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RESUMO

A dissertacéo objetiva verificar se o Estado pagteresponsabilizado civilmente, e em que
condicOes, pela perda da chance de cura ou devatddas pacientes com cancer de mama
gue nao tiveram acesso ao tratamento médico pe®bed)até 60 dias apds o diagndstico —
prazo legal fixado pela Lei 12.732/2012. Para tamtiizaram-se o método fenomenoldgico-

hermenéutico e 0 método indutivo. A partir (i) gelds coletados no Integrador RHC sobre o
intervalo de tempo entre diagndstico e primeirctatreento medico, (i) de pesquisa

bibliografica sobre escassez de recursos finareeirndo-financeiros e (iii) de investigagédo

sobre a trajetdria peculiar do Estado Social kemsil concluiu-se que o Estado pode ser
responsabilizado pela perda da chance de curasnbdevivéncia. Defende-se a aplicabilidade
da teoria da responsabilidade objetiva para esagssc Contudo, antes de imputar essa
responsabilidade, entende-se necesséario avalerfdatéres: Universalidade do acesso ao
tratamento contra o cancer de mama em até 60 Tiagmento contra o cancer de mama

materialmente possivel e Acessibilidade ao tratéaoneredico frente as barreiras geogréficas.

Palavras-chaveDireito a salde; Responsabilidade civil do Est&@dmo pela perda da chance;

Cancer de mama.



ABSTRACT

The dissertation aims to verify if the State canheld civilly responsible, and under what
conditions, for the loss of the chance of curewnvisal of patients with breast cancer who did
not have access to medical treatment by the SUBinvB0 days after diagnosis - term
established by Law 12.732/2012. For that, the phmammlogical-hermeneutic method and the
inductive method were used. From (i) data collectethe RHC Integrator about the time
interval between diagnosis and first medical tremtn (ii) bibliographical research on the
scarcity of financial and non-financial resourcasd (iii) research on the peculiar trajectory of
the Brazilian Welfare State, it was concluded thatState can be held liable for the loss of the
chance of cure or survival. The applicability o tineory of objective liability to such cases is
defended. However, before imputation of this resfality, it is necessary to evaluate three
factors: Universality of access to treatment agamnsast cancer in up to 60 days, Treatment
against breast cancer materially possible and Adwiés/ to medical treatment against

geographical barriers.

Keywords: Right to Health; Civil liability of the State; Daage to loss of chance; Breast

cancer.
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1 INTRODUCAO

Em 2011, o Tribunal de Justica de Minas Gerais idepse com 0 seguinte caso: uma
crianca sentia fortes dores em seu olho esquerdmé@ico da rede publica de saude
diagnosticou que ela tinha uma infeccdo ocular. Rarer risco de cegueira de carater
irreversivel — caso o tratamento ndo fosse apliemdéempo oportuno e de forma adequada —
o clinico solicitou encaminhamento urgente ao dafista. A consulta com o oftalmologista,
porém, aconteceu somente depois de quatro megesditto de encaminhamento (urgente).
Nesse atendimento, constatou-se que a cegueirarrsaa definitiva no olho esquerdo da
paciente (MINAS GERAIS, Tribunal de Justica, 20Ilipnte dessa situacdo, questiona-se: a
perda da visdo do olho esquerdo da doente é umizmgpassivel de indenizagéo, tendo em
vista que a aplicagdo do tratamento médico poderia ou melhorar o seu estado de saude?
N&o é possivel afirmar com certeza que ela semnaday todavia, € certo que o atraso no
atendimento por um especialista tolheu as chareesrdr ou de amenizar a inflamacgéo ocular.

Essa situac&o ilustra uma das dificuldades enfilastpelos usuérios do Sistema Unico
de Saude — SUS. Por variados motivos, de 2008 4, 20daude publicaoi considerada o
principal problema do pais. Em 2014, por exempldndice de pessoas entrevistadas que
apontou essa area como a mais problematica fob%e (LEITE, 2014). No final do ano de
2015, ela apareceu em segundo, ficando atras aganasupcdo(MENDONCA, 2015). Em
outro estudo realizado pelo Datafolha — encomengatibConselho Federal de Medicina em
outubro de 2015 — foi constatado que a cada desldiras, seis classificam a saude publica
como péssima, sendo tempo de espera maior adversidade enfrentada pelos usuarios
(FOLHA DE SAO PAULO, 2015). Nesse sentido, a titule exemplo, podemos citar
reportagem do jorn&tolha de Sao Paulajue noticiou que os paulistanos aguardam 284 dias
na fila de espera para terem uma primeira consaltaum médico-cirurgido na rede publica
(2014). Nessa primeira consulta € realizada umdiagéa acerca da necessidade de
procedimento cirdrgico. Somente ap0s sdo marcadmses pré-operatorios e é agendada a
data do procedimento.

Esses dados demonstram a necessidade de se distartia em torno ddemora na
prestacdo de servicos pelo SUis o diagndstico e o tratamento realizados emopb
adequado sao determinantes para um desfecho favdcawa, prolongamento da vida ou

melhora na qualidade de vida) na maioria das deenga em todas. Essa questdo é importante
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principalmente em pacientes portadores de algpws tde cancer, que veem no célere
atendimento uma forma de aumentar suas possileéddd obter um bom resultado; atrasos
podem levar a diminuicdo das chances de cura,essidade de procedimentos mais invasivos
Ou mesmo ao surgimento de metastases, piorandmgogstico.

Segundo a Unidade Internacional Contra o CanceCQy] a cada ano surgem
aproximadamente 12,7 milhées de novos casos degseesm essa enfermidade no mundo —
sendo que 7,6 milhdes morrem em decorréncia dasAhéricas, a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) identificou o cancer como a segundagdogue mais mata, ficando atras apenas
das doencas cardiovasculares. O Instituto Nacid@ealancer José Alencar Gomes da Silva
estimou que para o biénio 2016-2017 seréo regetr@d0 mil novos casos no Brasil.

Estudos apontam que existem mais de 200 tiposrd=ecéPor essa razéo e a fim de
viabilizar a realizacdo de pesquisa em tempo hapigu-se por analisar a perda da chance de
cura em apenas um segmento de neoplasia maligremaer de mama. A incidéncia desse
tumor, bem como a mortalidade causada por ele,ié matre as mulherésEm 2012 foram
estimados 500 mil 6bitos no mundo por cancer dean#sgo significa que, de todos os 0Obitos
no mundo em razdo de neoplasias malignas, 15% foearsados por esse tipo de cancer
(INCA, 2015a, p. 33). Para 2016, o INCA estimowb®.mil novos casos de cancer de mama,
sendo o Sul a regido que apresenta a maior tafkagiencia do pais: 74 casos a cada 100 mil
mulheres (2015a, p. 32). Para o estado do Rio @rdadSul, estimou-se 5.210 novos casos.
(INCA, 2015a, p. 57).

Apesar da alta incidéncia dessa doenca, bem como seu indice de mortalidade
alarmante, se diagnosticada e tratada no tempaadegas chances de cura sdo promissoras.
Nesse sentido, é importante destacar que a pratad®l de cura ou maior sobrevida varia de
acordo com o estadiamehtdo tumor; se ele ainda se encontrar na regido aaanpor
exemplo, a chance de cura chega a 95%. Por esea,lqganto mais distante estiver o tumor
desse loco (mama), menores sdo as chances dePeucabe-se, portanto, quedateccéo
precocee otratamento tempestivedo elementos significativos para um bom progodsti
Desses dois elementos, a presente dissertacamdotatamento tempestivo, sobretudo em
razao da Lei 12.732/2012, que fixou, dentre outasandos, a garantia de o paciente com

cancer iniciar seu primeiro tratamento médico BB no prazo maximo de 60 dias apds o

! Organizacdo internacional fundada na cidade de@émrem 1930. Ela agrega grupos de pacientedpistide
pesquisa e outras instituicdes dedicadas ao tenibbmaises.

2 Desconsiderando o cancer de pele ndo melanoma

3 Extensdo anatdmica da doenca. E o sindninmestigyio da doenca
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diagndstico. Por esse motivo, esse texto legalfipopularmente conhecido corhei dos
sessenta dias

O tratamento contra o cancer de mama — assim canaicgia das neoplasias —tem um
custo elevado, fazendo com que boa parte dasdrasitealize os procedimentos necessarios
na rede publica de saude. Apesar do crescentetimeeso na area oncoldgica — como sera
mostrado no segundo capitulo — observa-se que amtala da populagdo portadora desse
diagndstico encontra dificuldades para iniciar satamento médico em tempo habil. Um dos
motivos para isso é a escassez de recursos matadantuada pela atual crise financeira do
Estado brasileiro.

Pelas razdes expostas, a presente pesquisa ohjgspander a seguinte questdo: €
possivel que o Estado brasileiro seja responsatidiziviimente pela perda da chance de cura
ou de sobrevida das pacientes com cancer de maenaaguconseguiram acessar 0 primeiro
tratamento médico em até 60 dias? Em caso pos#imajue condi¢cdes?

Para tanto, elencaram-se duas hipéteses: (i) siBstado pode ser responsabilizado
civilmente pela perda da chance de cura ou dewddbrgois a prestacdo de servi¢os publicos
e de servicos assistenciais na area de saudedésauconstitucional, ndo sendo possivel que
0 argumento “escassez de recursos” seja colocata ao direito a vida e do direito a saude;
e (ii) ndo, o Estado ndo pode ser responsabilizadlmente pela perda da chance de cura ou
de sobrevida, pois o direito a satde esta vincudadwcamento publico e, atualmente, observa-
se uma disponibilidade insuficiente de recursoanioeiros e imateriais que nao possibilita
oferecer a todas as pacientes com cancer de massoa@o primeiro tratamento medico em
até 60 dias.

Os métodos utilizados para responder ao problema pégquisa foram o
fenomenoldgico-hermenéutico, a partir de pesquisigografica (livros, artigos cientificos e
legislacdo), para investigar a responsabilizagébdn Estado quando ele nao efetiva de modo
satisfatdrio os direitos sociais, sobretudo o thiraisaude. Ao se analisar a responsabilidade do
ente publico, por meio do referido método, foi peaslevar em consideracdo a escassez de
recursos e as crises que o Estado social vive,ifi@d a elaboracdo de parametros para a
responsabilizacdo objetiva do Estado. Valeu-se éamlespecificamente para o primeiro
capitulo, do método indutivo, pois foi realizadéeta de dados referentes ao tempo para iniciar
tratamento, contidos na plataforma Integrador R&tijinistrada pelo INCA. A finalidade foi
obter generalizacdes sobre o tratamento forneatn PUS para as pacientes com cancer de

mama a partir das informacdes de usuarias da rddeg de saude do Rio Grande do Sul.
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Destaca-se que a presente dissertacdo enquadadishande pesquisa Hermenéutica,
Constituicdo e Concretizacdo de Direitos, do Prograle Pos-Graduacdo em Direito da
Universidade do Vale dos Sinos (UNISINOS), ao l¢aam discussédo sobre a capacidade
financeira e as crises pelas quais passa o Estai S sobretudo o brasileiro —, que refletem
na concretizacdo dos direitos fundamentais sociaisao esbocar critérios para a
responsabilizacdo do Estado brasileiro pela peedahdnce de cura dos usuérios do SUS,
especialmente dos pacientes oncoldgicos que n&egomam acessar ao tratamento medico
em tempo oportuno (e legalmente instituido pelaller32/2012). Este trabalho também esta
alinhado a disciplina Estado e Administracdo Pabliministrada pela Professora Doutora
Témis Limberger, ao abordar a necessidade de wae&t eficiente e eficaz da Administragcéo
Pulblica para a concretizacdo do direito fundamensalide e a possivel responsabilizacédo do
Estado ao se omitir inconstitucionalmente na pe¢éstale tratamento oncolégico no prazo
legal.

Este estudo ficou dividido em trés capitulos. miese o primeiro com a abordagem de
elementos histéricos do desenvolvimento de pofitmzblicas voltadas ao combate e controle
do cancer no pais, que, em parte, foi fruto dosres$ do médico gaucho Mario Kroeff; esse
topico se finaliza com os principais aspectos déi®o Nacional de Atencdo Oncoldgica —
marco fundamental para consolidacao da luta c@sisa doenca no Brasil. Em seguida, sao
apresentadas informagfes basicas e objetivas aiteesgp cancer de mama, como defini¢éo,
tipos de cancer de mama e modalidades de tratameizo. O objetivo é fornecer subsidios
para a formulacdo de parametros para a respormzatglcivil do Estado nos casos de perda da
chance de cura.

Ainda no primeiro capitulo, discorreu-se sobre iglle732/2012 (Lei dos sessenta dias)
e se procedeu a coleta de dados no Integrador RH& anismo utilizado nessa pesquisa para
verificar em que medida o mencionado texto legvaessendo cumprido. Assim como as
consideracfes de carater técnico sobre o canoareta os dados do relatorio do tempo entre
diagnostico e inicio do tratamento médico foramdamentais para esbocar critérios para a
mencionada responsabilizacdo — apresentados mirtecapitulo deste trabalho —, pois quanto
maior é o tempo de espera para iniciar o tratamasttico, menores sdo as chances de cura ou
de melhora do doente.

Vale ressaltar que, além do Integrador RHC, forditizadas outras fontes para
complementar as informacfes sobre o intervalo dgpdeentre diagndstico e inicio do
tratamento médico, como artigos e manuais da ageeca) relatorios de orgaos de fiscalizacao

e de organizac¢des que atuam na area oncoldgica.
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O segundo capitulo analisa a discussao acercaudtssaos direitos, particularmente
do direito a salde, e a escassez de recursosdinase nao financeiros (profissionais, equipes,
estrutura, equipamentos, etc.). Nesse primeiracodpbservou-se que, a medida que nao ha
recursos suficientes para cobrir todas as demasmlasalde, € preciso selecionar acdes e
servicos dessa area que serdo disponibilizadosapaetividade. Notou-se que a escolha dos
servicos médicos estd mais dificil atualmente, podisponibilidade de novos exames, de
tratamentos médicos e de medicamentos, por exeaypizgntou consideravelmente.

Apos, estruturou-se um estudo em que se analisanceito e as func¢des do Estado
Social, que, a partir da Constituicdo de 1988, quassser explicitamente o modelo estatal do
Brasil. Antes disso, conforme ensina o Professaid_8treck, no Brasil houve um simulacro
de Estado de Bem-Estar, que foi generoso apenaagatasses sociais elevadas. Percebeu-se,
portanto, que enterrae brasilisainda se estad tentando cumprir as funcbes sodéssa
organizacao politico-social. As investiga¢cdes dado capitulo serviram de fundamento para
verificar a possibilidade da responsabilidade diadits e para a formulacdo de critérios que
devem ser observados para a responsabilizacaodao pablico.

O capitulo de encerramento foi dedicado ao tem@sl@onsabilidade do Estado pela
perda da chance de cura. Para tanto, foram abadeiotdpicos: no primeiro, elecaram-se
alguns dos principais aspectos da teoria da perdaahce na area médica, segundo a literatura
civilistica nacional e estrangeira. Demonstrouse, gemelhante ao profissional da saude, o
Estado também tem o dever de impedir a progressdoehca. Ao ndo fazé-lo, o ente publico
incorre em omissao, resultando em perda da chApoés, discorreu-se sobre 0 posicionamento
de alguns doutrinadores acerca de qual regime asé@miestatal deve ser pautada — se pela
subjetiva ou se pela objetiva. Ao final, defendewsidocdo da modalidade objetiva. Em razao,
porém, dos argumentos elencados no segundo capiigllonbrou-se a necessidade de listar
parametros que, se verificados no caso real, ef@gja indenizacao pela perda da chance de
cura em decorréncia de omisséo inconstitucionaEstado. Séo eles: (i) universalidade do
acesso ao tratamento contra o cancer de mama &0 dtas, (ii) tratamento contra o cancer
de mama materialmente possivel e (iii) acessilulbdzo tratamento meédico frente as barreiras
geograficas.

Espera-se contribuir para a fixacdo de parametaos p responsabilizacdo do ente
publico naquelas ocasifes em que este ndo oferesEuvicos oncoldgicos da maneira prevista
em lei — especificamente no que tange ao inicitedgéutica. Existe atualmente um embate
entre as infinitas necessidades em saude das pessmdimitada capacidade financeira do

Estado em supri-las. E preciso que o paciente stadB tenham uma visdo clara e objetiva



18

acerca de seus deveres, e que os direitos sejatofisegundo parametros exequiveis em nosso
tempo histérico. Ndo se pode viver sob a ilusdardeEstado poderoso, supridor de todas as
necessidades na teoria e na lei, mas que na alidaca ndo apresenta recursos financeiros

para tanto.
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2 TRATAMENTO ONCOLOGICO NO BRASIL: RETROSPECTIVA HI STORICA E
O ATUAL DIREITO DE ACESSO AO TRATAMENTO MEDICO EM A TE 60 DIAS
(LEI 12.732/2012)

Neste capitulo sdo abordados aspectos histéricbatdmento e do controle do cancer
no Brasil, bem como noc¢des basicas sobre o caraeatha. Apos, discute-se a efetividade da
Lei dos 60 Dias no estado do Rio Grande do Subnida-se um comparativo entre o antes e o

depois da entrada em vigor desse texto legal.

2.1 O Cancer como Problema de Saude Publica: Trajgtia e Politica Nacional de
Atencdo Oncologica

Durante muitos anos, o cancer ndo fez parte da plst assuntos de salde publica do
nosso pais. A comunidade médica brasileira, podé&sdge o inicio do século XX, direcionou
sua atencao a essa doenca. Pode-se afirmar quesuperonagens centrais nessa area foi o
Dr. Mario Kroeff, que ficou conhecido “[...] na hisia da medicina brasileira como o principal
artifice na transformacéo do cancer em problemsadde publica e na implantagdo de a¢fes
médicas para o seu controle”. (TEIXEIRA; FONSECB0?2, p. 57).

O diagnéstico precoce da doenca, a cirurgia e iateaidpia tinham para Kroeff papel
fundamental na cura do paciente. Esses servictosiamo, estavam em unidades distintas. O
médico defendia que, para sortir maiores efeit@ssésténcia médica deveria ser reunida em
uma mesma instituicdo. Para alcancar esse objetieotrabalhou intensamente junto as
autoridades politicas. Segundo Anténio Luiz Tegwarco Porto e Paula HabKroeff “[...]
tirou proveito da sua proximidade com o poder digrangoverno getulista e p6s em marcha
um incansavel trabalho de conscientizacdo das @litticas e econdmicas sobre a importancia
epidemioldgica da doenga e a necessidade de saoledii2012, p. 377). Superados alguns
impasses, em 13 de janeiro de 1937, Getllio Vangas o Centro de Cancerologiao Rio de
Janeiro (a época Distrito Federal). Kroeff foi namie diretor da instituicdo. (INCA, [201-7?]).

Nesse periodo, o Ministério da Educacdo e Saudsopas concretizar o plano que
objetivava combater as doencgas consideradas olxtéaa desenvolvimento do pais. O
governo federal criou 16 servicos, entre eles wi§erNacional de Cancer (SNC). Suas
principais funcdes eram organizar, orientar, fizeal e executar todas as atividades

relacionadas ao cancer no pais (TEIXEIRA; FONSE@®B)7, p. 59). Isso propiciou o

4 Esse Centro de Cancerologia posteriormente ssforamou no atual Inca — Instituto Nacional de Cadosé
Alencar Gomes da Silva.
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desenvolvimento das primeiras politicas de saludtadas ao tratamento contra o cancer. O
SNC era formado pelo Instituto do Cancer do DFiganCentro de Cancerologia) — que
realizava o atendimento aos cancerosos —, pelodefoesquisa e de ensino, e pela Secéo de
Organizacéao e Controle — 6rgéo responsavel petaatmacéo das acdes contra o cancer e pela
estruturacéo de instituicdes locais. O SNC fogdio por Mario Kroeff de 1941 a 1954.

No final dos anos 1940, acOes educativas sao @ayas no Rio de Janeiro e em S&o
Paulo. Elas, porém, alertavam a populacdo por meidpavor” e da “morte anunciada”,

conforme se pode observar nos trés cartazes edagataborados por esse orgao.

Figura 1 — O caranguejo, simbolo do cancer, fregmeente aparecia como figura feroz, que atacava e
destruia suas vitimas.

A 1Co
O CANCER ATACA TANTO O R
COMSO © POBRE. NNACO POLIPANDO
PACA,. SEXO. IDADE EAM QUALOLIER
_amsmny PARTE PO AMLINDO...

Fonte: COSTA; TEIXEIRA (2010, p. 236).

Figura 2 — As mulheres eram frequentemente repia@snas propagandas, constituindo publico
fundamental nas ac6es. As mulheres, porém, eraiesesiadas como impotentes e aterrorizadas
frente ao cancer.

ISERVICO NACIONAL pE GANGER

.Fonte: COSTA; TEIXEIRA (2010, p. 234).
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Figura 3 — A Segunda Guerra Mundial também inflicanas propagandas educativas. Em algumas
havia avibes de guerra, representando a prevengdo @ma guerra contra o cancer.

Fonte: COSTA; TEIXEIRA (2010, p. 230).

As campanhas eram geograficamente limitadas, d#axdoa parte da populagéao
brasileira sem informacdes. Outro problema enfodenfeelo SNC era a falta de leitos, pois “0s
hospitais dedicados aos cancerosos se estabelecmfuncdo das possibilidades ou dos
interesses das instituicdes privadas [...]". (TEHRE;, PORTO; HABIB, 2012, p. 377).

A comunidade médica desempenhou papel relevan& @atlesenvolvimento de
tratamento para a doenca, influenciando na cridg&ociedade Brasileira de Cancerologia em
1946, bem como na recepcéo do VI Congresso Intemelcde Cancer, que aconteceu em
1953, na cidade de S&o Paulo.

Nessa época, o Instituto de Cancer passou a tenovassede, localizada na Praca Cruz
Vermelha, no Rio de Janeiro, e conseguiu adquiethaores equipamentos. Nele também se
passou a oferecer cursos de cancerologia, ministrgar conceituados especialistas e
pesquisadores estrangeiros. Isso resultou numa desrezacdo do conhecimento sobre a
doenca (TEIXEIRA; PORTO; HABIB2012, p. 377). Nesse periodo, outras instituicdes
hospitalares juntaram-se a campanha contra o carcemcularam-se a causa, resultando em
530 leitos exclusivos para pessoas com esse dimgmém todo o pais (TEIXEIRA,
FONSECA, 2007, p. 82). Tal quantidade de vaga®rppera baixa, pois na época estimava-
se a existéncia de 109 mil doentes no pais.

Ainda na década de 1950, um acontecimento inusitemlocou o Centro de
Cancerologia em destaque: o vereador e meédico bpa@i Napoledo Laureano foi
diagnosticado com cancer terminal. ApGs ser acohgmimpor médicos americanos, passou a
receber tratamento médico pela equipe do Instilutcante esse periodo, Laureano langou uma
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campanha para criagéo de hospital do cancer eregida natal, que repercutiu nacionalmente.
O vereador foi convidado para um debate no jddigalio Carioca, transmitido via radio; além
dele, também estavam presentes o ministro da Eflmoac¢Saude, Mario Kroeff e outros
meédicos. A transmissao causou comoc¢ao nacionaltasdo na elevacado de doacbes para a
Fundag&o Hospital Laureano — além de ter colocad@edéncia as praticas do Centro de
Cancerologia. (TEIXEIRA; FONSECA, 2007, p. 85).

Apos o0 Golpe de 1964, as acdes publicas para ¢termtoocancer foram restringidas.
Nesse periodo, predominou a tendéncia privatizémseservicos de saude. A doenca, entéo,
passou a ser tratada como tema da saude privagdd|.pd na concepcdo dos dirigentes do
Ministério, por ndo ser uma doenca epidémica ouagposa, 0 cancer ndo poderia ser
entendido como um problema de saude publica e @etwote deveria se restringir as acdes
curativas individuais” (TEIXEIRA; PORTO; HABIB, 2@] p. 378). Com a criacdo do INPS
(Instituto Nacional de Previdéncia Social), em 19&ompra de servi¢cos de clinicas e de
hospitais privados foi ampliada, sendo essa aipahacdo do Estado na area oncoldgica. Isso
aumentou o numero de acessos ao tratamento, porder de forma descoordenada e
ineficiente. Ainda na década de 1960, o MinistdadSaude publicou o Decreto 61.968/1967,
instituindo a Campanha Nacional de Combate ao C§ad¢CC), que objetivava, conforme
previsto no artigo 2° desse Decreto

intensificar e coordenar, em todo o territério oael, as atividades publicas e
privadas de prevencéo, de diagnéstico precocessigt@ncia medica, de formacao de
técnicos especializados de pesquisas de educaza@gad social e de recuperacao,
relacionadas com as neoplasias malignas em tddssaasformas clinicas, com a
finalidade de reduzir-lhes a incidéncia.

Estratégias educativas novamente foram utilizadasocprincipal instrumento de
combate a doenca, que objetivavam ensinar as [seasoanstatar anormalidades, a realizar
exames periédicos e sistematicos, sobretudo pargleegacima de 40 anos idade — pois se
constatava um numero maior de casos de cancer paagéao com idade mais elevada
(TEIXEIRA; FONSECA, 2007, p. 113). As novas acOdsaativas chamaram a atencao da
populacdo ao esclarecer sobre a existéncia despecarde tratamentos meédicos disponiveis.

Em 1973 foi lancado o Programa Nacional de Conttol€ancer (PNCC), que tinha a
finalidade de coordenar as acOes nacionais reéeab cancer, mapear as estruturas
(instalagbes e equipamentos) para o tratamentdmtec em hospitais publicos e privados — o
que foi realizado em parceria com a OrganizacacAPaericana de Saude —, elaborar um

programa de saude que garantisse o bom funcionardestunidades de saude e a criacdo de
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um registro nacional de cancer. O PNCC focou priameénte nos canceres ginecoldgicos,
como o de colo de atero. Como estratégia, forambekdcidas parcerias com secretarias
estaduais e instituicdes filantropicas para crisopbretudo, campanhas de prevencao.
Incentivavam-se as secretarias estaduais a desersol programas proprios de prevencao e
a investirem em cursos de qualificacao e formaggoedsoal.

Ainda nos anos 1970, criou-se outra estratégiarea ancoldgica: o Programa de
Controle do Cancer (1975), que integrou as acdegrelencao e tratamento na medicina
previdenciaria. O principal fundamento do prograreagarantir o acesso de todo brasileiro a
um tratamento gratuito via Previdéncia Social.

Ja na década de 1980, o Instituto do Cancer éhlecmo como 6rgdo fundamental para
a politica de combate e controle do cancer, passangkceber mais recursos financeiros.
Duplicou-se a prestacao de servicos médicos fatnscreformas foram realizadas e convénios
técnico-cientificos foram firmados. O Instituto,t@m projetou-se como um centro médico-
hospitalar especializado, de ensino e de pesdtésa. 6rgdo investiu em uma série de acdes de
carater nacional, principalmente programas de olmntlo cancer em multiplos aspectos:
registros, prevencdo de canceres prevalentes, @hucam cancerologia nos cursos de
graduagdo em Ciéncias da Saude e divulgacdo técieictfica. O Programa Nacional de
Combate ao Fumo, por exemplo, foi coordenado @A, sendo um dos responsaveis pela
criacdo de uma politica antitabagista no Brasil.

Em 1990, a lei do Sistema Unico de Saide (SUS)i-8.080/90 — ratificou o papel

importante do INCA, conforme se observa no artigjo 4

As acdes desenvolvidas pela Fundacéo das Pioissicaais e pelo Instituto Nacional
do Cancer, supervisionadas pela direcdo naciongistema Unico de Saude (SUS),
permanecerdo como referencial de prestacdo decagrviormacdo de recursos
humanos e para transferéncia de tecnologia.

Posteriormente outros textos legais reafirmaranatasdades dessa entidade como
orgéo de apoio ao Ministério da Saude na formula;@o desenvolvimento de politicas na
prevencao e no controle do cancer.

A partir dos anos 2000, o Instituto planejou, crgomplantou centros de oncologia em
hospitais gerais (Centros de Alta Complexidade emmo@gia). Isso elevou a disponibilidade
de servigos diagnoésticos, cirurgicos, quimioterdpicadioterapicos e de cuidados paliativos
em areas geogréficas em que antes a populacdonhaocbbertura médica em oncoldgica
(INCA, [201-7)).
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Uma das principais formas para que os direitosicgralmente os sociais, produzam
efeitos € por intermédio de politicas publicas.eBde-se como politica publica o programa
governamental de medidas articuladas que objetiyaulsionar a realizagcdo de um direito.
Bucci constatou, ao analisar a producéo legislatinee o constituinte e o legislador néo
utilizaram de forma sistematica o termo “politiazblica”, impossibilitando assim detecta-la
claramente no ordenamento patrio (2006, p. 14). Sgorte legal pode apresentar-se de
variadas formas: disposi¢cdo constitucional, leesretos, portarias ou outros instrumentos
juridicos — como contratos de concesséao de sepviblico.

Em dezembro de 2005, foi lancada a Politica Natamatencdo Oncoldgica (Portaria
GM/MS 2.439), reiterando ser o cancer um problemaalide publica. Com isso, criou-se a
Rede de Atencédo Oncologica — um sistema de tralzalbperativo entre o Governo Federal,
as Secretarias Estaduais e Municipais de Saudeiesrsidades, 0s centros de pesquisa, as
organizacf6es ndo governamentais e a sociedade AMORM$a & promocao, a prevengdo, ao
diagnostico, ao tratamento, a reabilitacdo e &ggas de cuidados paliativos dos acometidos
por essa doenca. Dentre os planos de acfes defacal®m-se o desenvolvimento de estratégias
para a identificacdo dos fatores determinantes neliconantes de tipos de cancer mais
prevalentes; a organizacdo de um sistema de cuidisule a atencdo basica até a atengéo de
média e de alta complexidade; o desenvolvimentedes estaduais e/ou regionais de atencao
oncoldgica; a ampliacdo da cobertura de atendimemdsegurando a universalidade, a
equidade, a integralidade, o controle social eassx a assisténcia oncologica; a promog¢ao
permanente da educacao e qualificacdo dos profaside saude e o incentivo a pesquisa na
area oncoldgica. As duas prioridades iniciais foramimplantacdo de um sistema de
rastreamento do cancer de mama e do de colo do, iéEem como o controle do tabagismo
(BRASIL, Portaria 2.439, 2005).

