabalho médico às empresas interes-
sadas em prestar assistência suplementar aos 
seus funcionários. Com esse mercado em fran-
ca expansão, outros agentes econômicos dire-
tamente ligados à área financeira passaram a se 
interessar pelo negócio de venda de planos de 
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saúde e criaram os seus produtos: planos de 
saúde stricto sensu e seguro de saúde, numa 
analogia com as HMO e PPO americanas. 
Tudo isso na vigência do SUS. Hoje, cerca de 
42 milhões de cidadãos buscam na medicina 
suplementar uma assistência para a sua saúde. 
Esse é um dos grandes paradoxos do sistema de 
saúde brasileiro. A sua proposta de universali-
dade inclusora cada vez mais parece ter forte 
vertente de exclusão quando expulsa do seu 
seio a classe média e a classe trabalhadora 24.

Na atualidade, um dos objetos de desejo do 
cidadão brasileiro é ter um plano de saúde. 
Um emprego, nos dias atuais, é valorizado 
não apenas pelo valor do salário, mas também 
pela oferta de uma proteção dessa natureza 25. 
O que terá favorecido tal sentimento, já que 
inequivocamente o SUS trouxe imensa carga 
de equidade para a população brasileira, ao 
incluir os indigentes na categoria de cidadãos? 
Parte da resposta está no fato de que com a 
universalização proposta invariavelmente cai-
se na armadilha do racionamento de serviços 
e na perda da qualidade, pelo menos assim 
percebida pelo usuário, o que o estimula a 
procurar outras formas de assistência 24. As 
mazelas do SUS são as melhores mídias do 
sistema de saúde suplementar 26.

Será o sistema suplementar 
melhor que o SUS?

Como discutido anteriormente, o sistema 
suplementar de saúde nasce com objetivos bem 
claros: 1) atender a uma necessidade dos meios 
de produção em manter o trabalhador em ação 
(medicina de grupo); 2) contrabalançar a 

exploração da mão de obra médica pelas medi-
cinas de grupo (Unimed); 3) aproveitar um 
filão econômico emergente (grupos financei-
ros). Se no início as motivações eram diversas, 
hoje todos querem explorar economicamente o 
mercado, igualando os seus objetivos.

Se o objetivo é lucro, ainda que no sistema 
cooperativista haja a ideia de justiça distribu-
tiva interna, não há como fugir ao fato de 
que o mesmo está ligado à maximização dos 
resultados e à minimização dos custos, num 
simulacro de justiça utilitarista. Apesar da 
regulamentação do setor, com a Lei 9.656 
(Lei dos Planos de Saúde) 27, ele é fortemen-
te excludente quando cria a figura da doença 
preexistente, bem como a carência e a lista de 
procedimentos como elementos reguladores 
do acesso aos serviços. Essas situações, pas-
sadas como mecanismos de justiça contratu-
alista, funcionam na verdade como diques a 
impedir o acesso dos pacientes aos cuidados 
de saúde necessários.

Nesse aspecto o SUS e a saúde suplementar 
se igualam: o primeiro porque promete e não 
cumpre por falta de recursos financeiros e 
gestões ineficazes; o segundo porque também 
promete e não cumpre, pois se cumprir verá 
seu objetivo de lucro prejudicado.

Como a população avalia o SUS?

Pesquisa do Instituto Brasileiro de Opinião 
Pública e Estatística (Ibope), realizada em 
1998 por encomenda do Conselho Nacional de 
Secretários de Saúde (Conass) e da Fundação 
Nacional de Saúde (FNS) do Ministério da 
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Saúde 28, mostra que a cobertura real do SUS 
pode ser ainda menor do que os estimados 99 
milhões de brasileiros. A pesquisa revela que:

38% da população afirmaram utilizar de 
forma exclusiva os serviços públicos ou 
com ele conveniados;
20% declararam utilizar o SUS de forma 
frequente (maioria das vezes), mas não 
exclusiva;
22% declararam utilizar serviços particu-
lares na maioria das vezes, utilizando tanto 
os serviços públicos (eventuais) como os do 
segmento supletivo;
15% da população declararam não ser usuá-
rios do SUS, seja por pertencer ao segmen-
to que utiliza exclusivamente serviços parti-
culares (via seguro-saúde de qualquer espécie 
ou via desembolso direto) ou por nunca uti-
lizar serviço médico de qualquer espécie.

Em 2006, o Ministério da Saúde contratou, 
junto à Universidade de Brasília (UnB), uma 
pesquisa para avaliar o nível de satisfação dos 
usuários do SUS. Com esse trabalho busca-
va-se construir uma metodologia replicável a 
ser utilizada posteriormente nas outras ins-
tâncias da Federação, de forma a capacitar os 
gestores em uma política de avaliação 29. O 
resultado da pesquisa não foi acessível aos 
autores deste trabalho, mesmo após exaustiva 
busca na internet e, em especial, nos sites do 
Ministério da Saúde e da UnB.

