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Resumo
Juliana Gomes da Silv&rgcamento publico em saude: Uma andlise do cumprinméo da

Emenda Constitucional 29/2000 nos estados brasiles.Sao Paulp2011

O presente trabalho buscou analisar o cumprimeatBrdenda Constitucional 29/2000 nos
estados brasileiros durante o periodo de 2000 a. 208aude, conceituada como um direito
fundamental do cidadéo, € baseada em politicascpélijue viabilizem acfes de assisténcia,
prevencdo e promogdo em salde. O Sistema UnicadtieDrasileiro (SUS) constitui uma

politica publica de acesso as a¢fes em saude,dapeia atendimento pleno, universal e
gratuito da populacdo brasileira. Assim, torna-sedémental a criagdo de mecanismos
institucionais que garantam os recursos financeisaessarios ao financiamento do SUS. A
Emenda Constitucional 29/2000 (EC29), denominaftarimalmente como Emenda da Saude,
foi promulgada visando garantir a vinculacdo daeitac dos entes federativos ao

financiamento da area da saude. A idéia basicaapmgta contida na EC29 é buscar garantir
um percentual minimo que deve ser destinando assai® saude, como primeiro passo na
efetivacdo de um sistema de saude equitativo. Gepte trabalho buscou analisar as
condicbes de (des)cumprimento da EC29 pelos estadadeiros, a partir do estudo das

condigdes de desenvolvimento humano das unidadeslieacao.

Palavras-chave:Sistema Unico de Salde; Emenda ConstitucionaDR9/2stados; politicas

publicas de saude, Indice de Desenvolvimento Humano



Introducao
O artigo 25 da Declaracéo Universal dos Direitosdnos, da Organizacdo das Nacdes

Unidas (ONU), assinada pelo Brasil, enumera a sadd® uma das condi¢cdes necessarias a

vida digna.

“Art. XXV. Toda a pessoa tem direito a um nivel dgav
suficiente para Ihe assegurar e a sua familia adsaé o
bem-estar, principalmente quanto a alimentacdo, ao
vestuario, ao alojamento, a assisténcia médica medai
quanto aos servicos sociais necessarios, e temtalide
seguranca no desemprego, na doenca, na invalidaz, n
viuvez, na velhice ou noutros casos de perda desrde
subsisténcia por circunstancias independentes da su
vontade.” (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS,
1948).

A partir da declaracdo dos direitos humanos, aes&ddreconhecida como um dos
direitos fundamentais do ser humano (DALLARI, 198Bjn seguida, foram instituidos
orgaos especiais destinados a garantir os diresgenciais aos homens.

Em 1946, a partir da criacdo da Organizacdo MurdkaBaude (OMS), a saude foi
definida como estado de completo bem-estar fisi@tal e social, ndo somente a auséncia
de doenca ou enfermidade (WHO, 1946). Dejours (1985 entanto, critica a definicdo de
saude expressa pela OMS, pois considera que undoesta completo bem-estar é
inalcancavel, portanto, a satde seria uma buscdatta por tal estado.

Nas legislagdes atuais e na doutrina juridica nmmaderasileira, o direito & saude esta
interligado a varios outros direitos, como o doeib saneamento, a moradia, a educacao, ao
bem-estar social, a seguridade social, a assiat&ogial, aos servicos médicos e a saude
fisica e psiquica (HUMENHUK, 2011).

No Brasil, a Constituicdo Federal de 1988 foi angira carta magna do pais a expressar

o direito a saude como um direito fundamental:

“Art.196. A saude é direito de todos e dever doa#ist
garantido mediante politicas sociais e econdémiaaes gjsem

a reducdo do risco de doenga e de outros agrava® e



acesso universal e igualitario a acbes e servicas psua

promocéo, protecéo e recuperacagBRASIL, 1988).

A Constituicdo também inclui a satde como um dirgdtcial:

“Art.6°. S&o direitos sociais a educacdo, a saude,
alimentacgédo, o trabalho, a moradia, o lazer, a sagga, a
previdéncia social, a protecdo a maternidade efarnia, a
assisténcia aos desamparados, na forma desta Qagén.”
(BRASIL, 1988).

Segundo Dallari (1988), ndo é suficiente declaradireito universal a saude. A
Constituicao deve organizar os poderes do Estaduida social de forma a assegurar a cada
pessoa a concretizacdo de seus direitos. Assingeitoada como um direito do cidadéo, a

saude exige acdes do Estado por meio de politidalgps para sua concretizacao.

“Art.2°. A saude é um direito fundamental do semhano,
devendo o Estado prover as condi¢des indispensaveseu
pleno exercicio.(BRASIL, 1990a).

A administracdo publica torna-se, portanto, resgegispela promocao e efetivacdo do
direito a saude. O dever do Estado é materializamtomeio da instituicAo de um sistema
anico e gratuito de atendimento em saude. O SU§fdtitica publica responsavel pela oferta
de atendimento em saude aos cidadéos brasileiros.

No entanto, as politicas publicas dependem deseswrcamentarios que financiem as
acOes previstas em seu escopo. Assim, torna-senextiente importante analisar o processo
de financiamento do sistema de saude publico bmasila partir do estudo das atividades
assumidas pelo Estado e suas fontes de custeio.

As necessidades de financiamento em salde sdemresctendo em vista 0S processos
de transicdo demografica e epidemiolégica do padsim, autoridades das trés esferas de
governo sempre buscam fontes adicionais de rec(BsWSSIL, 2003).

O tema do financiamento da salde tem gerado ds/efisgussdes entre gestores e
politicos responsaveis pelo setor no pais, solwetaplds a extingdo da Contribuicdo
Provisoria sobre Movimentacdo Financeira (CPMFano de 2007. A CPMF foi implantada



em 1997 sob a justificativa de constituir uma foagpecifica de financiamento a saude.
Entretanto, a partir de 1999, os recursos obtidds governo a partir da CPMF passam a
financiar a previdéncia social, deixando de camstibnte exclusiva do setor de saude e, a
partir de 2001, torna-se também fonte de finanammelo Fundo de Combate a Pobreza
(DAIN, 2007).

Assim, o presente trabalho tem como objetivo gamalisar o cumprimento da Emenda
Constitucional 29/2000 nos estados brasileirosCR Eestabelece um percentual minimo que
os entes federativos devem aplicar no financiametds acdes em saude sob sua

responsabilidade. Em termos de objetivos espesificpresente trabalho busca:

* Apresentar a Emenda Constitucional 29/2000, assimoco contexto de sua
criacao;

« Identificar as regides do Brasil com maior e megrau de cumprimento da EC29;

« Analisar descritivamente a relacdo entre o indieeDésenvolvimento Humano

(IDH) e o cumprimento da EC29 pelos estados biessle

Na primeira parte do trabalho, foi realizada rewida bibliografia sobre a evolugcédo do
Sistema Unico de Saude, o financiamento do sistenaalde brasileiro e o contexto da
instituicdo da EC29. Na segunda parte, sao des@agdontes de informacdes utilizadas e a
metodologia utilizada para analise dos dados. Kzeita parte, os resultados obtidos na
pesquisa sao apresentados na forma de analiséidasoo periodo de 2000 a 2005. Por fim,
o trabalho é finalizado pela andlise das principaicacfes dos resultados obtidos no setor

de salde brasileiro.
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A funcgao social dos tributos
O financiamento das acdes e programas de respbdadbido Estado exige a garantia
de recursos financeiros proprios. No Brasil, tamirsos sao obtidos por meio da arrecadacao

de tributos.

“Art.3°. Tributo € toda prestacao pecuniaria comgiria, em
moeda ou cujo valor nela se possa exprimir, que nado
constitua sancdo de ato ilicito, instituida em decobrada
mediante atividade administrativa plenamente viadal”
(BRASIL, 1966).

