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RESUMO

Esta monografia trata do financiamento do tratamento oncologico na rede publica,
seus mecanismos de arrecadacdo, gastos e politicas especificas de prevencéo,
diagnostico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos, denominada
Politica Nacional de Atengdo Oncologia. Iniciamos o trabalho conceituando a
Economia da Saude, base para todo e qualquer estudo na area de politicas de
saude (publicas ou privadas), que unifica conhecimentos adquiridos na &rea da
Medicina aos conceitos na area das Ciéncias Econdmicas. Através da Avaliacédo
Econdmica em Saude, importante ferramenta da disciplina, gestores tomam suas
decisbes visando uma melhor alocacdo de recursos escassos e buscando pela
maxima eficiéncia do setor. O interesse por esta tematica surgiu devido ao
crescimento da doenca no Brasil e no Mundo e que em menos de trinta anos
possivelmente serd a primeira causa de morte no pais e com certeza impactara os
cofres publicos devido a seu alto custo e ao tempo que o paciente fica em
tratamento. Nessa perspectiva o estudo expbe o Sistema de Saude Brasileiro, com
um breve histérico sobre o tema até chegar a implementacdo do SUS - Sistema
Unico de Salde, o sistema publico do Brasil, seus desafios macroeconémicos,
microecondmicos e de financiamento.

Palavras chave:
Economia da Saude. Saude Publica. Financiamento Tratamento Cancer.



ABSTRACT

This thesis deals with the financing of cancer treatment in the public network, its fund
collection mechanisms, expenditures, and specific policies for prevention, diagnosis,
treatment, rehabilitation, and palliative care, called the National Policy
of Attention Oncology. The study begins by conceptualizing Health Economics, the
basis for any study in the area of health policies (public or private), unifying
knowledge acquired in the area of Medicine to concepts in the area of Economic
Sciences. Through the Economic Evaluation in Health, an important tool of the
discipline, managers make their decisions aiming at a better allocation of scarce
resources and seeking the maximum efficiency of the sector. Interest in this issue
has arisen due to the growth of the disease in Brazil, and worldwide. In less than
thirty years cancer is estimated to be the first cause of death in the country, and will
certainly impact the public finances due to its high cost, and the duration of the
treatment. In this perspective, the study exposes the Brazilian Health System, with a
brief history on the subject until the implementation of SUS - Sistema Unico de
Saude, how public system works in Brazil, its macroeconomic, microeconomic and
financing challenges.

Key words:
Health Economics. Public Health. Funding Cancer Treatment.
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1 INTRODUCAO

1.1 TEMA E PROBLEMA DA PESQUISA

O céancer representa uma ameacga para todo o ser humano e segundos
estudos recentes divulgados por cientistas britanicos confirmando que a doenca
pode atingir duas em cada trés pessoas nascidas hoje. Além disso, as estimativas
da Céancer Research UK demonstram que metade de todos os adultos nascidos a
partir de 1960 pode sofrer com a doenga ao longo da vida (PESQUISA TERRA,
2015).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2015), de
1940 para 2014 a expectativa de vida dos brasileiros aumentou em quase 30 anos.
Por este motivo, aliado a outros fatores comportamentais, genéticos, sociais, bem
como o incremento das novas técnicas de diagndstico, rastreamento e captacao,
como, por exemplo, os registros de cancer de bases populacionais e hospitalares,
diariamente mais pessoas sao diagnosticadas com cancer. As estimativas para o
ano de 2016 serdo validas também para o ano de 2017, divulgadas pelo Instituto
Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva, prevéem aproximadamente 596
mil novos casos de cancer, incluindo os casos de pele ndo melanoma, desses 49%
em mulheres e 51% em homens, reforcando a magnitude do problema do céancer no
pais. Sem contar os casos de cancer da pele ndo melanoma, estima-se um total de
420.310 mil casos novos (INCA, 2016).

Sdo0 dados alarmantes e antecipam um cenario preocupante, que
possivelmente causardo grandes impactos no orcamento da salude publica.

Diante destas estatisticas, vé-se grande importancia em estudar como se
compde o financiamento publico para o tratamento e prevencdo de neoplasias
malignas (cancer), que pode ser a maior causa de morte no futuro préximo.

Este trabalho procura elucidar quais as fontes de financiamento do
tratamento do cancer, de onde provém as receitas e de que maneira sao aplicadas

na rede publica de saude.



13

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Estudar o financiamento do tratamento de Cancer na rede publica de saude.

1.2.2 Objetivos Especificos

a) Conceituar o arcabouco teérico da Economia da Saude;

b) Apresentar a saude no Brasil com énfase na Saude Publica - SUS e seu
financiamento;

c) Estudar o financiamento do tratamento do cancer na rede publica de
saude — SUS

1.3 METODOLOGIA

Quanto aos meios, a pesquisa é de carater bibliografico, pois foram
consultados livros e artigos cientificos que proporcionaram maior embasamento
sobre 0 assunto e auxiliaram na fundamentacéao tedrica.

A pesquisa bibliogréafica traz como principal beneficio o fornecimento da base
tedrica sobre o assunto estudado, a partir de autores com contribuicdes
significativas, para obter definicées e entendimentos (VERGARA, 2004).

Os dados foram analisados de maneira qualitativa e quantitativa. O método
gualitativo sera utilizado para a analise dos dados tedricos obtidos com a pesquisa
bibliografica. O método quantitativo sera utilizado para analisar os dados financeiros
e estatisticos obtidos na base de dados do IBGE, World Bank e OMS e INCA.

Em relagdo aos fins o trabalho é explicativo, ou seja, tem como objetivo
principal transformar as acbes estudadas em dados de facil compreenséo
(VERGARA, 2007).
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1.4 ESTRUTURA DO TRABALHO

O primeiro capitulo compreende a introducdo, metodologia e estrutura do
trabalho.

O segundo capitulo deste estudo conceitua a Economia da Saude, importante
ferramenta que instrumenta e fundamenta as organiza¢des de saude, norteando a
melhor escolha por medicamentos e procedimentos com eficacia comprovada e a
melhor relac&o custo/beneficio apropriado para a instituicao.

No capitulo trés apresentamos um resumo historico sobre a saude publica do
pais até chegar ao SUS, Sistema de Saulde Publica. Instituido pela Constituicdo
Federal de 1988, considerado um dos maiores do mundo que se apresenta a 80%
dos brasileiros como a Unica forma de acesso e assisténcia a saude.

No capitulo 4 caracterizaremos o financiamento do cancer no Brasil e suas
particularidades.

O Capitulo 5 se refere a concluséo.
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2 ECONOMIA DA SAUDE

A economia da saude (ES) conforme Del Nero (1995, p. 20) é “o estudo das
condicdes Otimas de distribuicdo dos recursos disponiveis para assegurar a
populacdo a melhor assisténcia a saude e o melhor estado de saude possivel, tendo
em conta, meios e recursos limitados”.

Os primeiros conceitos de economia da saude surgiram com a publicacdo de
um artigo do economista estadunidense Kenneth Arrow na revista American
Economic Review em 1963. Esse artigo teve foco no financiamento e icou a
economia da saude para condicdo de disciplina. Em 1981, foi elaborado pela
organizacdo Panamericana de Saude (OPS) um projeto para apoiar 0os programas
de formacdo de administradores na area da salude que incluiu estudos sobre
economia da saude, onde 250 trabalhos de bibliotecas médicas, destacando-se a
Biblioteca Regional de Medicina (BIREME), e administrativas foram selecionados.
Teve também a colaboracdo de pesquisadores norte americanos e ingleses que,
desde 1970 tem elevada contribuicdo para o desenvolvimento tedrico da economia
da saude (DEL NERO, 1995).

Os fundamentos da economia da saude se baseiam nos tradicionais
conceitos econdbmicos como teoria do consumidor; sistemas econdmicos e
agregados macroecondémicos, comportamento das empresas e das familias,
orcamento do governo, teoria da producao e dos custos, e avaliagdo econdmica de
projetos, com analise de custo, beneficio, eficacia, efetividade e utilidade, e, os
profissionais administradores da area da saude utilizam estes recursos em suas
analises (DEL NERO, 1995).

A economia da saude é aplicada para analise das politicas de saude em
varios niveis como: 0 emprego e o0s salarios de profissionais de saude e a oferta de
mao-de-obra; o estudo de indicadores e niveis de saude relacionados a variaveis
econbmicas; o papel dos servicos de saude no sistema econdmico; o
comportamento do prestador de servicos e suas relagbes com o consumidor; as
formas de medir o impacto de investimentos em saude; a andlise de custo-beneficio,
de custo efetividade e de custo-utilidade de servi¢cos ou bens especificos o sistema
de producéo e distribuicdo de servigos de saude (DEL NERO, 1995).

Servem como exemplo de analise na economia da saude os estudos dirigidos

a programas de saude publica, tais como: combate ao tabagismo, programas de
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controle do cancer de mama, de colo e uUtero, imunizagfes, doengas sexualmente
transmissiveis, Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (DST-AIDS), Estratégia
Saude da Familia (ESF) e as politicas publicas dos medicamentos genéricos, dos
transplantes e do controle de qualidade do sangue. “O foco ndo pode ser apenas 0s
dispéndios nesses programas, pois a area da saude publica, ndo pode ser vista
apenas como um gasto, mas sim como um investimento na economia” (MACHADO,
2015, p. 19).

A economia da saude procura unificar os conhecimentos adquiridos pela
Medicina (seguranca do procedimento, eficacia e efetividade da intervencdo) ao
conceito de eficiéncia, objetivando munir os gestores de salude no tocante a tomadas
de decisdo, sobretudo para melhor aproveitamento dos recursos mediante as
necessidades da sociedade. Assim, “eficiéncia na aplicacdo dos recursos nao se
torna sinbnimo de economia de verbas, mas sim, a melhor alocagdo dos recursos
disponiveis, levando-se em consideracdo seguranca, eficacia e efetividade das
intervengdes avaliadas” (MORAES et al., 2006, p. 322).

Na busca pela maxima eficiéncia do setor de saude, um dos instrumentos
utilizados é “a compreensao da utilizacdo dos recursos, seus custos e os potenciais
ganhos de saude para a populacdo. O conjunto dos estudos que utilizam estes
conceitos pode ser chamado de Avaliacdo Econémica em Saude (AE)” (MORAES et
al., 2006, p. 322).

A Avaliacdo Econdémica em Saude pode ser descrita como:

[...] uma ferramenta fundamental para as tomadas de decisdo na area de
saude, auxiliando os gestores a observarem o real impacto das doencas na
sociedade, tanto do ponto de vista de agravo a salde, como as
consequéncias econbmicas para a sociedade decorrentes destas doencas.
Tem como objetivo principal auxiliar a tomada de decisdo, visando uma
melhor alocagdo dos escassos recursos disponiveis (MORAES et al., 2006,
p.322).

