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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo analisar a efetividade do direito a saude no
contexto do atendimento oncoldgico de alta complexidade no Brasil, com énfase no
acesso a leitos de Unidades de Terapia Intensiva (UTIls) por pacientes com cancer.
Diante desse cenario, pergunta-se: até que ponto o Estado brasileiro tem sido capaz
de garantir, de forma igualitaria e tempestiva, o acesso de pacientes oncoldgicos a
cuidados intensivos, conforme previsto na Constituicido Federal?.Considerando a
saude como direito fundamental garantido constitucionalmente, a pesquisa investiga
0s principais entraves estruturais, normativos e juridicos que dificultam sua plena
concretizacdo. A metodologia adotada é qualitativa, com base em pesquisa
bibliografica e documental. Foram analisados dispositivos legais, politicas publicas,
decisbes judiciais e dados oficiais sobre o sistema de saude brasileiro,
especialmente no contexto da oncologia e das internagbes em UTI, assuntos que
foram abordados em trés capitulos. Entre os instrumentos legais analisados,
destacam-se a Lei n® 14.238/2021 (Estatuto da Pessoa com Cancer) e a Portaria MS
n°® 874/2013, os quais estabelecem diretrizes para o cuidado integral e humanizado
aos pacientes oncoldgicos. Contudo, observa-se que tais normas ainda enfrentam
dificuldades em sua implementacao efetiva, especialmente diante da insuficiéncia de
leitos hospitalares, da desigualdade regional na oferta de servigos e da demora no
inicio dos tratamentos. A judicializagdo da saude aparece como resposta a inércia do
Estado, sendo o Judiciario constantemente acionado para assegurar o acesso a
tratamentos e internagcées urgentes, mesmo em face de limitagcbes orcamentarias.
Apesar de decisbes judiciais representarem, em muitos casos, 0 unico caminho viavel
para a garantia de direitos, o uso recorrente dessa via acentua os desafios da gestao
publica e pode provocar desequilibrios no sistema, principalmente quando decisdes
individuais interferem na légica de filas e prioridades estabelecidas pela
administragdo. A analise demonstrou que a efetividade das normas depende né&o
apenas de sua existéncia formal, mas do engajamento interinstitucional e da adogéo
de politicas publicas estruturadas e integradas, com investimento adequado,
capacitagao de profissionais e atengéo as especificidades dos pacientes oncoldgicos.
Conclui-se que o enfrentamento do cancer deve ser tratado como prioridade no
sistema publico de saude, exigindo medidas que garantam o acesso tempestivo e
igualitario ao diagndstico, tratamento e cuidados intensivos. A superagao das falhas
atuais demanda uma atuacao coordenada entre os Poderes Executivo e Judiciario,
bem como a valorizagdo dos principios constitucionais da dignidade da pessoa
humana e da equidade. Este trabalho contribui para a reflexdo critica sobre os limites
e possibilidades da efetivagao do direito a saude no Brasil, propondo um olhar mais
sensivel e comprometido com as demandas da populagao oncoldgica.

Palavras-chave: Cancer. Sistema Unico de Saude. UTI. Judicializacdo. Direito a
Saude.



ABSTRACT

This study aims to analyze the effectiveness of the right to health in the context of
highly complex oncological care in Brazil, with an emphasis on access to Intensive
Care Unit (ICU) beds by cancer patients. Given this scenario, the question is: to what
extent has the Brazilian State been able to guarantee, in an equal and timely manner,
access to intensive care for cancer patients, as provided for in the Federal
Constitution?.Considering health as a fundamental right guaranteed by the
Constitution, the research investigates the main structural, normative and legal
obstacles that hinder its full realization. The methodology adopted is qualitative, based
on bibliographic and documentary research. Legal provisions, public policies, judicial
decisions and official data on the Brazilian health system were analyzed, especially in
the context of oncology and ICU admissions, topics that were addressed in three
chapters. Among the legal instruments analyzed, the following stand out: Law No.
14,238/2021 (Statute of the Person with Cancer) and Ordinance MS No. 874/2013,
which establish guidelines for comprehensive and humanized care for cancer
patients. However, it is clear that these rules still face difficulties in their effective
implementation, especially in view of the lack of hospital beds, regional inequality in
the provision of services and delays in the start of treatments. The judicialization of
health appears as a response to the State's inertia, with the Judiciary constantly
called upon to ensure access to urgent treatments and hospitalizations, even in the
face of budgetary constraints. Although court decisions represent, in many cases, the
only viable way to guarantee rights, the repeated use of this route accentuates the
challenges of public management and can cause imbalances in the system,
especially when individual decisions interfere with the logic of queues and priorities
established by the administration. The analysis demonstrated that the effectiveness
of the rules depends not only on their formal existence, but on inter- institutional
engagement and the adoption of structured and integrated public policies, with
adequate investment, training of professionals and attention to the specificities of
cancer patients. It is concluded that the fight against cancer should be treated as a
priority in the public health system, requiring measures that guarantee timely and equal
access to diagnosis, treatment and intensive care. Overcoming current failures
requires coordinated action between the Executive and Judicial Branches, as well as
the appreciation of the constitutional principles of human dignity and equity. This work
contributes to the critical reflection on the limits and possibilities of realizing the right to
health in Brazil, proposing a more sensitive and committed view of the demands of the
oncological population.

Keywords: Cancer. Unified Health System. ICU. Judicialization. Right to Health.
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1 INTRODUGCAO

A saude configura-se como um direito social fundamental, previsto no artigo
196 da Constituigdo Federal de 1988, cabendo ao Estado o dever de implementa-la
mediante politicas publicas que garantam a promoc¢ao, protecao e recuperagdo da
saude da populagdo. Em um pais marcado por desigualdades regionais e estruturais,
a efetividade desse direito enfrenta entraves importantes, sobretudo quando se trata
de cuidados de alta complexidade, como o0 acesso a leitos de Unidades de Terapia
Intensiva (UTIs) por pacientes oncoldgicos.

No Brasil, o cancer representa uma das principais causas de mortalidade,
exigindo do sistema publico de saude respostas rapidas, eficientes e integradas. A
complexidade do tratamento oncoldgico, que envolve desde diagndstico precoce até
terapias intensivas, exige ndo apenas recursos financeiros e estrutura fisica, mas
também politicas publicas articuladas, capazes de oferecer um atendimento digno e
humanizado. No entanto, a realidade vivenciada por muitos pacientes revela um
cenario de omissao estatal, ineficacia normativa e falhas graves na gestdo da saude
publica.

Diante do aumento expressivo nos casos de cancer e da complexidade inerente
ao seu tratamento, o presente trabalho buscara investigar em que medida o Estado
brasileiro tem cumprido sua fungéo constitucional ao garantir o atendimento integral
aos pacientes com neoplasias malignas, especialmente no que tange a
disponibilizagado tempestiva de UTIs. A insuficiéncia de infraestrutura hospitalar, a
desorganizagdo na gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e a escassez de
recursos humanos e financeiros sao obstaculos que colocam em xeque a real
aplicagao dos direitos previstos em lei.

A judicializacdao da saude, fenbmeno cada vez mais frequente no cenario
brasileiro, evidenciara ndo apenas a faléncia parcial das politicas publicas em
responder a demanda populacional, mas também a tensdo existente entre a reserva
do possivel e a maxima efetividade dos direitos sociais. Nesse contexto, as
garantias previstas na Lei n° 14.238/2021 e na Portaria MS n° 874/2013, estao
sendo suficientes para assegurar o acesso as Unidades de Terapia Intensiva (UTls)
aos pacientes com neoplasia maligna no Sistema Unico de Saude (SUS)?

O objetivo geral deste estudo sera analisar a efetividade normativa e pratica

das garantias legais destinadas aos pacientes oncologicos no Brasil, com énfase no
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acesso a UTIl. Como objetivos especificos, o trabalho buscara examinar os marcos
juridicos aplicaveis, identificar os principais entraves estruturais do SUS no
atendimento a essa populagdo e avaliar a atuacdo do Poder Judiciario como
instrumento de realizagédo dos direitos fundamentais a saude e a vida.

No capitulo primeiro, sera apresentada uma abordagem tedrica e juridica sobre
o direito a saude como direito fundamental, explorando os principios constitucionais,
o papel do Estado e os limites impostos pela reserva do possivel. Ja no capitulo
segundo, sera analisada a organizagdo do SUS no que se refere ao atendimento
hospitalar intensivo, com destaque para os problemas enfrentados pelos pacientes
oncolégicos na busca por leitos de UTI. E, por fim, no capitulo terceiro, sera
examinado o Estatuto da Pessoa com Cancer (Lei n°® 14.238/2021), a Portaria MS n°
874/2013, e a atuagao do Poder Judiciario frente a inefetividade das politicas publicas,
com base em jurisprudéncias relevantes de diferentes Tribunais de Justica e Cortes
superiores, abrangendo distintas regides do pais, a fim de garantir uma visdo ampla
e representativa do Judiciario na garantia do direito a saude dos pacientes
oncoldgicos.

A relevancia deste estudo residira na necessidade de evidenciar os desafios e
contradicbes da saude publica brasileira frente a demandas oncoldgicas urgentes,
propondo uma reflexdo critica sobre a distancia entre o texto normativo e sua
aplicacao real. A demora no inicio do tratamento ou a negagao de acesso a cuidados
intensivos pode significar, na pratica, a violagdo ao direito a vida, principio
fundamental previsto no artigo 5° da Constituicao Federal. Portanto, investigar os
mecanismos legais de protecao ao paciente oncoldgico, bem como suas falhas, é nao
apenas necessario, mas um imperativo ético e juridico.

Além dos aspectos legais e estruturais, € indispensavel destacar a importancia
da humanizacdo no atendimento ao paciente oncolégico, especialmente nos
momentos mais criticos de sua jornada, como a internagcdo em UTlIs. A dignidade da
pessoa humana, principio basilar do Estado Democratico de Direito, ndo pode ser
negligenciada em contextos de vulnerabilidade extrema. O paciente com cancer,
muitas vezes fragilizado fisica, emocional e socialmente, necessita mais do que
tecnologia e medicamentos: requer escuta ativa, acolhimento, empatia e respeito em
todas as fases do tratamento. A analise proposta neste trabalho busca também
reforgar a urgéncia de praticas que coloquem o ser humano no centro das decisdes
meédicas, administrativas e judiciais, promovendo um cuidado verdadeiramente
integral.

Com isso, este trabalho também se justifica por sua dimensdo social e
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humanitaria ao abordar o sofrimento de pacientes oncolégicos que dependem do

sistema publico de saude, busca-se dar visibilidade a uma realidade que, muitas
vezes, é silenciada. E necessario, portanto, reconhecer a saude como um valor
coletivo, cuja protegcdo exige compromisso institucional, solidariedade social e

sensibilidade humana.
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2 O DIREITO FUNDAMENTAL A SAUDE NO ORDENAMENTO JURIDICO

BRASILEIRO

A ideia de que a saude € um direito universal € amplamente aceita nos dias de
hoje, mas nem sempre foi assim. Para compreender a saude como um direito, é
essencial primeiro definir o proprio conceito de direito. Esse termo possui multiplas
interpretacdes, tornando dificil estabelecer uma definicdo unica e precisa. O direito
pode assumir diferentes formas e se manifestar em diversas areas, como direito
natural, canénico, positivo, publico, privado, administrativo, penal, civil, tributario e

processual, entre outros.

De acordo com o professor Junior (2014, p. 436), a funcao do direito é:

Sucede, porém, que a fungao principal do direito, segundo Ehrlich, ndo é a de
solucionar conflitos, e sim a de instituir a ordem pacifica na sociedade e de
servir de fundamento para a organizagéo desta. O direito, na sua maior parte,
ndo deve ser procurado nem na lei, nem na jurisprudéncia, nem na doutrina,
mas na prépria sociedade.

Neste critério, é relevante relembrar também as palavras de Kelsen (2021, p.
33), que entende que o direito se constitui primordialmente como um sistema de
normas coativas permeado por uma logica interna de validade que legitima, a partir

de uma norma fundamental, todas as outras normas que lhe integram.