A Constituicdo Federal de 1988 considera a arrg@éaddributaria das seguintes
categorias de tributos estabelecidas no Codigaf&ilm Nacional (CTN) (BRASIL, 1966):

* |Imposto:
“Art.16. Imposto é o tributo cuja obrigacdo tem péato
gerador uma situacdo independente de qualquer dztde
estatal especifica, relativa ao contribuinte.(BRASIL,
1966).

« Taxa:

“Art.77. As taxas cobradas pela Unido, pelos Estdeelo
Distrito Federal ou pelos Municipios, no ambito deas
respectivas atribuicées, tém como fato gerador eragio
regular do poder de policia, ou a utilizacdo, efatiou
potencial, de servigo publico especifico e divisipeestado

ao contribuinte ou posto a sua disposica(BRASIL, 1966).

» Contribuicdo de melhoria:

“Art.81. A contribuicdo de melhoria cobrada pela idaq,
pelos Estados, pelo Distrito Federal ou pelos Mipias, no

ambito de suas respectivas atribuigcdes, é insttpiara fazer
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face ao custo de obras publicas de que decorrarizalgao
imobiliaria, tendo como limite total a despesa ieatla e
como limite individual o acréscimo de valor que dara
resultar para cada imovel beneficiadd BRASIL, 1966)

O CTN estabeleceu os limites e os fundamentos deaitaitributario, garantindo
mecanismos legais aos cidaddos para discutir asstogp e 0s beneficios provenientes de sua
aplicacdo pelo setor publico (GRZYBOVSKI, 2006).

“A historia descrita explica a cultura brasileira ed
resisténcia em pagar imposto; ha um imaginarioiin&to de
que o governo ndo merece arrecadar porque aplica(ma
O desvio das receitas publicas, que deveriam seidas de
forma espontanea ao Estado, aliado a falta de dénsia
cidada, tem atravancado a evolucdo e a modernizat@o
pais em termos gerenciaifGRZYBOVSKI, 2006)

Atualmente, os tributos vigentes no Brasil tém lidele social, sendo o poder de
tributar irrenunciavel e indelegavel. A Constituicdederal repartiu as competéncias
tributarias entre os entes federativos (BRANDAQ)S)0

A tributacdo é o instrumento econémico dos govem@s executar suas politicas
publicas. O tributo é a principal fonte de recungasa financiamento dos servi¢os publicos no
Brasil, que abrangem os servicos de segurancacpuhblegulamentacdo, fiscalizacdo e
seguridade social, inclusive Sistema Unico de SaGdénanciamento do SUS é realizado
pela arrecadacao de diversos impostos, transfa€eaire os entes federativos e vinculacao
de recursos especificos ao setor (BRANDAO, 2005).
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O Sistema Unico de Salde
Antes da criacdo do SUS, os cidadaos brasileirosapo ser categorizados em trés

classes: individuos com capacidade de pagamentsepacos de saude privados; individuos
com direito a desfrutar de servicos de saude mbhda previdéncia social; e individuos
isentos de qualquer direito na area da saude.

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado em 1888 @onstituicdo Federal. Dado o
amplo conjunto de garantias que assegurou ao @d&denominada como “Constituicao

Cidada”, nomenclatura criada no discurso de Uly&emaraes em julho de 1988:

“Esta constituicdo, tera cheiro de amanha, ndo oheie
mofo (...). Ela serd a Constituicdo Cidada porque
recuperara, como cidadaos, milhGes de brasileirog. (O
povo nos mandou aqui para fazé-la, ndo para ter arfed
(GUIMARAES, 1988).

O SUS é regido por um conjunto de principios étioatrinarios e organizacionais-
operacionais. Os principios ético-doutrinarios carapdem a universalidade, a equidade e a
integralidade da saude, ou seja, que definem galde € um direito de todos os cidadaos,
que deve buscar corrigir desequilibrios sociaiegonais atendendo as necessidades do
cidaddo em todos os niveis de complexidade (BRAZIDN).

Os principios organizacionais-operacionais englobhatescentralizacdo dos servicos, a
regionalizacdo e a hierarquizacdo da rede de atemdd e a participacdo social. Os
principios tornam os entes federativos co-resp@isdela gestao do sistema, exigindo acoes
articuladas e institucionalizando a democraciai@pdtiva por meio dos conselhos de saude
(BRASIL, 2000).

Ha competéncias especificas a cada um dos enwstieds na gestdo do SUS (Unido,
estados e municipios). No ambito municipal, astipad de saude séo aprovadas pelo
Conselho Municipal de Saude (CMS); no ambito esthdiio negociadas e pactuadas pela
Comisséo Intergestores Bipartite (CIB) e delibesguiElo Conselho Estadual de Saude (CES).
No ambito federal, as politicas de saude sdo nadasi e pactuadas na Comissao
Intergestores Tripartite (CIT).

O SUS foi regulamentado pela Lei 8.080/90, que:
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“...regula, em todo o territério nacional, as agbesservicos
de saude, executados isolada ou conjuntamente,aedtec
permanente ou eventual, por pessoas naturais ddigas de
direito publico ou privado’(BRASIL, 1990a, Art.1°).

Simultaneamente, a lei 8.142/90 trata da partiéipaga comunidade na gestdo do

sistema e das transferéncias intergovernamentaiscdesos financeiros (BRASIL, 1990b),

tendo como objetivo:

“l - a identificacdo e divulgacéo dos fatores cotidhantes e
determinantes da saude;

Il - a formulacdo de politica de saude destinadare@mover,

nos campos econdmico e social, a observancia goslis no

§ 1°do art. 2° desta lei;

lll - a assisténcia as pessoas por intermédio déeacde
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, com a
realizacao integrada das acfes assistenciais eatigglades
preventivas.”(BRASIL, 1990, Art.5°).

O Sistema Unico de Saitde é um dos maiores sistpéidicos de satde do mundo,
abrangendo desde o simples atendimento ambulatatéalo transplante de 6rgéos e
garantindo acesso integral, universal e gratuita papopulacdo do pais (MINISTERIO DA
SAUDE, 2011).
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Historico do financiamento da saude
O financiamento da saude antes do SUS

Antes da Constituicdo de 1988, as politicas de esagrdam restritas as acdes de
saneamento e ao controle de epidemias, sendo imptadas nas grandes cidades e nos
portos. No inicio do século XX, acdes de combatebée amarela foram implantadas pelo
Ministério da Saude no Rio de Janeiro e porto detdSapor meio de programas de
saneamento. A intensa atividade comercial nos doean questdo gerava interesse em
prevenir uma epidemia, que poderia interferir neanemia e resultar em prejuizos ao pais
(CEAP, 2005).

As politicas publicas excluiam ac¢des de atendimentosaude, assim, os individuos
deveriam disponibilizar recursos préprios para mecoaos médicos particulares. Os demais
individuos deveriam buscar a assisténcia ofertadaSantas Casas de Misericordia. A
assisténcia meédica disponibilizada pela previdérsnaial era designada somente ao
atendimento integral de trabalhadores formais (CE8B5).

Em 1923 foi criada a Lei Eloy Chaves, que institasi Caixas de Aposentadoria e
Pensdo (CAPs), fundos de financiamento da assistémédica e aposentadoria dos
trabalhadores de determinadas categorias profasiomue deveriam ser criados pelas
empresas e financiados pela contribuicdo dos eragosg CEAP, 2005).

Na década de 1930, Getulio Vargas promove a up#iwade diversas Caixas de
Aposentadoria e Pensao, transformando-as em hastitie Aposentadoria e Penséo (IAPs). A
administracdo dos vultosos recursos dos IAPs foirakzada e parte dos recursos foi
utilizada pelo governo Vargas para estimular a shthlizacdo do pais, sem posterior
reposicao (CEAP, 2005).