Em 2011, o Tribunal de Contas da Uni&o publicdatdéeo de Auditoria Operacional
da Politica Nacional de Atencdo Oncologica. Duramtperiodo avaliado (2005 a 2011),
apurou-se que o sistema publico de atencdo oncaldgio ofereceu servicos adequados e
suficientes aos usuarios dessa area, elencangis@ t@mporal entre diagndstico e inicio do
primeiro tratamento médico uma das principais tifiias observadas. O Ministro José Jorge,

relator dessa avaliagéo, concluiu o seguinte:

0s investimentos governamentais e 0s mecanismetentds para a estruturacdo da
rede de atencdo oncolégica para atender a demamd@apamento ndo tém sido
suficientes. Essa situa¢do acaba inviabilizandoesso aos tratamentos de cancer
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para contingentes consideraveis da populagdo érasijue dele necessita (BRASIL,
2011, p. 6)

Apesar dessas falhas, a PNAO trouxe melhorias aa@m@a oncologica. E o caso do
reforco a politica de reducédo de dependéncia déadodmno do tabaco por meio de campanhas
educacionais voltadas a conscientiza¢éo do platiecca de seus maleficioBroibiu-se, por
exemplo, propaganda comercial de cigarros, cigg@sijlcharutos, cachimbos, narguilé ou outro
produto fumigeno, derivado ou nao do tabaco, em ¢o@rritdrio nacional — exceto nos locais
de comércio desses produtos. Esses estabelecintawes) observar uma série de regras —
trazidas pelo Decreto 8.262/2014 — como o obrigatimondicionamento das embalagens dos
produtos em mostruarios ou expositores afixadgsan@ interna do local de venda, e o dever
de conter no mostruario ou no expositor advert&rnsamitarias. A Lei dos Ambientes Livres
da Fumaca de Tabaco também sofreu alteracdes anpesttrazidas pelo artigo 49 da Lei
12.546/2011, que impede o uso de cigarros, cipasjlcharutos, cachimbos ou qualquer outro
produto fumigeno, derivado ou ndo do tabaco, emtrecoletivo fechado, privado ou publico.

Essas providéncias produziram resultados positewsmaio de 2015, foi divulgado
gue, nos ultimos nove anos, 30,7% de brasileirosciem de fumar, sendo 70% deles atendidos
e tratados pelo SUS. Nos dias atuais, segundomiafgies disponibilizadas pelo INCA,
aproximadamente 23 mil equipes do Programa Sau#8ardéia oferecem tratamento contra o
tabagismo em 5.460 municipios. Ainda segundo esgE®po Ministério da Saude investiu R$
41 milhdes para o Programa Nacional de Control@atmgismo entre os anos 2013 e 2014.
(INCA, 2015b).

Em 2008, foi lancada a Lei 11.664, que asseguradigedo da realizacao de exame
mamografico anualmente a todas as mulheres a pagid0 anos de idade. A lei estava de
acordo com a diretriz que previa o rastreanfahdacancer de mama e do de colo de Utero. Esse
procedimento € previsto para mulheres que estdaixaetaria em que a relacBeneficios
riscos mostra-se favoravel — além de se observar sigtifie reducdo da mortalidade.
Conforme as atuais Diretrizes para a Deteccdo Beedo Cancer de Mama (de 2015), a

mamografia € o método preconizado para rastreamantatina da atencao integral a saude da

5 Segundo a OMS, o tabagismo é a principal causaadte evitdvel no mundo. No rol de doengas croniéas
transmissiveis, o fumo responde por mais da metasiébitos. O tabaco também esta associado a aviEpes
de cancer, como pulmao, boca, laringe, faringdagsd pancreas, rim, bexiga, colo de Utero, estoradigado.
O cancer de pulméo é a modalidade de neoplasigmaadjue mais atinge homens e mulheres — excluiaao-s
céncer de pele ndo melanoma (tipo de cancer de maidéncia nos brasileiros — homens e mulhenegsrém,
menos agressivo e pode ser tratado em ambulatério).

6 Por esse procedimento, realizam-se exames numalagép assintomatica — aparentemente saudavel —
objetivando identificar lesGes de cancer, encamiphea investigacdo de diagndstico e, apos, patanento.
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mulher, pois é o Unico exame em que a aplicac@sapta eficdcia comprovada na reducdo da
mortalidade do cancer de mama. (INCA, 2016, a).

Em 2015, porém, a Secretaria de Ciéncia, Tecnolegiasumos Estratégicos (do
Ministério da Saude) expediu a Portaria 61, penaidia disponibilizacdo do exame pelo SUS
apenas as mulheres assintomaticas entre 50 e 69-daixa considerada prioritaria por esse
Ministério (BRASIL, art. 1°). Ficaram de fora as lhmres abaixo de 50 anos e acima dos 70
anos. A mencionada portaria vai, portanto, de encoa Lei 11.664/2008. Segundo
especialistas, quanto mais tardio for o diagnésicoinicio do tratamento, mais o cancer de
mama tende a se agravar. Isso onera o sistema@@kumenta o desgaste emocional de
pacientes e familiares, que poderdo enfrentar gno@mtos mais invasivos e agressivos
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE MASTOLOGIA, 2015). Essa wlida resultou na reducao
do repasse de verbas da Unido aos municipios @aizaacdo das mamografias.

No tratamento do cancer de mama da usuaria do @t 8nportante avanco sobreveio
em 2012. O Ministério da Saude incorporou a listarédmédio fornecido pelo SUS, o
Trastuzumabe — farmaco de alta ajuda no combaiseatipo de neoplasia. Ele é indicado para
aguelas que apresentam a mutacao genética HERti2@pesumas das formas mais agressivas
de tumor. Estima-se que 25% dos pacientes portadigraancer de mama apresentam essa
condicdo genética. A incorporacdo desse medicandengttle publica de saude foi fundamental
para os pacientes, pois ele potencializa o trateoreantra a doenga, aumenta a sobrevida do
enfermd e diminui o risco de reaparecimento do cancer.casto, porém, € alto; o preco de
cada frasco é de R$ 7 mil.

Nesse mesmo ano (2012), os pacientes com canagristaram importante direito para
seu tratamento meédico. Trata-se da Lei 12.732 béanchamada deei dos sessenta dias
gue assegura aos portadores de neoplasia maligi@oodo tratamento meédico em até 60 dias
apos o diagnostico. Esse novo dispositivo legat@ortante sobretudo para as pacientes com
cancer de mama, pois quando a doenca é detecextacpmente e tratada em tempo habil, a
doente em regra apresenta prognostico favoravel.

7 Estudos demonstraram que o uso de Trastuzumaie eed22% o risco de morte.



27

2.2 Noc¢des Basicas sobre o Cancer de Mama — DefédgClassificacdes e Tratamentos

O termo popular “cancer” vem da palavra grega “ika&’, que significa caranguejo.
Acredita-se que essa denominacgédo foi criada poodtipes, pai da medicina, que viveu na
Grécia entre os anos de 460 e 377 a.C. (INCA, 201P7). Um dos sentidos para o uso desse
nome tem a ver com o desenho das veias inchada®gtegnavam a parte afetada, que davam
a aparéncia das patas de um caranguejo. O outiidesserria mais simbalico, atribuindo-se a
dor no local do tumor a atuacdo de um caranguedjsaldente, sua denominacdo técnica €
“neoplasia maligna”. Ambos os nomes, entretanimusifizados para designar um conjunto de
doencas que apresenta descontrole no processwisBodielular; sua tendéncia é se proliferar
para estruturas adjacentes e para 6rgaos e tetiglastes.

Provavelmente, o cancer de mama € o tipo que dsenasl mais tém receio. Isso pode
estar associado a alta incidéncia da doenca, aproamtimento da saude fisica da portadora
desse diagnostico, bem como pelos efeitos psi@mégipois o cancer de mama agride um
simbolo da feminilidade, frequentemente interferind sexualidade e na imagem pessoal da
paciente.

Define-se como cancer de mama o tumor inicialméotalizado na mama. Ele
geralmente afeta a populacédo feminina, mas honaems&m podem apresenta-lo (cerca de 1%
dos casos). O cancer de mama, assim como a mdagiautros canceres, apresenta fatores
variados para sua origem e causa. A principal aplanpela literatura médica é a relacdo entre
a genética e o ambiente. ldentifica-se maior péaaa entre mulheres pertencentes as classes
sociais elevadas e que vivem em grandes centrasasb

Em fase inicial, o cancer de mama é assintomatiesse estagio, ele, em regra, é
descoberto por meio de exames, como mamografteassdm. Os sintomas do cancer de mama
séo o aparecimento de nddulo no seio ou na axifapul inversdo do mamilo, secrecédo pelo
mamilo, inchaco irregular, vermelhiddo ou descamagd mamilo ou da pele da mama
(BATALHADORAS, [201-?]). Quando o paciente perceben desses sinais, o tumor
geralmente esta com 1 centimetro de tamanho.

Existem variados tipos de cancer de mamadiferenciando-se conforme suas
caracteristicas e niveis de gravidade. A maiorardplasias das mamas sdo carcinomas —
tumor originario de um tecido epitelial (tecido qeeobre a pele e a maioria dos 6rgaos). Por
essa razéo, o carcinoma pode surgir em quase guglgtte do corpo humano. Isso o torna o

tipo de cancer mais comum em seres humanos. (PIRGIE2015).
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A OMS formulou uma lista dos tipos de cancer de maristentes. Nesse tépico, serédo
abordados os de maior incidéncia. De modo gexanoer pode sén situ (local) ou invasivo.
O primeiro diz respeito aquelas células cancergego@ se encontram apenas na camada de
tecido que se desenvolveram. A maioria desses aswocuravel. Sao dois desses tumores:
a) carcinoma ductah situ (CDIS) ou intraductal: a origem do tumor esta dostos
mamarios (local onde se drena o leite durante aremt@cao). Por ainda ndo ter
invadido células proximas aos ductos, a operacameal impossibilita que células
malignas atinjam outros tecidos. O carcinoma intcéal ndo € grave, porém, indica um
risco maior de a paciente desenvolver uma formasina de cancer — uma modalidade
que, em regra, € fatal. (FUNDACAO LACO ROSA, [2Q)-?
b) carcinoma lobulan situ (CLIS): a literatura médica n&do considera o CLd8io um
tipo de cancer, mas o aponta como um “marcador ralinf@MENKE et al., 2007, p.
138), isto é, um indicativo de risco de cancen fgsssibilita que o paciente tenha tempo
para escolher, em conjunto com seu médico, a apeadequada para seu caso. Essa
lesdo tem origem nas células dos I6bulos mamasitde(o leite materno € produzido)
e, até o momento do diagnéstico, as células maligréo invadiram as células
adjacentes. Uma de suas caracteristicas é a indagaale se propagar para outros
tecidos e de se alastra por meio de veias ou des Vim$aticos. A idade média que a
paciente apresenta esse diagnostico é aos 45Emaggra, o CLIS nao é palpavel em
exame clinico e é de dificil visualizacdo em marabgr A caracterizacdo da doenca &
realizada por meio da técnica de imuno-histoquin(EBINDACAO LACO ROSA,
[201-7]).
J& no cancer invasivo, as células malignas espadiegmor meio da corrente sanguinea
ou linfatica, podendo invadir outras partes do corfegundo especialista do INCA, “A
capacidade invasiva das neoplasias malignas énaigal responsavel pela dificuldade de
erradicacao cirurgica das mesmas” (INCA, 2012,1). & seguir, estdo elencados alguns dos
principais tumores invasivos:
a) carcinoma ductal invasivo (CBlgssa modalidade de tumor representa a maioria dos
casos de cancer de mama invasivo — aproximadar@@#iea 90%. A lesdo origina-se
nas células dos ductos mamarios. Quando o diagodsfirmado, as células proximas
aos ductos ja foram invadidas. A CDI pode atingiras tecidos, espalhando-se pelas
veias e pelos vasos linfaticos. (FUNDACAO LACO RQ$201-?));

8 Atualmente essa classe de cancer também é derdanih@ “Carcinoma Invasivo SOE” (sem outras
especificacdes).
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b) carcinoma lobular invasivo (CLI): trata-se dagwado tipo de cancer de mama
invasivo mais incidente nas pacientes. O CLI saagelobulos maméarios. A época do
diagnéstico, as células adjacentes aos lobulo®rgnt invadidas. Esse carcinoma
apresenta capacidade de se alastrar para outidsstec
c) carcinoma inflamatoério: o carcinoma inflamatorigpresenta de 1% a 3% dos
canceres de mama (MENKE et al., 2007, p. 153),sanddos tipos mais graves. Seu
prognéstico é ruim. Observa-se, nesses casos, Medé® na mama, pele da regido
inchada, temperatura local elevada;
d) cancer de mama no homem: o cancer de mama feidetgomens, embora raro. Do
total dos casos, menos de 1% sao homens. Por i estreamento na populagéo
masculina, os sintomas geralmente séo identificpetts proprio doente, que observa
alguma alteracdo suspeita. A ndo existéncia deesasento também tem como
consequéncia o diagndstico de um tumor maior e @masmcado. Os carcinomas
detectados em homens, em regra, s&o do tipo ima§iNDACAO LACO ROSA,

[201-7]).

e) cancer de mama Triplo-Negativo: esse tipo deerase mama atinge em sua grande

maioria mulheres jovens e mulheres negras. Suasipais caracteristicas sao o

crescimento e a proliferacao acelerados; é, postant tipo de cancer muito agressivo.

N&o ha atualmente um tratamento especifico pappradoras desse diagndstico, as

guais sdo normalmente tratadas com quimioterapia @ncolher o tumor) e, apds, séo

submetidas a cirurgia.

As neoplasias malignas também sao classificadderooa selestadiament@estagio).
Isso permite determinar a extensdo e a dissemirdgaoenca, isto €, se a enfermidade é
localizada, localmente avancada ou metastaticantfeiw dessa técnica o meédico propde o
tratamento mais adequado ao paciente, “[...] uaajue dois pacientes, com 0 mesmo tipo de
cancer, mas com estadiamentos diferentes, podewnliféeentes propostas de tratamento”.
(INCA, 2012, p. 24).

O céancer de mama apresenta quatro estagios. Npoekta tumor € pequeno e ainda
nao houve a disseminacdo das células malignas gsatenfonodos. No proximo estagio,
identificam-se tumores maiores que ja se espalhpeaasenos ganglios linfaticos adjacentes. No
estagio Ill, o tumor tem mais de 5 cm e ja atirggdinfonodos proximos a regido. No estagio
IV (ou cancer metastatico), o tumor invadiu linfdoe e outras partes do corpo. Quando ocorre
metastase, qualquer 6rgao pode ser alvo de lesacamter de mama, 0ssos, figado e pulméo

sao frequentemente afetados. Segundo Menke et al.,
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O céancer metastéatico € uma doenca incuravel. Rasieam metastases somente nos
0ss0s apresentam sobrevida média de 2 a 4 andsatamento, enquanto a sobrevida

média para pacientes com metastases visceraism dro. Pacientes com metéstases
cerebrais tém sobrevida média de 3 a 6 meses atemnto. (2007, p. 132-133).

Quanto agrognostice, a literatura médica elenca uma série de fataresdgvem ser
analisados, como a velocidade da duplicacédo tuneogapossibilidade de ocorrer metéstase.
Conforme Menke et al., apresenta excelente progodstcarcinoma ductah situ, com 98%
de chance de cura quando submetido a tratamerderdgonal (2007, p. 156). No que diz
respeito a classe dos invasivos, 0s que apresengdimor progndstico séo os tipos especiais de
carcinoma. Eles tém menor risco de alastramente malte, se comparados ao carcinoma
ductal invasivo e ao lobular invasor. Essas legi@m®&m, representam menos de 10% dos casos
de cancer de mama.

ApoOs diagndstico e exames, € dado iniciaratamento do cancer de mangue tem
como objetivo a cura, o prolongamento da vida e/oelhora da qualidade de vida da paciente.
Para tanto, é preciso um hospital de nivel tewidtinidades de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia — Unacon — e Centross$gsfencia de Alta Complexidade em
Oncologia — Cacon), com maior estrutura e recueso®l0gicos, pois o tratamento oncoldgico
é de alta complexidade. Além de recursos fisicosratamento dessa patologia também
necessita de uma equipe multidisciplinar, de magoajpaciente receba um cuidado integral.

Existe tratamento curativo para cerca de um teogocdsos de cancer, sobretudo para
canceres de mama, colo de utero, cavidade ordioe edse detectados em fase inicial e se
aplicada a terapéutica adequada (OLIVEIRA, 2008332). Nos casos de metastase (ou
cancer avancgado), a finalidade central do trataon@pirolongar a vida do paciente pelo maior
tempo possivel, o que deve ser feito observandmbdqde de vida. A selecdo da modalidade
terapéutica varia conforme o estadiamento da doeagacondicdes da paciente, como idade e
presenca de outras doencas.

As principais modalidades de tratamento do caneerma@ma Sao a cirurgia e a
radioterapia para tratamento loco-regional, e ambaroterapia e a quimioterapia para
tratamento sistémico (BARROS et al., 2001, p. SAGgrapia local tem como finalidade tratar
o tumor no local, ndo atingindo o resto do organis/cirurgia € a modalidade terapéutica

mais antiga e efetiva. Ela geralmente € uma ope&® gqueles casos em que o tumor ainda

° Na area da salde, o prognostico refere-se ao puéxdo realizado pelo profissional com base nguiistico e
em tratamentos médicos disponiveis. Com isso, giympredizer como 0 paciente ir4 evoluir e gsaisio as
chances de cura.
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esta na fase inicial. A radioterapia é indicada pamores locais e para 0s casos em que nao se
observa a necessidade de retirar toda a mama @ugsatumores que nao podem ser
completamente operados. Também se aplica a raajdaeguando se objetiva diminuir o risco
de o cancer voltar a crescer. (NATIONAL CANCER INBUTE, 2016).

A terapia sistémica, por outro lado, objetiva dtirag células malignas em qualquer
parte do corpo. Ela é composta por medicamentos@oie@dministrados pela via oral ou na
corrente sanguinea. Na quimioterapia sdo utilizamosnedicamentos quimioterapicos (ou
antineoplasicos), que podem ser orais ou intravendssse tratamento visa a destruicdo, ao
controle ou a inibicAo do crescimento de célulasomais (INCA, 2012, p. 69). A
hormonioterapia (ou terapia hormonal) € um segmeéotdratamento quimioterapico, que
objetiva impedir a acdo de determinados hormoniesfgvorecem o crescimento de células
cancerigenas.

Em regra, as pacientes que apresentam tumor cantigsento | ou Il sdo submetidas
a cirurgia, que pode ser conservadora (retira-eaapo tumor) ou mastectomia (retirada da
mama). Apos, inicia-se o0 tratamento complementae gera determinado conforme as
caracteristicas do tumor. No estadiamento lll, mduainda é localizado. Para esses casos,
inicia-se o tratamento do tipo sistémico. Sobrewinelsultado favoravel, prossegue-se com
tratamento local (cirurgia e radioterapia). Parapasientes que estdo no estagio IV, o
tratamento selecionado reflete um equilibrio eatresposta tumoral e a tentativa de prolongar
a sobrevida da doente. A grande maioria dos cas@dagla de forma sistémica; em alguns
poucos, é possivel o tratamento local. (INCA, 2@)6,

Entretanto, ap6s receber o diagndstico, nem semp@&ciente consegue acessar em
tempo adequado alguns desses tratamentos. Em®Udihyunal de Contas da Unido, ao avaliar
a Politica Nacional de Atencao Oncoldgica, constgte, no periodo avaliado, o tempo médio
de espera entre diagnostico e inicio do tratamesnoradioterapia era de 113 dias, sendo que
apenas 16% comecavam em até 30 dias. J& quanduerpmprocedimento terapéutico era a
quimioterapia, levavam-se aproximadamente 76 diasa gomeca-lo, e somente 35%
conseguiram iniciar nos primeiros 30 dias (BRAIQ11, p. 40). Os resultados da analise do
TCU contribuiram para demonstrar a situacdo desdised do paciente oncologico do SUS,
gue, ao ter que aguarda um periodo longo parairseiu tratamento médico, vé suas chances

de cura ou de melhora diminuirem.

2.3 Lei dos 60 Dias: O Tempo Corre Contra
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Um ano apos a divulgacado dos resultados da citaditoda do TCU, foi sancionada a
Lei 12.732/2012. Trata-se de importante instrumésgal para aumentar as chances de cura ou
de sobrevida do paciente oncologico. O direitand®@ar o tratamento médico pelo SUS em até
60 dias ap6s o diagnostico € a principal medidaedsa juridica — motivo que a tornou
popularmente conhecido como Lei dos 60 dias. Ourtmpsrtantes aspectos sobre o tratamento
oncoldgico também foram elencados nessa regragayigue serdo abordados a seguir.

A lei inicia assegurando a oferta gratuita, porav® SUS, de todos os procedimentos
terapéuticos que o paciente oncoldgico necessitigg, 1°). Determina, ainda, que a pessoa
com neoplasia maligna tem o direito de iniciar © satamento médico no prazo maximo de
60 dias no Sistema Unico de Saude, contado a plartiia em que foi firmado o diagnostico
em laudo patoldgico. Esse periodo de espera, rmmtentpodera ser menor na hipétese de o
paciente apresentar essa necessidade (artigo2padientes com dor causada pela patologia
terdo tratamento privilegiado e acesso gratuitoadgésicos opiaceos ou correlatos (artigo, 2°,
§ 2°9). Em caso de ndo cumprimento do previstofiesida lei, 0s gestores responsaveis (direta
ou indiretamente) pelo servico serdo penalizadwosirastrativamente — conforme prevé o
artigo 3°.

A lei também contempla tema pertinente a qualidkdservico publico prestado: o §1°
do art. 1° determina que a padronizacao de terdpiaéncer, cirdrgicas e clinicas devera ser
revista, republicada e atualizada sempre que rEd@s®s tratamentos oncoldgicos oferecidos
pelo SUS, portanto, devem ser constantemente zddak.

Por fim, o texto juridico traz a adverténcia ada@ss com grandes espacos geograficos
sem servigos especializados em oncologia de querdtevwroduzir planos regionais de
implantacéo dos servigos, a fim de superar essacsio. (BRASIL, Lei 12.732, 2012).

Para regulamentar a Lei 12.732, o Ministério dad8dancou trés portarias. Sao duas
gue interessam para este estudo: a primeira éaried74/GM/MS, que institui a prevencao
e o0 controle do cancer na rede de atencdo a saggeedsoas com doengas cronicas no ambito
do SUS. A finalidade dessa politica é (a) redunrostalidade e a incapacidade causadas pelo
cancer, (b) diminuir a incidéncia de alguns tipescéncer, (c) contribuir para a melhoria da
qualidade de vida dos usuarios com cancer por dessgdes de promocao, prevencao, deteccao
precoce, tratamento oportuno e cuidados paliattBRASIL, art. 2°, 2013a).

A outra Portaria é a 876/GM/MS, que versa sobreiragiro tratamento do paciente
com neoplasia maligna comprovada no SUS. Denteg®uandos, destacam-se o disposto no
artigo 3°, que previa que o marco inicial da coataglos 60 dias seria contad@artir do

registro do diagndstico no prontuério do pacie(BRASIL, 2013b) Essa disposicao divergia
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do estabelecido pela Lei 12.732/2012, o que aumamtdempo de espera, pois a inclusédo do
diagnostico no prontudrio do paciente s6 acont@cdepois da primeira consulta com o médico
especialista. Todavia, a Portaria 1.220, de 3 adgude 2014, alterou a Portaria 876,
reconhecendo que o prazo para o tratamento imleiasg ser contada partir do dia em que for
firmado o diagnéstico em laudo patol6gi¢BRASIL, 2013b, art. 1°).

Outra instrugdo que a Portaria 876/GM/MS diz raspmd dever de a equipe de saude
registrar os dados do paciente no SISCAN (Sisteenlafdrmacdo do Cancer) — um software
gue reune o historico dos pacientes e o tratanaguittado, permitindo acompanhar o panorama
da doenca. Nesse sistema deverdo constar, por Exendata em que foi firmado o diagnéstico
em laudo patoldgico e a data do primeiro tratamedfgea ferramenta permite que o Ministério
da Saude realize o mapeamento do cancer no paisliazando também a fiscalizacdo dos
prazos estabelecidos em lei. Para que o sistersafenadequadamente € preciso ter acesso a
Internet. Dados documentados, porém, demonstram34¥e das unidades de saude nao
disp6em desse recurso (FEMAMA, 2014), inviabilizandortanto, o registro dos dados do
paciente no sistema — o0 que resulta no desconhettimeerca do cumprimento do prazo legal,

por exemplo.

2.3.1 Por Que 60 Dias?

O Projeto de Lei (PL) 3.887-B/1997 foi propostog8&enador Osmar Dias e previa
originalmente a disponibilizacdo de medicamentaa par aos pacientes oncologicos. A esse
PL foram apensados outros, que abordavam temashsaras ou conexos. E, assim, ele ficou
tramitando entre a Camara dos Deputados e o0 Spoadd anos. No ano de 2012, as deputadas
federais Carmen Zanotto e Rosane Ferreira — queesf&rmeiras — propuseram uma
subemenda substitutiva global, isto é, agregaratast@as ideias de projetos de leis que
tramitavam apensados ao original (3.887-B/199Talgoearam texto unico.

Além de significar um avanco para o direito a safmlpessoa com cancer, a lei federal
apresentou uma caracteristica importante dura@elsioracdo: um debate transdisciplinar.
Isso € possivel de se observar na sesséo de defibatesse PL, em que participaram deputados
nao apenas com experiéncia na area politica, nrdsta em Medicina, em Gestao Publica e
em Economia, como Darcisio Perondi (médico), Ee&seva (médico), Jodo Ananias (médico
e ex-secretario de Saude do Ceard) e Marcus Pdstammmista e ex-secretario de Saude de
Minas Gerais).
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Conforme a deputada Flavia Morais menciona em seunrdo, a fixacdo do prazo de
60 dias foi resultado de uma interlocucao entreadas responsaveis pela promoc¢éo do direito
a saude — como é possivel observar no registradoadas taquigraficas da sesséo de apreciacao
do PL 3.887-B/1997:

Sra. Presidente. Sras. e Srs. Deputados, essa @@agintinativa global foi fruto de
um esfor¢co muito grande promovido por mim e pelpudgda Carmen Zanotto, em
conjunto com as Liderangcas do Governo e as assEsdécnicas dos partidos
envolvidos, a quem agradeco enormemente, e comsisidexto consensual com 0s
Orgédos publicos envolvidos. (BRASIL, 2012, p. 20483

Verifica-se, portanto, a composicdo de um dialogdree diferentes campos do
conhecimento, principalmente entre Direito, Ge§téblica e Medicina. Diante desse cenario,
€ provavel que o periodo maximo de espera fixatialpereflita um equilibrio entre o tempo
que o paciente com cancer pode esperar sem sedipegjo e a capacidade de recursos
financeiros e técnicos (profissionais, equipamerggaco, etc.) que o Estado brasileiro detém
atualmente para prestar esse servico. Essa cay@staiabservada na fala da deputada Carmen

Zanotto, ao afirmar que o citado PL assegura aiepi@ccom cancer

o direito de fazer o seu primeiro tratamento, apsiraeira intervencéo em até 60 dias
— até 60 dias por um grande acordo que foi feito odGoverno, junto com todas as
Liderancas dos partidos, porque no projeto origma estdvamos, nas primeiras
discussoes, nos 30 dias, porque é importante ap(B&ASIL, 2012, p. 20483).

O mencionado prazo de 30 dias diz respeito ao temgmio de espera para iniciar o
tratamento oncoldgico em alguns paises. E o casdadada, que tem a meta de iniciar, ao
menos para 75% dos pacientes, a radioterapia e@Bal@as a partir do momento em que o
paciente estiver apto para iniciar o tratamentoiceédNo ano de 2009, conforme dados do
Canadian Institute for Health Information, 88% gostadores de neoplasia maligna iniciaram
essa modalidade terapéutica no prazo, superandstaafiada. (CANADIAN INSTITUTE
FOR HEALTH INFORMATION, 2010, p. 5).

No Brasil, entretanto, tais prazos ndo sédo vidatisimente. Salvo alguns poucos
hospitais publicos de exceléncia, a rede publicaadele ndo tem capacidade para oferecer
tratamento contra o cancer em periodos semelhabtes.dos motivos para isso é o

subfinanciamento do SUS — que foi levantado peputdelo Marcus Pestana:

NGs criamos o estado de bem-estar na saude masien o financiamento adequado,
como o ex-Secretario do Ceara, o nosso DeputadoAlwias, muito bem pontuou.
NGs temos 750 reais per capita — em bom portugp@sa-dar tudo para todo mundo
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com qualidade. E s6 contratar um plano privado colbertura menor que o SUS para
saber quanto custa; é sé comparar com 0s outresspg2012, p. 20485).

Isso significa que a mera criacdo de uma lei ndapéz de modificar a realidade. E
preciso que haja a aplicacdo de recursos para gomando da regra juridica produza efeitos,
alcancando o maior nUmero de pessoas que neceskifumele servico publico. Em outros
termos, a disponibilidade de verbas publicas derelessada em consideracdo durante o

processo legislativo; do contrario, estar-se-atdide um texto legal desprovido de realidade.

2.4 (In)Efetividade da Lei dos 60 Dias: Pesquisa [Bomental e Avaliacdo o Intervalo de
Tempo entre Acesso ao Primeiro Tratamento Médico Gura o Cancer de Mama
Apds Diagndstico — e Outros Achados

A informacéo e a tecnologia sdo uma das principaiacteristicas da sociedade atual.
Os novos meios tecnolégicos permitem a transmds@@ados para variados lugares e de forma
muito rapida. Um dos principais detentores de volsan quantia de informacbes € a
Administragdo Publica.

Durante muito tempo, no Brasil, predominou a caltaio sigilo, isto é, muitas
informacdes sob a guarda do Estado ndo podiantessadas livremente pelos cidadaos, pois
a circulacéao de informacdes representava riscestagpublica. Isso esta relacionado — dentre
outros motivos — a trajetdria histérica do nossts,pam que existiram longos periodos de
regimes autoritarios.

Com a Constituicdo Federal de 1988, essa logicaifilo) deixa de reger as relacdes
entre Estado e cidaddos. O direito de acesso ama@des publicas torna-se um direito
fundamental, previsto nos incisos XIV e XXXIII datigo 5° da CF/88 — a excecdo das
informacgdes relacionadas a seguranca da sociedalde Estado. A regulamentacdo desse
direito, porém, sobreveio depois de 23 anos, coheial2.527/2011 — Lei de Acesso a
Informacao Publica (LAI). Esse marco regulatéripresenta a confirmacéo de que no Estado
brasileiro deve prevalecer a cultura do acessoutiura de disponibilizacdo de informacdes
publicas aos cidadaesEm outras palavras, os agentes publicos sabena qoformacéo

10 Apesar de ser uma garantia fundamental com regulaig@o especifica por meio da LAI, o direito desaoea
informacéo tem sido, em situa¢des nao raras, pogjdd por condutas de agentes publicos. Em outtéro
2015, por exemplo, o governador de S&do Paulo, Gerdickmin (PSDB), publicou decreto classificando o
documentos acerca do andamento das obras do Meté ltrassecretos”. Apds o fato vir a publico, o
governador responsabilizou a Secretaria de Estadd chnsportes Metropolitanos pela medida, dedlaran
que a mesma seria "reavaliada" (ESTADAO, 2015).
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publica é um direito do cidadao e que é dever dadespromover 0 acesso a essa garantia de
maneira tempestiva e compreensivel. A solicitaghoidadao, portanto, € encarada como um
ato legitimo — e ndo como um problema que sobregarm servidor publico.

