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ESTUDO TECNICO: “CANCER DE PROSTATA”

Objetivo do documento: O estudo solicitado visa subsidiar do ponto de vista
tedrico-conceitual e com base em legislacdo especifica, a votacdo do Projeto
de Lei n° 183/2013 de autoria do Vereador Tiago Correia, pelos membros da
Comisséo de Saude, Planejamento Familiar, Previdéncia e Seguridade Social.

1) CANCER DE PROSTATA: MAGNITUDE DO PROBLEMA

O céancer da prostata é a quarta causa de morte por neoplasias no Brasil,
correspondendo a 6% do total de Obitos por este grupo nosoldgico. Segundo
dados do Instituto Nacional do Cancer (INCA), o Coeficiente de mortalidade
vem apresentando acentuado ritmo de crescimento: cresceu 95,5% ao longo
do periodo entre 1979 e 2004. Em numeros absolutos, é o segundo tumor
ocorrente no pais: em 2012, estimou-se a 0 aparecimento de 60 mil casos
novos, precedido apenas pelo cancer de pele ndo-melanoma (134 mil casos
novos). Nas regides Sudeste (78/100 mil) e Nordeste (43/100 mil), o cancer da
prostata é o mais incidente entre 0s homens.

Assim como em outros canceres, a idade € um marcador de risco importante,
ganhando um significado especial no cancer da prostata, uma vez que tanto a
incidéncia como a mortalidade aumentam exponencialmente apés a idade de
50 anos. Aproximadamente 62% dos casos de cancer da préstata
diagnosticados no mundo acometem homens com 65 anos ou mais. Historia
familiar de pai ou irmdo com cancer da préstata antes dos 60 anos de idade é
outro marcador de importancia, podendo aumentar o risco de 3 a 10 vezes em
relacdo a populacdo em geral e podendo refletir tanto caracteristicas herdadas
quanto estilos de vida compartilhados entre os membros da familia.

Com o crescimento da expectativa de vida mundial, é esperado que o0 nimero
de casos novos aumente cerca de 60% até o ano de 2015. Raca/etnia e a
histéria familiar da doenca também sdo consideradas fatores de risco para
esse tipo de neoplasia. O cancer da prostata é aproximadamente 1,6 vezes
mais comum em homens negros do que em homens brancos. Os americanos,
jamaicanos e caribenhos com descendéncia africana apresentam as mais altas
taxas de incidéncia desse céancer do mundo, o que pode ser atribuido, em
parte, a susceptibilidade genética (cerca de 5% a 10%). Todavia, € possivel
que essa diferenca explique-se pela heterogeneidade do acesso, bem como
pelos diferentes estilos de vida.

Quando detectado precocemente, ha grande probabilidade de cura, além de
que poderia reduzir os altos custos decorrentes do tratamento do cancer em
estadios avancados ou da doenca metastatica. Porém, um dos maiores
desafios no tocante a deteccdo precoce deste céancer € a falta de
conhecimentos sobre a sua histéria natural. Uma elevada proporcdo de
necropsias apresentam céncer da prostata histologicamente evidenciado,
embora a maioria seja microscopico, intracapsular e de tipo bem diferenciado.
Até o momento ndo ha evidéncias ou conhecimento suficientes que permitam
prever quais destes tumores pequenos evoluirdo para cancer invasivo. Deste



modo, mesmo ao detectar-se precocemente o cancer da prostata microscépico
e de tipo bem diferenciado pelo rastreamento, ndo ha dados que permitam
determinar o seu prognéstico.

Estudos tém demonstrado que a adocado de Campanhas de Saude Publica com
énfase no esclarecimento da populacdo através de acdes educativas
individuais e coletivas e ampliacdo do acesso a exames complementares, tém
alcancado éxito, visto que possibilitam o rastreamento de individuos com a
doenca instalada, inclusive em estagios iniciais, o que possibilita o diagnéstico
precoce e eleicdo de medidas de prevencdo e, consequente aumento da
sobrevida e qualidade de vida da populagdo acometida.

2) PREVENCAO E TRATAMENTO DE DOENCAS: RESPONSABILIDADES
CONSTITUCIONAIS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, promulgada em 1988, fruto
de exaustivos debates entre diversos atores sociais e politicos, representa no
campo da saude, a garantia de direitos sociais e a universalizacdo de alguns
direitos como atributos de cidadania e, simultaneamente, dever do Estado
brasileiro. No que diz respeito & saude, definiu no Titulo VIII — Da Ordem
Social, no seu Capitulo Il, Secéo Il, por meio dos arts. 196 a 200, as bases
legais da intervencao da sociedade, da seguinte maneira:

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econbmicas que visem a reducdo do risco
de doenca e de outros agravos e, ao acesso universal igualitario as
acles e servicos para sua promocao, protecao e recuperacgao.

