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RESUMO
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APLICAC;A,O DE RECURSOS EM ACOES E SERVICOS PUBLICOS
DE SAUDE E A RESPECTIVA INCLUSAO DO GASTO COM

SANEAMENTO BASICO
AUTORA: CLAUDIA CONZATTI DAL POZZO
ORIENTADOR: PROFESSOR FERNANDO DO NASCIMENTO LOCK
Data e local da defesa: Sapucaia do Sul, 05 de agosto de 2011

Trata-se de um apanhado geral sobre o Financiamento da Salde no que se refere as
responsabilidades constitucionais dos estados nas acdes e servicos publicos de saude. O
desenvolvimento temario teve o cuidado, no primeiro capitulo, de abordar o conceito de
saude conforme a constituicdo e a legislacdo brasileira atual que versam sobre a area. No
segundo e no terceiro capitulo foi examinada a EC. n° 29, a qual norteia as demais
legislacbes que tratam sobre o or¢camento da saude nas trés esferas, bem como a
Resolucdo 322 de 2003 do CNS, criada com objetivo de preencher as lacunas deixadas por
essa Emenda, na auséncia de Lei Complementar que esclarecesse o texto constitucional de
forma operacional e conceitual, como determinar quais as a¢des e servigos de saude seriam
admitidas para aplicacdo da EC, qual a base de célculo para a definicAo dos recursos
minimos a serem aplicados em saude. E por fim, foram analisados, em seu quarto capitulo,
os dados coletados do Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude no
que tange a inclusdo dos gastos com saneamento basico nas acdes e servicos de saude
pelos estados e quais 0s supostos beneficios, pretendendo ndo s6 trazer os conceitos
necessarios para o entendimento da matéria, mas, baseado nos dados coletados, que o
leitor tire sua prépria conclusdo acerca de que o fato da inclusdo do saneamento basico,
bem como do valor aplicado diretamente em saulde, seja a garantia de satisfacdo e

qualidade na area da saude.
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APPLICATION OF FUNDS IN SHARES AND PUBLIC HEALTH SERVICES AND
THE INCLUSION OF SPENTING ON SANITATION
AUTHOR: CLAUDIA CONZATTI DAL POZZO
ADVISOR: PROFESSOR FERNANDO DO NASCIMENTO LOCK
Date and location of defense: Sout East London, August 5, 2011

This is a broad survey of health care financing as they relate to the
constitutional responsibilities of states in the actions and public health services. The
development agenda has been careful in his first chapter, addressing the concept of
health according with current legislation Brazilian and the constitution that deal to the
area. The second and the third chapter examined the EC. n. 29, which guides the
other laws that deal with the health budget in the three spheres, as well as
Resolution 322 of 2003 of CNS, created to fill the gaps left by this Amendment, in the
absence of Complementary Law to clarify the constitutional text about an operational
and conceptual, how to determine what actions and health services would be allowed
for application of EC, which the calculation basis for the definition of the minimum
resources to be invested in health. Finally, we analyzed, in the fourth chapter, data
collected from the Information System about Public Budget of Health in regard to the
inclusion of spending on sanitation in health services and actions by the states and
the supposed benefits, not only bring the concepts necessary to understand the
matter, but, based on collected data, the reader draw his own conclusion about the
fact that the inclusion of sanitation, as well as the amount applied directly to health, is

the satisfaction guarantee and quality in health care.

Keywords: Budget; Health Expenditures; States; Basic Sanitation.
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1 INTRODUCAO

O financiamento das acdes e servicos publicos de saude tem sido foco de
atencdo e preocupacdo cada vez maior dos gestores, bem como da sociedade
brasileira como um todo, nos mais diversos seguimentos. Seja pela importancia
social da questao em si, seja pela participagdo deste setor na economia.

Por ser uma das preocupacfes dos gestores e de todos envolvidos
diretamente na constru¢cdo do sistema de saude, como tema de discussfes das
instancias gestoras, € que se escolheu para andlise deste trabalho o financiamento
da saude no que tange o minimo de gastos exigidos constitucionalmente aos
estados.

O presente trabalho trata sobre o financiamento do SUS no que diz respeito a
aplicacdo minima de recursos publicos em acdes e servicos em saude pelos estados
para efeito da aplicagdo da Emenda Constitucional 29. Seu desenvolvimento se deu
na busca de dados oficiais que retratam os gastos efetuados pelos Estados
Brasileiros - demonstrando quais deles atendem a exigéncia Constitucional, a qual
limita os gastos em salde no percentual minimo de 12% sobre a receita liquida de
impostos e transferéncias de impostos - no periodo de 2008 e 2009 pela
disponibilidade dos dados e pela decisdo do STF de 2009, utilizada na monografia.

Foram analisados também quais os estados que incluem as despesas de
saneamento basico como acdes e servicos publicos em salde e quais 0S seus
consequentes beneficios.

A legislacéo brasileira amplia o conceito de saude, trazendo vérios fatores
como determinantes para a questdo da saude: “alimentacdo, moradia, saneamento
basico, meio ambiente, trabalho, renda, educacao, transporte, lazer, acesso a bens
e servicos essenciais” (Lei 8.080/1990, art. 3°).

Com o objetivo de garantir 0s recursos necessarios para o atendimento da
salude publica, foi editada a Emenda Constitucional n°® 29, de 13 de setembro de
2000, que alterou a Constituicdo Federal de 1988. A Emenda busca assegurar a
efetiva aplicagdo em saude por todos os entes da federagcédo, estabelecendo
percentuais minimos das receitas a serem aplicados em ag¢fes e servigos publicos

de saude. Os Estados e o0s Municipios que ndo cumprirem o0s limites minimos
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estabelecidos pela Constituicdo Federal estardo sujeitos a puni¢des relacionadas a
retencdo das transferéncias do fundo de participacdo dos estados e dos Municipios
até a intervencdo da Unido nos outros entes da federacdo ou dos Estados nos
Municipios, assim como a cassa¢ao de mandatos (CONASEMS, O SUSde AaZ, 32
Edicdo, Brasilia-DF, 2009).

As acdes de saneamento tais como, sistemas de abastecimento de &agua,
esgotamento sanitario, melhorias sanitarias domiciliares e destinacdo adequada de
residuos solidos podem influenciar na qualidade da saude da populacéo, logo, sua
promocdo pode ter ligacdo direta com a melhoria na saude da populagédo, porém,
existem normas editadas pelo Ministério da Saude, bem como pelo Conselho
Nacional da Saude que exclui o saneamento basico como gasto em saude para fins
do percentual minimo de aplicacdo em Ac¢bBes e Servicos Publicos em Saude —
ASPS de que trata a EC 29, principalmente quando ha a cobranca de tarifa paga
pelo contribuinte/usuario do servico (CONASEMS, O SUS de A a Z, 32 Edicao,
Brasilia-DF, 2009).

Nesse sentido, o problema que norteia a pesquisa € de buscar a resposta
para 0 seguinte questionamento: Quais Estados brasileiros incluem a despesa
executada com Saneamento Basico dentro do percentual minimo constitucional
vinculado as Agbes e Servigos Publicos de Saude, bem como se esse fato influencia
na situacdo da saude da populacdo?

A hipétese que norteou a pesquisa foi: se 0 saneamento basico for incluido no
calculo da aplicacdo de recursos em acbes e servicos publicos de saude, para
atingir o percentual minimo estabelecido na Constituicdo Federal, representara
garantia de indicadores favoraveis nesta area.

A pesquisa teve como objetivo geral analisar o percentual aplicado pelos
estados brasileiros em Acbes e Servicos Publicos em Saude, com ou sem
saneamento basico de acordo com as informacdes do Sistema de Informacdes
sobre Orgamentos Publicos em Saude do Ministério da Saude.

Para atingir o objetivo geral foram selecionados 0s seguintes objetivos
especificos:

a) ldentificar o amparo legal para a inclusdo, ou ndo, das despesas com o
saneamento basico na funcdo saude para fins das despesas
consideradas como acdes e servigos pubicos de salde no que tange o
atendimento do art. 198 da CF/88.


http://www.scribd.com/doc/33166962/sus-3edicao-completo
http://www.scribd.com/doc/33166962/sus-3edicao-completo
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b) Identificar quais Estados brasileiros incluem o saneamento béasico no
cObmputo das despesas integrantes as A¢les e Servigos Publicos em
Saude.

c) Demonstrar o percentual aplicado pelos Estados brasileiros em Acdes
e Servigcos Publicos em Saude, com ou sem saneamento basico de
acordo com as informagbes do Sistema de Informacdes sobre
Orcamentos Publicos em Saude do Ministério da Saude.

d) Analisar se os estados que incluem a despesa executada com
Saneamento Basico dentro do percentual minimo constitucional
vinculado as Agoes e Servigos Publicos de Saude, sofrem influencia na
situacao da saude.

e) Analisar se o fato de atingir o percentual minimo tem alguma relacéo

com a situacdo da saude do estado.

