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RESUMO

O escopo do presente estudo € verificar o cumprimento da Emenda Constitucional
29/2000 no municipio de Propri4, nos anos de 2005, 2009 e 2013. Como direito
fundamental, a saude trouxe para o Estado, a partir da Constituicdo de 1988, a
necessidade de uma definicdo mais clara nas regras de co-financiamento das agdes
e servicos de saude no Brasil, conforme definido no paragrafo 1° do artigo 198 da
CF. Para atender as premissas da universalidade, integralidade, equidade,
participacdo popular e descentralizagéo, foi concebido o Sistema Unico de Sadde -
SUS, implementado com a criagcédo da Lei n°® 8.080/90. Mesmo algada a condicéo de
direito social imprescindivel para a garantia do bem estar fisico e psiquico dos
brasileiros, a saude passou por diversas dificuldades no aporte de recursos para sua
operacionalizacdo. Um dos pontos mais criticos ocorreu em 1993 quando o
Ministério da Previdéncia Social ndo repassou os 30% dos recursos da Seguridade
Social determinados pela lei para manutencdo da saude, em virtude de uma crise
fiscal. Diante desses fatos e ap0s varios incidentes no aporte desses recursos, surge
a proposta de Emenda a Constituicdo, denominada EC 29/00. Buscou-se com esse
dispositivo, através de alteracdo dos paragrafos 2° e 3° do artigo 198 da CF, regular,
de forma precisa, 0os entraves juridicos que ndo permitiram ao longo desse periodo a
efetivacdo do dever patrio a saude: o estabelecimento dos percentuais minimos de
receita sob a responsabilidade dos entes da federacéo e a sua fonte; a definicdo do
gue poderia ser concebido como acgdes e servicos de saude. Note-se que, segundo
o paragrafo 1° artigo 5° da CF, as leis que definem direito fundamental sdo de
aplicabilidade imediata, premissa ndo observada no direito constitucional a saude.
De efeito ndo vinculativo e no intuito de proporcionar orientacdo consolidada aos
municipios e aos Estados sobre as lacunas da lei, foi aprovada, por entendimento
dos 6rgaos colegiados deliberativos do Conselho Nacional de Saude — CNS, a
Resolucdo 316/2002, substituida posteriormente pela Resolucdo 322/2003. Com a
edicdo da Lei Complementar 141 em 13 de janeiro de 2012, inicia-se, vinte e quatro
anos apoés a promulgacdo da Constituicdo Cidada, um novo marco regulatério para a
saude no pais, estabelecendo-se normas orientadoras claras da execuc¢dao financeira
da saude, traduzidas na nova redacdo dada ao artigo 198, § 3° da Constituicdo
Federal de 1988. Atendendo ao preceito democratico da participacdo social, previu
também as leis n° 8.080/90 e 8.142/90 a instituicdo dos Conselhos de Saude,
compostos de forma paritaria. Para acompanhamento e fiscalizacdo dos gastos com
saude, é criado um sistema de informacdes especifico, o Sistema de Informacbes
sobre Orcamentos Publicos em Saude — SIOPS que traz entre suas funcionalidades,
a emissdo do Relatério Resumido da Execucdo Orcamentaria, onde consta o
percentual de aplicacdo de recursos proprios em saude, com envio das informacdes
para cada conselheiro pré-cadastrado na base do programa durante a insercdo dos
dados pela Unido, Estados e Municipios. Através dessa ferramenta, foram
analisados os exercicios financeiros da saude no municipio de Propria nos anos de
2005, 2009 e 2013.

Palavras chave: Constituicdo, Financiamento, Saude.



ABSTRACT

The scope of this study is to verify compliance with the Constitutional Amendment
29/2000 in the municipality of Propria, in the years 2005, 2009 and 2013. As a
fundamental right, health brought into the State from the 1988 Constitution, the need
for more clearly defined in the rules of co-financing of health activities and services in
Brazil, as defined in paragraph 1 of Article 198 of the CF. To meet the assumptions
of  universality, = comprehensiveness, equity, popular participation and
decentralization, was conceived the National Health System, NHS, implemented with
the creation of its organic law, Law 8.080 / 90. Even heave the condition of essential
social duty to guarantee the physical and psychological welfare of Brazilians health
went through various difficulties in allocation of funds for its operation. One of the
most critical issues occurred in 1993 when the Ministry of Social Welfare did not pass
the 30% of Social Security funds established by law to maintain health, because of a
fiscal crisis. Given these facts, and after several incidents in the contribution of these
features, the proposed Amendment to the Constitution, known as EC 29/00 arises.
Sought to with this device, by changing the paragraphs 2 and 3 of Article 198 of the
Constitution, regular, precisely, the legal barriers which prevented during this period
the realization of paternal duty health: establishing the minimum percentage revenue
under the responsibility of the federal entities and their source; the definition of what
could be conceived as actions and health services. Note that, according to paragraph
1 of Article 5 of the Constitution, the laws defining fundamental rights are of
immediate applicability, premise not observed in the constitutional right to health.
Non-binding and consolidated in order to provide guidance to municipalities and
states on gaps in the law, effect was passed by understanding the deliberative
collegiate institutions of the National Health Council, CNS, Resolution 316/2002, later
replaced by Resolution 322 / 2003. With the issue of Complementary Law 141 on
January 13, 2012, begins twenty-four years after the promulgation of the Constitution
Citizen, a new regulatory framework for health in the country, providing clear
guidelines of financial implementation of health translated in the new wording of
Article 198 § 3 of the Federal Constitution of 1988. given the democratic precept of
social participation also predicted laws 8080/90 and 8142/90 the establishment of
Boards of Health, composed of equal numbers. For monitoring and supervision of
health care expenditures, a system of specific information is created, SIOPS -
Information System on Public Health Budget brings from its functionality, the issue of
RREO, Summary Report of Budget Execution, which sets forth the percentage of
investment of its own resources for health, with sending information to each pre-
registered on the basis of the program during insertion of data by federal, state and
municipal councilor. Through this tool, the financial health of the exercises were
analyzed inthe municipality of Proprié in the years 2005, 2009 and 2013.

Keywords: Health, Finance, Constitution
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INTRODUCAO

A Saude é um direito fundamental de todos os brasileiros e dever do
Estado, que devera assegurar, através de politicas publicas pautadas na garantia do
acesso universal e igualitario as suas acdes e servicos. Assim dispde a Constituicdo
Federal de 1988 ao referir-se a Saude como uma prerrogativa inerente a cidadania

dos brasileiros.

Ao longo dos anos, uma das maiores problematicas enfrentadas pelo
poder publico € o seu financiamento, tanto no que tange as fontes de recursos
vinculaveis, quanto a sua aplicacdo. Em seu artigo 195, a Constituicdo Federal — CF
menciona 0s atores responsaveis por esse investimento: a sociedade de forma
direta e indireta, nos termos da lei, mediante recursos provenientes da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes nele

especificadas.

Da mesma forma que discorreu sobre a fonte de recursos do custeio da
Saude, definiu a CF 88 em seu artigo 198 as diretrizes que norteiam a aplicacao
desses recursos, 0s quais deverdo atender as premissas da regionalizacdo e
hierarquizacdo da rede para ofertar as acfes e 0s servicos como um sistema Unico,

organizado com observancia de diretrizes pré-definidas.

Foi a criacdo do Sistema Unico de Saude que materializou o esquema
tripartite de financiamento da Saude, conforme assevera o inciso 1° do artigo 198,
que definiu o orcamento do setor pelo Orcamento da Seguridade Social nos trés

niveis de governo. O percentual destinado para Saude foi estabelecido até a edicéo
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da primeira Lei de Diretrizes Orcamentarias de 1990, pelo Ato das Disposicdes

Constitucionais transitérias 55, que previa 30% do Orgcamento da Seguridade Social.

Os recursos da Saude competiam com os da Previdéncia por terem a
mesma fonte de financiamento, até que, em 1993, a receita oriunda das folhas de
pagamento deixou de ser repassados para o Ministério da Saude, em virtude de

restricoes fiscais.

Diante dessa crise fiscal, foram tomadas medidas paliativas para o
custeio da Saude, como o Fundo Social de Emergéncia que funcionou no biénio
1994 e 1995, posteriormente substituido pelo Fundo de estabilizacdo fiscal que

vigeu de 1996 a 2000.

A insuficiéncia dessas medidas levou o Ministério da Saude a encampar
uma luta com a ajuda da sociedade civil para garantir recursos especificos e
continuos para o setor, o eu culminou em 2000 com o surgimento da chamada de
EC da Saude, cujo escopo foi o estabelecimento da vinculacdo de recursos nas trés
esferas de governo para um processo de financiamento mais estavel do sistema de

Saude.

A ideia era assegurar aporte financeiro através de fontes continuas e
mensuraveis em cada nivel de esfera do poder. Dessa forma, o codmputo da
participacdo dos Estados, por exemplo, teria como parametro o produto de
arrecadacédo dos impostos aos quais se refere o art. 155 da CF e dos recursos de

que tratam os artigos 157 e 159, |, alinea “a”, e ll, da CF.

Embora a Constituicdo da Republica, em seu artigo 5°, inciso 1°, assegure

que as normas definidoras dos direitos e garantias fundamentais, como o direito a
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Saude, tém aplicacdo imediata, alguns pontos ainda necessitavam de
regulamentacdo do Congresso Nacional para sua eficacia. E o caso do artigo 198,
inciso 3° da CF, incluido pela Emenda 29/2000, que previa, através de lei
complementar, a reavaliacdo quinquenal , para dispor sobre o percentual minimo
anual a ser aplicado pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios em acdes e

servicos publicos de Saude.

Assim, apos 12 anos, foi publicada no dia 13 de janeiro de 2012 a Lei
Complementar - LC n® 141, cujo escopo era regulamentar o artigo constitucional
supracitado, dispondo sobre os valores minimos mencionados, estabelecer critérios
de rateio dos recursos de transferéncias para a Saude, normas de fiscalizacao,
avaliacdo e controle das despesas com Saude nas trés esferas de governo, entre

outras questoes.

Durante esse intersticio da lacuna da Lei Complementar em comento, foi
elaborado uma Resolucdo do Conselho Nacional de Saude para regulamentar a EC
29/200, Resolucdo CNS n° 316/2002, alterada posteriormente pela Resolucdo n°
322/2003, garantindo uniformidade na aplicacdo do preceito constitucional até a sua
regulamentacdo. Os municipios, pessoas politicas responsaveis pela atencao
primaria e base da assisténcia hierarquizada conforme preconizado na Lei n°
8.080/90 necessitam de recursos regulares e especificos que garantam de forma
efetiva e eficaz a oferta adequada a necessidade de acesso a acgdes e servicos de

saude pela populacao.

E nesse diapasdo que o presente estudo discorrera sobre o cumprimento
da Emenda Constitucional n° 29/2000 no financiamento da saude no municipio de

Proprid nos anos de 2005, 2009 e 2013. A partir da analise do cumprimento da
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Emenda Constitucional n° 29/2000, poderemos responder aos atores envolvidos no
processo (populacdo, prestadores de servicos e aos gestores) se, no periodo
analisado, foram investidos os percentuais minimos de gastos publicos com saude,

como determina o dispositivo constitucional em apreco.

Deste modo, pode-se perceber que o trabalho realizado permitiu avaliar o
cumprimento da Emenda Constitucional n® 29/2000 no nivel municipal no periodo
em epigrafe. Além disso, identificar de forma especifica, a participacéo financeira do
Sistema Unico de Salde na despesa total, bem como a evolucdo do gasto per capita

com acdes e servicos de saude nos anos de 2005, 2009 e 2013.

Para o0 desenvolvimento deste trabalho fora utlizada pesquisa
bibliografica de cunho qualitativo, assim como livros, artigos, legislacdes, e a fim de
ter suporte para o embasamento da pesquisa. A escolha do tema aconteceu com
base na preocupagdo com o cumprimento do minimo constitucional definido para o
setor da Saude no municipio de Proprid/SE, uma vez que, conforme anteriormente
explicitado, a Saude é direito de todos e dever do Estado, sendo imprescindivel a
observancia das regras de co-financiamento pelo Poder Publico Municipal, de forma
a garantir o aporte dos recursos necessarios para a manutencdo das acodes e

servicos de saude no ambito local.

Em arremedo de conclusdo, é importante destacar que o trabalho em tela
nao tem a pretensdo de verificar de forma exaustiva todas as contas de despesas
em Saude Publica no municipio de Proprid/SE no periodo mencionado. Busca-se,
apenas, demonstrar o nivel de investimento na area de Saude no municipio, tendo
como parametro os dados informados de forma consolidada conforme dispde o

Sistema de Informacdes Sobre Orcamentos Publicos em Saude.
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1. SAUDE: UM DIREITO DE TODOS, UM DEVER DO ESTADO

1.1 A saude como direito fundamental

Para a Organizacdo Mundial da Saude — OMS a saulde constitui um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social. Nao € apenas a auséncia de
doenca ou enfermidade. E um direito universal e fundamental, inerente a todo o ser

humano sem qualquer distin¢ao.

Para garantir a salude, o Estado deve desenvolver um conjunto de acdes
que proporcionem a integridade da pessoa humana, propiciando-lhes uma vida sem
comprometimento que cause seu bem estar mental e fisico. Em virtude da amplitude
de sua incidéncia, deverdo ser tomadas medidas de carater preventivo, para evitar o
surgimento de doencas, como também acdes de recuperacdo para O

reestabelecimento daqueles que por ventura sejam acometidos por algum agravo.