Dessa forma, o escopo deste capitulo € estudar o direito a saude e suas
garantias legais, assim como, politicas publicas e programas sociais que podem

proporcionar mais qualidade de vida aos pacientes com cancer.

2.1 PRINCIPIOS CONSTITUCIONAIS E NORMATIVAS GERAIS SOBRE O DIREITO
A SAUDE.

A Constituicdo Federal de 1988 (CF/88) reconhece o direito a saude,
especialmente em seu artigo 6°, como um dos pilares do conjunto de direitos sociais
garantidos a todos os cidadaos. Esses direitos visam assegurar condicdes minimas
de dignidade e bem-estar e incluem, além da saude, o acesso a educagéo,
alimentagao, trabalho, moradia, lazer, seguranca, previdéncia social, protecdo a
maternidade e a infancia, bem como assisténcia aos individuos em situacdo de
vulnerabilidade. Dessa forma, o direito a saude nao se apresenta de forma isolada,
mas interligado a outros direitos fundamentais indispensaveis para a promogao da
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justica social e da cidadania plena (Brasil,1988).

E inegavel que a Constituicdo Federal, ao reconhecer a satide como um direito
social fundamental, também impde ao Estado o dever de implementar politicas
publicas e servigos essenciais voltados a prevengao de doengas. Além disso, cabe ao
poder publico assegurar a populagao o acesso pleno, igualitario e continuo a medidas
que promovam, protejam e restaurem a saude (Ciarlini, 2013, p. 29).

A partir de uma abordagem ampla sobre o direito a saude no contexto
constitucional, iremos elucidar alguns Principios Juridicos relacionados ao acesso a
esse direito. No que diz respeito ao conceito de principio podemos afirmar que nao se
refere a algo que ocupa a posi¢ao inicial, mas sim aquilo que é posicionado nesse
lugar, sendo considerado digno de ocupar essa posi¢ao, merecendo estar em primeiro
lugar. Essa diferenga é relevante, pois, como se observa, o termo traz consigo uma
conotacéao de valor (Cunha, 2012, p. 8).

A esséncia e a estrutura de todo o Estado brasileiro tém origem nos principios,
pois, além de orientarem as relagdes juridicas, também organizam todo o sistema
juridico para seu funcionamento eficiente em beneficio da sociedade, que é a
verdadeira razédo de ser e objetivo do sistema: o bem-estar coletivo (Cunha, 2012, p.
95).

Um dos principais principios que tange o direito a saude é o Principio da
Igualdade. A igualdade é reconhecida tanto como um direito fundamental quanto como
um valor essencial que atravessa diferentes areas do sistema juridico. Com base na
dignidade da pessoa humana, compreende-se que todos os individuos possuem o
mesmo valor e, por isso, devem ser tratados com respeito e consideragao igualitaria.
Esse principio rejeita qualquer forma de hierarquia entre as pessoas e condena
desigualdades sem justificativa, ao mesmo tempo em que exige ag¢des para corrigir
desequilibrios sociais, econémicos e histéricos, respeitando as diversidades. No
campo do direito a saude, isso significa garantir o acesso universal e equitativo aos
servicos de saude, priorizando populagdes vulneraveis e promovendo politicas
publicas que assegurem justica social e bem-estar coletivo. As divergéncias quanto a
centralidade da igualdade nas politicas publicas e ao papel do Estado em sua
efetivagao refletem disputas ideoldgicas que marcaram a historia recente (Barroso,
2024, p. 500).

De acordo com o artigo 5° da Constituicdo Federal de 1988 (CF/88), fica
estabelecido que todos os cidadaos, sejam homens ou mulheres, devem ser tratados
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da mesma forma conforme a legislacéo, vejamos:

Art. 5° Todos sao iguais perante a lei, sem distingdo de qualquer natureza,
garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no Pais a
inviolabilidade do direito a vida, a liberdade, a igualdade, a seguranga e a
propriedade, (...) (Brasil, 1988).

Outro principio que devemos mencionar € o Principio da Proporcionalidade.
Este principio permite ao Poder Judiciario invalidar atos administrativos ou legislativos
quando houver descompasso entre os meios utilizados e os objetivos pretendidos,
quando existirem alternativas menos onerosas aos direitos fundamentais, como no
caso da vedagdo ao excesso; ou ainda quando os efeitos negativos da medida
superarem significativamente os beneficios esperados, o que caracteriza a
desproporcionalidade em sentido estrito. No contexto da saude publica, esse principio
atua como um limite ao poder estatal, impedindo a adogao de politicas sanitarias ou
restricbes administrativas que imponham sacrificios desnecessarios ou
desproporcionais aos cidadaos (Barroso, 2024, p. 205).

Assim, por exemplo, a distribuicdo de recursos, 0 acesso a tratamentos ou a
implementacdo de medidas emergenciais devem sempre observar critérios de
proporcionalidade, de modo a equilibrar o interesse coletivo com os direitos
individuais. O Judiciario, ao exercer esse controle, deve respeitar a margem de
decisdo da administracado publica, sem substituir escolhas legitimas por preferéncias
pessoais, mas intervindo quando houver clara afronta aos preceitos constitucionais.
Ademais, a proporcionalidade também opera como ferramenta de ponderagcdo em
situacdes em que o direito a saude entra em tensao com outros direitos fundamentais,
exigindo uma solucao equilibrada e justa (Barroso, 2024, p. 205).

E n&o menos importante, o Principio da Reserva do Possivel € uma normativa
fundamental nas discussbes sobre o direito a saude. No Brasil, os doutrinadores
nacionais adotaram uma postura mais rigorosa e restritiva em relagao ao conceito de
direitos sociais do que seus colegas alemaes, especialmente no que tange a
caracteristica do conceito: a disponibilidade juridica de recursos materiais e humanos.
Essa caracteristica implica que, para a implementagao dos direitos sociais, como o
direito a saude, deve-se respeitar a disponibilidade or¢gamentaria, ou seja, o
cumprimento desses direitos depende da previsdo de recursos no orcamento publico,
priorizando-se a alocacéao financeira (Cunha, 2013, p. 15).

Esse principio limita a extensao dos direitos sociais aos cidadaos conforme a
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viabilidade financeira do Estado, o que, em ultima analise, acaba restringindo a
efetividade desses direitos e resultando em um retrocesso na sua garantia plena,
como se observa em situagées em que o Estado ndo consegue oferecer os servigos
de saude de forma universal e igualitaria (Cunha, 2013, p. 18).

Além dos principios constitucionais, o direito a saude € assegurado também
por meio de um conjunto de normativas que regulam a organizagao e o funcionamento
do sistema de saude, garantindo o acesso universal, equitativo e integral aos servigos
de saude (Brasil, 1998).

A Lei Organica da Saude (Lei n° 8.080/1990), por exemplo, estabelece as
condi¢cbes para a promogao, protegcdo e recuperagao da saude, garantindo que o
Estado tenha um papel ativo na formulagdo de politicas publicas para a area, como
refere-se em seu art. 2°, § 1°:

Art. 2° A saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado
prover as condigdes indispensaveis ao seu pleno exercicio.

§ 1° O dever do Estado de garantir a saude consiste na formulagcao e
execucao de politicas econémicas e sociais que visem a redugéo de riscos
de doencgas e de outros agravos e no estabelecimento de condi¢gées que
assegurem acesso universal e igualitario as agbes e aos servigos para a
sua promogao, protegao e recuperagao.

Ja a Lei n° 8.142/1990 assegura a participacédo da sociedade na gestado do
SUS, permitindo um controle social mais efetivo e democratico. Além das normas
gerais que regulamentam a saude publica, outras legislagbes complementares
garantem direitos especificos para determinados grupos populacionais, como a Lei n°
14.238/2021 que instituiu o Estatuto da Pessoa com Cancer e a Portaria MS n°
874/2013 que regulamenta a Politica Nacional para a Prevencéo e Controle do Cancer
no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) e que iremos abordar ao longo deste
trabalho.

2.2 O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) E O ATENDIMENTO ONCOLOGICO.

O Sistema Unico de Saude (SUS) é o modelo publico de atendimento & saude
no Brasil, criado com o objetivo de garantir o acesso universal, igualitario e integral
aos servicos de saude para toda a populacao. Instituido pela Constituicao Federal de
1988 (CF/88), o SUS representa um marco na consolidagéo do direito a saude como
um dever do Estado e um direito fundamental de todos os cidadaos,

independentemente de classe social ou condi¢ao financeira (Brasil, 1990).
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O SUS foi idealizado pelo movimento da reforma sanitaria e incorporado a
Constituicdo como um modelo publico inspirado no sistema beveridgeano, semelhante
a experiéncias universais adotadas em alguns paises europeus. No entanto, com o
passar do tempo, o principio da universalidade, que deveria nortear sua atuacao, foi
sendo progressivamente substituido por uma logica de segmentagdo. Assim, a
proposta original de garantir acesso igualitario a saude para todos acabou se
distanciando da pratica, dando lugar a um sistema fragmentado, que contraria os

ideais que motivaram sua criagdo (Mendes, 2019, p. 134).

Diversos fatores contribuiram para a fragmentacdo do sistema de saude no
Brasil, sendo o financiamento o mais determinante. Embora a Constituicao (CF/88)
tenha estabelecido um modelo publico de acesso universal inspirado no sistema
beveridgeano, ndo houve a devida sustentagéo financeira para viabilizar plenamente
esse direito, conforme previsto como dever do Estado. Diante dessa limitagdo, o SUS
passou a funcionar como uma parte do sistema, coexistindo com dois outros setores
privados: o das operadoras de planos de saude e o dos pagamentos diretos, utilizados

de forma pontual pela populagdo (Mendes, 2019, p. 134).

Dessa forma, a universalidade do SUS se concretiza apenas em areas
especificas, como vigilancia em saude, politica de doagao de sangue, imunizagdes e
transplantes. Esse cenario de fragmentagao gera disfungdes importantes, como a falta
de articulacdo entre os setores publico e privado, desperdicio de recursos,
desigualdades no acesso aos servicos e subsidios que favorecem de forma
desproporcional determinados grupos, comprometendo a equidade e a eficiéncia do

sistema como um todo (Mendes, 2019, p. 135).

Retracar a trajetéria histérica do SUS € essencial para recuperar os principios
que orientaram a Reforma Sanitaria, especialmente a concepcao de saude como um
direito fundamental de toda a populagcdo e uma obrigacao legal do Estado. Hoje, o
sistema ainda representa a principal via de acesso aos cuidados de saude para a
maioria dos brasileiros, ja que apenas uma parcela menor dispde de cobertura por

planos de saude privados (Pavao, 2016).

Atualmente, um dos principais desafios consiste em preservar os fundamentos

que estruturam o SUS, ao mesmo tempo em que se busca aprimorar seu
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funcionamento. Esse sistema envolve uma rede complexa formada por unidades de
atendimento, profissionais da saude, usuarios e nao usuarios, recursos materiais,
informacodes, financiamentos e mecanismos de controle social. Desmantelar o SUS
significaria romper a integragao entre esses componentes e promover a disperséo de

acdes que deveriam ser coordenadas de forma unificada (Pavao, 2016).

Nos sistemas publicos de saude com cobertura universal, uma fragilidade
recorrente esta relacionada ao tempo prolongado de espera para a realizagao de
procedimentos cuja demanda supera a capacidade de atendimento disponivel. Para
enfrentar essa questdo, sdo necessarias agdes tanto no campo da oferta quanto no
da demanda. No que se refere a oferta, é essencial aumentar a eficiéncia dos servigos
prestados. As filas de espera representam o conjunto de pessoas que aguardam
atendimento em determinado momento e funcionam como uma ferramenta de gestao
clinica, voltada a organizagao do acesso em situagdes em que ha descompasso entre

a procura por servigos e os recursos disponiveis (Mendes, 2019, p. 825).