A pesquisa se justifica por ndo haver uma Lei Complementar que regulamente
a EC 29, no que diz respeito a obrigatoriedade, ou nédo, da inclusdo dos gastos em
saneamento nas acbes e servicos de saude, haja vista se tratar de um tema
polémico pelo fato de o estado do Rio Grande do Sul so atingir o referido percentual
minimo se incluir os gastos com saneamento basico realizados pela CORSAN,
Empresa Estatal, nas suas acdes de saude. O que ha sdo normas
infraconstitucionais, mais especificamente Portarias e Resolucdes que regulam a
matéria, porém, muito questionadas da sua eficacia uma vez que a Constituicdo
Federal faz referéncia a Lei Complementar para regular a matéria.

A presente pesquisa serve justamente para explicitar quantos Estados estao
incluindo as acfes de saneamento basico para atingir o percentual minimo de 12%
com Acdes e Servicos Publicos de Saude, uma vez que este tema é polémico.
Portanto, se tornou curioso saber se ha mais estados na mesma situacdo do Rio
Grande do Sul, que se desconsiderar o saneamento basico dentro da saude nao
aplica o montante — percentual — obrigatério constitucionalmente.

Por fim, sem duvida que o resultado da pesquisa podera servir de base aos
Tribunais de Contas dos Estados para verificar como estdo procedendo os demais
Estados nao jurisdicionados em relagcdo a inclusdo, ou ndo, do gasto com o
saneamento basico no cOmputo das acdes e servigos publicos de saude e comparar

com 0s servicos prestados nessa area.
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O texto esta estruturado em trés capitulos mais a introdugédo e a concluséo,
sendo que o primeiro aborda o conceito de saude conforme a constituicdo e a
legislacdo brasileira atual que versam sobre a area. Foi examinada a EC. n°® 29, a
qual norteia as demais legislacdes que tratam sobre o orcamento da saude nas trés
esferas, bem como a Resolucdo 322 de 2003 do CNS, criada com objetivo de
preencher as lacunas deixadas por essa Emenda, na auséncia de Lei Complementar
que esclarecesse 0 texto constitucional de forma operacional e conceitual, como
determinar quais as ac0es e servicos de saude seriam admitidas para aplicacdo da
EC, qual a base de calculo para a definicdo dos recursos minimos a serem aplicados
em saude

No segundo apresenta a metodologia utilizada na pesquisa, na coleta e
analise dos dados. E por fim, foram analisados, em seu quarto capitulo, os dados
coletados do Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude no que
tange a inclusdo dos gastos com saneamento basico nas acdes e servicos de saude
pelos estados e quais 0s supostos beneficios, pretendendo ndo sO trazer os
conceitos necessarios para o entendimento da matéria, mas, baseado nos dados
coletados, que o leitor tire sua propria concluséo acerca de que o fato da inclusao do
saneamento béasico, bem como do valor aplicado diretamente em salde, seja a

garantia de satisfacdo e qualidade na area da saude.



2 SAUDE: CONCEITOS, TEORIAS E LEGISLACAO

Neste capitulo sdo apresentados o conceito de saude, o historico da
legislacdo pertinente, acompanhado da legislacdo especifica, como a Emenda
Constitucional 29 de 2000, a Resolucédo 322 de 2003 e suas diretrizes a cerca da

aplicacao da respectiva Emenda.

2.1 O conceito de saude

Este tdpico abordara o conceito de saude instituido pela Constituicdo ao ser
incluida nas espécies de Seguridade Social. Far-se-4 um breve comentario sobre a
forca adquirida pela saude com sua inclusdo nos direitos oriundos da Declaragcéo
dos Direitos Humanos, bem como serd analisada a definicdo de saude da OMS
guestionada por Freud e outros tedricos contemporaneos.

A Constituicdo trata da satde em seus arts. 196 a 200 como uma espécie da
Seguridade Social. Em seu art. 24, inciso Xll, atribui competéncia concorrente a
Unido, aos Estados e ao Distrito Federal sobre protecao e defesa da saude.

A atual legislacdo brasileira amplia o conceito de saude, considerando-a um
resultado de varios fatores determinantes e condicionantes, como alimentacao,
moradia, saneamento basico, meio ambiente, trabalho, renda, educacao, transporte,
lazer, acesso a bens e servigos essenciais (MARTINS, 2010, pg. 137).

Esses direitos foram ratificados no art. XXV da Declaragdo dos Direitos
Humanos proclamada pela resolugdo 217 na Assembléia Geral das Nag¢des Unidas

em 10 de dezembro de 1948, conforme transcrito abaixo:

1. Todo ser humano tem direito a um padrdo de vida capaz de
assegurar-lhe, e a sua familia, salde e bem-estar, inclusive alimentacéo,
vestuario, habitagdo, cuidados médicos e 0s servicos sociais
indispenséaveis, e direito & seguranca em caso de desemprego, doenca,
invalidez, viuvez, velhice ou outros casos de perda dos meios de
subsisténcia em circunstancias fora de seu controle.

2. A maternidade e a infancia tém direito a cuidados e assisténcia especiais.
Todas as criangas, nascidas dentro ou fora do matriménio gozarao da
mesma protecdo social.(BRASIL, 1948)
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A Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre as condi¢cbes para
a promocado, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento
dos servigos correspondentes, também conhecida popularmente como “Lei Organica
da Saude”, traz diretrizes norteadoras no campo da saude, conforme pode-se

observar pelos excertos:

Art. 3° A salde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre
outros, a alimentagéo, a moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o
trabalho, a renda, a educacéo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e
servicos essenciais; os niveis de salde da populagdo expressam a
organizacao social e econémica do Pais.

Art. 5° S&0 objetivos do Sistema Unico de Salde SUS:

| - a identificacdo e divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes
da saude;

Il - a formulac@o de politica de saldde destinada a promover, nos campos
econdmico e social, a observancia do disposto no § 1° do art. 2° desta lei;

Il - a assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de promocgao,
protecdo e recuperac¢do da saude, com a realizagdo integrada das acdes
assistenciais e das atividades preventivas.

Art. 6° Estdo incluidas ainda no campo de atuacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS):

| - a execucgdo de agles:

a) de vigilancia sanitaria;

b) de vigilancia epidemiol6gica;

¢) de saude do trabalhador; e

d) de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica;

Il - a participagdo na formulagcado da politica e na execucdo de acgbes de
saneamento basico;

Il - a ordenacéo da formacéo de recursos humanos na area de saude;

IV - a vigilancia nutricional e a orientagéo alimentar;

V - a colaboracéo 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
participacdo na sua producao;

VII - o controle e a fiscalizacdo de servicos, produtos e substancias de
interesse para a salde;

VIIl - a fiscalizagcdo e a inspecado de alimentos, agua e bebidas para
consumo humano;

IX - a participacdo no controle e na fiscalizacdo da producéo, transporte,
guarda e utilizacdo de substancias e produtos psicoativos, toxicos e
radioativos;

X - o incremento, em sua area de atuacéo, do desenvolvimento cientifico e
tecnolégico;

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

§ 1° Entende-se por vigilancia sanitaria um conjunto de acdes capaz de
eliminar, diminuir ou prevenir riscos a salde e de intervir nos problemas
sanitarios decorrentes do meio ambiente, da producao e circulacdo de bens
e da prestagdo de servigos de interesse da saude, abrangendo:

| - o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se
relacionem com a saulde, compreendidas todas as etapas e processos, da
producdo ao consumo; e
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Il - o controle da prestacdo de servicos que se relacionam direta ou
indiretamente com a salde.(BRASIL, 1990)

Questiona-se muito a definicdo de saude dada pela Organizacdo Mundial da
Saude (1948): situacdo de perfeito bem-estar, mental e social da pessoa, por se
tratar de uma utopia, haja vista se tratar de uma situacao irreal.

Sinbnimo de felicidade, o estado de perfeito bem-estar constitui algo
impossivel, pois, segundo Freud (1908 e 1930 apud SEGRE, Marco 1997), a
civilizacdo, ao trocar parcela de sua liberdade por um pouco de seguranga, passou a
gerar um sentimento de mal-estar. Se antes, havia um incbmodo pela inseguranca
gue a lei do mais forte trazia, hoje ha uma tensdo pela rendncia de parcela de sua
liberdade pulsional.

Por esses motivos € que a felicidade, conceito que a Organizacdo Mundial de
Saude trouxe para saude, ou seja, estado de perfeito bem-estar € incompativel com
a situacdo do homem, o qual convive com suas dificuldades, duvidas, medos e
incertezas.

Freud (1938 apud SEGRE, Marco 1997) ja previa a fuga para a doenca
somatica (junto com a fuga para neurose ou para a psicose) como forma de defesa
do sujeito que esta sob a condigcdo do “mal-estar na civilizacdo”. A repressao da
agressividade acaba por refletir no plano somaético, isto €, no corpo real.

Conforme Coelho e Almeida Filho (2002), do ponto de vista epistemoldgico,
existe dificuldade em conceituar saude, talvez por influéncia da industria
farmacéutica e de cultura da doenca, que restringem a pesquisa a um tratamento
tedrico da questdo da saude como mera auséncia de doenca.

No Brasil, assim como no mundo ocidental, no que diz respeito as praticas e
politicas de saude, se utiliza um modelo assistencial individual, alvo de muitos
questionamentos. Porém, comeca a ganhar espaco a idéia de promover a saude, e
nao apenas de curar a doencga, surgindo os conceitos de vigilancia sanitaria da
saude e outros (COELHO e ALMEIDA FILHO, 2002).