Ainda segundo Moraes et al. (2006), “a avaliagdo econdmica em saude deve

ser vista sob trés diferentes vertentes:

1) tipos de avaliacdo econdmica;

2) possiveis pontos de vista da andlise; e

3) diferentes tipos de custos” (MORAES et al., 2006, p. 322).

Sobre os tipos de avaliacdo econdmica, destacam-se a analise custo-
efetividade e a custo-beneficio. A analise custo-efetividade, a mais abordada pela
literatura, e se consiste na comparacao entre o custo de um procedimento e o seu

resultado final, ou seja, € a metodologia que compara diferentes estratégias de
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saude, colocando-as sobre uma unidade comum de custo (AMATUZZI et al apud
FERRAZ e SOUZA, 2013).

Ja a andlise custo-beneficio converte os efeitos, inclusive os sociais, de
determinada politica em unidades monetérias. Essa andlise envolve medidas de
grande complexidade, pois, ndo existe consenso na literatura sobre como converter
conceitos como vida e condi¢cdes de saude em valores monetarios (FERRAZ e
SOUZA, 2013).

A segunda vertente da Avaliagdo Econémica em Saude se refere ao ponto de
vista de qual analise sera realizada, que pode ser “do paciente, da instituicdo de
saude, do Ministério da Saude, da sociedade” (MORAES et al., 2006, p. 322) como
um todo, e de outros agentes especificos. O custo € analisado por cada ponto de
vista, dependendo do seu préprio interesse’.

A terceira e Ultima vertente da Avaliacdo Econdmica diz respeito aos
diferentes tipos de custos que podem ser classificados em:

- Custos diretos: dizem respeito aos recursos originarios da intervencdo. Sao
subdivididos em custos meédico-hospitalares (custo de medicacbes, exames,
internacdes, remuneracdo dos profissionais, consultas médicas e fisioterapicas,
cirurgias, entre outros) e custos ndo médico-hospitalares (transporte de ida e volta
ao tratamento, contratacdo de terceiros para auxilio no tratamento, entre outros);

- Custos indiretos: que ndo estdo diretamente relacionados a intervencéo.
Entretanto, podem provocar custos tanto para os familiares e pacientes, quanto para
empregadores ou para sociedade como, por exemplo, o tempo que deixa de
trabalhar por algum procedimento médico.

- Custos intangiveis: sdo os mais dificeis de serem mensurados, pois se
dizem respeito ao custo do sofrimento fisico e/ou psiquico. E uma avaliacdo mais
complexa e pode tirar o foco da analise.

Segundo (TANAKA e TAMAKI, 2012, p. 822 apud FERRAZ e SOUZA, 2013,
p.6) “A avaliagdo Econémica em Saude é a ferramenta de aprimoramento para se
avaliar as consequiéncias e 0s custos de uma politica publica na area da saude para

se obter o maximo de eficiéncia, eficacia e/ou efetividade. Portanto, a avaliacéo,

! Este trabalho é orientado pela 22 vertente: possiveis pontos de vista.
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guer seja ela administrativa quer seja cientifica serviria como um verdadeiro subsidio
para a tomada de decisao”.

“A eficiéncia na aplicacdo dos recursos ndo se torna sindbnimo de economia
de verbas, mas sim, a melhor alocacdo dos recursos disponiveis, levando-se em
consideragdo seguranga, eficacia e efetividade das intervengdes avaliadas”
(MORAES et al., 2006, p. 322).

Desta forma, a finalidade da Economia da Saude néo € decidir o que deve ser
feito, mas sim, munir de informacdes os gestores da saude para melhor alocarem os

recursos disponiveis.
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3 A SAUDE NO BRASIL

3.1 CONSIDERACOES GERAIS

No final do século XIX o Estado Brasileiro n&o se envolvia com a assisténcia a
saude e, era notavel a desigualdade no acesso aos servicos. A cura das
enfermidades dependia das instituicdes filantrépicas mantidas por doacfes ou pela
igreja e por curandeiros. Somente 0s mais abastados podiam pagar por médicos.

A populagdo estava entregue a sorte e as condi¢des sanitérias da época nédo
contribuiam para melhorar este quadro. Importante citar a participacdo do médico
sanitarista Oswaldo Cruz, nomeado em 1902, diretor geral de saude publica que
teve a incumbéncia de combater a peste bubbnica, febre amarela e variola. Nota-se
ai uma preocupagdo com o coletivo, possivelmente a primeira mencdo do Estado
com o tema saude.

A edicdo da lei Eloi Chaves em 1923 e a criacdo das Caixas de Penséo e
Aposentadoria (CAPS) que diziam respeito a protecdo social também garantiam
assisténcia médica e fornecimento de medicamentos aos contribuintes, mediante um
fundo de contribuicdo (CORDEIRO, 1981 apud BERTOLOZZI E GRECO, 1996).

Durante os anos de 1930 e 1980, o que mais se assemelhava ao sistema de
saude era o seguro social e 0 acesso sO era garantido a quem contribuia. Este
sistema era caracterizado por algumas instituicdes privadas e por muitas publicas,
gue ndo mantinham ligacdes entre si. O Ministério da Saude era o responsavel pelas
acoOes coletivas de saude e a assisténcia médica de responsabilidade da Previdéncia

Social. Na era Vargas (1930 a 1945), adotou-se:

[..] um sistema de previdéncia nacional (seguro nacional) gerido pelo
Estado, com o intuito de que os recursos arrecadados fossem destinados
aos principais projetos do governo, dentro destes, a salde. Os operarios
com carteira assinada (emprego formal) contavam com a “protecdo do
Estado”, enquanto os desempregados ou trabalhadores informais
encontravam-se aquém das acdes de assisténcia a salde do Estado
(MACHADO, 2015, p. 23).

Por aproximadamente 65 anos este sistema predominou no Brasil era
direcionado a populacdo urbana, mais precisamente, aos trabalhadores formais e
parte do funcionalismo publico federal e de alguns estados. Os sistemas eram

financiados por contribuicdes obrigatérias sobre suas remuneracdes.
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Ao restante da populagéo, a maior parte dos brasileiros, sobrava a assisténcia
médica privada, por meio das santas casas ou assisténcia estatal realizada pelas
poucas instituicdes publicas de saude existentes, geralmente vinculadas ao governo
federal e ao de estados e municipios mais ricos.

Em 1986 realizou-se a VIII Conferencia Nacional de Saude onde sé&o
concebidos, pelo Movimento da Reforma Sanitaria, as principais nocdes e
fundamentos de um sistema Unico de saude. No ano seguinte os trabalhos da
Comisséo de Saude da Assembléia Constituinte sofrem influencia deste relatorio
final da VIl Conferéncia Nacional de Saude.

Com a promulgacao da constituicao federal de 1988 criou o sistema unico de

saude, SUS, e implantou-se o conceito de seguridade social.

3.2 SISTEMAS DE SAUDE NO BRASIL

O Sistema de Saude Brasileiro é formado por pelo menos dois subsistemas:
um governamental, o Sistema Unico de Salde (SUS) e outro privado, o Sistema
Supletivo de Assisténcia Médico (SSAM), também legitimado na mesma
Constituicdo de 1988, e, sob a ¢ética operacional ha varios pontos de congruéncia
entre os dois subsistemas.

Ressalta-se que sistemas de saude séo:

[...] construcBes sociais que tém por objetivo garantir meios adequados para
gue os individuos facam frente a riscos sociais, tais como o de adoecer e
necessitar de assisténcia, para 0s quais, por meios proprios, nao teriam
condicoes de prover. Desta forma, os sistemas de salde tém como
compromisso primordial garantir o acesso aos bens e servicos disponiveis
em cada sociedade para a manutencdo e a recuperacdo da saude dos
individuos (SISTEMAS DE SAUDE NO BRASIL, 2016, p. 1).

Os sistemas de saude séo financiados exclusivamente por recursos publicos
(impostos, contribuicdes e renudncia fiscal) ou fundos privados (desembolso direto,
co-pagamento) e alternativamente por um mix destas fontes. Destacam-se quatro
principais meios de financiamento da saude: assistencialista, previdencialista,
universalista unificado e universalista diversificado (SISTEMAS DE SAUDE NO
BRASIL, 20186).

Modelo Assistencialista: se caracteriza por mix de recursos publicos e
privados, focado em subsidio estatal para as camadas de baixa renda. O sistema de

saude dos Estados Unidos se aproxima deste modelo;
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Modelo Previdencialista: também se trata de um mix de recursos publicos e
privados, mas neste caso focado nos trabalhadores formais por meio de uma
espécie de seguro (contribuicdo social compulséria). O sistema de saude brasileiro
antes do SUS se enquadra neste modelo;

Modelo universalista unificado se utiliza exclusivamente de recursos publicos
se caracterizando como de cobertura universal. E o modelo predominante no Estado
de Bem Estar Social, tais como o sistema de saude inglés e o dos paises
escandinavos;

Modelo universalista diversificado: praticamente incorpora fontes de todos os
modelos anteriores, se constituindo em mix de recursos publicos e privados, focado
nas camadas de baixa renda, nas médias e nos trabalhadores formais. O sistema
chileno do final da década passada serve como ilustracédo deste modelo (SISTEMAS
DE SAUDE NO BRASIL, 2016).

3.3 SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

A promulgacdo da Carta Magna de 1988 (CF/1988) estabeleceu o direito a
satde no Brasil. A efetivacéo do Sistema Unico de Saude (SUS) em 1990 teve como
intuito um atendimento universal e integral a populacéo brasileira, constituindo como
a maior politica de inclusédo social ja idealizada no pais e se apresenta a 80% dos

brasileiros como a Unica forma de acesso e assisténcia a saude.

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para
sua promocao, protecdo e recuperacdo (Constituicdo Federal, 1988).

Inspirado no sistema de saude Inglés, o National Health Service, o SUS é
considerado um dos maiores sistemas publicos do mundo e descrito pelo Ministério
da Saude como “um sistema impar no mundo, que garante acesso integral, universal
e igualitario & populacdo brasileira, do simples atendimento ambulatorial aos
transplantes de 6rgaos" e esta regulado pela Lei 8.080/1990.

A concepcdo de um sistema de saude universal em um pais em
desenvolvimento com as caracteristicas do Brasil, isto €, grande extensao territorial,
populoso, com caréncia de recursos financeiros, marcado por grande

heterogeneidade regional, desigualdade e exclusdo social € um desafio abissal. O
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modelo federativo do Brasil, praticamente Unico no mundo, com 5570 municipios
aumenta a dificuldade de estruturacéo (SISTEMAS DE SAUDE NO BRASIL, 2016).