E por meio das novas tecnologias da informac&oagueaioria das informacdes é
divulgada, sobretudo pela Internet, que torna gsacenais dinamico e a baixo custo para o
cidad&o. Esse novo cenério digital vem permitindesenvolvimento de uma nova forma de
exercer a cidadania, pois a disponibilizacdo deimécdes publicas em rede viabiliza melhores
condicOes para o cidadao informar-se acerca da@esiblica e de acessar outros direitos
(saude, educacdo, transporte, etc.) (LIMBERGER52012654). Nesse sentido, a LAl ratifica
essa nova tendéncia ao estabelecer que os Orgdesentidades publicas divulguem as
informacdes de interesse coletivo — salvo as dqecadihs como confidenciais — por meio de
todas as formas disponiveislerigatoriamenteem sitios da internet.

No que diz respeito as informacdes sobre saudiégydarmente na area oncoldgica, ha,
no Brasil, os Registros de Cancer de Base PopuladiBCBP), que dizem respeito ao impacto
do cancer na populacdo por meio de uma avaliacdiocidéncia e de mortalidade, e os
Registros Hospitalares de Cancer (RHC), que stansds implantados em hospitais e unidades
hospitalares que prestam assisténcia de Alta Camdplge em Oncologia. O RHC possibilita
identificar o perfil dos pacientes com esse diaticd@® 0s recursos e tratamentos utilizados em
cada hospital. Essas informagfes sdo divulgadaktegrador RHC — um sistema Web

desenvolvido pelo INCA.

Figura 4 — Homepage do Integrador RHC.



37

€ = C #i [ httpsy/ithcinca.gov.br/RHCNet as=
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Fonte:Print screendo portal do Integrador RHC.

A finalidade dos Registros Hospitalares de Canomolétar dados sobre diagndstico,
tratamento e evolucdo dos pacientes com cancelidbsrem hospitais gerais ou especializados
na area — 0s quais podem ser publicos, privadasirhpicos ou universitarios —, bem como
colaborar com a melhoria da gestdo hospitalar eapaio ao desenvolvimento de pesquisa
clinica. A principal fonte de informacéo sdo osnpu@rios meédicos de pacientes. Para que a
equipe de saude consiga acompanhar os casosgueagaja possivel compilar as informacdes
sobre os tratamentos aplicados em dados estatis@icpreciso que as informacdes sejam
padronizadas, utilizando classifica¢coes e codiieagacionais e internacionais. (INCA, 2010,
p. 17).

O banco de dados Registros Hospitalares de Canicdesenvolvido pelo INCA, em
1980. Foi, entretanto, em 1988, por meio da Partafh35/MS/GM, que o Ministério da
Saude tornou os Registros Hospitalares de Céancer oionigagdo para 0s centros de
atendimento oncoldgico. Esse dever foi ratificado 2005, quando se instituiu a Politica
Nacional de Atencdo Oncoldgica (Portaria 2.429/GE)MNo artigo 5° desse texto legal, ficou
previsto que o credenciamento e funcionamento dpitadb como prestador de servico de alta
complexidade em oncologia dependia, dentro outrqaisitos, da existéncia de um Registro
Hospitalar de Cancer. Apés credenciamento, taipitais passam a ter a obrigacdo de enviar

ao INCA os dados do RHC anualmente, especificanmenteés de setembro.

11 Essa Portaria estabeleceu critérios para cadasitarde centros de atendimento em oncologia.
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2.4.1 Método

Para essa etapa do trabalho, utilizou-se como giroeato técnico o documental,
valendo-se de tabelas estatisticas e de relageim@slos por meio do Integrador RHC. Nele, é
possivel encontrar e tabular informacdes refereatastervalo de tempo entre o resultado da
biopsia (diagndstico) e o inicio do tratamento re@dpermitindo, portanto, avaliar em que
medida a Lei 12.732/2012 esta sendo cumprida. Brimpte destacar que as informacées
contidas nessa plataforma nao séo 100% provenidatesidades de saude do SUS; hospitais
privados também inserem dados no RHC. Em razagodesente estudo ter como foco apenas
as usuarias do SUS, guestionou-se ao INCA, por aeioorreio eletrbnico, se havia uma
selecdo somente de hospitais publicos. Em respadiayisdo de Vigilancia e Analise de
Situacédo (setor do INCA), esclareceu que a madwgdados contidos no Integrador RHC &
proveniente de hospitais habilitados pelo SUS welkie Alta Complexidade — conforme atesta
0 Anexo A.

Como referéncia para avaliar os resultados apdgacia da lei em estudo, retroagiu-
se 0 mesmo periodo de tempo que esse texto ldgakmsvigor — como sera explicitado a
seqguir.

Para se chegar aos dados sobre o tempo transcemnid® diagnostico e inicio do
primeiro tratamento médico, no sistema Web Integr&HC, selecionou-se a opcao “Tabular
Dados”, seguida de “Relatério de Tempo — Consultagos, preencheu-se as variaveis

necessarias para gerar os relatorios.
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Figura 5 — Relatério do Intervalo de Tempo.

€« C A | @ httpsy/irhc.inca.gov.br/RHCNet/prepararCons latorioTempo.action; Q=
%' Apps Para acessar rapidamente, coloque os seus favoritos aqui na barra de favoritos, Importar favoritos agora.
) . Esqueci minha
Integrador RHC#p Login: Senha: @ senha. Clique
Registro Hospitalar de Cancer « aqui.
(INCA

Relatério de Intervalo de Tempo

I 22 E) e @@

Fonte:Print screendo tabulador de dados.

a) ano de primeira consulta: € 0 ano em que ocasratendimento pelo servico
responsavel pelo diagnostico (desconsideram-se uktass de triagem ou de
orientacdes). Optou-se, neste trabalho, por avaji@riodo que compreende os anos de
2010 a 2015. O primeiro momento da andlise dizeies@os trés anos anteriores a
vigéncia da lei (2010, 2011 e 2012), enquanto arsda fase trata dos trés anos
posteriores a lei (2013, 2014 e 2015). O objetiverdicar se houve, e em que medida,
um acesso ao tratamento oncoldgico mais céleréep®2-732/2012;

b) diagnéstico e tratamento anterior: selecionoa-gem “todos”. Importante destacar
a diferenca entre pacientes “sem diagnostico etsamento” — que sdo aqueles que
chegam ao hospital de referéncia sem diagnostennetratamento — e pacientes “com
diagnéstico e sem tratamento” — que sdo 0s encaahiishao hospital com diagndstico,
contudo, ainda néo iniciaram o tratamento méédi&sse item evidencia uma diferencga
relevante no tempo de inicio do tratamento médiomo podera ser observado nas
tabelas a seguir;

c) estadiamento: todos;

d) idade: todas;

2Em regra, os pacientes deveriam chegar ao hodpitaferéncia com diagnéstico confirmado ou cossymc&o
que indique fortemente a presenca de tumor pa@séirmado (INCA, 2010, p. 68-69). Porém, por sade
de deficiéncias da rede publica, o doente susgeiter cancer € encaminhado diretamente para mcent
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e) localizagdo tumor primério: € a localizacdo amata do tumor, isto €, a parte do
corpo na qual se encontra (INCA, 2010, p. 126)eHlissn deve ser preenchido com a
codificacdo topografica segundo a Classificacaerihaicional de Doencas para
oncologia. Para esse trabalho, selecionaram-se s&dpossibilidades de especificacao
de neoplasias malignas na regido das mamas: CHNedplasia maligna da mama),
C50.1 (Neoplasia maligna da porcao central da ma@&().2 (Neoplasia maligna do
guadrante superior interno da mama), C50.3 (Nepiaaligna do quadrante inferior
interno da mama), C50.4 (Neoplasia maligna do quedrsuperior externo da mama),
C50.5 (Neoplasia maligna do quadrante inferior rextela mama), C50.6 (Neoplasia
maligna da porcéo axilar da mama), C50.8 (Neoplasiagna da mama com leséo
invasiva) e C50.9 (Neoplasia maligna da mama, speaificada);

f) estado: RS;

g) tipo de relatério: faixas.

2.4.2 Resultados

Os dados do Integrador RHC para o ano de 2010,20012 demonstraram que 77,7%,
72% e 78,1%, respectivamente, das pacientes cooerce mama “sem diagnostico e sem
tratamento” conseguiram iniciar seus tratamentgsnioneiros 60 dias a partir do diagndstico.
Ja os indices de acesso das usuarias “com diagméssem tratamento”, no mesmo periodo,
sdo de 51,7%, 47% e 37,5%.
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Tabela 1 — Frequéncia do tempo transcorrido emigndstico de cancer de mama e instituicao
do primeiro tratamento no ano de 2010

Faixa de tempo Sem diagnéstico e sem Com diagnéstico e sem
tratamento (%) tratamento (%)
0 a 15 dias 48,1 8,7
16 a 30 dias 9,6 16,7
31 a 60 dias 20,0 26,3
61 a 90 dias 10,8 14,2
91 a 120 dias 55 8,9
121 a 150 dias 2,3 4,7
151 a 180 dias 1,6 3,7
181 a 210 dias 1,0 2,8
211 a 240 dias 0,0 1,0
241 a 270 dias 0,0 1,6
271 a 300 dias 0,1 1,5
301 a 330 dias 0,1 1,3
331 a 365 dias 0,3 0,4
Mais de 1 ano 0,5 8,0
Total de casos 730 676

Fonte: elaborada pela prépria autora com baseamssdio Integrador RHC.
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Tabela 2 — Frequéncia do tempo transcorrido emigndstico de cancer de mama e instituicao

do primeiro tratamento no ano de 2011

Faixa de tempo Sem diagnéstico e sem Com diagnéstico e sem
tratamento (%) tratamento (%)
0 a 15 dias 42,9 6,4
16 a 30 dias 10,2 16,0
31 a 60 dias 18,9 24,6
61 a 90 dias 12,5 17,6
91 a 120 dias 7,7 10,6
121 a 150 dias 2,5 59
151 a 180 dias 1,3 3,5
181 a 210 dias 0,6 3.4
211 a 240 dias 0,5 2,6
241 a 270 dias 0,1 1,6
271 a 300 dias 0,1 1,6
301 a 330 dias 0,3 0,7
331 a 365 dias 0,0 0,8
Mais de 1 ano 2,3 4,6
Total de casos 771 733

Fonte: elaborada pela prépria autora com baseamssdio Integrador RHC.
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Tabela 3 — Frequéncia do tempo transcorrido emigndstico de cancer de mama e instituicao
do primeiro tratamento no ano de 2012

Faixa de tempo Sem diagnéstico e sem Com diagnéstico e sem
tratamento (%) tratamento (%)

0 a 15 dias 45,1 5,7
16 a 30 dias 11,3 8,9
31 a 60 dias 21,7 22,9
61 a 90 dias 9,1 20,8
91 a 120 dias 5,9 8,9
121 a 150 dias 2,0 8,1
151 a 180 dias 1,2 4,2
181 a 210 dias 1,6 3,5
211 a 240 dias 0,5 2,1
241 a 270 dias 0,0 2,1
271 a 300 dias 0,5 1,8
301 a 330 dias 0,5 1,2
331 a 365 dias 0,3 0,8
Mais de 1 ano 0,3 9,2
Total de casos 645 665

Fonte: elaborada pela prépria autora com baseamnssdio Integrador RHC.
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Apés a entrada em vigéncia da Lei 12.732/2012, exio e 2013, verificou-se que,
nos anos de 2013, 2014 e 2015, 74,4%, 85,8% e 6@8%ypectivamente — das portadoras de
cancer de mama “sem diagndstico e sem tratameweodin a instituicdo do tratamento médico
no prazo legal. No que tange as pacientes “commds&izo e sem tratamento”, observou-se que
42,2%, 36,7% e 31,2%, no mesmo periodo citadoanaim o tratamento médico dentro dos
60 dias.

Tabela 4 — Frequéncia do tempo transcorrido emigndstico de cancer de mama e instituicéo

do primeiro tratamento no ano de 2013

Faixa de tempo Sem diagnéstico e sem Com diagnéstico e sem
tratamento (%) tratamento (%)
0 a 15 dias 42,0 51
16 a 30 dias 11,9 13,0
31 a 60 dias 20,5 241
61 a 90 dias 11,1 18,4
91 a 120 dias 6,1 11,0
121 a 150 dias 3,1 8,1
151 a 180 dias 2,3 4,4
181 a 210 dias 15 3,0
211 a 240 dias 0,8 1,4
241 a 270 dias 0,0 2,1
271 a 300 dias 0,2 1,3
301 a 330 dias 0,0 1,3
331 a 365 dias 0,0 1,0
Mais de 1 ano 0,4 5,8
Total de casos 521 702

Fonte: elaborada pela propria autora com baseaudssddo Integrador RHC.
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Tabela 5 — Frequéncia do tempo transcorrido emigndstico de cancer de mama e instituicao
do primeiro tratamento no ano de 2014

Faixa de tempo Sem diagndéstico e sem Com diagnéstico e sem
tratamento (%) tratamento (%)
0 a 15 dias 41,5 4.8
16 a 30 dias 19,3 10,2
31 a 60 dias 25,0 21,7
61 a 90 dias 7,1 17,3
91 a 120 dias 3.8 8,4
121 a 150 dias 1,9 6,3
151 a 180 dias 0,5 4,6
181 a 210 dias 0,0 5,2
211 a 240 dias 0,0 5,4
241 a 270 dias 0,0 3.8
271 a 300 dias 0,0 21
301 a 330 dias 0,5 1,7
331 a 365 dias 0,0 1,3
Mais de 1 ano 0,5 7,1
Total de casos 212 630

Fonte: elaborada pela prépria autora com baseamnssdio Integrador RHC.
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Tabela 6 — Frequéncia do tempo transcorrido emigndstico de cancer de mama e instituicao
do primeiro tratamento no ano de 2015

Faixa de tempo Sem diagndéstico e sem Com diagnéstico e sem
tratamento (%) tratamento (%)
0 a 15 dias 17,0 0,0
16 a 30 dias 14,6 8,3
31 a 60 dias 37,4 22,9
61 a 90 dias 19,9 22,9
91 a 120 dias 5,8 16,5
121 a 150 dias 2,3 2,8
151 a 180 dias 1,8 4,6
181 a 210 dias 1,2 1,8
211 a 240 dias 0,0 1,8
241 a 270 dias 0,0 0,9
271 a 300 dias 0,0 1,8
301 a 330 dias 0,0 1,8
331 a 365 dias 0,0 0,9
Mais de 1 ano 0,0 12,8
Total de casos 171 109

Fonte: elaborada pela prépria autora com baseamnssdio Integrador RHC.

Tabela 7 — Sintese da frequéncia do tempo trandoantre diagnostico de cancer de mama e

instituicdo do primeiro tratamento no periodo dé®a 2015

Ano Acesso ao 1° tratamento em até Acesso ao 1° tratamento em até

60 dias — Sem diagndstico e sem 60 dias — Com diagndstico e

tratamento (%) sem tratamento (%)
2010 77,7 51,7
2011 72 47
2012 78,1 37,5
2013 74,4 42,2
2014 85,8 36,7
2015 69 31,2

Fonte: elaborada pela propria autora com baseaussddo Integrador RHC
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2.4.3 Discussao

As taxas de incidéncia dos casos de cancer de mankio Grande do Sul vém
aumentando nos ultimos anos. Em 2010, o risco adtirde casos dessa neoplasia maligna foi
de 81,57/100 mil gauchas; para o biénio 2014/2018NCA aferiu que no estado do RS
ocorreriam 87,72 a cada 100 mil mulheres (201@2p.Conforme Alessandra Kaercletral,

0 aumento da incidéncia desse tipo de cancer vem@nhado pela elevacéo da taxa de oObitos.
Um dos principais motivos para isso € 0 atraso iagnibstico e no inicio da aplicacéo
terapéutica adequada (2014, p. 104). Segundo Sbw@eao agravamento e a progressividade
do cancer esta associado a demora entre o diagmédtiinicio do tratamento médico, podendo
tornar-se irreversivel (2015, p. 3806). Nas pakd@s autores:

A demora pode prejudicar o prognéstico das pagenteluzindo as chances de cura
por crescimento e evolucdo do tumor. Existe umacissao entre o atraso no
diagndstico e tratamento com pior sobrevida livagldenca, ocorréncia de metastase
linfonoidal, tamanho do tumor e estadiamento taijdia deteccéo precoce relaciona-
se com maiores taxas de cura. (SOUZA et al, 20138@5).

A Lei 12.732/2012, portanto, representa um avamgpoirtante na diminuicdo de
mortes, na medida em que o comec¢o do tratamentdgico em tempo oportuno evita a
reducao das chances de cura ou de sobrevida dedoen

O tempo de espera para usufruir dos servigcos doé&stJBrincipal problema apontado
pelos seus usuérios — como foi destacado na itéodural dificuldade foi constatada nesta
pesquisa: durante o periodo avaliado (2010 a 20bSgrvou-se que a média de pacientes com
cancer de mama que iniciaram o tratamento no geggd, no segmento “sem diagndstico e
sem tratamento”, foi 76,1%. Por outro lado, o sagmécom diagndstico e sem tratamento”
apresentou um indice bem menor: 41%.

Ademais, percebeu-se que, desde a criacdo da /8212012, ndo houve aumento de
casos atendimentos dentro dos 60 dias — excetocndea2014, no segmento “sem diagnodstico
e sem tratamento”, em que se observou uma maiardievatendimento dentro do prazo de 60
dias: 85,8%, (dos somente 212 casos registradsesstama Integrador RHC). Na linha “com
diagndstico e sem tratamento”, pés-lei, a maioadibi constatada no ano de 2013: 42%. Em
pesquisa realizada por Souza et al, os autoresvalbam que o tempo é significativo para um
desfecho favoravel. Dos prontuarios estudados,utses identificaram que das mulheres
atendidas em até 60 dias, 6% tiveram recidiva e, I8étastase. Do grupo que nao iniciou o
tratamento no prazo legal, 12% apresentaram rec&lR/1% evoluiram para metastase. (2015,
p. 3809).
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Os dados demonstram tratamento desigual relacica@doodo como a paciente chega
ao centro de referéncia: pacientes encaminhaddsromnas regra do sistema — isto é, chegam
ao hospital referéncia com diagndstico confirmadl@am forte indicios da presenca de tumor
— aguardam mais tempo para receber a primeiraagglicterapéutica que as doentes que sao
encaminhadas diretamente ao centro de referérmague também foi constatado por Souza
et al Segundo eles, as pacientes que chegaram aodhagpit diagnostico e sem tratamento
levaram menos tempo para receber a primeira apbdagapéutica, quando comparadas as que
chegaram com diagnaostico. Os autores concluiramregeber o diagndstico no centro de
referéncia favoreceu o acesso ao tratamento mg@ieds, p. 3808).

A ndo mudanca significativa no tempo de espera pattuicdo da terapéutica
adequada apos a entrada em vigor da Lei dos 6(@@foi a Unica constatacdo. Apuraram-
se outros achados relacionados ao direito de aeas$armacdes publicas.

O direito de acesso a informa¢do funciona como nstrimento para avaliar o
cumprimento de outros direitos (sociais, cultueagmliticos, por exemplo). Na area da saude,
a informacéo desempenha papel fundamental, paisitgeaos cidaddos monitorar e analisar
as acdes do governo no cumprimento dessa gar8etiando Pérez e Chacon, “[...] el acceso
a la informacion permite identificar las accionkevadas a cabo para su cumplimiento, los
responsables de ejecutarlas, los resultados logisadimalmente, el llamado a rendir cuentas”.
(2013, p. 285). Os dados disponiveis nos RHCsaptart funcionam como recurso importante
para supervisionar e valorar as politicas publadtadas para o controle e a prevencéo do
cancer. Entretanto, esse sistema Web apresentadea@vel nivel de dificuldade no manuseio
e na compreensao dos dados disponibilizados.

Os dados do Integrador RHC estéo disponiveis pafgaer cidaddo. Mas o acesso as
informacdes, especificamente as contidas no Ra&atlar Tempo, requer um conhecimento
técnico que parte da populacdo ndo detém. Para geigraficos do tempo, por exemplo, é
preciso saber o CID do tipo de neoplasia malignagesguisa. Além disso, para compreender
o funcionamento da plataforma e quais procedimes@iosecessarios para gerar o relatorio, é
imprescindivel ler previamente Mlanual Registros Hospitalares de Cancer — Gestao e
PlanejamentoA verséo virtual do livro, entretanto, ndo estpdnivel para download no site
do Integrador RHC, mas no portal eletrdnico do ING® item “Estatisticas”, subitem

“Morbidade”. Encontrar o manual — e entender algaiquaestdes do sistema que ndo constam

13 Nessa pesquisa ndo se investigou os motivos gamla essa disparidade.
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no livro — so6 foi possivel por meio de contatoffsdéco com a Coordenacdo de Prevencéo e
Vigilancia (CONPREV).

Segundo Pérez e Chacoén, ha uma nitida compleneddde e vinculo entre direito a
saude e direito de acesso a informacao, pois afobwscem juntos elementos essenciais para
o pleno exercicio da cidadania, na medida em quiasdes externadas tém propriedade e
veracidade (2013, p. 299). Isso contribui paralmatkepublico das ideias — caracteristica de um
Estado democratico. Além disso, a populacédo potec@de problemas de sua comunidade,
controlar os servigcos publicos e participar da yidktica do Estado — assunto que foi destaque

no 1° Forum Intersetorial de Controle de Cancdvlidma do Estado do Rio Grande do Sul.

A efetividade e eficacia das politicas em saldeeddpm do monitoramento
sistematico de sua implementacéo, inclusive nodigieespeito aos investimentos, a
estrutura disponibilizada e a capacitagdo dos dmms e profissionais da area. A
participacéo da sociedade civil nas instanciasodéale social é fundamental para a
garantia desse monitoramento e para 0 bom planefaneeavaliacdo das politicas.
(1° FORUM INTERSETORIAL DE CONTROLE DE CANCER DE M#WA DO
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL, 2010, p. 21)

Ademais, conforme explica Témis Limberger, “a rmatéio do principio da publicidade
constitui-se em um dever da administracéo e se leongmta com o direito a informacao do
cidaddo. Desta conjugacdo, tem-se a satisfacdo ddosais principios que regem a
administracdo publica” (LIMBERGER, 2007, p. 263pde-se destacar, para esta pesquisa, 0
principio da eficiéncia, em que o administradorliggbndo deve apenas se contentar com o
cumprimento da regra juridica (principio da legadid), mas também com os resultados
positivos do servigo prestado e com a satisfacameeessidades dos cidadaos.

A OMS - segundo afirmado no relatério do 1° Féruntersetorial de Controle de
Cancer de Mama do Estado do Rio Grande do Sultacdesomo fundamental a participacao
da sociedade civil para a prevencéo e o controlsddoer de mama, por meio da mobilizacéo
de parceiros em prol da humanizagéo da saude dasipas desse diagnéstico e de campanhas
educacionais para prevencao, direitos dos doentis &esso aos servicos de saude, por
exemplo (2010, p. 21). Essa participacao, toddia,limitada quando ha pouca informacao
ou gquando ela inexiste, pois a populacéo fica sdarmacdes suficientes e adequadas para
participar do direcionamento das politicas dessa, &r que leva a outra questao encontrada na
pesquisa: o0 numero de casos apresentados nosicetitdempo.

Conforme é possivel notar pelas tabelas de refatigi tempo, a quantia de casos
registrados no sistema € bem menor que a prevesawidéncia de casos de cancer de mama
prevista pelo INCA para o estado do RS. Em 2010,epemplo, esperava-se 4.750 novos

casos; o relatério do tempo, entretanto, apresgmtaas 1.406. Isso se deve, dentre outros



50

motivos, ao registro incompleto dos dados do péeierdo tratamento, ou ao nao registro das
informacdes de forma adequada. No Anexo B, podservar no relatorio “Numero de casos
por Ano de 12 consulta segundo Unidade Hospitatgaado no sistema do Integrador RHC,
que ha hospitais no estado gaucho que néo tornaraegistro de dados dos pacientes
oncolégico um habito. E provavel que isso seja admigela falta de corpo técnico para
executar a tarefa, pela auséncia de capacitacfestmal responsavel por esse processo e/ou
pela falta de estrutura adequada para isso (igétaldo sistema, arquivos organizados e
equipamentos técnicos), por exemplo.

Conforme Barros, Uemura e Macedo, a deficiéncia falta de dados sobre o cancer
de mama é observada com mais frequéncia em paisedegenvolvimento do que nos
desenvolvidos (2012, p. 35). Souzaal também aponta a mesma constatacéo: “Registrar 0s
dados, em paises em desenvolvimento, é uma tamefalexa, considerando a falta de recursos
materiais e humanos. O risco de distor¢des éda@ompletude, muitas vezes, é baixa” (2015,
p. 3810). Nessa perspectiva, Felipe Ojeda pontesadalta de informacgao, ou a informacgao
incompleta, relacionada ao cumprimento de qualdueito humano, sobretudo do direito a
saude, pode gerar consequéncias perigosas; ums €leda falta de garantia do correto
funcionamento dos servicos de saude (2013, p. 29L-Ademais, um RHC completo e
atualizado fornece subsidios para melhor a gestabodpital que envia aos dados, pois é
possivel visualizar de forma sistemética e orgalasizpor exemplo, 0s exames e 0s tratamentos
utilizados, assim como o tempo que cada servigaul@ara iniciar e finalizar.

Na avaliacdo da PNAO, de 2011, o relator Ministre€lJorge destacou a importancia
da manutencao e do aperfeicoamento dos Registrg@thlares de Cancer e a necessidade de
possiveis san¢des aqueles hospitais que néo realizaregistro de dados, conforme se pode

ler a sequir:

[...] considera-se importante recomendar ao Mirstéa Satude que adote medidas
com o objetivo de tornar efetivo o RHC em ambitoiomal. Tais medidas deveréo

assegurar a participacéo de todos os estabelecisneabilitados, com a previsdo de
divulgacao do seu grau de adesdo. Entende-se np@tapor, também, a criacdo de
incentivos para os estabelecimentos que apresentames resultados no nivel de
adesdo ao RHC e de sancdes para aqueles que mgioeati as metas definidas.

(BRASIL, 2011, p. 47)

Verificou-se, portanto, por meio dos dados coletadae a entrada em vigor da Lei dos
60 dias nao trouxe, até o momento, resultadosfgigtivos. A situacdo € mais grave quando

se identifica que ha tratamento desigual, que resd&ionado a maneira como a paciente &

encaminhada ao centro de referéncia.
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Ademais, percebeu-se que 0 acesso a informac@isaslao cumprimento da Lei dos
60 dias, por meio do Integrador RHC, é de dificin®jo e compreensao para as pessoas que
nao pertencem a area meédica — embora seja deveowkrno brasileiro disponibilizar
informacdes sobre a execucao de politicas puldichsponibiliza-las por meio de sistemas de
facil acesso e compreenséo,

A disponibilizagéo técnicde informagdes sobre o cumprimento da Lei dos&Ortio
atende de maneira eficaz o direito de acesso emafgio publica. Isso porque elas devem ser
acessiveis a todos os cidadaos (profissionaisitlesau ndo). Essa questao demonstra-se mais
relevante no Brasil, onde um namero consideraveledsoas tem pouca escolaridade — o que
dificulta a compreensdo de alguns dados. H4, portaima deficiéncia na organizacao de

bancos de dados oficiais de cancer de mama e mms®artiihamento.
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3 ENTRE CUSTOS E POSSIBILIDADES: LEVANDO O DIREITO A SAUDE DA
PESSOA COM CANCER EM TERRAE BRASILIS A SERIO

A inefetividade do direito de acesso ao tratamemiooldgico no prazo de 60 dias,
sobretudo para o segmento “com diagndéstico e sgamnmento”, esta vinculada a uma série de
motivos. Por uma questao de recorte metodolégigimuese investigar duas possiveis causas.
A primeira diz respeito a escassez de recursoadeies e ndo financeiros (estrutura fisica,
profissionais especializados, etc.). A outra esl@cronada ao ndo cumprimento das funcées
sociais do Estado de Bem-Estar brasileiro.

Nesse capitulo, portanto, objetiva-se, primeirameamalisar o embate em torno dos
custos dos direitos e da escassez de recursosdinam e imateriais, pois, na medida em que
nao ha recursos suficientes para prover todas @ssidades em saude de todos, é preciso
selecionar as acdes e 0s servicos dessa areargoasponibilizados para a coletividade.

Essa selecéo tornou-se mais dificil nos Ultimosaporque as alternativas técnicas de
exames, de tratamentos médicos e de medicamemsipsndieis, por exemplo, aumentaram
consideravelmente. Isso, por um lado, oferece puasibilidades de cura ou de prolongamento
de vida dos doentes, por outro, pode tornar ososusiais elevados — pois a maior
disponibilidade de novas tecnologias médicas nguifgia necessariamente uma reducédo dos
precos.

Em um sistema de saude universal e gratuito, allesata incorporacdo dessas
tecnologias na rede publica € mais tragica, pambeiro publico disponivel ndo possibilita
oferecer todo e qualquer procedimento que o doedessitar. Essa dificuldade acentua-se no
Brasil, que ainda est4 tentando cumprir as fungdemis do Estado de Bem-Estar. Por essa
razdo, a segunda parte deste trabalho tem a fudl@lide explorar as caracteristicas do Estado
Providéncia e suas crises, e as peculiaridades desdelo estatal em nosso pais.

A investigacao desses dois fatores servira depmsea formulacdo de parametros para

a responsabilizacdo do Estado pela perda da canugra — tema do préximo capitulo.

3.1 Direito a Saude: A Necessidade de Lidar com @uistos dos Direitos e com a Escassez
de Recursos

O Brasil € o unico pais do mundo que oferece uterss de saude publico e gratuito

para uma populacdo de, aproximadamente, 144 mildéesabitantes. Segundo dados do
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Ministério da Saude, 70% da populagéo brasileipedde do SUS como Unica forma de acesso
a servicos de saude (BRASIL, 2013, p. 7). Saberdegtanto, que as falhas na administracéo
do SUS néo séo poucas. Apesar disso, em 2014zaeath-se 4 bilhdes de procedimentos
ambulatdrias, 11,5 milhdes de internacdes e 2 J5a@d de partos — por exemplo (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2016, p. 2). Essa coberturguer o emprego de uma quantia
significativa de dinheiro publico, de locais adetdps para prestar esses servicos, de
equipamentos e de profissionais especializadositredeutros.

Ha algum tempo, a maioria dos doutrinadores divaliadireitos entre direitos de
liberdade, que tinham dimensao negativa, e diratmsais, que apresentam uma dimensao
positiva. Atualmente, essa ideia ndo tem mais genpois se sabe que todos os direitos
apresentam, ao mesmo tempo, dimensdes negativasiensdes positivas. O direito a
propriedade, por exemplo, ndo trata somente dordkvd&stado abster-se, mas também da
obrigacdo que ele tem de proteger e de impedipgsgoas alheias aquela propriedade queiram
invadi-la.