Neste cenario, em relacdo ao atendimento oncoldgico, assunto pelo qual
integra o tema deste trabalho, a situagdo se agrava devido a elevada demanda por
diagnostico  precoce, terapias especializadas, leitos especializados e
acompanhamento continuo, muitas vezes superiores a capacidade de resposta da
rede publica. Para tal limitagao do sistema de saude ha em vigénciaa Lein® 12.732/12
que possui apenas cinco artigos. De acordo com esta legislagdo, todo paciente
diagnosticado com cancer tem o direito de receber, sem custos, todos os tratamentos
necessarios por meio do SUS. Além disso, o texto legal determina que os protocolos
terapéuticos, tanto clinicos quanto cirurgicos, devem ser periodicamente revisados,
atualizados e republicados, sempre que houver avangos cientificos ou surgirem novas

alternativas de tratamento com eficacia comprovada (Gomes, 2013, p. 1).

O artigo 2° da referida norma ganhou relevancia por introduzir um elemento
inédito na legislacao sanitaria: a definicdo de um prazo maximo de 60 dias para que
pacientes com diagnéstico confirmado de cancer iniciem o tratamento no ambito do
SUS. Esse periodo comecga a ser contado a partir da data de emissdo do laudo

patolégico que comprova a presenga da neoplasia maligna (Gomes, 2013, p. 3).

o

Considerando o exposto, é possivel observar uma limitagdo na Lei n
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12.732/12, pois ela estabelece um prazo especifico apenas para o inicio do
tratamento, mas nao define prazos para os procedimentos subsequentes. As “filas de
espera” no SUS costumam ser expressivas, e em muitos casos, o tempo de espera
para determinados tratamentos e terapias ultrapassa o limite de 60 dias estabelecido

para o primeiro atendimento (Oliveira, 2018, p. 103).

O dispositivo legal possui grande valor, considerando que o tratamento do
cancer exige diagnostico precoce e inicio rapido das intervengdes para aumentar as
chances de cura. Embora sua legalidade possa ser debatida, ja que o direito a saude
€ garantido tanto pela Constituicdo Federal quanto pela Lei Orgénica da Saude, sua
pertinéncia torna-se clara diante do cenario atual do SUS. Problemas estruturais,
como a ma gestdo e a limitacdo de recursos financeiros, tém dificultado o inicio
oportuno do tratamento oncoldgico. Além disso, a falta de transparéncia na divulgacéao
dos dados relacionados ao tempo de espera compromete a fiscalizagado e o controle
social (Gomes, 2013, p. 3).

No entanto, a eficacia da referida Lei esta diretamente ligada ao diagndstico
precoce da doenca. Entretanto, é frequente que pacientes com cancer procurem os
servicos de saude ja com a enfermidade em estagios avangados. De acordo com
estudos realizados pelo Ministério da Saude (MS), cerca de 45% dos pacientes com
neoplasia maligna recebem atendimento no SUS apenas quando a doencga ja esta em

estagios mais criticos, como nos niveis trés e quatro (Gomes, 2013, p. 6).

As causas dessa situacao incluem a priorizacdo do tratamento em vez da
prevencao, falta de informacéo sobre os servigos de saude, condigdes de trabalho que
dificultam o acesso aos cuidados médicos, o medo do diagndstico e a falta de
sintomas iniciais em muitos canceres. Além disso, a burocracia e as longas filas de
espera no SUS desencorajam os pacientes, reduzindo o tempo disponivel para
tratamento e aumentando os casos em que os pacientes ja sdo encaminhados para

cuidados paliativos, sem possibilidade de cura (Oliveira, 2018, p. 104).

A partir deste contexto, a Portaria MS n° 876, de 16 de maio de 2013, do
Ministério da Saude, que regulamenta a Lein® 12.732 de 2012, estabelece que o prazo
de 60 dias, previsto no artigo 2° da referida Lei para o inicio do tratamento cirurgico,
quimioterapico ou radioterapico do paciente no SUS, sera contado a partir do registro
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do diagndstico no prontuario médico (art. 3°). No entanto, essa regulamentagéo
diverge da Lei original, que determina explicitamente que o prazo seja contado a partir
da data em que o diagndstico € formalizado por meio de laudo patolégico. Tal
interpretacédo pode resultar em um prolongamento artificial do prazo legal para o inicio
do tratamento. Além disso, a Portaria exclui algumas neoplasias do prazo de 60 dias,
0 que nao é previsto pela Lei, contrariando a hierarquia das normas (Gomes, 2013, p.
6).

O cancer, que integra o grupo das doencgas crbénicas e degenerativas, tem
ganhado crescente relevancia nas politicas de saude do Brasil, refletindo seu impacto
tanto na mortalidade quanto na morbidade. Esse aumento de atencao ocorre em um
cenario de transicao epidemiologica, que envolve o crescimento das doengas crénicas
e degenerativas, e de transicdo demografica, com o envelhecimento da populagéo.
Ademais, a Lei n® 12.732, de 2012, atualmente em vigor, complementa as normas ja
existentes, proporcionando uma base legal para que eventuais descumprimentos
sejam tratados judicialmente. Dada a gravidade que a demora no tratamento do
cancer representa, ndo apenas como um problema de acesso, mas também como
uma questao de profunda injusti¢a social, essa legislagdo ndo deve ser vista como um
simples meio de judicializar a saude publica. Ela surge, na verdade, como uma

tentativa de corrigir violagbes graves ao direito constitucional a saude (Gomes, 2013.
p. 7).

2.3 POLITICAS PUBLICAS E PROGRAMAS ESPECIFICOS PARA PACIENTES EM
TRATAMENTO DE CANCER.

Nas primeiras décadas do século XX, os médicos brasileiros passaram a
reconhecer de maneira significativa a relevancia do cancer, o que resultou no
surgimento das primeiras iniciativas para incluir essa questao na agenda nacional de
saude publica. Esse reconhecimento da importancia da doenca foi mais influenciado
pelo envolvimento de um grupo de profissionais com debates internacionais sobre o
tema do que pela analise dos dados epidemioldgicos. Esse movimento se consolidou
principalmente por meio de discussdes nas academias e publicagbes especializadas
(Teixeira, 2012, p. 2).

Embora o interesse pela pauta do cancer havia aumentado, as politicas de
controle da doenga da época ainda estavam longe de atender as demandas do pais,
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tanto no que diz respeito a prevengcdo quanto ao tratamento. No que se refere a
prevengao, a partir do final da década de 1940, foram iniciadas campanhas educativas
nas cidades do Rio de Janeiro (entdo capital federal) e Sdo Paulo. Embora essas
iniciativas fossem inovadoras e despertassem grande interesse entre a populagao,
elas tinham um alcance limitado, deixando grande parte do territério nacional sem
acesso as informagdes sobre a doenga (Teixeira, 2012, p. 3).

Contextualizando para a atualidade, de acordo com as orientagcdes da
Organizagao Mundial da Saude e da International Union Against Cancer, a criagéo e
disseminagdo de campanhas de conscientizacdo sdo elementos centrais na politica
de controle do cancer, que é coordenada e parcialmente executada pelo Instituto
Nacional do Cancer (INCA), vinculado ao Ministério da Saude. Essas iniciativas tém
como base a visdo médica de que o combate ao cancer depende de dois aspectos
principais: a promogao de habitos considerados saudaveis pela medicina, que se
acredita reduzir significativamente a incidéncia da doencga, e o diagndstico precoce,
que parte da ideia de que identificar o céncer logo no inicio aumenta
consideravelmente as chances de sucesso no tratamento (Costa, 2010).

Em 2013, a Portaria MS n° 874, do Ministério da Saude, estabeleceu a Politica
Nacional voltada a prevencao e ao controle do cancer dentro da rede de assisténcia
a saude de individuos com doencas crbénicas no contexto do SUS. Essa politica
publica tem como propdsito principal minimizar os indices de mortalidade e as
limitacbes causadas pelos diversos tipos de cancer, além de buscar a diminuigao da
incidéncia da doenca na populagao (Brasil, 2013).

Conforme o disposto na mencionada portaria, as iniciativas devem viabilizar um
cuidado estruturado e ininterrupto a populag¢ao, contando com a cooperacéao e suporte
dos mecanismos logisticos estabelecidos em parceria entre o Ministério da Saude e
as Secretarias de Saude nos ambitos estadual e municipal. A estratégia nacional para
a prevencao e combate ao cancer é orientada por principios fundamentais, entre os

quais se destacam:

Art. 5° Constituem-se principios gerais da Politica Nacional para a Prevengéo
e Controle do Cancer:

| - Reconhecimento do cancer como doenga cronica prevenivel e
necessidade de oferta de cuidado integral, considerando-se as diretrizes da
Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doengas Crdnicas no ambito do
SUS;

Il - organizacdo de redes de atengéo regionalizadas e descentralizadas, com
respeito a critérios de acesso, escala e escopo;
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Il - formacgao de profissionais e promogao de educagao permanente, por meio
de atividades que visem a aquisi¢cao de conhecimentos, habilidades e atitudes
dos profissionais de saude para qualificacdo do cuidado nos diferentes niveis
da atengao a saude e para a implantagao desta Politica;

IV - articulagao intersetorial e garantia de ampla participagao e controle social;
e

V - a incorporacéo e o uso de tecnologias voltadas para a prevengao e o
controle do cancer na Rede de Atencédo a Saude das Pessoas com Doengas
Crbnicas no ambito do SUS devem ser resultado das recomendacgoes
formuladas por 6rgaos governamentais a partir do processo de Avaliagao de
Tecnologias em Saude (ATS) e da Avaliagao Econ6mica (AE) (Brasil, 2013).

Com a implementacgao dessa politica social, o Brasil avangou na efetivagcdo do
direito a saude no contexto do cancer. A partir desse marco, diversos direitos
passaram a ser formalmente reconhecidos e garantidos aos pacientes oncoldgicos,
como a possibilidade de saque do Fundo de Garantia do Tempo de Servigo (FGTS),
prevista na Lei n°® 8.922/1994; o direito ao auxilio-doenca e a aposentadoria por
invalidez, estabelecido pela Lei n° 8.213/1991; a prioridade na tramitacdo de
processos e no atendimento pela Defensoria Publica, conforme a Lei n® 13.105/2015;
a isencdo do Imposto de Renda, assegurada pela Lei n° 7.713/1988; o acesso ao
Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC), previsto na Lei n°® 8.742/1993; o direito a
cirurgia de reconstru¢cdo mamaria, conforme a Lei n° 9.797/1999; a prioridade no
recebimento de precatorios, estabelecida no artigo 100, §2°, da Constituicao Federal
de 1988; e a determinacao de inicio do tratamento em até 60 dias, conforme dispde a

Lei n® 12.732/2012, entre outros direitos fundamentais.

A aplicacao eficaz de estratégias de prevencao ao cancer em diversos niveis
precisa integrar o controle do cancer e a prevencdo de outras doencas crbnicas,
considerando as inter-relagdes entre fatores de risco e de protec¢do. Isso implica que
0 processo de prevengao deve levar em conta as diferentes condigbes e agentes de
risco para o cancer, que variam conforme a regido, tornando essencial que, no
planejamento das agbes preventivas, seja feita uma analise detalhada da realidade

local (Antunes, Pericardis, Gomes, 2015, p. 3).

E necessario que os sistemas de informac&o avancem, conectando os registros
de cancer com outros sistemas do SUS, de modo a assegurar o acompanhamento, a
regulagdo e a avaliagdo das condicbes de saude dos pacientes e os resultados
obtidos. A vigilancia do cancer precisa ser fortalecida e aprimorada, com um aumento
na cobertura, na qualidade e na disseminacdo das informagdes tanto para os
profissionais de saude quanto para a sociedade, possibilitando o monitoramento das
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diferentes condigdes de risco associadas ao desenvolvimento do cancer (Antunes,
Pericardis, Gomes, 2015, p. 5).
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3 O ACESSO AS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA (UTIS) NO SUS

E notdrio a caréncia de leitos em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), assim
reconhece-se esse déficit como um dos principais gargalos enfrentados pelo SUS.
Essa limitacdo também afeta a saude suplementar, revelando um problema estrutural
que se manifesta de forma ampla em todo o territorio brasileiro. O resultado é uma
barreira significativa ao acesso a cuidados intensivos, comprometendo principalmente

0s segmentos mais vulneraveis da populagédo (Medeiros, 2018, p. 229).