Os numeros do SUS impressionam. Segundo o Portal da Saude, 2013, séao
mais de 200 milhdes de pessoas beneficiadas, dessas 80% dependem
exclusivamente do SUS para ter acesso aos servi¢os de saude, ou seja, 152 milhdes
de pessoas. No ano de 2012 foram realizados 2,8 bilhdes de procedimentos
ambulatoriais, 19 mil transplantes, 236 mil cirurgias cardiacas, 9,7 milhdes de
procedimentos de quimioterapia e radioterapia e 11 milhdes de Internagdes. E, para
atender essa populacdo sao necesséarias 43.081 equipes de unidades bésicas de
saude, 34.216 equipes de saude da familia, 215.640 médicos vinculados, 165.323
cirurgides dentistas e 261.064 e enfermeiros.

Em 2000, foi aprovada a Emenda Constitucional (EC) 29, consolidando o
Sistema Unico de Saude. A EC 29 fixou a vinculagdo dos recursos orgcamentarios
gue seriam destinados a saude pelas trés esferas de governo, incumbindo o
Congresso Nacional de regulamentar a matéria de forma a assegurar que 0S
recursos sejam, efetivamente, empregados no SUS.

Os principios do SUS sdo a universalidade no acesso, a igualdade no
tratamento e a equidade na distribuicdo dos recursos. Suas diretrizes sdo compostas
pela descentralizacdo, ou seja, transferéncia de servicos da esfera federal para a
estadual e destes para a municipal, pelo atendimento integral que englobam
atividades assistenciais e preventivas e pela participacdo da comunidade por meio
das conferéncias e conselhos de saude (BRASIL, 2004).

Desta forma, a gestdo do SUS é feita em cada esfera de governo, isto €, na
Unido o comando € do Ministério da Saude, nos Estados das Secretarias Estaduais
de Saude e nos Municipios das Secretarias ou Departamentos Municipais de Saude,
verificado no diagrama. Este mecanismo descentralizado permite aos Municipios
efetivar planos de acdo adaptados as necessidades locais e ou regionais.
(SISTEMAS DE SAUDE NO BRASIL, 2016).

[...] esse modelo pressupde uma articulagdo estreita entre a atuacdo de: a)
gestores do sistema em cada esfera de governo; b) instancias de
negociagdo e decisdo envolvendo a participagdo dos gestores das
diferentes esferas, a Comisséo Intergestores Tripartite (no &mbito nacional)
e as ComissoOes Intergestores Bipartites (uma por estado); c) conselhos de
representacdo dos secretarios de saude no ambito nacional (Conass e
Conasems) e estadual (Cosems); d) conselhos de salde de carater
participativo no &mbito nacional, estadual e municipal. O figura 1 sistematiza
o arcabouco institucional e decisério vigente no SUS” (MATTA e Pontes,
2013, pag 148).
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Figura 1: Estrutura Institucional e deciséria do SUS
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Fonte: SAS/MS, (2002).

Atualmente é o Pacto pela Saude, um conjunto de reformas institucionais do
SUS revisado anualmente, pactuado entre as trés esferas da gestédo, Unido, estados
€ municipios. que estabelece metas e compromissos para cada ente da federacéo
em prazos definidos

Servigcos como Unidades Basicas ou Postos de Saude, Média Complexidade
(Clinicas, Unidades de Pronto Atendimento e Hospitais Escolas) e Alta
Complexidade (Hospitais de Grande Porte) compdem a assisténcia do SUS,
integradas em duas redes: a prépria e a contratada. ApOs a descentralizacdo (a
partir de 1993) houve uma diminuicdo da rede federal de assisténcia restringindo-se
a alguns servigos de referéncia nacional, tais como os da Fundacdo Sarah e o
Instituto Nacional do Céancer (INCA). A rede estadual € composta por hospitais
terciarios de referencia regional, alguns secundarios e por ambulatérios
especializados. A rede municipal é bastante diversificada, dependendo do tamanho
do municipio e conta com maior regularidade pela presenca de Unidades Basicas de
Saude, Centros de Saude complementados por hospitais secundarios (SISTEMAS
DE SAUDE NO BRASIL, 2016). .

A rede contratada é composta geralmente por hospitais e clinicas na area de
imagens e didlise, predominando os de natureza nao lucrativa como as santas casas
(que dependem da remuneracdo do SUS). Estes estabelecimentos recebem varios

subsidios estatais (tais como nédo recolhimento da contribuicdo patronal devida ao
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INSS e desoneracéo de impostos) por exercerem filantropia (SISTEMAS DE SAUDE
NO BRASIL, 20186).

Apesar do tamanho significativo do SUS, a rede de servigos € completamente
insuficiente frente a demanda o que dificulta o acesso ao sistema para a utilizagéo

de varios de seus servigos.

3.4 O FINANCIAMENTO DA SAUDE PUBLICA - SUS

O financiamento da saude desperta inUmeros debates no que se refere a
melhor utilizacdo e alocacdo de recursos para toda a sociedade. Varios paises se
deparam com custos crescentes do cuidado com a saude, independentemente do
modelo de financiamento adotado ser publico ou privado, baseado em arrecadacéo
de tributos ou através do custeio direto dos usuarios (MORAZ et al, 2015).

Os gastos crescentes em saude junto a necessidade de se buscar eficiéncia
na alocacao de recursos ensejam significativas discussdes de politicas publicas. No
Brasil, nos ultimos anos, foram tomadas inumeras iniciativas na tentativa de
incorporar as evidéncias cientificas no processo de decisdo coletiva (MORAZ et al.,
2015).

No processo de implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) a questédo do
financiamento é um dos maiores desafios. Apesar do problema dos recursos
escassos, temos outros temas que precisam ser analisados como, por exemplo, a
forma como a unido participa do financiamento (UGA et al., 2003). Questdes
polémicas no ambito da saude deveriam ser regulamentadas por lei complementar.
No entanto, vinte e cinco anos apo0s a promulgacdo da Constituicdo Federal as
regulamentacdes ainda se arrastam em meio aos diferentes interesses no ambito do
executivo e legislativo (SOARES e SANTOS, 2014).

O SUS é financiado por recursos que provém de trés fontes principais:
recursos de tributos e contribuicbes federais, recursos de tributos estaduais e
recursos da arrecadacao tributaria municipal.

Quanto aos tributos, € necessario desmembra-los em impostos e
contribuigdes sociais. “Os impostos nao tém alocagdo pré-definida, ou seja, os
governantes os destinam as areas de sua estratégia de politica vigente”. Ja, as

contribuicbes sociais, no caso da saude, “sdo destinadas ao Orgcamento da
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Seguridade Social (OSS), por isso, estas tém um destino especifico”. E ainda, “os
tributos podem incidir sobre os individuos, as empresas e as transacdes comerciais
de produtos e servigos” (UGA et al. 2012 apud MACHADO, 2015, p. 29).

A partir da implantacdo do SUS, como sistema universal, a saude passa a
integrar o bojo da Seguridade Social, juntamente com a assisténcia e previdéncia
social.

Poucos séo os paises capitalistas que oferecem um sistema publico de saude
universal. Este pequeno grupo é formado por Brasil, Reino Unido, Australia, Canada,
Suécia e Franga.

Avaliando outros sistemas de saude, observa-se que a aplicacdo de recursos
nas diversas areas e politicas sociais deve considerar o percentual do PIB aplicado,
0 gasto per capita e o percentual do gasto publico. A despeito de apresentar um
percentual do PIB gasto com a saude razoavel, se comparado a outros paises de
sistema universal, o Brasil revela um gasto per capita muito aquém do esperado,
refletido pelo baixo percentual do investimento publico no sistema (DUMOND, 2012).

A tabela 1 apresenta os paises com o mesmo sistema brasileiro de saude, ou
seja, com sistema de saude de acesso universal, segundo % do PIB do gasto
setorial, per capita publico (em US$PPP) e % do gasto publico em relagdo ao gasto

total com saude, 2007:

Tabela 1: Andlise de paises com sistema de saude universal

PAISES % DO PIB PER CAPTA PUBLICO % DO GASTO PUBLICO
em US$
Australia 8,9 2,266 67,5
Brasil 8,4 348 41,6
Canada 10,1 2,730 70,0
Cuba 10,4 875 95,5
Reino Unido 8,4 2,446 81,7
Suécia 9,1 2,716 81,7

'Fonte: DUMOND, (2012, pag 39)
Em 2014 o orcamento brasileiro dedicado ao setor permaneceu um dos

piores da lista. Para se ter uma idéia, o Brasil investiu 6,7% do seu orcamento,
(menos que em 2007 do quadro acima) enquanto oS outros cinco paises gastam
entre 14,9% e 27,9% do orgcamento do governo na area (Conhega o “SUS” de outros
cinco paises, 2016).

O grafico abaixo mostra a evolucdo dos gastos em saude (%PIB), publico e
privado, na Unido Européia, Brasil, Japdo, Estados Unidos e Mundial entre os anos
de 1995 a 2011.
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Figura 2: Evolucao dos gastos em saude - %PIB (1995-2011)
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Fonte: Brasil (2015b, p. 5).

A Lei Complementar n°® 141, de 13 de janeiro de 2012, define os percentuais
de investimento financeiro de cada esfera no SUS. Municipios devem aplicar no
minimo 15% da arrecadacdo de imposto em acdes e servi¢os publicos de saude por
ano. Ja o Estado, 12%. Para o governo federal, o total aplicado deve corresponder
ao valor comprometido no exercicio financeiro antecedente, adicionado do
percentual relativo a variacdo do Produto Interno Bruto (PIB) do ano anterior ao da
lei orcamentaria anual. Como se percebe, a lei complementar de 2012 néo fixou
percentual a ser aplicado pela Unido em Acdes e Servigos Publicos de Saude, o que
€ um problema muito sério, principalmente com baixo crescimento do PIB e inflagdo
positiva (BRASIL, 2012).

A base vinculavel da receita € composta por impostos préoprios e
transferéncias para cumprimento da Emenda Constitucional n°® 29, conforme
seguem:

- Receitas de impostos estaduais:

ICMS — Imposto sobre operacdes relativas a Circulacdo de

Mercadorias e prestacéo de Servicos de transporte interestadual e

de comunicacéao

IPVA — Imposto sobre Propriedade de Veiculos Automotores

ITCMD — Imposto sobre a Transmissao causa mortis e Doacdes de
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bens e Direitos

- Receitas de impostos municipais:

IPTU — Imposto sobre a Propriedade Predial e Territorial Urbana

ISS — Imposto sobre Servigos de qualquer natureza

ITBI — Imposto sobre transmissé@o de bens e iméveis intervivos

- Receitas de impostos transferidos pela Unido aos estados:

FPE — Fundo de Participacédo dos Estados e do Distrito Federal

IRRF — Imposto de Renda Retido na Fonte

IPI Exportacao — Imposto sobre Produtos Industrializados Importados

ICMS Exportacao (Lei Kandir) — Lei Complementar no 87/96

- Receita de impostos transferidos pela Unido aos municipios:

ITR — Imposto Territorial Rural

FPM — Fundo de participacdes dos Municipios, IRRF, ICMS, IPVA,

IP1 exportacao, ICMS Exportacao (Lei Kandir)

- Transferéncias financeiras constitucionais e legais dos estados aos
municipios:

ICMS (25%), IPVA (50%),

IPI Exportacao (25%),

ICMS Exportacao
— Lei Kandir (25%)
(Uga & Santos) 2005.