Se considerarmos as informações contidas no 
estudo de 1999 e as colocarmos frente ao 
momento atual, verificaremos que os 15% de 
não usuários declarados do SUS de ontem, 

hoje se transformaram em 20%. Algo por 
certo está ocorrendo para fazer com que as 
pessoas procurem direta (expensas próprias) 
ou indiretamente (emprego) a saúde suple-
mentar. Essa situação é em parte similar à da 
França, onde, apesar da existência de um ser-
viço público de saúde, o cidadão também pro-
cura a assistência suplementar.

A questão que se impõe é por que isto acontece? 
Sendo um grande problema, por certo deverá ter 
várias causas a concorrer para a sua ocorrência. 
Mas o resultado é um só: aquele que busca a 
assistência suplementar não está se sentindo aco-
lhido adequadamente pelo sistema e sente a 
necessidade de buscar segurança em outro lugar.

A categoria médica e o acesso à saúde

Os médicos brasileiros, por meio de suas 
representações de classe (Conselho Federal de 
Medicina – CFM, Associação Médica Brasi-
leira – AMB e Federação Nacional dos Médi-
cos – Fenam), tiveram importante papel na 
criação do SUS e na regulamentação dos pla-
nos de saúde no Brasil. A participação nas 
conferências nacionais de saúde e no Con-
gresso Nacional foram etapas fundamentais à 
construção do sistema. Após essa fase inicial, 
passou-se a despender esforços na construção 
do controle social, com participação nos con-
selhos de saúde em nível federal e estadual, no 
financiamento do sistema, na remuneração 
adequada do trabalho médico e na ampliação 
da assistência à saúde.

Em relação à saúde suplementar, a participa-
ção médica tem sido no sentido de tornar o 
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sistema mais equânime. No início não havia 
qualquer tipo de regulação do setor e tudo era 
permitido, ou seja, a tudo e todos era permiti-
do opor dificuldades ao acesso à saúde. A pri-
meira legislação nacional visando assegurar o 
acesso justo e necessário aos serviços de saúde 
suplementar foi tomada pelo Conselho Fede-
ral de Medicina, pela Resolução 1.401 30, na 
qual consta:

Art. 1º – As empresas de seguro-saúde, 
empresas de medicina de grupo, cooperativas 
de trabalho médico, ou outras que atuem sob 
a forma de prestação direta ou intermediação 
dos serviços médico-hospitalares, estão obri-
gadas a garantir o atendimento a todas as 
enfermidades relacionadas no Código Inter-
nacional de Doenças da Organização Mun-
dial da Saúde, não podendo impor restrições 
quantitativas ou de qualquer natureza.

Art. 2º – Os princípios que devem ser obedeci-
dos pelas empresas constantes no artigo 1º são:

a) ampla e total liberdade de escolha do médi-
co pelo paciente; b) justa e digna remunera-
ção profissional pelo trabalho médico; c) 
ampla e total liberdade de escolha dos meios 
diagnósticos e terapêuticos pelo médico, sem-
pre em benefício do paciente; d) inteira liber-
dade de escolha de estabelecimentos hospita-
lares, laboratórios e demais serviços comple-
mentares pelo paciente e o médico.

Não obstante ter suspensa a sua validade por 
força de decisão judicial, essa resolução emba-
sou a edição da Lei dos Planos de Saúde dois 
anos após. Apesar de essa regulamentação trazer 

considerável avanço em termos de equidade para 
o sistema, a permanência da cobertura parcial 
regulada por um rol de procedimentos e limita-
ções de atendimento em relação a algumas 
doenças, como, por exemplo, tratamento de 
quimioterapia ambulatorial, mobilizou os médi-
cos a buscarem um parâmetro ético para os tra-
tamentos a serem oferecidos aos pacientes 31.

A Classificação Brasileira Hierarquizada de 
Procedimento Médicos (CBHPM) teve por 
base a metodologia da Medicina Baseada em 
Evidências (MBE) e procurou apropriar para a 
prática médica brasileira todos os avanços cien-
tíficos devidamente comprovados e considera-
dos éticos no Brasil. Apesar da elogiada elabo-
ração, a CBHPM tem encontrado inúmeros 
obstáculos a sua implantação plena, inclusive 
dentro das próprias Unimed. Entretanto, a 
principal dificuldade decorre da atitude tíbia da 
Agência Nacional de Saúde Suplementar 
(ANS), que teima em continuar utilizando um 
rol de procedimentos excludente de oportuni-
dades ao avanço científico e favorecedor de uma 
política que beneficia as operadoras, as quais 
não são obrigadas a atender os pacientes em 
sua plenitude. Essa política também é “benéfi-
ca” ao próprio governo, que facilitando a vida 
financeira das operadoras de planos de saúde 
faz com que possam continuar mantendo fora 
do SUS uma gama maior de usuários, desafo-
gando as demandas públicas ainda que à custa 
indireta de incentivos e renúncias fiscais.