Embora a escassez de leitos de UTI ja seja um problema evidente que
mobiliza profissionais da saude, gestores, pesquisadores e usuarios do sistema, o que
chama atencéao é que, mesmo diante desse cenario, observa-se a redugao continua e
até o encerramento de unidades, agravando ainda mais a escassez e ampliando a
chamada demanda reprimida. Esse contexto tem levado a ocorréncia de mortes que
poderiam ser evitadas, além de impulsionar a judicializagdo de casos relacionados ao
acesso. O Judiciario, em muitos casos, nao esta devidamente capacitado para lidar
com as especificidades da judicializagdo na saude, muitas vezes considerando
apenas direitos individuais e deixando de lado uma visdo mais ampla das politicas
publicas (Medeiros, 2018, p. 230).

3.1. A ESTRUTURA DO SUS E OS DESAFIOS NO ATENDIMENTO DE ALTA
COMPLEXIDADE

A avaliagdo da rede de atendimento do SUS deve levar em conta a
correspondéncia entre as necessidades da populacédo e a capacidade real de oferta
dos servicos de saude, especialmente em um cenario onde os mecanismos de
mercado se mostram ineficazes. Dessa forma, para garantir o acesso igualitario da
populacgao aos diversos niveis de cuidado, conforme a gravidade e especificidade de
cada caso, é essencial desenvolver uma rede assistencial ampla, eficiente e com alta
capacidade de resposta. Essa rede deve estar preparada para atender a demanda
com qualidade e agilidade, além de se manter atualizada com os avangos tecnoldgicos
em diagnosticos e terapias. Além disso, devido a diversidade dos entes envolvidos na
prestacdo de servicos ao SUS, incluindo instituicbes publicas e privadas, surgem
desafios relevantes para mensurar com precisdo os custos das acdes de saude
ofertadas (Filho, Sarti, 2012, p. 2984).
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O SUS garante aos brasileiros uma ampla gama de servigos, que vao desde
consultas basicas até procedimentos médicos de alta complexidade. Além disso, o
sistema fornece medicamentos e vagas para internagao aos que necessitam, promove
campanhas de vacinagdo e agbes preventivas, realiza exames laboratoriais e é
responsavel pela vigilancia sanitaria no pais. Desde sua implementacdo, o SUS
assegura o direito a saude integral desde o periodo gestacional até a velhice. Outro
aspecto essencial é seu papel na redugdo das desigualdades sociais, pois seus
servigos sao oferecidos de forma igualitaria, sem distingbes econémicas ou regionais
(Lapietra, 2023, p. 13).

Apesar de representar uma importante conquista e o resultado de um
extenso processo de formulagio das politicas publicas de saude no Brasil, 0 SUS tem
enfrentado dificuldades desde o seu inicio. Entre os obstaculos estdo falhas na
administracao, a dependéncia de decisdes politicas, a auséncia de mecanismos legais
que assegurem sua continuidade e, sobretudo, a escassez de recursos financeiros.
Esses entraves levaram, ao longo do tempo, a criagdo de diversas propostas com o
intuito de garantir um financiamento estavel e suficiente para o sistema. Atualmente,
o tema ainda é foco de debates significativos que buscam encontrar solu¢des para os

desafios que permanecem (Lapietra, 2023, p.13).

O modelo organizacional do SUS adota uma logica descentralizada e aberta a
participacdo popular, dividindo as responsabilidades entre as esferas federal,
estadual e municipal. Essa configuragédo favorece o atendimento mais adequado as
demandas especificas de cada localidade e promove o envolvimento direto da
sociedade civil na supervisao do sistema, por meio de instancias como os conselhos
de saude e conferéncias. A proposta participativa do SUS reforca seu carater
democratico, garantindo que os cidadaos contribuam ativamente tanto na construgao
das politicas publicas quanto na avaliacdo dos servicos oferecidos, destacando-se
como um exemplo inovador na administragdo da saude publica brasileira (Oliveira,
2021, p. 361).

O financiamento do SUS representa um dos obstaculos mais persistentes
desde sua origem. A escassez continua de recursos, intensificada por crises
econdmicas e limitagdes impostas pelo orgamento publico, tem comprometido a
capacidade do sistema em oferecer servicos com qualidade e ampliar seu alcance.

Muitas vezes, isso leva o SUS a operar no limite de suas condicdes, especialmente



27

em regides com grande demanda e pouca estrutura. A aprovagdo da Emenda
Constitucional n°® 95, em 2016, que impds um teto aos gastos publicos, agravou ainda
mais esse cenario, ao reduzir os investimentos em saude e colocar em risco a
manutenc¢do e o bom funcionamento do sistema de forma duradoura (Oliveira, 2021,
p. 363).

No SUS os servicos de alta complexidade envolvem procedimentos que
exigem tecnologia avangada e tém custos elevados, sendo voltados para atender a
populagcdo com cuidados especializados. A organizagao desse tipo de atendimento é
definida por portarias especificas, que estabelecem normas e requisitos para o
credenciamento de hospitais e outras unidades de saude habilitadas a oferecer esses

servigos (Belmon et al., 2024, p. 14).

Apesar de sua importancia, os servicos de saude de alta complexidade
enfrentam inumeras dificuldades. O elevado custo desses atendimentos dificulta o
acesso de grande parte da populagao, ampliando ainda mais as desigualdades sociais
e econbmicas. Além disso, ha riscos frequentes de infecgbes hospitalares e uma carga
excessiva sobre os profissionais e as instituicbes de saude. Para superar essas
barreiras, ¢ fundamental adotar estratégias que promovam o acesso justo, reforcem as
acdes preventivas e valorizem os trabalhadores da saude. Somente com acgdes
integradas e bem planejadas sera possivel assegurar que todos tenham acesso a

cuidados especializados com qualidade (Belmon et al., 2024, p. 16).

Os atendimentos considerados de alta complexidade envolvem
procedimentos e tratamentos que exigem tecnologia de ponta, profissionais altamente
qualificados de diversas areas e instalacbes especificas para sua realizagdo. Esse
campo inclui uma ampla gama de cuidados, como o tratamento de pacientes com
doengas renais crbnicas e cancer, cirurgias complexas, como as cardiacas,
neurolégicas, de trauma e transplantes, além de terapias intensivas, cuidados
prolongados, exames de precisao e o uso de medicamentos com alto valor (Belmon
etal.,, 2024, p. 17).

O modelo de cuidado adotado pelo SUS, assim como ocorre em muitos
sistemas universais, foi originalmente estruturado para lidar com problemas de saude

de natureza aguda. No entanto, essa abordagem se mostra inadequada diante do
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atual cenario epidemiologico do pais, onde as doengas crénicas tém ganhado maior

relevancia (Conass, 2006, p. 115).

Ha, portanto, um descompasso significativo entre as necessidades reais da
populacdo e a forma como o sistema tem sido organizado para atendé-las. Superar
esse impasse exige uma reformulagdo profunda do modelo assistencial utilizado, de
modo a torna-lo mais compativel com os desafios atuais da saude publica no Brasil
(Conass, 2006, p. 122).

Contudo, mesmo diante de inumeros desafios, os cuidados de alta
complexidade na saude brasileira ainda representam uma oportunidade valiosa de
melhorar a qualidade de vida da populacéo. Esses servigos, ao utilizar tecnologias
avancgadas, contribuem significativamente para a redugéo de complicagdes graves e
mortes evitaveis. Através da central de regulagéo, é possivel direcionar pacientes para
tratamentos e cirurgias complexas que, sem essa mediacao, estariam fora de seu
alcance, ampliando a chance de um atendimento mais justo e eficiente (Belmon et al.,
2024, p. 18).

Os procedimentos classificados como de alta complexidade estao listados
principalmente no Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS, embora alguns
também estejam registrados no Sistema de Informagdes Ambulatoriais. Apesar de
representarem uma parcela menor nesse ultimo, esses procedimentos tém custos
muito elevados. Exemplos disso sdo os tratamentos como didlise, quimioterapia,
radioterapia e hemoterapia, que demandam grande investimento financeiro do

sistema de saude (Belmon et al., 2024, p. 18).

A saude, nesse cenario, torna-se espaco de conflitos e disputas. Como direito
social, ela esta diretamente relacionada as necessidades coletivas e carrega um valor
intrinseco de uso. No entanto, também assume contornos de mercadoria dentro da
l6gica econdbmica vigente. A sociedade contemporanea, marcada por influéncias
neoliberais, tende a reduzir os sujeitos a consumidores de servigos, inclusive os de
saude. Tal perspectiva mercantilizada desafia constantemente os principios
fundamentais do SUS, que se veem pressionados por forcas de mercado que
transformam o cuidado em um bem disponivel segundo a légica do consumo (Martins,
2010, p. 14).
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3.2. PRIORIZACAO DE LEITOS DE UTI: CRITERIOS CLINICOS E QUESTOES
ETICO-JURIDICAS

A escassez de leitos de UTI afeta amplamente o acesso da populagao a esse
tipo de servigo, que é essencial em casos graves. Seja em unidades voltadas para
adultos, criancas ou recém-nascidos, a oferta limitada dessas internagdes dificulta o
atendimento, tanto no sistema publico quanto no setor privado, tornando os cuidados
intensivos de alta complexidade inacessiveis para muitos pacientes (Medeiros, 2018,
p. 231).

No sistema de saude brasileiro, as UTls séo regidas pela Portaria n°® 3.432,
de 12 de agosto de 1998, que define as diretrizes para sua organizagdo e
funcionamento. Essa regulamentacdo estabelece critérios especificos para a
classificagdo dessas unidades. Conforme o item 1.2 das diretrizes gerais desse
documento, as UTI devem seguir normas especificas relacionadas a sua estrutura e

operagao, vejamos:

1.2. Sdo unidades hospitalares destinadas ao atendimento de pacientes
graves ou de risco que dispdem de assisténcia médica e de enfermagem
ininterruptas, com equipamentos especificos préprios, recursos humanos
especializados e que tenham acesso a outras tecnologias destinadas a
diagndsticos e terapéutica” (Brasil, 1998).

Pode-se dizer que, independentemente do tipo de UTI e do sistema ao qual
pertencem, seja SUS, na saude complementar e suplementar, existe uma demanda
reprimida por leitos, o que exige analises e reflexdes mais profundas. No dia a dia do
SUS, tornam-se cada vez mais evidentes as dificuldades enfrentadas tanto pelo
sistema publico em sua relagdo com a rede privada contratada, quanto pelo sistema
suplementar, vinculado aos planos de saude. De modo geral, ha obstaculos na oferta
de servicos de saude, desde o acesso a urgéncia e emergéncia, atendimento
ambulatorial e clinico, até a situagao mais critica relacionada a escassez de leitos de
UTI (Medeiros, 2018, p. 231).

A disponibilidade de leitos para regulagédo ¢ influenciada por diversos fatores,
como a necessidade de manutencado dos equipamentos hospitalares, a escassez de
profissionais da saude, deficiéncias nas estruturas fisicas e outros elementos que
tornam os leitos temporariamente inutilizaveis. Com isso, a oferta de leitos apresenta

variagcdes ao longo do tempo. A definicdo de prioridades para a ocupagao dos leitos
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criticos é realizada por meédicos das Centrais de Regulagdo, com base nos critérios
determinados no art. 6° da Resolucdo CFM n° 2.156/2016:
Art. 6° A priorizagdo de admissao na unidade de tratamento intensivo (UTI)
deve respeitar os seguintes critérios:

§ 1° — Prioridade 1: Pacientes que necessitam de intervengdes de suporte a
vida, com alta probabilidade de recuperagdao e sem nenhuma limitagdo de
suporte terapéutico.

§ 2° — Prioridade 2: Pacientes que necessitam de monitorizacao intensiva,
pelo alto risco de precisarem de intervencdo imediata, e sem nenhuma
limitagdo de suporte terapéutico.

§ 3° — Prioridade 3: Pacientes que necessitam de intervengdes de suporte a
vida, com baixa probabilidade de recuperagdo ou com limitacdo de
intervengao terapéutica.

§ 4° — Prioridade 4: Pacientes que necessitam de monitorizagéo intensiva,
pelo alto risco de precisarem de intervencéo imediata, mas com limitagéo de
intervengao terapéutica.