Portanto, a partir da nova Constituicdo, a condicdo para ter direito de acesso
aos servicos e acdes de saude é simplesmente precisar deles.

Além do principio que concebe a salude como direito, a Constituicdo Brasileira
de 1988, qualificou o direito a saude incluindo-o no conjunto dos Direitos
Sociais. Isso significa que para a administracdo publica, a responsabilidade de
elaborar programas operacionais que garantam que a atencao a saude de toda
a populacdo habitante na area de abrangéncia de sua competéncia esteja
assegurada, conforme suas atribuicbes constitucionais e legais. Para a
populacao, significa a possibilidade de exigir, individual ou coletivamente, a
consecucdo desse direito junto ao Poder Judiciario e ao Ministério Publico,
sempre que ele for negado.

O SUS, regulamentado pela Lei n° 8.080/1990, reafirma os ideais do
movimento da reforma sanitaria, principalmente no tocante a descentralizacao,
participacdo e integralidade, sendo este ultimo destinado a conjugar acfes
direcionadas a materializagdo da saude como direito e servico de saude. O
principio da “integralidade” como definicdo legal e institucional significa a
garantia de conjunto articulado de acdes e servicos de saude, preventivos,
curativos, individuais e coletivos, exigidos em todos os niveis de complexidade
de assisténcia do sistema. Ao ser constituida como ato em saude nas vivéncias




cotidianas dos sujeitos nos servi¢cos de saude, tem germinado experiéncias que
produzem transformacdes na vida das pessoas, cujas praticas eficazes de
cuidado em saude superam os modelos idealizados para sua realizagao.
Conforme o Manual de atuacdo do Ministério Publico Federal em defesa do
direito a saude, o principio da integralidade:

[...] refere-se tanto ao homem quanto ao Sistema de Saude, reconhecendo que
cada qual se constitui numa totalidade. Assim, cada pessoa constitui um todo
indivisivel e membro de uma comunidade: as a¢des de promocao, protecdo e
recuperacdo da saude, da mesma forma, constituem-se em um todo, ndo
podendo ser divididas; as unidades constitutivas do Sistema configuram
também um todo indivisivel, capaz de prestar assisténcia integral (MPF, 2005,
p.14).

O principio-diretriz da descentralizacdo permite maior aproximacdo com a
realidade de cada localidade, de modo a tornar as politicas publicas mais
efetivas por meio da incorporacdo da sociedade civil no processo de
formulacdo, fiscalizacdo e execucdo das politicas. Por essa razdo, a
descentralizacéo é entendida como:

[...] a distribuicdo do poder decisorio, dos recursos e das competéncias quanto
as acgdes e aos servigos de saude entre os varios niveis de governo, a partir da
ideia de que, quanto mais perto do fato a decisdo for tomada, mais chance
havera de acerto. Assim, o que é da alcada de um municipio deve ser de
responsabilidade do Governo Municipal; o que abrange um Estado ou regido
estadual deve estar sob responsabilidade do Governo Estadual e o que for de
abrangéncia nacional sera de responsabilidade federal (MPF, 2005, p.15).

A descentralizacdo dos processos decisérios em saude além de significar a
possibilidade de se elaborarem projetos mais reais e compativeis com cada
realidade, é a probabilidade efetiva da comunidade interferir na concepcédo do
sistema, na sua implementacdo, em seu funcionamento, na aplicacdo dos
recursos, na avaliacdo de seus resultados e nos destinos da administracao
publica. Em relacdo a correta aplicacdo dos recursos, 0 gestor municipal
dever& considerar as prioridades locais de atencdo em saude, ressaltando-se
nao apenas o quantitativo de pessoas atingidas pelo agravo ou doenga, como
também o risco de determinado grupo populacional vir a adoecer/morrer. Além
disso, € fundamental o reconhecimento do potencial de gravidade de cada
agravo/doenca e nesse sentido, adotar-se-a uma perspectiva de atuacdo em
parcela prioritaria da populacdo que necessita de intervencdes e servicos
efetivos e equanimes de saude.


http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/cuisau.html

Por isso, tratou o constituinte (tanto o originario quanto o derivado) de
estabelecer ndo s6 os deveres do Estado para com esse fundamental direito
social — uma vez que intimamente ligado a garantia da vida e da dignidade
humana, sem duvida direitos prioritarios em nossa ordem constitucional —,
como também as fontes de custeio, ja que a implementacdo de politicas
publicas requerem recursos orcamentarios para sua execucao.