Cumpre referir, que Talcott Parsons desenvolveu a teoria do papel de doente,
a qual afirmou o doente teria um papel definitivo, que implicaria isencéo das
responsabilidades sociais, impossibilidade de cuidado de si mesmo, desejo de ficar
bem e o dever de procurar e cooperar com o tratamento médico (PARSONS, 1951
apud COELHO, 2002).
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Por outro lado, os tedéricos Lemert (1967) e Goffman (1963) mostram a Teoria
do rétulo, a qual a sociedade classifica as pessoas em categorias, a das pessoas
normais e a das consideradas desviantes Goffman (1963, apud COELHO, Maria
Thereza Avila Dantas), onde o diagnéstico psiquiatrico implicaria uma poderosa
rotulagdo que produz um esteridtipo, o qual orientaria a sociedade no sentido de
demandar dos “desviantes” um comportamento “louco”, levando a que eles se
comportem como tal.

Contudo, segundo Bion (1967), a qualidade de vida depende da realidade de
cada um. N&do ha boa ou ma qualidade de vida, embora na salde publica precise se
trabalhar com indicadores. N&o se pode afirmar, portanto, que um portador de
colostomia, consequiente a uma cirurgia de cancer intestinal, tem qualidade inferior a
de um seguidor obsessivo de regras religiosas, intimidado por Deus de forma
perene.

Dentro deste enfoque, se pode dizer que salude é um estado de harmonia
entre o sujeito e a realidade (Segre - 1997).

Com o objetivo de garantir 0s recursos necessarios para o atendimento da
saude publica, foi editada a Emenda Constitucional n° 29, de 13 de setembro de
2000, que alterou a Constituicdo Federal de 1988.

2.2 A saude e a legislacéao

Neste capitulo topico serdo abordados os principais pontos da EC n. 29, sem
esquecer a Resolucdo do Conselho Nacional de Saude n. 322/2003 que define as
bases de calculo, acdes e servigos publicos de saude; bem como a Portaria GM/MS
n. 2047/2002 Conas (2007, p.61).

2.2.1 Historico da legislacao
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A Carta Magna disciplina que compete a Unido, aos Estados e ao Distrito
Federal legislar, concorrentemente, sobre a previdéncia social, protecdo e defesa da
salude, e aos municipios prestar, com a cooperacao técnica e financeira da Unido e
do Estado, servicos de atendimento a saude da populacdo (BRASIL, Conselho
Nacional de Secretarios da Saude, 2007, p. 29).

Por diversas passagens da Constituicao verifica-se um cuidado todo especial
no que tange a preocupacao de assegurar a ndo vinculacdo dos recursos publicos,

s6 abrindo excecfes para aplicacdo em saude e educacéao:

Art. 167. S&o vedados:

(..

IV - a vinculagdo de receita de impostos a 6rgdo, fundo ou despesa,
ressalvadas a reparticdo do produto da arrecadagcdo dos impostos a que se
referem os arts. 158 e 159, a destinacdo de recursos para as acles e
servigos publicos de salde, para manutencéo e desenvolvimento do ensino
e para realizagdo de atividades da administracdo tributaria, como
determinado, respectivamente, pelos arts. 198, § 2° 212 e 37, XXIl, e a
prestacdo de garantias as operac¢des de crédito por antecipa¢éo de receita,
previstas no art. 165, § 8°, bem como o disposto no § 4° deste artigo;

Na mesma época da Lei Orgéanica da Saude, em 1990, houve uma mudanca
muito grande na forma de administrar a gestdo do SUS, trazida pela Lei 8.142, de 28
de dezembro de 1990, que dispde sobre a participagdo da comunidade na gestédo do
Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area da saude.

Visualiza-se que a populacéo, representada pelo Conselho de Saude, inicia
um papel muito importante e de responsabilidade, ficando responsavel pela
formulacéo e pelo controle das politicas publicas de saude, bem como pelo aspecto
econdmico e financeiro. Nao é a toa que o referido Conselho é tido como o mais
atuante dentre os demais conselhos, pois talvez seja o Unico que tenha tantos
poderes legais, inclusive o de deliberacdo sobre as alocacdes dos recursos da
saude, estando o gestor sujeito a analise e aprovacéo, ou ndo, do conselho sobre
suas contas.

A vinculacao de recursos para a Saude néo é pretensao recente. Na CNRS -
Comissao Nacional de Reforma Sanitaria, criada em 1986 ja almejava vincular
recursos no total de 10% do PIB a saude, um montante que representava 37% das
receitas das trés esferas de governo.
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O Ato das Disposi¢cdes Constitucionais Transitorias, em seu art. 55,
determinou que 30% do Orgcamento da Seguridade Social - OSS, excluido o seguro
desemprego, seriam destinados a saude, até que fosse aprovada a primeira Lei de
Diretrizes Orcamentarias - LDO, outra inovacdo da Constituicdo. As referidas
tentativas de vincular recursos a saude n&o obtiveram éxito. A primeira LDO (Lei
7800/89) editada para auxiliar no orcamento de 1990, bem como a segunda (Lei
8074/90), ndo mantiveram a vinculacéo, restabelecida para o orcamento de 1992
(Lei 8211/91). Neste ano (1992), o percentual destinado a saude chegou a 30,6% do
0SS, isto considerando os gastos com saneamento bdsico, entre outros nao
considerados atualmente.

Na década de 90, a PEC 169-A fez com que o art. 198 da Constituicéo tivesse
a seguinte redacdo: "A Unido aplicara anualmente, na implementacdo do SUS,
nunca menos de trinta por cento das receitas de contribui¢cdes sociais que compde o
orcamento da Seguridade Social e dez por cento da receita de impostos. Os estados
e o Distrito Federal e os municipios aplicardo anualmente, na implementacdo do
SUS, nunca menos de 10% das receitas resultantes de impostos".

Em 1998, no Il Encontro Nacional de Conselheiros, José Serra explicita a
proposta que destina 30% das contribuicbes sociais para a saude, excluindo do
calculo a receita do PIS/PASEP.

No mesmo ano, apds intensas negociacfes, foi aprovada pela Camara, em
dois turnos a PEC 82-C e tramitou no Senado como PEC 86-C a qual compatibilizou
aspectos das propostas anteriores, sendo promulgada como Emenda Constitucional
n. 29, objeto de estudo do proximo capitulo, Conass (2007, p. 29-31).

2.2.2 A Emenda Constitucional 29/2000 e seus principais pontos

A Emenda Constitucional n. 29, promulgada em setembro de 2000, vinculou
recursos para o setor da saude, assegurando que as trés esferas de governo
aportem, anualmente, recursos minimos provenientes de percentuais de suas

receitas.
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Os principais pontos sao abordados a seguir de acordo com o Conass (2007,
p. 61-62).

Em seus artigos 1° e 2° acrescentam nos artigos. 34 e 35 da CF a
possibilidade de intervencdo da Unido nos Estados, Distrito Federal e Municipios, e
do estado em seus municipios, no caso da ndo aplicacdo, em acles e servicos
publicos de saude, do minimo previsto de suas receitas.

Nesta linha, ja previamente, verifica-se que apesar de ser da Unido e dos
estados a competéncia de legislar sobre salude publica, esta prevista a possibilidade
de intervencdo do Estado pela Unido caso o0 mesmo néo realize a aplicacdo do
minimo exigido da receita resultante de impostos estaduais e transferéncias, na
manutencdo e desenvolvimento do ensino, e nas acdes e servicos publicos de
saude, sendo que o mesmo acontece entre o Estado e os Municipios caso estes ndo
apliguem o percentual minimo em acgfes e servigcos publicos em saude de acordo
com art. 35 da CF;

Dispbe em seu art. 3° a possibilidade dos municipios estabelecerem
progressividade na cobranca do IPTU, conforme o valor do imével, e estipularem
aliquotas diferenciadas de acordo com a localiza¢éo e uso do imovel;

Fica definido no art. 4° o condicionamento da entrega dos recursos
transferidos pela Unido e pelos estados ao atendimento da vinculagdo definida pela
emenda;

Determina a vinculacdo de receita de impostos as acfes e aos servicos de
saude;

Prevé, por parte da Unido, estados, Distrito Federal e municipios, a aplicacao
de recursos minimos em ac¢lBes e servicos de saude, sendo para os estados e
municipios, percentuais calculados sobre a arrecadacdo e transferéncias
constitucionais;

Estabelece a necessidade da criacdo de Lei Complementar que determinara
critérios de rateio dos recursos, as normas de fiscalizacdo, avaliagdo e controle das
despesas com saude; e as normas de calculo do total aplicado pela uniao;

Em seu dispositivo 7°, impde regras transitorias para a aplicacédo da EC. n. 29
até a criacédo da Lei Complementar;

Acrescenta no art. 77 81° do ADCT o quanto de recursos a serem aplicados
em saude pela Unido, estados e municipios, ficando a Unido compelida a investir em

saude o total correspondente ao valor empenhado no exercicio anterior, corrigido
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pela variagdo nominal do PIB; os estados obrigados a utilizar 12% da arrecadagéo
de impostos e transferéncias constitucionais na saude, deduzidas as parcelas
correspondentes as transferéncias feitas dos estados aos municipios; e 0s
municipios, com o dever de investir 15% da arrecadacao de impostos e dos recursos
de transferéncias constitucionais;

Determina a emenda que os estados que j& aplicam menos que o0s
percentuais previstos, passem a aplicar de forma progressiva até 2004, na razao de
um quinto por ano;

Preconiza a emenda que as aplicacdes das trés esferas de governo serdo de
pelo menos 7%;

Estipula 0 minimo de 15% a ser aplicado pelos municipios das verbas
federais vinculadas a saude em acdes e servicos de saude;

Determina que os recursos mencionados sejam aplicados pelo Fundo de
Saude, acompanhados e fiscalizados pelos Conselhos de Saude;

Por fim, estabelece as regras do art. 77 do ADCT para serem seguidas até
gue seja criada a Lei Complementar mencionada no art. 198 83° da CF.

