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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi fazer uma revisaditgeatura sobre pessoas com deficiéncia
intelectual e sua assisténcia no Ambito do Sistémieo de Saude (SUS).

Analisada a tabela de procedimentos reconhecideNdelistério da Saude (MS) e constatada
a auséncia de procedimentos diferenciados queeweasassistir integralmente este segmento
significativo, hoje estimado em 7% da populacéd, gooposta a inclusdo de novos
procedimentos na tabela SIASUS, para que hajagrte gdos servigos publicos,a assisténcia a
estas pessoas.
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INTRODUCAO

1.1 Contextualizacéo

A tabela de procedimentos do Sistema Unico de S¢BId8) é a forma pela qual o
Ministério da Saude do Brasil (MS) reconhece, gtiaate remunera os procedimentos de
assisténcia a saude das pessoas no ambito dag#ilida (municipal, estadual e federal). E
por meio deste instrumento que os profissionaisadele que trabalham no servico publico,
como o Nucleo de Assisténcia Integral ao Paciergpe&ial (NAIPE) registram suas
atividades, usando cdodigos pré-estabelecidos qde pesteriormente pagos pelo MS. Estes
procedimentos também servem para registrar o cqamaitmos de série histdrica, instrumento
usado como parametro para definir diretrizes ectusias acoes de saude.

Considerando que as pessoas com deficiéncia intalesecessitam de assisténcia
diferenciada exercida por equipe multidisciplinarsando equipamentos e materiais
especificos para promocdo integral de suas reafiibs este trabalho propde a
implementacdo de procedimentos com ressarcimenim PUS, em todas as areas de
assisténcia a pessoa com deficiéncia complementajédexistente.

A sociedade contemporanea, preocupada & cidadania plena de sua populacéo,
deve priorizar acfes que garantam as pessoas dmiémga o resgate de sua dignidade e a
sua inclusdo em todos os niveis. Facilitar o firmnento poderd ocasionar um aumento na
oferta de servicos de saude no ambito do SUS pesaops com deficiéncia intelectual,
aumentando e melhorando os servicos oferecidos pelvicos de saude como o NAIPE, da

Secretaria Municipal da Saude de Joinville/SC.

1.2 Objetivos
Objetivo geral
Apresentar uma proposta de implementacao de proeativs diferenciados na tabela do SUS
para assisténcia integral as pessoas com defiaiénci
Objetivos especificos
a) ldentificar as necessidades de procedimdifixenciados na assisténcia as pessoas com

deficiéncia

" Unidade de referéncia da Secretaria Municipalalz8 (SMS) de Joinville/SC, para pessoas com dafiiz
intelectual www.saudejoinville.sc.gov.br/uaahN giw.
' O NAIPE assiste integralmente cerca de 2.000 psssivavés do SUS



b) Revisar a descricdo de procedimentos consideradoaltd custo, cuja complexidade
muitas vezes ndo é relativo ao procedimento ermag sim ao paciente muitas vezes
com necessidade de anestesia geral e acompanbanenivel hospitalar

¢) Sugerir novas formas de financiamento para proceutios realizados pelo NAIPE e

outros servigos que prestam assisténcia as pessmedeficiéncia intelectual.

1.3 Problema
A realidade de assisténcia as pessoas com deimi@melectual € contemplada na

tabela de procedimentos do SUS.?

1.4 Relevancia do Estudo

N&o ha, no ambito do SUS, uma tabela com procedowatiferenciados realizados
por equipe multiprofissional e de forma interdiici@r para promover a saude da pessoa com
deficiéncia. Os procedimentos sdo segmentados e€ar@emplam a especificidade de uma
assisténcia que deve ser integral

O uso de procedimentos similares para designas asfes, distorce e desvaloriza a
realidade de trabalho dos profissionais envolvidomno meédicos, cirurgides-dentistas,
fisioterapeutas, fonoaudibélogos, terapeutas ocopais, enfermeiros, psicologos, pedagogos,
assistentes sociais, nutricionistas e técnicogeeuntros.

Procedimentos de assisténcia na atencao basibaj)decomplexidade e de descricao
técnica objetiva, tornam-se procedimentos mais ¢exop, quando a pessoa a ser assistida
tem o cognitivo comprometido, sendo deficientel@ttial e com frequentes casos de doenca
cronica associada ou deficiéncia fisica.

Promover saude através de atencao integral aenpaaleficiente, enfatizando acdes
preventivas e curativas em todas as areas de saudb/em familiares e cuidadores criando
um vinculo com a instituicdo, como € o caso do NEBinville/SC.

O processo de construgdo e aprimoramento do SUSténgo, como, também, é
continua a evolucdo da ciéncia e a sua aplicacaimaa dos ambulatorios, laboratorios e
hospitais 0 que se reflete nos procedimentos onitie precisam ser remunerados. Torna-se
necessdéria, a inser¢cdo de procedimentos diferesiag promocgdo e recuperacdo de saude
do deficiente, nas tabelas de codigos e procedoseltt SUS .



Servigos e profissionais bem remunerados sentemesativados a criar e manter
melhores ambientes de trabalho, o que proporciondigdes para o desenvolvimento de

centros de referéncia na assisténcia multi e iis@pdinar para o paciente com deficiéncia.
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2.0 REFERENCIAL TEORICO

2.1 A Pessoa com Deficiéncia

Conceituando pacientes com necessidades espécaigos et al., 2008 levam em
consideracdo a dificuldade de um conceito Unicanetavel e propde uma definicdo que

contempla a complexidade desses individuos:

“Pacientes com necessidades especiais sdo individyos
apresentam uma alteracdo ou condicdo, simples omptExa,
momentanea ou permanente, de etiologia biologisacal, mental,
social e/ou comportamental, que requer uma aboroagspecial,
multiprofissional e um protocolo especifico

A OMS (2000) preconiza que aproximadamente 10%ogalpcdo em todo o mundo
possuem algum tipo de deficiéncia, metade delaagores de deficiéncia mental
(VARELLIS, 2005; HADDAD, 2007).

A deficiéncia intelectual € definida como uma cg@édi que se caracteriza pela
presenca de um nivel intelectual significativamenterior a média e com seu inicio antes
dos 18 anos de idade (BRASIL, 1999). De acordo eoMlassificacdo Internacional de
Doencas (CID), ocorre uma parada ou incompletordedeamento da capacidade intelectual,
podendo acompanhar outro transtorno mental owfisia ocorrer isoladamente, sendo que
sua instalagao ocorre antes da maturacao do Sidtemaso Central - SNC (BRASIL, 2008).

A pessoa portadora dessa deficiéncia apresenttadideis em pelo menos duas das
seguintes areas: cuidados pessoais, comunicag@&ajad¢ de vida diaria, habilidades
sociais/interpessoais, vida comunitaria, auto-@ritia, habilidades académicas, trabalho,
lazer, salde e seguranca, as quais levam a conse&giddo esperadas em vida educacional e
social (VARELLIS, 2005; HADDAD, 2007).

Segundo o Censo Brasil 2000, os homens sdo marseidos que as mulheres devido
as caracteristicas de suas atividades e maior iefpoaos riscos de acidentes. O déficit
intelectual pode ser causado por varias razdesledaesidentes ocupacionais até atividades
esportivas violentas. Somente 19,3% das pessotmattas deficientes mentais permanentes
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estdo empregadas, revelando que este tipo deétei@ié a que mais dificulta suas insercdes
no mercado de trabalho (IBGE, 2005).

Essa condicdo incapacitante pode ter causa destdahede origem genética,
ambiental ou multifatorial. Os fatores causais pod¢uar em diferentes épocas:

. Periodo pré-natal, quando os fatores causais mciiesde a fecundacéo do
ovulo até o inicio do trabalho de parto, contrilbi@ginpara isto a desnutricdo e doencas
infecciosas maternas, sindromes diversas, doeegalsrais graves, entre outros;

. Periodo Peri natal, em que incidem do inicio dbaitao de parto até ao final
do 1° més do bebé, como mé assisténcia médicapdsade parto e baixo peso do nascituro;

. Periodo pds-natal, em que incidem desde o fim doés do bebé até ao final
da adolescéncia, como desnutricdo e acidentesgafaento, asfixia e violéncia)
(VARELLIS, 2005; HADDAD, 2007).

Os casos nos quais a causa é desconhecida varidiB de30% e os de causas
genéticas e ambientais acometem cerca de 50% pigssiacdo (HADDAD, 2007).