Os direitos fundamentais sociais podem se apresgiwasomente como prestacoes de
servicos que visam a promocao da igualdade, masnpddmbém ser qualificados como
direitos de defesa por meio da impugnacgéo de pgatio Estado que podem ofender ao bem
juridico protegido por determinada garantia seeilo caso da inadequada ingeréncia na saude

individual do cidaddo, como explica Saulo Pivetta:

O direito a saude [...] assegura aos cidadaossfeizgosicdes jusfundamentais, que
se manifestam na forma de direitos de defesa éreiéod a prestacfes, embora seja
possivel nele identificar uma funcéo predominanteémerestacional, sobretudo em
paises que possuem baixo nivel de desenvolvimestmexondmico. Atuando
enquanto direito de defesa, o direito a salide imqp@eo Estado e outros particulares
se abstenham de intervir indevidamente no ambitibdedade relacionada a saude
do individuo. (2014, p. 43).

Conforme Jorge Reis Novais, citado por Saulo Riyets direitos sociais garantem o
acesso de cada individuo a bens econdémicos, sectaikurais, que séo indispensaveis. Para
usufruir dessas prestacdes, os individuos predisspender recursos diretamente deles ou por
meio do Estado. Qualquer que seja a forma, tais b&o escassos (PIVETTA, 2014, p. 39).
Por essa logica, o direito a saude nao signifisss@ncia meédica ilimitada. Nada que custe
dinheiro pode ser ilimitado. Todavia, apesar daxigténcia do binémio direitos
negativos/direitos positivos, ha direitos que neit@siintrinsicamentedos recursos do Estado

para ser efetivados. E o caso dos direitos so@aiticularmente do direito a salde.
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E verdade que a salde ndo tem preco; tem, porémysbm E nem todos conseguem
reconhecer os complexos custos empregados nos megessarios para alcanca-la. Nesse
sentido, um interessante campo da Economia vemagdnhespaco. Trata-se da Economia da
Saude, que busca obter o melhor estado de saddeidual e coletivo — por meio dos recursos
disponiveis (financeiros, humanos, tecnoldgicosatéernais). Aponta, ainda, como 0s custos
podem ser minimizados para que sejam alcancadoglbsres niveis de assisténcia a saude e
as melhores condicdes de vida possiveis para datetmestado de saude. (VIANA; SILVA,
2011, p. 58).

Outro aspecto que deve ser considerado é que méworperfil epidemioldgico, que
acarreta um crescimento de gastos. Explicam Siwara (2011, p. 184):

A transicdo epidemiolégica € caracterizada pela amga no perfil de
morbimortalidade da populacao. No lugar das enfiaides infecciosas e parasitarias,
tipicas de paises com baixo grau de desenvolvimenovo perfil epidemiolégico
passou a incluir as chamadas doencas cronicas enatagjvas, como tumores,
hipertensédo, diabetes, problemas de saude mentad, eutros, configurando um
conjunto de patologias préprias de um modo de wilano-industrial, cujo custo de
tratamento é particularmente elevado. Além disssurgimento de novas doengas
infecciosas, como a AIDS, tem imposto novos des&as sistemas de saude em todo
o mundo.

Alguns dos fatores que contribuem para a elevagdagdstos em saude publica séo:
aumento de expectativa de vida da populacéo, delsemento tecnoldgico — sobretudo em
diagndstico e tratamentos médicos — e aumentomeride medicamentos disponiveis. Pode-
se pensar que a discussao sobre racionamentouwtsagdinanceiros nao seria necessaria se,
no Brasil, fossem eliminados o subfinanciamentsalale publica, a ma gestao e a corrupgao.
Sem esses fatores prejudiciais, provavelmentegreg;es de saude da rede publica poderiam
ser prestados de forma mais rapida e com qualslguErior — mas nao seria possivel oferecer
a todos os cidadéaos todos os tratamentos médieosepessitam.

Dworkin acredita ser a causa que mais contribua paaumento das despesas médicas
nos ultimos anos disponibilidade de novos meios de diagnosticagmamentos de alta
tecnologia(2005, p. 433). Solla e Chioro afirmam que o aume&l® numero de tecnologias
produzidas e incorporadas nos ultimos anos estieiads a queda de mortalidade, como na
area perinatal e cardiovascular (2012, p. 557). delapresente esse aspecto positivo, 0s
mesmos autores alertam que, em regra, essa inagguotem sido acritica e desregulada. Eles
apresentam estudos que demonstram que tecnologisa/adamente sem efeito continuam

sendo largamente utilizadas, enquanto outras, éicace comprovada, tém baixa utilizacao.
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Uma das razfes desse cenario, afirmam os autooegretlominio de interesses econémicos.
Essa é uma pratica que se observa presente npligiitea e na saude suplementar.

Os autores explicam que em outras areas, as resrasdgias geralmente substituem
as ja existentes, ao passo que, no campo médigoyas tecnologias visam a complementacao
— e nao a substituicdo. E o caso do raio X, dasdonografia, da tomografia, da ressonancia
magnética e do PET Scan (2012, p. 557). Isso pedelservado principalmente na area
oncologica. O tratamento contra 0 cancer de maassin como na maioria das neoplasias —
tem um custo elevado, fazendo com que a maioriebdesleiras realize os procedimentos
necessarios na rede publica de saude. O tratarnentpleto contra o cancer de mama com
quimioterapia, por exemplo, custa cerca de R$ 34sde valor aumenta ao ser adicionado o
farmaco Trastuzumabe a terapéutica, podendo clegasa dos R$ 185 mil — conforme
relatorio do Nucleo de Avaliacdo de TecnologiasSaide do Hospital das Clinicas de Minas
Gerais (2013, p. 3).

Ademais, estruturar um local para prestacdo deicesrvoncoldgicos requer um
investimento elevado, sobretudo quando se tratzilécos de radioterapia, em que € preciso
adquirir equipamentos de alto custo e realizar @i de engenharia mais sofisticado.

Se os direitos necessitam do emprego de verbacpblijue é um recurso finito — para
sua efetivacao, logo surge a questéo da escassszalsez diz respeito ao dinheiro, a pessoas
especializadas, aos equipamentos. A escasseac®mnel as necessidades existentes.

O recolhimento de um grande volume de tributosctam que a maioria dos cidadaos
ndo acredite na escassez de dinheiro publico, ieépeate para a area da saude publica. E
verossimil que os servigos publicos de saude padeser prestados de forma mais agil e a uma
maior coletividade se os recursos financeiros fosseais bem aplicados. O que se esta
defendendo no presente estudo é que, mesmo naodioas@rupcdo e ma administracao, por
exemplo, o Estado brasileiro, por meio do SUS,teéia receita suficiente para oferetado
e qualquerttratamento médico que cada individuo venha a sgaes

Para enfrentar a escassez de dinheiro publico enquer o desenvolvimento
socioeconémico em outras areas, o Estado, por dweicegislativo, elabora e aprova a Lei

Orcamentaria, pois

A saude, embora muito importante, ndo é o Unicmeito que torna a vida atrativa.
E na medida em que reconhecemos a escassez dseeewrr necessidade de se fazer
escolhas, a perspectiva absolutista ou o ideatalammento ndo contribui em nada
para definirmos o montante justo de recursos arserepregados em salde e como
distribui-los. (FERNANDES, 2014, p. 125).
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Por intermédio do processo or¢camentério, deciceepgantia que sera destinada para
as acles e servicos de saude. Portanto, o linsteedarsos para efetivar o direito a satde em
certo periodo vem estabelecido no orcamento pubfeocebe-se que o0 manejo das verbas
publicas € uma escolha politica. Mas a alocacaseda®cursos ndo fica completamente ao
arbitrio do legislador, pois a CF/88 fixou o valtar porcentagem minima de dinheiro publico
gue os entes federados devem aplicar nessa area.

Embora ndo seja possivel prover toda e qualquest@ssia médica que alguém
necessitar devido a natural restricdo de recurns@sdeiros, o Supremo Tribunal Federal,
segundo Hector Soares, tradicionalmente tem seipnado no sentido de que quando estiver
em jogo o direito a saude e a vida, o argumentawito financeiro é qualificado como
repugnante e imoral. (2015, p. 36).

Por outro lado,

Isto ndo significa que as decisbes devam ser f@itascontadores, apenas que
funcionarios publicos e cidaddos democratas tém lgu@ em conta os custos
orgamentarios. As finangas publicas séo uma ci&tida porque nos forgam a levar
em conta, de modo publico, os sacrificios que némo comunidade, decidimos
fazer, explicar o que pretendemos, abrir mao ewrfde objetivos mais importantes.
(AMARAL, 2001, p. 79).

O argumento econdmico na area da saude € antipstio@tudo quando se trata de um
pais com elevado nivel de desigualdade socioecandrdl fato de os servicos publicos,
principalmente os de salde, estarem sendo subi@tksc(se gasta pouco e mal) ndo é motivo

para afastar o debate acerca da escassez de se®asm Ferraz e Vieira (2009, p. 231),

por mais recursos que sejam destinados a saldeg sara possivel atender a todos
as necessidades de salde de uma populacéo, ésteja em pais economicamente
desenvolvido ou em um pais sem desenvolvimentopaBrasil. Sempre havera a
necessidade de se fazer escolhas, e estas sae wauzits dificeis na area de salde.

O baixo nivel de financiamento dos servi¢os pubklie desvio de dinheiro publico
fazem com que o0 argumento “escassez de recursogasde de mero pretexto para justificar
servicos atualmente precarios que beneficiam o®snabastados. Por outro lado, encarar o
direito a saude sob a perspectiva absolutista@asoNesse sentido, definir parametros para
lidar com a escassez na area de saude é fundanNsgah mesma linha de argumentacao, esta
Amaral (2001, p. 84):

[...] mesmo que genuinamente se queira atendedas,t@ necessario adotar um
critério de escolha, ja que atender a um é nedassamte deixar de atender a outro.

O atendimento a um pleito demanda o emprego desesfinitos. A limitacdo desses
recursos pode torna-los escassos e, entdo, sarssaa0 $ic] a adocao de escolhas
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tragicas, onde se opta por quem atender e disatia@sconsumo de recursos que
poderiam atender a outro ou a outros.

Outra questdo que dificulta o debate sobre a estagsrecursos na area médica tem a
ver com a ética médica, que requer dos médicossziitdo de qualquer acao ou tratamento
que possa trazer alguma melhoria a vida do pacieakeeto aquilo que possa causar riscos a
vida do doente. Contudo, “ndo ha e nem havera gameaursos suficientes para implementar
de forma completa e cabal o direito a salde de nadatisfazes plenamente todas as
necessidades da sociedade — infelizmente”. (NUNEERFF, 2011, p. 98-99).

Segundo Témis Limberger, a saude publica ndo éingtodabsoluto a todo e qualquer
procedimento médico que a pessoa precisar. Tradie-3ana garantia assegurada mediante
politicas sociais e econdmicas. Portanto, ha ueitdipublico subjetivo a politicas publicas de
saude — e ndo um direito publico subjetivo a gqualguedicamento ou procedimento médico
(2010, p. 225). Até porque “o tesouro publico ndone poco sem fundo, de onde jorram
recursos a mancheia” (NUNES; SCAFF, 2011, p. 11@)mpssibilite disponibilizar qualquer
exame ou tratamento médico.

Por mais rico que determinado pais seja, ele nuitvavelmente ndo conseguira
suportar os custos de ofertar todo e qualquerntextto médico ou medicamento que seus
cidadaos requeiram. Nessa mesma linha de racioestéoT émis Limberger: “a totalidade das
possibilidades é impagavel, seu custo extrapoliggeaparametro do razoavel, mesmo nos
paises mais ricos” (2010, p. 228). A questado savagem paises em desenvolvimento, como o
Brasil. Segundo Goncalvesal, os elevados indices de mortalidade por canceratea estao
relacionados a escassez de recursos e de inftaestru fatores que dificultam a deteccdo
precoce e o tratamento. (2014, p. 397).

As acdes e 0s servicos de saude ndo podem sea@msaromo algo absoluto, pois
existe uma concorréncia entre as variadas prestagiéais, que requerem — ou disputam —
uma quantidade limitada de recursos. Percebe-senguesasos em que a adicdo de mais
investimentos em salde ndo compensa 0S custosogeaadse comparar o resultado do
emprego daquele mesmo recurso em outro servicapurh que a populacdo também reclama

investimento.

3.2 Peculiaridades do Estado Social Brasileiro: Pmessas Nao Cumpridas
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Paises como Alemanha e Franga, durante o sécul@o{dGaram em acao as praticas
de um Estado de Bem-Estar. No Brasil, 0 mesmo géoeu nesse periodo. Mas antes de
adentrar na tematica, acredita-se ser relevanieatadn topico para analisar essa organizacao

politico-social e suas crises.

3.2.1 Estado Social: Conceito, Funcdes e Crises

Conforme o ideério do Liberalismo do século XIXseltvado na maioria dos paises
desenvolvidos daquela época, a intervencdo do &siadassuntos privados era excec¢ao. Ao
passo que aumentava o desenvolvimento econdomieoneldgico, fruto principalmente das
praticas liberais, cresciam o impacto da industagfo e a massa proletaria urbana, que
detinha limitada capacidade para resolver detedomaroblemas em fungcéo da remuneracao
escassa, entre outras dificuldades. Isso acenpuialitlemas sociais e econémicos, exigindo do

Estado um papel mais atuante e significativo. Ségiivetta (2014, p. 28),

as doutrinas socialistas explicitaram o profundugte exploracdo em que viviam os
trabalhadores da cidade, e a enorme miséria qa@va&no campo. Em suma, ficava
patente que assegurar a liberdade e a igualdadgemaete formais ndo era bastante
para que o cidaddo pudesse viver autonomamente.

Com isso, inicia-se uma transicdo entre formas rgamzacdo politico-social: as
caracteristicas de um Estado Liberal deixam paaatente de preponderar, enquanto a
estrutura de um Estado que objetiva diminuir aggdafdades socioeconémicas e promover o
bem-estar de seus cidaddos aumenta. Nesse sentialdas experiéncias iniciais que comecgou
a eshocar os primeiros tracos do Estado Providémiagplena intervencao estatal nas politicas
de economia durante a Primeira Guerra Mundial. &lsssatido, Streck e Morais esclarecem

que

A derrocada do regime foi acelerada pela | Guersadial, que transformou a face
do mundo e iniciou novo capitulo nas relacdes emices. Surgiu a necessidade de
o Estado atuar para organizar as necessidadestipesjuirecionando-as para o
esforco de guerra, o que abriu caminho para umaréxeia intervencionista
concreta. A guerra provocou a destruicdo do mertatoral” e ocasionou enormes
perdas, requerendo a ac¢do do Estado no sentidwitdelas, além de provocar o
aumento numeérico e o surgimento de uma consci&ecizasse entre os operarios,
cuja organizagdo se intensificou nesta época,epndger politico passou a ser mais
respeitado, possibilitando o enfrentamento dosretépios dos meios de producéo.
(2000, p. 63).

Outros fatores que contribuiram para o fim do Estateral foram a Depresséo de

1929, que demonstrou a necessaria interferéncisstimlo na economia;rew dealproposto
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por Roosevelt nos Estados Unidos, em que o govanaterpds no controle da producgao
agricola, na regulacdo da jornada de trabalhcsalésios minimos e nas negociacdes coletivas,
etc.; e o voto universal, que possibilitou a pgréicdo no processo politico de grande parte da
populacao — populacéo esta anteriormente exclaisizad questdes. Assim, foi preciso elaborar
propostas politicas que interessassem a esse teitaraelo, sobretudo que tratassem de
assuntos econdmicos e sociais (STRECK; MORAIS, 200%9-61). Esses sdo alguns dos
acontecimentos que permitem identificar tendérmigsoriginaram ®Velfare StateAureliano

e Draibe sintetizam o surgimento desse modeloatgtat meio de trés grandes movimentos:
(i) o desenvolvimento socioecondmico, principalreeai decorréncia da industrializagéo e
urbanizacao gerada pelo capitalismo de produgde, ifiobilizacédo da classe operaria e (iii) 0
desenvolvimento institucional, como a extensaoufigagio. (1989, p. 111).

Denomina-seEstado Sociak organizagcédo politico-social em que o cidadao eem
direito de ser protegido por meio de prestacdeseteicos publicos ofertados pelo Estado,
sendo a promocdo da igualdade e do bem-estar ddagép as principais razées para sua
intervencdo. Esse regime estatal ampliou o conasteidadania ao assegurar ndo apenas
direitos de liberdade, mas também outras garagtiasforam chamadas de “sociais”, como
educacédo, assisténcia médica gratuita, auxilio @ ce desemprego, etc. Esses direitos
materializariam as condi¢des necessérias paraafetigualdade. (PIVETTA, 2014, p. 28).

As politicas sociais passam a ser encaradas ca@stimentos, e ndo como custos ou
formas de “remediar a pobreza” — como eram no Bdtdxkral. Ademais, o carater assistencial
e caritativo das prestacOes de servicos deixa d#ireypassando a ser direitos proprios da
cidadania (STRECK, 2004, p. 56). Frise-se que #tigas publicas ndo significaram apenas
um meio de efetivar direitos sociais, mas tambéna mecessidade da nova sociedade que
estava se formando, pois, segundo Esping-Andexsan, a industrializacdo, “modos de
producdo pré-industriais como a familia, a igregganoblesse obligee a solidariedade
corporativa sdo destruidas pelas forcas ligadasdemizacdo, como a mobilidade social, a
urbanizacao, o individualismo e a dependéncia deade” (1991, p. 91). Sabe-se, ademais,
gue o mercado destina-se apenas aqueles que cemseduar dentro dele, tornando assim
inevitavel afuncéo de bem-estar soceb Estado-nacao frente ao capitalismo.

A garantia de determinados direitos e a promoc¢dapotiicas publicas promovidas
pelo Estado Social ndo beneficiavam apenas a peite pobre da populagdo. Conforme José
Luis Bolzan de Morais, o processo de crescimentpajel do Estado também favoreceu o

desenvolvimento de muitos setores; é o caso dadwegsts basicas que alavancam 0 processo
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industrial, como a construcdo de usinas hidrebdriestradas e subsidios as iniciativas
privadas. (2011, p. 37).

Em termos de constituicdes, tem-se a do Méxicd®d& & a de Weimer de 1919 como
as primeiras manifestacdes de um Estado de Bem-Bstaal. Porém, apesar dessas
Constituicdes estabelecerem uma espécie de marichcgu do desenvolvimento de uma
organizacdo politico-social denominada ‘éelfare State 0 mesmo apresenta variadas
trajetérias e formas de construcdo e expansao.déawvodo geral, conforme ensina José Luis
Fiori, “quase todos os paises, tipos e padrbesraaguma evolucao cujos grandes momentos
e periodos sdo analogos porque estdo determinadtgrajetdria critica do contexto mais
amplo [...] em que se ambientod\elfare (1997, p. 139). Em outras palavras, o modelo do
Estado-Providéncia ndo apresenta uma origem beimid&la e uma progressao linear,
todavia, é possivel observar padrdes ou paradigngisarios de intervencéo estatal.

Tem-se observado que, nas ultimas décadas, o moddicional de Estado (que
surgiu na Europa no final do periodo feudal), nalgestd fundado o Estado Social, vem
sofrendo mudancas, levando muitos estudiosos daadepensar a concepcao usual de Estado.
Conforme Jacques Chevallier, interpretacdes mdisais defendem o fim dessa organizacao
politico-social, a qual teria entrado numa faseleeadéncia irreversivel, principalmente em
razdo da globalizacdo; outra corrente — continuamemcionado autor — afirma que a
globalizacdo reforca a supremacia dessa organizagiatal (2009, p.11-12). Essas
transformacdes sdo fruto de umrése genérica das instituicdes e dos valores da satéeda
ocidental.

O termocrise do Estadaem apresentado significados diferentes ao lomgtechpo.

De acordo com Sabino Cassese, em um primeiro moreetise do Estado dizia respeito ao
surgimento de 6rgdos com um nivel de forca que caram a colocar a prova a soberania
estatal — como sindicatos e grupos industriaisteliosmente, essa palavra também passou a
ser relacionada ao crescimento de poderes pubhitesacionais que por vezes exerceram
consideravel controle sob o Estado. Atualmente {sed#izer querise estatglsomada aqueles
fatores, traduz-se como a inadequacao dos sem@este publico frente as expectativas dos
cidadaos, bem como a diminuicdo da participacadstado em algumas atividades que
tradicionalmente Ihe competiam — é o caso das twagbes e das concessdes. (CASSESE,
2010, p. 13-14).

No que tange aW/elfare Statemostrou-se alhures que esse regime estatal tem com
uma de suas caracteristicas predominante a oferf@estacdes de servicos publicos e de

servigos assistenciais. Com o passar dos anosidmrngercebeu-se que o leque de prestacoes
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sociais concedido aos cidadaos era economicamenéyel. Isso foi sentido principalmente
pelos paises que desenvolveram de modo satisfag®sa organizacdo politico-social,
especialmente os paises da Europa central. Ensdatroos, a estrutura do Estado Providéncia
demonstrava ndo ser capaz de sustentar as suasspamnsobretudo pelos elevados custos
gerados pelas despesas sociais e pela diminuic&wodinito Interno Bruto. Welfare State
passa, entdo, a apresertases

Segundo José Luis Bolzan de Morais\Welfare Stateapresenta trés crises: fiscal,
ideoldgica e filosoficH. A crise fiscal(ou de financiamento) esta relacionada aos difesen
niveis entre despesas publicas e producdo naciematstos necessarios para promocéao de
politicas sociais e redistributivas crescem numaiacelerado, o que ndo é acompanhado pela
producao e arrecadacao publica. Por essa razgoyemos sao forcados a repensar as politicas
de bem-estar, causando, na maioria das vezes,carigggdo dos servicos publicos e dos
servigos assistenciais.

O descompasso entre receitas e despesas come@sirarrseus primeiros sinais por
volta dos anos 60. Mas é a partir de 1970 quesa tsimou contornos mais evidentes, causada
principalmente pela crise energética de base pgtroaga. Como exemplo de medidas drasticas
para contencdo de gastos sociais, destacam-skcaslap nos Estados Unidos, onde ocorreram
cortes nos programas sociais originados na déeafé,dem como a redugéo da cobertura dos
riscos sociais, principalmente nos sistemu@slicaree Medicaid que sao voltados a pessoas
idosas e a pessoas mais desfavorecidas financet@n(@€HEVALLIER, 2009, p. 78).

Segundo Morais, essa crise trouxe reflexos inexigasobre as pessoas, pois iSSO
acabou diminuindo a capacidade delas mesmas su@uas necessidades, 0 que exigia mais
financeiramente do Estado. Ao crescerem as despéblsas, exigia-se mais tributariamente
— alimentando um circulo vicioso (2011, p. 44). Msre Brum explicam que as crises geradas
por esse contexto econdmico contribuiram para qliegas publicas provisérias passassem a
ser permanentes, fazendo com que 0s gastos pufdgs®Em bem mais superiores a poupanca
do Estado Social, sendo 0 aumento da carga triautéra diminuicdo do oferecimento de
prestacfes sociais duas possiveis solucdes (2016).p

O impasse financeiro do Estado Providéncia es&éntrel outros motivos — associado

ao nivel de socializacdo de bens e de servi¢coa goeiedade dispde-se a aceitar. Nesse sentido,

14 Além da crise estrutural (em que estdo inseridasriges do Estado Social), o Estado enfrenta uisa ¢
conceitual, constitucional, funcional e politicar& um maior aprofundamento do tema, ver: MORAMSEJ
Luis Bolzan de. As crises do Estado e da Consdituéga transformacao espaco-temporal dos diraitoahos.
2. ed. Porto Alegre: Livraria do Advogado, 2011.
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Pierre Rosanvallon questiona: “ha um limite sogad para o desenvolvimento do Estado-
providéncia e para o grau de redistribuicdo quewfimanciamento implica?” (1997, p. 15).
Ainda segundo esse autor, na década de 90 os $emnaecavam com descontos obrigatdrios
na casa de 45%. O relatorio do VIl Plano frandébaado a época — citado por Rosanvallon
— exprimia a necessidade de rever os dispéndios ammpoliticas sociais, que crescia
nitidamente mais que o PIB; do contrario, havenmaaprofundamento dos déficits publicos,
afetando o equilibrio da moeda nacional. Isso pregria, segundo o relatério, a
competitividade e, por consequéncia, o crescimdotpais. Outra saida apontada por esse
documento foi 0 aumento dos descontos obrigatbdoque possivelmente diminuiria as
margens das empresas e elevaria o preco dos psaglatvicos. (ROSANVALLON, 1997, p.
14).

Por conta disso, nos ultimos anos surgiram corsegie propdem a necessidade de
revisar as estruturas das politicas publicas gjaenseconomicamente sustentaveis. E o caso
das medidas tomadas em torno das aposentadorialgens paises da Europa no inicio dos

anos 2000, como explica Chevallier (2009, p. 78):

O problema das aposentadorias, fundamentalmentédodeo ‘efeito tesoura’
resultante das perspectivas de diminuicdo do nurderativos e da elevagcdo do
namero de inativos, entranhara a adocao, notadamarfranca (lei de 21 de agosto
de 2003) e na Alemanha (11 de marco de 2004), sigpoReino Unido, de reformas
consistentes na esséncia em retardar a idade sleoa&@posentadoria, para alongar
a duracdo das cotizacdes e reduzir os desembpla@delamente, a ampliacdo do
sistema dos fundos de penséo (‘Plano de PoupampcdalPe- PERP, criado na Franca
em abril de 2004) introduz um movimento de subigim parcial de um sistema de
reparticdo por um sistema de capitalizaco.

Por outro lado — como destaca Morais — o0 retornmanodelo de Estado que deixe

de intervir significativamente nas necessidadegsogallacdo ndo é possivel. O autor afirma:

estamos diante de um ponto de néo retorno. Naorhé pensar-se em uma volta as
bases de um Estado Minimo incompativel com as déasam necessidades de uma
sociedade que se expande quantitativa e qualitadinte e que precisa dar conta de
riscos que dizem respeito & propria possibilidaeléesconstituicdo de lagos sociais
e da infraestrutura ecolégica do planeta. (MORAIB,1, p. 43).

Isso nédo significa a proibigédo de rever algumagipat — apenas que a desconstituicdo
total das funcdes do Estado de Bem-Estar Sociaé massivel.

Além dos problemas financeiros, o Estado enfrenddlpmaticas em torno da sua
legitimacéo —crise ideoldgica A discussao repousa assim sobre as formas deizagao e
gestdo do Estado Social, principalmente no queetandourocracia como novo arranjo
funcional. Conforme Morais, a democratizacdo dossmeao espacgo publico politico fez
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aumentar de forma significativa as demandas perankstado, bem como houve uma
complexificacdo das pretensdes soci&ara responder a tais demandas, foi precisoittonst
um corpo técnico-burocratico (2011, p. 47). O mesmtor afirma: “[...] ou se aumentam,
expandem e complexificam as férmulas de tomadadisd@b democratica, em particular pela
incorporagao de novos mecanismos de participad&metonomizagao social; ou se repensam
0os modelos de gestdo das estruturas e servicomiss¢2011, p. 47)". A crise ideoldgica,
portanto, nasce do embate entre democratizacdoceds@e burocratizacdo do atendimento.

Essa crise acaba refletindo na ineficiéncia doditeento as pretensdes sociais. Isto
é, além da problematica em torno da manutenc¢dpaliticas sociais em decorréncia do déficit
financeiro, a disponibilizacdo de servicos e agjies objetivam efetivar os direitos sociais é
cada vez mais burocratica, inviabilizando o ofenerito de um acesso rapido e completo.

Como consequéncia das duas crises analisadasemtorsg arise filosofica que
fragiliza um dos principais fundamentos do Estadoi@: asolidariedade Por consequéncia,

a eficacia dos direitos sociais acaba enfraqueceéamibém, pois, como afirma Morais, a
medida que a capacidade financeira do Estado pagatimentos publicos diminui, 0 mesmo
acontece com o carater solidario do grupo, “[aggando a produzir-se uma disputa iniqua pela
apropriacdo do que resta de pressupostos publi@xl'l, p. 48).

Tecidas essas breves consideracdes soiseedo Estade crises do Welfare Staté,
preciso destacar que a erosao da estrutura madizerde estatal ndo segue um processo linear,
pois ela esta condicionada principalmente a fatbig®ricos de cada pais. No que tange ao
Estado de bem-estar brasileiro — que comecou apsm@ir tardiamente —, € possivel afirmar
gue ele esteja atualmente enfrentando crises gtresopaises desenvolvidos ja tenham
superado, ou superado em parte. Uma das consegsiétisso € a dificuldade de efetivar

direitos, sobretudo os direitos sociais.

3.2.2 Peculiaridades e Trajetéria do Estado Sdnasileiro: Uma Visdo a Partir da Saude
Publica

No Brasil e em outros paises da América do Subnéocmacao do Estado Social foi
distinta da ocorrida na Europa central — princigalte por causa da disposi¢ao das instituicoes
legais e ideoldgicas, e do processo historico,, @pesar dos movimentos sociais, nao foi
possivel uma transformacdo nos paises com perfibder autoritario. Com isso, o exercicio

de direitos sociais, civis e politicos ficou pregadio por um longo tempo.
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A trajetdria histérica do Brasil fez com que ess¢éalo de Bem-estar apresentasse
caracteristicas distintas do modelo europeu. CordoE6nia Draibe, houve (Bxtrema
centralizacdo politica e financeira no nivel fededas acdes sociais do governque
concentrou os recursos financeiros no poder exectederal, bem como evitou qualquer tipo
de repasse automatico de recursos aos estadossomnaocipios; essa alta centralizacao
resultou no (iljaumento de organismos da administracao indireteomo empresas estatais,
fundacdes e autarquias — que geraram excessivaratizacdo e concederam espaco para a
entrada de interesses privados no aparelho est#tah, disso, a fragmentacao institucional
levou a (iii)exclusdo da participacéo social e politica da p@gédlo nos processos de decisdo
restringindo a atuacdo de sindicatos, partidogtipadi e demais grupos sociais na area de
politicas sociais (1993, p. 19-31).

Essas sdo algumas das razbes por que Streck eshNadiranam que no Brasil ndo

houve um Estado-Providéncia. Para os autores,

O Estado interventor-desenvolvimentista-reguladie deveria fazer esta funcéo
social, foi — especialmente no Brasil — prodigarisnte) para com as elites, enfim,
para as camadas médio-superiores da sociedadse gyeopriaram/aproveitaram de
tudo desse Estado, privatizando-o, dividindo/lotieacom o capital internacional os
monopalios e os oligopdlios da economia [...]. (EOK; MORAIS, 2000, p. 73).