Apesar do aumento na evolugcdo dos gastos publicos com saude deve-se
discutir amplamente o financiamento do SUS; pois, conforme Meniccuci (2007, p.
209), “a auséncia de fontes estaveis de financiamento vis-a-vis ao aumento da
demanda a partir da universalizacdo da cobertura levou a uma degradacdo de
gualidade dos servigcos de saude [...] nos primeiros anos de SUS”.

Segundo Mendes (2013), “atualmente, apos 25 anos de criagcdo, o SUS ainda
tem muitos problemas a solucionar. S&o trés grandes desafios:

1) a organizacdo macroecondmica do sistema de saude no
Brasil;
2) a organizacdo microecondmica expressa no modelo de
atencao a salde que pratica,;
3) o financiamento.”

Do ponto de vista da organizagdo macroecondémica, o SUS foi idealizado

como um sistema publico de saude universal, beveridgiano (a saude é direito
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humano e constitucional cujo objetivo € o0 aumento da coeséao social e
universalizacdo da atencdo a saude), que se caracteriza por financiamento publico
(através de impostos gerais), universalidade de acesso, prestacao de servicos
publico/privado, direito dos cidadéos e dos 6rgéos prestadores de servi¢os
(MENDES, 2013).

Com o tempo, a idéia constitucional de um sistema de saude de abrangéncia
universal, vem se afastando do modelo idealizado e se transformando em um
modelo de sistema de saude segmentado (agrupam diferentes modelos
institucionais segundo diferentes clientelas, separando-as -as em nichos
institucionais individuais).

O resultado disto € uma relacédo vertical em cada segmento e uma separagcao
horizontal entre eles. Cada segmento (publico ou privado) é responsavel pelas
macrofuncdes de financiamento, regulacdo e prestacao de servi¢os para sua
clientela especifica 2.

Concebido como um sistema universal, 0 SUS vem se apresentando como
um subsistema publico de saude que convive com um subsistema privado de saude
suplementar e outro subsistema privado de desembolso direto (MENDES, 2013).

Com relagéo a organizacdo microecondmica, pode-se afirmar que o motivo
deste problema esta na evolucéo rapida dos fatores contingenciais do sistema de
saude (transicdo demogréfica, transicao nutricional, transicao epidemiologica e
inovacao tecnoldgica) e a baixa velocidade desse sistema em adaptar-se a essas
mudancas por meio de reformas internas (cultura organizacional, arranjos
organizativos, modelos assistenciais, modelos de financiamento, sistemas de
incentivos e lideranca).

O terceiro desafio, o financiamento do SUS, é feito trés esferas da federacao.
Os Estados e municipios vém aumentando seus gastos em saude e chegaram ao
limite definido pela Emenda Constitucional 29, entretanto os gastos federais em
saude vém decrescendo e as tentativas de aumentar os gastos federais em saude

sao frustradas. Estima-se que seria hecessario quase dobrar o orcamento do

? Os Estados Unidos sdo um exemplo de sistema segmentado com sistemas publicos
especificos para pobres (Medicaid), idosos (Medicare) e veteranos de guerra e sistema privados para

guem pode pagar por si ou por meio de empresas.
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Ministério da Saude para chegar-se a uma relacdo que torne viavel a

universalizacdo da saude.

3.5 DESMEMBRANDO OS RECURSOS DO SUS

Destaca-se que, 0S recursos orcamentarios vinculados ao or¢camento da
seguridade social séo as contribuicdes sociais. Segundo Cislaghi (2011 et al., p. 3-
4).

“Elas representaram entre 2000 e 2007, em média, 90% do total de
recursos da seguridade [..], demonstrando a pouca participacdo dos
recursos do orcamento fiscal no periodo. Entre elas as mais significativas
sdo as Contribuicbes previdenciarias (média de 45,52% de participacao
entre 2000 e 2007), a Contribuicdo sobre o lucro liquido das empresas -
CSLL (média de 6,88%) e a Contribuicdo para o financiamento da
seguridade social - COFINS (média de 26,28%)”.

Uma logica cruel é revelada na alocacdo do fundo publico no Brasil com
relacdo a seguridade social. Os trabalhadores, além de beneficiarios diretos das
politicas da seguridade social também sdo em grande parte os financiadores destas
politicas através do pagamento de impostos. O sistema tributario brasileiro é
regressivo, baseia-se em tributos indiretos “que ndo aumentam proporcionalmente
conforme aumenta a renda das familias e sdo repassados a populacdo no preco de
produtos e servicos consumidos”. Dados do IBGE de 2002/2003 revela que “as
familias com renda de até 2 salarios minimos arcam com tributos indiretos 46% da
sua renda familiar enquanto familias com renda de mais de 30 salarios minimos
gastam 16% da sua renda com tributos indiretos” (CISLAGHI et al., 2011, p. 4).

Conforme pode ser visto na figura 2 , quase metade dos tributos, em 2009,
recairam sobre o consumo, depois a folha de salarios seguido sobre a renda. Outras
incidéncias como sobre o patrimonio, sdo a menor base de tributacdo no Brasil
(CISLAGHI et al., 2011, p. 4).
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Figura 3: Tributos por base de incidéncia (2009)
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Fonte: Cislaghi (2011, p. 5).
Existe uma tendéncia de crescimento vegetativo no financiamento da

seguridade social no Brasil (em torno de 12% do PIB). J4, no tocante a evolucéo da
carga tributaria, tem-se um crescimento significativo, sobretudo se considerar que
em 1947 a carga tributaria brasileira representava 13,8% do PIB; ja, em 2010,
chegou-se ao patamar de 35,13% do PIB. No entanto, esse crescimento, segundo
Cislaghi et al (2011, p. 8), “n&o resulta em crescimento real para o financiamento das
politicas da seguridade social e ainda por cima, recai sobre os trabalhadores, seja
através do imposto de renda na fonte ou no consumo, sendo, portanto uma carga
tributaria regressiva”.

A Figura 3 demonstra (ano base 2010) como a maior parte do orgamento
federal é comprometido com pagamento de juros e amortizacfes da divida publica.
Entre as politicas publicas, apenas a previdéncia social tem parte expressiva do
orcamento. Seus beneficios devem constitucionalmente ser pagos conforme regras
legais. Esse fato leva os governos levantar esforcos no intento de aprovar
contrarreformas para reduzir o direito dos trabalhadores aos beneficios
previdenciarios (CISLAGHI et al., 2011).
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Figura 4: Orcamento Geral da Unido por Func¢ao (2010)
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Fonte: Cislaghi (2011, p. 9).

A analise dos gastos de do governo federal em saude desde a implementacéo
do SUS revela que no inicio (1991 a 1993) houve um incremento nos recursos para
cobrir a ampliacdo da cobertura frente a universalizagdo do sistema. Depois, 0s

mesmos ficam estagnados numa faixa entre 40 e 50 bilhdes de reais (figura 4).
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Figura 5: Orcamento da saude (1991-2009)
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Fonte: Cislaghi (2011, p. 10).

Quanto ao valor destinado ao SUS pelos trés entes federados, o montante
nao ultrapassa o limite de 3,7 % do PIB. No periodo de 1997 a 2010, os recursos
gastos na funcdo salde nos estados e municipios aumentaram respectivamente
134,7% e 151,8%. Em 2009, o estado investiu 0 montante de R$ 55,7 bilhdes e os
municipios o valor de R$ 68,8 bilhdes, superando o montante de R$ 55,4 bilhdes
executados pelo governo federal (CISLAGHI et al., 2011).

Figura 6: Evolucao do Gasto com Saude nos Estados e Municipios (1997-2010)
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Fonte: Cislaghi (2011, p. 11).
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Segundo estudo do financiamento do sistema Unico de saude nos governos
FHC, Lula e Dilma, o gasto federal com saude, no tocante ao PIB, variou 1,8% nos
anos de 2011 a 2012 e 1,6% entre 1995 e 1996. Os dados revelam que os gastos
com Acbes e Servigos Publicos de Saude, ASPS, crescem mais do que o PIB, mas
com uma participacdo percentual com relagdo a este quase que linear, com média
de 1,7% entre 1995 e 2012 (tabela 2).

Tabela 2: Gasto federal com agBes e servigos publicos de saude e PIB per capita (1995-2012)

Valores Anuais

Periodos Gasto Federal ASPS*  Variacdo PIB Variacio % PIB
per capta % per capta %

Média 1995-1998 222,54 - 13.907,46 - 16
Média 1999-2002 251,41 13,0 14.685,03 56 17
Média 2003-2006 276,81 10,1 16.423,63 1,8 17
Média 2007-2010 339,90 22,8 20.201,75 23,0 17
Média 2011-2012 400,06 17,7 22.448,27 11 18
Média 1995-2012 286,82 . 16.9871

5°/1° Periodo 79,77% B 6141%

Fonte: Soares e Santos (2014, p. 21).

A Receita Corrente Bruta Federal (RCB) (tabela 3), cresceu 115,4%, com-
parando-se 0 2011/2012 e 1995/1998, em média anual. Em contrapartida, observa-
se que o gasto federal com Acbes e Servicos Publicos de Saude (ASPS) cresceu
menos (79,8%) entre 1995 e 2012..
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Tabela 3: Valores anuais per capita RCB ASPS (1995-2012)

Valores Anuais per capita

Anos/Periodos Arrecadacao RCB* Variacao Gasto ASPS** Variacao % receita
% %

Média 1995-1998 2.637,7 a 222,5 & 84
Média 1999-2002 3.207,6 21,6 2514 13,0 78
Média 2003-2006 39084 21,8 276,8 10,1 71
Média 2007-2010 49217 259 3399 22,8 69
Média 2011-2012 5.682)1 15,5 400, 17,7 70
Média 1995-2012 3.892,6 . 286,8 . 74
5°/1° Periodo 115,42% . 79,77%

Fonte: Soares e Santos (2014, p. 22).

A carga tributaria no Brasil situou-se, na média do periodo de 1995 a 2012,
em 33,36% do PIB (tabela 4). A Unido teve uma participacdo relativa de 68,36%
desse percentual (22,88% PIB), os estados com 26,51% (8,82% do PIB) e os
municipios 5,13% (1,72% do PIB).

Tabela 4: Carga tributaria no Brasil relativa ao PIB (1995-2012)

Carga Tributaria (Participacao relativa e % do PIB)

Anos/Periodos Uniao Estados Municipios % PIB
Part. % % PIB Part. % % PIB Part. % % PIB
Média 1995-1998 68,24 19,54 27,03 773 4,74 1,36 28,63
Média 1999-2002 68,08 22,80 27,21 9,10 4,71 1,58 33,48
Média 2003-2006 68,80 23,90 26,14 9,08 5,06 1,76 34,73
Média 2007-2010 68,68 24,31 25,86 9,14 5,46 1,93 35,62
Média 2011-2012 67,66 23,93 26,12 9,24 6,22 2,20 35,36
Média 1995-2012 68,36 22,78 26,51 8,82 513 1,72 33,36
5°/1° Periodo -0,85% 22,47% -3,36% 19,53% 31,36% 62,06% 23,53%

Fonte: Soares e Santos (2014, p. 23).