A classificagdo mencionada @&D 10, proposta pela OMS, em 1976, utiliza como
referéncia o quociente de inteligéncia (QI) (BRASR008). Este QI quantifica o nivel de
capacidade mental obtido por meio de testes pgimas, correspondendo a razédo entre idade
mental e idade cronologica multiplicado por cenmdseque o valor entre 70 e 75 esta abaixo
da média (HOCKENBURY e HOCKENBURY, 2003).

Os pacientes com:

. Deficiéncia mental profunda: apresentam QI mena 4 e sé&o totalmente
dependentes;

. Deficiéncia mental grave: apresentam QI de 20 @ pHssuem comunicacao
primaria,;

. Deficiéncia mental moderada: apresentam QI de 36 a sdo capazes de ser
dependentes em algumas tarefas e ,quando aduttdsmpfreqientar lugares ocupacionais,
mesmo com supervisao;

. Deficiéncia mental leve: apresentam QI de 52 acéPacidade educacional e
podem realizar tarefas mais dificeis com superi€®RUSPUN, 1966).

Outra classificacdo € a que tem como base a capkcifiincional e adaptativa do
individuo em relacdo ao meio (NOWAK, 1979; McDONAIKDAVERY, 1995)
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. Educaveis: apresentam QI entre 50 a 78 e niveaitdkgéncia “limitrofe”; ndo
realizam operacdes formais, mas podem receber @iaoascolar com acompanhamento
psicopedagdgico especial.

. Treinaveis: apresentam QI entre 20 a 50; e depeéodéa treinamento e dos
estimulos, podem adquirir independéncia em taddatia- a- dia.

. Dependentes: apresentam QI entre 0 a 20 e s&o issgna@es, por serem
incapazes de realizar sozinhos qualquer atividade.

Direitos das pessoas com deficiéncia

No ideario democrético, ao longo da constituicdo1888, estdo assegurados 0s
direitos das pessoas com deficiéncias nos maigedifss campos e aspectos. Apéds a
constituicdo vieram leis de regulamentacdo, deadrquais se destacam a lei 7.853/89, a lei
8.080/90, chamada lei organica da saude e o de2298/99.

Considerando os principios basicos que sustent&dS como a universalidade e a
integralidade, a lei organica (8080/90), destacgmeaervacdo da autonomia das pessoas na
defesa de sua integridade fisica e moral (arhdisas. 1, 11, 1l e V).

Esta reforma sanitaria, em que a saude é “um ddweEstado e um direito do
Cidadao”, procura combinar a ado¢ao de programaazea de garantir o acesso dos grupos
vulneraveis e ao mesmo tempo tém que inserir-s@st@ma universal de saude (FLEURY et
al, 2000), alocando recursos publicos para redudesigualdades (PORTO,2002), sem
introduzir controles indiscriminados de custos quigatizacdo do sistema ( CAMPOS,1997).

O Ministério da Saude classifica como pessoa poréade deficiéncia aquela que
apresenta, em carater permanente, perdas ou aidades de sua estrutura ou funcéo
psicoldgica, fisiolégica ou anatdmica, que geremapacidade para o desempenho de
atividades dentro do padrdo considerado normal gardaumano. O mesmo ministério, por
entender a necessidade de acompanhamento difelerpasa estas pessoas, baixou portaria
em 12 de setembro de 2002, (portaria MS/GM n°1,686& inclui no SIA/SUS, alguns
procedimentos para autistas e deficientes mentais.

Segundo Fleury (2007), “é preciso combinar o ppiacda igualdade, embutido no

conceito de cidadania e nos sistemas universais, o principio de justica que permita a
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construcdo de uma cidadania que tenha compromasaacadnclusdo social, a redistribuigéo
de riqueza e a justica social e de género”

Na Politica Nacional de Saude da Pessoa com Dafieiginstituida pela portaria
MS/GM n°1.060, de 05 de julho de 2002, define, cqrupaositos gerais: “proteger a saude
da pessoa com deficiéncia; reabilitar a pessoadafiaiéncia na sua capacidade funcional e
de desempenho humano, contribuindo para sua imckrsdtodas as esferas da vida social; e
prevenir agravos que determinem o apareciment@filgé&hcias.”

Na mesma portaria € sugerida a melhoria dos mevasisle informacdo. Um deles é a
melhoria dos registros de dados sobre pessoas @fitiédcia no pais. Outro, é o
aperfeicoamento dos sistemas nacionais de infolmmdg&US e a construgéo de indicadores
e parametros especificos para esta area, com ddégamnto de estudos epidemioldgicos,

clinicos e de servigos, com estimulos as pesqgemasaude e deficiéncia.

2.2 Sistema Unico de Saude -SUS

Com base no principio da gratuidade, a nova coiggi brasileira criou o, Sistema
Unico de Satde (SUS), um modelo redistributivopimasio nas premissas igualitaristas do
Estado de bem estar social na constituicdo de lI@8%ratica, ndo ha sistema publico de
saude universal e integral na sua totalidade. SkgTRAVASSOS (2006), os servicos de
saude tém um impacto limitado na reducao das dasiggdes sociais em saude.

Os dados dos suplementos saude da PNAD 1998-2@b&imm que houve um
aumento da participacdo do SUS como fonte de fiaamento dos servicos consumidos
(57,2% - 66,7%), o que indica que ha néo s6 investtos, mas também o entendimento por
parte dos formuladores do orcamento, da necessuag@omover alguns ajustes para uma

cobertura mais abrangente e justa socialmente.

Estrutura organizacional do SUS

O Sistema Unico de Saude, administrado pelo Mindstda Satde, foi concebido
como um sistema integrado por instituicbes dasasaesferas de governo e, também, pelo
setor privado contratado e conveniado como se fasseestrutura Gnica. Ou seja, 0 Servico
privado, quando contratado pelo SUS, deve atuaocsemfosse publico, sujeito as mesmas
normas do servigo publico. LAZZARI (2003)

Para SILVA (2002) o SUS possui carater de dirediciad pessoal, de um lado, e de

direito social coletivo, de outro. Em suas palavras
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O sistema unico de saude, integrado de uma redenalizada e hierarquizada de

acOes e servicos de saude, constitui 0 meio pedd @uPoder Publico cumpre seu
dever na relagdo juridica de saude que tem no @dleo qualquer pessoa e a
comunidade, ja que o direito a promoc¢ao e a pratedd saude é também um direito
coletivo. O sistema Unico de saude implica acOesericos federais, estaduais,
distritais (DF) e municipais, regendo-se pelos pijos da descentralizagdo, com
direcdo Unica em cada esfera de governo, do atesrdimintegral, com prioridades

para as atividades preventivas, e da participacaocdmunidade, que confirma seu

carater de direito social pessoal, de um lado, elideito social coletivo, de outrb.

O SUS possui um amplo leque de atribuicbes previstaart. 200 da Constituicao e
regulamentadas pelo arf. @a Lei n. 8.080/90 (Lei Organica da Saude). Sas: el

| - controlar e fiscalizar procedimentos, produtessubstancias de interesse para a
salde e participar da producdo de medicamentosjpamentos, imunobiolégicos,

hemoderivados e outros insumos;

Il - executar as agdes de vigilancia sanitaria édemiolégica, bem como as de saude

do trabalhador;
[l - ordenar a formagé&o de recursos humanos nadate saude;

IV - participar da formulacdo da politica e da exedo das acdes de saneamento

béasico;
V - incrementar em sua area de atuacao o desemvehto cientifico e tecnolégico;

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreeiadio controle de seu teor

nutricional, bem como bebidas e aguas para conswmaano;

VII - participar do controle e fiscalizacdo da pragho, transporte, guarda e utilizacéo

de substancias e produtos psicoativos, téxicoslmadivos;

VIII - colaborar na protecdo do meio ambiente, nedenpreendido o do trabalho.

¥ SILVA, José Afonso daCurso de direito constitucional positiv@0. ed. Sdo Paulo: Malheiros, 2002. p 807.
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Os objetivos do SUS estdo contidos no texto caresdinal e foram listados no arf. 5

da Lei Organica da Saude, da seguinte forma:

| - a identificacdo e divulgacdo dos fatores cowodiantes e determinantes da

saude;

Il - a formulacdo de politica de saude destinadaramover, nos campos

econdmicos e sociais, a observancia do dever dal&sie garantir a saude;

lll - a assisténcia as pessoas por intermédio desage promocédo, protecéo e
recuperacdo da saude, com a realizacao integradacdas assistenciais e das

atividades preventivas.