Exemplo disso foi a Politica Habitacional que, emis anos de 1965 e 1984, produziu
cerca de 4,5 milhdes de casas, porém, apenas Tdastinaram-se as camadas de baixa renda
(até trés salarios minimos). Pode-se dizer quepsiaca foi uma das que teve o mais baixo
grau de efetividade social. (AURELIANO; DRAIBE, 19&. 135).

No que toca ao direito a saude no Brasil, percelzpis as acdes e 0s servigcos visavam,
quase exclusivamente, a “remediar” a doenca; néia leaplanejamento para desenvolver um
sistema que cuidasse da saude da populagéo. Cpatodi® que ndo tenha havido aaténtico
Estado Social no Brasil, percebem-se, a partii9d@ lalgumas intervencdes estatais no campo
da saude — sobretudo naquelas areas que permitinamaior desenvolvimento econémico.

Até 1930 néo se observam politicas nacionais d#esas Brasil dispostas de maneira
organizada e sistemética. As primeiras agfes s@asitaromovidas pelo governo brasileiro
foram em torno da economia exportadora de cafénmio de controle de endemiag de
saneamento em portos e meios urbanos — sobretugi@magrario, formado pelos estados de
Sao Paulo e Rio de Janeiro. Conforme o médico epaliegista e pesquisador Jodo Baptista
Risi Junior, 0 publico-alvo das prestacfes saasdera a grande massa de trabalhadores do

150 controle de enfermidades girava em torno, basicde, da febre amarela, peste bubdnica e variola.
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ramo cafeeiro, pois condi¢ces favoraveis da sawdetrdbalhadores significavam sucesso
econdmico, assim como um atrativo para a mao ceegirangeira. (2002, p. 119).

Entre os anos 30 e 60, € possivel verificar qagidespassou por duas fases: a primeira
foi asaude publica a segunda foi medicina previdenciariaA primeira fase (saude publica)
caracterizava-se por ser um sistema centralizaddmanistracdo federal. Nesse periodo foi
criado o Ministério da Educacédo e Saude e, logoseguida, o Departamento Nacional de
Saude e Assisténcia Médico-Social, que coordenavdepartamentos estaduais de saude
(AURELIANO; DRAIBE, 1989, p. 129). Esse Departaneuiesenvolveu, dentre outros, o
Servico Nacional da Febre Amarela (1937) e o Serde;Malaria do Nordeste (1939).

Entre 1945 e 1964, o Brasil vive um breve momemmatratico, identificando-se
algumas inovac¢des no campo dos direitos sociaiscdso do Ministério da Educacéo e Saude
gue se tornaram Ministérios distintos, permitindiesenvolvimento de novas acdes em saude
— como a criacdo do Departamento Nacional de ErageRuirais (1956). Segundo Aureliano e
Draibe, essa nova intervencdo estatal objetivavaliano atendimento sanitario publico a
coletividade. (1989, p. 130).

Ja na década de 60 houve um acentuado declinigatm®s investidos na area da
saude publicdUma das razdes para essa diminuicdo de investisyfmita falta de mobilizagéo
e forca politica da populacéo, que ndo exercisspoesobre o0 governo para que expandisse as
politicas de saude. Por conta disso, bem como piwosfatores, passou-se ao sistema da
medicina previdéncia

Com o aumento do namero de trabalhadores, o sigheevadenciario expandiu-se,
fortalecendo a l6gica da medicina previdenciaridouwsse o Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS), autarquleadia ao Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (atual Ministério da Previdén8acial), que se destinava a prestar
atendimento meédico aqueles que contribuiam coneadéncia social — ou seja, empregados
com carteira de trabalho assinada, sobretudo aegarés profissionais do nucleo industrial.
Quaisquer outras atividades que nao envolvessemsrem decorréncia do trabalho ficaram
sem patrocinio. (KERSTENETZKY, 2012, p. 179).

Além disso, nesse periodo 0 governo comecou a @sprvicos da area privada,
transformando a assisténcia médica particular ermegdcio prospero (KERSTENETZKY,
2012, p. 203). Esses servigos consistiam, basidanrematendimento emergencial a populacao
nao segurada — que, de modo geral, era formadagimaihadores informais — enquanto os
servicos de Atencéo Basica a saude recebiam pouestimento. Percebe-se, desse modo, que

a l6gica do sistema era a cura da doencga, e ndidlado e a prevencdo. Ademais, a prestacao
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de servicos de saude pelo setor privado fez commpaenfluéncia corporativista predominasse

no sistema:

[...] dada a privilegiada relacéo do sistema caogrtor privado, prestador de servigcos
médicos, interesses particulares desse segmenticulados com interesses
burocraticos, fizeram-se muito presentes no procesgisorio e de alocacdo de
recursos. (AURELIANO; DRAIBE, 1989, p. 131).

Portanto, a saude nas décadas de 60 e 70 serge gxeusivamente para atender a
interesses privados, em vez de se ocupar das itsmess da populacdo. Contudo, em 1984,
essa tendéncia declinaria em razdo de movimentigisqgue reivindicavam a reorganizacao
do sistema de saude no pais. Tais movimentos aemultna criagcdo das Ac¢des Integradas de

Saude (AIS) que objetivavam

[...] superar as caracteristicas mais perversamramhtorias e irracionais da politica
de saude no Brasil, através de metas de integoegacdes publicas nos trés niveis
da federacdo, do reordenamento da relacdo comoo metado, da elevacdo da
capacidade gerencial e otimizacdo dos recursomdais do sistema e da
descentralizacdo de decisdes e operacdo, visaodas elas, a elevar o grau de
eficacia e resolutividade da politica e dos organsresponsaveis pela execugéo da
atencgdo a saude no pais. (AURELIANO; DRAIBE, 1989,33).

Com as AIS, os servigos da Atencdo Basica de saaskaram a ser desenvolvidos
regionalmente. A coordenacdo da politica de saiodel no ambito municipal, regional e
estadual, e o planejamento ficou no nivel fed@BENTA, 1993, p. 26). O financiamento da
assisténcia meédica era através de repasses dso®ala Previdéncia para as secretarias
estaduais e municipais. Posteriormente, verifimgtge os resultados advindos da implantacdo
das AIS apresentavam variaveis significativas eumra localidade e outra, principalmente por
se tratar de realidades econdmicas, sociais eraigltdiferentes. Além disso, 0s recursos
destinados as AIS nao se mostraram suficientes.

Posteriormente surgiuMovimento Sanitario‘Saude e Democracia” era o lema dele.
Nessa corrente, discutia-se a necessidade de rdéoransalde brasileira — o que seria possivel
se houvesse um rompimento com a légica privatiStan isso, as AIS se fortaleceram,
possibilitando o surgimento do novo Sistema Unifacce@ Descentralizado de Saude (SUDS),
que procurou descentralizar mais ainda a gestésadde. Um dos maiores avancos foi a
elaboracdo de um Plano Diretor, que exigia de ocadlaicipio um diagnostico da realidade
local e uma relacdo de prioridades. Com o adveatGahstituicido de 1988, novas mudancas

ocorrem e o sistema de saude evolui: trata-sesddera Unico de Saude.
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A Constituicdo brasileira de 1988 representa um rdas importantes marcos da
redemocratizacdo do pais. A chamada “Constituigdadd” assegura o direito a liberdade,
igualdade, seguranca, bem como um rol expressivgadentias fundamentais. Quanto ao
regime estatal, adota-se 0 modelo do Estado Detrmxdie Direito, que € um aprofundamento
do Estado Social e do Estado de Direito. Nessan@@géo politico-social ha uma permanéncia
do tratamento da questéo so¢jadicionando-se uma finalidade transformadoragoeapenas
assistencialista. (MORAIS, 2011, p. 41).

Com a CF/88 se visualiza com mais nitidez um Es&uainal brasileiro. Em diversas
partes do texto constitucional nota-se um carateniencionista por meio de politicas publicas
distributivas. A principal € encontrada no arti@od@spondo como objetivos fundamentais da
Republica Federativa do Brasil a erradicacdo dagzaebe da marginalizacdo, bem como a
reducao das desigualdades sociais e regionaisn@bse portanto, que esse é 0 marco a partir

do qual se verifica um Estado comprometido a mealifa realidade brasileira.

[...] se h4d a determinacdo da construcdo de und&sbacial, € porque o pacto
constituinte reconheceu a sua inexisténcia. Daiitmon carater dirigente da
Constituicdo; dai o seu perfil compromissério, dpndo para a realizagdo de
politicas publicas aptas a construcdo de um EsSad@l e Democratico de Direito.
(STRECK, 2004, p. 76)

Nota-se uma confissdo na CF/88: o Estado brasiénma ndo cumpriu suas funcoes
sociais, portanto, ainda ha um caminho que preeispercorrido em nosso pais — afirma Streck
(2004, p. 87). Para realizar essas promessas,e8s#@im colocar em acdo politicas publicas
aptas; e o Sistema Unico de Saude é uma delasn®eguOrganizacdo Pan-Americana de
Saude, o SUS é a maior politica inclusiva praticaal8rasil, pois oferece acesso universal e
igualitério aos servicos de saude — diferentemeéatantes da Constituicdo de 1988 em que o
acesso era dividido entre uma minoria de trabalesdimrmais que acessava 0s servicos da
previdéncia publica e a grande massa de informaés efam excluidos dos servicos ou
acessavam servicos seletivos.

A atribui¢do de direitos desvinculou-se da l6giehalhista — tendéncia que se iniciou
no periodo Vargas —, passando astatus politico Conforme Celia Kerstenetzky (2012, p.
182), os direitos de todos os cidadaos, e ndo ap&isas dos trabalhadores membros de uma
categoria profissional. Isso, segundo a autorae [sad constatado através dos investimentos

feitos pelos governos:

16 No caso do Brasil, talvez seja mais adequado afiope (recém) se inicia o processo de cumprimeaso
promessas do Estado de Bem-Estar.
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nos 20 anos que decorrem entre a promulgagdo dstitDigéo de 1988 e o ano de
2008, os gastos sociais reais praticamente triplicacrescendo quase duas vezes
mais rapido que o produto e a populacéo, correggmwda garantia de uma série de
novos direitos sociais e uma era de novas prioesla(KERSTENETZKY 2012, p.
211-212).

A saude tornou-se um direito de todos, cabendostadB promové-la, protegé-la e
recupera-la por meio de politicas sociais e ecoo@sniO Texto Constitucional também prevé
que acdes e servicos publicos de salde integrar@isiema Unico de Satde (SUS).

A saude enquanto um dever do Estado engloba ositréis da federacdo. Leciona
Sueli Dallari (1995. p. 41):

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasinmilgada em 1988, decidida a
garantir o direito a salde para todos, discipliaswatividades governamentais com
tal finalidade. Considerando que ‘cuidar da saédarefa que a todos deve incumbir,
elencou-a entre as competéncias comuns a Unid@ssados, ao Distrito Federal e
aos municipios (art. 23, Il) e previu a competénegislativa concorrente sobre a
protecao e defesa da saude, limitando, a Uniastabelecimento das normas gerais,
cabendo aos estados e aos municipios suplemer{&ila®4, §1° e 2° c.c. art. 30, II).

Assim, em qualquer das esferas, o Poder Publicopo@ie ser indiferente aos
problemas de saude dos cidaddos. Todavia, a imghmtde normas gerais a um pais de
grandes dimensdes geograficas e a existéncia adpidieiades regionais eram — e ainda séo —
umas das principais dificuldades enfrentadas. Adiententar reverter essa situacdo, bem como
fornecer servicos de qualidade, em 2006 foi impldmto Pacto pela Saude. Por esse plano,
reforcou-se a descentralizacdo e o municipio tesgoa principal responsavel pela gestdo das
acoes e servicos oferecidos em seu territorio, ggoignando um atendimento focado nas
necessidades da populacéo local. (BRASIL, Porg2®a 2006).

A implantacdo do SUS trouxe melhorias notaveis pulagdo brasileira. Exemplo
disso € o Programa Saude da Familia (PSF), queenado de 1994 a 2016, passou de 300
equipes para mais de 48.400. Isso demonstra quenh&obertura de aproximadamente 24
milhdes de habitantes (60% da populacdo brasiléDEPARTAMENTO DE ATENCAO
BASICA). A extens&o dessa garantia ainda € insarftei. Mas é preciso harmonizar o previsto
no projeto constitucional com a realidade econérhresileira. Nota-se uma dificuldade na
efetivacdo plena de todos os direitos sociais.&Nlesse, interessante destacar a licdo de Témis
Limberger (2009, p.55):

opera-se uma situacdo de crise, pois o Estadddirasido foi capaz de atender as
demandas do liberalismo classico, com os direitosuhho individual e tampouco
conseguiu realizar as demandas do Estado Sodtatddo imiscuiu-se em atividades
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que ndo eram proprias do poder publico e deixovedBzar atividades que eram
prioritarias. Atualmente, ndo se afigura um pro@éso com realizacéo as demandas
prestacionais sociais. Como consequéncia, os serpigblicos ndo sdo prestados ou
0 séo de forma deficiente.

Em termos praticos, quanto o Estado Social brasi@nprega em saude? Em pesquisa
realizada por Felipe Nogueira Fernandes sobre i@patb gasto em salude em paises de renda
média — em que se inclui o Brasil — e paises cowlaralta ou muito alta, o autor constatou que
entre os paises de renda média, o Brasil € umuwmagresenta maigasto total com saude
8,9% do PIB em 2011 — um nivel semelhante ao dgspde renda alta ou muito alta, enquanto
a mediana em paises de renda média foi de 6,7%Bdd&Bsa situacdo, entretanto, € diferente
qguando se analisagasto publico em saudbdlesse item, o Brasil estd na média de paises de
renda mediana, com 3,33% do PIB em 2011. Em pdéemnda alta ou muito alta, identificou-
se que o gasto publico em saude € de 7,03% ddFHRNANDES, 2014, p. 129-134).

O autor também fez comparac¢desgasto publico totaé observou que o Brasil, entre
0s paises de renda média, € o que apresenta utmaisaaitas cifras: 39,5% do PIB de 2011 —
a média entre esses paises foi de 32,9% (FERNANR®ES], p. 134). O autor concluiu:

Considerando que o gasto publico em saude no Brstéina média dos demais paises
de renda per capita semelhante, o nivel insatiéfatio servico publico de salde
poderia ser resultante das preferéncias da pomutacé@e ineficiéncias na alocacéo
dos recursos destinados a salde. E possivel airdambos os fatores contribuam
para o resultado. (FERNANDES, 2014, p. 136)

Sabe-se que o governo brasileiro ndo destina gerfidente para as politicas de saude.
Soma-se a essa situacao o nivel alto de desigealtkadenda no Brasil, 0 que requer uma
destinacdo maior de gasto publico na area da sdédapdo que diminua as injusticas. Uma
possivel saida para elevar o investimento nosggeryilblicos de salde seria aumentar a carga
tributaria. Entretanto, a populacdo ja consideneeamlhimento de tributos muito elevado,
havendo, portanto, pouco espaco para aumentar to gablico por meio de tributacdo
adicional. Outra possivel solucdo seria alocarrsssuque atualmente sao destinados a outras
necessidades para o campo da saude.

Para Fernandes, a solugdo para melhorar o niv&m@o de saude no Brasil estad na
eficiéncia do gasto. O autor afirma: “Certamentsoigassa pela reducdo de custos
administrativos, combate a desvios de verbas eo®utipos de desperdicios. Mas
provavelmente também seria necessario priorizasidaties que resultassem em maior
beneficio de saude por unidade de custo” (FERNAN2B%4, p. 139). E esclarece:
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ainda que a sociedade brasileira decida que s&ss@ws investimentos adicionais
em saude publica, o atual nivel de despesas dorgoiveviabiliza ou no minimo torna
menos atrativa a opcao pelo aumento de tribut@sgsae fim. Portanto, ndo podemos
escapar das escolhas dificeis exigidas pela ndeeesile realocacdo de recursos, seja
no ambito interno do préprio sistema de salde myvés$ da reducdo de gastos em
outras areas. Evidentemente, isso exige uma d&zysshlica séria a respeito dos
custos e beneficios das diversas alternativasstigbodiicdo de recursos, considerando
sempre os custos de oportunidades de cada umaN@EBES, 2014, p. 139)

O diagnostico e tratamento do cancer séo realizadosvel da Atencdo de Média e
Alta Complexidade do SUS. Esse campo caracterizaesedemandar um maior uso de
tecnologias. A Atencdo de Média Complexidade dgpedo aos servigos e agdes de apoio
diagnéstico e terapéutico de menor complexidad@eotégica; a pratica clinica requer
profissionais especializados e 0 uso mais inteesmateriais tecnologicos. Isso faz com que

tais servicos ndo estejam disponiveis em todosupscipios. Solla e Chioro esclarecem:

No Brasil, a oferta de servicos de média complededanstitui-se em um dos maiores
pontos de estrangulamento do sistema e tem sidaniaegla e financiada
historicamente com base na logica de oferta deegio®entos, desconsiderando as
necessidades e o perfil epidemioldgico da populdgéssa forma, a demanda termina
sendo condicionada pelo padrdo de oferta existei@@inda uma baixa capacidade
de regulacdo sobre a oferta e enorme dificuldadaqnasicao de servicos em razéo
da defasagem dos valores pagos pelo SUS. (20%35p.

Esses servicos estao concentrados em locais dieakalade populacional e com baixo
grau de integracdo com os diferentes niveis de lexmjpde, tornando, para muitos, 0 acesso
dificil. O resultado desse quadro é a ampliacagaftat das necessidades do nivel de Alta
Complexidade, o que gera prejuizos a populacdo,doeno repercute na elevagdo dos custos
do sistema.

Na Atencdo de Alta Complexidade, encontram-se ostr@® ou Unidades de
Assisténcia de Alta Complexidade. E nesse nivel @gi¢ratamentos contra o cancer sio
oferecidos. Observam-se o predominio do setorgwicantratado e os hospitais universitarios.
A ldgica organizacional baseia-se na oferta, ena@necessidade epidemioldgica. Os servicos
estdo concentrados nas capitais e nas grandessjdadeixando extensas localidades sem
cobertura assistencial. (SOLLA; CHIORO, 2012, )55

Quanto a prestagdo dos servi¢os, em 2005, constatque 42% foram realizados por
prestadores publicos e 58% pelo setor privado atamo (excluindo os medicamentos
excepcionais do grupo de procedimentos de alta lexpde). Em 2010, o setor privado

passou a cobrir 78% dos servicos (SOLLA; CHIOROLZ (. 565). Isso é fruto de uma
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tradicdo historica, em que se privilegiava a exgam®s servi¢os privados, sobretudo em nivel
de alta complexidade. Para os autores,

Os interesses privados acabam determinando o pddréferta para o sistema, pois,
de maneira geral, os servicos publicos ndo posstegacidade fisica instalada
suficiente para suprir as necessidades de atesp&cializada dos usuéarios do SUS,
além de terem limitacdes de expansao ante os $inefgais para contratacdo de
pessoal. (SOLLA; CHIORO, 2012, p. 566)

Em relagdo ao financiamento federal da atencaockdigada, antes de 2003, os
recursos financeiros destinados para a atencaciakyeda seguiam a légica do pagamento
por procedimento — heranca da medicina prevideaaae predominou no Brasil por um longo
periodo. Para Solla e Chioro, esse € um sistemaerger e causador de distor¢cbes, pois
prestadores de assisténcia médica (tanto publiemtquprivado) organizam 0s servi¢cos
conforme os procedimentos mais bem remuneradasi&e eonforme a logica da necessidade
(2012, p. 566). Isso, entretanto, comecou a seasrtide apos 2003, na medida em que o
Ministério da Saude elaborou uma nova forma denéiimanento federal da atencéo
especializada, reajustando os valores da Tabela, Slofpliando os tetos financeiros,
principalmente em estados com repasses per capisabaixos, por exemplo.

Tem-se observado que o governo federal vem paahaénte investindo mais — em
termos quantitativos — na area oncolégica. Em 2@t@stiu-se R$ 1,92 bilhdo em tratamentos
contra o cancer. Dois anos depois, os valoresauhpara R$ 2,4 bilhdes — o que ampliou em
17% o namero de sessdes de radioterapia e em 1&g panioterapia. J& em 2014, foram
empregados R$ 2,8 bilhGes. Apesar dessas aplicagdesparcela dos acometidos por essa
doenca tem dificuldade para iniciar seu tratameméoliico em tempo habil. Ao ndo ofertar
tratamento meédico no prazo da lei, o Estado inam@missdo, podendo causar a diminui¢ao
das chances de cura ou de sobrevida do pacientedauer, particularmente da usuaria com
tumor nas mamas — um prejuizo indenizavel. Todavemte publico deve indenizar a paciente
em todas as situacdes que houver omissdo? A es@Essecursos e a nado consolidacdo do
Estado Social brasileiro podem (ou devem) ser levath consideracéo nessas situacdes? Essa

€ a discussao que se propde no capitulo seguinte.
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4 OMISSAO INCONSTITUCIONAL DO ESTADO E DANO PELA PE RDA DA
CHANCE DE CURA OU DE SOBREVIDA DAS PACIENTES COM CANCER DE
MAMA: CONDICOES PARA RESPONSABILIZACAO

Nessa etapa do trabalho pretende-se respondeslaema de pesquisa formulado nesta
dissertacéo: “Pode o Estado ser responsabilizadmente pela perda da chance de cura ou de
sobrevida das pacientes com cancer de mama quauodminiado o tratamento médico no
prazo legal de 60 dias? Em caso positivo, em godices?”.

Em razdo dos dados sobre a efetividade da Lei fadic® — expostos no primeiro
capitulo — e dos argumentos tecidos no segundeut@pa hipétese negativa foi rechacada.
Apesar do direito a saude estar vinculado ao omgtmeublico e de ndo haver recursos
financeiros suficientes para prover toda a assigtémédica que qualquer cidaddo venha a
necessitar, a Administracdo Publica deve se orgafiizanceira e tecnicamente para ofertar,
dentro de suas capacidades, servi¢os essenciaipnoanover o direito & salde da pessoa com
cancer. Esse compromisso foi reforcado com a emtead vigor, em 2013, da Lei 12.732.
Portanto, ao suprimir as chances de cura ou dewdhrdo paciente com cancer, o Estado
brasileiro deve indenizar a vitima — confirmando@dtese positiva. Todavia, antes de imputar
a responsabilidade ao ente publico, acredita-senseessario observar alguns critérios
(adequados a realidade exposta neste trabalho).

O capitulo foi dividido em quatro partes: na priraegerdo tecidas consideracdes acerca
da perda da chance de cura ou de sobrevida a lagdas dos principais doutrinadores
brasileiros e de juristas internacionais. A sequarfe-se para a avaliagao das duas correntes
doutrinarias que tratam sobre o regime da respditsate do Estado em caso de omissédo. Por
fim, sdo apresentados os critérios que devem ¢stmEentes para que seja possivel a

responsabilizacdo do Estado na situacao alvo diéessartacao.

4.1 Responsabilidade Civil pela Perda da Chance deura ou de Sobrevida: Principais
Elementos Listados pela Doutrina Nacional e Estraregra

Esse topico é divido em duas partes. Na primeitapncam-se as principais
caracteristicas da perda da chance elencadas pmelaind nacional e estrangeira.

Posteriormente, sdo tecidas consideracdes solam@a ga chance de cura ou de sobrevida.
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4.1.1 Nogdes Gerais Sobre o Dano pela Perda dac€han

Conforme Henri e Leon Mazeaud, configura-se a mesgdalidade civil pela perda da
chance quando o ofensor, por sua conduta, priviirmavda possibilidade de auferir um
beneficio ou de evitar uma perda (1947, p. 24®)ckso do advogado que deixa de apresentar
recurso, fazendo seu cliente perder a possibilidadesverter uma situacdo desfavoravel; do
VOO que atrasa, causando ao cliente a impossitdida fechar um negdcio; do acidente de
transito sofrido pelo estudante que estava a camilohlocal onde participaria de prova de
concurso publico; ou do médico que nao solicitarexassencial para detectar determinada
doenca, vindo o paciente a falecer posteriormétgsas situacbes demonstram que a chance
perdida é um prejuizo concreto que a vitima safejendo, portanto, ser ressarcido ou
compensando.

Na Franca, a perda de uma chance foi uma criaggn@almente pretoriana porque 0s
juizes franceses nao tinham, a época, um textbdegama construcdo doutrinaria sélida que
tratasse do tema. O primeiro acordao, naquele gaésfez expressa mencao a reparacao por
perda da chance foi no ano de 1932. O caso, reammitte, envolvia um notario, Sr. Grimaldi,
gue cometeu graves erros e se comportou dolosam@ate isso, o casal Marnier nao
conseguiu fechar o negocio. Diante dessa situagdoorte de Cassacao responsabilizou o
notario por ter causado a perda da possibilidadeadesal adquirir o imovel. Dois anos depois,
o mesmo Tribunal proferiu decisdo que obrigou uaogéddo a indenizar seu cliente pela perda
da chance, porquanto o profissional havia deixadsgoever a acao de seu ex-patrocinado. Na
condenacéo foi afirmado que havia uma perda ces& mdenizada, pois, por meio da agéo,
havia a possibilidade de ser gerada uma decis@odies a vitima, se intentada no prazo.

Conclui-se, entédo, que a indenizacao advinda do danestudo ndo objetiva reparar o
resultado final esperado pela vitima, mas a pd&kilde de alcanc¢é-lo. Isso porque ndo ha uma
causalidade necesséaria entre o prejuizo finaldo&io ato do agente ofensor que interrompeu
0 processo aleatorio.

Para que seja viavel a indenizacéo pela chanceperdkve-se demonstrar que se trata
de algo além de meras esperancas. Para os irmaosaih o dano certo € aquele nao
hipotético, ndo eventual (1947, p. 235). Ou sejeardagem a ser obtida ou o prejuizo a ser
impedido teria uma possivel ocorréncia, ndo fossenduta do ofensor. E preciso, portanto,
demonstrar qual era a probabilidade de alcangaeswdtado final. Para exemplificar, pense em
alguém gue vai, ha mais de 10 anos, todas as gtfaitas, as 10h da manha, a lotérica fazer
uma aposta na Mega-Sena. Acontece que um dia essagpsofre um acidente enquanto

percorria 0 caminho até aquele estabelecimentandiz impossibilitada de participar do
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certame (HIGA, 2012, p. 84-85). Ora, ndo se podsgreque se esta diante de um caso da
perda da chance porquanto a chance deve ser ptovave

A fixacao de condicdes, nesse caso a seriedadeadidade, séo critérios fundamentais
para proteger essa teoria de eventuais distori§@sse sentido, Judith Martins-Costa assevera
gue esses sdo 0s principais requisitos observaglos pibunais franceses, pois isso afasta
danos eventuais e hipotéticos (2009, p. 541f4diretanto, verificar no caso concreto se a
chance era séria e real ndo € uma tarefa muitdesmp

Alguns autores, entre eles Sérgio Savi (2012, p.&Ebuem ao elementseriedade
uma porcentagem minima de 50%, isto €, se a vit#iwaprovar que a probabilidade de sua
chance era de no minimo 51%, seu pleito deveriguggado improcedente. Na mesma linha
de argumentacao esta Seérgio Cavalieri Filho, paeand'A perda de uma chance [...] s6 sera
indenizavel se houver a probabilidade de sucegserisu a cinquenta por cento, de onde se
conclui que nem todos os casos de perda de umaelsando indenizaveis” (CAVALIERI
FILHO, 2010, p. 75). Todavia, uma parcela da litew juridica brasileira ndo coaduna com
esse tipo de valoracido da seriedade daalRar outro lado, a probabilidade ndo pode ser
infima a ponto de ndo ser merecedora da tuteladjoional. Nesse sentido, analisar as
consequéncias decorrentes da fraude ocorrida no Jagobola permite uma melhor
compreensao desse argumento.

O jogo consistia, basicamente, na compra de cartééa sorteio, as quais eram
confeccionadas pela empresa Kater Administradotaveatos Ltda. Essa empresa explorava
a atividade em Minas Gerais, Rio de Janeiro, PagaR#& Grande do Sul. Em determinado
momento, descobriu-se que um programa de compufemlotava o sorteio, selecionando
previamente os algarismos que seriam sorteados.i€3mnos fraudadores conseguiam obter
as cartelas premiadas.

Ao terem conhecimento desse crime, alguns jogadogesssaram com acgoes judiciais
requerendo a condenacdo do Poder Publico e da ssmieter Administradora de Eventos
Ltda. para indeniza-los pela perda da chance tws&em ganhadores. O Tribunal de Justica
do Rio Grande do Sul negou provimento aos pedidosagdo da infima possibilidade que os
jogadores tinham de receber o prémio. (RIO GRANTESJL, 2007).

Se ndo é adequado fixar previamente a porcentagaimanque qualifica uma chance
como séria e real, e se € necessario afastar aguelsideradas infimas, fica a seguinte davida:

qual é a condicdo exata que atribui seriedadelielada a chance? Resposta: ndo existe um

17 Enunciado 444. “Art. 927. A responsabilidade cpélla perda de chance nio se limita a categorgades
extrapatrimoniais, pois, conforme as circunstamiasaso concreto, a chance perdida pode apretamiad m
a natureza juridica de dano patrimonial. A chareeedser séria e real, ndo ficando adstrita a ptraisn
aprioristicos.”



75

critério preciso. Por isso, Rafael Peteffi da Séeanselha a aplicacdo dos mesmos critérios
utilizados para a reparacao dos danos extrapati@msoou seja, casuisticamente o julgador ira
apreciar a seriedade e realidade da possibilidadeaitor afirma ainda que € “impossivel que
um simples conceito de chances sérias e reais tetias as duvidas do operador do direito,
pois somente a comparacao de casos concretos padenaalguns parametros uteis”. (SILVA,
2013, p. 139).

No caso do advogado que deixa de interpor recuocsirac a sentenca que foi
desfavoravel ao seu cliente, por exemplo, é pregisoninar a prescricdo, a decadéncia, a
jurisprudéncia majoritaria a época dos fatos, @eotitros aspectos que poderiam influenciar
na chance de o cliente ver seu direito resguardagmrtante destacar que a perda da chance
nao pode ser utilizada como uma ultima tentativa pgparar o dano que a vitima sofreu; ela
deve proteger o ofendido — e ndo indenizar gantfaadados. Uma das formas de verificar a
probabilidade ¢é através de dados estatisticos. Adidite, por exemplo, vale-se
significativamente desse tipo de informacéo, o pprenite saber qual a porcentagem de cura
ou sobrevida quando aplicado determinado tratamemtaertas circunstancias. (GONDIM,
2010, p. 80).

Desse modo, para que seja indenizado o dano pela ga chance, deve haver muito
mais que mera esperanca. E preciso que ele sejavetpo que podera ser demonstrado por
meio da Estatistica. Aléem disso, cabe ao juiz aaaks peculiaridades do caso real, podendo
inclusive fazer um juizo de ponderacéo acercaalalegle e da seriedade da possibilidade.