Em 1966, foi criado o Instituto Nacional de Prewici@ Social (INPS), constituido a
partir da unificacdo dos IAPs. No entanto, a I6gioaatendimento em saude concentrados em
contribuintes do sistema foi mantida, abrangendmagp 7,3% da populacédo brasileira. Os
recursos do INPS também foram destinados a reabzde obras publicas, como Itaipu e a
Transamazonica (CEAP, 2005).

A partir da criacdo do Sistema Nacional de Previ@€a Assisténcia Social (SINPAS),
na década de 1970, houve uma tentativa de mode#isizadministrativa do sistema
previdenciario, devido a sua inoperancia e a baifiic@&ncia dos servigos de saude (BRASIL,
2007). No entanto, a iniciativa ndo obteve sucessmdo uma das causas da ampla
mobilizacdo popular em torno das demandas de sgudecaracterizou 0 movimento

sanitarista e culminou na inclusdo do capituloalale na Constituicdo Federal de 1988. Em
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1987, o dispéndio federal com servigos de saudesymrndia a 70% do gasto publico total no
setor. Atualmente, a participacdo federal em gagfidicos no setor de saude situa-se em
torno de 50% do orgcamento global da area (FRAN@A12

O orcamento do SUS
A responsabilidade pelo financiamento do SUS éuitia as trés esferas de governo,
sendo que a Constituicdo Federal de 1988 assioala q

“81°. O sistema unico de saude sera financiado, tros10S
do Art.195, com recursos do orcamento da seguricdadél,
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dosMipios,
além de outras fontes(BRASIL, 1988, Art.198).

Assim, a saude é incluida no campo da protecdalsaoi Brasil, assim como a
previdéncia e a assisténcia social. A nova visa@méecdo social integrou padroes de
financiamento distintos, como impostos e contribes; sociais e recursos do Orcamento
Geral da Unido (OGU) e do Orgamento da SeguridadalSOSS) (DAIN, 2007).

Os recursos da seguridade social incluem, aléncatasibuicbes sobre folha salarial, o
faturamento empresarial (Contribuicdo Social paFananciamento da Seguridade Social), o
lucro liquido das empresas (Contribuicdo sobre ard.lLiquido) e o PIS-PASEP (Programa
de Integracdo Social/Programa de Formacdo do Ratiamdo Servidor Publico) (DAIN,
2007).

N&o havia vinculacdo de fontes de financiamentca peada area especifica da
seguridade social no OSS. O artigo 55 do Ato dapdiicdes Constitucionais Transitorias da
Constituicdo de 1988 determinou que, no minimo, 3886 OSS (excluido o seguro
desemprego) deveriam ser destinados a saude atéaefpo da primeira Lei de Diretrizes
Orcamentéarias (LDO). Entre 1990 e 1993, foi mantaqercentual de 30% nas leis
orcamentarias federais. No entanto, em 1993, asses ndo sao repassados ao Ministério da
Saude. Segundo Dain (2007), sob a alegacdo de @0 seria necessario para financiar
exclusivamente a Previdéncia Social, tendo em dsgamento das despesas. Em 1994, o
percentual ndo é citado na LDO (CEAP, 2005).

Na segunda metade da década de 1990, o Minisgi$adde busca incentivar a criagao
de uma fonte especifica de financiamento da sdtidgada a Contribuigéo Proviséria sobre a
Movimentacdo Financeira (CMPF), aprovada em 19®@péantada em 1997. O novo tributo
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deveria provemaior estabilidade ao sistema de financiamenisatde. Ni entanto, a CPMF
teve um papel substitutivo. Enquanto a CPMF gemo$ recursos para a & da saude, as

contribuicdes da CSLL €OFINSapresentaram significativo déscim¢ (Gréfico 1).
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Fonte: BRASIL (2007).

Grafico 1. Participacdo da CPMF nareceita total do Ministério da Saud¢. Brasil, 1996-
2005.

Embora a CPMREenha sidccriada para vinculagéo integralsatde, foposteriormente
convertidaem contribuicdo social, em 1999, é utilizada paf@manciar a PrevidénciSocial
e, a partir de 2000 Fundo de Combate a Pobreza (DAIN, 2C

Em 2000, apds inten negociacdo e discussdobre a garantia de fontes estéd\ao
financiamento do SUS, foi aprovada e promulgadanerifla Constitucional ;| (EC29). A
EC29 estabelece umercentual minimo de recursos orcamentarios queéid/Jestados,
municipios e Distrito Federidevemaplicar na area da saude, comprometendo as esi@
governo com a universalizagdo da satde. A vincalalz receita tributaria de estado
municipios f@ estabelecido um aumento gradual a partir do minil@ 7% em 2000, a

alcancar 12% e 15%gspectivamente, em 20
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A estrutura de gastos do sistema publico de saudedsileiro

A estrutura de gastos do Sistema Unico de Saudsildira é diferente daquela
apresentada em sistemas nacionais de saude de weifadana A participacdo do setor
publico no gasto nacional em salde é somente 44#ispéndio total em saude no pais,
embora busque garantir gratuidade, universalidadetegralidade da atencdo a saude da
populacao brasileira (UGA, 2006).

O gasto publico em saude é compartilhado pelag$fésas de governo. Até meados da
década de 1990, o financiamento do sistema de saadeentralizado em nivel federal. A
descentralizagdo do financiamento do SUS ocorreufod®a progressiva a partir da
promulgacédo da Constituicdo Federal de 1988, gerangortante alteracdo na distribuicao
relativa dos gastos das trés esferas de goverrsaéde (BRASIL, 2007).

Nos ultimos anos, ha uma tendéncia a reducdo d&ipacdo federal nos gastos
publicos em saude. Entre 1980 e 1990, a Unidoes@onsavel parcela superior a 70% do
gasto publico em saude (Tabela 1). Em 1995, acpmatiao federal reduz-se a 63,8% e, em
seguida, apresenta queda paulatina até alcangiom 2003. Em 2004, a participacao da

Unido nas despesas publicas em saude foi infeBOf@a(BRASIL, 2007).

Tabela 1. Participacdo percentual nas despesas pidals em saude segundo esfera de
governo. Brasil, 1980-2003.

Ano Unido Estados Municipios
1980 75,0 17,8 7,2
1985 71,7 18,9 9,5
1990 72,7 15,4 11,8
1995 63,8 18,8 17,4
2000 59,8 18,5 21,7
2001 56,1 20,7 23,2
2002 52,8 21,5 25,6
2003 50,4 24,5 25,2
2004 49,9 25,6 24,5

Obs.: 1980 a 1990 = Despesa total com saude.
1995 = Gasto publico com saude, excluindo inatesdévida e acrescentando gastos com saude, exceto
gastos destinados a servidores publicos de outgde® federais.
Tabela elaborada pela Equipe do SIOPS/SCTIE/MSsiBxa2005. Revisdes a partir de 2002.

Fonte: Brasil (2007).

Complementarmente, a participacdo de estados ecipis nos gastos em saude tem
aumentado progressivamente. Em 1980, os gastoscipaisi em saude correspondiam a

7,2% do gasto publico total em saude, uma pargéipaue aumentou para 24,5% em 2004.
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No caso dos gastos estaduais, houve increment@,8&lem 1980 para 25,6% em 2004
(Tabela 1).

Os estados e 0s municipios sao alcados a um nraigpnismo na execucao de acdes
em saude no bojo do processo de descentralizagécampliou a competéncia tributaria de
tais entes federativos. A descentralizacédo trilytéxpressa na Carta Constitucional, também
elevou o nivel das transferéncias de tributos tededis esferas subnacionais de governo.
(UGA, 2006)

Além dos impostos proprios, como o Imposto sobrer@gbes Relativas a Circulagcao
de Mercadorias e Prestacdo de Servicos de Traaspudrestadual e de Comunicacao
(ICMS), Imposto sobre Transmiss&@dusa Mortis e Doacdo de Bens e Direitos (ITCMD),
Imposto sobre a Propriedade de Veiculos AutomoidiPasA) e 5% adicionais ao Imposto de
Renda (IR), os estados beneficiaram-se do aumeatarahsferéncias do Fundo de
Participacéo de Estados (FPE).