Os principios e diretrizes aplicaveis ao SUS, gtegina Constituicdo de 1988, estao

referidos no art.da Lei Organica da Salde na forma que segue:
| - universalidade de acesso aos servi¢os de safu®dos o0s niveis de assisténcia;

Il - integralidade de assisténcia, entendida cormajegnto articulado e continuo das
acles e servicos preventivos e curativos, individeacoletivos, exigidos para cada

caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

[ll - preservacdo da autonomia das pessoas na defiessua integridade fisica e

moral;

IV - igualdade da assisténcia a saude, sem predtmsceu privilégios de qualquer

espécie;
V - direito a informacao, as pessoas assistidastessua salude;

VI - divulgacdo de informacdes quanto ao potendiad servicos de salde e a sua

utilizacdo pelo usuéario;

VIl - utilizagéo da epidemiologia para o estabeteento de prioridades, a alocagéo

de recursos e a orientacao programatica;

VIII - participagcédo da comunidade;
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IX - descentralizagdo politico-administrativa, catine¢cdo Unica em cada esfera de

governo:

a) énfase na descentralizagédo dos servicos parawscipios;

b) regionalizacéo e hierarquizacéo da rede de g@vide saude;

X - integragdo em nivel executivo das acdes deesaudio ambiente e saneamento

basico;

Xl - conjugacdo dos recursos financeiros, tecnadgj materiais e humanos da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Mipias na prestacao de servigos de

assisténcia a saude da populacao;

Xl - capacidade de resolucédo dos servicos em todasveis de assisténcia; e

XIlI - organizacdo dos servicos publicos de modaviiar duplicidade de meios para
fins idénticos.

Levando-se em conta 0s principios, objetivos ebatppes do SUS, € possivel

relacionar uma série de deveres e caracteristcasttma, quais sejam:

Atender a todos que necessitarem de atendimerdep@mdentemente de
filiacdo a previdéncia social, e sem cobranca ddqger valor pelo servico
prestado;

Atuar de maneira integral, ou seja, as acdes diesdgvem estar voltadas, de
forma simultanea, para o individuo e para a conagl@dcom o objetivo de
prevenir e tratar as enfermidades, velando pelaidhge da pessoa humana;
Descentralizar o poder de decisdo aos responsg@kiexecucdo das acdes
nos diversos niveis de governo. Dessa forma, a&sag8ervigos que atendem
a populacdo de um municipio devem ser municipaigjue atingem varios
municipios devem ser estaduais, e aquelas que digepeito a todo o
territdrio nacional devem ser federais;

Atuar de forma racional, de maneira que sejam oigas acdes e servicos de

acordo com as necessidades da populagéo;
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* Atuar de forma eficiente e eficaz, de forma a peidtesultados positivos
para a comunidade;

* Atuar de forma equanime, de modo a observar agubddades regionais,
com o objetivo de direcionar as suas acoes de @aomnmth as necessidades de
cada comunidade;

* Democratizar a gestdo assegurando a participacdodds os segmentos
envolvidos com o sistema, desde os dirigentestucginais, prestadores de
servicos, profissionais da saude e os usuariosseinscos de saude. Essa
participacdo se da por meio da Conferéncia de Saudes Conselhos de
Saude organizados nos niveis federal, estaduaisurgcipais, conforme
previsdo contida no art®.Ida Lei n. 8.142/90.

Para que se tornem viaveis 0s programas SOCiass$@wos ao cumprimento das
atribuicdes previstas constitucionalmente ao Siatdimico de Salide sdo necessarios
investimentos vultosos por todas as esferas dergovBestaca-se, assim, a importancia do
principio da diversidade da base de financiameotaocforma de captacdo dos recursos

indispensaveis ao custeio das acdes e servicaalide.s

2.3 Financiamentos de Procedimentos no SUS
Esta secéo trata de como foi determinado o fimanento do Sistema Unico de Saude
pela constituicdo de 1988, logo apds, a emendaittangnal 29, criada em 2000 para definir

parametros para este financiamento e as diverstesfde custeio do SUS.

Como se encontra o financiamento do SUS na consiitéo de 1988

Desde a Constituicdo de 1988 havia a preocupagémdmanciamento da rede de servicos,
da cobertura assistencial, ambulatorial e hospitaladas demais acdes de saude, com
atribuicdo as trés esferas de governo para o apegdar de recursos, sem, no entanto
assegurar um provimento obrigatério num planejamenbrcamento especificos. Uma das
consequéncias é a dificuldade do SUS no que seerafeesolutividade orcamentaria para o
setor (Lazzari, 2003).
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Essa omissdo do Constituinte provocou grave crisefiganciamento para a
implantagdo do SUS, reconhecida pela XI ConfegéiNacional de Saulde, realizada em
dezembro de 2000. Ficou consignado no relatéri@l fidessa Conferéncia queA “
contradicdo entre o modelo econdémico brasileirog@posta de construcédo do SUS refletiu-
se, nesses dez anos, na dificuldade de obter foestaseis e montantes suficientes para o
financiamento do sistema publico de saude, em aotestatrito com a expansdo de um
sistema privado dirigido pela logica excludente mercado, coerente com o modelo de

desenvolvimento hegemdnico no Brasil

Para Gilson Carvalho “Auta para se conseguir mais recursos para a areaalide
s6 terd chance de ser vitoriosa quando fizer pddeuma luta de cidadania onde todos os
brasileiros estivermos reunidos: governos, prestagotrabalhadores de saude e cidadaos
usuarios dos servigcos de saude com o duplo objeler@onseguir mais recursos e usar
melhor os existentes.E prossegue afirmando qué...)A acdo de saude é cara e de

mensuracao de resultados extremamente compléxa.”

No tocante ao financiamento do SUS, a Constituitggfimiu que: O Sistema Unico
de Saude sera financiado, nos termos do art. 1%, iecursos do orgcamento da seguridade
social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federados Municipios, além de outras forites
(art. 198, 8§ 1).

O art. 195 da Constituicdo estabelece ainda qumamdiamento da Seguridade
Social é um dever imposto a toda a sociedade, rdeafdireta e indireta, mediante recursos
provenientes dos orcamentos da Unido, dos Estddd3istrito Federal, dos Municipios e de

contribuicdes sociais.

De acordo com o principio da diferenciacdo, previsd par. 1 do art. 195 da

Constituicdo, as receitas dos Estados, do Disk@deral e dos Municipios destinadas a

8 TOJAL, Sebastido Botto de Barros Tojal [et al];rMa lorio Aranha e Sebastido Botto de Barros T(ijad)).
Op. Cit.. p.594.

*x

CARVALHO, Gilson de Cassia Marques d® financiamento publico da saude no bloco de
constitucionalidadewww.ead.fiocruz.br/mp
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Seguridade Social constardo dos respectivos or¢asjendo integrando o orcamento da

Unido.

Em respeito aos principios da autonomia e integragdntidos no par.°2do art.
195, a proposta de orcamento da Seguridade Secé@letaborada de forma integrada pelos
orgaos responsaveis pela saude, previdéncia seaakisténcia social, tendo em vista as
metas e prioridades estabelecidas na lei de diestorcamentarias, assegurada a cada area a

gestdo de seus recursos.

A Constituicdo estabelece no § 10 do art. 195, poe meio de lei serédo
disciplinados os critérios de transferéncias darses para o Sistema Unico de Salde e acdes
de assisténcia social da Unido para os Estadodstat® Federal e os Municipios, e dos

Estados para os Municipios, observada a respexiivaapartida.

Para que os recursos transferidos aos EstadosisatdoFederal e aos Municipios
sejam realmente aplicados em agfes e servicosude gaimportante manter-se um sistema
de controle por meio da fiscalizacdo dos entes leit\os. Neste sentido:O controle das
atividades administrativas no ambito da Adminisf@acé, ao lado do comando, da
coordenacdo e da correcdo, um dos meios pelos geaexercita o poder hierarquico. Assim,
0 6rgado superior controla o inferior, fiscalizandocumprimento da lei e das instrucdes e a
execugao de suas atribuicbes, bem como os atos eaemdimento de cada
servidof.(MEIRELLES,1999)"

O tratamento constitucional dos preceitos do firanento do Sistema Unico de
Saude foi fundamental para a solidez do sistemaemManto, a Constituicdo de 1988 nao
avancou a ponto de definir os critérios de aplicad@ recursos para as acdes e servicos de
saude. A Emenda Constitucional n. 29/2000 trouxmnesso neste sentido, cuja analise é

objeto do item seguinte.

Emenda Constitucional n. 29/2000

™ MEIRELLES, Hely LopesDireito administrativo brasileiro24. ed. S&o Paulo: Malheiros, 1999. p..669
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A Constituicdo de 1988 em sua redacdo originalbettaeu que cada esfera de
Governo deveria alocar recursos de seus orcampataso financiamento do Sistema Unico
de Saude. Porém, ndo previu parametros precisms)did os entes federados livres para

aplicar os recursos que entendiam adequados.