§ 5° — Prioridade 5: Pacientes com doenga em fase de terminalidade, ou
moribundos, sem possibilidade de recuperagdo. Em geral, esses pacientes
ndo sdo apropriados para admissao na UTI (exceto se forem potenciais
doadores de o6rgdos). No entanto, seu ingresso pode ser justificado em
carater excepcional, considerando as peculiaridades do caso e condicionado
ao critério do médico intensivista (Conselho Federal de Medicina, 2016, p. 3).

Assim, a classificagdo dos pacientes em cada categoria de prioridade ocorre
conforme a ordem em que as solicitagdes sao registradas no Sistema de Regulagao
(Bezerra, 2023, p. 18).

Um aspecto fundamental a considerar é que as unidades de terapia intensiva,
por serem servigos altamente especializados voltados ao atendimento de pacientes
em estado critico no nivel terciario do sistema de saude, envolvem o uso de
tecnologias de alto custo como anteriormente mencionado. Isso as torna uma questao
especifica dentro do contexto mais amplo dos desafios da saude publica no pais, onde
ainda persistem deficiéncias estruturais basicas que comprometem o acesso da

maioria da populagao a condigdes essenciais de vida e saude (Corréa, 1998, p. 299).

Neste contexto, é possivel identificar a presenca da discussao sobre o direito a
saude, tema que também é abordado pela bioética sob a perspectiva do principio da
justica. Esse principio busca assegurar uma distribuicao equitativa, justa e acessivel
dos servicos e beneficios relacionados a saude para toda a populagédo. Além disso, a
bioética se destaca por reconhecer o ser humano como agente ativo, e ndo apenas
como um objeto de estudo ou intervengdo. Um de seus pilares é o principio da

autonomia, que diz respeito a capacidade do individuo de exercer sua
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racionalidade para tomar decisdes proprias, governar suas escolhas, refletir e avaliar

suas agdes de forma consciente (Corréa, 2018, p. 298).

No Brasil, observa-se que muitos usuarios do sistema de saude raramente
exercem plenamente sua autonomia. A dindmica ainda é marcada por uma relagao
assimeétrica, onde o profissional da saude, detentor do conhecimento técnico e
cientifico, determina condutas, tratamentos e orientagdes, enquanto o paciente,
muitas vezes, assume uma postura passiva, aceitando sem questionamentos. Essa
pratica reforga uma cultura profissional que valoriza o comportamento submisso do
paciente, especialmente quando seu estado clinico se agrava, tornando-o menos apto

a cuidar de si e tomar decisdes proprias (Corréa, 2018, p. 298).

No caso de pacientes internados em UTIs, a situagao se agrava ainda mais.
Frequentemente, esses individuos perdem a capacidade de se comunicar de forma
eficaz por estarem intubados, sedados, em coma ou submetidos a outros
procedimentos invasivos. Isso resulta em uma perda quase total do controle sobre
acgdes basicas do cotidiano, como higiene pessoal, alimentagédo, mobilidade e escolha
de roupas, tornando-os completamente dependentes da equipe de cuidados. Nessas
condicdes, a autonomia individual ¢ praticamente inexistente, inclusive em relagcéo a

decisdes simples e rotineiras (Corréa, 2018, p. 299).

Isso exige que o processo de cuidado seja conduzido com transparéncia,
permitindo ao paciente acesso claro e completo as informagdes antes de tomar
decisbes. Dessa forma, o consentimento deve ser verdadeiramente livre e
esclarecido. Contudo, no Brasil, esse consentimento muitas vezes se limita a um
documento que o paciente assina, sem necessariamente entender os riscos ou
opcoes disponiveis. Frequentemente, os termos sao redigidos com linguagem técnica e
de dificil compreensao para quem esta vulneravel por conta da doenca. Diante da
pressa e da burocracia, o paciente recebe um formulario padrao, que pouco contribui

para sua tomada de decisao consciente (Sa, Naves, 2023, p. 266).

Muitos profissionais de saude tém dificuldade em lidar com a autonomia do
paciente e em reconhecer a importancia de fornecer informacgdes claras. Em
determinadas situagdes torna-se mais confortavel para o médico suavizar ou omitir

informacgdes dificeis do que enfrentar o sofrimento do paciente. Essa atitude, embora
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vista como protec¢ao, pode resultar em desinformacgao e engano, afetando a dignidade

e os direitos do paciente (Sa, Naves, 2023, p. 266).

O Cddigo de Defesa do Consumidor (CDC) reconhece que o consumidor, de
modo geral, ocupa uma posi¢cdo de desvantagem frente aos fornecedores de bens e
servigcos. Em determinadas situagdes, essa condicdo de desvantagem é ainda mais
acentuada, sendo denominada de hipervulnerabilidade, um entendimento ja

consolidado pelo Superior Tribunal de Justica (Carlessi, 2025).

O paciente pode ser classificado como hipervulneravel, uma vez que sua
condigdo emocional e fisica fragilizada o coloca em desvantagem na interagdo com
os profissionais de saude. Essa condicdo demanda uma postura mais cuidadosa por
parte do médico, hospital, sistema de saude, que devem assegurar ndo s6 um
atendimento eficaz, mas também respeitar prazos adequados, a fim de evitar que

esperas excessivas comprometam o bem-estar do paciente (Carlessi, 2025).

A teoria da responsabilidade aplicada ao consumidor também pode ser
adaptada ao contexto da saude, considerando que o tempo excessivo de espera por
atendimento médico pode acarretar consequéncias sérias, indo aém do mero
desconforto. Tal atraso pode comprometer significativamente a efetividade do
tratamento e, em casos mais criticos, resultar no agravamento da condigao clinica ou
att no o6bito do paciente. Quando, por exemplo, um exame essencial para o
diagndstico é postergado por semanas ou meses, e essa demora contribui para a
progressao da doenga, estabelece-se uma conexéao clara entre o tempo de espera e
0 prejuizo a saude. Nessa perspectiva, tanto o profissional quanto a instituicdo de
saude podem ser responsabilizados, principalmente se a falha estiver relacionada a

ma gestao do servigo prestado (Carlessi, 2025).

3.3. DISPARIDADES REGIONAIS E BARREIRAS NO ACESSO A UTI PARA
PACIENTES COM NEOPLASIA MALIGNA

Um dos principais obstaculos enfrentados pelo sistema de saude é garantir o
acesso equitativo aos servigos, especialmente para grupos vulneraveis e moradores
de regides mais remotas, como o Norte e o Nordeste do pais. Apesar dos avangos

promovidos pelo SUS desde sua implementagao, ainda persistem desigualdades
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significativas, com maior concentragcédo de servigos nas areas urbanas e dificuldades
de cobertura nas regides periféricas. Essas disparidades estao relacionadas tanto a
ma distribuicdo de profissionais e tecnologias quanto a escassez de unidades de
saude em territérios com baixa infraestrutura. Como resultado, a populagao enfrenta
longas filas e demoras no atendimento, particularmente nos servigos de média e alta
complexidade (Oliveira, 2021, p. 263).

A regionalizagao representa um elemento essencial na estruturagdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), pois possibilita a descentralizagdo administrativa e a
adequacéao dos servicos as realidades de cada territorio. Contudo, sua implementacéo
plena ainda enfrenta obstaculos significativos, como a auséncia de integracao eficaz
entre os diferentes niveis de governo e as desigualdades na capacidade de gestao e
financiamento entre municipios e estados. Frequentemente, a delegagdo de
responsabilidades ocorre sem o repasse proporcional de recursos, 0 que compromete
a efetividade e a equidade na oferta dos servigos. Para que o SUS atue como uma
rede articulada de atengao a saude, é necessario um esforgo conjunto e coordenado
entre as esferas federativas, cenario que, na pratica, muitas vezes se revela

desarticulado e fragmentado (Oliveira, 2021, p. 263).

Neste cenario, embora o setor privado disponha de uma infraestrutura mais
desenvolvida para exames diagnosticos em comparagdo ao setor publico, ele ainda é
insuficiente no que diz respeito a oferta de servigos de alta complexidade, como é o
caso dos leitos de UTI, cujo custo é elevado. Nessas circunstancias, € comum que 0s
usuarios de planos e seguros de saude sejam direcionados para unidades publicas.
Essa dindmica contribui para que esses beneficiarios acessem mais rapidamente a
rede publica, devido a obtengao precoce do diagndstico, o que os coloca em vantagem
nas filas por internacdo hospitalar. Como consequéncia, acabam ocupando parte
significativa dos limitados leitos disponiveis, restringindo o acesso daqueles que

dependem exclusivamente do SUS (Medeiros, 2018, p. 233).

Essa realidade desencadeou um debate controverso que, de forma
inadequada, ameaca o principio da universalidade do Sistema Unico de Saude. Isso
ocorre quando se defende a compensacao financeira do setor privado ao publico,
conforme previsto na Lei n® 9.656, de 3 de junho de 1998, a qual regula os servicos

prestados por planos e seguros privados de saude (Medeiros, 2018, p. 233).
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Conforme orientagbes da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e do
Ministério da Saude (MS), o numero adequado de leitos de UTI deve variarentre 1 e 3
para cada grupo de 10 mil habitantes. No geral, o Brasil alcanga uma média de 2,2
leitos, o que pode ser considerado aceitavel. No entanto, uma avaliacdo mais
especifica revela disparidades significativas: enquanto o Sistema Unico de Saude
(SUS) dispbe de cerca de 1,4 leitos por 10 mil habitantes, a rede privada apresenta

uma média superior, com 4,9 leitos, segundo dados da AMIB (Bezerra, 2023, p. 13).

As disparidades regionais no SUS no Brasil manifestam-se em diferentes
aspectos, como na oferta de leitos hospitalares, na disponibilidade de tecnologias
avangadas e nos atendimentos de alta complexidade. As regides Norte e Nordeste,
em especial, ttm enfrentado historicamente caréncia na estrutura de unidades de
saude, na oferta de equipamentos para diagndstico e na presenga de profissionais
especializados. Esse cenario contribui para a sobrecarga dos servigos nas capitais e
para o aumento do tempo de espera por consultas e procedimentos (Oliveira, 2021,
p. 369).

Assim, a insuficiéncia de leitos hospitalares tende a refletir diretamente na
escassez de leitos de UTI. Além disso, a lentiddo no processo de internacdo pode
contribuir para a piora do quadro clinico do paciente, aumentando a necessidade de

cuidados intensivos, cujo acesso ja é, por si so, limitado (Medeiros, 2018, p. 231).

Além das barreiras geograficas, 0 acesso a saude também é comprometido pela
escassez de profissionais capacitados, pela auséncia de materiais e equipamentos
adequados, aléem das condi¢cdes precarias de muitas unidades de atendimento. Em
diversos casos, pacientes com cancer acabam tendo seus tratamentos interrompidos
por dificuldades no transporte, indisponibilidade de medicamentos ou auséncia de
especialistas para realizar o acompanhamento necessario (Belmon et al., 2024, p.
18).

Para compreender com maior profundidade os desafios enfrentados pelo
Sistema Unico de Saude (SUS), é relevante analisar experiéncias de outros paises
com realidades regionais distintas. No caso do Canada, apesar de dispor de um
sistema de saude universal, comunidades indigenas e areas rurais de dificil acesso
vivenciam obstaculos similares, como a falta de profissionais de saude e a limitagao

Nno acesso a servigos especializados. Tal comparacdo demonstra que, mesmo em
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sistemas considerados bem organizados, assegurar o acesso igualitario em regides
afastadas permanece como uma dificuldade persistente e complexa (Oliveira, 2021,
p. 369).

Essa observacao nos permite refletir que, apesar de o numero de leitos
disponiveis no SUS estar dentro dos parametros sugeridos pelo Ministério da Saude
(MS) em todas as regides do pais, a comparacgao entre os sistemas publico e privado
é inadequada. Isso ocorre porque a rede suplementar atende um grupo com acesso
limitado, condicionado a sua capacidade de pagamento, enquanto o SUS ¢
responsavel por atender uma ampla parcela da populagdo, de forma universal e
integral, incluindo tanto usuarios exclusivos quanto aqueles que também utilizam

planos de saude ou pagam diretamente pelos servigos (Medeiros, 2018, p. 233).