Antes de 1988, o FPE abarcava 14% do IR e Impagice SProdutos Industrializados
(IP1) arrecadados pela Unido. Depois de 1988, o &fdtca 21,5% de ambos os impostos.
Assim, 0s municipios obtém o aumento de recursesiadeo incremento das transferéncias
estaduais. A disponibilidade final de recursos dstados manteve-se praticamente igual.
(UGA, 2006).

A Emenda Constitucional 29/2000

Promulgada em 13 de setembro de 2000, a EmendditGoiosal 29 altera os artigos
34, 35, 156, 160, 167 e 198 da Constituicdo Federalcrescenta artigos ao Ato das
Disposi¢cdes Constitucionais Transitorias para asseg 0S recursos minimos ao
financiamento das acdes e servigcos publicos de&RIASIL, 2007).

A emenda vinculou recursos para saude ao estabelecpercentual minimo de gastos
em saude para cada uma das trés esferas de go@In@cursos sdo provenientes das
receitas de cada ente federativo, conforme difegelphises de célculo. Antes da promulgacao
da EC29, a unica area que tinha recursos vinculadaostitucionalmente era o setor da
educacao, que obtinha 18% de receitas da Unia@wed2ls estados e municipios (BRASIL,
2007).

A criacado da EC29 buscava reduzir problemas quermmetessem o financiamento
do Sistema Unico de Saude. Na década de 1990psstaghunicipios n&o tinham obrigacéo

de destinar um percentual minimo a satde. A émscapliticas pablicas federais em saude
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para financiamento do SUS eram instaveis, regidasnedidas emergenciais e provisorias
(CAMPELLLI, 2007). Os principais pontos da EC29 audhda Constitucional da Saude sdo

(BRASIL, 2007):

a)

b)

c)

Acréscimo da possibilidade de intervencéo da@dnbs estados, Distrito Federal
e municipios aos artigos 34 e 35 da ConstituicAdefed assim como
possibilidade de intervencéo do estado em seuscipios, caso ndo apliquem o
minimo previsto em acdes e servi¢gos publicos ddesau

Condicionalidade da entrega dos recursos tradsfepela Unido e pelos estados
ao atendimento da vinculag&o definida pela emenda:

“O paragrafo Gnico do Art.160 passa a vigorar com a
seguinte redacao:

Art.160

Paragrafo Unico. A vedacéao prevista neste artigo mipede

a Unido e os Estados de condicionarem a entrega de
recursos: (NR)

| — ao pagamento de seus créditos, inclusive des sua
autarquias (AC)

Il — ao cumprimento do disposto no art. 198, 82€jdos Il e

[l (AC)” (BRASIL, 2000, Art.4°).

Permissao de vinculacao de receita de impostas@es e aos servicos de saude:

“O inciso IV do Art.167 passa a vigorar com a segei
redacao:

Art.167

IV — a vinculagdo de receita de impostos a 6rgaadb ou
despesa, ressalvadas a reparticio do produto da
arrecadacdo dos impostos a que se referem os B&sel
159, a destinacdo de recursos para as acdes e cearvi
publicos de saude e para manutencdo e desenvolgnien
ensino, como determinado, respectivamente, pelts1A8,
82° e 212, e a prestacdo de garantias as operaciges

crédito por antecipacao de receita, previstas na 185, §8°,



20

bem como o disposto no 84° deste artigo (NEBRASIL,
2000, Art.5°).

d) Estabelecimento de base de calculo do percentaslreceitas dos Estados,
Distrito Federal e Municipios a serem aplicadosagfes e servicos publicos de
saude:

“O Art.198 passa a vigorar acrescido dos seguirge2° e
3°, numerando-se o atual paragrafo tinico como 81°:
Art.198

81° (paragrafo unico original)

§2° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e osnMipios
aplicardo, anualmente, em acbfes e servicos publides
saude recursos minimosderivados da aplicacdo de
percentuais calculados sobre: (AC)

| — no caso da Unido, na forma definida nos terrdaslei
complementar prevista no 83°; (AC)

Il — no caso dos Estados e do Distrito Federalrodpto da
arrecadacdo dos impostos a que se refere o Artd5ms
recursos de que tratam os Arts.157 e 159, incistinea a, e
inciso 1l, deduzidas as parcelas que forem trandés aos
respectivos Municipios; (AC)

[l — no caso dos Municipios e do Distrito Fedemlproduto
da arrecadacdo dos impostos a que se refere oF@teldos
recursos de que tratam os Arts.158 e 159, incisdinga b e
83° (AC)” (BRASIL, 2000, Art.6°).

e) Previsdo de promulgacao de Lei Complementarepaliara a cada cinco anos:

“l — os percentuais de que trata o 82°; (AC)

Il — os critérios de rateio dos recursos da Unidoculados a
salide destinados aos Estados, ao Distrito Federaos
Municipios, e dos Estados destinados a seus regpect
Municipios, objetivando a progressiva reducdo das
disparidades regionais; (AC)

Il — as normas de fiscalizacdo, avaliacdo e colerdas
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despesas com saude nas esferas federal, estadstatatie
municipal; (AC)

IV — as normas de célculo do montante a ser apticpela
Unido.” (AC) do montante a ser aplicado pela Uniao”
(BRASIL, 2000, Art.6°).

f) Estabelecimento de percentual minimo de recucsgamentarios que 0s entes

federativos seriam obrigados a aplicar na areaddes

“O Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitorsssa a
vigorar acrescido do seguinte Art.77:

Art.77 — Até o exercicio financeiro de 2004, osursos
minimos aplicados nas acbes e servicos publicosadele
serdo equivalentes: (AC)

| — no caso da Unido: (AC)

a) no ano 2000, o montante empenhado em acdevigeaser
publicos de saude no exercicio financeiro de 199@sxtido
de, no minimo, cinco por cento; (AC)

b) do ano 2001 ao ano 2004, o valor apurado no ano
anterior, corrigido pela variagdo nominal do Produinterno
Bruto — PIB; (AC)

Il — no caso dos Estados e do Distrito Federal, ed@or
cento do produto da arrecadacdo dos impostos a spie
refere o Art.155 e dos recursos de que tratam ds.¥57 e
159, inciso |, alinea a, e inciso Il, deduzidaspascelas que
forem transferidas aos respectivos Municipios; €)(A

[l — no caso dos Municipios e do Distrito Federglinze
por cento do produto da arrecadacdo dos impostgsi@ se
refere o Art.156 e dos recursos de que tratam as 258 e
159, inciso |, alinea b e 83° (ACYBRASIL, 2000, Art.7°)

g) Estabelecimento de obrigacdo a elevacéo progaeds aplicacdes até 2004 no
caso dos estados, Distrito Federal e municipios apliearem menos que 0s
percentuais previstos, na razao de, pelo menosguimo por ano:
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“81°. Os Estados, o Distrito Federal e os Munickique
apliguem percentuais inferiores aos fixados nossox 1l e

[l deverdo eleva-los gradualmente, até o exercicio
financeiro de 2004, reduzida a diferenca a razao pkdo
menos, um quinto por ano, sendo que, a partir d@g02@
aplicacdo seré de pelo menos sete por cento. (AC)

§2°. Dos recursos da Unido apurados nos termosedest
artigo, quinze por cento, no minimo, serdo aplicadms
Municipios, segundo o critério populacional, em egfe
servicos basicos de saude, na forma da lei. (AC)

83°. Os recursos dos Estados, do Distrito Federados
Municipios destinados as acfes e servigos pubtieosaude

e os transferidos pela Unido para a mesma final@adrao
aplicados por meio de Fundo de Saude que sera
acompanhado e fiscalizado por Conselho de Saudm, se
prejuizo do disposto no Art.74 da Constituicdo Fadé
(BRASIL, 2000, Art.7°).

h) Estabelecimento de regras para aplicacdo dpesiizvos da emenda, enquanto a

lei complementar ndo for promulgada:

“84° Na auséncia da lei complementar a que sereefeart.
198, 83°, a partir do exercicio financeiro de 208plicar-se-
a a Unido, aos Estados, ao Distrito Federal e aasmMipios
o disposto neste artigo(BRASIL, 2000, Art.7°).