A dimensdo de sua aplicabilidade Ihe atribui uma concepgao
plurisubjetiva, com amplo escopo social, 0 que traz para o Estado uma maior

responsabilidade na garantia desse direito (AGRA, 2012, p. 836-837).

A ideia de direitos fundamentais precede a de constitucionalismo. Estes
surgiram como fruto da juncdo de varias fontes, como as tradicbes presentes ao
longo da histéria em civiliza¢des distintas indo até a consolidacdo dos pensamentos
filosofico-juridicos, passando pelo cristianismo e pela ideia de direito natural. Todas
essas concepcgdes eclodiram em um ponto fundamental, qual seja, a necessidade de

limitacdo e controle dos abusos do poder praticado pelas autoridades constituidas



16

do Estado, e a universalidade de principios basicos surgidos com o Estado moderno

e contemporaneo: a igualdade e a legalidade. (MORAES, 2007, p.1)

Duas importantes conquistas no século XVII alicercaram a construcao
dos direitos fundamentais através de sua insercdo em textos constitucionais: A
Revolucdo Francesa com a Declaragcéo dos Direitos do Homem e do Cidadé&o (1789)
e Declaracdo dos Direitos do Bom Povo da Virginia (1776). Nesse periodo surgem
os direitos de primeira geracao ou de primeira dimenséo (direitos civis individuais): a
liberdade, a igualdade formal, a seguranca juridica, a vida e a propriedade, também
conhecidos como direitos de prestacdo negativa, marcados pela ndo intervencéo

estatal no cotidiano das pessoas.

Em contraponto a esse rol de direitos que constituram um pleito do
Estado Burgués, de carater liberal que necessitavam da ndo interferéncia na
economia e na vida social, surgem o0s direitos sociais aos quais a doutrina

denominou de segunda geracgao ou de segunda dimenséo.

Esse processo foi reflexo dos diplomas constitucionais elaborados no
inicio do século XX, que refletiam as preocupac¢fes sociais como fica evidente na
ConstituicAo Mexicana de 1917, na Constituicdo de Weimar de 1919, na
Constituicdo Soviética de 1918 e na Carta do Trabalho elaborada pelo Estado
Fascista Italiano no ano de 1927. A saude como direito social surge nesse periodo.

(MORAES, 2007, p. 2;11).

O surgimento dos direitos sociais, também denominados como de
prestagcdo positiva do Estado, € marcado por um processo de profundas
reformulacBes sociopolitico-econémicas, trazendo uma nova légica na interferéncia

do Estado na vida das pessoas, consolidando-se como uma conquista do
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proletariado. Para assegurar os direitos da cidadania, o Estado, até entdo nado
intervencionista, passa a interferir em varios setores da sociedade para cumprir 0
seu dever de garantidor das condicdes minimas de vida aos cidadaos, o seu direito

de cidadania (AGRA, 2012, p. 289).

A consagracdo dos direitos civis como direitos fundamentais e o
surgimento de novos direitos sociais, econdémicos e culturais surge com a

Declaracéo dos Direitos Humanos em 1948.

A saulde, assim como a educacdao, o trabalho, a moradia, a alimentacéo, o
lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecdo a maternidade, a infancia e a
assisténcia social aos desamparados foram positivados em nosso ordenamento
juridico como direitos sociais no art. 6° da Constituicdo Federal de 1988. (SARLETT,

et, al ., 2010, p. 238).

Segundo a doutrina, destes direitos elencados, a saude traz um duplice
papel do Estado e da sociedade: Um de natureza negativa onde estes devem
absterem-se de praticar atos que prejudiquem a terceiros e um de natureza positiva,
cabendo ao Estado garantir e implementar medidas que assegurem esse direito

social (LENZA, 2011, p. 975).

1.2 O direito a saude na Constituicdo Federal

Com a promulgagdo da Carta Magna de 1988, também denominada
Constituicdo Cidada, a ordem social passa a ter um papel preponderante na
consecucdo das politicas publicas, desprendendo-se, relativamente, da ordem

econbmica. Dessa forma, a concretizacdo das acdes e servicos de salude no pais
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ndo se vincula de forma absoluta ao cenario econdmico, uma vez que a saude
passa a constitui um direito fundamental, elevando-se a um patamar superior na

estrutura juridica (AGRA, 2012, p. 835).

As disposicfes sobre a saude na ordem social encontram-se estampadas
nos artigo 6° e 196 e seguintes da Constituicdo Federal. Em seu artigo 196, abstrai-
se a garantia de politicas publicas sociais e de carater econdmico que tenham como
escopo 0 aceso universal e igualitario as acdes e servicos de saude para garantir a
promocao, protecdo e recuperagao, com consequente reducdo de doengas e outros

agravos que podem acometer a populacao.

Como fundamento do Estado Democréatico de Direito, resguarda o artigo
1°, Inciso Il da Lei Maior, o principio basilar da dignidade da pessoa humana, que
irradia seus efeitos para todo o sistema juridico patrio. Nesse diapasao, é mister
para a Republica Federativa do Brasil, a construgcdo de uma sociedade livre, justa e

solidaria, conforme preceitua o artigo 3°, Inciso | (SARLET et. al, 2010, p. 238).

Além disso, estatui 0 artigo 5°, Inciso Il da Constituicdo que os direitos

fundamentais sao de aplicabilidade imediata.

Art. 5°. Todos sdo iguais perante a lei, sem distincdo de qualquer natureza,
garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no Pais a

inviolabilidade do direito a vida, a liberdade, & igualdade, & seguranca e a
propriedade, nos termos seguintes:

(.)

§ 1° As normas definidoras dos direitos e garantias fundamentais tém
aplicacao imediata.

O texto constitucional também reserva em seu artigo 193 que a saude se
caracteriza como um direito de justica social, sua finalidade na Ordem Social do

Estado. Diferentemente do seu artigo 170 que, ao tratar da Ordem Econdmica, lhe
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atribui 0 escopo de meio de atuacdo para alcance dos objetivos da justica social.

(SARLETT et. al, 2010, p. 239).

A saude também se insere no rol de garantias dispostas na Seguridade
Social, consoante dispde o artigo 194, que assim a define como um conjunto de
acOes de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade que devem assegurar 0S
direitos relativos a salde, a previdéncia e a assisténcia social, indicando os
principios que orientam o financiamento dessas politicas publicas (LENZA, 2011, p.

1057).

Alicercada na solidariedade, a Seguridade Social busca organizar e
atribuir aos poderes publicos, as a¢Bes necesséarias para o alcance dos objetivos
delineados no inciso unico do artigo 194 da CF (SPITZCOVSKY, MOTA, 2008, p.

305). Dispbe o artigo 194:

Art. 194. A seqguridade social compreende um conjunto integrado de acdes
de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar
os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social.

Paragrafo unico. Compete ao Poder Publico, nos termos da lei, organizar a
seguridade social, com base nos seguintes objetivos:

| - universalidade da cobertura e do atendimento;

Il - uniformidade e equivaléncia dos beneficios e senigos as populagdes
urbanas e rurais;

lll - seletiidade e distributividade na prestacdo dos beneficios e senigos;

IV - irredutibilidade do valor dos beneficios;

V - equidade na forma de participagdo no custeio;

VI - diversidade da base de financiamento;

VIl - carater democratico e descentralizado da administragdo, mediante
gestdo  quadripartite, com participacdo dos trabalhadores, dos
empregadores, dos aposentados e do Gowerno nos 0rgdos colegiados.
(Nova redacdo dada pela EC 20/98)

Seu financiamento se dard com base no artigo 195 da Constituicdo, o
qual dispde que este cabera a toda a sociedade, de forma direta ou indireta de
acordo com a lei, através de recursos provenientes da Unido, dos Estados do

Distrito Federais e de outras fontes nele especificadas. As acdes e servicos de

saude poderdo ser executados por pessoa fisica e juridica de direito privado ou
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diretamente pelo Poder Publico sob a sua fiscalizacdo, regulamentacdo e controle.

(LENZA, 2011, p. 1057).

As acles e servicos de saude consolidam um sistema unico, organizado
com base em uma rede regionalizada e hierarquizada, em consonancia com normas
pré-estabelecidas. E o que dispde o caput do artigo 198 da CF. Os demais
paragrafos, em sintonia com o principio federativo, estabelecem obrigacdes a todos
0s entes que o compdem, quanto a participacdo no financiamento do sistema unico

de saude. (SARLETT, et AL., 2010, p. 240).

E com a Constituicdo de 1988 que se prop&e a protecdo social necessaria
a organizacdo do setor saude através da criagdo de um sistema unificado que

garanta a toda a populagédo esse direito: O Sistema Unico de Salde — SUS.

1.3 Sistema Unico de Salde — SUS

1.3.1 A origem do SUS

Antes da ConstituicAo Federal de 1988 o Estado atuava apenas na
promocao e prevencao da saude, restritas ao combate de epidemias que pudessem
ameacar a economia. Como a saude nao era considerada um direito de todos e nem
objeto de politicas publicas, aqueles mais abastados buscavam a medicina particular
no Brasil e no exterior, restando aos mais pobres a dependéncia da “caridade”, o
que explica a criacdo das Santas Casas de Misericordia e a pratica dos curandeiros

e das parteiras.
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Para embasar a assertiva de que o Estado so intervia quando interesses
econdmicos estavam em jogo, tem-se, em 1942, a criacdo do “Servigo Especial de
Saude Publica — SESP”, resultado da parceira entre os Estados Unidos da América
e do Brasil, cujo escopo era a oferta de acdes e servicos de saude nas regides onde
havia material estratégico para a 22 Guerra Mundial como era o caso da Amazbénia

gue produzia a borracha.

A segmentacdo do direito a saude pode ser evidenciada com a
promulgacdo da Lei Eloy Chaves em 1923, onde os movimentos trabalhistas
urbanos criam as Caixas de Aposentadorias e Pensdes, transformadas
posteriormente em Institutos de Aposentadorias e Pensbes — IAPs. Demonstrando
forte influéncia junto ao Governo Federal, os sindicatos dos trabalhadores
participavam da sua organizacdo e gestdo, inclusive do modelo de assisténcia

médico-hospitalar vigente (BRASIL, 2002, p. 26)

A primeira acdo de cunho universal para a assisténcia a saude, apesar
das limitagdes, foi a criagcdo em 1949 do “Servico de Assisténcia Médico Hospitalar”
que garantiu por lei o direito do atendimento de urgéncia para toda populacdo. Frise-

se, todos tinham direito ao atendimento, mas somente em casos de urgéncia.

Em 1968 foi criado pelo governo Costa e Silva o “Plano Nacional de
Saude” que tinha como escopo a universalizagdo do acesso, centralizando a
assisténcia no Ministério da Saude. No entanto, apesar de instituir pela primeira vez
a universalizacdo, buscou na realidade o favorecimento do segmento empresarial da
saude, ao prever a privatizacdo da rede publica e a compra dos servicos na rede
particular de acordo com o nimero e a complexidade dos procedimentos. Em virtude

dessa diretriz privatista e da centralizacdo da assisténcia pelo Governo Federal
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através do Ministério da Saude, ndo conseguir ser implementado, recebendo
oposicdo da populacdo e de segmentos contrarios a essa politica. (CEAP, 2005, p.

7-13)

Na tentativa de garantir a extensdo da cobertura de ac¢des basicas de
saude para a populacdo que ndo possuia amparo do sistema previdenciério, foi
criado em 1970 o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social — MPAS, o Sistema
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social — SINPAS, e o Instituto de
Administragdo Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social — IAPAS. Buscava-se
a garantia do acesso através da medicina comunitaria que ndo efetuou mudanca no
modelo assistencial e nem surtiu eficacia sanitaria. Mais uma vez a centralizacao,
que prosseguiu durante toda a década em epigrafe, demonstra inefichcia para

garantir o acesso universal e igualitario a saude.

Ressalta-se que nesse periodo, o financiamento da saude era oriundo
exclusivamente das contribuicbes de empregados e empregadores. Somente em
1974, o governo federal busca uma diversificacdo no financiamento da Saude, com
a criacado do Plano de Pronta Acdo e o Fundo de Apoio a Desenvolvimento Social.
Para ampliar a atencdo sobre o social que se constitui um dos grandes problemas
nos primeiros anos do regime militar, o governo busca fomentar a politica nacional
de medicamentos com a criacdo da Central de Medicamentos — CEME. A estrutura
da rede hospitalar federal que em 1985 era composta de 42 hospitais federais
sugeria a busca de novas fontes de financiamento para fazer frente aos gastos com

o setor. (MANSUR, 2001, p. 42-43).

Diante das circunstancias foram tomadas iniciativas governamentais para

realinhar as politicas publicas de saude no pais. Surge entdo em 1980, por
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recomendacao da Organizacao Mundial de Saude, o Prev-salde que constituia um
plano salde de abrangéncia nacional e alternativo, como também o Il Plano
Nacional de Desenvolvimento, onde ficou evidenciada a necessidade de politicas
sociais mais eficazes. E nesse periodo também que surge os movimentos sociais
que canalizaram o debate politico-ideolégico sobre 0 modelo de atencdo posto pelo
governo central e reivindicavam o acesso universal aos servicos de saude, sendo
criadas importantes instituicbes de fomento ao setor, como o Centro Brasileiro de

Estudos em Saude — CEBES, em 1976 — e a Associacao Brasileira em POs-

Graduacao em Saude Coletiva — ABRASCO.