A organizagao e funcionamento de leitos de Unidade de UTI demandam
investimentos substanciais em infraestrutura, o que inclui tanto a aquisicdo de
equipamentos avancados quanto a contratacdo de profissionais altamente
qualificados, resultando em custos operacionais elevados. Diante disso, verifica-se
que nao ha atratividade econdmica na ampla disponibilizacdo desses leitos para a
maioria dos usuarios de planos de saude privados, considerando seu alto custo e o
retorno financeiro reduzido. Como consequéncia, o setor suplementar tende a
oferecer apenas o essencial nesse tipo de atendimento, uma vez que opera sob uma
l6gica voltada a rentabilidade do capital financeiro. Nesse contexto, é o SUS que
assume, majoritariamente, a responsabilidade pelo atendimento das demandas de
maior complexidade e custo elevado, como transplantes, tratamentos prolongados
contra o cancer e procedimentos cirurgicos de alta tecnologia (Medeiros, 2018, p.
234).

Existe uma tendéncia de direcionamento de recursos do SUS para contratos
com prestadores do setor privado, o que contribui para o fortalecimento da iniciativa
privada no sistema de saude. Essa priorizacdo favorece a realizacdo de
procedimentos e servicos que oferecem maior retorno financeiro para as instituicbes
privadas, deixando em segundo plano aqueles com menor rentabilidade, como é o
caso da oferta de leitos de UTI, tanto na rede publica quanto na privada conveniada
ao SUS, com isso os mais vulneraveis e que precisam destes recursos ficam sem
acesso (Medeiros, 2018, p. 237).
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4 A EFETIVIDADE DA LEI N° 14.238/2021 E DA PORTARIA MS N° 874/2013 NA
GARANTIA DE DIREITOS A PACIENTES ONCOLOGICOS

O cancer figura entre as principais causas de morte tanto no Brasil quanto no
cenario global, impondo sérios desafios aos sistemas de saude, sejam publicos ou
privados. Considerando a complexidade envolvida no tratamento da doenca e os
obstaculos enfrentados pelos pacientes, tornou-se imprescindivel o estabelecimento
de instrumentos legais que garantam protecéo de direitos e suporte adequado a essa
populacao (Rocha, Leite, 2025, p. 2120).

Nesse sentido, foram instituidas a Lei n°® 14.238/2021, conhecida como Estatuto
da Pessoa com Cancer e a Portaria MS n° 874/2013 com a finalidade de assegurar
direitos essenciais e fomentar melhorias na qualidade de vida das pessoas em
tratamento oncolégico, além de reforcar o compromisso estatal em ampliar o acesso a
cuidados e servigos de saude, no que diz respeito ao SUS. No entanto, mesmo com
sua importancia, a aplicacao efetiva dessas legislacdes enfrenta entraves reais, como
a caréncia de infraestrutura hospitalar, a morosidade no inicio dos tratamentos e as
dificuldades para acessar beneficios sociais. Essa distancia entre o que esta previsto
na norma e a sua aplicagao concreta levanta duvidas sobre a verdadeira eficacia do
Estatuto e da Portaria MS em transformar a realidade dos pacientes oncolégicos no
pais (Rocha, Leite, 2025, p. 2120).

4.1 ANALISE DA LEI N° 14.238/2021: PRINCIPIOS, DIREITOS ASSEGURADOS E
DESAFIOS DE IMPLEMENTAGAO

O Estatuto da Pessoa com Cancer apresenta um papel essencial na garantia
da protecdo e da qualidade de vida dos individuos em tratamento oncoldgico. Em
primeiro lugar, essa legislagao consolida, de forma oficial, os direitos das pessoas com
cancer, oferecendo respaldo juridico para que possam reivindicar o que lhes é devido.
Com isso, estabelece-se um cenario em que tais direitos ndo apenas sao
reconhecidos formalmente, mas também recebem respaldo efetivo para sua

concretizagao (Rocha, Leite, 2025, p. 2125).

A Lein° 14.238/2021, que institui o Estatuto da Pessoa com Cancer, define um

conjunto de direitos essenciais voltados a assegurar que os individuos com
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diagndstico oncologico tenham acesso a cuidados apropriados, além de garantir sua
dignidade e insercao social. A legislagao detalha, em seus dispositivos, os principais
direitos conferidos a esses pacientes, organizando-os conforme os respectivos artigos
(Rocha, Leite, 2025, p. 2122).

O artigo 4° da respectiva Lei, define como paciente oncologico o seguinte:

[...] aquela que tenha o regular diagndéstico, nos termos de relatério elaborado por
meédico devidamente inscrito no conselho profissional, acompanhado pelos
laudos e exames diagndsticos complementares necessarios para a correta
caracterizagédo da doenga (Brasil, 2021).

De acordo com o Estatuto da Pessoa com Cancer, é garantido o direito ao
atendimento integral por meio do SUS o qual deve incluir ndo apenas cuidados
médicos e fornecimento de medicamentos, mas também apoio psicolégico e cuidados
paliativos, sempre que forem necessarios. Ja o artigo 13 enfatiza que ¢
responsabilidade do Estado promover acdes de conscientizagao e prestar suporte as

familias das pessoas diagnosticadas com cancer (Rocha, Leite, 2025, p. 2123).

O Estatuto da Pessoa com Cancer estabelece principios fundamentais, como
o respeito a dignidade humana, a promogdo da igualdade, a proibicdo de
discriminagdo, o incentivo ao diagnostico precoce e a garantia de tratamentos
sustentaveis. Entre seus principais objetivos, destacam-se a énfase na prevencao da
doenca e o fomento a cooperacdo entre paises, instituicdes e entidades para o
compartilhamento de tecnologias, saberes e praticas voltadas a prevengdo e ao
tratamento do cancer. Na época da publicagdo da norma, o entdo presidente vetou o
dispositivo que atribuia ao Estado a obrigacdo de assegurar o fornecimento de
medicamentos mais eficazes contra o cancer. Segundo justificativa da Secretaria-
geral da Presidéncia, essa obrigagdo poderia contrariar as diretrizes terapéuticas
existentes no pais, prejudicar o processo técnico de avaliagdo de tecnologias em
saude e comprometer o principio de equidade ao priorizar pacientes com neoplasias

malignas em detrimento de outros com doengas igualmente graves (ABRALE, 2021).

Um aspecto relevante previsto no artigo 4°, inciso 1V, do Estatuto da Pessoa
com Cancer ¢é a oferta de apoio social e juridico. Esse dispositivo tem como finalidade
assegurar que individuos com diagndéstico oncolégico possam acessar beneficios
previdenciarios, além de suporte psicoldgico e juridico, quando necessario. Ja o inciso V
garante prioridade de atendimento tanto nos servigcos de saude quanto nos 6rgaos
publicos, além de celeridade na tramitagdo de processos administrativos e judiciais.
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Para fortalecer essa protecéo, o §2° do mesmo artigo especifica as condigdes dessa
prioridade, incluindo o atendimento preferencial e a urgéncia em casos mais graves
(Rocha, Leite, 2025, p. 2122).

Cabe mencionar alguns dos direitos garantidos aos pacientes oncologicos
conforme determina o Estatuto da Pessoa com Cancer (Lei n° 14.238/2021). Como o
Diagnéstico precoce: garantia de acesso rapido e eficiente ao diagndstico da
doenga, para possibilitar o inicio imediato do tratamento (Art. 4°, 1); Tratamento
adequado e menos nocivo: acesso a terapias eficazes, universais e menos
agressivas, respeitando a equidade (Art. 4°, 11); Informacgao clara e objetiva: direito
de receber informagdes compreensiveis sobre a doencga, os tratamentos disponiveis
e suas implicagdes (Art. 4°, lll); Assisténcia social e juridica: apoio para obtengao
de beneficios previdenciarios, suporte psicolégico e orientagdo juridica quando
necessario (Art. 4°, 1V); Prioridade no atendimento: atendimento preferencial em
servigos de saude, 6rgaos publicos e em processos administrativos e judiciais (Art. 4°, V
e §2°); Acompanhamento durante o tratamento: direito de estar acompanhado
por pessoa de sua escolha nos atendimentos e durante o tratamento (Art. 4°, VII);
Tratamento domiciliar: preferéncia, quando possivel, pela realizagao de tratamento
em casa, proporcionando conforto ao paciente (Art. 4° [X); Atendimento
educacional: garantia de continuidade dos estudos por meio de classes hospitalares
ou ensino domiciliar, especialmente para criangas e adolescentes (Art. 4°, X);
Efetivacao dos direitos fundamentais: dever do Estado, da sociedade e da familia
de garantir saude, convivéncia familiar e dignidade a pessoa com cancer (Art. 5°);
Promocgao de politicas publicas: obrigacbes do Estado em desenvolver agbes de
prevengao, diagnéstico, capacitacdo de profissionais e campanhas informativas (Art.
7°); Atendimento integral pelo SUS: acesso completo a servicos de saude,
medicamentos, apoio psicoldgico e cuidados paliativos no ambito do SUS (Art. 12);
Apoio a familia do paciente: compromisso do Estado em oferecer apoio e promover

conscientizacdo junto a familia do paciente oncolégico (Art. 13) (Brasil, 2021).

Apesar da amplitude de direitos dispostos aos pacientes, a aplicagao da Lei n°
14.238/2021 ainda enfrenta uma série de entraves que dificultam o cumprimento
integral de seus propésitos. Mesmo representando um avango relevante na defesa
dos direitos das pessoas com cancer, sua implementacdo pratica esbarra em

limitacbes que precisam ser superadas. Um dos maiores entraves é a baixa
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disseminagao de informagdes sobre a lei entre os profissionais da saude, gestores
publicos e, sobretudo, os préprios pacientes. O desconhecimento generalizado a
respeito dos direitos assegurados pelo Estatuto dificulta o acesso aos servigos e
beneficios disponiveis. Nesse contexto, agdes educativas voltadas a divulgacao da
legislacdo s&o fundamentais para ampliar o conhecimento da populagdo (Rocha,
Leite, 2025, p. 2126).

Outro ponto delicado diz respeito a articulacdo entre os diferentes niveis de
atencdo no sistema de saude. Para que o Estatuto da Pessoa com Céncer seja
plenamente efetivo, é indispensavel que haja uma integragdo mais eficiente entre os
atendimentos basicos, intermediarios e especializados. Muitas vezes, a auséncia de
didlogo entre esses setores gera falhas no acompanhamento do paciente,
comprometendo a continuidade dos cuidados e diminuindo a eficacia do tratamento.
Além disso, embora a legislagdo reconheg¢a a importancia do suporte emocional e
psicologico, a pratica ainda é timida. A caréncia de profissionais capacitados em saude
mental e a limitacdo de estruturas voltadas ao acolhimento emocional dificultam a
construcdo de um atendimento verdadeiramente completo e humanizado (Rocha,
Leite, 2025, p. 2127).

A analise dos efeitos do Estatuto da Pessoa com Cancer evidencia o quanto é
essencial manter um esforgo constante para tornar reais os direitos assegurados as
pessoas com cancer. Para que essa legislacao realmente faga diferenga na vida dos
pacientes, é indispensavel o engajamento coletivo, de cidadaos, instituicbes e poder
publico. Somente por meio dessa unido poderemos assegurar que quem enfrenta o
cancer receba cuidados com respeito, empatia e dignidade, oferecendo melhores
condi¢gdes de vida e esperanca a essa parcela da populagao (Rocha, Leite, 2025, p.
2132).

4.2 APORTARIA MS N° 874/2013 E SUA APLICACAO PRATICA NA ALOCACAO DE
RECURSOS INTENSIVOS

O propdsito central da Portaria MS n° 874/2013 através da Politica Nacional de
Prevengado e Controle do Céancer é diminuir o numero de mortes e as limitagdes

provocadas por essa enfermidade, além de atuar na reducao da incidéncia de certos
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tipos de cancer. A politica também visa promover melhores condi¢ées de vida as
pessoas diagnosticadas, por meio de estratégias que envolvem a promogao da saude,
acdes preventivas, diagnostico precoce, tratamento adequado e cuidados paliativos.
Essa abordagem leva em conta a relevancia do cancer como uma das principais
questdes de saude publica no pais, exigindo intervencdes eficazes e coordenadas em
diferentes niveis do cuidado, principalmente nos casos mais graves que necessitem

de servigos intensivos (Brasil, 2013).