O fato da EC n. 29 nédo deixar claro quais seriam as acfes e servicos de
saude mencionados na norma, € que propiciou fortes resisténcias para o seu
cumprimento, por dar margem a entendimentos dispares dos 6rgdos de execugédo e

de fiscalizacéo.

2.2.3 A Resolucao n. 322, de oito de maio de 2003 do CNS

Conforme ja mencionado no tépico 2.2.2, fez-se necessario o esclarecimento
conceitual e operacional do texto constitucional, a fim de obter eficacia na sua
aplicacao pelos agentes publicos até que fosse criada a Lei Complementar.

Para isso, o Conselho Nacional da Saude editou a Resolucdo n. 322/2003,
gue estabelece diretrizes acerca da aplicagdo da EC n.29/00, as quais estipulam a
base de calculo utilizada para definicdo dos recursos minimos a serem aplicados em
saude, os recursos minimos a serem aplicados em saude, quais sao as acoes e

servi¢cos publicos de saude e a forma de acompanhamento, fiscalizagdo e controle
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da aplicacéo dos recursos dos quais trata a Emenda n. 29, questdes analisadas a

sequir.

2.2.3.1 Recursos Minimos a Serem Aplicados em Saude

No caso da Unido, para o ano de 2000, a base de célculo seria o0 montante
empenhado para acdes e servicos de salude no exercicio anterior, acrescido de 5%.
De 2001 a 2004 a base de calculo era o correspondente ao valor empenhado no ano
imediatamente anterior.

Para os estados, a base de célculo é sua receita calculada da seguinte forma,
de acordo com Conass (2007, p.65):

Total das Receitas de Impostos de Natureza Estadual (ICMS + IPVA +
ITCMD)

(+) Receitas de Transferéncias da Unido:

Quota-Parte do Fundo de Participagdo dos estados - FPE

Quota-Parte do IPI - Exportacéo

Transferéncias da Lei Complementar n. 87/96 (Lei Kandir)

(+) Impostos de Renda Retido na Fonte (IRRF)

(+) Outras receitas correntes:

Receita da Divida Ativa Tributéria de Impostos, Multas, Juros de Mora e
Correcao Monetaria

(-) Transferéncias Financeiras Constitucionais e Legais aos Municipios
(25% do ICMS, 50% do IPVA, 25% do IPl — Exportacao)

(=) Receita Propria do estado = Base de Célculo Estadual

Da mesma forma é calculada a base de célculo dos municipios, conforme

demonstrativo abaixo Conass (2007, p. 66):

Total das Receitas de Impostos Municipais (ISS + IPTU + ITBI)
(+) Receitas de Transferéncias da Unio:

Quota-Parte do Fundo do FPM

Quota-Parte do ITR

Quota-Parte da Lei Complementar n. 87/96 (Lei Kandir)

(+) Impostos de Renda Retido na Fonte - IRRF

(+) Receitas de Transferéncias do Estado:

Quota-Parte do ICMS

Quota-Parte do IPVA

Quota-Parte do IPI - Exportacéo

(+) Outras receitas correntes:

Receita da Divida Ativa Tributaria de Impostos, Multas, Juros de Mora e
Corregdo Monetaria

(=) Receita Prépria do municipio = Base de Calculo Municipal
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Os recursos minimos a serem aplicados em ac¢fes e servicos publicos de
saude pela Unido correspondem ao valor empenhado pela Unido para saude no
exercicio anterior, corrigido pela variacdo do PIB, conforme a EC n. 29 Conass
(2007, p.66-67).

J& os estados e municipios, deverdo observar a seguinte regra:

Para os estados e municipios que ndo atingirem o percentual minimo de 7%,
deveriam aumenta-lo, progressivamente, de modo a atingir o minimo exigido pela
Emenda.

Para o Distrito Federal aplicasse o exigido pelos estados ou municipios, ja
gue se trata de um caso especial.

Os estados e municipios que ja aplicavam o0s recursos a um percentual
superior a 7% passariam a aumentar a uma razao de 1/5 até 2003, sendo em 2004
exigidos um percentual minimo de 12 e 15%, respectivamente.

E com base nos dispositivos apresentados na Resolu¢do n°. 322, que os
dados de aplicacdo do minimo gasto em acfes e servicos publicos em saude sao
apurados e fiscalizados.

Alguns entes da Federacédo buscam descaracterizar a validade da Resolucao
com fito de atender o minimo constitucional com despesas que ndo estdo
amparados nas diretrizes da Resolugao 322, como acontece com o gasto na area de
saneamento basico.

A Resolucéo n° 322 do Conselho Nacional de Saude permite a inclusdo do
gasto com saneamento basico no minimo constitucional como acdes e servicos
publicos de salude desde que associado diretamente ao controle de vetores, a acbes
préprias de pequenas comunidades ou em nivel domiciliar, ou aos Distritos
sanitarios especiais indigenas e outras acdes a critério do Conselho Nacional de
Saude, entretanto, se 0 mesmo for realizado com recursos provenientes de taxas ou
tarifas cobradas pelo Ministério da Saude, pela Secretaria de Saude ou por entes a
ela vinculados, ndo poderd, nos termos da Resolugéo, ser considerado no referido
gasto constitucional.

Destarte, portanto que, embora alguns Estados brasileiros tém-se utilizado da
Resolucdo do Conselho Nacional de Saude como uma diretriz para a aplicacdo do
minimo constitucional em acdes e servigcos publicos de saude, outros estdo se
valendo da mesma auséncia da Lei Complementar para invalidar a referida

Resolucdo como referéncia obrigatéria para atendimento do minimo constitucional.
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Nesse sentido, & que o trabalho visa demonstrar quantos estados brasileiros
estdo incluindo o saneamento basico, mesmo que custeado com recursos de tarifas
ou taxas, dentro das despesas com acdes e servicos publicos em saude para fins de
atendimento do minimo de 12% dos impostos e transferéncias de impostos, de que
trata a Constituicdo Federal (EC 29), contrariando as diretrizes estabelecidas pelo
CNS.

Por fim, importante informar que, foi publicado acérddo no dia 15/05/09,
transitado em julgado dia 22/5/09, no qual o STF decidiu pela constitucionalidade da

Resolugdo 322 do Conselho Nacional de Saude:

EMENTA: Acéo Direta de Inconstitucionalidade ajuizada contra a Resolucdo
do Conselho Nacional de Saude no 322, de 8 de maio de 2003, que
estabelece as diretrizes a serem observadas para a aplicacdo da Emenda
Constitucional no29, de 13 de setembro de 2000. 2. Inadmissibilidade.
Resolucao expedida com fundamento em regras de competéncia previstas
em um complexo normativo infraconstitucional (Leis n° 8.080/1990 e
8.142/1990). 3. Precedentes. 4.Vencida a tese no sentido do conhecimento
da acdo, em razéo de a Resolugdo n°322/2003, do Conselho Nacional de
Salde, objetivar atender a disciplina determinada pelo art. 198 da
Constituicéo Federal, com a redacéo conferida pela Emenda Constitucional
n® 29/2000. 5. Acao direta ndo conhecida (STF; ADI 2.999-1; RJ; Tribunal
Pleno; Rel. Min. Gilmar Mendes; Julg. 13/03/2008; DJE 15/05/2009; Pag.
26).

Mesmo a decisao pela constitucionalidade da Resolu¢do tenha sido ainda no
primeiro semestre de 2009 e os orcamentos daquele exercicio estivessem em

execucao, podem os mesmos ter a interferéncia deste julgado na sua aplicacéo.

2.2.3.2 Definicdo do que sédo Acbes e Servicos Publicos de Saude

Consideram-se despesas com acdes e servigcos de saude as utilizadas com
pessoal ativo e outras despesas de custeio e de capital, financiadas pelas trés
esferas de governo, como prevé os artigos 196 e 198,8 2°, da CF e a Lei 8080/90,
relacionadas a programas finalisticos e de apoio’, que atendam aos seguintes

critérios:

! Conforme Manual Técnico de Orcamento da Unido — 2011 Versao 1, pagina 42, sdo apresentados
dois tipos de programa:

1) Programas Finalisticos: dos quais resultam bens ou servigos ofertados diretamente a sociedade,
cujos resultados sejam passiveis de mensuracéo; e, 2) Programas de Apoio as Politicas Publicas e
Areas Especiais: sdo programas voltados aos servicos tipicos de Estado, ao planejamento, a
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e Sejam as acdes e servigos destinados de forma igualitaria, gratuita e
universal;

e Se encontrem em conformidade com os objetivos e metas expostos nos
Planos de Saude de cada ente federativo;

e Sejam as agdes e servigos de responsabilidade do setor da saude, n&o
confundindo as despesas provenientes de outras politicas publicas, ainda que com
reflexos na area da saude.