Analisando o gasto publico dos entes federados com Acbes e Servigos
Publicos de Saude (ASPS), periodo de 1990 a 2012 (tabela 5), verifica-se que a
participacéo relativa da Unido nas despesas com ASPS observou uma acentuada

gqueda de 38,4% (28,58 pontos percentuais — p.p).
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Tabela 5: Participacéo gasto publico dos entes fe-derados com ASPS (1990 a 2012)

Participacao %

Anos
Unido Estados Municipios
1990 74,38 13,52 12,10
2000 58,60 20,20 21,20
2010 44,97 26,77 28,26
2012 45,80 25,31 28,89

Fonte: Soares e Santos (2014, p. 23).
De acordo com Dumond, 2012 “com relagdo a metodologia de repasses de

recursos do governo federal, a legislacdo prevé o repasse Fundo a Fundo,
obedecendo aos seguintes critérios de repasse:

a. perfil demogréfico da regio;

b. perfil epidemioldgico da populacéo a ser coberta;

C. caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude na area;

d. desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior;

e. hiveis de participacdo do setor saude nos or¢camentos estaduais e
municipais”.

Da-se o nome de repasse Fundo a fundo a transferéncia regular e automética
de valores do Fundo Nacional de Saude (FNS) para os fundos estaduais e
municipais, independentemente de convénios ou instrumentos similares.

A Lei no 8.142/90, que normatiza as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area da saude, define as alocacdes de recursos da seguinte
forma:

| - despesas de custeio e de capital do Ministério da Salde, seus 6rgaos e
entidades, da administracéo direta e indireta;

Il - investimentos previstos em lei orcamentaria, de iniciativa do Poder
Legislativo e aprovados pelo Congresso Nacional,

Il - investimentos previstos no Plano Quinquenal do Ministério da Saude;

IV - cobertura das acdes e servicos de saude a serem implementados pelos
Municipios, Estados e Distrito Federal.

Fica estabelecido que os recursos referidos no inciso IV serdo destinados a
investimentos na rede de servi¢cos, a cobertura assistencial ambulatorial e hospitalar
e as demais acdes de saude (DUMOND, 2012).
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Com a criagdo do Pacto pela Saude, em 2006, as transferéncias de Recursos
para estados e municipios sdo feitas em seis (6) blocos de financiamento; a
existéncia de blocos especificos permite maior autonomia dos gestores para
investimentos de acordo com as necessidades locais.

Estes blocos sao:

e Atencéo Basica;

e Atencédo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar;
¢ Vigilancia em Saude;

e Assisténcia Farmacéutica,

e Gestdo do SUS;

¢ Investimentos na Rede de Servicos de Saude.

De acordo com o Fundo Nacional de Saude (2007) “os blocos de
financiamento sdo constituidos por componentes, de acordo com as especificidades
de suas aclGes e 0s servicos de saude pactuados. Os recursos federais que
compdem cada bloco de financiamento sdo transferidos aos estados, Distrito
Federal e municipios, fundo a fundo, em conta Unica e especifica para cada bloco de

financiamento, observados os atos normativos especificos”.
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4 TRATAMENTO ONCOLOGICO NO BRASIL

4.1 A EVOLUCAO DO CANCER NO BRASIL

No Brasil, a distribuicdo dos diferentes tipos de cancer, conforme Brasil (2006,
p. 11):

[...] sugere uma transicdo epidemiolégica em andamento. Com o0 recente
envelhecimento da populacdo, que projeta o crescimento exponencial de
idosos, é possivel identificar um aumento expressivo na prevaléncia do
cancer, o que demanda dos gestores do Sistema Unico de Saude (SUS)
imenso esforco para a oferta de atencdo adequada aos doentes. Esta
perspectiva deixa clara a necessidade de grande investimento na promoc¢ao
de saude, na busca da modificagdo dos padrées de exposicao aos fatores
de risco para o cancer.

Segundo a International Agency for Research on Cancer (larc), da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), é inquestionavel que o cancer é um
problema de saude publica, notadamente entre os paises em desenvolvimento, onde
se espera que nas proximas décadas o cancer na populacdo chegue a 80% dos
mais de 20 milhdes de casos novos estimados para 2025. A estimativa mundial,
realizada em 2012, pelo projeto Globocan/larc, apontou que, dos 14 milhdes (exceto
cancer de pele ndo melanoma) de casos novos estimados, “mais de 60% ocorreram
em paises em desenvolvimento. Para a mortalidade, a situacdo agrava-se quando
se constata que, dos 8 milhdes de dbitos previstos, 70% ocorreram nesses mesmos
paises” (BRASIL, 2015, p. 25).

Os tipos de cancer mais incidentes no mundo foram:

[...] puiméo (1,8 milhdo), mama (1,7 milh&o), intestino (1,4 milh&o) e préstata
(1,1 milh&o). Nos homens, os mais frequentes foram pulméo (16,7%),
prostata (15,0%), intestino (10,0%), estdbmago (8,5%) e figado (7,5%). Em
mulheres, as maiores frequéncias encontradas foram mama (25,2%),
intestino (9,2%), pulmao (8,7%), colo do utero (7,9%) e estdmago (4,8%)
(BRASIL, 2015, p. 25).

A estimativa para o Brasil, biénio 2016-2017, aponta a ocorréncia de cerca de

600 mil casos novos de cancer. Excetuando-se o cancer de pele ndo melanoma

(aproximadamente 180 mil casos novos), ocorrerao:

[...] cerca de 420 mil casos novos de cancer. O perfil epidemiol6gico
observado assemelha-se ao da América Latina e do Caribe, onde os
canceres de préstata (61 mil) em homens e mama (58 mil) em mulheres
serdo 0s mais frequentes. Sem contar os casos de cancer de pele nao
melanoma, os tipos mais frequentes em homens serdo proéstata (28,6%),
pulméo (8,1%), intestino (7,8%), estdmago (6,0%) e cavidade oral (5,2%).
Nas mulheres, os canceres de mama (28,1%), intestino (8,6%), colo do
utero (7,9%), pulmao (5,3%) e estdbmago (3,7%) figurardo entre os principais
(BRASIL, 2015, p. 26).
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Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil
habitantes e do nimero de casos novos de cancer, segundo sexo e localizacédo

primaria (tabela 6).

Tabela 6: Estimativa do numero de casos novos de cancer (2016)

Estimativa dos Casos Novos

Localizagdo Primaria Homens Muheres

Neoplasia Maligna Estados Captas Estados Captas

Casos  TaxaBruta  Casos  TaxaBruta  Casos  TaxaBruta  Casos  TaxaBruta

Prostata
Mama Femining . . . - 57.960
Colo do Utero . - . - 16.340 1585 4550 1907
Traqueia, Bronquio & Pulméo 17330 1749 4430 2059 10.890 1054 3230 1349
Célon ¢ Reto 16660 | 16,4 5.560 680 | 1780 | 1710 6.210 2%
Estomago 1290 | 1304 3130 1454 7.600 131 2180 907
Cavidade Oral 1 | 1 2780 129 435 421 1.20 504
Laringe 6.360 643 1600 730 990 0.4 320 097
Bexiga 1200 726 210 979 2410 23 830 3
Estfago 1950 8,04 1460 6,79 2860 28 610 22
Ovéio . . . - 6.150 5% 2110 8,92
Linfoma de Hodgkin 1460 146 450 174 1.010 093 400 133
Linfoma ndo Hodgkin 5210 521 1550 115 5,030 488 1670 702
Glandula Tireoide 1090 108 30 12 54810 5,10 1800 146
Sistema Nervoso Central 5440 590 1290 5,66 4830 468 1250 520
Leucemias 3.540 588 1310 6,38 4530 438 1180 488
Corpo do Utero . . . . 6.950 6,74 250 | 1047
Pele Melanoma 3000 308 840 386 2610 259 T40 2%
Ouras Localizacges 51850 | 5238 | 11890 | 95545 | 47840 | 4636 | 1180 | 498
Subtotal 24350 | 21648 | 52750 | 24563 | 205960 | 19957 | 61710 | 26795
Pele ndo Melanoma 80850 %910
Todas as Neoplasias 206.200 300870

*Nimeros arredondados para mltiplos de 10.
Fonte: Brasil (2006, p. 56).
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Distribuicdo proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes estimados

para 2016 por sexo, exceto pele ndo melanoma* (tabela 7).

Tabela 7: Dez tipos de cancer mais incidentes estimados para 2016 por sexo

Localizagao Primaria  Casos o Localizagao Primaria ~ Casos 0

Prostata ~ 61.200 286%  Homens Mulheres ~ Mama feminina 57.960 28.1%

Traqueia, Bronquioe Pumao ~~ 17.330  §1% Colon e Reto 1760  86%
ColoneReto ~ 16.660  78% Colo do utero 16340  79%

Estomago 12920  6,0% Traqueia, Bronquio e Pulmao 10890  5.3%

CavidadeOrdl 11140 52% Estomago 1.600 37%

Esofago 7950  37% Corpo do tero 6.950 34%

Beiga 7200  34% Ovario 6.150 30%

Laringe 6.360  30% Glandula Tireoide 5.870 29%

Leucemias 5540  26% Linfoma nao Hodgkin 5.030 24%

Sistema Nervoso Central 5440 25% Sistema Nervoso Central 4830 2.3%

Fonte: Brasil (2006, p. 56).

No Brasil, as doencas crbnicas ndo transmissiveis se constituem como um
problema de saude de significativa magnitude. S&8o responsaveis por 72% das
causas de mortes, com destaque para doencas do aparelho circulatorio (31,3%),
cancer (16,3%), diabetes (5,2%) e doenca respiratéria cronica (5,8%) (DAUDT,
2013).

A figura 7 ilustra a mortalidade proporcional segundo grupo de causas em
2008, no Brasil.
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Figura 7: Mortalidade Proporcional (%) Segundo Grupo de Causas 2008 - CID10

Bl. Algumas doencas infecciosas e parasitarias
M. Neoplasias (tumores)

QIX. Doencas do aparelho circulatério

OX. Doencas do aparelho respiratério

WXVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal
@XX. Causas externas de morbidade e mortalidade

BDemais causas definidas
Fonte: Daudt (2013, p. 19).

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) estimou que, no ano 2030, podem-
se esperar 27 milhdes de casos incidentes de cancer, 17 milhdes de mortes por
cancer e 75 milhdes de pessoas vivas, anualmente, com cancer. O maior efeito
desse aumento vai incidir em paises de baixa e média rendas (DAUDT, 2013).