No que tange a quantificacdo da chance perdidaneigal regra € que ela tera quantia
inferior ao que era esperado pela vitima. Para témreciso examinar o grau de probabilidade
que a vitima tinha de ganhar a vantagem ou de impethno (NORONHA, 2003, p. 677).
Nesse sentido, a Corte de Cassacdao italiana ddgenvoma formula matematica para se
chegar ao valor a ser ressarcido: “VRF x Y = Vi que “VRF” é o valor do resultado final,
“Y” refere-se ao percentual de probabilidade deogdio do resultado final, e “VI” representa
o valor da indenizacéo da chance perdida (SAVI220132).

Para ilustrar essa férmula, cita-se decisdo padgvela ministra do STJ, Maria Isabel
Gallotti (BRASIL, 2014). A autora, ao realizar corapem uma rede de supermercado, recebeu
um bilhete para participar de sorteio em que cordara 900 vales-compras e a 30 casas. Ao
ser sorteada, a requerente compareceu ao localguataer o prémio, onde recebeu somente o
vale-compra, sendo informada de que as casas ssrré@adas entre aqueles que tivessem sido
premiados com os referidos vales. As 30 casaspyp@aéaviam sido sorteadas entre os demais
participantes, sem a participacao da autora.
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A demandante alegou que a propaganda era enggquisaido constava no bilhete a
explicacdo de que haveria dois sorteios sucesdrRarsessa razao, requereu a condenacao da
demandada ao refazimento do segundo sorteio, onvérsao da obrigacdo em perdas e danos
com o pagamento do valor de uma das casas sort&tasgereu também indenizacgéo a titulo
de dano moral.

No que toca ao prejuizo extrapatrimonial, o Supéfrtbunal de Justica confirmou o
acordao do tribuna qua Em relacdo ao dano material, houve interpretd@@oente. Para a
ministra Gallotti, ao ndo permitir que a autoraipgrasse do segundo sorteio, 0 supermercado
suprimiu as chances da requerente de ser contepglatt uma casa. Ao se aplicar a
mencionada férmula, verifica-se que a autora tlr&to a indenizacdo no valor de R$ 12 mil,
pois em sendo 900 participantes e 30 casas, cadmh@na chance de 30% de ser agraciado.
Cada casa estava avaliada no valor de R$ 40 mtarRo: 40mil x 0,3 = 12 mil.

E possivel, entretanto, que o magistrado depac@seuma combinacdo de eventos
aleatdérios no momento da quantificacdo da repar@céegra que determina a soma de dois ou
mais fatores aleatdrios é a seguinte: calculafs®laabilidade de o primeiro evento ocorrer,
depois a probabilidade de ocorréncia do segundopddse desses dois resultados, deve-se
multiplica-los, chegando, entdo a porcentagem daahperdida.

Para melhor compreensao do exposto, imagine andeggituacdo: em uma primeira
consulta, o médico falha e ndo solicita exame cemgphtar ao paciente, sendo que seu quadro
clinico requereria tal exame. Alguns meses depleiscobre-se que aquele paciente esta com
cancer terminal. Caso o profissional tivesse galici 0 exame complementar a época da
primeira consulta, a vitima teria 55% de chancesuda. Contudo, em razéo do local do tumor,
a possibilidade de o exame detectar a enfermiderie de 85%, e ndo 100%. Nesse caso, a
chance de sobrevida do paciente seria de 46,78%X@,55 = 0,4675) (SILVA, 2013, p. 147).

A férmula para se chegar ao valor do dano é aparaite facil, contudo, a principal
dificuldade é constatar a porcentagem da chansa @&ficuldade podera, em certos casos,
tornar impossivel estabelecer a exata probabilidade que se verifica no caso julgado pela
Corte de Apelacdo de Noumeéa (Franca), em que weanjfraturou duas vértebras da coluna
ao cair de um cavalo. Ela foi atendida em hospifidlico, onde foi indicado o uso de colete
toracolombar. Apdés um més, a situacdo se agravomé@ico informou que seria preciso
realizar uma intervencéo cirdrgica, desde que $te&3sé 0 agravamento até o més seguinte. A
jovem decide, entédo, buscar outra opinido profiedicEm apenas uma avaliacdo, o segundo
médico aconselhou a paciente a se submeter urgemti&m uma cirurgia, a qual se realizou
trés dias depois da consulta. Apos duas intervenedeaciente passa a apresentar fortes dores

em toda a regido da coluna. Ao realizar novos egaumea piora foi observada na regido ferida.
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Por essa razao, a jovem acusou 0 segundo espectdigrro de diagnostico e de falha na
técnica médica, que resultaram na perda da chanse curar.

Os peritos confirmaram a adequacéo do tratamento amete toracolombar e uma
possivel intervencéo, caso permanecesse 0 agrai@amermo indicado pelo primeiro médico.
Afirmaram, aindague, nesses casos, a cirurgia € adotada como @thngdo. Contudo, 0s
expertsexplicaram que nao era possivel declarar comzzeciee o estado de saude da paciente
seria melhor se ela tivesse seguido as orientatmpameiro profissional.

A Corte de Nouméa julgou procedente o pedido daa&jtcondenando o segundo
médico a indenizar a paciente pelo erro de diagristpela escolha de tratamento inadequada
as condicdes apresentadas pela doente. Fixou, eqi@oda da chance de cura em 80%. Nesse
caso, a taxa de perda da chance imposta pelo @tibéon é encontrada de forma especifica na

literatura médica, porém, conforme esclarece Kigatline Devers:

Le chiffre comporte nécessairement une part d'axibé, car il n’existe pas de procédé
indiscutable pour évaluer une perte de chancess Me missions d’expertise
comprennent toujours des questions relatives Ppiégpation des dommages, et le
rapport d’expertise devait contenir des indicatigmsrtinentes a ces prop0s.
(DEVERS, 2013, p. 41%

Portanto, a valoracdo do dano, em regra, depexdeaaxilio técnico, principalmente
nos casos de perda da chance de cura. Nas sitigdesnvolvem danos ao corpo e a saude
humana — esclarecem Anabelle de Saiza — é prudente que o juiz valha-se da assisténcia
deexpertpara que a taxa da chance perdida seja a maisnarda verdade (DE SOUZA, 2016,

p. 7). Nao fica, todavia, excluido do processo uwacdo ao valor da chance o juizo de
arbitramento, pois, ao verificar as peculiaridadiesertos casos, o magistrado podera majorar
— ou até mesmo diminuir — o resultado advindo diadgfidemula matematica.

4.1.2 A Perda da Chance de Cura ou de Prolongardantada

O estudo da teoria da perda da chance é divididodoaitrina em duas modalidades:
perda da chance “classica” e perda da chance maré&dica (também chamada de perda da
chance de cura ou de sobrevida). Por ndo ser abste éstudo, a perda da chance “classica”

nao sera abordada. O foco nesse momento € a perdaadce de cura, que trata daquelas

18 Em uma traducao livre: “O valor [da indenizacaudlii necessariamente um arbitramento porque nidteex
um meétodo indiscutivel para avaliar a perda de topa@tades. Mas o dever dos peritos € sempre incluir
questdes relativas a avaliacdo dos danos, e o fmronal deve conter informacgdes relevantes siss.
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situacdes em que a ndo interrupcdo do procesdoridg@oenca) causou a reducdo das chances
de cura ou de melhora do paciente. (NGUYEN, 20181p4).

A primeira decisdo sobre esse tipo de dano foiepidd pela Corte de Grenoble
(Francga), em 24 de outubro de 1961. No caso, oao@i vitima ndo identificou por meio de
radiografia uma fratura no pulso do enfermo, lindmo para suas atividades normais. Apos
sete anos, ao levantar um objeto pesado, o pasientie fortes dores. Dirigiu-se, entdo, a outro
profissional que observou uma lesdo no local. Oicoéglsclareceu que o ferimento nao era
necessariamente uma evolucao da primeira fratwad®itificada, mas um efeito do novo
acidente sobre um membro j& debilitado. Entretantdtima sustentou que havia ocorrido um
erro no primeiro diagnaostico, privando-o dos cuaadxigidos para aquela situacéo. Ao fim,
conforme explica o professor espanhol, Rafael Adeyvea Corte adotou uma posicéo

intermediaria, pois

[...] si el diagndstico hubiese sido correcto skri@apracticado una inmovilizacion
susceptible de producir una consolidacion de latdra; la no aplicacion del
tratamiento debido a un error del diagnéstico linado de manera cierta al actor de
una chance de guérison (posibilidad de curar)|gpque el perjuicio cierto y directo
esta constituido exclusivamente por esa pérdidzodiilidad de cura (2016)°

Desde entdo, os tribunais franceses passaram &r@mds profissionais do campo
meédico a reparar danos causados a pacientes geargiEparam com esse tipo de situacao.
(KFOURI NETO, 2002, p. 97).

A perda da chance de cura pode ser causada padasicondutas. As situagcdes mais
corrigueiras sao aquelas relacionadas ao descoigwofissional da saude, sobretudo erro ou
atraso no diagnostico, que podem derivar da n&oitagho de exames fundamentais ou

complementares — por exempldlesses casos, é necessario que o0 processo aleatdievou

1 Em uma tradugéo livre: O tribunal tomou uma pasigiermediaria: se o diagnéstico tivesse sidoatoruma
imobilizacdo susceptivel de produzir uma consolidagda fratura teria sido feita; a ndo aplicacdo do
tratamento, devido a um erro de diagnéstico, prid@@alguma forma o agente de uma oportunidade dera,
modo que o verdadeiro e direto dano consiste exelmente na perda de possibilidade de cura.

20 H4 outra situagdo em que pode ser invocado o plelagperda da chance de cura. Trata-se dos casgseem
paciente aceitou determinada intervencdo cirlrgigatratamento médico com base em informacdes
incompletas ou inexatas prestadas pelo médicon@oter sido corretamente informado, o pacientdepar
chance de evitar um risco que posteriormente seretiza (DEBIEF, 2004, p. 26). Todo paciente quigmie
autonomia tem o direito de participar das decisdbse a terapia ou cirurgia que ele sera submeRioloestar
em jogo a integridade fisica e psicoldgica do paeieo profissional da saude deve fornecer infofreague
esclarecam a natureza do procedimento, os bergfio® eventuais riscos e a existéncia de tratamento
alternativos. Com isso, o médico legitima sua ctam@AZ; REIS, 2008, p. 549). O consentimento infado
pode ser escrito ou verbal. Qualquer que seja aaldadle adotada, é preciso que haja certeza que as
informacdes foram compreendidas, sobretudo naqueetesedimentos mais complexos e que apresentam
maiores taxas de riscos. Por outro lado, em cagesies ou que o paciente estd em coma e requiadeui
emergencial, o0 médico podera tomar as medidas s@tas sem 0 consentimento do enfermo. Apés isso, é
prudente que o profissional informe aos familiaserca dos procedimentos adotados e solicite o
consentimento do responsavel (CACHAPUZ; MORAES,12(@1 607). Conforme Juliette Debief, em matéria
médica, é delicado ter que decidir se 0 enfermesafano ao nédo ser devidamente informado solniecuns
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ao dano ja estivesse em curso, e que houvessesibifidade de ele ser interrompido pelo
profissional — ainda que nao fosse possivel gargui com tal atuacao o prejuizo seria evitado.
A chance é perdida porque o processo aleatorieamitima estava submetida néo €
interrompido por quem poderia fazé-lo. Se tivesserado uma intervencao, sepassivebjue
0 dano ndo surgisse. Por isso, a relacdo causaaya-se como a principal problemética nessa
categoria, ja que ndo se sabe se foi a conduta iic profissional que causou o prejuizo ou se
foi a prépria evolucao natural da doenca. Sab&dayia, que o réu ndo agiu para interromper
0 processo aleatério, causando uma diminuicao masces da vitima se curar ou sobreviver
(ROSARIO, 2008, p. 170). Nesse sentido, destacarsanifestacio dd. Sargosno relatorio

anual da Corte de Cassacao francesa de 2007, ca @@sidente desse Tribunal:

La théorie de la perte de chance en matiére de faédicale met en lumiére une
dialectique entre deux éléments contradictoires:incertitude et une certitude.
L'incertitude tient au fait qu'il ne peut étre cart que si la faute n'avait pas été
commise, la guérison, ou au moins une améliorat@hétat du patient, aurait pu étre
obtenue.

La certitude tient au fait que si la faute n'ayaas été commise le malade avait des
chances de guérison ou d’amélioration et que léeféia privé de cette chance.
(COUR DE CASSATION, 2008, p. 268).

A afirmacdo de Sargos pode ser ilustrada com o legexiético do médico que néo
solicita tempestivamente um exame de biopsia ao atiente, que vem a falecer
posteriormente de cancer. Nao ha duvida de queatantento bem-sucedido para impedir a
evolucéo da doenca ficou prejudicado pelo tardagmibstico. Todavia, ndo se pode estabelecer
0 nexo causal entre a atrasada orientacao terep@&ubi posterior dano sofrido. Por essa razéo,
guando o profissional da saude for condenado paatesado o dano pela perda da chance de
cura, a ele ndo sera imputada a obrigacéo de pagaindenizacéo equivalente ao que deveria
se tivesse matado o paciente, pois nao foi o mégieo‘provocou” a doenca na vitima. Ele,
porém, ndo agiu adequadamente para impedi-la. 8spomsabilidade, portanto, é pela
possibilidade que o enfermo perdeu de se curae pualongar a sua vida — e néo pelo resultado

final que atingiu o paciente.

inerentes a intervengdo médica. A teoria da peadzhdnce, nesse sentido, € 0 melhor mecanismoteston
pelos juizes franceses para avaliar o prejuizadeofoor aquele que ndo teve uma ampla e verdadeira
possibilidade de aceitar ou de recusar submetardeterminado risco, pois fora privado de uma méggéo
e, consequentemente, impedido da possibilidaderdeufar um consentimento livre e esclarecido. (2@04
27-28).

2 Em uma tradugdo livre: “A teoria da perda da ckamas casos de culpa médica coloca em evidéncia uma
dialética entre dois elementos contraditérios: imarteza e uma certeza.
- Alincerteza € que ndo se pode ter certeza quéatiea ndo tivesse ocorrida, a cura. ou ao memasoelhoria
na condicdo do paciente poderia ter sido alcancada.
- A certeza é que, se a falha ndo tivesse acontezidoenca teria chances de cura ou de melhaaimarfalha
privou o paciente dessa chance”.
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Semelhante aos profissionais da saude, o Estaduétantem o dever de impedir a
progressao da doenca por meio dos servigcos prest@ddUS. Ao ndo prover meios para isso,
0 ente publico esta omitindo-se de um dever cawmsbibal, podendo ser responsabilizado
guando causar a perda da chance de cura ou desidabdes usuarios da rede publica, em
particular da mulher com cancer de mama. Nessélegft tematica em torno da omissdo

estatal sera o item seguinte a ser analisado.

4.2 Regime da Responsabilidade do Estado em Cases@misséo: Discussédo Doutrinaria
e Posicdo Adotada

Responsabiliza-se o Estado civiimente quando elssatadanos a outrem em
decorréncia de conduta unilateral, licita ou @icitomissiva ou omissiva. Para imputar
responsabilidade civil ao ente publico, € necessare a conduta (acdo ou omissao) tenha sido
praticada por agente vinculado a pessoa juridicdir@go publico, ou a pessoa juridica de
direito privado que preste servigo publico; queanalseja causado a terceiro (usuario ou nao
do servigo publico), e que o agente, ao causamo, dsstivesse agindo no exercicio de suas
funcoes.

Na CF/88, a responsabilidade civil do Estado estddmentada no 8§ 6° do artigo 37. O
texto dispbeAs pessoas juridicas de direito publico e as deittirprivado prestadoras de
servi¢cos publicos responderdo pelos danos que agestes, nessa qualidade, causarem a
terceiros, assegurado o direito de regresso contrasponsavel nos casos de dolo ou culpa.
O fundamento desse dispositivo legal éaria do risco administrativoPor ela, o Poder
Publico é responsabilizado por causa do risco @ividade administrativa cria (Hupffer et al,
2012, p. 110), o que torna suficiente a existédoidano e de nexo causal ente ele e a conduta
da Administracdo para o dever de indenizar. Seg@a@lieri Filho, “é a forma democratica
de repartir os 6nus e encargos sociais por todosegjque sdo beneficiados pela atividade da
Administracdo Publica”. (2011, p. 11).

A redacédo do 86° do artigo 37 nao faz distincaeeagtoes e omissdes estatais. Contudo,
ao se analisar os manuais de Direito Administratitfizados nos cursos para formacgéo de
bacharéis em Direitg nota-se que ndo ha um entendimento uniforme ackeraplicabilidade

do disposto no § 6° nos casos de omissao.

22 Doutrina por vezes citada nas decisdes de TribuBigperiores, a titulo de exemplo: REsp 1095309/RMS
23587/RJ e REsp 1159935/RJ.
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De modo geral, ha duas correntes. Uma delas afjtraa responsabilidade objetiva s6
€ aplicada nos casos de acao estatal. Ao sedmatanissao, o regime € o da responsabilidade
subjetiva. Maria Sylvia Zanella Di Pietro, Celsot&mo Bandeira de Mello e José dos Santos
Carvalho Filho s&@o alguns dos signatarios desggogfara eles, a obrigacdo do Estado de
indenizar nos casos de omissdo deve decorrer diutzoaontraria ao Direito (ato ilicito),
podendo ser culposa ou dolosa. Trata-sieedida da culpa administrativa também chamada
de teoria da culpa do servico, da falta de serggoda culpa anbnima. Ela pode ser
compreendida como uma evolucdo da responsabiligiadietiva do direito civil, que foi a
primeira area do direito a ofertar solu¢des pareagss de responsabilidade do Estado, afirma
Elisa Ustarroz (2012, p. 72). Entretanto, a auexglica que foi necessario realizar algumas

adaptacOes para aplicacao desse instituto noadaeérinistrativo:

Dada a dificuldade e, em muitos casos, propriamenténpossibilidade de
demonstracdo da culpa do agente por parte do ylario que acabava por deixar a
margem da reparacdo uma série de danos, evolaraeum instituto mais afeito ao
direito publico, desenvolvendo-se a teoria da cudpainistrativa, cujo grande
diferencial foi deslocar o foco da culpa do agemiblico para o servi¢co publico. O
elemento subjetivo — valorizado nas teorias sulgstida responsabilidade civil —
passou a ser buscado no servico, e ndo mais ntea§empre que se estivesse diante
de falha do servigo publico, estaria presente mabdio de indenizar. (USTARROZ,
2012, p. 72)

Por essa teoria, portanto, o lesado deve demomstragéo judicial a ineficiéncia do
servigo publico, isto é, o servico ndo funcionamncionou mal ou demorou em funcionar.
Deve-se, ainda, fazer prova nexo causal e do cdarpento culposo ou doloso.

Nos casos de omissdo estatal, para Celso de Mefpoeciso primeiro que exista a
obrigacdo legal de impedir o dano, e culpa (negt@ imprudéncia ou impericia) ou dolo
(intencé&o de se omitir quando o Estado deveriatteado segundo um padrao de eficiéncia

capaz de impedir o evento lesivo). Nas palavrasudor:

Se o Estado, devendo agir, por imposicao legal,agfio ou o fez deficientemente,
comportando-se abaixo dos padrdes legais que noeng deveriam caracteriza-lo,
responde por esta incudria, negligéncia ou imprudérgue traduzem um ilicito

ensejador do dano néo evitado quando, de dire#tdiadsé-lo. (MELLO, 2008, p.

998).

Para Carvalho Filho, ndo ha duvida de que o ordenamuridico brasileiro sujeitou o
Estado a responsabilidade objetiva (2012, p. 548k o jurista afirma que essa regra nao
abrange os casos de omisséo, pois sdo situacoegcpssitam do elemento culpa — seguindo
0 mesmo entendimento de Celso de Mello. Carvalthm Feixpde outros fatores que ratificam

seu posicionamento:
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O art. 927, paragrafo Unico, do Cdédigo Civil, estabe que ‘Havera obrigagdo de
reparar o dano, independentemente de culpa, nos eapecificados em lei’, o que
indica que a responsabilidade objetiva, ou semecypessupde mencao expressa em
norma legal. Nao obstante, o art. 43, do Codigal,Gjue, como vimos, se dirige as
pessoas juridicas de direito publico, ndo incluisem contetdo a conduta omissiva
do Estado, o mesmo, alias, ocorrendo com o art§@%,da CF. Desse modo, € de
interpretar-se 4ic] que citados dispositivos se aplicam apenas a odapentos
comissivos e que 0s omissivos s6 podem ser obgtesponsabilidade estatal se
houver culpa. (2012, p. 561)

Na licdo de Di Pietro, o Estado apenas pode sponsabilizado se ele tinha o dever de
agir e a possibilidade de evitar o dano. Para@autnao ha como falar em responsabilidade
objetiva em caso de inércia do agente publico olnato dever de agir e ndo agiu, sem que
para isso houvesse uma razao aceitavel” (20115%). 6las ela defende que a vitima néo
precisa fazer prova da culpa do Estado; é o erticplgue tera de demonstrar que agiu com
diligéncia, utilizando todos os meios adequadossgodiveis. Ele podera argumentar que se
nao agiu foi porque tal atuacdo estaria acima do sgria razoavel exigir. Se uma dessas
hipoteses for comprovada, ndo havera responsatiitizgDl PIETRO, 2012, p. 656).

A outra corrente, por sua vez, defende o regimeesjponsabilidade objetiva como a
regra do direito brasileiro, abarcando, desse msitltacdes de acdo e de omissédo. Pela teoria
objetiva, a obrigacdo de indenizar pode ser caupadaim ato licito ou ilicito, bastando
demonstrar o nexo causal, o dano e a conduta ddeagéblico nessa qualidade para que a
vitima seja indenizada. Ao Poder Publico incumlovar a inexisténcia de nexo causal.

Para Gandini e Salomao, a CF/88 nao faz distingice eatos comissivos e atos

omissivos. Os autores afirmam:

Entende-se que o legislador brasileiro, muito b&ormado, a época, da evolugao do
instituto, ndo teria recuado no tempo, estabelerendesponsabilidade subjetiva
apenas para os casos de conduta comissiva, reftloagio que tange a omissédo, aos
tempos da culpa civilistica ou daute du service seria demasiado. Alids, a
responsabilidade objetiva ja vinha consagrada neitdi brasileiro desde a
Constituicdo Federal de 1946 [art. 194]. Por quéde o legislador constitucional,
ao invés de avancar, teria preferido recuar, djstdo as duas condutas? Qual o
fundamento legal e politico, para a distincdo? 8200219).

Também faz parte desse grupo Juarez Freitas, o afer equivocada a ideia de que
a responsabilidade estatal por omissdo deve temtemto diverso do empregado nos atos
comissivos. Para o jurista, a responsabilidadentd® giblico deve ser orientada conforme o
principio constitucional da eficacia imediata dogitbs fundamentais e o direito fundamental
a boa administracdo (FREITAS, 2012, p. 2-5). Isdoma Juarez Freitas, ndo significa
responsabilizar o Estado em qualquer situacdo étei@ mas, sim, naquelas que se observa

7

desproporcionalidade. Isto €, a Administragdo agim demasia ou foi inoperante na
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consecucao dos objetivos fundamentais da Rep(BIRRITAS, 2010, p. 67). Por essa logica,

Juarez Freitas conceitua a responsabilidade extiratoal do Estado

como o dever das pessoas juridicas de direitogmiblde direito privado prestadoras
de servico publicdato sensude indenizar ou compensar, independentemente de
consideracfes sobre culpa ou dolo, os danos materi@nateriais, individuais ou
transindividuais, causados desproporcionalmergecaitos pelos seus agentes, nessa
gualidade, por acdo ou omissao. (2012, p. 6).

Um dos maiores receios dos juristas que sao cmdraresponsabilizacdo objetiva do
ente estatal por omisséo € que ele poderia sertommaegurador universal de todos os danos
sofridos pelos cidadaos. Isso porque, explica Gidddello, o Estado é responsavel por prover
todos os interesses da coletividade, podendo famarque qualquer ato lesivo causado por
terceiro leve a vitima a sustentar que o servigpfaécionou (2008, p. 998). Juarez Freitas
adverte que o regime da responsabilidade objetiasignifica a atribuicdo cega do dever
indenizatério (FREITAS, 2010, p. 72), pois o Estpdde defender-se demonstrando elementos
excludentes de responsabilidade, como culpa exeldsi vitima, caso fortuito, forga maior ou
culpa de terceiro.

Numa posicéo intermediaria encontra-se Seérgio Gavatilho. Para ele, deve ser
aplicada a teoria subjetiva quando se trataormdessdo genéricala Administracdo. O autor
explica que omissdo genérica refere-se aqueles cpsm 0 dano ndo foi causado direta e
imediatamente pela inagdo da atividade estatal,océeendomenos da natureza (chuvas
torrenciais e inundacdes, por exemplo) ou atoscpidis por terceiros (assaltos, furtos ou
acidente de transito em via publica). Nessas $iemca vitima devera provar que a falta do
servigo gerou o prejuizo. (2011, p 16).

Mas ao se tratar de omissdo especifica, o casoresgido pela teoria objetiva da
responsabilidade. Trata-se daquelas situacdes dtstanlo estava na condicdo de garante,
porém, se omite, criando um cenario propicio pa@oaréncia do evento danoso. Nesses casos,
afirma Cavalieri Filho, a Administracdo tinha o deespecifico de agir. Como exemplo, o
autor cita o de estudante que morre afogada emobal@erto no patio de escola publica. (2011,
p. 17).

A omissdao € ainda mais grave quando a Administriafa no cumprimento de direitos
fundamentais. Nesse sentido, a inércia estatalapassser denominada demisséo
inconstitucional Segundo Anderson Vichinkeski Teixeira, omiss@mimstitucional ndo € um
conceito relacionado apenas as situacdes de imuperéegislativa, “[...] mas também as

incontaveis condutas omissivas da Administracadi¢ilgue, dia apds dia, lesam direitos



84

fundamentais questricto sensu perfectibilizam a nocdo de omissdo inconstitugiccomo
inacao estatal”. (2012, p. 29).

No que tange ao direito fundamental a saude, érdkv&stado fornecer meios que
assegurem essa garantia. Porém, ao analisar docelaaefetivacdo dos direitos sociais no
Brasil, nota-se inércia do Poder Publico em cedtass. Esse ndo agir pode acarretar em
prejuizos aos cidadaos, principalmente aquelessp@e doentes. Dai decorre a necessidade de

responsabilizar o Estado e indenizar a vitima. Paaaez Freitas (2010, p. 74),

a Constituicdo Federal, no art. 5°, paragrafo pronexige aplicabilidade direta e
imediata dos direitos fundamentais (inclusive osias, relacionados a servigos
publicos), donde segue a imprescindibilidade de teesia da responsabilidade
ajustada a ampliagdo eficacial dos direitos. Nesselsles, a sugerida técnica de
responsabilizacao proporcional desponta como am@aisnendavel, notadamente ao
se observar que o Poder Publico oscila impunengste os dois vicios recorrentes:
a negacao ostensiva da eficacia dos direitos fuedtis ou a sua afirmacao
claudicante e insuficiente. Desproporcional em assocasos.

Conforme Anderson Vichinkeski Teixeira, compreermlemissao do ente publico nos
casos que envolvam a concretizacdo de direitos afuadtais como uma omissao

inconstitucional provocaria uma mudanca signifitO autor explica:

a grande mudanca ocorreria no ambito da eficaciaqigparacdo entre omisséo
administrativa e omisséo inconstitucional: (1) lestaceria como parametro imediato
uma norma constitucional definidora de direito famental, o que permite a priori
atribuir ao ofendido primazia frente a outros dagiconflitantes, maior viabilidade
de tutela em sede liminar, preferéncia no receliondos seus eventuais créditos
contra o Estado, entre outras muitas possibilidats favoraveis ao ofendido (tido
como hipossuficiente); e (2) seria uma forma dstafaa incidéncia da tese da reserva
do possivel, uma vez que essa ndo se mostra cemlpaim o principio da
supremacia da material da Constituicao, que estanialificar a conduta comissiva
ou omissiva do poder publico ao ndo garantir detexdo direito fundamental. (2012,
p. 33).

De outra parte, sabe-se que o Sistema Unico deeSaudimente ndo dispbe de verba
suficiente (seja pela limitacdo dos recursos, pejla ma& gestdo) para atender as varias
demandas da populacdo. Com isso, ha cidadaos qu®ndeguem adentrar ao sistema ou ser
atendidos em tempo habil, por exemplo. Essas siisagodem reduzir as chances de cura ou
de melhora da qualidade de vida dos pacientesue @@racteriza um dano.

Sob a Optica da escassez de recursos e da nadidagio do Estado Social brasileiro,
acredita-se que os requisitos da perda da chatadds na literatura do direito civil ndo sao
suficientes para caracterizar adequadamente angspibdade do Estado pela perda da chance.

Significa dizer que se faz necessario pensar eémpros para responsabiliza-lo.
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4.3 Do Nao Acesso ao Tratamento Médico em até 60aBi Parametros para Possivel
Responsabilizacdo do Estado

O montante limitado de recursos, sobretudo os ¢@iaos, leva a reflexdo sobre o
guantodeve ser investido em salde — o0 que significaadalg investir em outras areas que
também séo do interesse dos cidaddos, como edutac@porte e cultura -emoos recursos
serdo distribuidos entre as variadas demandasaalarsaude.

Por haver uma concorréncia entre diversas demaodéss, acredita-se que o direito a
saude nao pode ser considerado como um valor absBlr essa razao, ao se tratar do direito
de iniciar o tratamento oncolégico em até 60 dide emissdo estatal, é fundamental observar
a presenca de algumas condicdes para responsabiEstado. A parte final desta dissertacéo
presta-se, entdo, a busca e a discusséo de &itlriavaliacdo para aqueles casos em que a
usuaria do SUS com cancer de mama sofrer o daag@pada da chance em razéo de o Estado
nao ter instituido a primeira aplicacdo terapéuticgrazo de até 60 dias.

O primeiro critério listado € o da “Universalidade acesso ao tratamento contra o
cancer de mama em até 60 dias”, que tem como bagmencpio do seguro prudente,
desenvolvido por Ronald Dworkin. O principio do wegprudente € uma adaptacéo da teoria
do seguro hipotético, por isso, ndo se fara, agng abordagem profunda desse mecanismo,
tendo em vista que a teoria do seguro prudentpeeifea e adequada para o presente trabalho.
O segundo parametro refere-se ao “Tratamento cantcancer de mama materialmente
possivel”, que aborda a questdo financeira, tegi@oe de recursos humanos disponiveis
capazes de materializar o tratamento oncolégicoségminte, analisa-se o0 atraso para iniciar
o tratamento médico associado a inUmeras bare@mtradas pelas pacientes com neoplasia
mamaria, especificamente a “barreira geograficeeantocal de residéncia da doente e o local
do centro de referéncia” — terceiro parametro.

Importante destacar que este trabalho tem a pésiatendicar um nortepara os que
se deparam com casos que envolvam o dano pela gerdaance de cura ou de sobrevida,
particularmente da pessoa com cancer de mama queomdeguiu acessar ao tratamento

meédico no prazo da lei.