Art. 30. Compete aos Municipios: [...]
VIl — prestar, com a cooperacdo técnica e financeira da Unido e do
Estado, servicos de atendimento a saude da populacao; [...].

Art. 198. As acbes e servicos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico,
organizado de acordo com as seguintes diretrizes: [...]

§ 1° O sistema unico de saude sera financiado, nos termos do art. 195,
com recursos do orcamento da seguridade social, da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes.
(Paragrafo unico renumerado para § 1° pela EC n. 29, de 2000.)

§ 2° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicaréo,
anualmente, em acles e servicos publicos de saude recursos minimos
derivados da aplicacédo de percentuais calculados sobre:

| — no caso da Uni&o, na forma definida nos termos da lei complementar
prevista no § 3°; (Incluido pela EC n. 29, de 2000.)

Il — no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadacao
dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os
arts. 157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso Il, deduzidas as parcelas que
forem transferidas aos respectivos Municipios; (Incluido pela EC n. 29,
de 2000.)

Il = no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da
arrecadacao dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de
que tratam os arts. 158 e 159, inciso |, alinea b e § 3°. (§ 2° e incisos | a
[Il acrescentados pela EC n. 29, de 2000.)

Na Lei n. 8.142/1990:

Art 4° Para receberem os recursos, de que trata o art. 3° desta lei, os
Municipios, os Estados e o Distrito Federal deverdo contar com: [...]

V — contrapartida de recursos para a saude no respectivo
orcamento.

A Emenda Constitucional n.29 (EC 29), promulgada em 13 de setembro de
2000, vinculou os recursos orcamentarios da Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios a serem aplicados, obrigatoriamente, em agfes e servi¢cos publicos
de saude. Posteriormente, a Resolugcéo n. 322/2003 aprovou diretrizes para a
aplicacdo da Emenda Constitucional n.29 e a Lei Complementar 141/2012



regulamentou a aplicagdo anual dos valores minimos em acgfes e servigos
publicos de saude pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios, além de
estabelecer uma série de critérios de rateio dos recursos de transferéncias para
a saude e as normas de fiscalizacéo, avaliacdo e controle das despesas com
saude nas 3 (trés) esferas de governo. Segundo a LC 141/2012, os valores
minimos a serem destinados pelos municipios compreendem 15% dos seus
recursos proprios provenientes de impostos.

Segundo a Sexta Diretriz da Resoluc¢ao n. 322/2003, para efeito da aplicagéo
da EC 29, consideram-se despesas com acdes e servi¢cos publicos de saude as
relativas a promocéo, protecdo, recuperacédo e reabilitacdo da saude, incluindo:

| - vigilancia epidemioldgica e controle de doengas;

Il - vigilancia sanitaria;

Il - vigilancia nutricional, controle de deficiéncias nutricionais, orientagéo
alimentar, e a seguranca alimentar promovida no ambito do SUS;

IV - educacgédo para a saude;

V - saude do trabalhador;

VI - assisténcia a salde em todos os niveis de complexidade;

VII - assisténcia farmacéutica;

VIII - atencdo a saude dos povos indigenas;

IX - capacitacdo de recursos humanos do SUS;

X - pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnolégico em saude,
promovidos por entidades do SUS;

Xl - producéo, aquisicdo e distribuicdo de insumos setoriais especificos,
tais como medicamentos, imunobioldgicos, sangue e hemoderivados, e
equipamentos;

Xll - saneamento basico e do meio ambiente, desde que associado
diretamente ao controle de vetores, a acgbes proprias de pequenas
comunidades ou em nivel domiciliar, ou aos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI), e outras a¢Bes de saneamento a critério do
Conselho Nacional de Saude;

Xl - servicos de saude penitenciarios, desde que firmado Termo de
Cooperacdo especifico entre os o6Orgdos de saude e o0s 0rgaos
responsaveis pela prestacdo dos referidos servicos.

XIV — atencéo especial aos portadores de deficiéncia.

XV — acOes administrativas realizadas pelos 6rgéos de saude no ambito
do SUS e indispensaveis para a execucao das ac¢des indicadas nos itens
anteriores;

Com vistas a garantir a correta aplicacdo de recursos em saude, o Grupo de
Saude do Conselho Nacional de Procuradores-Gerais de Justica, com a
participacdo de representantes do Grupo de Saude do Ministério Publico
Federal, firmou o entendimento de rechacar quaisquer tentativas dos gestores
de mitigar os principios da universalidade e da integralidade sem que se
garanta, antes, o estrito cumprimento _da Emenda _Constitucional n.
29/2000.(MPF, 2008).