A Emenda Constitucional n. 29, de 13.09.2000, pacwcorrigir essa omissao do
constituinte de 1988, e definiu regras mais obgstie percentuais minimos da dotacao
orcamentaria a serem destinados ao Sistema Uniadde. Ao art. 198 da Constituicéio

foram acrescentados dois novos paragrafos quecéstan:

2° A Uniao, os Estados, o Distrito Federal e os Mipios aplicaréo, anualmente, em
acles e servicos publicos de saude recursos mindadgados da aplicacdo de

percentuais calculados sobre:

I — no caso da Unido, na forma definida nos term@s$ei complementar prevista no 8
39

Il = no caso dos Estados e do Distrito Federal, rodpto da arrecadacdo dos
impostos a que se refere o art. 155 e dos recutsogue tratam os arts. 157 e 159,
inciso |, alinea a, e inciso I, deduzidas as p#seque forem transferidas aos

respectivos Municipios;

[l — no caso dos Municipios e do Distrito Federal produto da arrecadacéo dos
impostos a que se refere o art. 156 e dos recuteogue tratam os arts. 158 e 159,

inciso |, alinea b e § 3.°.

8§ 3° Lei complementar, que serd reavaliada pelo aren cada cinco anos,

estabeleceré:
| — 0s percentuais de que trata o § 29

Il — os critérios de rateio dos recursos da Unidoculados a salude destinados aos
Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, es déstados destinados a seus
respectivos Municipios, objetivando a progressiveducdo das disparidades

regionais;
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[l — as normas de fiscalizagdo, avaliacdo e col@rdas despesas com saude nas

esferas federal, estadual, distrital e municipal;

IV — as normas de célculo do montante a ser apbqaela Unido.

Ao Ato das Disposi¢des Constitucionais Transig(®DCT) foi acrescentado o art.
77, com regras de transi¢do para aplicacdo dammwaa, cujo conteudo é o seguinte:

Art. 77. Até o exercicio financeiro de 2004, osursos minimos aplicados nas acdes

e servicos publicos de saude serdo equivalentes:
| — no caso da Unido:

a) no ano 2000, o montante empenhado em ac¢lesvieaepublicos de saude no

exercicio financeiro de 1999 acrescido de, no nénicmco por cento;

b) do ano 2001 ao ano 2004, o valor apurado no amderior, corrigido pela

variacdo nominal do Produto Interno Bruto — PIB;

Il — no caso dos Estados e do Distrito Federal, edqor cento do produto da
arrecadacdo dos impostos a que se refere o art.el86s recursos de que tratam o0s
arts. 157 e 159, inciso I, alinea a, e inciso leddzidas as parcelas que forem

transferidas aos respectivos Municipios; e

Il = no caso dos Municipios e do Distrito Federgliinze por cento do produto da
arrecadacédo dos impostos a que se refere o art.€l86s recursos de que tratam os

arts. 158 e 159, inciso I, alinea b e § 3°.

§ 1° Os Estados, o Distrito Federal e os Municipipge apliquem percentuais
inferiores aos fixados nos incisos Il e lll deveréleva-los gradualmente, até o
exercicio financeiro de 2004, reduzida a difereagaz&o de, pelo menos, um quinto

por ano, sendo que, a partir de 2000, a aplicagéi@ sle pelo menos sete por cento.

§ 2° Dos recursos da Unido apurados nos termosedasigo, quinze por cento, no
minimo, serdo aplicados nos Municipios, segundotério populacional, em acdes e

servigos basicos de saude, na forma da lei.
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§ 3° Os recursos dos Estados, do Distrito Federdlos Municipios destinados as
acOes e servicos publicos de saude e os transfeneda Unido para a mesma
finalidade serdo aplicados por meio de Fundo dedBague sera acompanhado e
fiscalizado por Conselho de Saude, sem prejuizoddposto no art. 74 da

Constituicao Federal.

8 4° Na auséncia da lei complementar a que seaedfeart. 198, § 3°, a partir do
exercicio financeiro de 2005, aplicar-se-a a Unidos Estados, ao Distrito Federal e

aos Municipios o disposto neste artigo.

A Lei Complementar em referéncia ainda nao foi a@da pelo Congresso Nacional,
e poderd demorar em face da complexidade da matédias conflitos de interesses, pois

envolve destinacdo de recursos publicos.

A Emenda Constitucional n. 29/2000, nos termos e fgi aprovada, provocou

muitas criticas. Veja-se a respeito a posicao @ggdo Gilson Carvalho:

A PEC, da luta de sete anos, ndo € a EC-29 apravadanido fica responséavel para
garantir no minimo 5% a mais do que os recursosegiados em 1999 e, nos anos
seguintes, a correcdo pelo valor nominal do PIB. E3tados dever&o investir, no
minimo, 12% e Municipios, no minimo 15% de seuaneeqtos proprios. Quem nao
tiver atingido esses patamares minimos, ter4 ura@ue tolerancia para atingi-los,
entre os anos de 2000 e 2004. Deverdo iniciar, mimo, com 7% em 2000, e nos
anos seguintes, cobrir a diferenca. Nestas siglapeecentuais esconde-se uma
postura de governo de, mais uma vez, deixar o lsacieriva. (...) As autoridades
econbmicas, com o beneplacito de FHC, desrespdimabim a Unido e
descarregaram mais 6nus sobre Estados e Municifdorinuiram os recursos de
contribuicdo da Unido para a salde e aumentaramperscentuais de Estados e

Municipios.™

# CARVALHO, Gilson de Céassia Marques d@.financiamento publico federal do sistema Gnicosdéde.
www.ead.fiocruz.br/mpp. 252-253
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A XI Conferéncia Nacional de Saude apresentou uagndistico mais favoravel
quanto aos efeitos da referida Emenda ConstitucioBansta do Relatério Final da

Conferéncia que:

E, neste ano 2000, a conquista da aprovacdo da Hen&onstitucional 29/2000,

ainda que né&o represente a forma ideal desejada petor, cria horizontes mais
favoraveis quanto aos montantes destinados a saédéca desafios para o controle
social quanto ao melhor e mais adequado destino r@gsirsos acrescidos. As
principais restricbes a EC29/00 estdo associada$asm de ndo vir acompanhada de
uma regulamentagdo imediata que garanta um sigifio aumento dos recursos na

area da saude, principalmente pelas indefinicbewesm que sera admitido como

gastos em acoes e servigos de saéide

Embora a EC n. 29/2000 n&o tenha sido aprovadarnsfcomo pretendida pelos
especialistas da area, ela significou um grandegavaa alocagdo de recursos or¢camentarios
a serem destinados as acdes e servicos de saudeEolR® com Ana Maria Malik,uma
estimativa do Ministério da Saude aponta a posslitile de crescimento de mais de 40% dos
recursos dos trés niveis de governo, entre 199804 ,2destinados a Acdes e Servicos de
Saude. Desse total, os governos estaduais devergabiaat seus gastos em mais de 60%,

seguidos pelos municipios com 28% em relacdo admesade 1998 (Brasil, 2001 e

2001c)"

Os numeros apresentados pelo Ministério da Sauldmstante do site

www.saude.gov.hrdemonstram acréscimos na execucao orcamentnaneeira a partir da

Emenda Constitucional n® 29/2000. O montante tlialrecursos destinados ao Ministério da
Saude foram os seguintes: 1998 — 19 bilhdes; 128%ilhdes; 2000 - 23 bilhdes; 2001 - 27

bilhdes; 2002 - 28 bilhdes; para 2003 a previs@aroentaria ultrapassa os 30 bilhdes de
reais. No mesmo periodo, o Fundo Nacional de Seoii®u com 0s seguintes valores: 1998
— 12 bilhdes; 1999 — 14 bilhdes; 2000 — 16 bilh@@81 — 18 bilhdes; 2002 — 20 bilhdes.

88 TOJAL, Sebastido Botto de Barros Tojal [et al;rba lorio Aranha e Sebastido Botto de Barros T(iad).
Op. Cit.. p. 594.

” ldem,ididem, p. 521.
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A EC n. 29/2000 foi aprovada pelo Congresso Natipaea assegurar 0S recursos
minimos para o financiamento das agfes e servieosadde. Esse objetivo esta sendo
alcancado, assim como o de estabilizacdo dos pecw®m ampliacdo progressiva até o
exercicio de 2004. Outro fator importantissimo daditla € o comprometimento de todos os

niveis de governo com o financiamento da saude.

Sendo assim, ndo ha como negar o grande avangorgimpado pela EC n. 29/2000,
por meio da qual esta sendo possivel determinéegapercentuais de recursos minimos das
trés esferas de governo, proporcionando o aumeaso ddtacdes orcamentarias para o
financiamento do Sistema Unico de Saude.