A tabela 8 mostra a distribuicdo proporcional dos dez tipos de céancer mais

incidentes estimados para 2012, por sexo, no Brasil.
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Tabela 8: Dez tipos de cancer mais incidentes estimados por sexo, no Brasil (2012)

Localizag3o primaria  casesmawves  peroentual Localizagdo primaria ossasaoves  peroentual

Prostata 0180  305% Homens Mulheres  Mama Feminz 52.660 279%
Tragueia, Brénguio & Pulmao 17210 8.5% Colo go Utero 17.540 9.3%
Colon & Reto 14180 3% Colon ¢ Reto 15.960 B4%
Estomago 12670 5.5% Glanaulz ireoke 10.590 56%
Cavigaze Oral 9930 5.1% Tragueiz, Sronquio e Puimao  10.110 53%
Esotago 7. A% Estbmago 742 39%
Benga 5210 3% vam 5.1%0 33%
Lannge 6110 31% Corpe do Utero 4520 4%
UmomandoHodgn 5190 27% Lntoma ~do Hodgn 445 24
Sisema Nervoso Central 450 5% Ststema Nervoso Central 4450 4%

Fonte: Daudt (2013, p. 33).

Especialistas estimam que até 2030 os gastos com o tratamento de doentes
de cancer cheguem a US$ 8 bilh8es. Apenas as doencas derivadas do consumo de
tabaco podem custar US$ 133 bilhdes. Nos Estados Unidos, a estimativa € que sem
novas medidas, o numero de tumores malignos deve aumentar 70% até 2030 nos
paises de rendimento médio e 82% nos paises pobres. No Brasil, pesquisas do
Instituto Nacional do Cancer (Inca) mostram que a leucemia € o tipo mais frequente
na maioria das populagdes, correspondendo a 25% ou 35% de todos os tipos, sendo
a Leucemia Linfoide Aguda (LLA) a de maior ocorréncia em criancas até 14 anos
(GIRALDI, 2012).

O gasto do Ministério da Saude com tratamentos contra cancer cresceu 66%
nos ultimos cinco anos, saltando de R$ 2,1 bilhdes em 2010 para R$ 3,5 bilhdes em
2015. O montante inclui recursos para procedimentos como cirurgias oncolégicas,
guimioterapia, radioterapia, hormonioterapia e cuidados paliativos. Também cresceu,
no periodo analisado, o nimero de pacientes com cancer atendidos no Sistema
Unico de Saude (SUS). Nos ultimos cinco anos, o volume de doentes em tratamento
na rede publica passou de 292 mil para 393 mil (CAMBRICOLI, 2016).

O Ministério da Saude gastou R$ 3,5 bilhdes com tratamentos para o cancer,
em 2015. O valor corresponde a um aumento de 66% nos Udltimos cinco anos,
guando o gasto foi de R$ 2,1 bilhdes. A verba bilionaria é destinada a cirurgias,
guimioterapia, radioterapia, cuidados paliativos e outros procedimentos. O que
aparentemente parece ser uma coisa boa, afinal, mais pessoas estdo tendo
atendimento ou usufruindo de tratamentos mais modernos, na verdade é um reflexo
do fracasso do Brasil da luta contra o cancer. O SUS (Sistema unico de Saude)

carece da realizacdo de acompanhamento preventivo. A demora no atendimento,
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gue vai desde uma marcacgdo de consulta até a retirada do resultado de exames, é
um problema que pode definir se um paciente vivera ou morrera dessa doenca. Ha
tipos de céancer que evoluem em poucos meses e, por consequéncia, passam a
necessitar de tratamentos diferentes, que poderiam ser evitados se a doenca fosse
diagnosticada com antecedéncia (LOPES JR., 2016).

Enquanto na rede publica brasileira o paciente com cancer enfrenta uma
longa espera por consultas, exames e pelo tratamento contra a doenca, na rede
privada é preciso lidar com a espera pela autorizacdo dos convénios e com a falta
de cobertura para remédios oncoldgicos (IGSAUDE, 2016).

Na rede publica (SUS) o paciente deve ir até a unidade de saude mais
proxima de onde mora quando apresentar um sintoma ou queixa de saude.

Caso esta unidade nao tenha condi¢cdes de dar um atendimento para o caso,
ele sera encaminhado para um ambulatério de especialidades ou para um hospital.
L4, ele sera visto por um médico especialista na area, que vai pedir exames para
comprovar a existéncia do cancer. Este é o primeiro momento em que a pessoa
pode enfrentar atrasos (por falta de médicos e horarios - o paciente pode esperar
meses até conseguir uma consulta).

A depender da regido onde esta, o paciente pode ser encaminhado
diretamente para um hospital ou uma clinica que seja uma Unidade de Assisténcia
de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON), capacitada para tratar os tipos de
cancer mais comuns no Brasil, ou para um Centro de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON), que pode tratar qualquer tipo.

Outra opc¢ao € que a pessoa seja encaminhada para um centro de exceléncia,
como o Instituto Nacional do Cancer (Inca) , no Rio de Janeiro, ou o Instituto do
Cancer do Estado de Sao Paulo (Icesp) . Para ser aceito nestes locais, € preciso ter
sido indicado por uma unidade que faga parte do sistema de referéncias do centro,
gue tem autorizagao para encaminhar pacientes para ele.

Além disso, 0 paciente tem que apresentar os exames especificos que
comprovem o cancer. Em seguida, o paciente € cadastrado e passa por uma nova
triagem, que determinard se ele necessita de tratamento oncolégico naquele local.

No Inca e no Icesp, dois centros de referéncia no Brasil, o tempo de espera
entre a triagem e a autorizacdo para o inicio do tratamento chega a 30 dias, de

acordo com os meédicos. A partir deste momento, 0 paciente comeca a espera por


http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/inca/portal/home
http://www.icesp.org.br/
http://www.icesp.org.br/
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uma vaga para os tratamentos de radioterapia, quimioterapia e cirurgia, que pode
ultrapassar os trés meses (IGSAUDE, 2016).

4.2 FINANCIAMENTO DO TRATAMENTO DE CANCER NO BRASIL

O Cancer € o0 nome dado a “um conjunto de mais de 100 doengas que tém
em comum o crescimento desordenado e maligno de células que invadem os tecidos
e orgaos do corpo humano” (FARIAS, 2007, p. 16). O cancer é a segunda maior
causa de mortalidade por doenca no Brasil e sua incidéncia tem crescido
progressivamente. Trata-se de uma enfermidade que demanda atencao tempestiva,
tratamentos prolongados e acompanhamento adequado, dada a possibilidade de
recorréncia. Uma vez diagnosticada a doenca, muito provavelmente o paciente
acometido precisara de cuidados e monitoramento por praticamente o restante de
sua vida.

A oncologia é o ramo da medicina que estuda o cancer. A Politica Nacional de
Oncologia é regulada pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA), que tem como
missdo “desenvolver agdes nacionais, visando a prevencgao e controle do cancer e
como agente referencial, prestar servigos oncolégicos no ambito do SUS”; e como
visdo estratégica para realizar suas acgdes, “exercer plenamente o papel
governamental na prevencao e controle do cancer, assegurando a implantacédo das
acOes correspondentes em todo o Brasil, e assim, contribuir para a melhoria da
qualidade de vida da populagao” (INCA, 2016).

A Politica Nacional de Oncologia tem como objetivo geral:

[...] avaliar e implantar questdes relativas a incidéncia e mortalidade pelo
cancer, por meio de um conjunto de acdes continuas que levem a
conscientizacdo da populacdo, quanto aos fatores de risco da doenca.
Desse modo, promove a deteccdo precoce e favorece o acesso a um
tratamento de qualidade em todo o territério nacional. Além disso, essa
Politica destina-se a instituicdes que trabalham com a oncologia elaborando
programas, projetos e acdes, em conjunto com 6rgdos governamentais, na
busca de um atendimento digno ao paciente portador de cancer (FARIAS,
2007, p. 23).

No tocante ao tratamento oncoldgico, a implantacdo do SUS foi, e é
fundamental para o acesso dos pacientes ao tratamento e aos procedimentos
necessarios, buscando nos encaminhamentos a prevencédo, o tratamento e a cura
da doenca (FARIAS, 2007).
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Quanto ao atendimento de pacientes com cancer, determina a Lei Organica

da Saude (Lei 8.80/1990), a continuidade e geracdo de acfes educativas, frente a

prevencéao, ao diagnostico e a cura do cancer, tornando o INCA, 6érgdo responsavel

por liderar essas a¢les, conforme expressa seu Artigo 41.

Art. 41. As acles desenvolvidas [...] pelo Instituto Nacional do Cancer,
supervisionadas pela direcdo nacional do Sistema Unido de Saude (SUS),
permanecerdo como referencial de prestacdo de servicos, formacdo de
recursos para a transferéncia tecnolégica (BRASIL, 1990).

Além de manter as unidades publicas, financiar todos os custos da

prevencdo, deteccdo precoce e tratamento do cancer, o Estado tem como

prioridade :

1) estabelecer, em ambito nacional, programas de controle dos fatores de
risco de cancer (tabagismo, fatores alimentares, exposicao as radiacdes);

2) estabelecer, em ambito nacional, programas de deteccdo precoce de
canceres de colo de Utero, de mama, de pele e de boca;

3) propiciar condicBes para a prestacdo de servigcos assistenciais integrados
e expandi-los nacionalmente;

4) estabelecer mecanismos de regulacdo de fluxo de pacientes nos ambitos
estadual e regional,

5) estabelecer sistemas de avaliacdo e vigilancia do cancer, e de seus
fatores de risco;

6) estabelecer, em ambito nacional, programas de qualificacdo de recursos
humanos e de pesquisas basicas, clinicas e epidemiolégicas (FARIAS,
2007, p. 35-36).

O Inca como orgao regulador e normalizador da assisténcia oncoldgica no

Brasil, sintetiza em quatro pontos fundamentais a dimensédo do problema e sua

tendéncia, quais sejam:

1) o cancer é a segunda causa de mortalidade por doenca no Brasil;
2) a incidéncia de cancer cresce progressivamente, inclusive em faixas
etarias abaixo dos 50 anos;
3) os servicos de assisténcia oncoldgica sdo insuficientes, muitas vezes,
inadequados e mal distribuidos geograficamente;
4) Muitos 6bitos poderiam ser evitados por acdes de prevencao ou deteccao
precoce (FARIAS, 2007, p. 37).

O INCA também exerce importante papel na pesquisa, informacédo e ensino.