Resolucao 322/2003 do Conselho Nacional de Saude

As diretrizes de aplicacdo da EC29 foram aprovaa€onselho Nacional de Saude
(CNS) pela Resolucdo 322, de 08 de maio de 2003V@ELLI, 2007). A resolucao
322/2003 visa esclarecer conceitual e operaciomddne texto constitucional, viabilizando
sua aplicacdo até a aprovacdo da Lei Complemeafarida no 83° do artigo 198 da

Constituicdo Federal. A resolucédo contém dez dietrdivididas em quatro temas:

* Base de calculo para definicdo de recursos minansesem aplicados em saude;

* Recursos minimos a serem aplicados em saude;
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» Acbes e servicos publicos de saude;

* Instrumentos de acompanhamento, fiscalizagcédo eatent

As bases de calculo das receitas estaduais e maisigao estipuladas da seguinte
forma (BRASIL, 2007):

Estados Municipios

« Total das receitas de impostos estaduais: | « Total das receitas de impostos municipais:

ICMS, IPVA, ITCMD ISS, IPTU, ITBI

¢ (+) Receitas de transferéncias da Unido: | ¢ (+) Receitas de transferéncias da Unido:
Quota-Parte do FPE Quota-Parte do FPM
Quota-Parte do IPI — Exportagéo Quota-Parte do ITR
Transferéncias da Lei Complementar 87/96 Quota-Parte da Lei Complementar 87/96 (Lei
(Lei Kandir) Kandir)

e (+) Imposto de Renda Retido na Fonte * (+) Imposto de Renda Retido na Fonte

e (+) Outras receitas correntes: ¢ (+) Receitas de transferéncias do Estado:

Receita da Divida Ativa Tributaria de Quota-Parte do ICMS
Impostos, Multas, Juros de Mora e Corregdo Quota-Parte do IPVA

Monetaria Quota-Parte do IPI — Exportagéo

» (-) Transferéncias financeiras constitucionais (+) Outras Receitas Correntes:

e legais a Municipios: Receita da Divida Ativa Tributaria de
ICMS (25%) Impostos, Multas, Juros de Mora e Corre¢éo
IPVA (50%) Monetéria

IPI — Exportacdo (25%)

e (=) Base de Calculo Estadual e (=) Base de Célculo Municipal

Fonte: BRASIL (2007).

As diretrizes de aplicacdo da EC29 foram aprovaa€onselho Nacional de Saude
(CNS) pela resolucéo, cujos calculos representapeasntuais minimos a serem aplicados
pelos estados e municipios durante a regra deigéansentre 2000 e 2004, de forma a
permitir ajustes graduais nos or¢camentos (CAMPEIA007). A partir de 2000, h& trés
situacdes possiveis:

1. Entes federativos que aplicavam pelo menos 1284eteitas estaduais e 15%
das receitas municipais em saude no ano de 200paukmm reduzir os percentuais de gastos

em saude abaixo do patamar exigido nos anos seguint



24

2. Entes federativos que aplicavam percentual iguahferior ao limite minimo
de 7% em saude no ano de 2000 devem promover atedacpercentual gasto em saude a

cada ano, conforme tabela a seguir (Tabela 2).

Tabela 2. Percentuais minimos de vinculacdo orcamimia ao SUS nos termos da
Emenda Constitucional 29/2000. Brasil, 2003.

Ano Estados Municipios
2000 7,0 7,0
2001 8,0 8,6
2002 9,0 10,2
2003 10,0 11,8
2004 12,0 15,0

Fonte: BRASIL (2003).

3. Entes federativos que aplicavam percentual enftee 12% das receitas
estaduais ou entre 7% e 15% das receitas muni@pasaude no ano de 2000 devem calcular
a razdo de um quinto da diferenca entre o perceapliaado em 2000 e 0 minimo previsto

para 2004, conforme os calculos a seguir:

12% — %aplicado em 2000
5

Razao de crescimento das receitas estaduais =

15% — %aplicado em 2000
5

Razao de crescimento das receitas municipais =

O resultado obtido deve ser somado ao percentliahdp em 2000 para calcular o
valor minimo para 2001. Em 2002 e 2003, a razd@ dev somada ao percentual minimo

calculado para o ano anterior (BRASIL, 2003).

“Na hipotese de descumprimento da EC n°.29, a wéfin
dos valores do exercicio seguinte ndo serd afetadaseja,

os valores minimos serdo definidos tomando-se como
referéncia os valores que teriam assegurado o pleno
cumprimento da Emenda Constitucional no exercicio
anterior.

Além disso, deverd haver uma suplementacdo or¢anent

no exercicio seguinte, para compensar a perda ifiesuda,
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sem prejuizo das sancgfes previstas na Constitugam
legislacdo.” (BRASIL, 2003).

Adicionalmente, a resolugdo buscou definir as agdesideradas como atividades e
servigos publicos em saude, de forma a impedirogt®s tipos de gastos sejam classificados
no ambito da saude. Nenhum ente federativo podeirin@as despesas de saude gastos com

merenda escolar e limpeza urbana, por exemplo, éomma de tentar cumprir a EC29:

“Quinta Diretriz: Para efeito da aplicacdo da Ememd
Constitucional n°.29, consideram-se despesas cdmsae
servicos publicos de saude aquelas com pessoab aiv
outras despesas de custeio e de capital, finansipétas trés
esferas de governo, conforme o disposto nos artigifs e
198, 82° da Constituicdo Federal e na Lei n °.8/98,
relacionadas a programas finalisticos e de apoilusive
administrativos, que atendam, simultaneamente, aos
seguintes critérios:

| — sejam destinadas as agdes e servicos de acessgersal,
igualitario e gratuito;

Il — estejam em conformidade com objetivos e metas
explicitados nos Planos de Saude de cada entedia®r

lll — sejam de responsabilidade especifica do sd&saude,
ndo se confundindo com despesas relacionadas aautr
politicas publicas que atuam sobre determinantesaso e
econdmicos, ainda que com reflexos sobre as coesligé
salide” (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2003).

A resolucdo também estabelece que o Sistema demia¢des sobre Orcamentos
Publicos em Saude do Ministério da Saude (SIOP&) dirulgar as informacdes relativas ao
cumprimento da Emenda Constitucional n°29. Taisdosla sdo referéncia ao
acompanhamento, fiscalizacdo e controle da aplicdpd recursos vinculados em acdes e

servicos publicos de saude.
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Material e Métodos
Delineamento do estudo
O presente trabalho constitui um estudo explo@tdescritivo dos dados de dispéndio
do Sistema Unico de Saude.
A fundamentacéo tedrica foi realizada a partir wi@ise histérica do financiamento do
Sistema Unico de Saude brasileiro, assim como tsia @strutura e o contexto da proposicio
da Emenda Constitucional 29.