Outrossim, as despesas com a saude deverdo ser financiadas com recursos
alocados por meio dos Fundos de Saude, conforme art. 77 § 3° do ADCT.

Podem se incluir nas despesas com ac¢des e servigos de salde, para efeito de
aplicacdo da Emenda as seguintes contas:

e Vigilancia Epidemioldgica e controle de doencgas.

e Vigilancia Sanitaria.

e Vigilancia nutricional, controle de deficiéncias nutricionais, orientagdo
alimentar, e a seguranca alimentar promovida no ambito do SUS.

e Educacao para a saude.

e Saude do Trabalhador.

e Assisténcia farmacéutica.

e Atencédo a saude dos povos indigenas.

e Capacitagao de recursos humanos do SUS

e Pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnolégico em saude, promovidos
por entidades do SUS.

e Producao, aquisicdo e distribuicdo de insumos setoriais especificos, tais
como medicamentos, imunobiolégicos, sangue, e hemoderivados e equipamentos.

e Saneamento basico e do meio ambiente, desde que associado diretamente
ao controle de vetores, a agcbes proprias de pequenas comunidades ou em nivel
domiciliar, ou aos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), e outras acdes de
saneamento a critério do Conselho Nacional de Saude.

e Servicos de saude penitenciarios, desde que firmado Termo de Cooperacao
especifico entre os 6rgdo de saude e os 6rgdos responsaveis pela prestacdo dos

referidos servigos.

formulagdo de politicas setoriais, a coordenagdo, a avaliagdo ou ao controle dos programas
finalisticos.
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e Atencao especial aos portadores de deficiéncia.

e Acdes administrativas realizadas pelos 6rgaos de saude no ambito do SUS
e indispensaveis para a execucao das acdes indicadas nos itens anteriores.

E importante apontar abaixo as despesas ndo consideradas como acées e

servigos para efeito da EC n. 29, conforme dispde a Resolugdo 322/2003. Sao elas:

a) pagamento de aposentadorias e pensoes;

b) assisténcia a saude que ndo atenda ao principio da universalidade
(clientela fechada);

c) merenda escolar;

d) saneamento basico, mesmo o previsto no primeiro item do topico anterior,
realizado com recursos provenientes de taxas ou tarifas e do Fundo de Combate e
Erradicacdo da Pobreza, ainda que excepcionalmente executado pelo Ministério da
Saude, pela secretaria da saude ou por entes a ela vinculados;

e) limpeza urbana e remocéao de residuos solidos (lixo);

f) preservacao e correcdo do meio ambiente, realizadas pelos 6rgdos de meio
ambiente dos entes federativos e por entidades ndo governamentais;

g) acdes de assisténcia social ndo vinculadas diretamente a execucédo das
acoes e servicos de saude e ndo promovidas pelos 6rgaos de saude do SUS;

h) acbes e servicos publicos de saude custeadas com recursos que ndo o0s

especificados nas bases de calculos das receitas proprias de estados e municipios.

2.2.3.3 Instrumentos de Acompanhamento, Fiscalizacdo e Controle

E utilizado como referencial, para o acompanhamento, fiscalizacdo e controle,
o Sistema de Informacgdes sobre Orgcamentos Publicos em Saude - SIOPS, pois este
divulga informacdes relativas ao cumprimento da EC n. 29 aos oOrgdos de
fiscalizagao e controle, conforme orienta a Resolugdo em comento Conass (2007, p.
69-71). Este sistema é utilizado para o acompanhamento dos gastos em saude,
devendo ser observadas as respectivas competéncias dos o6rgdos de controle

externo responsaveis.
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O SIOPS é alimentado com dados dos Entes federados (Estados, Distrito
Federal e municipios), os quais sdo coletados, armazenados e processados,
gerando informacdes sobre receitas e gastos em salude das trés esferas de governo.
As informacdes que alimentam o sistema sédo as provenientes de dados contabeis,
relatérios e demonstrativos de execug¢do or¢camentéria e financeira dos governos
estaduais e municipais.

O acesso aos dados é disponivel na pagina do SIOPS
(http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0201), havendo restricao
para a transmissao do arquivo e acesso a Funcionalidade Restrita, para isso 0
funcionario deve estar autenticado.

Por se considerar competente, o Ministério da Saude editou a Portaria
GM/MS n. 2047 em 05 de novembro de 2002, a qual aprovou diretrizes operacionais
para a aplicacdo da EC n. 29, estabelecendo os mesmos pontos abordados pela
Resolucdo n. 322 (acdes e servicos de saude, base de célculo, instrumentos de

fiscalizacdo, dentre outros pontos examinados), conforme Conass (2007, p. 70-71).



3 METODOLOGIA

A pesquisa foi realizada de forma exploratoria, pois segundo Gil (2007) tem a
finalidade de ampliar o conhecimento a respeito de um determinado fendmeno,
sendo que esse tipo de pesquisa, aparentemente simples, explora a realidade
buscando maior conhecimento, para depois planejar uma pesquisa descritiva.

Quanto aos procedimentos técnicos envolveu a pesquisa documental que se
constituiu em material ja elaborado, composto por Relatérios dos Estados ou de
Entidades Fiscalizadoras. Utilizou-se também a pesquisa via internet tendo em vista
gue os dados oficiais dos Estados estdo todos publicados pelo Portal Transparéncia
da Rede Mundial (Internet).

O procedimento técnico considerou também o levantamento de informacgdes
relacionadas as despesas com a funcédo Saude a um grupo que abrange a totalidade
dos entes estaduais do Brasil acerca do problema estudado para, em seguida,
mediante andlise quantitativa, obterem-se as conclusfes correspondentes aos
dados coletados. O levantamento recolheu informacdes acerca dos gastos com
saude de todos os integrantes do universo pesquisado, portanto constituiu-se um
censo quanto ao objeto pesquisado, qual seja, o numero de Estados Brasileiros que
incluem saneamento basico como Acdes e Servigcos Publicos em Saude.

Por fim, o procedimento que mais se encaixou para a problematizacao
escolhida é o monografico tendo em vista o estudo sobre o tema especifico em que
se desejava obter informacdes, através da investigacdo de como os Estados do
Brasil procedem frente a problematica para os fins a que se destina. Bem como néo
houve como deixar de se utilizar o método Estatistico (indicadores), pois este
método implica em numeros, percentuais, analises estatisticas, probabilidades e
esta associado a pesquisa quantitativa, que foi o caso da presente pesquisa.

A pesquisa abrangeu o periodo de 2008 e 2009, uma vez que neste periodo
as informacgdes sdo as mais atualizadas ja estavam acessiveis pelo portal do SIOPS
e também porque o percentual minimo a ser aplicado € linear para todos os Estados
neste periodo, ou seja, nos Ultimos sete anos.

Na presente pesquisa, os dados utilizados foram os secundarios, visto que ja

se encontram disponiveis. Nesse sentido foram objeto de estudo e analise os dados
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inseridos no Portal Transparéncia e divulgacdo do SIOPS, bem como os de
indicadores de sites oficiais como os do IBGE e DATASUS.

O processo de andlise foi realizado da seguinte forma: organizacdo do
material coletado, de forma a reunir todos os demonstrativos a ser extraido do
SIOPS, identificando as despesas realizadas com saneamento bésico pela
Administracdo Direta ou Indireta, mas ligada a Saude (com recursos vinculados as
acles e servicos publicos em saude) por meio da informacdo dada pelos proprios
Orgaos/Estados através do SIOPS. A partir da identificacdo dos relatorios das
despesas identificadas como saneamento basico foi realizada a classificacdo dos
dados e sua respectiva interpretagao.

A interpretacao foi a constatacdo de quantos e quais Estados trabalham com
0 saneamento basico considerando como gasto em saude de forma que incluem
suas despesas executadas no percentual minimo constitucional para fins de
atendimento em Acbes e Servicos Publicos de Saude, bem como com base nos
indicadores de saude se ha relacdo entre o atendimento a Emenda Constitucional 29

e atual situacdo da saude dos estados efetivamente.



4 ANALISES DOS DADOS COLETADOS NO SISTEMA DE
INFORMACAO DE ORCAMENTOS PUBLICOS - SIOPS

O SIOPS é um banco de dados, o qual coleta informacfes sobre receitas
totais e despesas com acdes e servicos pubicos de saude das trés esferas de
governo, como preconiza o Conass (2007, p. 74-75).

Este banco de dados é resultado de um projeto coordenado por uma equipe
designada pela Portaria Interministerial n. 529 do Ministério da Saude e da
Procuradoria Geral da Republica em 30 de abril de 1999. Essa equipe iniciou a
coleta de dados através do antigo sistema Datasus, utilizado na época pelo
departamento de informatica do SUS. Os dados coletados s&o transmitidos e
disponibilizados na internet desde 1998.