Fontes de Custeio do SUS

O Legislativo aprovou duas leis basicas para alaemntacio do Sistema Unico de
Saude, sao elas: a Lei n. 8.080, de 19 de setetebi®90 - Lei Organica da Saude (LOS),
que dispde sobre as condicbes para a promocacecfoote recuperacdo da saude, a
organizacédo e o funcionamento dos servigos comelgpes e da outras providéncias e a Lei
n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispde soparticipacdo da comunidade na
gestdo do Sistema Unico de Saude e sobre as némsfes intergovernamentais de recursos

financeiros na area da saude e da outras provatenci

O art. 31 da LOS estabelece norma de planejametgigrado, nos seguintes termos:
“O orcamento da seguridade social destinara ao Siat&nico de Saude (SUS) de acordo
com a receita estimada, 0s recursos necessari@abizacdo de suas finalidades, previstos
em proposta elaborada pela sua direcdo nacionalnca participacdo dos oOrgdos da
Previdéncia Social e da Assisténcia Social, tendo wsta as metas e prioridades

estabelecidas na Lei de Diretrizes Orcamentdrias

A administracdo publica tem por finalidade precimugromocdo do bem-estar
social. O Planejamento € o estudo e estabelecimento dagidegte metas que deverdo

orientar a acdo governamental, através de um piger@l de governo, de programas globais,
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setoriais e regionais de duracdo plurianual, do amgento-programa anual e da
programacao financeira de desembolso, que sdoisstismentos basicts'"

Os recursos financeiros do Sistema Unico de Saédend ser depositados em conta
especial, em cada esfera de sua atuacdo, e mosuhosnsob fiscalizacdo dos respectivos
Conselhos de Saude. Esta regra, prevista no atapB8t da LOS, é da maxima importancia
para que os recursos do SUS nao sejam desviadosytaas finalidades.

Para que seja possivel a fiscalizacdo da aplicdgdorecursos é preciso que as
informacgdes a respeito do SUS sejam divulgadasodeaf transparente, com linguagem

acessivel para toda a comunidade.

Estabelece o art. 36 da LOS que o processo dejphameto e orcamento do SUS
sera ascendente, do nivel local até o federal, doaviseus 6rgédos deliberativos,
compatibilizando-se as necessidades da politiceadde com a disponibilidade de recursos
em planos de saude dos Municipios, dos Estadd3istiito Federal e da Unido. Por sua vez,
os planos de saude serdo a base das atividadegrarmpacdes de cada nivel de direcdo do
SUS, e seu financiamento sera previsto na respeptiyposta orcamentéria. Sendo vedada a
transferéncia de recursos para o financiamentogdesando previstas nos planos de saude,

exceto em situacdes emergenciais ou de calamiddilieqy na area de saude.

A Lei n. 8.142/90 prevé, no art?,2aput que os recursos destinados a cobertura das
acOes e servicos de saude a serem implementados ldeinicipios, Estados e Distrito
Federal, deverdo ser repassados de forma regwdatoenatica para os referidos entes da
federacado, observados os critérios previstos n@%auda Lei n. 8.080/90, quais sejam:

| - perfil demografico da regiéo;
Il - perfil epidemioldgico da populacéao a ser caoder

lll - caracteristicas quantitativas e qualitatidasrede de salude na érea;

" MEIRELLES, Hely LopesOp. cit.,p 665.
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IV - desempenho técnico, econdmico e financeirpaeréodo anterior;

V - niveis de participagdo do setor saude nos ap#ws estaduais e

municipais;
VI - previsédo do plano quinguenal de investimemt@sede;

VII - ressarcimento do atendimento a servicos poest para outras esferas de

governo.

E intuitivo que a existéncia de critérios pré-dmieados para repasse dos recursos
do SUS é extremamente importante para que todestes da federacdo recebam as verbas

de forma equanime e nao pela benevoléncia dos mgvers que estejam no poder.

Por meio da EC n. 29/2000 foi estabelecido quecamento federal para a saude
terd reajustes automaticos segundo a variagcdoldon@minal do PIB, vinculando recursos
federais, do Distrito Federal, dos Estados e Mpiosipara a saude e fixando um percentual

minimo dos recursos proprios destes niveis de goyeara aplicacéo imediata.

O Conselho Nacional de Saude entendeu serem alitéavagis os dispositivos da EC
n. 29/2000. Com esse entendimento, e diante dasidede de esclarecimento conceitual e
operacional do texto constitucional, de modo adaeantir eficacia e viabilizar sua perfeita
aplicacdo pelos agentes publicos até a aprovacéeidaomplementar a que se refere o par.
3°. do artigo 198 da Constituicdo, aprovou, com éisatidade, a Resolucdo n. 316, de 04 de

abril de 2002, cujo texto integral encontra-se aresxos deste trabalho.

A elaboracédo dessa Resolugéo conhecida cdramédmetros Consensuais sobre a
Implementacdo e Regulamentacdo da Emenda ConetialcR9 deu-se apds discussdes
realizadas por diversificado grupo técnico congtdupor representantes do Ministério da
Saude, do Ministério Publico Federal, do Consellagidhal de Saude - CNS, do Conselho
Nacional de Secretarios Estaduais de Saude - CONd&Sonselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude - CONASEMS, da Comissédo de rikgle Social da Camara dos
Deputados, da Comissao de Assuntos Sociais do &endd Associacdo dos Membros dos
Tribunais de Contas — ATRICON.
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Embora passivel de critica pelo instrumento nowuatiilizado, o estabelecimento
dos parametros sobre a implantacéo e regulamentac&wmenda Constitucional n. 29, por
meio da Resolucdo n. 316 do Conselho Nacional deleés& valido, em face da auto-
aplicabilidade do texto constitucional emendadomatéria devera ser regulada por lei
complementar com base nos percentuais definid@s €l n. 29/2000, mas, enquanto nao
aprovada essa lei, sdo aplicaveis os percentuaisnos previstos no art. 77 do ADCT. Ou
seja, na auséncia da lei complementar referidaartir glo exercicio financeiro de 2005,
aplicar-se-4 a Unido, aos Estados, ao Distrito raééeaos Municipios os critérios transitorios
definidos pela EC n° 29/2000.

A apuracao dos valores minimos a serem aplicadogcées e servicos publicos de
saude, de que tratam o art. 198, § 2° da Constiitkederal e o art. 77 do ADCT, dar-se-a a
partir das seguintes bases de célculo:

| — Unido

No ano 2000, o montante empenhado em acfes e aemiplicos de saude no

exercicio financeiro de 1999, acrescido de, nommdnicinco por cento.

De 2001 a 2004, o valor apurado no ano anteriorigido pela variacdo nominal do

Produto Interno Bruto — PIB.

A expressad'o valor apurado no ano anterior, prevista no art. 77, Il,b*, do
ADCT, é o montante efetivamente empenhado peladJai acdes e servicos publicos de
saude no ano imediatamente anterior, desde quetigir@ minimo assegurado pela Emenda

Constitucional para o ano anterior.

Il — Estados e Distrito Federal
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Doze por cento do produto da arrecadagéo dos imgpastue se refere o art. 155 e
dos recursos de que tratam os arts. 157 e 158pimcalinea a, e inciso I, da Constituicdo

Federal, deduzidas as parcelas que forem trana$eains respectivos Municipios.

Na apuracao da base de calculo dos Estados devbssgwada a seguinte formula:
. Total das receitas de impostos de natureza edtd@MS, IPVA, ITCMD

(+) Receitas de transferéncias da Unido: QuotaeRarf-PE, Cota-Parte do IPI — Exportacao,

Transferéncias da Lei Complementar n°® 87/96 (Leidi
(+) Imposto de Renda Retido na Fonte — IRRF

(+) Outras receitas correntes: Receita da DivideaATributaria de Impostos, Multas, Juros

de Mora e Correcdo Monetaria.

(-) Transferéncias financeiras constitucionais gaike a Municipios: ICMS (25%), IPVA
(50%), IPI— Exportacéo (25%),

(=) Base de Calculo Estadual

[l — Municipios e Distrito Federal

Quinze por cento do produto da arrecadacao dossiopa que se refere o art. 156 e
dos recursos de que tratam os arts. 158 e 15%oircialineab e 8§ 3°, da Constituicdo

Federal.