Os novos atores sociais buscavam espaco no interior do Estado,
reivindicando representacdo social e um pacto de interesses. Nesse momento,
temos estabelecida a seguinte dicotomia: de um lado os oposicionistas-reformistas
gque pregavam a mudanca no modelo de atencdo posto e do outro 0s situacionistas-
conservadores que defendiam as politicas de saude implantadas, amenizando seus
efeitos. Surge para o Estado o desafio de buscar um consenso o que pode ser
evidenciado com o | Simpdésio sobre Politica Nacional de Saude na Camara dos
Deputados em 1979, onde foi possivel, pela primeira vez, um debate publico,
extenso e consensual sobre a crise da saude no pais, onde ficou claro a
necessidade de democratizacdo do processo, sendo um marco historico da evidente

necessidade de adocdo de um Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2006, p. 38-40).

Com o advento da 82 Conferéncia Nacional de Saude em 1986, que tinha
como tema “Saude, direito de todos e um dever do Estado” pela primeira vez foi
possivel contar com a participacdo da sociedade civil através de delegados eleitos,
além das associacdes de profissionais de saude, representacfes sindicais, de

movimentos populares em saude, do CEBES e da ABRASCO.
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A consolidacdo das pautas enumeradas no relatério final dessa
Conferéncia, serviu de base para orientar a Assembleia Nacional Constituinte na
concepcao dos principais eixos para a criacdo do SUS: a instituicdo da saude como
direito de cidadania e dever do Estado, a reorganizacdo do sistema de atencéo e a
compreensdo da determinacdo social do processo saude-doenca. (GONDIM, 2011,

p. 37-38).

Os Constituintes, formados por membros da Camara dos Deputados e do
Senado Federal, materializaram no texto constitucional, a saude como direito de
todos e dever do Estado, alicercada em politicas sociais e econbmicas que tenham
como escopo a reducdo do risco de doenca e a garantia do acesso universal e
igualitario as acbes e servicos de promocado, protecdo e recuperacdo. Tais
premissas estdo dispostas no artigo 196 da Constituicdo “Cidada” de 1988.

(RUSSO, 2010, p. 23;24).

Para garantir a execugdo da nova ordem juridica patria na area de saude,
estabeleceu a Carta Magna em seu artigo 198, caput e paragrafo Unico, a fonte de
financiamento do SUS, que passava a contar com recursos do Orgcamento da Unido,
dos Estados e dos Municipios. Previram também as diretrizes que devem nortear o
funcionamento do Sistema Unico de Salde, que sdo a descentralizacéo, dire¢éo
unica em cada ente federado, o atendimento integral, com foco principalmente nas
atividades de prevencdo, sem prejuizo das acdes e servicos de carater assistencial

e a participacdo popular.

Embora a Constituicdo tenha previsto e assegurado a garantia desse

direito social em consonancia com 0 seu artigo 6° na pratica, o processo de
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financiamento tripartite passou por dificuldades que comprometeram a efetividade de

materializacdo do direito a satude no pais (CEAP, 2005, p. 7-13).

1.3.2 A saude a luz da Lei n° 8.080/90

O objetivo da elaboracdo da Lei Organica da Saude foi o de garantir o
acesso universal e irrestrito de todos os brasileiros as acbes e servicos de saude.
Tem eficacia em todo o territério nacional sendo sua execucdo assegurada por
pessoas naturais ou juridicas de Direito Publico ou Privado. Nesse diploma, reforca-
se mais uma vez a ideia de que saude ndo é apenas a auséncia de doencas, mas,
um conjunto de fatores que irdo proporcionar as condicdes necessarias para garanti-

la.

Em seu artigo 4° tem-se que o SUS constitui um conjunto de acdes e
servicos de saude, prestado por 6rgaos e instituicbes publicas federais, estaduais e
municipais da Administragéo Direta e Indireta e das Fundagbes mantidas pelo Poder
Publico, inclusive as instituicGes publicas de controle de qualidade, pesquisa e
producdo de insumos, medicamentos, sangue e hemoderivados, e de equipamentos

para a saude.

Ressalta-se que, de acordo com disposicfes expressas na Lex
supracitada, a participacdo no SUS pela iniciativa privada se dara de forma
complementar. O SUS tem como diretrizes a universalidade no acesso, a
descentralizacdo politica-administrativa com execucdo pelos Estados, Municipios e

pela Unido e a igualdade e integralidade na assisténcia (PORTO, 2006, p. 576).
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Atuando de forma sistematizada, engloba, entre outras premissas, 0
desenvolvimento da vigilancia nutricional com orientacdo sobre a alimentacao
saudavel, a execucdo de acdes de saneamento basico, atividades de protecdo ao
meio ambiente, inserindo aqui o trabalho, além de atuar na politica de
imunobiolégicos, politica de medicamentos e demais insumos necessarios a

manutengdo da saude da populacéo.

Cabe frisar que, todas as acbes e servicos publicos de saude e os
servicos de carater privado, mantidos através de convénio ou contrato, integrantes
do SUS, deveram seguir as determinacdes legais para o seu dispéndio, quais sejam:
observancia do preceitua o artigo 198 da Constituicdo Federal quantos aos
principios que norteiam o sistema e execugdo compartilhada com a Unido. Frise-se
que o0 aludido diploma tem fundamentos imprescindiveis ao Sistema:
descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo; atendimento

integral e participacéo na comunidade. E o que expressa o caput do artigo 7° da lei.

Outra diretriz importante que traz a Lei Organica de Saude em seu artigo
89 é a hierquizacdo e regionalizacdo das acfes e servicos de saude, obedecendo
ao grau de complexidade em que ela se enquadra. A gestdo do SUS cabera a todos

os entes federados, representados por gestores das trés esferas do poder.

Em seu artigo 12, tem-se assegurada a participagdo popular, composta
por comissdes intersetoriais com abrangéncia em todo territoério brasileiro, as quais
estdo subordinadas ao Conselho Nacional de Saude, integradas pelos Ministros e
orgdos competentes da sociedade, além de representantes da sociedade civil. O
objetivo € a articulacdo que garanta politicas e programas de interesse da populagédo

para a saude.
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Além disso, prevé também a criagcdo de Comissbes Permanentes, 0s
quais sdo responsdveis pela integracdo entre os servicos de salde e as entidades
de ensino profissional superior, com escopo de fomentar a formacdo e educacao

continua dos profissionais da area.

No ambito deliberativo, no aspecto administrativo, operacional e financeiro
do SUS se dara pela vinculacdo das Comissdes Integestores denominadas Bipartite
e Tripartite. Essa representatividade se consolida pela criagdo do Conselho Nacional
de Saude e do Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude e Conselho
Nacional dos Secretarios de Estado da Saude, transferindo aos entes vinculados, a

responsabilidades decorrentes das competéncias delineadas no artigo 15.

Destacam-se as indmeras atribuicdes comuns condicionadas no artigo
supra citado, estdo a descentralizacdo da administracéo financeira e orcamentaria
em cada exercicio, o estabelecimento de normas técnicas padronizadas com vistas
a garantir a qualidade e parametrizar o0s custos da assisténcia a saude e promogao
da saude do trabalhador, a formulacdo da politica e execucdo das acbes de
saneamento basico, a elaboracdo e atualizacdo periddica do Plano Nacional de
saude, elaboracéo da proposta orcamentaria do SUS de acordo com o preconizado
no Plano de Salde e a organizacdo e coordenacdo do sistema se informacdes de

saude.

Todas as agfes que irdo compor o Planejamento Estratégico Nacional no
ambito do SUS serdo realizadas em consonancia com as deliberacdes pactuadas
entre Estados, Municipios e o Distrito Federal, sob a coordenacdo da direcédo
nacional do SUS. S&o atribuicbes de competéncia dos Estados Promover a

descentralizacdo para os Municipios dos servicos das acfes de saude; Acompanhar,
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controlar e avaliar as redes hierarquizadas do SUS; Prestar apoio técnico e
financeiro aos Municipios; Atuar de forma supletiva na execucdo de acdes e servigcos
de saude; Coordenar e executar, em carater complementar, as acdes de vigilancia
epidemiologica, sanitaria, alimentacao, nutricio e saude do trabalhador e Avaliar e

divulgar os indicadores de morbidade e mortalidade.

Aos municipios, cabera o planejamento, organizacdo, controle, avaliacao,
geréncia e execucdo dos servicos publicos de saude, além de participar no
planejamento, programacao e organizagao da rede regionalizada e hierarquizada do

Sistema Unico de Satde, sob coordenacéo das Secretarias de Estada da Salde.

A politica de recursos humanos do SUS tem regramento nas disposi¢coes
do art. 27 da Lex em estudo, o qual prevé acdes articuladas pelas trés esferas
governamentais responsaveis pelo processo, prevendo a organizacdo de um
sistema de recursos humanos que englobe todos os niveis de ensino, inclusive a
poés-graduacdo; elaboracdo de um programa permanente de aperfeicoamento de
pessoal e a valorizacdo e busca da dedicacdo exclusiva ao Sistema Unico de
Saude. Prevé ainda, o regime em tempo integral para os cargos de chefia e

assessoramento em todos os niveis de gestdo da saude.

Quanto ao financiamento das acdes e servicos de saude do Sistema, ha
previsdo legal de aporte de recursos do Orcamento da Seguridade Social, com
reserva de receita estimada na Lei de Diretrizes Orcamentarias, baseada em
proposta elaborada pela direcdo nacional em consonancia com os 6rgdos da

Assisténcia e Previdéncia Social.

A execucdo do orcamento da saude em cada esfera de governo sera

efetuada mediante a transferéncia direta das receitas SUS, geradas para as contas
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especialmente criadas, cuja movimentacdo se dara pela respectiva direcdo da
entidade arrecadadora dos recursos. Assegura ainda o artigo 32, a possibilidade de
recursos provenientes de fonte diversa, como é o caso de receitas oriundas de
Servicos que possam ser prestados sem o comprometimento da assisténcia a saude;
contribuicbes, donativos, rendimentos de capital e alienagbes patrimoniais, multas,

taxas, emolumentos e precos publicos arrecadados no ambito do SUS.

Para evitar a malversacédo, os desvios de finalidade e garantir a correta
aplicacao dos recursos, dispde o caput do artigo 33 que, os valores creditados em
conta especial de cada ente federado terdo sua movimentagcdo fiscalizada pelos
Conselhos de Saude. Em seu paragrafo Unico, encontra-se também a previsdo
sobre auditoria do Ministério da Saude, através dos seus oOrgaos de controle,
aplicando as sancdes cabiveis na forma da lei no caso de evidenciadas quaisquer

irregularidades.

Quanto aos critérios para definicdo do volume de recursos financeiros que
cabera a cada ente participante do sistema € realizada analise técnica de programas
e projetos que levara em consideracdo 0S seguintes critérios: caracteristicas
quantitativas e qualitativas da rede de saude, perfil demogréfico regional, perfil
epidemiolégico da populacdo a ser assistida e analise do desempenho técnico,
econdmico e financeiro do exercicio anterior a analise. E o que prevé o artigo 35 da

Lei n° 8.080/90.

Dispde o artigo 36 que, todas as atividades desenvolvidas no Sistema
Unico de Salde devem estar previstas no Plano de Salde respectivo, o qual servira
de base das atividades e programacao de cada nivel de atencdo e cuja aplicacdo de

recursos ndo podera conter objeto diverso daquele previsto no referido instrumento
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de execucao e avaliacdo das acdes e servicos de saude. A excecdo ao que dispde o

dispositivo em epigrafe séo as situacdes emergenciais ou de calamidade publica.

Diretriz de suma importancia na organizacdo do SUS e garantia da
integralidade e universalizacdo das acdes e servicos de saude é o enunciado do
artigo 45 da lei. Prevé esse dispositivo, a cessdo para os 6rgaos que compde o SUS
dos imoéveis pertencentes ao extinto INAMPS, além da previsdo de integracdo ao
sistema local, dos servicos de saude nos hospitais universitarios e de ensino atraves
de convénio, preservando, no entanto o patrimonio, recursos financeiros e humanos,
a pesquisa e extensdo aos quais estejam vinculados, nos limites conferidos pelas

instituicoes.

O incentivo a participacdo do setor privado se da na forma do artigo 46, o
qual prevé subsidios para investimento em ciéncia e tecnologia, estimulando em
cada ente federado, a transferéncia de tecnologia desenvolvida em universidades e

institutos de pesquisa aos servicos de saude.
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2 O FINANCIAMENTO PUBLICO DA SAUDE NO BRASIL

2.1 O financiamento da saude apos a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988

A Constituicdo Federal de 1988 traz sob o titulo “Da Ordem Social’ a
perspectiva da materializacdo eficaz do acesso universal e equanime de todos os
cidaddos a Saude, a Assisténcia e a Previdéncia Social. Especificamente, ha mais
de vinte anos o Sistema Unico de Saude sofre com instabilidade do aporte de
recursos para a Saude, com alternancia das fontes que foram compostas ora por

impostos, ora por contribuicdes sociais.

Para garantir essa universalizacdo de direitos, era necessaria a
diversificacdo das fontes de custeio, o que tornou imperioso a ampliacéo de receitas
vinculadas aos programas que integravam a triplice assisténcia. A saude disputava
com a Assisténcia e com a Previdéncia Social o orcamento da Seguridade Social,
que compde, juntamente com o0 orcamento fiscal e o de investimento das estatais o
Orcamento Geral da Unido — OGU de acordo com o disposto no paragrafo 5° do

artigo 165 da Constituicdo Federal de 1988.

Pela falta de observancia do artigo 55 da ADCT, que garantia o repasse
do entdo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social ao Ministério da Saude, na
ordem de, no minimo, trinta por cento desse orcamento, a salde passava por sérias

dificuldades para garantir aos cidaddos o acesso ao sagrado direito a saude.