Variaveis da analise

Cumprimento da Emenda Constitucional 29
Os dados quanto ao cumprimento da Emenda ConetialcR9 pelos estados da

federacdo foram extraidos do Sistema de Informagdlese Orcamentos Publicos em Saude
(SIOPS). A partir das informagfes declaradas pettados, municipios, Unido e Distrito
Federal, o SIOPS gera um indicador demonstrativeitdacao do ente federativo relativa ao

cumprimento da Emenda Constitucional 29/2000.

indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
Os dados referentes ao indice de Desenvolvimentmafda (IDH) dos estados

brasileiros foram extraidos do relatori&mprego, desenvolvimento humano e trabalho
decente: A experiéncia brasileira recentdCEPAL/PNUD/OIT, 2008). O indice de

Desenvolvimento Humano (IDH), idealizado pelo ecorsta paquistanés Mahbub ul Haqg
com a colaboracao do economista indiano Amartya, $asta quantificar o desenvolvimento

humano de um pais a partir de trés aspectos:

* Renda per capita;
* Longevidade;

+ Escolaridade.

A renda é mensurada a partir do PIB per capita ale pu unidade geogréafica em
analise. A longevidade abarca a expectativa aoenagc educacdo inclui o indice de
analfabetismo e a taxa de matricula das escolagséaslimensdes apresentam o mesmo peso

no calculo do indice, que apresenta uma escalardeazaum (CEPAL/PNUD/OIT, 2008).
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Resultados
Regido Norte
A regido norte é a regido mais extensa do paiswumarea correspondente a 42,27%
do territorio nacional. No ano 2000, os estadosed#&#o cumpriam o percentual minimo de
gastos vinculados ao SUS. O Acre era o estadogi@oreom maior percentual de gastos em
saude no ano (18,49%), enquanto o Pard apresentoenor percentual de vinculacao
(7,33%) (Tabela 3).

Tabela 3. Cumprimento da EC29. Regido Norte, 2000005.

2000 2001 2002 2003 2004 2005
Estados o5 % % % % % % % % % % %
min. aplic. min. aplic. min. aplic. min. aplic. min. aplic. min. aplic.
Rondénia 7,00 7,79 8,63 10,64 9,47 9,47 10,32 10,5412,00 11,42 12,00 12,11
Acre 7,00 18,49 12,00 14,77 12,00 13,46 12,00 12,9612,00 12,48 12,00 12,05

Amazonas 7,00 14,58 12,00 21,15 12,00 25,11 12,ap372 12,00 21,15 12,00 20,78
Roraima 7,00 11,51 11,61 14,92 11,71 10,14 11,80,2613 12,00 11,53 12,00 12,77

Paré 7,00 7,33 8,26 8,88 9,20 9,88 10,13 10,31 012,12,04 12,00 12,41
Amapéa 7,00 10,16 10,53 10,30 10,90 12,52 11,26 9149 12,00 14,14 12,00 11,31
Tocantins 7,00 9,40 9,92 12,30 10,44 11,48 10,96,3211 12,00 12,02 12,00 12,05

Fonte: SIOPS (2011).

Em 2001, o estado do Amapa (10,3%) foi o Unicoetpao norte do Brasil que néo
atingiu o percentual minimo estabelecido para ades{10,53%). Os demais estados da
regido cumpriram o percentual estabelecido pela9EG@ndo que o estado do Amazonas
apresentou percentual superior ao dobro do limitemo (21,15%).

Em 2002, o Amapa cumpriu a EC29, no entanto, alesie Roraima n&o alcancou o
percentual minimo estabelecido (11,71% ), poigyatinm percentual de 10,14%. No ano de
2003, os estados da regidao norte conseguiram mpicpercentual minimo de receita
vinculada a saude. Em 2004, dois estados da regi@ocumpriram o percentual minimo
estabelecido pela emenda (Rondbnia e Roraima). @5, Zomente 0 Amapa nao atingiu o
percentual previsto na EC29.

E interessante notar que, em 2001, o Amapéa comiar ii2H da regido, foi o Gnico
estado da regido norte que ndo cumpriu os disp&redinsaldde previstos na EC29. O mesmo
ocorreu em 2004 no caso de Rondbnia e em 2005 swm d& Amapa, que apresentaram
melhores IDH da regido, mas nao garantiram o pagraeminimo de recursos para a saude
(Tabela 4).
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Tabela 4. Indice de Desenvolvimento Humano. Regidtorte, 2000-2005.

Estados 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Rondbnia 0,753 0,753 0,766 0,765 0,768 0,776
Acre 0,729 0,741 0,751 0,752 0,748 0,751
Amazonas 0,731 0,748 0,757 0,759 0,766 0,780
Roraima 0,754 0,750 0,744 0,752 0,741 0,750
Para 0,734 0,739 0,748 0,740 0,749 0,755
Amapéa 0,755 0,766 0,759 0,765 0,762 0,780
Tocantins 0,730 0,741 0,738 0,742 0,751 0,756

Fonte: CEPAL/PNUD/OIT (2008).

Regido Nordeste

A regido nordeste apresenta o maior numero de esstawltre as regides brasileiras.

Nota-se que a maioria dos estados da regido nagricuis diretrizes da EC29 até 2002

(Tabela 5). Em 2000, apenas quatro estados do sterderam capazes de garantir o

percentual minimo estabelecido em lei para gastossaude: Rio Grande do Norte,

Pernambuco, Alagoas e Bahia. A situacdo piorouanas seguintes, sendo que Pernambuco

que foi o Unico estado que cumpriu a emenda nas dréneiros anos de vigéncia. O

Maranhdo apresentou os piores indicadores de desdnmpmuanto a aplicacdo minima de

recursos em saude.

Tabela 5. Cumprimento da EC29. Regido Nordeste, 202005.

2000 2001 2002 2003 2004 2005

Estados o5 9 % % % % % % % % %

min. aplic. min. aplic. min. aplic. min. aplic. min. aplic. min. aplic.
Maranh&o 7,00 151 8,00 1,75 9,00 5,56 10,00 7,98 2,001 13,23 12,00 12,73
Piaui 7,00 5,02 8,00 8,90 9,00 6,07 10,00 7,48 (2,01,62 12,00 12,64
Ceard 7,00 2,60 8,00 7,54 9,00 8,18 10,00 8,74 01212,70 12,00 11,97
R.G.Norte 7,00 12,56 12,00 11,53 12,00 13,30 12,00,58 12,00 12,02 12,00 12,63
Paraiba 7,00 3,66 8,00 12,81 9,00 10,52 10,00 10,622,00 9,59 12,00 10,32
Pernambuco 7,00 10,46 10,77 11,60 11,08 11,59 1113888 12,00 12,00 12,00 12,23
Alagoas 7,00 9,35 9,88 7,96 10,41 9,39 10,94 8,96 2,000 12,08 12,00 12,01
Sergipe 7,00 3,32 8,00 577 9,00 8,06 10,00 10,07 2,001 12,04 12,00 12,14
Bahia 7,00 8,49 9,19 8,40 9,89 941 10,60 10,38 0012,12,15 12,00 12,15

Fonte: SIOPS (2011).

No ano de 2003, somente quatro estados do nomesi@iram os percentuais minimos
de verba destinada a saude: Rio Grande do Nontaib@aPernambuco e Sergipe. A situacao
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da regido apresentou um avanco nos anos de 200@be skte estados da regido cumpriram a
EC29.

Tabela 6. indice de Desenvolvimento Humano. Regi&tordeste, 2000-2005.

Estados 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Maranh&o 0,655 0,675 0,679 0,677 0,686 0,683
Piaui 0,667 0,677 0,688 0,688 0,698 0,703
Ceard 0,698 0,706 0,712 0,709 0,717 0,723
Rio Grande do Norte 0,710 0,716 0,721 0,715 0,724 738
Paraiba 0,685 0,688 0,699 0,702 0,709 0,718
Pernambuco 0,691 0,699 0,703 0,699 0,710 0,718
Alagoas 0,648 0,662 0,665 0,669 0,670 0,677
Sergipe 0,706 0,717 0,730 0,736 0,741 0,742
Bahia 0,715 0,720 0,727 0,727 0,732 0,742

Fonte: CEPAL/PNUD/OIT (2008).