Os cuidados paliativos por exemplo, fazem parte de todos os niveis do
atendimento em saude dentro do SUS, respeitando a ldgica de hierarquizagao dos
servigcos, desde a atencdo basica até os niveis intermediario e especializado. Essa
organizagao visa assegurar o acesso integral, justo e universal a saude por parte da
populagdo. A efetividade dessa politica, contudo, requer uma compreensido mais
profunda sobre o que representam os cuidados paliativos e suas multiplas dimensdes.
Alinhada a estratégia de combate as doengas cronicas nao transmissiveis, a proposta é
expandir, fortalecer e qualificar os servigos oncologicos do SUS, o que inclui a
formacéao e capacitacdo dos profissionais da rede, diante da crescente demanda por

esse tipo de atendimento na saude publica (Mendes, Vasconcellos, 2015, p. 884).

Na maioria das vezes, os cuidados paliativos envolvem acodes intensivas
voltadas ao alivio do sofrimento e ao amparo no final da vida. No entanto, seu inicio
deve ocorrer ja no momento do diagndstico, sendo adaptados conforme as
necessidades evoluem. Trata-se de um direito fundamental, que garante ao individuo
acompanhamento e acolhimento ao longo de toda a trajetdria da doenga, até seus
estagios finais. Essa abordagem valoriza a vida e entende a morte como um evento

natural, sem a intengao de acelera-la ou adia-la (Mendes, Vasconcellos, 2015, p. 885).

Por considerarem todas as dimensdes do ser humano e valorizarem sua
autonomia e dignidade, os cuidados paliativos estao alinhados aos principios éticos e
morais estabelecidos pela Constituicdo Federal. Diferentemente disso, os servigos
oferecidos pelos planos de saude privados nem sempre demonstram a mesma
sensibilidade, ainda que, no imaginario coletivo, sejam associados a modelos mais
modernos e eficazes. Na pratica, pacientes com cancer em estagios avangados, que
necessitam de atencéo especializada como a dos cuidados paliativos, muitas vezes

acabam sendo encaminhados de volta ao sistema publico de saude, o que aumenta
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ainda mais a demanda por esse tipo de atendimento no SUS (Mendes, Vasconcellos,
2015, p. 888).

O cancer deve ser compreendido como uma questao social ampla, indo além
dos limites da assisténcia médica. A melhoria nas taxas de sobrevivéncia e a
diminuicdo da mortalidade ndo dependem apenas de cuidados clinicos, mas também
de condi¢des sociais. Elementos como a condi¢gao econdmica, as disparidades étnicas e
0 acesso a servicos de saude ou planos de cobertura tém sido apontados como
fatores determinantes que impactam diretamente a sobrevivéncia de pessoas com

diagndstico oncoldgico (Silva et al., 2024, p. 5).

Apesar da existéncia da Portaria MS n° 874/2013, observa-se com
preocupagao a persisténcia de indicadores de saude que revelam atrasos
significativos no inicio do tratamento oncoldgico, muitos pacientes ainda enfrentam
mais de 60 dias entre o diagnostico e a primeira intervencédo terapéutica. Essa
realidade aponta para a insuficiéncia de servigos especializados e a caréncia de
infraestrutura, profissionais capacitados e recursos técnicos no SUS, dificultando a
resposta adequada a demanda. As regides Norte e Nordeste sdo as mais impactadas
por essas limitacbes, embora alguns estados, como Bahia e Para, apresentem
avancgos na elaboragcao de seus planos de atencdo. Ainda assim, essas deficiéncias
contribuem para a manutencgao de altos indices de incidéncia e mortalidade por cancer

em todo o pais (Silva et al., 2024, p. 8).

Segundo especialistas, os desafios atuais em relagdo ao céncer tornam-se
ainda mais preocupantes quando se analisam as proje¢des para os proximos anos. A
doenca ja figura como a segunda principal causa de morte globalmente, atras apenas
das enfermidades cardiovasculares e, em determinadas regides, ja lidera as
estatisticas. Conforme o Instituto Nacional de Cancer (INCA), estimou-se que, entre
2023 e 2025, seriam diagnosticados cerca de 704 mil novos casos de cancer por ano
no Brasil. Em um cenario mais distante, dados da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) e da Agéncia Internacional para Pesquisa em Cancer (IARC), que reunem
informacgdes de 185 paises, indicam que até 2050 o numero de novos casos podera
atingir 35 milhdes ao ano, o que representa um aumento de 77% em relagédo as
estimativas de 2022. Ainda em 2025, o Brasil deve registrar cerca de 1,15 milhdo de
diagnosticos e aproximadamente 554 mil mortes por cancer, quase o dobro do numero
de obitos registrados em 2022 (Weise, 2024).
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Diante desse cenario, ha uma expectativa significativa de que a Nova Politica
Nacional do Cancer (Lei n° 14.758/2023) traga avangos concretos para transformar o
panorama atual. A proposta tem como foco principal a organizagdo de ag¢des que
promovam a redugdo das taxas de incidéncia e mortalidade dos diferentes tipos de
cancer, além de garantir o acesso efetivo ao cuidado integral. A nova legislagéo é bem
recebida por pacientes, organizagdes e defensores da causa, pois propde uma
estrutura coordenada que permita ao paciente ser acompanhado ao longo de toda sua
trajetoria no sistema de saude. No entanto, um dos maiores desafios ainda é fazer

com que esse modelo ideal seja, de fato, colocado em pratica (Weise, 2024).

Outro ponto discutivel ¢ a dificuldade de acesso a medicamentos e terapias
sistémicas. Conforme abordado no 14° Férum Nacional Oncoguia, sera publicada uma
nova portaria para redefinir os critérios de habilitagcdo em oncologia de alta
complexidade, com o intuito de facilitar o processo e atender a crescente demanda.
Além disso, o Plano de Aceleragdo do Crescimento (PAC) incluira investimentos
ampliados em radioterapia. Também esta prevista a atualizacdo de procedimentos
cirargicos oncologicos e ajustes na tabela do SUS, buscando ampliar a oferta de
diagnodsticos e tratamentos. Complementarmente, estd em desenvolvimento uma
portaria especifica para estruturar o novo modelo de acesso aos tratamentos

quimioterapicos (Weise, 2024).

De acordo com dados analisados a partir de informagdes fornecidas pelo
Instituto Nacional de Cancer (INCA) e pelo Ministério da Saude (MS), constatou-se
que quando o cancer ¢é diagnosticado em estagios avangados, perde-se a chance de
realizar cirurgias que poderiam ser curativas em fases iniciais. Nesses casos, o
tratamento se torna mais complexo, com maior risco de metastases, demandando
intervengbes mais agressivas e com efeitos colaterais mais intensos para o paciente.
Em 2023, os custos com o tratamento do cancer de préstata no Brasil foram elevados:
aproximadamente R$ 18,8 milhdes foram investidos em cirurgias, como
prostatectomias, R$ 202,5 milhdes em terapias hormonais, R$ 131,6 milhdes em
radioterapia e R$ 82,4 milhdes em quimioterapia. Esses nimeros mostram que iniciar
o tratamento tardiamente ndo apenas compromete os resultados clinicos, mas
também encarece o processo, pressionando o sistema publico de saude. Além disso,
somente em 2023, o pais registrou 16.897 mortes de homens por cancer de prostata,
uma meédia superior a 46 obitos por dia (Oliveira, 2024).
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A Politica Nacional de Prevengao e Controle do Cancer (PNPCC) de 2023,
representa um avanco significativo no enfrentamento da doenca. No entanto, sua
efetivagdo concreta depende de diversos fatores, como a ampliagdo e melhor
distribuicdo de recursos, adogcdo de estratégias financeiras mais eficazes e o
compromisso com a equidade. E essencial também considerar os determinantes
sociais da saude, como moradia, educagao, seguranga alimentar, renda, saneamento
basico e acesso a agua potavel, pois esses aspectos influenciam diretamente a

qualidade de vida e o acesso ao cuidado em saude (Oliveira, 2024).

43 A ATUACAO DO PODER JUDICIARIO DIANTE DA INEFETIVIDADE
NORMATIVA: DECISOES E REPERCUSSOES

Nos ultimos anos, o tratamento do cancer tem passado por transformacgdes
relevantes, com a introducido de medicamentos cada vez mais avancados, de alto
custo e com abordagens terapéuticas progressivamente mais individualizadas e
especificas para cada paciente. O tratamento do cancer tem sido frequentemente
levado ao sistema judiciario, como parte do processo de judicializagdo da saude. Esse
fendmeno reflete a crescente busca por parte da populagdo em garantir seus direitos
ao acesso a saude por meio de agdes judiciais. Trata-se de um processo que
evidencia uma complexa interacdo entre demandas sociais e decisdes politicas e
juridicas, especialmente no que se refere a efetivagao de politicas publicas voltadas

aos direitos sociais (Kozan, 2019, p. 2).

O avanco da judicializagao da saude tem exigido posicionamentos mais claros
por parte do Judiciario. Como resposta a essa realidade, o Conselho Nacional de
Justica (CNJ) promoveu trés edigdes das Jornadas Nacionais da Saude, onde foram
debatidas as principais dificuldades enfrentadas e elaborados diversos enunciados
interpretativos com base em informagdes técnicas. Esses conteudos tém servido de
apoio aos juizes na tomada de decisdes em agdes judiciais que envolvem o direito a
saude. Além disso, tanto o Supremo Tribunal Federal (STF) quanto o Superior Tribunal
de Justica (STJ) tém se debrugado sobre o tema, discutindo e formulando teses que
passarao a ter carater vinculante para outras instancias do sistema judiciario (Kozan,
2019, p. 2).
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A judicializagdo pode contribuir para a consolidagdo do SUS, ressaltando que
0 objetivo nao deve ser combater a judicializagcdo em si, mas evitar que ela se
transforme em um fator que agrave as desigualdades, ja que nao se trata apenas do
acesso aos servicos de saude, mas também do acesso a Justica. Cabe ressaltar a
importancia de uma judicializagdo que assegure a protegao coletiva do direito a saude,
especialmente diante de ameagas provenientes de interesses privados que atuam

dentro do sistema publico (Oliveira, 2021, p. 136).

Uma das principais controvérsias reside na possibilidade de que individuos que
aguardam atendimento no SUS sejam prejudicados, especialmente quando perdem
sua vez para outros que ingressaram judicialmente no sistema. Nesse sentido, a
adocéo de estratégias voltadas a promog¢ao de agdes de natureza coletiva, conforme ja
destacado, tende a minimizar as desigualdades no acesso aos servigos de saude.
Tais medidas podem ser compreendidas como alternativas mais eficientes para a
resolugdo de demandas, particularmente aquelas relacionadas a alta complexidade
do SUS, superando, assim, a logica tradicional que trata tais pleitos como questdes

estritamente individuais e litigiosas (Oliveira, 2021, p. 136).

As primeiras iniciativas judiciais voltadas a efetivacao do direito a saude no
Brasil tiveram inicio em 1996, impulsionadas por movimentos sociais que buscavam
assegurar o fornecimento de medicamentos por parte do Estado. Essas agdes,
protagonizadas principalmente por pessoas vivendo com HIV/Aids, tinham como
finalidade garantir que o SUS incorporasse, adquirisse e disponibilizasse
medicamentos recém-introduzidos no mercado internacional, especialmente os

antirretrovirais destinados ao tratamento da doenca (Silva, 2012, p. 242).

Com o acolhimento das demandas pelo Poder Judiciario, surgiu uma nova
possibilidade para a efetivacdo do direito a saude, conforme garantido pela
Constituicao Federal (CF/88). Diversas agodes judiciais passaram a ser apresentadas
em diferentes instancias do Judiciario, buscando atender solicitagdes relacionadas ao
campo da saude. Em sua maioria, essas a¢des tém como alvo o SUS, com a finalidade
de assegurar o fornecimento de tratamentos, medicamentos, procedimentos ou

insumos necessarios aos usuarios (Silva, 2012, p. 242).