Em virtude desse processo de competicdo por recursos pelos programas
de carater universal, em 1993, sob alegacédo de restricbes fiscais e aumento das

despesas da Previdéncia Social, todos os recursos cuja fonte geradora era a folha
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de salarios, passaram a custear exclusivamente aquela pasta, o que tornou a saude

totalmente dependente dos recursos do Tesouro Nacional.

Para amenizar os efeitos da falta de aporte financeiro regular e garantir
estabilidade e suficiéncia ao financiamento do setor, foi proposta a Vinculagao
Constitucional definitiva de 30 por cento do Orgamento da Seguridade Social e 10
por cento dos recursos oriundos do orcamento de Estados e Municipios através do

Projeto de Emenda a Constituicdo — PEC 169.

No periodo de 1994 a 1995 foi criado o Fundo Social de Emergéncia -
FSE, para desvincular as receitas da Unido para a saude, o que tornou sem efeito,
parcialmente, o crescimento de receita de impostos e contribui¢cdes verificados no
periodo e que lastreariam o0s gastos com acdes e servicos de saude. Esse fundo
vigeu do periodo de 1994 a 1995. Posteriormente, esse fundo foi substituido pelo

Fundo de Estabilizacéo Fiscal que vigeu do ano de 1996 a 1999.

Nesse interim é criada a Contribuicdo Proviséria sobre a Movimentacao
Financeira — CPMF, fruto da luta encampada pelo Ministério da Saude na busca de
uma fonte duradoura e especfica da saude. A CPMF foi criada em 1996 e
implantada em 1997. Inicialmente fonte exclusiva para financiamento da saude,
passa em 1999 a complementar os recursos da Previdéncia Social e, em 2001, com
a criacdo do Fundo de Combate a Pobreza, restringe mais uma vez o aporte
financeiro da saude. A CPMF foi extinta em janeiro de 2007. (Ciéncias e Saude

Coletiva, 12 (Sup, p. 1851-1864, 2007).

Diante desse cenéario, huma batalha encampada pelos movimentos a
favor da saude, organizados pela sociedade civil e pelo Ministério da Saude, além

do CONASEMS e CONASS, surge em agosto de 2000 a proposta de Emenda



33

Constitucional n° 29, que traz regras sob a vinculacdo dos recursos para a area de

saude aplicaveis a todos os entes da federagdo. (MANSUR, 2001).

2.2 A aplicabilidade da Emenda Constitucional n® 29/2000

No intuito de garantir os recursos minimos necessarios a manutencao da
assisténcia a saude no Brasil, que, mesmo elevada a condicdo de direito
fundamental na Constituicdo de 1988, ndo conseguiu materializar as premissas
delineadas naquele instrumento de consolidacdo da democracia e da igualdade
nacional, surge proposta de Emenda a Constituicdo N° 29/2000, a qual buscou
viabilizar a sustentabilidade econémica do setor através da participacdo de todos os

entes da federacdo no processo (SPITZCOVSKY, 2009, p. 318).

O processo de regulamentacdo da Emenda Constitucional 29 foi uma
acao conjunta negociada entre o Poder Legislativo, Ministério da Saude, que contou
com a interlocugdo do Conselho Nacional de Saude. Além disso, desempenharam
papel de suma importancia a Comissao de Seguridade Social da Camara Federal, a
Comissdo de Assuntos sociais do Senado, a Associacdo dos Membros dos
Tribunais de Contas, os Conselhos dos Secretarios Estaduais de Saude (CONASS e

0 Conselho dos Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS).

Para alcancar esse objetivo e evitar a reiteracdo das ac¢des que nao
lograram éxito nos anos que a antecederam (basicamente toda década de 90), a
emenda trouxe a proposta de alteracdo de varios dispositivos constitucionais, cujo

escopo central era a co-responsabilizacdo da Unido, Estados e Municipios no aporte
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financeiro utilizado na execucdo de acbBes e servicos de saude no pais.

(SPITZCOVSKY, 2009, p. 1613-1614).

Para os municipios, buscou a referida emenda fortalecer uma das fontes
de sua receita vinculavel, através da alteracdo do inciso 1° do artigo 156 da CF88,
estabelecendo para o Imposto Predial Territorial Urbano — IPTU, a fixacdo de
aliquotas progressivas aplicaveis a esse imposto em trés variaveis: o valor do
imovel, seu uso e a sua localizacdo (REZENDE, 2003, p.3). Frise-se que, por forca
do art. 182, inciso 4° Inciso ll, aplicava-se até entdo apenas a progressividade

temporal.

De acordo com o artigo 198, inciso 2° e incisos Il e I, a Emenda também
trouxe consequéncias para aqueles entes que ndo cumprissem seus dispositivos
vinculantes de receita para saude, alterando o paragrafo Unico do artigo 160 da CF
88, com a possibilidade de retencdo de créditos para os municipios ou Estados cujos

montantes aplicados destoassem do minimo exigido.

Como reflexo dos preceitos garantidores do financiamento das acoes e
senvicos de saude, excetuando a maxima da ndo vinculagcdo de receita de impostos
a fundo 6rgdo ou despesas, manteve-se a redacdo do artigo 167, inciso IV da
Constituicdo ao tratar de financas publicas, especificamente sobre o or¢camento

(SPITZCOVSKY; MOTA, 2009, p. 319).

Dos dispositivos constitucionais alterados pela Emenda 29/2000, merece
destaque o artigo 198, que ganho trés novos paragrafos, com seus respectivos

incisos, além de alteracdes significativas em seu paragrafo Unico.

Disp0Oe atualmente o artigo 198:
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Art. 198. As acdes e senicos publicos de salde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado
de acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizagdo, com dire¢cdo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos senicos assistenciais;

Il - participacdo da comunidade.

§ 1°. O sistema Unico de saude sera financiado, nos termos do art. 195,
com recursos do orcamento da seguridade social, da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes.

8§ 2° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicardo,
anualmente, em acfes e seni¢cos publicos de salde recursos minimos
derivados da aplicagcdo de percentuais calculados sobre:

| - no caso da Unido, na forma definida nos termos da lei complementar
prevista no § 3%

Il - no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadacéo dos
impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os arts.
157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso I, deduzidas as parcelas que forem
transferidas aos respectivos Municipios;

lll - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da arrecadacao
dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam o0s
arts. 158 e 159, inciso |, alinea b e § 3°.

§ 3° Lei complementar, que sera reavaliada pelo menos a cada cinco anos,
estabelecera:

| - os percentuais de que trata o 8§ 2°;

Il - os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a saulde
destinados aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, e dos
Estados destinados a seus respectivos Municipios, objetivando a
progressiva reducdo das disparidades regionais;

Il - as normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com
saude nas esferas federal, estadual, distrital @ municipal;

IV - as normas de calculo do montante a ser aplicado pela Unido.

§ 4° Os gestores locais do sistema Unico de saude poderdo admitir agentes
comunitérios de salde e agentes de combate as endemias por meio de
processo seletivo publico, de acordo com a natureza e complexidade de
suas atribuicBes e requisitos especificos para sua atuagao.

§ 5° Lei federal dispord sobre o regime juridico, o piso salarial profissional
nacional, as diretrizes para os Planos de Carreira e a regulamentacdo das
atividades de agente comunitario de salde e agente de combate as
endemias, competindo & Unido, nos termos da lei, prestar assisténcia
financeira complementar aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios,
para o cumprimento do referido piso salarial.

§ 6° Além das hipdteses previstas no § 1° do art. 41 e no 8§ 4° do art. 169 da
Constituicdo Federal, o senidor que exerca funcBes equivalentes as de
agente comunitario de saude ou de 154 agente de combate as endemias
podera perder o cargo em caso de descumprimento dos requisitos
especificos, fixados em lei, para o seu exercicio. (Grifo do autor, 2014)

A aplicacdo anual minima dos recursos em acdes e servigos de saude foi
delineada através da alteracdo dos paragrafos 2° e 3° do artigo 198, segundo
parametros de calculo pré-definidos. Além disso, estabeleceu a reavaliacdo
quinquenal dos percentuais investidos por cada ente, 0 que seria possivel com a

edicdo de Lei Complementar com essa finalidade.
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Assim, dos impostos a que se refere o art. 155, deduzidos o produto da
arrecadacédo do Imposto de Transmissao Causa Mortis e Doacédo — [TCMD, Imposto
sobre Circulacdo Sobre Mercadoria e Servico — ICMS, Fundo de Participacdo dos
Estados — FPE e Imposto sobre Propriedade de Veiculos Automotores — IPVA e
Adicional de Imposto de Renda, de acordo como que preconizam os artigos 155,

157 a 158, Inciso |, alinea “a”, e inciso Il, ttm-se os valores destinados aos Estados

e ao Distrito Federal.

Os recursos de que tratam os artigos 156, 158 e 159, Inciso |, alinea b e 8
3° constituem a base de calculo do Distrito Federal e dos Municipios para
cumprimento do disposto na Emenda 29/2000. Sao eles: o Imposto Sobre a
Propriedade Territorial Urbana — IPTU; o Imposto sobre Transmisséo Intervivos de
Bens Iméveis — ITBI a Qualquer Titulo, por Ato Oneroso, por natureza ou Acessao
Fisica, e de Direitos sobre Iméveis, exceto os de Garantia, bem como a Cessao de
Direitos a sua aquisicdo, ISS — Imposto sobre Servicos de Qualquer Natureza;
Fundo de Participacdo dos Municipios — FPM; Imposto sobre Produtos
Industrializados (IPl-Exportacdo), — Imposto sobre Circulacdo de Mercadoria e
Senico — ICMS e Imposto sobre Propriedade de Veiculos Automotores — IPVA

(REZENDE, 2003, p.3-4).

Dessa forma, buscou a Emenda Constitucional n°® 29/2000, garantir a
estabilidade financeira necesséaria as agfes e servicos de saude no pais, a qual
passou por diversas dificuldades a partir da Constituicdo de 1988, em virtude do ndo

cumprimento da alocacdo de 30% dos recursos da seguridade social para o setor.

Ficou estabelecido também, que, até regulamentacdo da Emenda, os

procedimentos a serem adotados até o exercicio financeiro de 2004, teriam como
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base o Ato das Disposicbes Constitucionais Transitorias, de acordo com o que

preceitua o seu artigo 77, a seguir:

Art. 77. Até o exercicio financeiro de 2004, os recursos minimos aplicados
nas acdes e senigos publicos de saude serdo equivalentes:

| — no caso da Uniéo:

a) no ano 2000, o montante empenhado em agfes e seni¢cos publicos de
saude no exercicio financeiro de 1999 acrescido de, no minimo, cinco por
cento;

b) do ano 2001 ao ano 2004, o valor apurado no ano anterior, corrigido pela
variacdo nominal do Produto Interno Bruto — PIB;

Il — no caso dos Estados e do Distrito Federal, doze por cento do produto da
arrecadacdo dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que
tratam os arts. 157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso Il, deduzidas as
parcelas que forem transferidas aos respectivos Municipios; e

Il = no caso dos Municipios e do Distrito Federal, quinze por cento do
produto da arrecadacdo dos impostos a que se refere o art. 156 e dos
recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso |, alinea b e §

3°." "§ 1° Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios que apliquem
percentuais inferiores aos fixados nos incisos Il e Il deverdo eleva-los
gradualmente, até o exercicio financeiro de 2004, reduzida a diferenca a
razdo de, pelo menos, um quinto por ano, sendo que, a

partir de 2000, a aplicacao sera de pelo menos sete por cento."

§ 2° Dos recursos da Unido apurados nos termos deste artigo, quinze por
cento, no minimo, serdo aplicados nos Municipios, segundo o critério
populacional, em ac¢des e seni¢cos basicos de saude, na forma da lei.

§ 3° Os recursos dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios
destinados as acfes e senicos publicos de salude e os transferidos pela
Unido para a mesma finalidade serdo aplicados por meio de Fundo de
Saude que ser4d acompanhado e fiscalizado por Conselho de Saude, sem
prejuizo do disposto no art. 74 da Constituicao Federal.

8§ 4° Na auséncia da lei complementar a que se refere o art. 198, § 3°, a
partir do exercicio financeiro de 2005, aplicar-se-a4 a Unido, aos Estados, ao
Distrito Federal e aos Municipios o disposto neste artigo.

Embora o texto Constitucional ndo deixasse duvidas, quando da
elaboracdo do orcamento da saude para o ano de 2001, o Ministério da Fazenda,
por intermédio da sua Procuradoria Juridica, entendeu de forma diversa o calculo do
montante a ser destinado para o setor, e, através do parecer PGFN/CAF n°
2.561/2000, de 7 de dezembro de 2000, destinou para aquele exercicio, o valor
fixado em 1999, acrescido de 5%. Desta forma, houve manifesto equivoco ao
interpretar o disposto no artigo 79 I, A do ADCT. O correto seria aplicar o reajuste
com base no “exercicio do ano anterior”, ou seja, 2000. (Ciéncia e Saude Coletiva, 8

(2) : 371-378, 2003).
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Segundo a Secretaria Executiva do Ministério de Saude, a manutencéo
desse posicionamento causaria um déficit entre os anos de 2001 e 2002 da ordem
4.2 bilhdes de reais (ABRASCO, 2001).