Analisando-se o indice de Desenvolvimento Humaroeattados da regido, verifica-se
gue, entre 2000 e 2005, a Paraiba foi o estadontenor IDH; enquanto a Bahia apresentou
IDH superior na regido em 2000, tendo cumprido 2EGlo entanto, em 2001, embora tenha
apresentado novamente o melhor IDH da regido, aaBdéscumpriu a EC29. Em 2005,
Bahia e Sergipe obtiveram os melhores IDH entradest do nordeste e, simultaneamente,
cumpriram os parametros da EC29 (Tabela 6).

Regido Centro-Oeste

A regido centro-oeste do Brasil apresenta quatidades federativas: Mato Grosso do
Sul, Mato Grosso, Goias e o Distrito Federal, semdgegundo maior territério em extensao
do pais.

No periodo de vigéncia da EC29, o estado de Maiums%sr teve dificuldades em
cumprir o percentual minimo de gastos em saudejaenq o Distrito Federal foi o Unico ente
federativo a garantir cumprimento da EC29 duramjease totalidade do periodo em andlise
(Tabela 7).

Em sintese, nos primeiros anos da EC 29 (2000 &)260% dos estados da regido
centro-oeste cumpriram a EC29. O quadro piorolee202 e 2003, quando apenas 25% dos
estados da regido cumpriram as diretrizes da emé&waultimos anos analisados (2004 e
2005), a maioria dos estados (75%) atingiu o péneéminimo de gastos em saude previstos
na EC29.
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Tabela 7. Cumprimento da EC29. Regido Centro-Oest@000-2005.

2000 2001 2002 2003 2004 2005
Estados % % % % % % % % % % % %
min. aplic. min. aplic. min. aplic. min. aplic. min. aplic. min. aplic.

M.Grosso Sul 7,00 8,88 9,50 6,81 10,13 9,22 10,75618 12,00 12,14 12,00 12,57
Mato Grosso 7,00 2,75 8,00 6,33 9,00 7,72 10,00 99,0 12,00 11,01 12,00 11,19

7,00 7,88 8,70 12,39 9,53 8,12 10,35 10,12 ,001212,46 12,00 12,05

D.Federal 7,00 6,16 8,00 8,91 9,00 9,78 10,00 11,0612,00 13,27 12,00 15,51

Fonte: SIOPS (2011).

Em termos de IDH, o Distrito Federal manteve o mdidH da regido no periodo
analisado, sendo que cumpriu a EC29 na maioriaados, exceto em 2000. Ja o estado de
Mato Grosso, que ndo cumpriu a emenda em nenhumentomapresenta o pior IDH da

regido na maioria dos anos, exceto em 2002 (T&)ela

Tabela 8. indice de Desenvolvimento Humano. Regid@entro-Oeste, 2000-2005.

Estados 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Mato Grosso do Sul 0,781 0,784 0,795 0,791 0,793 802,
Mato Grosso 0,775 0,784 0,790 0,782 0,793 0,796
Goias 0,779 0,784 0,787 0,786 0,794 0,800
Distrito Federal 0,858 0,858 0,865 0,865 0,868 0,874

Fonte: CEPAL/PNUD/OIT (2008).

Regido Sudeste

A regido sudeste é a regido mais populosa do feafsada por quatro estado: Minas
Gerais, Espirito Santos, Rio de Janeiro e Sao P&mo 2000, somente Minas Gerais
descumpriu o nivel de gastos minimos em saudestoena EC29. No entanto, em 2001 e
2002, dois estados da regido efetuaram dispéndieagiae inferior as exigéncias da EC29:
Minas Gerais e Rio de Janeiro.

No ano de 2003, os quatro estados da regido suats¢gram a meta de gastos em
saude prevista pela EC29. Nos ultimos anos do ¢grednalisado (2004 e 2005), somente o

estado do Rio de Janeiro descumpriu a EC29 naor€bibela 9).



31

Tabela 9. Cumprimento da EC29. Regido Sudeste, 26Q005.

2000 2001 2002 2003 2004 2005
Estados % % % % % % % % % % % %
min. aplic. min. aplic. min. aplic. min. aplic. min. aplic. min. aplic.

Minas Gerais 7,00 4,78 8,00 6,88 9,00 6,36 10,00,2aL0 12,00 12,16 12,00 12,33
Espirito Sto. 7,00 13,59 12,00 12,23 12,00 12,91 ,0a2 12,65 12,00 12,23 12,00 12,05
R.de Janeiro 7,00 7,73 8,58 5,01 9,44 6,28 10,298510 12,00 11,92 12,00 11,92
S&o Paulo 7,00 9,58 10,06 11,15 10,55 11,76 11,8261 12,00 13,74 12,00 12,95

Fonte: SIOPS (2011).

O estado do Espirito Santo teve o menor IDH da&oegos anos de 2000, 2001 e 2004,
no entanto, cumpriu os parametros da EC29 no perf®@o Paulo apresentou o maior IDH
da regi&o na maioria dos anos analisados e tambgpriu a EC29. E interessante observar
que, em 2004, o maior IDH da regido foi registramo estado do Rio de Janeiro, que

descumpriu a emenda no ano (Tabela 10).

Tabela 10. indice de Desenvolvimento Humano. Regi&udeste, 2000-2005.

Estados 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Minas Gerais 0,780 0,781 0,785 0,786 0,795 0,800
Espirito Santo 0,778 0,777 0,788 0,786 0,794 0,802
Rio de Janeiro 0,811 0,815 0,821 0,825 0,826 0,832
Séo Paulo 0,821 0,823 0,824 0,824 0,825 0,833

Fonte: CEPAL/PNUD/OIT (2008).

Regido Sul

A regido sul é composta pelos estados do Paran&;Rinde do Sul e Santa Catarina,
sendo a menor regido brasileira em territorio. tAagido dos estados da regido em relacdo ao
cumprimento da EC29 é bastante critica. No and88,50mente o estado de Santa Catarina
cumpriu os parametros de gastos em saude da E@8Qamo em 2001 o Unico estado a
cumprir a EC29 foi o Parana (Tabela 11). Nenhuradestla regido sul cumpriu a EC29 no
periodo de 2003 a 2005.

Tabela 11. Cumprimento da EC29. Regido Sul, 2000-2b.

2000 2001 2002 2003 2004 2005

Estados % % % % % % % % % % % %

min. aplic. min. aplic. min. aplic. min. aplic. min. aplic. min. aplic.
Parana 7,00 4,06 8,00 10,09 9,00 5,98 10,00 5,75 ,0012 6,14 12,00 8,35
Sta.Catarina 7,00 9,34 9,87 8,43 10,40 5,90 10,9418 8 12,00 11,25 12,00 10,79
R.G.Sul 7,00 6,82 8,00 6,59 9,00 5,62 10,00 4,32 ,0a2 5,20 12,00 4,80

Fonte: SIOPS (2011).
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Analisando-se o IDH da regido, verifica-se que simdos apresentam alto IDH em
comparacao com as demais regides brasileiras. EO@E e 2005, o estado de Santa Catarina
apresentou o melhor IDH da regido sul e do Bramsil;entanto, descumpriu o percentual

minimo de gastos em saude no periodo analisadel@r &B).

Tabela 12. indice de Desenvolvimento Humano. Regi&ul, 2000-2005.

Estados 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Parana 0,795 0,800 0,804 0,808 0,816 0,820
Santa Catarina 0,817 0,825 0,825 0,831 0,833 0,840
Rio Grande do Sul 0,818 0,819 0,824 0,825 0,829 0,832

Fonte: CEPAL/PNUD/OIT (2008).

Panorama nacional

Em 2000, 62,96% dos estados brasileiros efetuaestogyem saude de acordo com o
percentual previsto na EC29. No ano de 2002, houve significativa queda no percentual
de estados que cumpriram a EC29 (44,44%). A paeti2003, o indice apresenta paulatino
incremento, atingindo 70,37% no ano de 2005 (Td3gla

Tabela 13. Proporcao de estados com gastos em saéde conformidade a previsdo da
EC29. Brasil, 2000-2005.