Perspectivas de melhoria

Os fatos ora relatados são do conhecimento 
de todos e ante tal situação algumas medidas 
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têm sido desenvolvidas buscando minorar o 
quadro. A proposta mais interessante e com 
melhor potencial de sucesso é a Política 
Nacional de Humanização da Atenção e Ges-
tão do SUS (HumanizaSUS) 32, que visa 
efetivar os princípios do Sistema Único de 
Saúde no cotidiano das práticas de atenção e 
gestão, e estimular trocas solidárias entre ges-
tores, trabalhadores e usuários para a produ-
ção de saúde e produção de sujeitos.

Esta proposta busca se concretizar na redução 
das filas e do tempo de espera, com ampliação 
do acesso; no atendimento acolhedor e resolu-
tivo, baseado em critérios de risco; na implan-
tação de modelo de atenção com responsabili-
zação e vínculo; na garantia dos direitos dos 
usuários; na valorização do trabalho na saúde 
e na gestão participativa nos serviços.

Considerações finais

Em seu ideário o sistema de saúde brasileiro é 
inclusor, generoso e utópico. Busca em seus 
propósitos fazer justiça distributiva, igualando 
as pessoas e buscando proporcionar a todos 
uma assistência digna e de qualidade. Na prá-
tica, contudo, permanece favorecendo a políti-
ca neoliberal de estado mínimo, já que aproxi-
madamente 20% da população busca a assis-
tência suplementar, por entender ser o SUS 
de difícil acesso e baixa qualidade. A universa-
lidade proposta pelo SUS, para ser real, deve 
contemplar não apenas a intenção, mas prin-
cipalmente a efetividade.

O absurdo é maior quando o próprio governo 
tem um plano de saúde suplementar para os 
seus funcionários, reconhecendo tacitamente a 
incapacidade de o SUS – não o ideário, mas o 
real – prover uma assistência à saúde pelo 
menos com a qualidade que os seus funcioná-
rios desejam. Assim, podemos concluir que o 
sistema de saúde brasileiro, apesar do que diz a 
Constituição Federal, não é único, nem inte-
gral e nem universal, pois divide, consensual-
mente, espaço com um sistema suplementar; 
restringe acesso a tratamentos notoriamente 
válidos e apresenta uma universalidade exclu-
dente quando assiste 40 milhões de brasileiros 
migrarem para a assistência suplementar por se 
sentirem mal atendidos pelo sistema público.

Por certo, pode-se discutir que as dificuldades 
operacionais, associadas à notória falta de 
recursos, são as causas do não alcance da uni-
versalidade desejada. Mas essas justificativas 
não se sustentam frente a uma política pública 
que estimula a assistência médica suplementar 
com incentivos fiscais e um sistema de contro-
le que não se submete aos princípios do SUS.

Caminhos para melhorar a qualidade do servi-
ço ofertado pelo SUS, com potencial de atrair, 
por via do ganho de confiança dos cidadãos 
que estão na assistência suplementar, preci-
sam ser buscados. Projetos como o Humani-
zaSUS são importantes e necessários. Ressal-
te-se que o mesmo é pleno de bons objetivos, 
porém ainda não existem informações se tem 
sido capaz de alterar esta realidade.
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Resumen

El SUS y el derecho a la  salud del brasileño: lectura de sus principios, con énfa-
sis en la universalidad de la cobertura

Este artículo aborda la cuestión del acceso a los servicios de salud en Brasil con énfasis en la 

universalidad de la atención. Describe los conceptos de justicia y salud; proporciona una breve 

reflexión sobre los sistemas de salud en los Estados Unidos de América, Francia, Inglaterra y 

Canadá; lleva a cabo una evaluación del Sistema Único de Saúde - SUS (sistema de salud) en sus 

aspectos públicos y privados y describe la história y el papel de los consejos médicos brasileños ü 

instituciones médicas para garantizar el acceso a los servicios de salud.

Palabras-clave: Equidad. Justicia social. Sistema de salud. Bioética.

Abstract

The SUS and the right to the Brazilian`s health: reading of its foundations, with 
emphasis in the universality of the coverage

This article discusses the issue of access to health services in Brazil, with emphasis on the universality 

of the assistance. Discusses about the concepts of justice and health; provides a brief discussion 

on the health systems in the United States of America, France, England and Canada; conducts an 

assessment of the Sistema Único de Saúde - SUS (Brazilian Health System) in their public and 

private aspects and describes the role of medical councils and medical institutions in ensuring 

access to health services.

Key words: Equity. Social justice. Health systems. Bioethics.
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