Além do embate juridico com os autores do processo causado por essa
atitude do Ministério da Fazenda, foi produzido o primeiro documento sobre a
regulamentacdo da emenda, denominado “Parametros consensuais sobre a
Implementacdo da Emenda Constitucional 29”. O documento tratava, além da
questdo do “ano anterior’ levada a cabo pelo Orgdo Maximo da Fazenda Nacional,
guestbes polémicas que nao estavam claros no texto da Emenda Constitucional:

a) Vigéncia da Emenda - Pelo texto, deveria viger desde 2000 em virtude da sua
auto-aplicabilidade. No entanto, acordou-se o inicio de sua vigéncia para
2001, diante da impossibilidade de suplementacbes orcamentarias
compativeis para atender o que preconizava a Emenda.

b) Determinacdo dos percentuais minimos a serem aplicados na saude pelos
Estados e Municipios, compondo um ciclo de investimento gradativo a ser
observado de 2001 a 2004 que, inicialmente seria de 7%, chegando a
diferenca minima anual de 1/5, até 12% para Estados e 15% para os entes
municipais;

c) Opcado pelo PIB disponivel no momento da votagcdo da Lei Orcamentaria,
evitando a aplicacdo da férmula baseada em dados do IBGE que resultavam
em dados defasados;

d) Adocdo do Sistema de Informac¢des sobre Orcamentos Publicos em Saude
SIOPS - para acompanhamento, avaliacdo e controle do dispositivo
constitucional, que abrangera também os Planos de Saude e os Relatorios de

Gestao da Saude.
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No intuito de garantir a efichcia da EC 29/00, era necessério esclarecer
sua abordagem conceitual e operacional até a elaboracdo da Lei Complementar
disposta no 8 3° do artigo 198 da ConstituicAo Federal, o que culminou com a
aprovacao da Resolucdo 316 do CNS — Conselho Nacional de Saude em abril de
2002, a qual foi renumerada em 2003 como Resolugbes 322/2003 e também a
edicdo da Portaria do Ministério da Saude 2047/2002/GM. (Ciéncia e Saude

Coletiva, 8 (2) : 371-378, 2003).

Os célculos nessa resolucdo representam 0s percentuais minimos a
serem aplicados pelos Estados e municipios durante a regra de transicdo, de 2000 a
2004, para permitir os ajustes graduais nos orcamentos. A partir do ano de 2005,
caso nao fosse aprovada a Lei Complementar, prevaleceria os percentuais de 2004
para Estados, Distrito Federal e municipios e a variacdo nominal do Produto Interno
Bruto (PIB) para a Unido. (Ciéncia e Saude Coletiva, 8 (2) : 371-378, 2003). Além de
dispor sobre a base de calculo a ser definida para aplicagdo minima dos recursos
em saude, a Resolugdo 322 do CNS delineou os percentuais a serem vinculados por
para cada um dos entes da federacdo e definiu 0 que poderia ser considerado como

despesa em acdes e servicos publicos de saude. (CNS, 2006, p. 3).

A Tabela 1 ilustra os percentuais minimos a serem observados durante a

regra de transicao delineada na Resolucdo do CNS (2000 a 2004).
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Tabela 1

Percentuais minimeos de vinculagde orcamentdria para o
Sisterna Unico de Sadde (SUS), conforme o ano & nivel de

governo, nos termes da Emenda Constitucional no. 29,

Ano Estados Municipios
2000 70 70
2001 an 84
2002 %0 10,2
2003 10,0 11,8
2004 12,0 15,0

Fonte: Resolucdo ne. 322/2003 do Conselho Macional de
Saude.

Apesar do termo “agdes e servicos de saude” ser aparentemente de facil
abstracdo, constituiu-se num dos maiores entraves para implementacdo da EC
29/00, em virtude das mais variadas interpretagdes e distingdes sobre o termo. Por
exemplo, inclui ou ndo gasto com saneamento? Inclui ou ndo o pagamento de
pessoal aposentado e pensionista? Inclui ou ndo o pagamento de dividas contraidas

para financiar as acfes e servicos de saude?

Diante dessas indagacoes, a 52 diretriz da Resolugdo 322 do CNS
esclarecia e definia trés critérios a serem considerados na exegese das despesas

com acdes e servigos de saude:

a) Os servicos e acdes de saude deveriam ser prestados de forma universal,
igualitaria e gratuita;

b) Sua oferta deveria estar em conformidade com os objetivos e metas dispostas
no Plano Municipal de Saude de cada ente da federacéo;

c) Mesmo que tivessem reflexo sobre as condi¢cdes de salude da populagéo, ndo

poderiam ser computadas as despesas referentes a outras politicas publicas.
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O detalhamento das despesas por acdes foi estabelecido na 62 diretriz da
Resolucdo, o qual levava em consideracdo para efeito de despesa com salde
voltada par a promocdao, protecdo, recuperacdo e reabilitacdo da saude conforme
preceitua a Lei 8.080/90.

Em sua 72 diretriz, estabeleceu o que ndo poderia ser considerado no
cOmputo do percentual minimo a ser investido na saude, a saber: pagamento de
aposentadorias e pensfes, a assisténcia a saude para clientelas fechadas, a
limpeza urbana e o saneamento basico financiado por tarifas ou taxas. Em que pese
0 SUS ter sua origem na Constituicdo de 1988, somente em 2000, doze anos
depois, o0 SUS passou por uma redefinicdo de seu texto legal, no intuito de firmar-se
através da criacdo de regras claras sobre seu financiamento e consequente

estabilidade financeira.

2.3 A Lei Complementar n°® 141/2012

A Lei Complementar 141/2012 foi publicada em 13 de janeiro de 2012,
doze anos apds a proposta da Emenda Constitucional 29/00, com o0 escopo de
dispor sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente por cada ente da
federacdo (UNIAO, ESTADOS E MUNICIPIOS) em acdes e senicos de salde, e
regulamentar o artigo 198, inciso 3° da Constituicdo Federal de 1988, que
estabeleceu também os critérios para rateio dos recursos de transferéncia para a
saude e as normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas nas trés
esferas do governo e revogou dispositivos das Leis n° 8.080/90 e 8.689/93

(SANTOS, 2012).
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Cabe ressaltar que, ndo ha bibliografia extensa a cerca do assunto,
servindo de base para a contextualizacdo dessa etapa do estudo, as publicacdes de
autores sobre o assunto e o texto da Lei. Considera-se para o calculo de despesas
com acdes e servicos de saude, aquelas alocadas pra a promocao, protecdo e
recuperacdo da saude, consoante dispde o0 artigo 2° da Lex em apreco, que
atendam aos pressupostos da universalidade, igualdade e gratuidade e que estejam
em consonancia com as metas e objetivos tracados nos Planos de Saude de cada

entidade Federada.

Além disso, deve-se referir a responsabilidade especifica do setor saude,
observando também os principios preconizados no artigo 7° da Lei n° 8.080/90.
Desta forma, segundo a lei regulamentadora, ndo serdo computadas as despesas
indiretas oriundas de politicas publicas diversas do objeto do presente certame,
ainda que reflitam positivamente nas condicbes de saude da populacdo. O objetivo

desse dispositivo € evitar o desvio de finalidade.

Na apuracdo dos percentuais minimos aplicados em acdes e servicos de
salude sera observado o que preceitua o paragrafo 3° considerando também o
disposto no artigo 200 da CF, o artigo 2° da Lei n° 121/12 e o artigo 6° da Lei n°
8.080/90. Enquadram-se, portanto nos doze incisos do artigo 3° da Lei
Complementar ora analisada, as despesas com saneamento basico dos distritos
sanitarios especiais indigenas e de comunidades remanescentes de quilombos; a
remuneracdo do pessoal ativo da area de saude em atividade nas acdes de que
trata este artigo, incluindo os encargos sociais; a vigilancia em saude (inclusive a
epidemioldgica e a sanitaria); a capacitacao do pessoal do SUS; o desenvolvimento

cientifico e tecnoldgico e controle de qualidade promovido por instituicGes do
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Sistema Unico de Saude; o investimento na rede fisica dos SUS, incluindo também a

execucdo de obras em estabelecimentos publicos de saude.

Estabelece o artigo 6° da Lei 8.080/90:

Art. 6° - Estdo incluidas ainda no campo de atuac&o do Sistema Unico de
Saude (SUS):

| - a execugdo de agles:

a) de vigilancia sanitaria;

b) de vigilancia epidemioldgica;

c¢) de saude do trabalhador; e

d) de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica,;

Il - a participagdo na formulacdo da politica e na execucdo de acdes de
saneamento bésico;

Il - a ordenacdo da formagdo de recursos humanos na area de saude;

IV - a vigilancia nutricional e a orientagc&o alimentar;

V - a colaboragéo na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o do
trabalho;

VI - a formulacdo da politica de medicamentos, equipamentos,
imunobiolégicos e outros insumos de interesse para a saude e a
participagdo na sua producéo;

VIl - o controle e a fiscalizagdo de senigos, produtos e substéncias de
interesse para a saude;

VIl - a fiscalizacdo e a inspecdo de alimentos, 4gua e bebidas para
consumo humano;

IX - a participagdo no controle e na fiscalizagdo da produgédo, transporte,
guarda e utilizagdo de substancias e produtos psicoativos, toxicos e
radioativos;

X - 0 incremento, em sua &rea de atuacdo, do desenwlvimento cientifico e
tecnoldgico;

Xl - a formulacao e execuc¢do da politica de sangue e seus derivados.

Pode-se constatar que, quando da concepgéo da LC 121/2012 foram utilizados

dispositivos da Carta Magna e da Lei 8.080/90. Veja abaixo o que diz o artigo 200 da CF:

Art. 200. Ao sistema Unico de saude compete, além de outras atribuigcdes,
nos termos da lei:

| - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse
para a salde e participar da producdo de medicamentos, equipamentos,
imunobiolégicos, hemoderivados e outros insumos;

Il - executar as a¢Oes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, bem como as
de saude do trabalhador;

lll - ordenar a formag&o de recursos humanos na area de salde;

IV - participar da formulagdo da politica e da execucdo das acbes de
saneamento bésico;

V - incrementar em sua area de atuacdo o desenwolvimento cientifico e
tecnoldgico;

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor
nutricional, bem como bebidas e aguas para consumo humano;

VIl - participar do controle e fiscalizagéo da produgédo, transporte, guarda e
utilizac&o de substéncias e produtos psicoativos, téxicos e radioativos;
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VIII - colaborar na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o do
trabalho.

As despesas indiretas com saude e as atividades meio foram incluidas no
corpo da lei em estudo, assim como as mengfes a Carta Magna e a Lei n° 8.080/90

acima citadas. (CARVALHO, 2012).

Da mesma forma que a EC 29/00 institui os preceitos objetivos a serem
considerados no momento de verificar se os recursos aplicados atendem aos seus
preceitos, buscou também enumerar 0 que ndo poderia ser considerado gasto com
acles e servicos publicos de saude, dispondo em seu artigo 4° as situacdes a seguir
delineadas: as despesas com pessoal ativos vinculados a area de saude quando em
desvio de fungdo; o pagamento de aposentados e pensionistas, inclusive dos
servidores da salde; as acOes de assisténcia a salde que ndo observem ao
principio da universalidade; o fornecimento de merenda escolar ou de outros
programas de alimentacdo, mesmo que sua execucdo se dé em unidades do SUS,
ressalvadas aquelas ac¢des dispostos no artigo 3°, inciso ll, as quais obedecem aos
pressupostos da “atencao integral e universal em todos os niveis de complexidade,

ai inclusas a assisténcia terapéutica e recuperagao de deficiéncias nutricionais”.

As acles de saneamento basico quando os recursos utilizados para sua
execucdo forem provenientes de taxas, tarifas ou precos publicos com essa
finalidade; a remocdo de residuos e a limpeza urbana; acbes de preservacdo e
conservacdo do meio ambiente, realizadas pelos 6rgdos de meio ambiente dos
entes da federagcdo ou por entidades ndo governamentais; as acdes e servicos
publicos de saude custeados com recursos distintos dos especificados na base de

inciso célculo definido na Lei Complementar ou que tenha sua origem vinculada a
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fundos diversos daqueles da saulde; acbes de assisténcia social; e obras de infra-
estrutura, ainda que sua realizagao reflita de forma positiva, direta ou indiretamente

na rede de saude.

Com a regulamentacdo da EC 29/00, ficou estabelecido que cabera a
Unido aplicar anualmente, os valores correspondentes a despesa empenhada no
exercicio anterior, se igual ou superior ao minimo estabelecido na emenda,
acrescidos de, no minimo, o percentual relativo a variagdo nominal do PIB verificada
no ano anterior ao da lei orcamentaria anual, ndo sendo permitido a diminuicdo de
recursos em termos nominais de um exercicio para 0 outro, mesmo que haja

variacao negativa do PIB.

Quanto aos Estados e ao Distrito Federal, o minimo a ser aplicado
anualmente corresponde a 12% da receita vinculavel, ou seja, oriunda dos recursos
de que trata no artigo 155, acrescidos também da receita resultante da aplicacao do
artigo 157 e do artigo 159, Inciso |, alinea “a” e inciso I, todos da CF88, com

deducdo das parcelas repassadas aos Municipios. E o que dispde o artigo 6° da LC

141/12.