Atualmente os dados sdo preenchidos no SIOPS pelos proprios Orgdos
(Secretarias Estaduais de Saude e Secretarias Municipais de Saude) e tem natureza
declaratoria.

Coordenado nacionalmente pelo Departamento de Economia da Saude
(DES), da SCTIE/MS, o SIOPS é um sistema de informacdo que reune dados
declarados pelos estados e municipios sobre a receita e despesa com acdes e
servicos publicos de saude (os dados referentes a Unido ndo sdo informados nesse
sistema).

Importante lembrar que o SIOPS ndo é um instrumento hébil para aferimento
do cumprimento da EC n. 29, sendo os respectivos Tribunais de Contas o0s
encarregados legais pela fiscalizagcdo das contas dos governos (CONSENSUS,
2006).

4.1 Coleta e Analise de Dados Oficiais sobre as Receitas dos Estados

Brasileiros e percentual de aplicacdo em ASPS

Neste topico serdo apresentados indicadores oficiais, os quais demonstram

quais os estados do Brasil atingem o percentual minimo exigido pela EC 29 para
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gastos em acdes e servicos de saude, bem como aqueles que se utilizam dos
gastos com saneamento basico para atingir o minimo mencionado.

Neste sentido sera feita analise sobre a conjuntura da salude nos estados
referente a taxa de mortalidade geral em relacdo a populacdo, expectativa de vida
ao nascer, relacionando com o percentual aplicado em agdes e servigos publicos de
saude, bem como a inclusdo dos gastos com saneamento basico nessas acdes e
servicos.

O intuito é verificar se a inclusdo dos gastos com saneamento basico reflete
positivamente na situacdo da saude, trazendo efetivamente beneficios a salude da
populacdo do Estado que se utiliza desta pratica para atingir o minimo exigido pela
Emenda 29/00.

A Tabela 1 proporciona uma visualizacdo dos dados coletados referente a
aplicacdo dos gastos em ac¢fes e servicos de saude pelos estados de acordo com a
EC 29, a inclusdo do saneamento basico nas acfes e servicos de saude, a fim de
atender o percentual minimo (12% a partir 2004) exigido pela Emenda. A referéncia
utilizada foi o0 ano 2009 e como parametro para comparacao de um periodo e outro,

utilizou-se o ano de 2008.

Conforme o0 exposto na Tabela 1, a quantidade de estados que inserem o
gasto com saneamento no orcamento da saude € minimo, restringindo-se ao Estado
do Rio Grande do Sul e ao Parand, esse, aderindo a esta pratica em 2009.
Constatou-se também que o numero de estados que atingiram o percentual
constitucional de 12% € a maioria, finalizando em 2009 com 22 o numero de estados
qgque atenderam o minimo constitucional exigido pela Emenda Constitucional,
incluindo o Distrito Federal e 5 0os que ndo atenderam o percentual de gastos em
saude, dentre esses Estados que ndo alcancaram o percentual exigido pela Emenda
Constitucional n® 29 - Espirito Santo, Mato Grosso, Parana, Piaui e Rio Grande do
Sul, estdo os 2 estados que se valeram dos gastos de saneamento basico na
tentativa de alcancar este percentual, Parana e Rio Grande do Sul.

Observacgao interessante € de que o valor nominal aplicado em saude por
habitante para os Estados que ndo atenderam o minimo Constitucional (12% sobre
RLIT), como Parana com R$182,24 que é o que aplicou o menor percentual dentre
0s cinco, representando 9,72%, é maior do que alguns Estados que atenderam

dispositivo constitucional, tais como Alagoas - R$178,22 e 12,12%, Maranhdo —
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132,93 e 12,61% e Paraiba — R$ 164,98 e 12,44%. Assim, ja de inicio pode-se
afirmar que o percentual em relagdo a uma base da arrecadacdo do ente estatal
pode ndo ser a melhor forma de aferir, pois exclui o critério do nimero populacional.

Conforme o Instituto Trata Brasil (2007), com apoio do Sistema Nacional de
Informacédo sobre saneamento (SNIS), a populacéo brasileira produz, em média, 8,4
bilhGes de litros de esgoto por dia, sendo apenas 36% do esgoto gerado tratado
pelas cidades. O restante é despejado sem nenhum cuidado no meio ambiente,
contaminando o solo, rios e praias do pais inteiro, sem contar nos danos diretos que
esse tipo de pratica causa a saude da populacao.

Em que pese seja incontroverso que 0s gastos com saneamento bésico
trazem beneficios a salde, € preciso analisar se a inclusdo desses gastos no
orcamento da saude é garantia de melhoria efetiva no campo da saude.

A Tabela 2 proporciona uma visualizacdo dos dados coletados referente a
aplicacdo dos gastos em acfes e servicos em saude e seus reflexos nos indicadores
de expectativa de vida ao nascer e de mortalidade geral (todos os tipos de
ocorréncia, tanto doengca como causas externas).

Verifica-se que os Estados apontados por ficarem abaixo do percentual
minimo constitucional na aplicacdo em acdes e servigos publicos em saude — ES,
PR, RS e MT — possuem os melhores indicadores de esperanca de vida — 74,3, ,
74,7, 75,5 e 73,7, respectivamente, exceto o Pl que possui um dos piores
indicadores de esperanca de vida, com 69,7.

Quanto ao indice de mortalidade n&do € possivel relacionar diretamente, pois
dos cinco estados objeto da presente andlise, trés — ES, RS, PR - ficam com indice
de mortalidade muito elevado - entre 0,59% e 0,70% - se comparado com os demais
Estados, e dois ficam na média entre 0,46% a 0,53%, MT e PI, respectivamente.

Para melhor visualizacdo do leitor, apresentar-se-a na Tabela 3 o Ranking
dos Estados na aplicacdo em saude, mortalidade geral e expectativa de vida
tratando-se da classificacdo de cada Estado nos indicadores referidos acima. A
Tabela 3 foi elaborada tomando por base as informacdes da Tabela 1 e 2, indicando
apenas a posicéo de cada Estado por indicador analisado.

A estrutura da Tabela 3 sera utilizada também na Tabela 6 quando da analise
do periodo de 2008, o que facilitara a visualizacdo e as andlises comparativas das
situacdes dos Estados em ambos os periodos.
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Tabela 1 — Indicadores de aplicacdo dos gastos em acles e servicos de

: Valor . % da Valor aplicado Ndmero de

Estados Considera aplicado em Atinge receita em salde por habitantes

Federados saqegmento saneamento per(’:e'ntual aplicado | habitante/Estado or Estado

bésico(1) minimo P P

) (2) (3) (4) em 2009 (5)
AC NAO SIM 17,23 685,40 705.000
AL NAO SIM 12,12 178,22 3.206.000
AP NAO SIM 12.03 502,49 640.000
AM NAO SIM 23,23 433,85 3.455.000
BA NAO SIM 13,89 191,94 14.697.000
CE NAO SIM 15,80 185,93 8.569.000
DF NAO SIM 14,38 542,75 2.571.000
ES NAO NAO 11,80 327,37 3.480.000
GO NAO SIM 13,13 188,66 5.951.000
MA NAO SIM 12,61 132,93 6.469.000
MT NAO NAO 11,66 244,92 3.057.000
MS NAO SIM 14,78 317,96 2.399.000
MG NAO SIM 14,67 226,81 20.088.000
PA NAO SIM 12,44 164,98 7.479.000
PB NAO SIM 16,03 200,79 3.826.000
PR SIM 2.175.363 NAO 9,76 182,24 10.700.000
PE NAO SIM 15,81 313,12 8.820.000
PI NAO NAO 10,06 216,77 3.193.000
RJ NAO SIM 12,15 213,62 15.801.000
RN NAO SIM 16,34 304,81 3.188.000
RS SIM 27.901.183 NAO 7,24 246,78 10.917.000
RO NAO SIM 12,58 304,45 1.531.000
RR NAO SIM 12,32 605,22 430.000
SC NAO SIM 12,14 254,45 6.159.000
SP NAO SIM 12,66 314,39 41.097.000
SE NAO SIM 12,65 268,59 2.052.000
TO NAO SIM 12,67 469,35 1.316.000
TOTAIS 30.076.546 40.964 8.219,79 191.796.000