No caso dos Municipios deve se proceder da sedoim:
. Total das receitas de impostos municipais: ISSUIRTBI

(+) Receitas de transferéncias da Unido: QuotaRltFPM, Quota-Parte do ITR, Quota-
Parte da Lei Complementar n © 87/96 (Lei Kandir)

(+) Imposto de Renda Retido na Fonte — IRRF

(+) Receitas de transferéncias do Estado: Quota-Rlr ICMS, Quota-Parte do IPVA,
Quota-Parte do IPl — Exportacdo
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(+) Outras Receitas Correntes: Receita da DivideaAkributéria de Impostos, Multas, Juros

de Mora e Correcdo Monetaria

(=) Base de Célculo Municipal

Para os Estados e os Municipios, até o exercinandeiro de 2004, devera ser
observada a regra de evolucdo progressiva de egticalos percentuais minimos de
vinculagéo, prevista no art. 77 do ADCT. Os entmefados cujo percentual aplicado em
2000 tiver sido ndo superior a sete por cento @vaumenta-lo de modo a atingir o0 minimo

previsto para os anos subsequentes, conforme oajgad segue:

Percentuais Minimos de Vinculacao

Ano Estados Municipios
2000 7% 7%

2001 8% 8,6%

2002 9% 10,2%
2003 10% 11,8%
2004 12% 15%

A apuracdo da base de calculo do Distrito Fedemftnido pelo somatério do
percentual de vinculagédo correspondente aos Estgiizado sobre a base estadual com o
percentual de vinculacdo correspondente aos miuwscgplicado sobre a base municipal,
seguindo a regra de progressao prevista no arfigda7rADCT, conforme se demonstra a

sequir:

Ano Montante Minimo de Vinculagéo

2000 0,07 x Base Estadual + 0,07 Base Municipal
2001 0,08 x Base Estadual + 0,086 Base Municipal
2002 0,09 x Base Estadual + 0,10 Base Municipal
2003 0,10 x Base Estadual + 0,11& Base Municipal
2004 0,12 x Base Estadual + 0,15 Base Municipal
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. Base de Célculo Estadual: ICMS (75%), IPVA (5098)CD, Simples, Imposto de Renda
Retido na Fonte, Quota-parte FPE, Quota-parte Xpdwtacdo (75%), Transferéncia LC
87/96 - Lei Kandir (75%), Divida Ativa Tributariaedimpostos, Multas, juros de mora e

correcdo monetaria.

. Base de Calculo Municipal: ICMS (25%), IPVA (5QY4BTU, ISS, ITBI, Quota-parte FPM,
Quota-parte IPIl-exportacdo (25%), Quota-parte ITRnsferéncia LC 87/96 - Lei Kandir
(25%), Divida Ativa Tributéria de Impostos, Multas;,os de mora e corre¢cdo monetaria

De acordo com o § 1° do art. 77 do ADCT, os enteleridos que em 2000 ja
aplicavam percentuais superiores a sete por cé&w@oderdo reduzi-lo, retornando aos sete
por cento. A diferenga entre o efetivamente apbcad percentual final estipulado no texto
constitucional devera ser abatida na razdo mininana quinto ao ano, até 2003, sendo que

em 2004 devera ser, no minimo, o previsto no @tdo’/ADCT.

Do exposto, concluiu-se que a Emenda Constitucion&9/2000, ao definir nova
sistematica de célculo para apuracédo dos recurBosas a serem aplicados em saude pelos
entes federados, proporcionou significativo aumetids dotacbes orcamentarias para o

financiamento do Sistema Unico de Salde.

No entanto, hd muito que ser feito para haja oemento necesséario na dotacéo
orcamentaria da saude no Brasil, principalmentenaral federal. Considerando-se que nos
altimos anos a arrecadacao de tributos pela Umido @presentado crescimento expressivo
(vg. em 2002 houve crescimento nominal de 23,54%ralatdo a 200%Y, a adocdo da
proporcionalidade de distribuicdo de receitas prmpoaria um aumento substancial dos

valores vertidos para o SUS.

#*In www.receita.fazenda.gov.br.
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Os recursos que a Unido aplica em acdes e seniceatde sdo advindos em grande
parte da arrecadacdo decorrente das contribuigi@aiss destinadas a Seguridade Social,

assim definidas no art. 195 da Constituicao:

| - do empregador, da empresa e da entidade ajeipagada na forma da lei,

incidentes sobre:

a) A folha de salario e demais rendimentos do trabpdgos ou creditados, a
qualquer titulo, a pessoa fisica que Ihe prestacgermesmo sem vinculo

empregaticio;

b) A receita ou o faturamento;

c) O lucro;

Il - do trabalhador e dos demais segurados dag#eeia social, ndo incidindo
contribuicdo sobre aposentadoria e pensao conce@iela regime geral de

previdéncia social,

lll — sobre a receita de concurso de prognosticos.

Além dessas contribuicdes, poderdo ser instituidaayés de lei complementar,
outras fontes destinadas a manutencao ou expaassegdridade social, consoante previsao

contida no paragrafo®4 do mencionado art. 195 da Constituico.

Ha que se ressaltar que por forca da Emenda Qanistitl n. 20, de 15 de dezembro
de 1998, que acrescentou o inciso XI ao art. 16Calsstituicdo, foi vedada a utilizacado dos
recursos provenientes das contribuicdes sociaigueetrata o art. 195, I, “a” e I, para a
realizacdo de despesas distintas do pagamentoneéidies do regime geral de previdéncia

social.

A arrecadacdo da Seguridade Social advinda deilooigies do empregador, da

empresa e da entidade a ela equiparada na forred, decidentes sobre a folha de salario e
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demais rendimentos do trabalho pagos ou creditadgsalquer titulo, a pessoa fisica que lhe
preste servico, mesmo sem vinculo empregaticiaquelas a cargo do trabalhador e dos
demais segurados da previdéncia social, ndo sesimadas ao custeio das despesas da area

da saude.

As varias espécies de contribuicdes destinadasusteic da Seguridade Social,
autorizadas pelo texto constitucional e instituidas moldes estabelecidos pela Constituicao,

podem ser assim relacionadas:

1) Contribuicdo do segurado empregado, empregado dicmés trabalhador avulso: as
aliquotas sao 8, 9 e 11% aplicadas sobre o sal@rioontribuicdo (art. 20 da Lei n.
8.212/91);

2) Contribuicdo dos segurados contribuinte individealacultativo: a aliquota é de 20%

incidente sobre o salario de contribuicédo (artd21.ei n. 8.212/91);

3) Contribuicbes de empresa e da entidade a ela egdgpa

a) Sobre a folha de salario e demais rendimentos atmltio pagos ou
creditados, a qualquer titulo, a pessoa fisica Igaepreste servico,
mesmo sem vinculempregaticio: a aliqguota de 20 % incidente sobre o
total das remuneracdes pagas, devidas ou credisadaalquer titulo,
durante o més, aos segurados empregados, trababadeulsos e
contribuintes individuais que lhe prestem servi(as. 22, | e lll, da
Lei n. 8.212/91);

b) Seguro acidente do trabalho (SAT): 1, 2 ou 3% iaid sobre o total
das remuneracdoes pagas ou creditadas, no decarrenéd, aos
segurados empregados e trabalhadores avulso22artl, da Lei n.
8.212/91);

c) Sobre a receita e o faturamento: COFINS - Contéwipara o

Financiamento da Seguridade Social: a aliquotaed@% incidente
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sobre a receita bruta, entendendo-se como tabhdide das receitas

auferidas pela pessoa juridica (Lei ComplementZ01);

d) Sobre o lucro liquido — CSLL: 9% incidente sobriicro liquido do
periodo-base, antes da provisdo para o impostoeddar (Lei n.
7.689/88 e alteracdes posteriores);

4) Contribuicdo das associagfes desportivas que maggaipe de futebol profissional: 5%
incidentes sobre a receita bruta decorrentes getéesilos desportivos de que participem
em todo o territério nacional em qualquer modaleadesportiva, inclusive jogos
internacionais, e de qualquer forma de patrocilid@nciamento de uso de marcas e
simbolos, publicidade, propaganda e transmissa@spletaculos desportivos (art. 22, par.
9°, da Lei n. 8.212/91);

5) Contribuicdo incidente sobre a remuneracdo dosltrabores na construcdo civil: a
apuracdo se dé sobre o salario de contribuicdadecoetn nota fiscal de servigo/fatura ou
com base na area construida e ao padrdo da c@wsttagbra (art. 30, parl.4da Lei n.
8.212/91);

6) Contribuicdo do empregador domestico: 12% incident®e o salario de contribuicdo do

empregado doméstico a seu servico (art. 24 da.l&Rh2/91);

7) Contribuicdo do produtor rural — pessoa fisica s@gurado especial: 2% incidente sobre

a receita bruta proveniente da comercializacaaadugao (art. 25 da Lei n. 8.212/91);

8) Contribuicdo do produtor rural — pessoa juridic&%2 incidente sobre a receita bruta

proveniente da comercializacao da producéao (arf 82 Lei n. 8.212/91);

9) Contribuicdo sobre a receita de concursos de pstignd: constitui receita da Seguridade
Social a renda liquida dos concursos de prognésteaetuando-se os valores destinados
ao Programa de Crédito Educativo (art. 26 da L8i2112/91);
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10)Contribuicdo proviséria sobre movimentacdo ou trassao de valores e de créditos de
natureza financeira (CPMF): 0,38 % incidente sabm/imentacdo ou transmisséo de
valores e de créditos de natureza financeira, sé€hd0% destinada ao Fundo Nacional de
Saude, para financiamento das acoes e servicalde;9,10% ao custeio da previdéncia
social; 0,08% ao Fundo de Combate e Erradicac&oteeza (Emenda Constitucional n.
37/2002).