Em seu artigo 7°, estabelece a lei que cabera aos Municipios e ao Distrito
Federal, aplicar anualmente o percentual minimo de 15% dos recursos arrecadados
dos impostos previstos no artigo 156 e 158, como também da receita resultante da
observancia ao artigo 159, inciso |, alinea b do caput e artigo 3° da Carta Magna.
Cabe ressaltar que o Distrito Federal segue a regra dos Estados quanto ao
percentual minimo a ser vestido em acfes e servicos de Saude, aplicando o no
minimo 12% do produto da arrecada¢édo dos impostos arrecadados diretamente, que

ndo possam ser segregados em base estadual ou municipal.
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Também serdo considerados na base de calculo dos percentuais a serem
aplicados pelos Estados, Distrito Federal e Municipios, as compensacdes financeiras
oriundas de transferéncias e impostos constitucionais previstas no artigo 8§ 2° do
artigo 198 da Constituicdo Federal, ja estabelecidas ou definidas posteriormente,
como também a divida ativa, a multa e os juros de moras que tenham origem nos
impostos cobrados em processo administrativo ou judicial, de forma direta. Se nas
Constituicdes Estaduais ou nas Leis Organicas dos municipios forem estipulados
percentuais superiores ao que preceitua a Lex em estudo, estes deverdo ser
considerados para efeito de aplicacdo dos recursos em ac¢des e servicos publicos de

saude.

Os recursos da Unido serdo transferidos para o Fundo Nacional de
Saude, o qual efetuara o rateio aos Estados e Municipios. A movimentacao se dara,
conforme previsto no artigo 13, inciso 4° da LC n° 141/12, em contas especificas
mantidas em instituicdo financeira federal até a sua destinacdo final que devera
ocorrer, exclusivamente, atraves de cheque nominativo, transferéncia eletrénica
disponivel, ordem bancéria ou mediante qualquer modalidade de saque prevista pelo
Banco Central do Brasil, sendo imprescindivel a identificacdo do credor no caso de
pagamento, como também se a finalidade atende as diretrizes sobre despesas com
acOes e sernvicos de saude. Vale ressaltar que, no periodo de julho de 2011 até a
data de promulgacdo dessa Lei, somente era admitida a movimentagao financeira
dos fundos de salude através da transferéncia eletronica de valores, por forca do

Decreto Presidencial 7.507/2011.

Em seu artigo 14 prevé a instituicdo do Fundo de Saude através de Lei

editada pelo poder executivo da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
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Municipios, responsaveis pela gestdo dos recursos destinados as acdes e servicos

de salde.

Uma das grandes questdes a cerca dos Fundos de Saude residia no fato
de rotula-lo como uma pessoa juridica pela obrigatoriedade de inscricdo no Cadastro
Nacional de Pessoas Juridicas, figurando como uma matriz, o que foi dirimido pelo
artigo supracitado da LC 141/12, o qual o definiu como uma unidade orgamentéria e
gestora dos recursos repassados pelo Ministério da Saude, através do Fundo

Nacional de Saude (SILVA; SILVA, 2012, p. 5).

Para definicAo do montante a ser rateado para cada ente federado,
deverdo ser observadas as necessidades de saude da populacdo, suas dimensdes
epidemioldgicas, demogréficas, socioecondmica, espacial e sua capacidade de
oferta de acdes e de servicos de saude, atendendo também ao que preconiza o
artigo 35 da Lei n° 8.080/90 e permitindo o cumprimento das diretrizes elencadas no
artigo 198, inciso 3° inciso Il da Constituicdo Federal de 1988. Outra medida
importante da LC foi a revogagao do artigo 35, inciso 1° da Lei n° 8.080/90, o qual
previa a distribuicdo per capita, sem observar de qualquer outro critério, da metade

dos recursos destinados aos Estados e Municipios.

Os montantes a serem transferidos para cada Estado, para o Distrito
Federal e para 0s Municipios serdo pactuados e publicados anualmente na
comissao de intergestores tripartite e aprovados pelo Conselho Nacional de Saude,
segundo metodologia definida por aquelas entidades. No caso de recursos para
investimentos, serdo priorizados aqueles que obedecam aos critérios que tenham
como escopo a reducdo das desigualdades e a integralidade na atencdo a saude

guando da oferta de acdes e servi¢os publicos de saude.
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Um dos aspectos mais importantes da nova Lei diz respeito a
transferéncia de recursos destinados as despesas de custeio e de capital com
transferéncia direta para os Estados, para o Distrito Federal e para os Municipios,
sem a necessidade de celebracdo de convénios ou de outros instrumentos juridicos
similares. Dessa forma, observadas as normas de financiamento, poderdo ser

realizadas transferéncias voluntarias entre a Unido e os demais entes federados.

Também em observancia dos preceitos delineados no artigo 198, inciso
3° no rateio de recursos dos Estados para os Municipios, devera ser atendido o
mesmo parametro utilizado pela Unido, com enfoque na redugcédo das desigualdades

regionais.

A previsdo anual de recursos aos municipios, pactuados pelos gestores
estaduais e municipais na comissao integestores bipartite, e aprovadas pelo
Conselho Estadual de Saude, devera constar nos Planos Estaduais de Saude, que

também define a metodologia utilizada na divisdo dos recursos.

Incumbe ao Estado, através da Secretaria de Estado da Saude ou de
orgdo equivalente, informar ao Conselho de Saude e ao Tribunal de Contas, a
previsdo de recursos a serem transferidos para os Municipios, de acordo com o
Plano Estadual de Salde. E o que estatui o artigo 9°, inciso Il da Lei Organica da
Saude n° 8.080/90. Os repasses estaduais serdo efetuados de forma regular e
automatica aos fundos municipais de saude, observados os critérios de transferéncia
aprovado pelo Conselho de Saude respectivo. Ha também a possibilidade de
transferéncia voluntaria, em situacbes especfficas, na forma do artigo 71, inciso IV

da CF (SILVA: SILVA, 2012, p.18).
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No intuito de proporcionar a maior oferta de acbes e servicos de saude
com reflexo também no custo dos procedimentos e maior resolutividade dos sistema,
ha previsdo legal do estabelecimento de consorcios intermunicipais de saude,
conforme preconiza a Lei n° 8.142/90 (sobre as transferéncias intergovernamentais),
Lei n°® 11.107/05 (normas gerais de contratacdo de servicos publicos) e normas do
Sistema Unico de Salde pactuadas na comissdo integestores tripartite, permitindo
aos seus participantes o remanejamento dos recursos dos Fundos de Saulde, sejam

eles proprios ou oriundos das transferéncias obrigatorias.

Em seu artigo 22, a LC n° 141/12 estabelece que as vedacbes que
restringem a entrega de recursos dispostas no artigo 167, X da CF (veda
transferéncia voluntaria de recursos e a concessao de empréstimos pelos Governos
Federal e Estaduais e suas instituicdes financeiras, para pagamento de despesas
com pessoal ativo, inativo e pensionista, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios) e do artigo 25 da Lei Complementar n° 101/00, artigo 25 (Lei de
Responsabilidade Fiscal, que refere-se a necessidade de observar o dispositivo
constitucional supra citado), ndo se aplicam aos recursos elencados no artigo 198,
inciso 39, inciso Il, da CF, repassados de forma regular e automatica, compreendidos
como transferéncia obrigatéria e destinada ao financiamento das acdes e servicos

publicos de saude no ambito do SUS.

Ressalta-se, no entanto que, caso nao estejam instituidos e em
funcionamento os Fundos e os Conselhos de Saulde inerente & cada ente da
federacdo e na auséncia do Plano de Saude, podera a Unido e os Estados

condicionarem a entrega dos recursos a regularizacdo dessas pendéncias.
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Aduz ainda que, a cada quadrimestre financeiro, serdo apuradas e
ajustadas as diferencas entre a receita e a despesa prevista com a efetivamente
realizada quando ndo atenderem aos percentuais minimos exigidos. Para efeito de
fixacdo inicial dos valores minimos, considerar-se-4 a receita estimada na lei
orcamentaria anual, atualizada, quando necessario, por lei que autorize a abertura

de créditos adicionais.

No final do exercicio, serd verificado o cumprimento da aplicacdo dos
percentuais minimos da EC 29/00, considerando as despesas efetivamente
liquidadas e pagas, como também aquelas empenhadas e nao liquidadas e as
inscritas como Restos a pagar, desde que haja recurso em caixa suficiente para
absorvé-las e estejam consolidadas no Fundo de Saude. As despesas realizadas
para amortizacdo e encargos financeiros de operacfes de créditos contratadas a
partir de 1° de janeiro de 2000 pelos Municipios, pelos Estados e pelo Distrito
Federal para financiar acées e servicos publicos de salde também compordo as

variaveis de gastos de que trata a lei.

Caso os entes federados antes descritos, efetuem despesas com receitas
oriundas de operacbBes de crédito contratadas com esse escopo, ou ainda, utilizar
recursos que nao fazem parte do rol considerado pela Emenda como vinculavel, ndo

serdo considerados para efeito de cumprimento da Emenda.

A lei prevé a possibilidade de restricdo dos recursos de que trata o artigo
198, inciso 2° caso os Estados, Municipios e o Distrito Federal ndo cumpra os
percentuais minimos exigidos. Deixardo de ser repassados o0s valores

correspondente ao montante que deixou de ser aplicado em exercicios anteriores,
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sendo os repasses estabelecidos apenas quando a situacdo for regularizada pelo

ente federado.

Também determina a legislacdo que, uma vez verificada por 6rgdo de
controle interno do beneficiario, do Ministério da Saude ou do ente transferidor a
utilizacdo dos recursos em acdes e servicos diversos daqueles estatuidos na LC,
deverdo cientificar o Tribunal de Contas e o Ministério Publico competentes (com
base na origem dos recursos) para que sejam devolvidos os valores ao Fundo de

Saude respectivo e para que aplique-se as sancfes cabiveis.

Quando da elaboracdo dos planos plurianuais, das leis de diretrizes
orcamentarias, da lei orcamentarias e dos planos de aplicacdo dos recursos do
fundo de saude dos entes federados, estatui que deverd ser observada de forma
estrita 0 que preceitua a LC n° 141/12, cabendo ao Conselho de Saude deliberar

sobre as diretrizes que estabelecam as prioridades.

Ainda com escopo de proporcionar visibilidade e transparéncia ao
processo, subsidiando a fiscalizagdo, o controle da Gestdo da Saude e sua
avaliacdo, previu a lei que os Orgdos gestores da saude devem dar ampla
divulgacéo, inclusive publicando-as nas diversas midias disponiveis, as prestacdes
de contas periodicas da area de saude, para dar conhecimento as instituicbes da
sociedade e a populagéo e evidenciar o cumprimento da LC e permitir a avaliacao

do Conselho de Saude sobre a gestdo do SUS naquele ente federado.

Para subsidiar a emissédo de parecer prévio de que trata a Lei n° 101/00,
Lei de Responsabilidade Fiscal e de acordo também com o que dispde o artigo 165,

inciso 3° da CF, sera elaborado pelo gestor do SUS de cada ente federado, a
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prestacdo de contas contendo o demonstrativo das despesas com saude que fara
parte o Relatério Resumido da Execucdo Orcamentaria, baseado nas informacdes

do quadrimestre anterior.

Até o dia 30 de marco do ano posterior a execucdo orcamentaria, devera
ser elaborado pela Unido, pelos Estados e pelos Municipios, o Relatorio de Gestao
que sera submetido a emissdo de parecer conclusivo a cerca do cumprimento ou
ndo do que dispe a LC. Também devera ser apreciada para aprovagado pelo
Conselho, antes da data de encaminhamento da lei de diretrizes orcamentarias, a

programacdo anual do Plano de Saude.

O foco prioritario dos oOrgdos fiscalizadores quando do exame da
execucdo orcamentaria dos fundos de saude é a observancia do que dispde a Lei
Complementar n® 141/12 e o artigo 198 da CF. A fiscalizacdo do cumprimento das
normas estatuidas na lei em apreco, especificamente quanto a elaboracdo e
execucdo do Plano de Saude Plurianual; cumprimento das metas estabelecidas na
lei de diretrizes orgamentérias; na transferéncia dos recursos aos Fundos de Saude;
na aplicacdo dos recursos minimos em acdes e servicos publicos de saude; na
destinacdo da receita obtida com a alienagdo dos ativos adquiridos com recursos
oriundos da saude; e na aplicacdo dos recursos vinculados ao SUS, poderdo ser
verificadas e fiscalizadas pelo Poder Legislativo, com o auxilio do Tribunal de Contas
ou diretamente; através do 6rgdo de controle interno; do Conselho de Saude e

também do sistema de auditoria do SUS.

Caber4 ao Ministério da Saude manter um sistema proprio de registro
eletrénico centralizado das informacées de saude, o qual consolidard os dados

relativos aos orcamentos e sua execucdo. Para cumprir essa determinacdo sera
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utiizado o Sistema de Informac¢des sobre Orcamentos Publicos de Saude — SIOPS —
ou outro sistema que venha a ser regulado, observando os requisitos estabelecidos

pelo Ministério da Saude.

Os dados declarados no SIOPS tem fé publica, por isso, o gestor devera
verificar a veracidade das informacdes e o cumprimento dos prazos determinados,
sob pena, inclusive, da suspensdo das transferéncias voluntarias entre os entes
federados. Os resultados da avaliagdo e monitoramento compordo o Relatério de

Gestéo e serao disponibilizados de forma objetiva.

Constatadas divergéncias nas informacfes disponibilizadas aos Tribunais
de Contas sobre o cumprimento da lei complementar, serdo notificadas a direcao
local do SUS e o Poder Executivo para ado¢édo das medidas que venham a sanar as
irregularidades. A falta de observancia aos preceitos da LC n° 141/12 configurara
infracéo, passivel da aplicabilidade das sancdes dispostas na Lei n° 1.079/1950 (Lei
dos Crimes de Responsabilidade); na Lei n°® 8.429/1992 (Lei da Improbidade
Administrativa) e no Decreto n°® 201/1967 (Responsabilidade de Prefeitos e

Vereadores).