4.3.1 Universalidade do Acesso ao Tratamento Can@ancer de Mama em Até 60 Dias

Ao avaliar a distribuicdo de assisténcia médicalEgiados Unidos, Ronald Dworkin
observou que ha uma distribuicdo injusta dessggegsr Isso também pode ser constatado no

Brasil, conforme pesquisa realizada por Felipe oguFernandes — destacada no capitulo
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anterior. Em razdo dessas disparidades na digtéibue servicos de saude Dworkin, na obra

“A Virtude Soberana: a teoria e a pratica da igadél, questiona:

guanta assisténcia médica uma sociedade razoasetatear acessivel a todos? Néo
podemos oferecer a todos a assisténcia médicasgumais riscos dentre nds podem
comprar para si. Como decidir qual é o nivel mintheoassisténcia médica que a
justica exige que até os mais pobres tenham? (DWRR2005, p. 431-432).

Parte dessa resposta pode ser encontra no artigiiréfo a prestacdes de saude:
complexidades, minimo existencial e o valor dagadugens coletiva e abstrata”, escrito por
Ana Paula Barcellos. Nesse trabalho, a autora @ledtsposi¢coes elencadas na CF/88 que
permitem esbocar o ndcleo minimo do direito a saéigeestacdo do servico de saneamento
(arts. 23, IX; 198, II; e 200 IV); o atendimento terao-infantil (art. 227, 8§ 1, 1); as acbes de
medicina preventiva (art. 198, Il); e as acfes tevgncdo epidemiologica (art. 200, 1)
(BARCELLOS, 2008, p. 142). E para além do minimge qutros servicos dessa area devem
estar disponiveis para todos — e que continue hdara ideal de igualdade?

A outra parte da resposta a interpelacdo de Dwa@de ser encontrada em um dos
dois principios que ele analisa em seu livro. @phio é 0 “principio do resgate”, que esta
ligado a um ideal de justica presente ha muito tengparea médica. Esse principio é composto
por duas noc¢des. A primeira afirma que a saldeigaasdo os bens mais valiosos, que todo o
restante tem menor importancia, justificando oiiaeir deles em prol da vida e da saude. A
outra nocao dispde que a assisténcia médica dewdssiuida com equidade. Isso significa
que servicos meédicos ndo podem ser negados pagkeaple necessita e que ndo tem como

custea-los.

Sao ideias compreensiveis, e mesmo nobres. Baseiam-conhecimento humano
geral dos horrores da dor e, além disso, de seretaae a salde indispensaveis a
tudo o mais que fazemos. O principio do resgat@oéantigo, tdo intuitivamente
atraente, e recebe téo vasto apoio na retdrictgagkiue é facil achar que proporciona
0 modo correto para responder a perguntas solaganamento. (DWORKIN, 2005,
p. 434).

Nessa linha de raciocinio, 0 pais deve empregaeewnos de salude tudo o que puder,
até que nao seja mais possivel pagar nenhuma raaglhcsaide do doente. Entretanto, para

Dworkin, isso € inviavel. Nas palavras dele,

Nenhuma sociedade sadia tentaria alcancar esséopatir mesma forma que uma
pessoa sadia também ndo organizaria a prépriaeglando tal principio. Nos dltimos
séculos, contudo, ndo houve uma lacuna tdo grame eetérica do principio do
resgate e o que era medicamente possivel paraumgtade fazer. Agora, porém, que
a ciéncia criou tantas formas carissimas de assiaténédica, é absurdo pensar que
a comunidade continue tratando a vida como um lmeneéido a qualquer custo —
mesmo que tornasse praticamente indtil a vida lnaga das pessoas. (2005, p. 435).
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Outro elemento que Dworkin menciona ainda dentrehetica do principio do resgate
é a falta de informacdo (ou consciéncia) dos ptesesobre os gastos empregados na
assisténcia médica. Isso porque, no Brasil, asdesisobre o tratamento médico geralmente
sdo tomadas pelo médico da rede publica — que seligta de procedimentos disponiveis no
SUS — em conjunto com o paciente. Em outros casdegcisdo por determinado tratamento
meédico é tomada pelo médico da rede privada e aoteloSe esse paciente julgar ndo ter
condicdes financeiras suficientes para custeartegaenento ou se o plano de saude nao cobrir
a necessitada assisténcia medica, ele entéo refuemeuitas vezes por meio de acéo judicial
— que o Estado forneca aquele servico com basewndireito a saude, disposto na CF/88. Em
ambos os casos, o responsavel pelo pagamento dasgrvico sera o Estado.

E provavel que, em razdo dos usuarios e potengsaidrios do SUS n&do pagarem
diretamentepela assisténcia médica que necessitam os torremosisensiveis aos custos dos
servicos® Por isso, quem utiliza determinada assisténciacagubde ndo ter um incentivo
direto para economizar. Segundo Dworkin: “Talvezpassoas gastassem menos consigo
mesmas ou com a familia se tivessem de pagar g¢wigidolso os custos reais, a custa de
outros bens e oportunidades que talvez quisesseputguisessem que a familia tivesse”
(DWORKIN, 2005, p. 436). E importante destacar queprasil, todas as pessoas, ou quase
todas, indiretamente e a longo prazo, acabam pagaadsto de algum tratamento médico que
utilizaram na rede publica.

ApoOs essas consideracoes, fica evidente que aldgi@rincipio do resgate ndo pode
ou ndo tem viabilidade para preponderar no Brasi§ os recursos precisam ser divididos entre
saude e outras necessidades sociais. Além disse, anrecursos enviados para a saude, é
preciso dividi-los entre os diversos pacientesmpeessitam de variados tratamentos meédicos.
Por isso, Dworkin apresenta o “principio do segprodente” — um ideal de justica mais
satisfatorio (2005, p. 437), em que a definicAade! justo de recursos destinados a saude
baseia-se nas decisdes alocativas que pessoasitesitlriam para si mesmas em condigoes
ideais.?

Nesse sentido, Dworkin propde imaginar uma comul@ddeal, onde a assisténcia

médica foi deixada a mercé de um mercado livreedares. Para tanto, devem estar presentes

2 Aliado a isso estd o constante noticiamento deupgéo politica e desvios de dinheiro publico destd a

programas sociais, inclusive para a saude.

24O seguro prudente nada mais é do que uma trag&padd seguro hipotético da teoria da igualdadeclesos
de Dworkin. Nas palavras de Ferraz, o seguro hipoté& “[...] a cobertura que o homem prudente médi
contrataria, no mercado de seguros hipotéticosra&omtrisco de possuir menos recursos por conta de
circunstancias involuntarias, é a medida correta pgadistribuir na sociedade os recursos entreieggnham
e 0s que perdem no jogo desigual do mercado” (20Z50). Em outros termos: uma forma de proteg&o d

riscos de possuir menos riquezas por causas agsafbircunstancias).
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trés pressupostos: a distribuicdo de riqguezas skva mais justa possivel; disponibilidade de
informacdes acerca de custos, beneficios e efailaserais de tratamentos; e inexisténcia de
informacdes sobre as possibilidades que cada pessgaipo tem de apresentar determinada
doenca. (FERNANDES, 2014, p. 127)

As decisBes acontecem em um mercado livre, istoogpitais, médicos, industrias
farmacéuticas podem cobrar o valor que quiseremcd@mtrapartida, o governo nao oferece
assisténcia meédica — ja que as pessoas tém capadidanceira suficiente para pagar a
assisténcia médica que julgarem necessarias. leraeio, qual seria 0 comportamento das
pessoas ho momento de contratar o seguro de sQidéBeria a porcdo de seus recursos que
essa sociedade ideal empregaria na assisténciaafiédi

N&o ha uma resposta precisa para essas pergumaskil) entretanto, faz duas

afirmacgdes fundamentais sobre justica:

Em primeiro lugar, o que essa comunidade transfdanrgasta realmente com a
assisténcia médica em conjunto é a quantia moranagropriada: ndo poderia ser
criticada com base na justica, por gastar de maigwto pouco. Em segundo lugar,
seja qual for a distribuicdo da assisténcia médessa sociedade, é justa para tal
sociedade: a justica ndo exigiria que se fornecassisténcia médica a quem nao a
comprou. Essas afirmagfes provém diretamente dehipttese muito atraente: que
a distribuicdo justa é aquela que as pessoas Hfermardas criam para si por meio de
escolhas individuais, contanto que o sistema ec@mudena distribuicdo da riqueza na
comunidade na qual essas escolhas sdo feitas tajalpém justos. (DWORKIN,
2005, p. 441)

Para ilustrar sua proposta, o fildsofo americate @icaso de um jovem de 25 anos de
idade, com saude normal e com bons conhecimenbre s@atamentos médicos. Ao ter que
decidir por um contrato de assisténcia médicayenopode, em um primeiro momento, tender
a contratar aquele plano de saude que ofereceiesvarados tipos de tratamentos. Contudo,
ele logo percebe que o preco o impediria de usudaioutros bens e interesses. Prudentemente,
entdo, o jovem opta por um plano de saude menasgémte. (DWORKIN, 2005, p. 441).

Dworkin destaca que a prudéncia esta relacionadaessidades, gostos, personalidade
e preferéncias pessoais, entretanto, € possivaitifider alguns parametros que se
enquadrariam na preferéncia da comunidade em dayakle mesmo jovem de 25 anos, por
exemplo, ndo contrataria, em regra, um plano ddesgilie assegurasse um tratamento de
manutencao das funcdes vitais em caso de estadtatigg persistente. Isso porque a quantia
do prémio seria muito elevada. Para o autor, esee seria mais bem empregado se utilizado
em outras formas de melhorar a sua vida consotergal. (DWORKIN, 2005, p. 441).

Evidente que o argumento da prudéncia apreseniec@&ss. Ao avaliar 0s riscos,
algumas pessoas julgardo que vale a pena o graodicso anterior. Nesse sentido, elaborar

um plano de saude com base no que a grande madésa e esta disposta a pagar — e ndo um
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pequeno grupo — € a opcao mais justa. A minoripodia a gastar mais por atendimentos
especiais deve fazé-lo por meio de um seguro canguiear (DWORKIN, 2005, p. 444). Na
vida real, 0 seguro prudente se manifestaria p@v deepoliticas de saude, em que haveria um
sistema de impostos e de beneficios. O prémio gargénipotético significa o que deve ser
arrecadado por meio de tributos. Ja a cobertuleteed que seria gasto com a redistribuicdo
em forma de beneficios.

O principio do seguro prudente, portanto, visaqoldrio entre o custo da assisténcia
médica e os outros bens que também interessanedade. Por essa l6gica, um plano nacional
de saude ndo tem a obrigatoriedade de tornar aekssh servico de salude que o proprio
exigente nao teria adquirido para si ou para sudlits em um mercado livre e em condi¢des
justas, se fosse contratar um plano de saude <€igmimente porque o racionamento de
recursos destinados aos servicos de saude é aadaquando eles sdo prestados por apenas
“um pagador”, o Estado. E o caso do Brasil, eméunecessario racionar sistematicamente o
atendimento aos servicos de saude e medicamemosud®, Dworkin alerta que néo sao
apenas os calculos de custo-beneficio que develevselos em consideracdo, mas também as
prioridades dos cidadéaos. (2005, p. 447).

Segundo Dworkin, o esquema do seguro prudente semaediretriz para se chegar a
deciséo sobre o quanto de assisténcia médica a sosgedade real, que é imperfeita e injusta,
esta disposta a ofertar para todos. Isto €, ogesemedicos que podem ser de acesso universal.
Nesse sentido, € preciso averiguar que tipos decesrmédicos a maioria dos cidadaos
compraria para si ou para sua familia se aqudiaacdies hipotéticas mencionadas (mercado
de plano de seguros ideal) estivesse presentsudado do teste do seguro prudente dependera
do grau de desenvolvimento da nacéo e as dasémefes dos cidadaos. Portanto, a teoria do
seguro prudente de Dworkin auxilia no estabeleciméde servicos de salude que podem ser
oferecidos para toda a coletividade (universaliflaflainiversalizacdo dos servigcos de saude
também € um principio do SUS, que significa tpdos tém o mesmo direito de acessar acdes
e servicos de saude que necessitam

No caso do Brasil, onde a saude é um servico piegilo Estado — ndo sendo preciso,
em tese, adquirir um seguro de salde para podaceésso a assisténcia — 0s servi¢cos que a
comunidade quer e pode ofertar a todos universans@io expressos por meio de escolhas dos
representantes do Legislativo e do Executivo, depeg multidisciplinares que compdem o

SUS e, em algumas vezes, da participacao diretardanidade — todos decorrentes do modelo

25 |sso porque, conforme afirmado alhures, antesFl@88Ce da Lei Organica da Satde (Lei 8.080/1998}63s0
era reservado aos contribuintes da previdénciaalsol@ época: determinadas categorias profissionais,
trabalhadores inseridos formalmente no mercadmtialho, servidores publicos e trabalhadores crados
ao sistema previdenciario. (NORONHA, LIMA; MACHADQQ12, p. 367).
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democratico adotado no Brasil. Portanto, quandodePLegislativo, em parceria com o Poder
Executivo, criaram a Lei dos 60 dias, estavam ainio que o acesso em até 60 dias ao
tratamento médico seria possivel para todos.

Portanto, a luz do esquema do seguro prudente daldRDworkin, propde-se que, se
determinada assisténcia médica esta prevista efnpleique a comunidade, por meio de seus
representantes — eleitos democraticamente — congpearse a disponibilizar aquele servi¢o
para qualquer cidadao que venha a necessitaru@kengdo, a comunidade também se obrigou
a arcar com 0s seus custos.

Além disso, se o cidadao brasileiro, em condic@etag e ideais, fosse adquirir um
plano de saude para si ou para sua familia, érttagieovavel que ele adquiriria um plano que
fornecesse um acesso ao tratamento oncoldgico rapoteabil, pois teria conhecimento de
que o cancer € uma das doencas que mais mata etda/inem como saberia que quanto mais
precoce for o diagnéstico e o inicio do tratamemtooldgico, maiores sao as chances cura ou
de prolongamento da vida.

Entende-se que o Estado ndo pode ser responsdbibezando ha uma politica que o
obrigasse a atender a todos os individuos queagstag mesma situacao. Significa dizer que,
ao requerer a reparacdo pela perda da chance @@wute sobrevida, é fundamental que a
terapéutica indicada para o caso estivesse corddmpios protocolos do SUS. Portanto,
Portanto, tratamentos experimentais, que nao té&aced comprovada, ndo podem ser objeto
de acdo de indenizacdo, pois, conforme demonsimadsegundo capitulo, a escassez de
recursos impde que alguns tratamentos ndo poderéinanciados pelo dinheiro publico. Além
disso, deve-se observar no caso concreto se, nesmtando no rol de assisténcia do SUS, o
tratamento ndo é de alto custo e se requer redaeusdgicos e de pessoal que néo se encontra
facilmente disponiveis no mercado. Nessas circoost§, o julgador terd que analisar outros
aspectos além do tratamento que deveria estantdigho

Portanto, por esse primeiro parametro, a respdidade do Estado pela perda da
chance esta condicionada a existéncia de um sed@csaude universal. Baseando-se nos
ensinamentos sobre o principio do seguro prudelgeRonald Dworkin, a escolha dessa
assisténcia reflete quanto de recursos para alarealide a comunidade esté disposta a gastar.
No Brasil, ofertar o primeiro tratamento médico @aciente no maximo, 60 dias ap6s o
diagnéstico, foi uma escolha da nacéo — represam@id Poder Legislativo — que entende ser
esse servico essencial para todos. Conclui-se gael®.732/2012 € uma medida universal e
que, o seu descumprimento € uma das condicdesngaegaeo dever do Estado indenizar a

vitima, nesse caso, a paciente com cancer de mama.



91

4.3.2 Tratamento Contra o Cancer de Mama MaterigtienRossivel

Para que o direito a saude gere efeitos, é fundaiemlisponibilidade de dinheiro
publico. E por meio dele que seréa possivel pagsisgionais da satde (médicos, enfermeiros,
técnicos, etc.), comprar equipamentos, constrispit@is e contratar pessoas responsaveis pela
gestdo e direcdo dessas unidades de saude. Aigfiltadireito a saude também depende da
disponibilidade de recursos imateriais, como psidisais especializados para atuar na area.

A Lei 12.732/2012, como dito inimeras vezes, fidate de tempo que € razoavel
0 usuario do SUS aguardar para comecar seu tratamecoldgico. Para alguns, isso implica
na criacdo desubsistemagdentro da rede publica de saude, pois uma gamauttas
enfermidades também necessita de atendimento cétete-se dizer que isso é reforgcado pelo
costume de, no Brasil, criar leis para descreveitds em seus minimos detalhes, ou para
reforcar de maneira mais especifica um direitoxjatente — nesse caso, o direito a saude —
como se o texto legal, por si sO, pudesse soluctodas os problemas.

O lado positivo dessa “pratica” € que, ha teorigvas garantias Ssao
pormenorizadamente asseguradas. De outra padgyage geraexcesso de expectativas nos
cidadaos pois, em alguns casos, 0 Executivo ndo consegueuthprimento satisfatério e/ou
pleno aquela criacdo legislativa, frustrando a cddade que esperava do Estado a
disponibilidade de determinado servico.

E relevante frisar que ndo se defende a interrugoaesenvolvimento de novas leis
gue asseguram garantias fundamentais sociais — éomoaso Lei 12.732/2012. O que se
propde € que haja uma maior interlocugéo entredsrps, a fim de que determinadas propostas
legislativas sejam mais coerentes com a realidaga,como para que o Executivo possa fazer
uma gestao mais eficiente dos recursos disponiteizando a eficacia dos direitos a mais
ampla possivel dentro da realidade do pais. Nesdigls, a proposta desse parametro é avaliar
a capacidade do Estado realizar a previséo legaheo (i) do orgamento publico e do contexto
financeiro do pais, (ii) da disponibilidade de w@ogias com eficacia comprovada e segura
para uso em seres humanos e (iii) da disponibiiddal profissionais habeis para realizar o
servi¢co, bem como a existéncia de estrutura fizaca presta-lo.

Ao se tratar do direito & saude no Brasil, é peegse haja um comportamento
financeiro racional, isto €, um equilibrio entreygsdo orcamentaria e previsao constitucional,
pois o conteudo do direito a saude — ensinam Awlases e Scaff — sempre dependera dos
recursos financeiros constantes no orgamento dade¢2011, p. 40). Esse documento espelha
as decis0fes politicas tomadas na aloca¢éo dakasepéblicas, que serdo aplicados em politicas

publicas. Significa dizer que os créditos orcanmerddornecem 0s meios necessarios para a
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prestacao de servigos de saude, mas também fixamites da oferta (CANOTILHO; VITAL,
1991, p. 171).

No direito brasileiro, a escolha sobre os gastddigns com saude é realizada pelo
Poder Legislativo por meio distema orcamentariolrata-se de um processo composto por
trés leis: Plano Plurianual (PPA), Lei de DiretsiZercamentarias (LDO) e Lei Orcamentéria
Anual (LOA). 2 E por esse sistema que se identifica umas dastedsticas essenciais do
Estado Democratico: a soberania parlamentar e aragm dos poderes. (CANOTILHO;
VITAL, 1991, p. 173).

Através do orcamento publico — organizado por es8adeis — exerce-se um controle
sobre as despesas publicas, bem como é fixadoeb advprioridade que a efetivacdo de
determinada garantia tem para a comunidade em @atmdo. Portanto, o grau de
implementacdo do direito a salde depende da disifidade orcamentéaria delimitada pelos
representantes do povo. Em outras palavras, o ergangue o Estado dispde para tornar
efetivo o direito a salde é uma questdo de ordetiticap sendo 0s representantes
democraticamente eleitos por meio do sufragio usales responsaveis por isso. Portanto, é
preciso conciliar a cobertura constitucional deitlira saide com o orgcamento organizado pelo
Legislativo.

Mas ha quem defenda que, apesar de o orcameniimgertancia significativa, o
mesmo nao pode ser usado como um instrumento l@dqueala efetividade dos direitos
fundamentais. E o caso de Paulo de Tarso BrandétatB, o orcamento publico ndo pode ser
sempre usado como forma de defesa da AdministRghlica quando esta for demandada por
nao efetivar direitos fundamentais sociais. Pongn, se pode desconsiderar que 0S recursos
na sociedade sao escassos e que, portanto, esteless ser feitas a fim de garantir ao maior
namero possivel de pessoas 0 acesso aos bengeseroduzidos. Além disso, deve-se levar
em consideracgao a situagdo econémica do pais. Bestéo, transcreve-se trecho da licdo de

Témis Limberger:

O texto constitucional deve ter respaldo na redéd&tico-social para que seja
efetivo, sob pena de gerar a “frustracdo constinall (verfassungsenttauschung
gue acaba desacreditando a prépria instituicd@udstituicdo como um todo. Assim
interpretacdes desvinculadas da realidade causteaarédito e acabam se tornando
dispositivos destituidos de efetividade. (201®238).

Ao avaliar se o Estado deve ser responsabilizaldopgeda da chance, é preciso levar

em consideracdo a quantia financeira que o parl@ngestinou para as politicas de saude, bem

26 N&o sera feito aqui um detalhamento de cada umaitialas leis. Para maior aprofundamento, ver NGINE
SCAFF, 2011, p. 101-105.
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como a atual conjuntura econémica do pais. Portapds se verificar que determinada
assisténcia médica foi escolhida pela comunidade $er oferecida universalmente (critério
1), deve-se verificaguanto daquele servico pode ser distribuido para todeswgmham a
necessitar dele, segundo a disposi¢céo orgamental.

Outros fatores também devem estar vinculados dhilidzsde material de executar o
servico; € o caso ddisponibilidade ddecnologias com eficacia comprovada e seguras para
consumo dos seres humandduitas pesquisas em torno da cura do cancer onoges
medicamentos para melhorar a qualidade de vidadente oncoldgico estdo em andamento.
Os tratamentos oncoldgicos fornecidos pelo SUSdaquados as regras da Anvisa, que, em
regra, autoriza apenas aqueles com eficacia e aseguicomprovada. Assim, a vitima nao
poderda afirmar que perdeu a chance de cura owttngamento da vida porque o Estado ndo
forneceu tratamento experimental ou a terapéutiega por algum outro motivo justificavel,
nao integra a lista do SUS.

Um exemplo de tratamento oncoldgico néo fornecelo SUS, mas que representa no
senso comum a cura das mazelas do cancefpgfaetanolamina sintética popularmente
conhecida como “pilula do cancer” — uma droga prathu artesanalmente desde 1990 no
Instituto de Quimica de S&o Carlos da Universidi&ao Paulo, pelo professor (atualmente
aposentado) Gilberto Orivaldo Chierice. Durante tosuianos, Chierice distribuiu a droga
gratuitamente para pessoas com neoplasia maligaass, em sua grande maioria, afirmaram
sentirem-se melhores apds o seu uso; algumas atganwelataram cura apoés a utilizacao dela.

Em 2014, em razéo da falta de testes, de pesqudmsgegistro na Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa), a Universidade deo SZaulo (USP) emitiu a Portaria 1QSC
1389/2014, que impediu a distribuicdo do mencionamloposto. Apos isso, muitas pessoas
com cancer ingressaram em juizo requerendo o aeessea substancia; ao mesmo tempo,
campanhas e passeatas foram promovidas pela papuleguerendo que as autoridades
liberassem a distribuicdo e o uso da fosfoetanolami o que foi atendido pelo Congresso
Nacional por meio da Lei 13.269/2016.

Por ndo haver resultados conclusivos sobre a ssgura eficacia da droga, a
Associacao Médica Brasileira (AMB) ajuizou acaoldextéria de inconstitucionalidade (ADI
5501) — atualmente em tramite. Ao apreciar o pedieldiminar dessa a¢éo, o Plenéario do
Supremo Tribunal Federal, por maioria dos votospsndeu a liberacdo e o uso da
fosfoetanolamina sintética. Apesar da suspensagpverno federal vem investindo em

pesquisas para verificar a eficacia e seguranciaadm.?’

27 E 0 caso da pesquisa realizada pelo Centro dex¢diove Ensaios Pré-Clinicos (Cienp), a requerimeéato
governo federal e financiada pelo Ministério danCi&, Tecnologia, Inovacdes e Comunicacbes (MCTIC).
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Percebe-se, assim, que o tratamento oncoldgicéon@ecido no prazo da lei deve ser
aquele que (i) tenha eficacia e seguranca compag\yadesteja disponivel no mercado para
aquisicao e (iii) faca parte dos protocolos do SUSse ndo integrante, que disponha de uma
boa relacdo custo-beneficio — podendo inclusivepssteriormente adicionado as listas de
procedimento ofertadas pela rede publica. De dotraa, muitos demandarao contra o Estado
alegando que perderam a chance de cura ou sobpviglae determinado tratamento médico
inovador néo foi ofertado a vitima.

Nesse sentido, destaca-se a licdo de Fernanda Bea# ele, uma das caracteristicas
dos direitos sociais é progressividadepou seja, essas garantias ndo sdo disponibilizadas
integralmente de uma vez; pelo contrario, sdotdsalisponibilizados progressivamente. 1Sso
nao se verifica em outros direitos — explica o g caso da maioridade, em que se obtém
literalmente de um dia para o outro. Os direitasass, em contrapartida, sdo implementados a
prestacdo (NUNES; SCAFF, 2011, p. 98). Em termatirééo a saude, n&o é possivel executar
plenamente o disposto no art. 196 da CF. Algumagalgdes para isso, explica Scaff, ttm a
ver com o desenvolvimento cientifico e tecnologieomedicina que, paulatinamente, vem
trazendo novas respostas aos problemas de sa@enées, e com a limitacdo dos recursos
publicos disponiveis. (NUNES; SCAFF, 2011, p. 98).

E preciso verificar também se péofissionais especializados e estrutura fisgqse
comportem a acado prevista na lei, pois “a caratieai de acesso mais importante é a
disponibilidade ou presenca fisica de servicos,ipaguentos e recursos humanos, que
representa condi¢cdo absolutamente necessariazagdin”. (TRAVASSOS; CASTRO, 2012,

p. 186).

No Relatério de Auditoria Operacional sobre a PNAg|izado em 2011, pelo Tribunal
de Contas da Unido, consta que a caréncia de gioofass especializados € um dos fatores que
contribui para um atendimento menos célere na ateogcoldgica (BRASIL, 2011, p. 44). E
0 caso de médicos patologistas, que sdo os resyimpela andlise dos tecidos coletados em
bidpsia e emisséo de parecer de laudo patologasesprofissionais sdo fundamentais para o

diagndstico e para posterior planejamento do tramdonmédico. A constatacdo mencionada na

Nesse estudo, células tumorais que causam céancgreldeem seres humanos foram aplicadas em
camundongos. Apos o 12° dia do implante, os anifoan divididos em trés grupos. O primeiro recebeu
doses da fosfoetanolamina de 200mg/kg; o segur@bg/kg. O terceiro grupo, porém, foi tratado com
Cisplatina — medicamento reconhecido e utilizadona&s de 30 anos no combate a tumores — na freiguénc
de trés vezes por semana. Apuraram-se 0s seguoiasigiéados: a dose de 500 mg/kg de fosfoetanolamina
sintética reduziu em 34% o tamanho do tumor. Ogoue recebeu a dose de 200 mg/kg da mesma suhbstanc
nao causou uma diminuicdo no tamanho do tumor;qmeitrario, o tamanho aumento 14 vezes em relagéo a
primeiro dia de tratamento. A Cisplatina, por fiapresentou uma reducdo de 68%. (CENTRO DE
INOVACAO E ENSAIOS PRE-CLINICOS, 2016).
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Auditoria é observada no Rio Grande do Sul, ondsidimente baixo nimero de profissionais
habilitados para fazer exames histopatolégicas mdielogistas com experiéncia em mama.
(1° Férum Intersetorial de Controle do Cancer denlao R, 2010, p. 15).

De igual modo, a existéncia @strutura fisica adequadambém € essencial para o
acesso aos servigos oncologicos. O processo daedtfutura desses servigos acontece
basicamente por meio de aquisicdo de equipamentis realizacdo de obras civis. Essa
estruturacéo demanda investimento de quantia fai@neultosa. E o caso dos locais onde é
realizada a radioterapia, pois se necessita deimshtos de alto custo e da realizagc&o de obras
de engenharia especial. O Tribunal de Contas dad.ianstatou que

a rede de atencdo oncoldgica ndo se mostra suéigiana atender a toda a demanda
dos pacientes por diagnéstico e tratamento de clbeeantamento da capacidade
instalada e da producao da rede de oncologia dels&dw pela Divisdo de Apoio a
Rede de Atencdo Oncol6gica (Darao) do Inca, atuddizaté 3/6/2011, estima para
todo o territério nacional a necessidade de 375ctimae Cacons. Essa estimativa é
realizada considerando uma unidade de atendim€aimon ou Unacon, para cada
1.000 casos novos de céncer estimados, descomgidera cancer de pele n&o
melanoma, conforme é definido no Anexo Ill da Pat&AS/MS 741/2005. Na
época do levantamento existiam 264 estabeleciméatoititados, sendo que alguns
destes possuiam capacidade instalada para detdosingpos de tratamento
equivalente a mais de um Unacon ou Cacon. O |leweantto do Inca evidencagficit

na capacidade instalada de cirurgia, de 44 uniddalatendimento; de quimioterapia,
de 39 unidades de atendimento; e de radioterapi@sl@nidades de atendimento ou
equipamentos. (BRASIL, 2011, p. 30).

Ainda segundo essa Corte administrativa, constsgogue Rio Grande do Sul, Sao
Paulo e Rio de Janeiro sdo os estados onde séficdemtaior caréncia de quantidade de
equipamentos de radioterapia. Mas é importantadastiue a falta de recursos nédo é a Unica
causa para isso; apurou-se que em certas unidadeaude os aparelhos de radioterapia
estavam encaixotados por mais de cinco anos, ewsphavia excesso de tempo para consertar
0s equipamentos danificados. (BRASIL, 2011, p. 30).

De todo o exposto, esse parametro tinha como Bohdutora a seguinte duvida: a
atividade em que a Administragdo Publica se omiigumaterialmente possivel? Em principio
sim, porque na deliberacdo do PL, destacado ntut@fii, € possivel observar que o prazo de
60 dias foi um grande acordo firmado entre Legistat Executivo — tendo em vista que a
primeira proposta era um prazo de 30 dias. Alérsodig se passaram mais de trés anos da
entrada em vigor dessa regra juridica, e ndo servdbsima diminuicdo no tempo de espera
para acessar o primeiro tratamento — conforme dddoktegrador RHC. Todavia, ao se

analisar o cenario financeiro atual do Brasil, pbezse insuficiéncia de verbas publicas para

28 Evento produzido pela FEMAMA em parceria com a Anan Cancer Society, na cidade de Porto Alegre, em
2010. Um dos objetivos desse férum foi verificaitaacao, a época, das politicas de controle deecéie
mama no RS.
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garantir a todas as pacientes com cancer de marssceg0 primeiro tratamento médico dentro
do prazo legal. Isso, porém, ndo exime o Estadded@r de indenizar certos casos. Sera
necessario analisar conjuntamente todos os elempatsituacao real.