Fonte: D)(2)(A3) Siops - Disponivel em <http://www.saude.ba.gov.br/siops>

http://siops.datasus.gov.br/evolpercEC29UF.php - Posicdo em 14/04/2011 - 26:45
(4)http://www.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?siops/siops_indic/estado/anual/indufliq
(5)http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pnsb2009/tabelas_pdf/tab057.p

df



http://www.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?siops/siops_indic/estado/anual/indufliq
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pnsb2009/tabelas_pdf/tab057.pdf
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pnsb2009/tabelas_pdf/tab057.pdf
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Tabela 2 — Indicadores de aplicacdo dos gastos em acles e servicos de

saude, esperanca de vida e mortalidade em relagdo a populacdo — Referéncia 2009

% da Esperanga de Vida . . % Mortalidade em
Estados receita  ho Nascer ambos 0s Valor apllcado em saude relacdo a
Federados aplicado sexos - (1) por habitante/Estado (2) Populaco (3) (4)
AC 17,23 72,0 685,40 0,41%
AL 12,12 67,6 178,22 0,52%
AP 12,03 71,0 502,49 0,32%
AM 23,23 72,2 433,85 0,37%
BA 13,89 72,6 191,94 0,49%
CE 15,80 71,0 185,93 0,51%
DF 14,38 75,8 542,75 0,50%
ES 11,80 74,3 327,37 0,59%
GO 13,13 73,9 188,66 0,48%
MA 12,61 68,4 132,93 0,38%
MT 11,66 73,7 244,92 0,46%
MS 14,78 74,3 317,96 0,56%
MG 14,67 75,1 226,81 0,56%
PA 12,44 72,5 164,98 0,40%
PB 16,03 69,8 200,79 0,59%
PR 9,76 74,7 182,24 0,61%
PE 15,81 69,1 313,12 0,62%
PI 10,06 69,7 216,77 0,53%
RJ 12,15 73,7 213,62 0,78%
RN 16,34 71,1 304,81 0,50%
RS 7,24 75,5 246,78 0,70%
RO 12,58 71,8 304,45 0,44%
RR 12,32 70,6 605,22 0,35%
SC 12,14 75,8 254,45 0,54%
SP 12,66 74,8 314,39 0,63%
SE 12,65 71,6 268,59 0,55%
TO 12,67 71,9 469,35 0,46%
TOTAIS 362,18 19545 8218,79 13,85%

Fonte: (1)http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pnsb2008/tabelas
(2) http://siops.datasus.gov.br/
(3) Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM - Dados preliminares -
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/pobt10uf.def)

(4)http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao


http://siops.datasus.gov.br/
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/pobt10uf.def
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Tabela 3 — Ranking dos Estados na aplicacdo em saude, mortalidade geral e

esperanca de vida ao nascer — Referéncia 2009

% aplicado em Ran.king do % Ranking Ranking % Ranking valor
Estados . aplicado em Esperanca de Mortalidade per capto
Federados Esstggge(;gég) satde/Estado Vida ao em relagé~o a aincado em
(2009) nascer (2009) Populacéo saude (2009)
AC 17,23 2 15 6 1
AL 12,12 21 27 15 25
AP 12,03 22 20 1 4
AM 23,23 1 14 3
BA 13,89 11 12 11 21
CE 15,8 6 21 14 23
DF 14,38 10 1 12 3
ES 11,8 23 7 21 7
GO 13,13 12 9 10 22
MA 12,61 15 26 4 27
MT 11,66 24 16
MS 14,78 8 19 8
MG 14,67 10 20 17
PA 12,44 17 13 5 26
PB 16,03 4 23 22 20
PR 9,76 26 6 23 24
PE 15,81 5 25 24 10
Pl 10,06 25 24 16 18
RJ 12,15 26 11 27 19
RN 16,34 3 19 13 11
RS 7,24 27 3 26 15
RO 12,58 16 17 7 12
RR 12,32 18 22 2 2
SC 12,14 20 2 17 14
SP 12,66 13 5 25 9
SE 12,65 14 18 18 13
TO 15,67 7 16 8 5
TOTAIS 365,18 385 378 378 378

Fonte: Tabelas 1 e 2

No Ranking em valor aplicado em saude por habitante, os resultados nao

mudam muito em relacdo ao percentual atingido, dentre os cinco Estados que
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ficaram abaixo do minimo constitucional, ficando Parana e Rio Grande do Sul em
posicdes inferiores as do Espirito Santo, Mato Grosso e Piaui, Estados também com
percentual de gastos em saude abaixo do minimo exigido pela Emenda
Constitucional 29, sendo o Parana em vigésimo quarto lugar aplicando R$ 182,24
por habitante, Rio Grande do Sul em décimo quinto lugar, com R$ 246,78 por
habitante, Espirito Santo em sétimo lugar, com R$ 327,37 por habitante, Mato
Grosso em décimo sexto lugar, com R$ 244,92 por habitante e Piaui em décimo
oitavo lugar, aplicando R$ 216,77 por habitante.

Em relacdo ao indice de mortalidade geral, destaca-se que este indice
considera todas as ocorréncias, seja por doengas, seja por causas externas, todavia,
utilizou-se os dados extraidos da tabela divulgada pelo IBGE dividindo-se pela
populacdo do estado correspondente, também extraidos do censo divulgado pelo
mesmo Instituto, de forma a se utilizar critério mais justo, proporcional ao tamanho
da populacdo de cada estado. Dessa forma é possivel vislumbrar que dentre os
estados que tiveram o menor percentual aplicado em saude também obtiveram o
pior resultado de mortalidade, sendo o Rio Grande do Sul, no vigésimo sexto lugar,
Parana em vigésimo terceiro, Espirito Santo em vigésimo primeiro lugar, tendo como
excecdo o Estado de Mato Grosso e o Piaui, que tiveram na posicdo do ranking em
nono e décimo sexto lugares, respectivamente.

Dentre os piores no ranking da mortalidade geral encontram-se, também, os
Estados de Sao Paulo, em vigésimo quinto lugar, Rio de Janeiro em vigésimo sétimo
lugar, Paraiba em vigésimo segundo lugar e Minas Gerais em vigésimo lugar,
apesar de terem aplicado percentual acima do minimo exigido constitucionalmente
(mais de 12% RLIT). Ao comparar o ranking destes estados referidos como os piores
em termos de indice de mortalidade geral com o ranking do valor per capto aplicado
em saude do mesmo periodo de 2009 observa-se que ndo ha uma homogeneidade,
tanto verifica-se estados com maiores valores aplicados por habitantes e com os
maiores indices de mortalidade, como é o caso dos Estados de S&o Paulo e do
Espirito Santo, como também h& casos em que ha maiores valores aplicados por
habitante e o corresponde indice positivo (baixo) de mortalidade, a exemplo dos
Estados do Acre, Roraima, Amapa e Amazonas, todos estes com indicadores entre
os seis melhores no ranking de mortalidade geral e de valor per capto aplicado em

saude.
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Observa-se, na sequencia, no tocante ao indice de mortalidade que os dois
Estados que se utilizam dos gastos de saneamento basico nos gastos em saude tém
as piores posi¢coes no ranking de mortalidade geral, perdendo somente para Sao
Paulo, no caso do Rio Grande do Sul, e para Pernambuco no caso do Parana, como
pode-se observar na Tabela 3.

Cabe destaque para o Estado do Amazonas que, além de ndo utilizar-se dos
gastos com saneamento basico nos gastos em saude, esta em primeiro lugar no
ranking de percentual aplicado em saude, com 23,23% de sua receita comprometida
em gastos com saude, e esta em terceiro lugar no ranking de mortalidade geral,
porém esta em décimo quarto lugar no ranking de esperanca de vida.

Por ultimo, sob o indicador de Esperanca de Vida, obtido através dos dados
estatisticos do IBGE, que ora podemos referir como esperanca de vida, ora como
expectativa significando a mesma situacdo de previsdo de quantos anos uma
pessoa podera ter de vida em determinado estado, sendo desconsiderado o sexo,
buscando a media dos resultados para o homem e para mulher, é possivel tracar a
seguinte andlise: o Distrito Federal lidera no ranking com 75,8 anos de expectativa
de vida, tendo também excelente colocacédo no ranking de valor per capto aplicado
em saude, ficando em terceiro lugar. O Distrito Federal fica, ainda, entre os dez
estados que mais aplicam percentualmente o minimo em ac¢fes e servigos publico
em saude de acordo com critérios da EC 29, e em décimo segundo lugar no tocante
ao menor indice de mortalidade geral.

O Estado de Santa Catarina ocupa o0 segundo lugar no ranking sobre a
esperanca de vida, mas em relacdo aos demais mantém colocacdo mediana para
ruim, ficando em décimo quarto lugar em valor per capto aplicado em saude, décimo
sétimo em mortalidade geral em relacdo a populagéo e em vigésimo lugar no indice
aplicado em saude. Ja o contraste vem com o terceiro lugar no ranking sobre a
esperanca de vida, com o Rio Grande do Sul, ficando em ultimo lugar no percentual
aplicado em acbes e servicos em saude, e em penultimo lugar no indice de
mortalidade, ficando em décimo quinto lugar no tocante ao valor per capto aplicado
em saude.

Por outro lado verifica-se os piores Estados cuja idade de referéncia sao as
menores, como a de Alagoas com 67,6 anos de expectativa de vida, também possui
os piores lugares nos rankings de valor per capto aplicado em saude e percentual

aplicado em saude, vigésima quinta e vigésima primeira posi¢coes, respectivamente.
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Ficando numa posicdo mediana no indicador de mortalidade, em décimo quinto
lugar. J& o Estado do Maranhdo, que ocupa o penultimo lugar no indicador de
esperanca de vida, este em quarto lugar no indicador de mortalidade geral,
colocacao esta correspondente aos estados com menor indice de mortalidade em
relacdo a populacédo, todavia, encontra-se no ultimo lugar do ranking de valor per
capto aplicado em saude e em décimo quinto lugar no percentual aplicado em
saude.