E importante ressaltar, todavia, que somente asilooigdes referidas nos itens 3
“c” e “d”, 9 e 10 poderéo ser transferidas paraste®a Unico de Salde por forca da vedacao
constante do art. 167, Xl, da Constituigao.

Das contribuicdes elencadas, a CPMF tem participaggressiva no custeio das
acoes e servicos de saude, em face do volume dadkrae da destinagdo prevista pela
Emenda Constitucional n. 37/2002. Embora seja fentesidiaria, ela foi responsavel pela
regularizacao dos fluxos de recursos destinad@idespublica nos ultimos anos. Assim, a
manutencdo dessa contribuicdo, embora o tema $&goode renhido debate no plano
politico, € opcdo que ndo se deveria abandonauseexame mais detido das consequéncias
da sua supresséo.

Constituem-se, também, fontes de recursos do Sistémico de Saude as receitas

previstas no art. 32 da LOS que sdo provenientes de

a) Servicos que possam ser prestados sem prejuizsidééacia a saude;

b) Ajuda, contribuicbes, doacbes e donativos;

c) Alienacbes patrimoniais e rendimentos de capital,

d) Taxas, multas, emolumentos e precos publicos ataglcs no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS); e

e) Rendas eventuais, inclusive comerciais e industriai

A LOS prevé, também, que as acdes de saneamentco bégecutadas
supletivamente pelo SUS serao financiadas comsesuto Sistema Financeiro de Habitacao
(art. 32, 8 3°9. Por sua vez, as atividades de ummsoe desenvolvimento cientifico e

tecnolégico em saude serdo co-financiadas pelo $el8s universidades e pelo orcamento
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fiscakss, além de recursos de instituicbes de fomentoanfilmmento ou de origem externa e

receita propria das instituicdes executoras (2t8&°).

Outra fonte de recursos de significativa importanmra o SUS € o repasse de 50%
(cinquenta por cento) do Seguro Obrigatério de Me& Automotores Terrestres (DPVAT),
previsto na Lei n. 6.194/74. O DPVAT é pago no motmeda quitacdo do Imposto de
Propriedade de Veiculos Automotores (IPVA), o gpat,ser um imposto estadual, obedece a

prazos de pagamento definidos pelos Estados, algadario pode ser alterado anualmente.

Como se pode verificar das diversificadas fortesreceitas examinadas neste
trabalho, o legislador, ao instituir contribuicéesggidas dos mais variados segmentos da
sociedade, atentou para a observancia do prindgidiversidade da base de financiamento
do Sistema Unico de Salde. Isso ndo que dizeryitpdeonforme ja sublinhado ao longo
deste estudo, que os recursos arrecadados sejamerges para a crescente demanda por
acOes e servicos no campo da saude publica. Rgraigsertinéncia de constantes estudos e
pesquisas nesta area no sentido de aprimoraremsist adequa-lo as legitimas exigéncias

dos milhdes de brasileiros que dele dependem.

O Fundo Nacional de Saude (FNS) funciona como agamnceiro do SUS, sendo
0S seus recursos destinados a prover as despesaste® e de capital do Ministério da
Saude, seus 6rgaos e entidades da administragéetands transferéncias para a cobertura de
acoes e servicos de saude, a serem executadosvheilaspios, Estados e Distrito Federal, e
outras autorizadas pela Lei Orcamentaria Fedemalc@sonancia com o Plano Quinguenal
do Ministério da Saude (art’.2la Lei n. 8.142/90).

Os recursos que integram o FNS possuem origengsdsje que podem ser

relacionadas da seguinte forma:

855 Orcamento Fiscal: Esta contido na lei orcamentaniaal e se refere aos Poderes da Uni&o, seussfundo
Orgédos e entidade da administracdo direta e imagifatlusive fundacdes instituidas e mantidas pelder
publico.
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» Consignacdes do Orcamento da Seguridade Sociahaldss, conforme o
disposto n art. 34 da Lei n. 8.080/90, para as edesp e transferéncias
estabelecidas no arf.2la Lei n. 8.142/93;

» Consignacdes do Or¢camento Fiscal da Uni&o;

» Decorrentes de créditos adicionais;

» Decorrentes de doagBes de organismos internaciomeisuladas a
Organizacdo das Nacgdes Unidas e de entidades geraegéo técnica e de

financiamentos e empréstimos;

* Resultados de aplicacdes financeiras na formagisldedo vigente;

+ OQutras fontes, de acordo com o art. 32 da Leid8@90;

» Da contribuicdo proviséria sobre movimentacdo angmissédo de valores e
de créditos de natureza financeira (CPMF);

e 50% do valor bruto do Seguro Obrigatério de Veisulautomotores
Terrestres (DPVAT)

O FENS vem sendo paulatinamente organizado em coifade com as diretrizes e
0os objetivos do Sistema Unico de Saulde, servindoingeortante paradigma para a

organizacao nos Estados e Municipios dos respsdiivmlos de saude.

Convém destacar que todos os esfor¢os na arrecadagédrecursos destinados as
acoes e servigos de saude cairdo por terra seoréio Bles geridos sob impermeavel manto
ético e total transparéncia.

A adocédo de medidas de eficiéncia capazes de ¢ewalhores praticas ndo pode servir de
base para que se corte o nivel de recursos fimasceu organizacionais do SUS, pelo
contrario, a melhoria da eficiéncia pode na redkdaexigir o aumento de gastos. Esta
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hip6tese merece uma séria reflexdo, em especiahdquaeconomistas renomados
internacionalmente, ao analisar o sistema amerjcmgerem que ha pouca evidéncia de que
“(...) o setor privado possa oferecer assisténsiadgle mais eficiente do que a oferecida pelo
governo” (KRUGMAN;WELLS,2006).

Uma proposta de nova fonte de financiamento es&\arangente, defendida por amplos
setores da sociedade e por instituicbes de Estl@A( 2008), parece um caminho viavel
para atenuar a contradicdo entre o modelo redistrdodescrito na constituicdo e o nivel de
gasto publico. Apesar do clima de incerteza da gsi@pde reforma fiscal e do futuro do
orcamento da seguridade social (SILVEIRA, RANGEQQ&, DELGADO, 2008), a criagao
de nova fonte financeira estavel e progressiva pagator da saude tornaria a promessa da
constituicdo do sistema de saude universal umaael@ mais proxima dos trabalhadores e de

todos os cidadaos brasileiros, sem distingao.
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3.0 METODOLOGIA

Uma reviséo de literatura foi realizada atravéduisca por artigos em base de dados como
BIREME (Biblioteca Virtual em Saude), PUBMED (Pua¢bes Médicas) e SCIELO
(Scientific Eletronic Library Online) cujas palasrachaves foram SUS, pacientes com
deficiéncia. Foi consultado o endereco eletronizdvishistério da Saude do Brasil. As idéias
principais dos artigos e capitulos de livros seleatdos foram extraidas e transcritas. Apos
reflexdo cuidadosa, foi formulada a conclusdo e@sta nova tabela de procedimentos
diferenciados para a assisténcia em saude a pesignh deficiéncia.
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4.0 CONSIDERACOES FINAIS

A criacdo de novos procedimentos para assistiserd®lver a qualidade de vida das
pessoas com deficiéncia intelectual, estimadas &nda populagdo, segundo a OMS
(Organizacao Mundial de Saude), por se tratar deeplimentos do Ministério da Saude do
Brasil, valendo, portanto para todo o territori@inaal, levara beneficios inestimaveis a este
segmento.

Os procedimentos que aqui passo a sugerir parebelatale cdédigos do SUS
contemplariam assim no conjunto denominado SIA/Stiligos usados para registrar a
producdo ambulatorial) as necessidades por areatudegdo (especialidade), conforme a
tabela 1.