2.4 Participagao popular: o controle social dos SUS

Para o fortalecimento do Sistema Unico de Saulde, a lei previu a
participacdo popular, através da criacdo dos Conselhos de Saude, 6rgéos
deliberativos que permitem a sociedade civil contribuir para a formulagcdo das
politicas publicas na area de saude e consolidar as premissas democraticas

previstas na Constituicdo Cidada de 1988.
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Na Saude, a previsado legal de instituicdo dos Conselhos foi estatuida na
Lei 8.080/90 e na Lei 8.142/90. Sua formacédo se d4 de forma paritaria, compondo
sua estrutura funcional os representantes dos usuarios, do governo, dos
trabalhadores de saude e dos prestadores de servicos do municipio de abrangéncia.
Em termos percentuais, a Resolugdo 333 do Conselho Nacional de Saude orienta
gue as vagas sejam preenchidas da seguinte maneira: 50% de entidades de
usuarios; 25% de entidades dos trabalhados da saude; 25% de representacdo de
governo e de prestadores de servicos. Entre suas atribuicbes, estd o
acompanhamento do que dispde a Emenda 29/00 quanto a aplicacdo dos recursos

minimos em satde?.

Atualmente, as informagbes do Sistema de Informacbes sobre
Orcamentos Publicos de Saude — SIOPS — sédo replicadas para o SARG — SUS,
Sistema de Apoio a Construcdo do Relatorio de Gestdo dos Municipios e Estados,
com envio das informagbes para deliberacdo dos Conselhos vinculados ao ente

federado que prestou a informacao?.

! http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-62342011000400014
2 http://www.conasems.org.br/index.php/comunicacao/ultimas -noticias/3255-sargsus-informacoes-
sobre-planos-e-programacoes-anuais-de-saude


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-62342011000400014
http://www.conasems.org.br/index.php/comunicacao/ultimas-noticias/3255-sargsus-informacoes-sobre-planos-e-programacoes-anuais-de-saude
http://www.conasems.org.br/index.php/comunicacao/ultimas-noticias/3255-sargsus-informacoes-sobre-planos-e-programacoes-anuais-de-saude
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3. SISTEMADE INFORMACOES SOBRE ORCAMENTOSPUBLICOS
EM SAUDE - SIOPS

3.1 Origem do SIOPS

Para possibilitar a avaliagdo do desempenho do Sistema Unico de Saude
era necessario obter informacfes financeiras capazes de identificar o perfil de
financiamento e do gasto com as politicas publicas implementadas no setor,
viabilizando também o aprimoramento da gestdo, ao possibilitar a adequada

distribuicdo dos recursos para investimento e custeio da saude no pais.

Em decorréncia da crise do financiamento do Sistema Unico de Saude na
década de 1990, o Conselho Nacional de Saude editou Resolucéo, a qual tinha dois
objetivos: (1) estabelecer um software denominado Sistema de Vigilancia sobre a
Receita, cujo escopo era permitir transparéncia e controle das Receitas da Uniao,
baseada na origem da Arrecadacdo do Tesouro Nacional e na forma de destinacéo
dos recursos, e (2) apoiar o desenvolvimento de pesquisas destinadas a apurar o
perfil do financiamento e do gasto em saude, por meio da producdo de informacdes

sobre os orcamentos publicos de todos os entes federados.

Diante das tentativas infrutiferas nas solicitacbes das informacdes
necessarias ao atendimento das premissas estabelecidas na Resolugdo do CNS,
instauro-se em 1994 um Inquérito Civil Publico n® 001/94, impetrado pela
Procuradoria Geral da Republica, cujo objetivo era regularizar e superar o baixo

indice de informacgBes enviadas.
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Foi o Departamento de Informatica o DATASUS - responsavel pelo
fornecimento de suporte tecnoldgico para coleta dos dados e também para sua
consolidacdo. Inicialmente, o instrumento utilizado foi uma planilha eletrdnica,
contendo instrucbes para 0 seu preenchimento, no intuito de padronizar as
informagdes, as quais deveriam ser gravadas em disquete e enviadas para um

endereco eletrdnico (email) pré-estabelecido.

Em que pese os esforcos empreendidos, o inicio desse processo foi
marcado por muitas dificuldades, das quais destacaram-se: o grau de confiabilidade
no preenchimento das planilhas, em virtude de ser possivel a dupla contagem de
recursos em decorréncia dos diversos mecanismos e modalidades de transferéncias
do Sistema Unico de Salde; a auséncia de estrutura organizacional para
continuidade do processo, requerida por aquele sistema de informacdo, uma vez
que sua operacionaliza¢do cabia a uma equipe transitéria da Procuradoria Geral da

Republica.

Outro ponto importante do processo foi o relacionamento com o gestor
local do SUS, que, inicialmente, ndo incorporou os beneficios do instrumento para a
sua administracao, limitando-se a informar os dados apenas pela possibilidade de
coercdo iminente e com o objetivo exclusivo de propiciar o controle dos gastos pelos

orgaos de fiscalizacao.

Somente em 1999, através de uma acdo conjunta entre o Ministério da
Saude, com apoio do Conselho Nacional de Saude — CONASS, do Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude — CONASEMS, e em parceria com a
Procuradoria Geral da Republica, foi estruturado um grupo de trabalho no ambito da

Secretaria de Gestdo de Investimento, internalizando os esforcos necessarios para o
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aprimoramento e conducdo desse sistema de informacdes. Assim foi criado o SIOPS
— Sistema de Informacdes sobre Orgcamentos Publicos em Saude, com solugédo
tecnolégica continua sob responsabilidade do DATASUS e equipe de suporte fixada
no Ministério da Saude. Sua institucionalizacdo foi regulamentada pelas portarias
interministeriais n° 529, de 30 de abril de 1999, e n° 1.163, de 11 de outubro de

2000, publicadas pela Procuradoria Geral da Republica e pelo Ministério da Saude.

3.2 Caracteristicas do sistema

A sisteméatica de funcionamento do sistema foi baseada na estratégia bem
sucedida adotada pela Secretaria da Receita Federal na coleta dos dados do
Imposto de Renda. Os usuarios obtém o programa por meio do portal do MS,
preenchem os dados solicitados em cada campo do formulario a partir das
informacdes contabeis dos municipios e estados sobre as receitas e despesas
realizadas e enviam o arquivo com os dados gerados através da ferramenta de

transmissdo disposta no sistema.

O sistema é composto basicamente de trés componentes:

1) um endereco eletrénico publico mantido no Portal do Ministério da Saude
(www saude.gov.br/sis/siops);
2) os softwares para declaracdo pelos Estados e Municipios;

3) um banco de dados centralizado no Ministério da Saude.

Durante o preenchimento das informacdes, 0 sistema permite a consulta

aos recursos de ajuda e sdo alertados em cada campo pelos filtros de
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inconsisténcia, impedindo o usuario de informar um dado impreciso, o que confere
ao processo padronizacdo e maior grau de confiabilidade nas informacgdes
fornecidas. Dessa forma € possivel a comparacéo das informacfes declaradas pelos
municipios com os dados internos e externos ao Ministério da Saude, apontando as
discrepancias durante a inser¢do dos dados. Também verifica consisténcia dos
dados, consolidando as informacdes e evitando a dupla contagem de recursos.
Cabe salientar que esse cruzamento de dados precede a transmissdo dos dados
para o DATASUS, sendo o usuario alertado de alguma incongruéncia antes de

prosseguir com o envio das informacdes.

Entre as funcionalidades dos filtros internos do sistema destaca-se a que
permite a verificacdo de duplicidade de dados entre as despesas da administracdo
direta e indireta, o limite superior a 40% para o percentual de recursos proprios para
0 percentual de recursos proprios aplicados em salde e a despesa per capita de

saude em até R$ 400,00.

O sistema permite também, através de filtros externos, verificar o
montante de recursos transferidos pelo Fundo Nacional de Saude para os Fundos
Estaduais e Municipais de Saude (Transferéncias Fundo a Fundo) e 0s recursos
repassados pelo Ministério da Fazenda a Estados e Municipios, oriundos do Fundo
de Participacdo de Estados e Municipios (FPE e FMP), da lei complementar 86/97

(Lei Kandir) e a cota parte do ITR — Imposto Territorial Rural.

Uma vez finalizado o processamento e envio dos dados da declaracéo ao
Ministério da Saude, é emitido um recibo onde sdo apresentados os indicadores do

municipio ou Estado responsavel pelas informacdes.
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Em consonancia com a diretriz da participacédo e do controle social, além
do recibo sédo geradas correspondéncias com alguns indicadores de gestdo para a
autoridade e para o Conselho Municipal de Saude. No relatério sdo relacionados
dados sobre o montante de despesa propria com saude per capita, 0 gasto com
pessoal e com medicamentos, e o indicador que indica o cumprimento ou ndo da EC

29/00.

A natureza das informagfes do SIOPS é declaratéria. O Ministério da
Saude ndo altera nenhum dado enviado. Caso necessite retificar as informacdes, o
proprio declarante farA a correcdo em sua base local, retransmitindo-a
posteriormente. O sistema foi estruturado a partir dos principios e diretrizes da
Constituicdo Federal, da legislacdo ordinaria e normas infralegais referentes ao
SUS. Dessa forma, assimila corretamente em suas funcionalidades a expressao

“acdes e servicos publicos de saude”.

Com relacéo a terminologia contabil adotada pelo sistema, buscou-se, na
medida do possivel, seguir a codificagcdo definida pela Secretaria de Or¢camento
Federal do Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo. Isso foi possivel
através de uma acdo conjunta entre o Ministério da Saude, SOF e a Secretaria do
Tesouro Nacional do Ministério da Fazenda para harmonizar as solu¢des contabeis
e facilitar o preenchimento dos dados, ao mesmo tempo em que desagrega as

informacgbGes pormenorizadas dos itens financeiros da saude.

A diversidade de situacbes contabeis e organizacionais dos Estados e
Municipios e os fluxos financeiros entre a administragdo direta e indireta

constituiram-se num dos grandes desafios na constru¢do de um formulario padrédo
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que se adequasse a todas as possibilidades de receitas e despesas dos entes da

Federagao e evitasse a “dupla contagem” de recursos.

Além de permitir verificar o cumprimento da Emenda 29/00 pelos Estados
e Municipios, o SIOPS foi utilizado em 2002 como pré-requisito para alterar a
habilitacdo nas novas condi¢cdes previstas pela Norma Operacional de Assisténcia a
Saude — NOAS. Seus dados devem integrar obrigatoriamente os Relatérios de

Gestao dos municipios habilitados em quaisquer condi¢des de gestdo do SUS.

E requisito necessario e imprescindivel para o envio dos dados
financeiros, o cadastramento de informacfes sobre o Conselho Municipal de Saude,
como nome do conselheiro, endereco, email e qual a sua vinculacdo (gestor,
usuarios, prestadores de servicos). Com base nesses dados, é enviado para o email
do Conselho e dos Conselheiros cadastrados, uma copia do Relatério de Gestao,
contendo dados relativos ao SIOPS, onde pode ser verificado o percentual de

recursos proprios aplicados pelo municipio.

Cabe salientar que o SIOPS emite 0 RREO (Relatério Resumido da
Execucdo Orcamentaria de que tratam o inciso 2° do artigo 51 e o artigo 52 da Lei
101/00 e o inciso 3° do artigo 165 da CF), e replica seus dados para o banco de
dados da Secretaria do Tesouro Nacional, ficando o municipio que nao informar os
dados sujeito a inclusdo no Servico Auxiliar de Informagbes para Transferéncias
Voluntarias - SAITV. A falta de informagédo ao SIOPS e a inclusdo do ente federado
no SAITV impossibilita a Unido de repassar recursos de natureza voluntaria, isto é,

qualquer tipo de convénio de cooperacao financeira.
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4 APLICACAO DA EMENDA CONSTITUCIONAL 29/2000

4.1 Implementacdo da EC 29/2000 no municipio de Propria

O objetivo da EC 29/00 foi o de garantir 0 aporte minimo e regular dos
recursos financeiros que garantissem aos entes federados a oferta de acdes e
servicos de saude necessarios ao atendimento eficiente e eficaz a populagdo. Como
verificado durante o presente estudo, para a consolidacdo desse dispositivo
regulador do financiamento publico da saude foi necessario a alteracdo da legislagédo
Constitucional, com a modificacdo no texto dos artigos 34, 35, 156, 160, 167 e 198,

implementando ainda o ADCT com ainclusdo do artigo 77.
Rezende® destaca as alteracbes aprovadas:

* No artigo 34 da Constituicdo Federal, além da Educacao, incluiu-se também a

Saude com a vinculagcdo de percentuais minimos para a aplicacao destas acoes;

* No artigo 35, inciso lll, o Estado e a Unido s&o autorizados a intervir nos municipios

nos casos de ndo aplicacdo do minimo;

+ O artigo 156, inciso 1° estabelece a progressividade do Imposto Predial e
Territorial Urbano (IPTU); além da "progressividade no tempo”, também estabelece
progressividade em razdo do "valor do imovel". Desse modo, cada municipio podera
elaborar a sua Lei Municipal que trata do IPTU, incluindo a progressividade em

relacdo ao valor, a localizacdo e uso do imovel;

® Rezende C. Nota técnica: a implementacdo da Emenda Constitucional 29 (Emenda da Saude).
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* O artigo 160, paragrafo unico, incisos | e I, veda a Unido reter ou promover

restricdo a entrega dos recursos atribuidos ao sistema de saude;

+ O artigo 167, inciso IV, ressalva a vinculagdo de receitas de impostos para a

destinacdo de recursos para as acoes e servi¢cos publicos de saude;

* O artigo 198, incisos 2° e 3°, estabelece a aplicacdo, anual, de recursos minimos

em acoes e servicos publicos de saude.