Ano Cumprimento da EC29 Descumprimento da EC29
2000 62,96% 37,04%
2001 51,85% 48,15%
2002 44,44% 55,56%
2003 59,26% 40,74%
2004 66,66% 33,34%
2005 70,37% 29,63%

Fonte: Elaboracéo propria a partir de dados do SI@P11).

Um indicador de interesse é a analise do IDH médd®estados que efetuaram gastos
em saude de acordo com a previsdo da Emenda Qoisidl 29 (Tabela 14).
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Tabela 14. IDH médio dos estados segundo cumprimenda EC29. Brasil, 2000-2005.

Ano Cumprimento da EC29 Descumprimento da EC29
2000 0,749 0,744
2001 0,756 0,752
2002 0,760 0,758
2003 0,763 0,754
2004 0,757 0,779
2005 0,762 0,793

Fonte: Elaboracéo prépria com utilizacdo de dadoSIOPS (2011) e CEPAL/PNUD/OIT (2008).

Entre 2000 e 2002, a média do IDH entre estadoscgomriram ou descumpriram a
EC29 apresentava-se bastante proxima. A partir0@3,2no entanto, a diferenca eleva-se

paulatinamente.
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Concluséo
O presente trabalho buscou analisar dados de sestadwsileiros em relagcdo ao

cumprimento da Emenda Constitucional 29/2000, tamlwé&nhecida como Emenda da
Saude, no periodo de 2000 a 2005.

A EC29 representa uma evolugéo na vinculacdo ¢oosthal do empenho de recursos
financeiros a area da saude. A emenda define aneotle receitas resultantes de impostos e
transferéncias constitucionais dos entes fedemtipe deve ser destinado a realizacdo de
acdes em salde, de forma a garantir a operaciagatizio Sistema Unico de Salde a partir
das necessidades e demandas populacionais (CAMPELAQT).

A comparacao entre as regides brasileiras demangtie os estados da regido norte
apresentam maior frequiéncia no cumprimento doseptrais minimos de gastos e saude
estabelecidos na EC29. Por outro lado, os estadoegldo sul, embora apresentem o0s
melhores indices em termos de desenvolvimento hoimarpais, demonstraram dificuldades
no cumprimento dos parametros estipulados pela EC29

Verificou-se certa tendéncia dos estados com mélitdrdas regides em descumprir 0s
padrdes de gastos em saude previstos na emendantdoto, hd excecdes a tendéncia
observada: tanto o Distrito Federal quanto o estid8&o Paulo apresentaram significativa
adesdo a EC29 nos anos em que apresentaram o li3Hltoade suas respectivas regides.

E importante ressaltar que ha previsdo de mecasigram verificacdo das despesas
com acdes e servicos de saude declaradas pelasfedegativos no ambito do SIOPS. A
Resolugcdo 322/2003 (BRASIL, 2003) define claramept gastos que devem ser
considerados sob a designacdo de despesas em caeleo aos Tribunais de Contas dos
diferentes niveis de governo a fiscalizacéo dossldéclarados.

Segundo CAMPELLI (2007), no periodo de 2000 a 2@08uns estados incluiram
gastos considerados alheios a saude para atingietss de aplicagcdo da EC29, tais como
despesas com inativos, saneamento, habitacdo urnssmasos hidricos, merenda escolar,
programas de alimentacdo e hospitais de clienwthafla. Espera-se que o papel dos
Tribunais de Contas seja exercido na medida peewsh lei, punindo os estados que
fornecam informagbes falsas para tentar escapamanitoramento estabelecido pelo
Ministério da Saude quanto ao cumprimento da EC29.

A Emenda Constitucional 29/2000 busca somente asmeque 0 sistema de saude
publico brasileiro obtenha os recursos minimos sgg&@s a operacionalizacdo das agdes em

saude no ambito do SUS. No entanto, dificilmensalkera os problemas do financiamento
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do sistema de saude publico brasileiro. Cabe atorgpsiblico decidir como 0s recursos
devem ser aplicados, de forma a garantir a pleeeaojnalizacao e fortalecimento do SUS

para atendimento da populacao brasileira e cors@ado direito a saude.



36

Referéncias
BRANDAO CRC. O poder de tributar: Limitagdes e mirole difuso de constitucionalidade

— Resolucao Senatori@oletim Juridico 3(142), 2005.

BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Sa@dénanciamento da saud®rasilia:
CONASS, 2007.

BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de SaRésolucdo n. 322, de 08 de maio de
2003 Brasilia: CONASS, 2003.

BRASIL. Constituicdo da Republica Federativa do Bragitomulgada em 05 de outubro de
1988.

BRASIL. Lei 5.172, de 25 de outubro de 1966. Cédigo Tribat&acional Brasilia, 1966.

BRASIL. Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990. Lei Orgaséc8audeBrasilia, 1990a.

BRASIL. Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1®@silia, 1990b.

BRASIL. Ministério da Saude. Fundo Nacional de Radsestdo Financeira do Sistema
Unico de Salde: Manual basic®rasilia: Ministério da Saude. 32. edicéo. Biasil
Ministério da Saude, 2003.

CAMPELLI MGR, CALVO MCM. O cumprimento da Emenda i@&titucional no. 29 no
Brasil. Cad Saude Public&3(7):1613-23, 2007.

CENTRO DE EDUCACAO E ASSESSORAMENTO POPULAR (CEAF)nanciamento
do SUS: a luta pela efetivacao do direito humarsaade Passo Fundo: CEAP, 2005.

COMISSAO ECONOMICA PARA A AMERICA LATINA E O CARIBFPROGRAMA
DAS NA(;OES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO/ORGANIZAC@
INTERNACIONAL DO TRABALHO (CEPAL/PNUD/OIT).Emprego, desenvolvimento
humano e trabalho decente: A experiéncia brasileinecente Brasilia:
CEPAL/PNUD/OIT, 2008.

COSTA AP.Breves consideragfes acerca do poder de tributarEdtado. Universidade
Catdlica de Salvador, 2011.

DAIN S. Os varios mundos do financiamento da saddeBrasil: Uma tentativa de
integracdoCiénc & Saude Colefl2(Supl.):1851-64, 2007.

DALLARI SG. O direito a sauddrev Saude PupP2:57-63, 1988.

DEJOURS C. Por um novo conceito de safi; Bras Saude Ocup4(54):7-11, 1986.

FRANCA JRM, COSTA NR. A dinamica da vinculacdo @eursos para a saude no Brasil:
1995 a 2004Ciénc & Saude Coletl6(1):241-57, 2011.



37

GRZYBOVSKI D, HAHN TG. Educacao fiscal: Premissaganelhor percepcdo da questao
tributaria.Rev Adm Publicad0(5), 2006.

GUIMARAES U. Discurso pronunciado pelo Presidente da Assembldligsses Guimaraes,
na Sessdo da Assembléia Nacional ConstituBrasilia, 27 de julho de 1988.

HUMENHUK H. O direito & saude no Brasil e a teodas direitos fundamentaigus
Navigandj 9(227), 2004.

ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS (ONU).Declaracdo universal dos direitos
humanosAssembléia Geral das Nacdes Unidas em 10 de deaeata 1948.

SEN A.Prefécio. In:PNUD. Relat6rio de Desenvolvimento HumaRiNUD, 1999.

SISTEMA DE INFORMACOES SOBRE ORCAMENTOS PUBLICOS EISAUDE
(SIOPS).Emenda Constitucional 29/2000 — Dados declaradgrsisilia: Ministério da
Saude, 2011.

UGA MAD, SANTOS IS. Uma anélise da progressividatte financiamento do Sistema
Unico de Saude (SUSad Saude Publice22(8):1597-1609, 2006.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Constitution of the world Health
Organization New York: WHO, 1946.