Atualmente, existem vérias formas de atender as necessidades do usuario do
SUS por meio dos gestores de saude, utilizando os seguintes tipos de
financiamento, quais sejam:

» Limite financeiro global do MAC (“teto”): de livre alocagdo dos recursos
federais pelos respectivos gestores municipais e estaduais para o
ressarcimento de procedimentos de média e alta complexidade
contratados;

» FAEC (Fundo de AclOes Estratégicas e Compensacao): S8o 0S recursos
federais repassados, extra-teto ou ndo do estado ou municipio, com
destinagdo especificada (para o ressarcimento de transplantes, por
exemplo); e

» Recursos do Tesouro: municipio ou estado poderdo algcar méo dos
recursos do respectivo tesouro para financiar a necessidade local de
saude.

Os recursos federais séo transferidos do Fundo Nacional de Saude aos Fundos
de Saude dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, conforme a
Programacdo Pactuada e Integrada (PPI), publicada em ato normativo
especifico.

Como o cancer € um conjunto de cerca de 100 diferentes doencas, por sua
com tipos e subtipos tumorais varios, 0 seu controle demanda de todas as
acOes e servicos de saude. Assim, em termos do orcamento do Ministério da
Saude, esse controle envolve todos os blocos de financiamento definidos pela
Portaria GM/MS 204/2007. O orcamento do Ministério da Saude, como o dos
demais ministérios, é definido, anualmente, em Lei especifica, tendo sido
progressivamente crescente. Para que se tenha ideia desse crescimento,
anota-se que, em 2006 foi de R$ 44,3 bilhdes e, para 2012, de R$ 91,7 bilhes,
chamando-se a atencdo para que mais da metade sdo recursos gastos com a
atencdo especializada de média e alta complexidade (MAC) e assisténcia
farmacéutica. Os 6rgaos e regulamentos que viabilizam o controle do cancer no
SUS néo diferem dos que estruturam e operacionalizam o proprio SUS, exceto
por aqueles superespecializados, especificos da alta complexidade em
oncologia, que sdo a cirurgia oncolédgica, radioterapia, quimioterapia e
iodoterapia do carcinoma diferenciado da tireoide.

Mais recentemente, o Pacto pela Saude (2006), fortaleceu o processo de
reorganizagdo do financiamento da saude possibilitando ao gestor programar
com maior autonomia os niveis e modalidades de atencdo, contando com
blocos de recursos financeiros, de acordo com as necessidades das pessoas e
da coletividade. Dessa forma, buscou-se estabelecer um financiamento
compativel com as necessidades de saude, por parte dos entes federados,
expressos na luta pela regulamentacdo da EC n° 29 pelo Congresso Nacional.



REFERENCIAS:

Brasil. Ministério da Saude. Direito sanitario e saude publica: coletanea de
textos. Brasilia: Sintese, 2003.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacao
na Saude. Departamento de Gestdo da Educacao na Saude. Direito sanitario
e salde publica. Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2003.

Brasil. Ministério da Saude. Portaria N°204/GM de 29 de janeiro de 2007.

Brasil. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. Financiamento da
Saude: novos desafios. Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2007.

Brasil. Ministério da Saude. Estimativa 2012: incidéncia de cancer no Brasil.
Brasilia: 2011. Disponivel em http://www.inca.gov.br

Brasil. Ministério Publico Federal. Procuradoria Federal dos Direitos do
Cidadao. Manual de Atuacdo do Ministério Publico Federal em defesa do
Direito a Saude. Brasilia: Escola Superior do Ministério Publico da Uniao,
2005.

Brasil. Ministério Publico Federal. Financiamento da saude - Grupo de
Trabalho “Saude”. Alexandre Amaral Gavronski [et al.] — Brasilia : Escola
Superior do Ministério Publico da Unido, 2008. Manuais de atuacdo ESMPU; v.
4. Disponivel em http://www.esmpu.gov.br/linha-editorial/manuais-de-atuacao

Berne, Robert M., Levy, Matthew N., Koeppen, Bruce M. e Staton. Bruce A..
Fisiologia, Rio de Janeiro: Elsevier, 2004.

Guyton, Arthur C. e Hall, John E.. Tratado de Fisiologia Médica, Rio de
Janeiro: Elsevier, 2006.

CAMARA MUNICIPAL DE SALVADOR
DIRETORIA LEGISLATIVA

COORDENACAO DAS COMISSOES

Edificio Rio Lima, 5° andar.

Rua Ruy Barbosa, s/n, Centro, Salvador - Bahia



http://www.inca.gov.br/
http://www.esmpu.gov.br/linha-editorial/manuais-de-atuação