Portanto, € necesséario estabelecer um dialogo dérecutivo a fim de refletir sobre
guestbes econbmicas, tecnoldgicas e de recursoanegngue a lei demandara para ser
executada, de modo que seja elaborado um planaga os efeitos do comando legal o
mais amplo possivel. A distribuicdo é caracterdgtic Estado Social, porém, conforme adverte
Manuel Garcia-Pelayo, para que haja uma distribyigimanente de algo € preciso ter poder
de disposicao sobre este algo, bem como garamtipsaducéao e reproducdo (2009, p. 23).

Além disso, a distribuicdo deve ser operacionatizazhforme a realidade fatica do pais.

4.3.3 Acessibilidade ao Tratamento Médico FrentBaseiras Geograficas

Segundo Solla e Chioro, na estrutura da atencaicab@sedominam unidades de
pequeno porte distribuidas no local onde as pessgan e trabalham; os cuidados necessarios
“vao” até o usuario. Na atencao especializada, @nrapartida, sdo os usuarios que devem se
deslocar até o local onde séo realizados os ser\ig012, p. 569-550).

A atencdo de Média e Alta Complexidade caractes&gor ser centralizado, pois
requer equipe especializada e estrutura complera g@gaames e aplicacdes terapéuticas —
sobretudo cirurgia e radioterapia. Como aventadseagundo capitulo do trabalho, esse nivel
de atencédo, em regra, ndo € oferecido em municfmosterior do estado. A maioria desses
servigos localiza-se nas capitais ou em regidesaenConforme Souzet al, o lugar dessa
estrutura pode ser um elemento que cause atrasocimdo tratamento médico — podendo,
inclusive, resultar no abandono do tratamento exéorao centro de referéncia ser distante
geograficamente da residéncia do paciente e do easindmico gerado pelo deslocamento.
(2015, p. 2).

Conforme as diretrizes do SUS, deve-se garantirusogrios acesso aos Servigcos
especializados no municipio que residem. Em muitascdes, porém, o paciente tera que
buscar centros de referéncia intermunicipais ouna8mo interestaduais. O que nao for
resolvido em nivel de atencao basica seré refa@a¢encaminhado) para os servi¢os de maior
complexidade tecnologica: ambulatérios de espeeidés, servicos de diagndstico,
terapéutico, e atencao hospitalar. Portanto, “bbaggeograficdstambém € um fator que pode
prejudicar as chances de cura ou de sobrevidadienpa com cancer de mama — donde surge

a terceira condi¢cdo a ser analisada: em que medfdtor geografico retardou o acesso ao
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centro de referéncia oncoldgico onde a pacientea@roer comecaria seu tratamento meédico?

Por barreira geogréfica, entende-se a resisténo@éa ay espaco fisico impde ao
deslocamento de potenciais usuarios do SUS. Seg@Guigalveset al, as barreiras
geograficas podem estar relacionadas ao deslocampard outra cidade e a dificuldade de
acesso ao transporte fornecido pela Secretariadipahde Saude (2014, p.396). No que tange
ao transporte, Paiva constatou que a maioria deiergas que entrevistou relatou nao ter
veiculo proprio, dependendo, portanto, de transdornecido pelas prefeituras, de transporte
publico ou de amigos ou familiares (2013, p. 73)

Barreiras geograficas sdo um obstaculo que fae plartrotina de muitas usuarias do
SUS com cancer de mama, durante o periodo do &atarncologico, na medida em que 0s
servicos de maior densidade tecnoldgica estédoatizanios nas capitais e grandes cidades. A
distancia percorrida também deve ser levada enmdaragsao, pois o tratamento exigira que a
paciente realize repetidas visitas ao centro der@&e€ia para consultas e aplicacdes
terapéuticas.

Estudo realizado na Colémbia, citado por Goncaétedd, indicou a necessidade de se
deslocar para outra cidade como um dos principaigeeilhos para o uso de intervencdes
terapéuticas (2014, p. 398). No Brasil, os obsté&cutgionais sdo um problema que atinge
todos os niveis de servicos do SUS. Entretant@ ggsstdo é mais intensa na Atencao de
Média e de Alta Complexidade, porquanto demandanornemprego de tecnologias, de
estrutura fisica e de profissionais especializa@osesultado desse cenario compromete um
desfecho favoravel para a paciente com neoplagiaania.

Nesse sentido, destaca-se que, no 1° Forum ImBatede Controle do Cancer de
Mama no RS, a FEMAMA e a American Cancer Societyatkram sobre a insuficiéncia da
rede de atencdo a saude da mulher com canceratwegi Rio Grande do Sul, bem como a
necessidade de se criar centros regionais de ateéngaude da mulher, de modo que a
distribuicdo dos recursos destinados a area foageeficiente, beneficiando o maior nimero
possivel de usuarias do SUS (2010, p. 16). Recoouesel, ainda, a revisao da distribuicéo de
equipamentos existentes no estado gaucho parasgaepepulacdo especifica conseguisse
acessar aos servigos necessarios em tempo hatil, (2016).

Portanto, ao avaliar se o Estado causou a perdaati@e da paciente com neoplasia das
mamas, é preciso averiguar se a residéncia deldisteante do centro de referéncia onde é
aplicado o tratamento médico necessario. Apos-deapurar se a mesma tinha meios proprios
para se dirigir até o hospital; em caso negatieohavia transporte publico fornecido pela

Secretaria de Saude do municipio.
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Ao n&o providenciar locomoc¢ao adequada e tempduwpmro ente municipal prejudica
a celeridade do tratamento oncologico da pacieote cancer de mama. Considera-se o
presente parametro como fundamental para o borma®senento do tratamento meédico da
usuaria. Sabe-se que uma gquantia consideravel ufrias do SUS ndo detém recursos
financeiros suficientes para custear transpotitegatacao e, em alguns casos, estada na cidade
onde esta o centro de referéncia. Em alguns cas@scientes acabam abrindo mé&o de fazer o
tratamento oncoldgico para nao prejudicar o orcaonkamiliar.

De modo geral, a responsabiliza¢do objetiva dodégpala perda da chance de cura ou
de sobrevida da paciente com cancer de mama deraaraddes, proceder aos seguintes
questionamentos:

(a) a Lei 12.732/2012 foi uma escolha prudenteodéedade brasileira, isto €, trata-se

de um servigo necessario e que deve estar dispqainstodosque dele carecerem? E

uma assisténcia médica que os cidadaos dispuseranstear? Entende-se que sim,

pois o Parlamento deliberou sobre a indispensabididde um acesso célere ao
tratamento contra o cancer e acordou com o Goweprazo de 60 dias, que afirmou
ser viavel,

(b) com os recursos financeiros dispostos no orgtor®iblico — documento elaborado

pelos representantes do povo — era possivel custeaiamento médico indicado para

tratar o cancer de mama da paciente? A terapéati@aparte da lista de procedimentos
do SUS, isto €, era um tratamento eficaz e segana @ uso em seres humanos? Para
0S casos em que o tratamento nao foi contemplddoTdela do SUS, tratava-se de
procedimento com eficacia comprovada — e ndo depraredimento experimental?

Para realizar a aplicacéo terapéutica, havia estrtisica e profissionais habilitados na

regido para suprir a demanda? Se a resposta fitivpgera todas as indagacoes, estar-

se-4 diante de mais indicios para a responsalditizdg Estado;

(c) para as pacientes com cancer de mama quernadgmalocalidades afastadas e que

nao dispdem de meios suficientes para se dirigioatentro de referéncia, foi ofertado

transporte publico e gratuito pela Secretaria del&ao municipio em tempo habil? Se

a resposta for negativa, isso constitui mais urmeteo que reduz as taxas de cura da

usuaria do SUS com tumor na mama, causada petaarestatal.
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5 CONCLUSAO

Os avancgos na medicina vém ampliando as chancas@®u de maior sobrevida dos
pacientes com cancer. Em termos de saude pubéca,que esse progresso produza efeitos
positivos para as usuarias do SUS com cancer deajm@amecessario inclui-lo por meio de
acdes governamentais. Essa medida torna-se meiamét quando se analisa o numero de
Obitos causado por essa patologia. Estudos deraongiue as taxas de incidéncia estao
aumentando em paises desenvolvidos; os indicesidalisiade, porém, estdo diminuindo. Em
paises em desenvolvimento, os indices de incidéragamortalidade estdo cada vez mais altos.
No Brasil, atualmente, a cada 100 mil mulheresl h29rrem em razdo do cancer de mama.
Pode-se apontar o diagndstico tardio como um doeefapara esse indice de mortalidade, pois
a medida que a doenca é detectada em fase avangamares sdo as chances de cura ou de
prolongamento da vida. Durante esse trabalho, amste que 60% das brasileiras com cancer
de mama sé&o diagnosticadas em estadio avancado fase metastatica (quando as células
cancerigenas se espalham para outros 6rgdos, copubnedes, 0s 0ssos ou o figado).

Com a entrada em vigor da Portaria MS/SCTIE n° @32 é possivel que essa
porcentagem ndo diminua — podendo até mesmo aumEste texto legal determina que a
mamografig de rastreamento — método detector de tumores éheraa assintomaticas e sem
casos da doenca na familia — seja realizada apenasulheres entre 50 e 69 anos. Antes dessa
regra, a Lei n°® 11.664/08 assegurava a todas deenaglacima dos 40 anos o direito a realizacéo
de mamografias.

Durante a pesquisa, apurou-se outro fator quegiogjas chances de cura ou de maior
sobrevida: a falta de informacéo sobre a doenca -ehstaculo sociocultural para pacientes
com cancer de mama. Como consequéncia, muitas resilaeabam n&do buscando os servicos
de saude para fazer exames preventivos, até measano@ notam alguma anormalidade nas
mamas. Ao procurar a unidade de saude, a doengatemse em fase clinica avancada.

Conclui-se que o0 primeiro passo importante paraeatsn as chances de cura ou de
sobrevida das pacientes com neoplasia das man@asi@#Atencdo Basica. Nesse nivel de
atencdo, a mulher, por meio das politicas de msato, deveria ser chamada a comparecer
na unidade basica de saude, sendo acolhida e aatéemela equipe profissional sobre os

cuidados necessarios para sua saude, sobretudmatass. Essas condutas podem ser

29 Exame que permite detectar nédulo ainda ndo peévetpelo toque e que se encontra em estadialnici
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consideradas excessivas, tornando as usuarias gepémdentes das acdes estatais. Entretanto,
o Brasil € um pais onde a populacdo tem baixa &sdatie, bem como é uma nacdo que, em
alguns casos, dificulta o acesso e a compreensaonttamacdes relativas a saude (e a
implementacédo de politicas dessa area). Tais psaido importantes para a prevencao e o
controle do cancer de mama.

Mas em vez de investir mais nessas praticas, @rRanto e o Executivo optaram
determinar celeridade na aplicacdo do primeircamnanto médico ap0ds a confirmacdo do
diagndstico. N&o se nega que isso representa usomelevante para a saude da pessoa com
cancer. Contudo, ela deveria estar aliada a pasitie rastreamento e de diagndéstico precoce
do cancer de mama, de modo que a doenca fosséddescantes de estar em estagio avancado
ou metastatico. Em conversas informais entre médiwastologistas e a autora deste trabalho,
os profissionais foram unanimes ao afirmar qudrogiro fator prejudicial as chances de cura
ou de maior sobrevida das pacientes com canceraderesta na detec¢éo tardia da doenca —
resultado da precariedade da atencao basica adaiaelher.

Diante desse cenario, 0 segundo passo essencalapanentar as taxas de cura
(tratamento médico célere) torna-se ainda maisaste, pois em alguns casos ja houve atraso
no diagnostico — sobretudo nos detectados emvYasgada. Essa etapa que foi o alvo de estudo
desta dissertagao.

Embora seja fundamental iniciar tratamento médicaesnpo habil, hd usuarias da rede
publica que ndo conseguem acessa-lo no prazo.doleisso, esse estudo teve por finalidade
tentar elaborar parametros que ensejariam a resipiidade civil do Estado pela perda da
chance de cura ou de sobrevida das pacientes ca@rcie mama que ndo conseguiram acessar
ao tratamento médico no prazo de até 60 dias, nopfestabelecido pela Lei 12.732/2012.

Para alcancar esse objetivo, averiguou-se, inieiate) qual foi a taxa de efetividade da
mencionada regra juridica. Buscaram-se dados pmtimtegrador RHC. Constatou-se que a
forma de ingresso no centro de referéncia (CAC@N INACON) é um fator importante no
tempo de espera para receber a primeira aplicagdpéutica. Usuérias do SUS que, apés
identificar sintomas do cancer de mama e que pgEtera uma regido que nao dispde de
estrutura e recursos adequados para realizar exsoessarios para confirmar o diagnostico
de cancer, sdo encaminhadas ao centro de refegnoi@seguem, apés diagndstico, iniciar o
tratamento médico de forma mais rapida que aqugelesapos diagndstico na rede de média
complexidade, sao referenciadas ao hospital adequerrd tratamento.

A busca para identificar em que medida os 60 ditsvam sendo cumpridos também

fez emergir outras descobertas — todas elas rald#s ao acesso das informacgdes. O
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Integrador RHC, sistema Web utilizado na colet&# disponivel para qualquer cidaddao. Mas
0 acesso as informacdes contidas no Relatorio dpdeequer um conhecimento técnico que
uma parcela consideravel da populacéo ndo det@nedso, por exemplo, saber o CID do tipo
de neoplasia maligna. Além disso, para compredmelarcomo a plataforma funciona e quais
informacgBes e procedimentos sdo necessarios peaa @eelatorio, € preciso realizar uma
leitura prévia doManual Registros Hospitalares de Cancer — Gest®lamejamento Essa
obra, entretanto, ndo esta disponivel no site tlgtador RHC, mas no portal eletrénico do
INCA, no item “Estatisticas”, subitem “Morbidad€hegar a esse manual e entender algumas
guestbes do sistema que nao constam nesse lifwomassivel por meio de contato telefénico
com a Coordenacao de Prevencéo e Vigilancia (CONfPRJte integra o INCA.

A investigacdo dessas informacdes demonstrou a daltqualidade na acessibilidade
aos dados de saude. O acesso a informacdes éaito dinstitucional que néo esta relacionado
apenas a fiscalizacdo da gestdo das verbas pulieagtambém ao nivel de cumprimento dos
direitos. Do contrério, como € possivel exigir dwerno melhorias e mais investimento em
determinada area ou servico se ndo se conheceuodgr&feitos que esta produzindo na
populacdo? A afirmacdo de alguns gestores pubtieogue a Lei dos 60 dias esta sendo
cumprida ndo basta. O cidad&o brasileiro tem atdigeter informacdes exatas (ou pelo menos
0 mais préximo disso). Ao que parece, em algurmegta Administracdo Publica ndo esté
levando o direito de acesso a informacao publeéria.

Por uma questéo de recorte metodolégico, focowssoassez de recursos financeiros
e nao financeiros, e na nao consolidacdo do Essad@al no Brasil como uma das razdes
associadas ao descumprimento do prazo de 60 déss2 Mhportante destacar que ndo se ignora
outros fatores que contribuem para a inefetividiadkei, como o subfinanciamento da saude e,
por vezes, a ma gestao publica.

E preciso aceitar os limites naturais da escasse®alirsos, bem como o nivel de
recursos que a sociedade brasileira esta dispostéidarizar. Por outro lado, é necessario
cobrar do governo uma gestao melhor do dinheirtiqgmjlpois 0 administrador publico precisa
ter a consciéncia de que é preciso cumprir as gsgodciais do modelo estatal adotado na
Constituicdo de 1988 — Estado Social — que ha neenpo esta pendente de realizacdo. Nesse
sentido, € preciso rever o0 que se gasta a titulsalele”, pois, conforme pesquisa de Fernando
Nogueira, destacada no segundo capitulo desteltcabld um investimento financeiro
semelhante aos paises de mesma renda que o nossatisfacdo popular com os servicos,

entretanto, € muito alta.
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Retornar aos fatos histéricos, sociais, econénecoglturais € vital para compreender
a realidade atual do Brasil. Ao revisar temas enmotda saude no dito Estado Social brasileiro,
em sua primeira fase (antes da CF/88), constatquesas funcdes sociais desse modelo foram
estendidas de maneira seletiva: aos empregadosadaira assinada e a industria médica
prestadora de servigos. A grande massa de traloaéisaithformais, em contrapartida, usufruiu
de servigos publicos de salde restritos. Mas ar plartdécada de 1980, movimentos que
objetivavam reverter a l6gica perversa da saudégadbrasileira (privatista, ndo universal e
centralizada) ganharam for¢ca — um esfor¢o que postesnte refletiu na Constituicdo de 1988
e na criacdo do Sistema Unico de Saude.

Nos dois principais niveis em que acontecem o dstipo e a aplicacdo terapéutica
contra o cancer (Atencdo de Média e de Alta Conigideble), notou-se uma estrutura
desorganizada dos servicos, evidenciando descongaso@oom a saude da populacéo brasileira
e a influéncia de caracteristicas de um modelassisténcia médica perverso que predominou
durante muitos anos na saude brasileira: altoérahcprestacao de servigos pelo setor privado
(comprados pelo Governo) e oferta de servicos @ueestdo de acordo com a necessidade
epidémica. A deteccdo do cancer de mama em estagicado, por exemplo, é resultado da
falta de planejamento, pois em vez de se invastprevencao, acabam-se dispendendo valores
elevados para tentar curar ou prolongar a videade&epte ndo diagnosticada precocemente.

Diferentemente de paises centrais que cumprirdomaées sociais do Estado de Bem-
Estar, como Franca e Alemanha, que tém a possitidide discutir a supressao ou a diminui¢cao
de alguns direitos sociais, 0 mesmo ndo € posseivaBrasil, onde ha elevados niveis de
desigualdades socioecondmicas. Isso é resultaddacumprimento do Estado Providéncia
em nosso pais. A crise de financiamento, por datfo, ja ataca esse modelo que ainda esta
em andamento.

Ao ndo cumprir satisfatoriamente garantias sociaigstado incorre em omisséo,
podendo ser responsabilizado quando causar daeose@ros. Desde a Constituicdo Federal
de 1946, adotou-se no ordenamento brasileiro @mnegpilidade objetiva do Estado. A regra
foi confirmada na CF/88, no 8§ 6° do artigo 37. Efatnto, a doutrina e jurisprudéncia divergem
sobre a aplicacdo dessa regra para 0s casos dsdomisma corrente entende ser a teoria
subjetiva a mais adequada para os casos de omisssim, a vitima, na acao judicial, deve
provar a culpa do ente publico, isto é, que o gerfalhou.

Outro grupo defende ser a teoria objetiva a regrardenamento patrio, ndo havendo

distincdo entres condutas comissivas e omissivessd$ situacdes, o lesado tera de demonstrar
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0 nexo causal entre a inagcéo estatal e o danasoffiortanto, afasta-se qualquer discusséo
sobre culpa.

A posicao adotada neste trabalho € a favor da meapdidade objetiva nos casos de
omissdo do ente publico, especificamente a licadudeez Freitas. O jurista afirma que a
responsabilidade objetiva dever ser orientada skgumn principio da proporcionalidade.
Significa dizer que o Estado deve ser responsadiizjuando apresenta conduta excessiva ou
guando se abstém completamente de cumprir seusedeizssa tese tem a finalidade de afastar
0 argumento que o poder publico se tornaria umradgu universal (se aplicada a teoria
objetiva) e de obrigar o Estado a indenizar aguglessao prejudicados pela sua constante
omissao no cumprimento de direitos fundamentaisiissio inconstitucional.

Além da aplicacdo do principio proporcional pargumar responsabilidade ao ente
publico, acredita-se ser necessario observar tnégighes. Esse é o tema abordado na parte
final do terceiro capitulo. Elaboraram-se paransetoe fossem adequados ao comando
constituicdo (de ser a saude um direito de todos dever do Estado) e a realidade financeira
do Brasil.

O primeiro parametro teve como alicerce o princfli@seguro prudente — adaptacao da
teoria da igualdade de recursos para a area de saugue propde a comunidade gastar
coletivamente em salde o equivalente ao que asges®dias da comunidade, de prudéncia
normal, teriam contratado num mercado de segunogpettivo em igualdade de condigdes.
Para tanto, é preciso selecionar os servicos medjoe (1) a sociedade esteja disposta a
custear, (2) e sua disponibilidade deve ser necassate universal.

Em oposicdo aquele principio, esta o principioekyate (baseado na teoria do bem-
estar), que levaria a sociedade a faléncia, geliacdpacidade de investimento em outras areas
que também requerem investimento, como educagiuspiorte e cultura. Para Dworkin, o
principio do seguro prudente é a resposta justalesta, pois torna as pessoas iguais perante o
risco, ndo requerendo da sociedade o emprego mraidreneficios sociais, além daquilo que
deveria — ja que ha outros servigos que devemreerqvidos.

Com a utilizacdo do seguro hipotético (ou princiggoseguro prudente) da teoria da
igualdade de recursos de Ronald Dworkin, pretersgediscutir a extensao da assisténcia
médica para além do minimo existencial — matérigplamente discutida na academia
brasileira, sobretudo na area da saude. Este gstetdmdeu suscitar a ideia de um conjunto de
servicos medicos que seria apropriado e adequadecassidades da populacdo, ao mesmo

tempo em que leva em consideracao o custo par@oésses servicos, que gammnciados
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indiretamente por todos os cidadaos brasileirbtas a disposicdo desses recursos, segundo
Dworkin, apresenta um limite.

Em seguida, passou-se a discorrer sobre o seguitélioc tratamento contra o cancer
de mama materialmente possivel, em que se abordoestido financeira, tecnoldgica e de
recursos humanos necessarios para tornar univeraabisténcia médica selecionada pela
comunidade. Por meio dessa analise, quis-se awerguanto desse servico poderia ser
estendido universalmente aos usuarios do SUS coafarrealidade brasileira.

O terceiro parametro apresentado diz respeitorasitaes geograficas enfrentadas pelas
pacientes com tumor nas mamas. Esse critério @sigianado a distancia percorrida entre o
local de residéncia da usuaria do SUS e o centmefdeéncia que realiza o tratamento, e a
disponibilidade de transporte publico pela Secietir Saude Municipal para levar as pacientes
ao hospital.

A proposta de responsabilizacdo objetiva do Estaela perda da chance, aqui
apresentada, ndo tem a pretensdo de tornar o ébliegoum segurador universal, mas de
atribuir a responsabilidade nos casos que ele dgsaudesproporcionalmente uma prestacéo
que ele se comprometeu.

E preciso adotar medidas que estruturem o SUS, cofimanciamento adequado das
acoOes e servico, aperfeicoamento dos mecanismgast#o, criagdo de plano de carreira para
os profissionais, e maior fiscalizacdo sobre osirsms destinados para essa area. Isso €
fundamental para um desfecho favoravel para a matma cancer de mama. Nesse contexto,
é relevante salientar que o cancer, diferententenf@egado na década de 1940, néo significa
“anuncio de morte”. Alguns tipos de cancer apresanélto indice de cura se detectados
precocemente, como é o caso do cancer de mamaotana tipos de neoplasias e para as
neoplasias em estagio metastatico, as taxas dénéeliamente ndo sdo tdo promissoras. Mas
a esperanca de cura deve sempre permanecer. Asoy desses canceres é possivel prolongar,
com qualidade, o tempo de sobrevida do pacientemsratamento continuo e adequado for
aplicado. Portanto, em alguns casos, o canceceasiderado uma doenca cronica — situacao
semelhante a que se encontra atualmente o podadarus HIV.

Nesta pesquisa, teve-se a pretenséo de elaboéangtans para a responsabilizacdo do
Estado pela perda da chance de cura de paciemesé&wer de mama. Foram esbogados trés
critérios que podem ser observados para imputas@onsabilidade do ente publico. Destaca-
se, porém, que esses critérios nao significam dolpara todos os casos de perda da chance,
pois o direito ndo é matematico. Em outras palawsgritérios 1, 2 e 3 nao fazem parte de

uma espécie de equacao que se aplica ao casotcom@® obtém a resposta. Nessa linha de
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raciocinio, € preciso conectar o problema real a@olucdo apropriada, a qual deve ter sempre
a CF/88 como norte.
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ANEXO A
D4012M7 Gmall - Re: dvidas - InegradorRHC
M Gmﬂll Brunize Finger <brunizefinger@gmail.com:>

Re: dividas - IntegradorRHC

Divisac de Informacao sobre Cancer CONPREV =dicalinca gov. br= 15 de setembro de 2016 18:42
Para: Brunize Finger <bnunizefingenffigmail_com:

Prezada Sra. Brunize,

Seguem abaixo as respostas paras suas dividas.

"1- os dados que constam no Integrador s3o apenas dos pacientes do SUS? Ou hospitais privados tambem enviam
informagdes ¥

R Os dados disponiveis no IntegradorRHC 530 na sua maior parte enviados pelos hospitais habilitados pelo SUS na
alta complexidade em oncologia, por forga do disposto na portaria MS/SAS n® 140, 27 de feversiro de 2014. Alguns
hospitais encaminham suas informagdes de modo espontdnec, privados ou ndo.

"2- até o final do ano havera uma nova atualizacio dos dados?

R: Sim. A Previsdo & que o Tabulador Hospitalar Pudblico seja atualizado no final do segundo semestre de 2018,
Atenciosamente,

Divis3o de Vigildncia e Andlise de Sih.lag.a-ln
G0 de F"n!*-'mga‘ln & Vigildncia/CPV
Instituto Macional de Cancer José Alencar Gomes da Silva - INCA&
Ministério da Sadde - M5
21 3207-5510

—Bmunize Finger <brunizefingen@gmail com> escrevew; —
Para: dicai@inca.gov.br

De: Brunize Finger <brunizefingeni@gmail com>

Data: D8/DE2018 0217 PM

Assunto: dividas

Ola,

mriudssertagaudemahnduesd:m:ﬁerh:aﬁsndeecm
Estou utilizando alguns dados do Integrador RHC. Tenho, porém, algumas dividas sobre esse dados.

1- o5 dados gue constam no Integrador s8o0 gpengs dos pacientes do SUS? Ou hospitais privados tambem
enviam informagdes?

Os dados disponiveis no IntegradorRHC s8o dois hospitais habilitados na alta complexidade & oncologia e de
alguns hospitais que encaminham suas informagdes de forma esponténea, privados ou ndo.

2- até o final do ano havers uma nova atuslizagio dos dados?

Sim. a Previsio & que o Tabulador Hospitalar Piblico seja atuslizade no final do segundo semestre de 2018
Meus melhares cumprimentos,

Eln.mizeﬁnger

Mestanda Jurtn 30 Programa de Pos-Graduagdo em Dieko Pbliss - Hemendutica, ConstiulSa & Concretzagio de Dieitos da Universidade

do Vale do Rio 006 SInos.
DABRS 97.140

hip-hmal google.comm il Tul- 28i-4ad5eco Sview-pliq-dieAsaarchmquery Smeg=157 SeaSeBes0aksimi=- 157 SeafSelicaa "
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ANEXO B

208G = Integrador RHC =

Informacoes do Registro Hospitalar de Cancer - Tabulador

Hospitalar

Base do Estado: RS

MNimero de casos por Ano de 1 consulta segundo Unidade hospitalar

Periodo: 2010-2013

Localizagio primana detalhada: C30.0 Mamulo. C50.1 Porgio central da mama, C50.2 Quadrante superior
nterno da mama, C50.3 Quadrante inferior interno da mama, C50.4 Quadrante superior externo da mama,
C30.5 Quadrante inferior externo da mama_ C50.6 Prolongamento axilar da mama, C30.8 Lesio sobreposta da

mama, C50.9 Mama_ SOE (exchn pele da mama C44.5)

Unidade hospitalar 2010 [ 2011 [2012 2013 | 2014 | 2015 Total
TOTAL 34393352|2500 2833(1280| 101|13615
2223546 HOSPITAL POMPEIA 44 118 100 111] 88 o] 470
2232022 HOSPITAL DA FUNDACAO HOSPITAL CENTENARIO 258 285 245 266] 258 0] 1312
2232057 HOSPITAL RECINA DE NOVO HAMBURCO 32 70| B0 76| O o 258
2232005 A C. SANTA CASA DO RIO CRANDE. HCODPE 71| 45 89 95 O 0| 300
ﬁ*EEMmeEsmaCﬁanEmcnma-mm 63l 58 o o o DI| 1411
ﬂgﬁrﬂmpmumsmmm DA CONCEICAO PORTO 06l 206l o o o o am
2237601 HOSPITAL DE CLINICAS - PORTO ALEGRE 131 119 156 148 153 o 707
2241021 HOSPITAL BARTHOLOMEU TACCHINI 106 113] 216 319 of o] 754
2244306 HOSPTTAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARTA 165 172 184 206 o o] 727
2246920 HOSPITAL DA CIDADE DE PASSO FUNDO 130| 147 151 136) 197 0| 781
2246988 HOSPITAL 540 VICENTE DE PAULO - RS 274 101| 258 312| 0 0] 1035
2248190 HOSPTTAL CERAL SANTA CASA DE URUGUAIANA 1520 133) o o o o] 285
2352257 HOSPITAL BRUNO BORN 115 77/ 115 152] 140] of 599
2252694 HOSPTTAL ESCOLA DA UFPELFA 116 87 137 123 o o 463
2253054 SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PELOTAS 160| 175 128 234) 194 0| 891
2224611 HOSPITAL VIDA E SAUDE 730 72] 54 70| 94 o] 363
2285936 HOSPITAL ANA NFEY 125 97) 116 147 0 0] 485
2261057 HOSPITAL DE CARIDADE DE LT 160| 160| 216 230 0o o] 775
2261987 SANTA CASA DE CARIDADE DE BAGE 34 78 71 0 0 0| 123
2362274 HOSPITAL DE CARIDADE DE CARAZINHO 31 21 27 21 o o] 100
2262568 HOSPITAL SA0Q LUCAS DA PUC 340 19 22 11 4e 101 233
2263858 HOSPITAL DE CARIDADE SA0 VICENTE DE PAULO 230 0 o0 0 0 0| 23
2265052 HOSPTTAL FEMINA 1971 65 70 o o of 332
2266474 HOSPITAL DE CARIDADE DE CACHOFIRA DO STL 60| 64/ 48 71 o o] 243
2707918 FUNDAC A0 HOSPITALAR SANTA TEREZINHA DE ol sol oz 83| 110 0| 483

ERECHIM

Copia como CSV

Fonte: Sktema de Reglstro Hospitalar de CAncer(SisRHC)
* O¢ dados coletados pelos Registros Mospitalares de Chncer nlio devem ser utilizados para chlculo de incidéncia,

uma w&z que retratam apenas o perfil de atendimento de uma determinada

instituicEo (ou de um grupo destas.)
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