Para tanto, o INCA, desenvolve agdes como::

1) a assisténcia médico-hospitalar gratuita aos portadores de cancer;
2) atuacao estratégica na prevencéao e a deteccao precoce da doenga;
3) a formacédo e qualificacdo de profissionais especializados;

4) o desenvolvimento de pesquisas avancadas;

5) a informacgé&o epidemioldgica (FARIAS, 2007, p. 37).
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A busca pela reducéo da incidéncia e da mortalidade provocada pelo cancer é
0 objetivo principal das atividades desenvolvidas pelo Inca. O Decreto Presidencial
de n° 109 de 02 de maio de 1991 aprovou o regimento do Ministério da Saude que

estabeleceu as seguintes competéncias do Instituto:

- assistir o Ministério de Estado na formulacdo da politica nacional de
prevencao, diagnéstico e tratamento do Cancer;

- planejar, organizar, executar, dirigir, controlar e supervisionar planos,
programas, projetos e atividades, em ambito nacional, relacionadas a
prevencao, diagnéstico e tratamento das neoplasias malignas e afec¢bes
correlacionadas;

- exercer atividades de formacado, treinamento e aperfeicoamento de
recursos humanos, em todos os niveis, na area de cancerologia;

- coordenar, programar e realizar pesquisas clinicas, epidemioldgicas e
experimentais em cancerologia;

- prestar servicos médico-assistenciais aos portadores de neoplasias
malignas e afec¢des correlatas (FARIAS, 2007, p. 38).

O céancer responde por mais de 12% de todas as causas de 6bito no mundo:
mais de 7 milhdes de pessoas morrem por ano com esta doenca. Por causa do
aumento gradativo da expectativa de vida a incidéncia de cancer, estimada em 2002
em 11 milhdes de casos novos, alcancara mais de 15 milhdes em 2020 (BRASIL,
2006).

A explicacdo para este crescimento, segundo Brasil (2006, p. 11):

[...] esta na maior exposicdo dos individuos a fatores de risco cancerigenos.
A redefinicdo dos padrdes de vida, a partir da uniformizacao das condicdes
de trabalho, nutricdo e consumo desencadeados pelo processo global de
industrializacdo, tem reflexos importantes no perfil epidemiolégico das
populacdes. As alteracdes demograficas, com reducdo das taxas de
mortalidade e natalidade, indicam o prolongamento da expectativa de vida e
o envelhecimento populacional, levando ao aumento da incidéncia de
doencas crbnico-degenerativas, especialmente as cardiovasculares e o
céancer.

Tanto para o mundo desenvolvido como o em desenvolvimento, cuja a soma
de novos casos diagnosticados atinge 50%do total dos cinco continentes, o cancer é
problema de saude publica, como registrou em 2002 a Organiza¢cdo Pan-Americana
da Saude (OPAS) (BRASIL, 2006).

Este crescimento implica no aumento do nudmero de tratamentos
ambulatoriais, das taxas de internacdes hospitalares e dos recursos publicos
demandados para custear os tratamentos. Em decorréncia disso, 0os gastos federais
com tratamentos ambulatoriais e hospitalares de cancer tém crescido ano a ano. O

somatério dos tratamentos ambulatoriais e hospitalares atingiu o montante de R$
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1,48 bilhdo em 2008, passou a R$ 1,69 bilh6es em 2009 e superou R$ 1,92 bilhdes
em 2010 (POLITICA NACIONAL de ATENCAO ONCOLOGICA, 2011).

O aumento crescente da demanda por diagndésticos e tratamentos faz com
gue a rede de assisténcia oncoldgica esteja estruturada e seja capaz de ampliar a
cobertura do atendimento de forma a garantir a universalidade, equidade e
integralidade da atencdo oncolégica aos pacientes de que dela necessitam
(POLITICA NACIONAL de ATENCAO ONCOLOGICA, 2011).

As estratégias de combate ao cancer vao desde a prevencao, associada a
atencao basica, até a alta complexidade, com a realizagcdo de exames e modernos
tipos de tratamento o que demanda investimentos constantes em pesquisas para a
descoberta de formas de prevencao, ou tratamentos mais efetivos, com a promocao
de beneficios cientificos e melhorias para a saude publica.

A Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica considera a¢cbes de promocgao,
prevencédo, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos. A Portaria
GM/MS 2.439/2005 que a instituiu, estabeleceu que a Politica deveria ser
organizada de forma articulada com o Ministério da Saude e com as Secretarias de
Saude dos estados e municipio, respeitando-se as competéncias das trés esferas de
gestdo (POLITICA NACIONAL de ATENCAO ONCOLOGICA, 2011).

O Programa 1220 Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar Especializada realiza
no campo do Plano Plurianual (PPA) 2008-2011, o financiamento da atencéo
oncoldgica cujo objetivo de governo € promover o0 acesso com qualidade a
Seguridade Social, sob a perspectiva da universalidade, equidade e igualdade com
descentralizacdo e tem como objetivo ampliar o acesso da populacdo aos servicos
de que necessita, promovendo a qualidade e a humanizacéo da saide (POLITICA
NACIONAL de ATENCAO ONCOLOGICA, 2011).

A acdo orcamentaria 8585 Atencdo a Saude da Populagdo para
Procedimentos em Média e Alta Complexidade da suporte para os gastos realizados
pelo Governo Federal com os tratamentos oncoldgicos. Esta mesma agcao também é
destinada a manutencdo de toda assisténcia hospitalar publica. A maior parte dos
valores alocados para as despesas com a assisténcia oncoldgica integram o limite
financeiro da Média e Alta Complexidade (MAC), entretanto, alguns procedimentos
como os exames de mamografia bilateral para o rastreamento de cancer de mama,
assim como os transplantes de medula s&o financiados pelo Fundo de Acbes

Estratégicas de Compensagéo (FAEC). “A distribuicdo dos tetos financeiros MAC
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para cada unidade da Federacdo considera a série historica da producéo
ambulatorial e hospitalar, entre outros fatores como a populacdo residente e a
capacidade instalada. Os recursos do FAEC séao distribuidos segundo a producéao
informada” (TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO, 2009% apud (POLITICA NACIONAL
de ATENCAO ONCOLOGICA, 2011).

As seguintes a¢des orcamentarias destinadas a realizacdo de dispéndios com
a atencao oncologica também integram o Plano Plurianual 2008-2011:

Acéo: 110H - Elaboracédo do Projeto de Integragéo das Instalacdes do Instituto
Nacional do Cancer - INCA, no Rio de Janeiro/RJ cujo intuito € projetar a integracéo
das unidades do Instituto Nacional do Cancer - INCA em um Unico complexo.

Acdo: 125H - Implantacdo do Complexo Integrado do Instituto Nacional de
Céancer — INCA que tem como finalidade a construgédo de um complexo integrado na
cidade do Rio de Janeiro, e, adaptar as unidades visando maior flexibilidade para
futuras expansoes.

Acdo: 7833 - Implantacdo de Centros de Alta Complexidade em Oncologia —
CACON cuja Finalidade é contribuir para a garantia e qualificacdo do acesso dos
usuarios aos servicos de saude de alta complexidade na especialidade de oncologia.

Acao: 8585 — Atencdo a Saude da Populacdo para Procedimentos em Média
e Alta Complexidade que tem como obijetivo realizar de forma descentralizada, a
Atencdo a Saude da Populacédo nos Estados e Municipios habilitados.

Acdo: 8758 - Aperfeicoamento, Avaliagdo e Desenvolvimento de Agles e
Servigos Especializados em Oncologia — INCA a finalidade € organizar as acdes
nacionais de articulacdo, assessoria técnica, regulacéo, ensino e pesquisa na area
do céancer, atendimento com qualidade e integral aos pacientes de cancer das
unidades hospitalares do INCA e transferéncia de conhecimento gerado no Instituto,
para 0s 0rgaos e instituicdes que lidam com cancer no pais (Cadastro de Acdes
apud Politica Nacional de Atencao Oncoldgica, 2011).

Estas acdes apresentam elevados gastos e € importante ressaltar que, sobre
a Acdo Atencdo a Saude da Populacdo para Procedimentos em Média e Alta
Complexidade, incide gastos com todos os demais exames e tratamentos
ambulatoriais e hospitalares de média e alta complexidade (ndo somente atencgéo

oncologica).
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O valor total para o pagamento apenas de despesas com tratamentos de
cancer (cirurgia oncoldgica, radioterapia, quimioterapia e iodoterapia) cresceu 357%
entre os anos de 2000 e 2014, conforme grafico abaixo:

Figura 8: gastos com oncologia no SUS, com cirurgia, quimioterapia e radioterapia, nos anos entre

2000 e 2014.
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Fonte: Brasil (2015, p. 6).
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5 CONCLUSAO

O SUS estabeleceu a maior politica de inclusdo social da histéria de nosso
pais. No sentido de saude coletiva oncoldgica, evoluimos bastante nos ultimos 50
anos. Entretanto, ainda ha muito a ser feito, através dos projetos de Politicas
Publicas de Atencdo Oncologica com direcionamento para a prevencao, diagnostico,
tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos.

Muitas criticas, e com raz&o, sdo feitas ao Sistema Unico de Salde, mas, de
maneira particular (no que diz respeito ao atendimento propriamente dito) podemos
avaliar positivamente uma vez que, a menos de trés décadas o0 acesso a saude era
limitado a trabalhadores contribuintes, portadores de planos privados e desembolso
das familias e hoje se apresenta a 80% da populacao brasileira.

Com a atual estrutura de gastos publicos em saude ndo se pode pretender
consolidar o SUS como direito de todos e dever do Estado. Essa € a que podera
fazer de nosso sistema publico de saude, no longo prazo, um sistema de assisténcia
a saude para as classes mais baixas e um resseguro para procedimentos de alto

custo para as classes médias e para 0s ricos.

Conclui-se que os gastos publicos em saude em nosso pais sdo muito baixos
guando comparados com outros paises com 0 mesmo sistema universal. A razéo
para esse baixo gasto publico em saude no Brasil esta no fato do SUS néo ter
sensibilizado os segmentos politicos para que promovam um aumento do
financiamento que permita tornar realidade o principio da cobertura universal em
saude, e, possivelmente os atendimentos e todo trabalho efetuado até aqui poderéo

estar comprometidos no futuro.
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ANEXO A: BASE DE CALCULO E APLICAGAO MINIMA PELOS ENTES
FEDERADOS EM AGOES E SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE

MINISTERIO DA SAUDE SECRETARIA EXECUTIVA

BASE DE CALCULO E APLICACAO M'I'NIMA PELOS ENTES FEDERADOS
EM ACOES E SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE

DEPARTAMENTO DE ECONOMIA DA SAUDE, INVESTIMENTOS E DESENVOLVIMENTO
A Constituicdo Federal de 1988 determina em seu art. 198 que:

Coordenacéo-Geral de Economia da Saude
Esplanada dos Ministérios Bloco G Anexo B Sala 452 Tel. 3315-2722 Brasilia— DF Cep: 70.058-900

“§ 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 Emenda Constitucional n® 29, de 2000).