O artigo 196 da Constituicao Federal (CF/88) foi citado como base juridica na

maior parte de a¢des judiciais analisadas. Esse dispositivo estabelece que o direito a
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saude deve ser assegurado por meio de politicas sociais e econdmicas. Para tanto,
torna-se indispensavel a formulagdo e implementacdo de politicas publicas que
organizem a atuagao governamental voltada a promogao, protegao e recuperagao da
saude, tanto individual quanto coletiva. No entanto, observa-se que tanto os
advogados dos demandantes quanto os juizes frequentemente interpretam esse
artigo de maneira restrita, reduzindo seu conteudo a afirmagcao de que a saude é um
direito de todos e um dever do Estado. Com isso, a exigéncia de efetivagao por meio
de politicas publicas acaba sendo negligenciada, resultando em um foco excessivo
nas demandas assistenciais, especialmente aquelas relacionadas ao fornecimento de

medicamentos e tratamentos (Figueiredo et al., 2025, p. 130).

A jurisdicdo do Estado de Santa Catarina reconhece matéria de direito a saude
no que tange a necessidade de leito de UTI pelo SUS em casos de extrema urgéncia,

vejamos:

AGRAVO DE INSTRUMENTO - SAUDE - CIRURGIA - PACIENTE NA FILA
DE ESPERA DO SUS - QUADRO CLINICO SENSIVEL -
DEMORA INACEITAVEL - SITUACAO QUE PERMITE A DETERMINAGCAO
DE PRONTO ATENDIMENTO.1. As determinagdes judiciais para
fornecimento de medicamentos e para a realizagao de cirurgias ndo podem
ser equiparadas. No segundo caso, ndo se cuida de meramente ter verba
orcamentaria disponivel. Ha necessidade de leitos (para o pré e poés-
operatério), a disponibilidade do centro cirirgico, a presenga de equipe
médica e dos equipamentos aptos ao procedimento e assim quase
indefinidamente. Dificilmente, ainda, havera uma Unica cirurgia pendente;
aparecerao casos mais delicados, inesperados e até com risco de morte.
Seria o equivalente a deferir liminar para internagdo em UTI, mesmo esgotada
a capacidade, impondo-se ao gestor da unidade a perspectiva de expulsar
um paciente ndo amparado por deliberag&o jurisdicional. E tema que tem que
ser delegado a fungcédo administrativa, que nos limites fisicos e humanos
devera estabelecer uma justa listagem de atendimento, especialmente por
critérios cientificos. A solugdo nao estara em se permitir que se "furem filas".
Nao sendo assim, todos poderiam vir a juizo e a natureza da fila apenas seria
modificada - de administrativa para judicial. De todo modo, existem situagdes
excepcionais nas quais a urgéncia permite que se determine o pronto
atendimento.2. Além de a moléstia da agravante ser grave - cistocele em
grau 3 -, o quadro clinico exige a realizagao do procedimento com a maior
brevidade possivel, considerando-se a documentagcdo médica e a idade
avancada da paciente (79 anos). 3. Recurso provido. (TJSC, Agravo de
Instrumento n. 5078446-83.2023.8.24.0000, do Tribunal de Justica de Santa
Catarina, rel. Hélio do Valle Pereira, Quinta Camara de Direito Publico, j. 26-
03-2024, grifo nosso).

A decisdo do STJ no Recurso em Mandado de Seguranc¢a n. 76.168/RJ, por
exemplo, trata de uma situagdo em que uma paciente idosa buscava garantir
judicialmente sua transferéncia para uma UTI por meio do SUS, apds ser internada
em hospital particular em decorréncia de sangramento grave. O Tribunal de Justica

do Rio de Janeiro (TJRJ) havia negado a liminar em mandado de seguranga sob o
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argumento de que n&o havia prova pré-constituida do direito liquido e certo, exigéncia
tipica desse tipo de agédo. Entendeu-se que o laudo médico particular apresentado nao
era suficiente para comprovar a urgéncia da internacdo na UTI. Contudo, o STJ
discordou dessa visao: considerou valido o laudo médico particular, ressaltando que
nao se pode exigir nova pericia em mandado de seguranga, pois isso inviabilizaria o
remédio juridico diante da urgéncia. Ademais, o STJ reafirmou sua jurisprudéncia
consolidada: o Estado tem o dever de garantir o acesso a saude, incluindo internagao
em UTI, conforme a orientagdo médica. Na falta de vagas na rede publica, o ente
estatal deve custear a internacdo em hospital privado, conforme fundamenta o art. 196
da Constituicao Federal (CF/88). O ministro relator criticou a exigéncia de nova pericia
como algo absurdo e desumano, dada a idade da paciente (87 anos), seu quadro
clinico grave e a presuncao de boa-fé do profissional de saude que elaborou o laudo.
O STJ reforgou que a responsabilidade pela saude publica é solidaria entre Uniao,
Estados e Municipios, conforme o art. 198, §1°, da CF, e o pedido de internagdo na
rede privada so foi feito subsidiariamente, diante da omissao estatal em providenciar
leito publico. O recurso foi acolhido. O STJ entendeu que houve comprovagao da
necessidade urgente de internacdo, e determinou que o Estado providenciasse a
transferéncia imediata da paciente para hospital com UT]I, publico ou privado vinculado
ao SUS. Dessa forma houve reconhecimento de direito liquido e certo e garantia do

acesso a saude como direito fundamental imediato e eficaz (Brasil, 2025).

Observa-se, de forma recorrente em muitas petigdes iniciais, a utilizacdo do
subtopico referente a "garantia do minimo existencial". A principal linha argumentativa
dos advogados que representam os demandantes sustenta que é direito do individuo
exigir uma atuacéo concreta do Estado no sentido de assegurar condi¢ées minimas
para uma vida digna. Tal obrigacao estatal inclui, de maneira central, a oferta de
servicos de saude publica, pois sua auséncia compromete diretamente a dignidade
da pessoa humana. Dessa forma, garantir o minimo existencial implica assegurar a
efetivagdo basica dos direitos sociais, especialmente o acesso rapido e integral ao
tratamento médico necessario a enfermidade da parte autora (Figueiredo, 2025, p.
131).

Nesse cenario, também é constatado a frequente invocagao do principio da
‘reserva do possivel”, geralmente vinculada ao argumento de que o cumprimento de

determinadas decisdes judiciais comprometeria outras politicas publicas. No entanto,
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tais alegacdes nao séo aceitas pelos tribunais sem que haja comprovagéao efetiva das
limitagbes orcamentarias. Embora o debate sobre os gastos publicos com demandas
judiciais em saude levante a questao da capacidade financeira do Estado, observa-se
que as decisdes judiciais tendem a priorizar os direitos a saude e a vida em relagéo
as restrigdes fiscais. O entendimento majoritario nos julgados considera que a
escassez de recursos nao pode ser utilizada como justificativa para inviabilizar a
efetivagdo dos direitos sociais fundamentais, especialmente quando se trata de
questdes relacionadas a preservagao da vida. Ainda que ndo se possa exigir do
Estado o que esta fora de suas possibilidades, também n&o se admite que ele deixe
de garantir o minimo necessario a existéncia digna dos cidadaos (Figueiredo, 2025,
p. 131).
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5 CONCLUSAO

O presente trabalho analisou, sob multiplos enfoques, a efetividade do direito a
saude no contexto do atendimento oncoldgico de alta complexidade SUS, com
destaque para a disponibilizagao de leitos em UTls. Ao longo dos capitulos, verificou-
se que, embora o ordenamento juridico brasileiro consagre a saude como um direito
fundamental, inumeros obstaculos estruturais, administrativos e juridicos
comprometem a sua efetiva concretizacéo, especialmente para pacientes em situacao

de vulnerabilidade, como os diagnosticados com neoplasias malignas.

Abordou-se a consolidacao do direito a saude na Constituicao Federal de 1988
(CF/88) e sua natureza como direito social de carater prestacional. Também se
evidenciou o papel do Estado na formulagdo e execucao de politicas publicas que
assegurem o acesso universal, igualitario e integral aos servigos de saude. Entretanto,
a escassez de recursos financeiros e a limitacdo da “reserva do possivel” ainda séo
comumente utilizadas como argumentos de defesa para o descumprimento dessas
obrigacdes, apesar de a jurisprudéncia maijoritaria considerar que tais justificativas
nao podem se sobrepor ao principio da dignidade da pessoa humana e a supremacia

dos direitos fundamentais.

Analisamos a estrutura e funcionamento das UTIs no SUS, destacando a
insuficiéncia de leitos disponiveis, a distribuicdo desigual entre regides e a demanda
crescente que ultrapassa a capacidade instalada. Os dados evidenciam que a
caréncia de leitos de UTI é uma das principais barreiras para o acesso a saude de alta
complexidade, especialmente em estados das regides Norte e Nordeste. Os critérios
clinicos e ético-juridicos utilizados na priorizacdo do acesso as UTls, embora
regulamentados, muitas vezes carecem de transparéncia, padronizagdao e controle
externo. Além disso, o desequilibrio na relacdo entre pacientes do SUS e da saude
suplementar, que utilizam recursos publicos em momentos criticos, revela

disparidades que impactam diretamente a equidade no sistema.

Foram estudados instrumentos normativos especificos, como a Lei n°
14.238/2021 (Estatuto da Pessoa com Céncer) e a Portaria MS n° 874/2013, que
visam assegurar direitos aos pacientes oncoldgicos. Tais dispositivos representam
avancos importantes na formalizacdo de garantias legais, incluindo atendimento

integral, acesso a medicamentos, suporte psicolégico, tratamento prioritario e
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cuidados paliativos. Contudo, a pesquisa revelou um distanciamento entre o conteudo
normativo e sua aplicagao concreta. A falta de infraestrutura, a morosidade na rede
publica e a auséncia de integracao entre os niveis de atengao dificultam a efetivagcao
desses direitos, resultando em atrasos no diagndstico e no tratamento, fatores que
podem agravar o quadro clinico e comprometer as chances de cura ou controle da

doenca.

A atuacdo do Poder Judiciario, embora muitas vezes imprescindivel para
assegurar o acesso a tratamentos urgentes, também se mostrou limitada diante da
complexidade que envolve a gestdo do sistema publico de saude. A judicializagéo da
saude, quando nao observada com cautela, pode gerar distorgdes no principio da
isonomia, ao favorecer o atendimento de demandas individuais em detrimento de
politicas publicas coletivas. Ainda assim, em casos de urgéncia comprovada e diante
da inércia do Estado, a via judicial constitui ferramenta legitima de protecdo dos
direitos fundamentais. A jurisprudéncia recente tem reiterado o dever do Estado em
garantir o acesso a UTIls, mesmo quando for necessario recorrer a rede privada, desde

que devidamente justificada a urgéncia e a auséncia de alternativa na rede publica.

Diante das analises realizadas, conclui-se que a efetividade do direito a saude
para pacientes oncolégicos em situagao critica exige mais do que a existéncia de leis e
normas: demanda compromisso politico, gestao eficiente, alocacdo adequada de
recursos e integracdo entre os diferentes entes federativos. E fundamental fortalecer
o SUS, ampliar a oferta de leitos de UTI, capacitar as equipes de regulagao e difundir
informagdes sobre os direitos assegurados por lei, tanto entre os profissionais da

saude quanto entre os usuarios do sistema.

Além disso, a promogao de estratégias de cuidado integral e humanizado,
incluindo o respeito a autonomia do paciente e o oferecimento de suporte emocional
e social, deve ser prioridade em qualquer politica publica de saude voltada a pacientes
com cancer. A atencdo centrada na pessoa, € ndo apenas na doencga, deve guiar a
tomada de decisées administrativas e judiciais, garantindo que o acesso a saude nao
seja apenas um discurso juridico, mas uma realidade vivida na pratica por todos os

brasileiros, em especial pelos mais vulneraveis.

Portanto, o fortalecimento da saude publica exige mais do que reformas

pontuais: requer uma transformacao estrutural e ética, baseada nos principios da
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dignidade humana, equidade e justiga social. Somente com o comprometimento de
todos os atores envolvidos: Estado, sociedade civil, instituicbes de saude e o proprio
Poder Judiciario, sera possivel superar os desafios identificados e construir um

sistema de saude verdadeiramente universal, eficiente e humano.
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