A sua regulamentacdo efetiva através da Lei Complementar n°® 141/2012
concluiu um ciclo de 24 anos de debates e diversas interpretacdes sobre sua
aplicabilidade e a necessidade da participacdo efetiva das entidades civis
representativas dos gestores de salude como o CONASS e o CONASEMS, que
culminou com a regulamentacdo transitéria consubstanciada na Resolucdo CNS 322

para regular transitoriamente os pontos controversos da EC 29/00.

Com a entrada em vigor da Lei 141/2012, foi estabelecida para os
municipios a responsabilidade de aplicar, no minimo, 15% dos recursos
provenientes da Unido, cuja base de calculo corresponde ao que dispde os artigos
157 e 159, inciso I, “@”, I, correspondente a Receita Liquida de Impostos e
Transferéncias — RLIT, além de definir efetivamente os pressupostos objetivos para
determinacédo do que poderia ser considerado como gasto com “agdes e servigos de

saude”.
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4.2 Abordagem metodoldgica

Para Yin (2005), “estudo de caso € uma investigacdo empirica, um
método que abrange tudo — planejamento, técnicas de coleta de dados e analise dos
mesmos”. Nessa perspectiva, foi utilizada essa abordagem metodolégica no
presente estudo, uma vez que baseou-se na andlise de informacdes sobre o
cumprimento da Emenda Constitucional 29/2000 no municipio de Propria, nos anos
de 2005, 2009 e 2013, caracterizando a delimitacdo da variavel de estudo e analise
quantitativa (percentual alcancado) e qualitativa (analise dos indicadores
encontrados) dos dados referentes a regularidade da aplicagédo de recursos. Quanto

a técnica de pesquisa foi utilizada a documental, exploratéria e bibliografica.

A coleta e tabulagéo dos dados para mensurar o cumprimento da Emenda
Constitucional 29/00 foram realizadas a partir da consulta ao sitio do SIOPS,
disponivel no endereco http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-
ministerio/principal/siops, o qual centraliza todas as informacfes orcamentarias e
financeiras, enviadas pelos Fundos Municipais e Estaduais de Saude, a cada

semestre e no final do exercicio.


http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/siops
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/siops
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4.3 Percentual recursos préprios aplicados na saude pelo municipio de Propria

Para andlise da aplicacdo dos percentuais minimos em saude no
municipio de Propria nos anos de 2005, 2009 e 2013, foi efetuada consulta no sitio

do SIOPS, cujo resultado encontra-se disposto no grafico 1.

Grafico 1 — Recursos Proprios Aplicados no Municipio de Propria nos anos de 2005,

2009 e 2013

% RECURSOS PROPRIOS EC 29/2000

m 2005
m 2009
2013

Fonte: SIOPS

De acordo com os dados tabulados, pode-se observar nos anos de 2005
e 2013, que o percentual de investimento em acdes e servicos de saude com a
receita vinculavel, foi, respectivamente, de 15,01 e 15,06 pontos percentuais,
atingindo o indicador minimo estabelecido para 0s municipios, conforme
regulamentacdo da Emenda Constitucional 29/00 pela Lei Complementar 141/12.
Nota-se, no entanto que, em 2009 os recursos proprios aportados para a saude no
municipio de Propria superou em 3,94 pontos percentuais o indicador exigido para

aguele exercicio, perfazendo 18,94 % da receita prépria e vinculavel para o setor.
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Grafico 2 — Andlise dos Recursos Proprios Aplicados no Municipio de Propria nos
anos de 2005, 2009 e 2013 expressos em R$

RECURSOS PROPRIOS APLICADOS EM R$
1.422.779,46

W 2005
m 2009
2013

Fonte: SIOPS

No gréafico 2, quando verificado o volume de recursos gastos com agdes e
sernvicos de saude pelo municipio, percebe-se um investimento crescente no
periodo analisado, com destaque para os anos de 2005 e 2009, onde foram
aplicados, respectivamente, R$ 1.422.779,46 e 3.045.433,30, 0 que representa um

incremento de R$ 1.622.653,84.

Em termos percentuais, tem-se um aumento de 114,04 %, o que indica
um gasto duas vezes maior em relacdo ano de 2005. Em 2013, na mesma
perspectiva de crescimento, a receita propria teve um aumento de R$ 593.436,61,
ou seja, 19,48% mais que no ano de 2009. Quando analisada a média anual de
recursos aplicados no setor, chega-se a seguinte equagéo: no periodo de 2005 a
2009, este indicador foi de 28,5%; ja no intervalo entre os exercicios de 2009 e 2013

temos um numero estabilizado em 4,87% de acréscimo entre cada ano.
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De forma analoga a evolugdo dos investimentos com recursos préprios na

saude, temos nos anos de 2005, 2009 e 2013, um aumento crescente na

participacdo dos recursos oriundos do Fundo Nacional de Saude para o municipio

de Propria. Em 2005, foram aplicados R$ 1.1725.109,26, representando 54,80% do

dispéndio financeiro com saude municipio; em 2009, tém-se 64,84% do saldo total

aplicado, atingindo o montante de R$ 5.616.155,80 e, no ano de 2013, R$

8.941.540,27, o que corresponde a 71,08% de todo o investimento no setor.

Grafico 3 — Percentual de Participacdo do SUS na Despesa Total com Saude

FONTE 2005 2009 2013
RECURSOS PROPRIOS 1.422.779,46 3.045.433,30 3.638.869,91
RECURSOS SUS 1.725.109,26 5.616.155,80 8.941.540,27

10.000.000,00
§.000.000,00
6.000.000,00
4.000.000,00

2.000.000,00

PARTICIPAGAO NA DESPESA COM SAUDE

2005 2009

B RECURSOS PROPRIOS W RECURSOSSUS

2013

Fonte: SIOPS
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4.5 Evolucao do gasto percapita com saude

Um indicador importante para mensurar o nivel de investimento em saude
pelos entes federados € o0 gasto per capita com saude. No periodo analisado tem-se
um perfil de crescimento semelhante aos valores aplicados em acdes e servicos de
saude, refletindo um maior grau de descentralizacdo, tanto dos recursos, quanto do
nimero de habitantes que recebem atendimento na rede municipal de saude de

Propria.

Em 2005, foram gastos um total de R$ 109,21 por habitante; em 2009,
houve um incremento de 178,08% nesse indicador, atingindo o montante de R$
303,70 e, em 2013, houve um aumento da ordem de R$ 123,23 percapita,
totalizando R$ 426,93 aplicados na saude para cada habitante. No Grafico 4 temos

a evolucdo desse parametro observada nos anos de 2005, 2009 e 2013.

Gréfico 4 — Evolugcdo do Gasto percapita com Ac¢des e Servigos de Saude

FONTE 2005 2009 2013
Despesa percapita com Recursos Proprios 48,14 120,99 133,28
Despesa percapita com Recursos do SUS 61,07 182,71 293,65
TOTAL 109,21 | 303,70 | 426,93

DESPESA PERCAPITA COM SAUDE

2005 2009 2013

B Recursos Préprios M Recursos do SUS

Fonte: SIOPS
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O aumento da receita investida no municipio de Propria verificado através
do presente estudo, principalmente pela Unido, € fruto da arrecadacdo crescente
dos impostos federais, como também do atendimento as premissas das Normas
Operacionais Béasicas do Sistema Unico de Saude (1991, 1992, 1993 e 1996) e
Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (2001 e 2002), editadas através de
Portarias do Ministério da Saulude, em consonancia com o0s 0Orgaos colegiados

representativos como o0 CONASS, o CONASEMS.

Através desses instrumentos de gestdo, 0S municipios podem,
voluntariamente, habitarem-se em um dos niveis organizacionais institucionalizados,
assumindo uma série de compromissos de acordo com o modelo assistencial em
gue forem habilitados, com inclusdo de novos programas assistenciais, passando a
perceber um incremento nos recursos transferidos do Fundo Nacional de Saude
para o Fundo Municipal de Saude. No processo de descentralizacdo da Salde no
pais, foram editadas quatro Normas Operacionais Basicas de Saude: NOB SUS
01/91; NOB SUS 01/92, NOB SUS 01/93 e NOB SUS 01/96 e duas Normas

Operacionais de Assisténcia a Saude, a NOAS SUS 01/01 e NOAS SUS 01/02.

Nesse contexto, de acordo com o Plano de Saude de Propria, elaborado
para o periodo de 2009 a 2013, o municipio encontra-se habilitado na Gestdo Plena
da Atencdo Bésica, de acordo com a NOAS 01/02, sendo responsavel pela
disponibilizacdo de acdes e servicos de saude de média complexidade para Propria
e para os 15 municipios que compreendem sua Microrregido o que justifica o
aumento significativo da receita transferida pelo Fundo Nacional de Saulde, que

atingiu a cifra de R$ 8.941.540,27 em 2013.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, a saude foi alcada a
condicdo de direito fundamental, com previsdo de mecanismos que possam
assegurar sua efetivacdo. E criado o SUS cujas premissas estdo na Lei n° 8080/90.
Por ser uma politica publica de grande abrangéncia e imprescindivel para consolidar
o papel do Estado enquanto responsavel pelo bem estar da populagdo era
necessario o aporte de recursos capazes de fazer frente ao grande desafio de
equacionar as necessidades constantes e infinitas de atendimento, com um volume

de recursos proporcional as demandas.

Mas, mesmo com a legitimacdo constitucional desse direito, persistia um
grande problema para a consolidagcdo de suas prerrogativas: o sub-financiamento
causado pela auséncia de regras claras quanto a distribuicdo dos recursos da Unido
para os demais entes federados e o estabelecimento de parametros minimos para
aplicacdo dessas receitas segundo a competéncia para oferta de agdes e servicos

de saude & populagao.

ApOs varias crises enfrentadas pelo setor, com destaque para a retirada dos
30% do orcamento da seguridade social pelo Ministro da Previdéncia em 1993, foi
proposta, em 13 de setembro de 2000, uma emenda constitucional denominada EC
29/00, cujo escopo era a garantir o aporte minimo de recursos para financiamento
da saulde, através da alteracdo dos dispositivos constitucionais estampados nos
artigos 34, 35, 156, 160, 167 e 198, este ultimo reformado quase que integralmente,
dispondo em seus paragrafos 2° e 3° o0 estabelecimento dos percentuais minimos e

a respectiva responsabilidade de cada sujeito publico nacional no processo.
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Em virtude da lacuna do artigo 198 paragrafo 3° da CF, que previa a
elaboracéo de Lei Complementar para estabelecer as regras a serem observadas no
calculo do minimo a ser aplicado por cada ente federado na saude e previa definicdo
do que poderia ser considerado gasto com “acbes e servicos de saude”. Foram
mais doze anos de instabilidade no financiamento do setor, que contou nesse
periodo, com uma Resolucdo do Conselho Nacional de Saude, CNS, 316/02,
substituida pela Resolugdo CNS 322/02, a qual trazia “orientagdes”, ndo vinculantes
por ser apenas um ato administrativo com a interpretagdo dos trechos omissos do

artigo constitucional em apreco.

Com promulgagdo da Lei Complementar 141/2013, foram sanadas as
lacunas da Constituicdo, definindo os percentuais minimos a serem observados e
conceituando definitivamente o que poderia ser considerado despesa com “acdes e

servicos de saude”.

Para verificar o cumprimento desse importante instrumento de consolidagao
do direito social & saude, foi elaborado pelo Ministério da Saude em parceira com a
Secretaria de Investimento da Unido e Secretaria do Tesouro Nacional e suporte
tecnologico do Departamento de Informéatica do SUS — DATASUS um sistema de
informacdo de dominio publico, que relne todas as informagBes orcamentarias e

financeiras da Unido, dos Estados e dos Municipios.

Em observancia ao preceito da Publicidade na gestdo Pdulblica e no
atendimento das prerrogativas do Controle Social estampadas na Lei n° 8.080/90 e
8.142/90, o software prevé o cadastramento de todos os membros dos Conselhos de

Saude ao qual estdo vinculados, permitindo o envio de informacdes sobre o
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cumprimento da EC/29 no momento da geracdo dos dados para o servidor do

DATASUS.

O Municipio de Propria, assim como todos os demais entes federados
passaram a enviar semestral e anualmente as informag¢des consolidadas das
receitas e dos gastos com acdes e servicos de saude, 0 que permite a consulta em
tempo real das informacdes a cerca dos investimentos em acgles e servicos de
saude, bem como verificar o percentual que esses dispéndios representam e se

estdo compativeis com o que a lei preconiza.

Nesse diapasdo, efetuamos a andlise de trés exercicios financeiros do
Fundo Municipal de Saude de Propria nos anos de 2009, 2009 e 2013, onde pode
ser observado o atendimento aos preceitos constitucionais, tendo alcangado,
respectivamente, 0s seguintes percentuais de investimento: 15,01%, 15,06% e

18,94%.

Assim, verifica-se a importancia da EC 29/00 e da Lei Complementar 141/12
na busca da garantia & saude e na consolidacdo do Sistema Unico de Salde como
preceito positivado na Constituicdo Federal de 1988, imprescindivel para alcance

das condi¢des do bem estar fisico e mental e da dignidade da pessoa humana.
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