Brasilia, 22 de marco de 2016
1

§ 2° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicaréo,
anualmente, em acdes e servicos publicos de saude recursos minimos derivados da
aplicacéo de percentuais calculados sobre: (Incluido pela Emenda Constitucional n°
29, de 2000)".

| — no caso da Uniéo, a receita corrente liquida do respectivo exercicio
financeiro, ndo podendo ser inferior a 15% (quinze por cento); (Redacéo dada pela
Emenda Constitucional n° 86, de 2015)(g.n.)

Il — no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadacéo dos
impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os arts. 157 e 159,
inciso 1, alinea a, e inciso Il, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos
respectivos Municipios; (Incluido pela Emenda Constitucional n® 29, de 2000)

Il = no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da arrecadacéo
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°.(Incluido pela Emenda Constitucional n® 29, de 2000)

A Lei Complementar n® 141, de 13 de janeiro de 2012, que regulamentou o
art. 198 da Constituicdo Federal, trata em seus artigos 6° (Estados e Distrito Federal)
e 7° (Municipios e Distrito Federal) das bases de célculo e aplicagdes minimas em
acles e servigcos publicos de saude, com ressalva para o artigo 5° (Unido), que foi
alterado conforme Redacéo dada pela Emenda Constitucional n® 86, de 2015 em
seu art. 2°.

BASE DE CALCULO E APLICACAO MINIMA DA UNIAO

A Emenda Constitucional n° 86, de 17 de marco de 2015, em seu art. 2°,
estabelece:

“Art. 20 O disposto no inciso | do 8§ 2° do art. 198 da Constituicdo Federal ser&
cumprido progressivamente, garantidos, no minimo:”
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| - 13,2% (treze inteiros e dois décimos por cento) da receita corrente liquida
no primeiro exercicio financeiro subsequente ao da promulgacdo desta Emenda
Constitucional;

Il - 13,7% (treze inteiros e sete décimos por cento) da receita corrente liquida
no segundo exercicio financeiro subsequente ao da promulga¢cédo desta Emenda
Constitucional;

[l - 14,1% (quatorze inteiros e um décimo por cento) da receita corrente
liguida no terceiro exercicio financeiro subsequente ao da promulgagéo desta
Emenda Constitucional;

IV - 14,5% (quatorze inteiros e cinco décimos por cento) da receita corrente
liguida no quarto exercicio financeiro subsequente ao da promulgacéo desta
Emenda Constitucional;

V - 15% (quinze por cento) da receita corrente liquida no quinto exercicio
financeiro subsequente ao da promulgacao desta Emenda Constitucional.

O Demonstrativo da Receita Corrente Liquida integra o Relatério Resumido
da Execucao Orcamentéaria, Orcamentos Fiscal e da Seguridade Social, cujas
informacBes servem de base de calculo para os limites estabelecidos pela Lei
Complementar n°® 101, de 4 de maio de 2000, para os demonstrativos que compdem
o Relatério de Gestéo Fiscal. Sua publicacdo esta sob responsabilidade do
Ministério da Fazenda. O Demonstrativo pode ser consultado em:
www.tesouro.fazenda.gov.br.

Conforme o art. 2°, 83° da Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF), a receita
corrente liquida sera apurada somando-se as receitas arrecadadas no més em
referéncia e nos onze anteriores, excluidas as duplicidades. A regra de célculo é a
definida pelo art. 2°, IV da Lei.

DEMONSTRATIVO DA

RECEITA CORRENTE LIQUIDA
RECEITA CORRENTE (1)

Receita Tributaria

Receita de Contribuicdes
Receita Patrimonial

Receita Agropecuéria

Receita Industrial

Receita de Servicos
Transferéncias Correntes
Receitas Correntes a Classificar
Outras Receitas Correntes
DEDUCOES (Il

Transf. Constitucionais e Legais
Contrib. Emp. e Trab. p/ Seg. Social

Contrib. Plano Seg. Social do
Servidor

Compensagéao Financeira
RGPS/RPPS



56

Contr. p/ Custeio Pensbtes Militares
Contribuicédo p/ PIS/IPASEP

PIS

PASEP

RECEITA CORRENTE LIQUIDA
(y = (1 - 1y

BASE DE CALCULO E APLICACAO MINIMA DOS ESTADOS E DF

A Lei Complementar n® 141, de 13 de janeiro de 2012, em seu art. 6°,
estabelece:

“Art.6° - Os Estados e o Distrito Federal aplicardo, anualmente, em agdes e
servicos publicos de saude, no minimo, 12% (doze por cento) da arrecadacao dos
impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam o art. 157, a alinea
“a” do inciso | e o inciso Il do caput do art. 159, todos da Constituicdo Federal,

deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos Municipios..” (g.n.)

ESTADOS
RECEITA DE IMPOSTOS LIQUIDA (1)
Impostos s/ Transmisséo "causa mortis" e Doagao - ITCD

Imposto s/ Circulacédo de Mercad. e Servicos de Transporte
Interestadual e Intermunicipal e de Comunicagéo - ICMS

Imposto s/ Propriedade de Veiculos Automotores - IPVA
Imposto de Renda Retido na Fonte - IRRF

Multas, Juros de Mora e Outros Encargos dos Impostos
Divida Ativa dos Impostos

Multas, Juros de Mora e Outros Encargos da Divida Ativa

RECEITA DE TRANSFERENCIAS CONSTITUCIONAIS E
LEGAIS (1)

Cota-Parte FPE
Cota-Parte IPI-Exportacdo

Compensacbes Financeiras Provenientes de Impostos e
Transferéncias Constitucionais

Desoneracéo ICMS (LC 87/96)
Outras

,DEDUCOES DE TRANSFERENCIAS CONSTITUCIONAIS AOS
MUNICIPIOS (1)

Parcela do ICMS Repassada aos Municipios
Parcela do IPVA Repassada aos Municipios

Parcela da Cota-Parte do IPI-Exportacdo Repassada aos
Municipios
_ TOTAL DAS RECEITAS PARA APURACAO DA APLICACAO EM
ACOES E SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE (IV) =1+ 1l -1l

VALOR MINIMO DA RECEITA DE COMPETENCIA ESTADUAL A
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SER APLICADO EM ASPS (V) = (IV x 0,12)

BASE DE CALCULO E APLICACAO MINIMA DOS MUNICIPIOS E DF
A Lei Complementar n°® 141, de 13 de janeiro de 2012, em seu art. 7°,

estabelece:

“Art.7° - Os Municipios e o Distrito Federal aplicardo anualmente em acdes
e servicos publicos de saude, no minimo, 15% (quinze por cento) da arrecadacéo
dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam o art. 158 e a

alinea “b” do inciso | do caput e o § 3° do art. 1589, todos da Constituigdo Federal.”
(g.n.)

“Art.7° - Os Municipios e o Distrito Federal
aplicardo anualmente em acdes e servicos publicos de
saude, no minimo, 15% (quinze por cento) da
arrecadacao dos impostos a que se refere o art. 156 e
dos recursos de que tratam o art. 158 e a alinea “b” do
inciso | do caput e o § 3° do art. 159, todos da
Constituicdo Federal.” (9.n.) MUNICIPIOS

RECEITA DE IMPOSTOS LIQUIDA (1)

Imposto Predial e Territorial Urbano - IPTU

Imposto sobre Transmissdo de Bens Intervivos - ITBI
Imposto sobre Servicos de Qualquer Natureza - ISS
Imposto de Renda Retido na Fonte - IRRF

Imposto Territorial Rural - ITR

Multas, Juros de Mora e Outros Encargos dos Impostos
Divida Ativa dos Impostos

Multas, Juros de Mora e Outros Encargos da Divida Ativa

RECEITA DE TRANSFERENCIAS CONSTITUCIONAIS E
LEGAIS (1)

Cota-Parte FPM
Cota-Parte ITR
Cota-Parte IPVA
Cota-Parte ICMS
Cota-Parte IPI-Exportacdo

Compensac0des Financeiras Provenientes de Impostos e
Transferéncias Constitucionais

Desoneracéo ICMS (LC 87/96)
Outras

_TOTAL DAS RECEITAS PARA APURACAO DA APLICACAO
EM ACOES E SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE (llly =1 +1I

VALOR MINIMO DA RECEITA DE COMPETENCIA



MUNICIPAL A SER APLICADO EM ASPS! (IV) = (Ill x 0,15

DISTRITO FEDERAL

COMPETENCIA TRIBUTARIA MUNICIPAL (I)

RECEITA DE IMPOSTOS LIQUIDA

Imposto Predial e Territorial Urbano - IPTU

Imposto sobre Transmiss&o de Bens Intervivos - ITBI
Imposto sobre Servigos de Qualquer Natureza - ISS
Imposto Territorial Rural - ITR

Multas, Juros de Mora e Outros Encargos dos Impostos.
Divida Ativa dos Impostos

Multas, Juros de Mora e Outros Encargos da Divida Ativa.
RECEITAS DE TRANSFERENCIAS CONSTITUCIONAIS E LEGAIS
Cota-Parte FPM

Cota-Parte ITR

Cota-Parte IPVA

Cota-Parte ICMS

Cota-Parte IPI-Exportagéo

Compensagdes Financeiras Provenientes de Impostos e Transferéncias Constitucionais
Desoneracéo ICMS (LC 87/96)

Outras

COMPETENCIA TRIBUTARIA ESTADUAL (I

RECEITA DE IMPOSTOS LIQUIDA

Impostos s/ Transmisséo "causa mortis" e Doacéo - ITCD

Imposto s/ Circulacdo de Mercad. e Servigos de Transporte Interestadual e Intermunicipal e de
Comunicagao - ICMS

Imposto s/ Propriedade de Veiculos Automotores - IPVA

Multas, Juros de Mora e Outros Encargos dos Impostos.

Divida Ativa dos Impostos

Multas, Juros de Mora e Outros Encargos da Divida Ativa

RECEITAS DE TRANSFERENCIAS CONSTITUCIONAIS E LEGAIS

Cota-Parte FPE

Cota-Parte IPI-Exportagéo

Compensagoes Financeiras Provenientes de Impostos e Transferéncias Constitucionais
Desoneracéo ICMS (LC 87/96)

IMPOSTOS NAO SEGREGAVEIS EM COMPETENCIA ESTADUAL OU MUNICIPAL (111
Imposto de Renda Retido na Fonte - IRRF

TOTAL DE RECEITA DE IMPOSTOS LIQUIDA E TRANSFERENCIAS CONSTITUCIONAIS E
LEGAIS (I + 11

+111)

VALOR MINIMO DA RECEITA DE COMPETENCIA MUNICIPAL A SER APLICADO EM ASPS! (IV)
=(1x 0,15)

VALOR MINIMO DA RECEITA DE COMPETENCIA ESTADUAL A SER APLICADO EM ASPS! (V) =
(11 0,12)

VALOR MINIMO DA RECEITA DE IMPOSTOS NAO SEGREGAVEIS A SER APLICADO EM ASPS!



(VI) = (11 x 0,12)
TOTAL DO VALOR MINIMO A SER APLICADO EM ASPS! (VII) = (IV +V + VI)

59