TABELA 1. Tabela com os codigos de procedimentos geridos para registrar a

producd@o ambulatorial por area de atuacéo.

Profissional
de Saude

O que faz Cddigos para procedimentos

Pediatra

Acompanha o desenvolvimento de

criancas de 0 a 16 anos; orientand

1.Consulta médica

ppara habilitacdo e reabilitacdo

sobre educacdo em saude, verificanpessoas com deficiéncia intelect

as intercorréncias pertinentes a su
deficiéncia, trata as patologias
insurgentes e encaminha para as
demais especialidades conforme a

necessidade do caso.

aem nivel ambulatorial.
2.Consulta meédica
para habilitacdo e reabilitacdo
pessoas com deficiéncia intelect

em nivel domiciliar.

especializada

especializada

Clinico Geral

Acompanha a saude dos pacie
maiores de 16 anos, orientando sg
educacdo em saude, trata
patologias insurgentes e encamir

para as demais especialidades.

nfe€onsulta médica
bpara habilitacdo e reabilitacdo
gmssoas com deficiéncia intelect
Feam nivel ambulatorial.
2.Consulta médica
para habilitacdo e reabilitacdo

pessoas com deficiéncia intelect

especializada

especializada
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em nivel domiciliar

Neurologista

Realiza exames especificos pa
acompanhamento d
desenvolvimento do
neuropsicomotor e encaminha p:s
as demais especialidades qua
necessario. Trata de patolog
associadas ao sistema neuroldgic

orienta aos cuidadores.

al.€onsulta médica

opara habilitagdo e reabilitacdo

sistemaessoas com deficiéncia intelect

arem nivel ambulatorial.
n@Consulta médica
gsara habilitacdo e reabilitacdo
opessoas com deficiéncia intelect

em nivel domiciliar

especializada

especializada

Psiquiatra Acompanha a saude mental |[db&£onsulta médica especializada
pacientes com este quadro associgdara habilitacdo e reabilitacdo
a deficiéncia mental, tratando | @essoas com deficiéncia intelect
orientando ao cuidador. em nivel ambulatorial.
2.Consulta médica especializada
para habilitacdo e reabilitacdo
pessoas com deficiéncia intelect
em nivel domiciliar
Geneticista Realiza a pesquisa genética par@onsulta médica especializada

identificacdo do diagnostico 0
paciente. Orienta a familia, partici
de estudos de casos clinicos p
equip
multiprofissional as informacgdes (

compartilhar com a

prognéstico e plano de tratamento.

grara habilitacdo e reabilitacdo
ppessoas com deficiéncia intelect
aean nivel ambulatorial.
e2.Consulta meédica
lgpara habilitacdo e reabilitacdo
pessoas com deficiéncia intelect

em nivel domiciliar

especializada

Ortopedista

Realiza 0os exames para identifica
e tratamento das deformidad
ortopédicas associadas ao pacie

com deficiéncia intelectual.

ici@onsulta médica especializa
ggara habilitacdo e reabilitacdo

messoas com deficiéncia intelect
em nivel ambulatorial.
2.Consulta médica especializa
para habilitacdo e reabilitacdo

pessoas com deficiéncia intelect

em nivel domiciliar

Ginecologista

Realiza os exames preventivos

em nb@@a médica especializa
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ginecologia, trata as patologi
associadas a  paciente  cc
deficiéncia intelectual, execu

orientagdo e procedimentos

anticoncepcionalizagao.

apara habilitacdo e reabilitagédo
ppessoas com deficiéncia intelect
laem nivel ambulatorial.
de2.Consulta médica especializa
para habilitagdo e reabilitagcdo
pessoas com deficiéncia intelect

em nivel domiciliar

Cirurgido- Dentista O Cirurgido-dentista que realia| 1.Tratamento odontolégico em nivel
tratamento preventivo e curativo dasmbulatorial, em pacientes cgm
doencas bucais associadas mdsficiéncia intelectual.
pacientes com deficiéncia intelectyd.Tratamento  odontolégico com
enfrentam dificuldades em assistit sedacdo consciente, em pacientes
um paciente normalmente nacom deficiéncia intelectual.
colaborativo e que muitas vezes te@ Tratamento odontolégico em nivel
outras patologias;assim ndo soO peld®miciliar, em pessoas com
procedimentos,mas,também peldeficiéncia intelectual.
local em que se vai realizar esté.Tratamento odontol6gico em nivel
procedimento. hospitalar, em pessoas com

deficiéncia intelectual.

Psicélogo O Psicélogo realiza terapjak T Tratamento psicolégico em
individuais ou em grupos, orientambiente ambulatorial individual qu
familias, aplica testes de avaliagéem grupo de pacientes cagm
de inteligéncias, elabora laudos| deficiéncia intelectual
relatorios e participa de grupos p&.Tratamento psicolégico em
estimulacao. ambiente domiciliar, em pesso@gs

com deficiéncia intelectual.

Pedagogo 0] Pedagogo acompanha | 1&Atendimento pedagdgico em nivel
desenvolvimento pedagdgico dambulatorial,para  pessoas com
pacientes com deficiéncjadeficiéncia intelectual.
intelectual; orientando o paciente, 8. Atendimento pedagdgico em nivel
cuidador, o0s profissionais daslomiciliar, em pessoas com
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escolas; realiza estimulacéo

motivacao individual ou em grupo.

deficiéncia intelectual.

Terapeuta

Ocupacional

O Terapeuta Ocupacional trabal
com desenvolviment
neuropsicomotor do paciente cq
deficiéncia intelectual por meio ¢

atividades da vida diaria, lazer

estimulac¢des da coordenacdo motoogupacional em ambiente domicilia

ampla e fina

hh. Atendimento de terapi

b ocupacional em ambien

rambulatorial. em pacientes cg
aleficiéncia intelectual.
.Atendimento de terapi
em pacientes com deficiéng

intelectual.

ar,

ia

Enfermeiro

O Enfermeiro realiza o processo
enfermagem em pacientes c
deficiéncia intelectual
procedimentos preventivos
puericultura, orientagéo
estimulagdo individual ou

grupos.

emcom deficiéncia intelectual.

deAtendimento de enfermagem €
vrambiente ambulatorial, para pess
. com deficiéncia intelectual.

&.Atendimento de enfermagem e

eambiente domiciliar, para pessq

m

Das

m

as

Fisioterapeuta

@] Fisioterapeuta real
acompanhamento d
desenvolvimento do
neuropsicomotor, estimulacd
individual ou em grupo por meio ¢
terapias em solo ou piscina; Exa
de evolucéo clinica e tratamento
patologias associadas ao pacie

com deficiéncia intelectual.

sistemaleficiéncia intelectual.

iZaAtendimento de fisioterapi

oindividual em pacientes col
1®@.Atendimento de fisioterapia e
grupos de pacientes com deficién
miatelectual.

de.Atendimento de fisioterapia e
npéscina
pacientes

para hidroterapia (¢

com deficiénc

intelectual.

Fonoaudio6logo

O Fonoaudidlogo realiza a avalia
do desenvolvimento da fal
degluticdo, audicdo e motricida

oral dos pacientes com deficiénc

¢cidratamento de fonoaudiolog

ajndividual em  pacientes  col
Heleficiéncia intelectual

rid. Tratamento de fonoaudiologia €

m

cla

m
le

a

ia

m
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intelectual.

grupo de pessoas com deficién

intelectual

Servigo Social

O Assistente Social realiza
pesquisa social para enquadrar

paciente com deficiéncia intelectu

conforme suas necessidades, direjtesita domiciliar.

e deveres.
Faz orientacdo aos

auxilia nos processos de evolug

social, realiza busca ativa por meio

de \visitas domiciliares, elabo
laudos e relatérios para os devig

fins.

cuidadores,

[a

JaAtendimento de assisténcia soq
@m nivel ambulatorial

a2.Atendimento de servico social €

0s

cla

al

m
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5.0 CONCLUSAO

A tabela onde se encontram os procedimentos, deadaiSIASUS, pode ser encontrada no

site do MS (http://w3.datasus.gov.br/siasih/siasih.ph@ quando acessada, nos permite

verificar o0s procedimentos reconhecidos, indepatedelo nivel hierarquico em que se
encontra, para todos os tipos de profissionaig& guaaisquer indicacdes sendo que alguns se
referem as pessoas deficientes, sem no entantbeatés reais necessidades.Por isto, concluo
gue os procedimentos ndo contemplados até entdmdeer inseridos na atual tabela e
venham a complementar os ja existentes e implememta politica de assisténcia voltada a
este segmento, hoje alijado de uma assisténcieedd@da por causa da inexisténcia deste

fomento aos servigos de saude.
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