Verifica-se que o Estado de Pernambuco, apesar de estar em quinto lugar
relativo o percentual aplicado em saude, encontra-se no vigésimo quinto lugar no
ranking de esperanca de vida, com expectativa de 69,1 anos de vida, e no vigésimo
quarto lugar no tocante ao indicador da mortalidade.

Pelos trés primeiros lugares no ranking da esperanca de vida, que vai de 75,8
a 75,5 anos, bem como pelos trés ultimos (piores) lugares, que vai de 67,6 a 69,1
anos constata-se que néo ha relacdo direta com os demais indicadores.

Assim, ao filtrar os estados que obtiveram 100% dos indicadores analisados
com os melhores resultados no ranking, considerando o critério de que aquele que
ficar entre as primeiras treze colocacdes no ranking, que representa numero
imediatamente anterior a média dos estados (27/2=13,5), verifica-se que somente o
Distrito Federal cumpre este requisito, com os resultados na Tabela 3.

A Tabela 4 consta os mesmos indicadores da Tabela 1 referente a aplicacédo
dos gastos em acdes e servicos publicos em saude, com os dados referentes ao
periodo de 2008.

Ao fazer o comparativo da Tabelal referente aos indicadores de 2009 com a
Tabela 4 referente aos indicadores de 2008, no indicador que demonstra os estados
que atingem o percentual exigido pela Constituicdo Federal em aplicacao de gastos
com saude, observa-se que os Estados que nao atingiram o percentual minino em
2009 foram os mesmos que nado atingiram o referido percentual em 2008, com o
acréscimo de mais um estado em 2009 a ndo atingir a meta de 12%, o Piaui. Houve
também, no indicador dos Estados que se utilizam dos gastos com saneamento
bésico para acdes e servicos de saude, o acréscimo do Estado do Parana, que em
2009 passou junto com Rio Grande do Sul a utilizar-se deste método o que nao

ocorria em 2008.
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Pode-se perceber ao comparar os indicadores de 2008 e 2009 que, no que
tange ao percentual aplicado em saude por habitante/Estado, com raras excec¢des
tais como o Distrito Federal, Rio de Janeiro, houve um aumento deste percentual

nos estados em geral em 2009, como resta demonstrado nas Tabelas 1 e 3.

Tabela 4 — Indicadores de aplicacdo dos gastos em acbes e servicos de

salde — Referéncia 2008

. Valor : o Valor aplicado Numero de
Estados Considera aplicado em Atinge .A) em saude por habitantes
saneamento percentual | aplicado .

Federados basico (1) saneamento minimo 3) habitante/Estado | por Estado
) (2) (4) em 2008 (5)
AC NAO - SIM 14,34 578,92 692.000
AL NAO - SIM 12,20 161,72 3.173.000
AP NAO - SIM 13,91 532,19 626.000
AM NAO - SIM 19,21 389,20 3.399.000
BA NAO - SIM 12,77 160,01 | 14.561.000
CE NAO - SIM 14,36 162,25 8.472.000
DF NAO - SIM 17,49 588,64 2.526.000
ES NAO - NAO 10,24 286,14 3.448.000
GO NAO - SIM 12,87 165,87 5.870.000
MA NAO - SIM 12,06 116,60 6.400.000
MT NAO - NAO 11,24 238,15 3.010.000
MS NAO - SIM 12,98 260,72 2.372.000
MG NAO - SIM 12,19 200,07 | 19.904.000
PA NAO - SIM 12,77 161,30 7.367.000
PB NAO - SIM 12,49 165,80 3.794.000
PR NAO - NAO 9,79 163,36 | 10.605.000
PE NAO - SIM 14,80 256,96 8.745.000
PI NAO - SIM 12,16 179,99 3.164.000
RJ NAO - SIM 16,63 184,78 | 15.685.000
RN NAO - SIM 16,52 269,81 3.153.000
RS SIM 7.194.634, NAO 6,53 209,36 | 10.860.000
RO NAO - SIM 12,78 258,58 1.519.000
RR NAO - SIM 14,95 589,25 421.000
sC NAO - SIM 12,47 224,17 6.091.000
SP NAO - SIM 13,46 299,79 | 40.764.000
SE NAO - SIM 12,70 254,35 2.030.000
TO NAO - SIM 13,79 431,80 1.303.000
TOTAIS 7.194.634 358 7.490 | 189.954.000

Fonte: (1) (2) (3) http://siops.datasus.gov.br
(4)http://www.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?siops/siops_indic/estado/anual/indufliq.def
8(5)http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pnsb2008/tabelas_pdf/


http://www.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?siops/siops_indic/estado/anual/indufliq.def
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pnsb2009/tabelas_pdf/tab057.pdf
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A Tabela 5 consta os mesmos indicadores da Tabela 2 referentes aos

indicadores de esperanca de vida e mortalidade geral, com os dados referentes ao

periodo de 2008.

Tabela 5 — Indicadores de aplicacdo dos gastos em acOes e servicos de

saude, esperanca de vida e mortalidade em relagdo a populacdo — Referéncia 2008

Esperanca de Vida

Valor aplicado em

Numero de

% saude por habitantes por
Estados Federados aplicado ao nasce(rl)(2008) habitante/gstado Estado em 2%08
2) (3) (4)
AC 14,34 71,68 578,92 692.000
AL 12,20 67,18 161,72 3.173.000
AP 13,91 70,68 532,19 626.000
AM 19,21 71,89 389,20 3.399.000
BA 12,77 72,28 160,01 14.561.000
CE 14,36 70,62 162,25 8.472.000
DF 17,49 75,57 588,64 2.526.000
ES 10,24 73,99 286,14 3.448.000
GO 12,87 73,64 165,87 5.870.000
MA 12,06 68,04 116,60 6.400.000
MT 11,24 73,39 238,15 3.010.000
MS 12,98 74,03 260,72 2.372.000
MG 12,19 74,88 200,07 19.904.000
PA 12,77 72,23 161,30 7.367.000
PB 12,49 69,39 165,80 3.794.000
PR 9,79 74,38 163,36 10.605.000
PE 14,80 68,68 256,96 8.745.000
PI 12,16 69,31 179,99 3.164.000
RJ 16,63 73,36 184,78 15.685.000
RN 16,52 70,78 269,81 3.153.000
RS 6,53 75,25 209,36 10.860.000
RO 12,78 71,51 258,58 1.519.000
RR 14,95 70,25 589,25 421.000
SC 12,47 75,51 224,17 6.091.000
SP 13,46 74,51 299,79 40.764.000
SE 12,70 71,27 254,35 2.030.000
TO 13,79 71,57 431,80 1.303.000
TOTAIS 358 1.946 7.490 189.954.000

Fonte:

(1) http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pnsb2008/tabelas_pdf/
(2) http://siops.datasus.qov.br/

(3) Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacg6es sobre Mortalidade - SIM - Dados preliminares -
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/pobt10uf.def)

(4)http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao

Os resultados apresentados na Tabela 5 (2008) mantém coeréncia com a
Tabela 2 (2009), ou seja, apesar dos Estados RS, MT, PR, ES ficarem abaixo dos


http://siops.datasus.gov.br/
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/pobt10uf.def

42

12% da RLIT em aplicacdo em acbes e servicos publicos em saude apresentam
valores nominais aplicados em saude por habitante maiores do que alguns Estados
que atingem percentual acima do referido. Estes mesmos Estados, assim como em
2009, apresentam bons indicadores de esperanca de vida, entre 73,39 a 75,25 anos
de idade.

A Tabela 6 consta os mesmos indicadores da Tabela 3, com os dados
referentes ao periodo de 2008, trazendo o Ranking dos Estados na aplicagdo em
saude, mortalidade geral e expectativa de vida tratando-se da classificacdo de cada
Estado nos indicadores referidos acima. A Tabela foi elaborada tomando por base
as informacdes da Tabela 4 e 5, indicando apenas a posi¢ado de cada Estado por
indicador analisado.

Em analise comparativa de todos os indicadores comuns nas Tabelas 3 e 6,
relativas ao rankings do periodo 2009 e 2008, respectivamente, verifica-se que nao
h& modificacdes significativas de um periodo para o outro, ocorrendo modificacdes
mais notoérias na primeira coluna, que diz respeito ao percentual aplicado em saude,
sendo que de um ano para 0 outro isoladamente ndo comprometem e ndo merecem
aprofundamento dos motivos. Os Estados que tiveram modificacdo desse percentual
mais acentuado foram Maranhdo, Minas Gerais, Roraima e o Distrito Federal,
permanecendo semelhantes nos demais indicadores de um ano para o outro.

Observacéo relevante € a de que nenhum estado, no periodo de 2008,
obtiveram 100% dos indicadores analisados com os melhores resultados no ranking,
nem ao menos o Distrito Federal que alcancou o ranking com os melhores

resultados em 2009.
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Tabela 6 — Ranking dos Estados na aplicacdo em saude, mortalidade geral,

esperanca de vida ao nascer e volume de esgoto tratado — Referéncia 2008

% aplicado Ranking do % Ranking Ran_king % Ranking valor
Estados em saude por aplicado em Esperanca de Mo:te(a}gdggeéem per capto
Federados Estado salde/Estado | Vida ao nascer PopL(J;Iagéo aincado em
(2008)(1) (2008) (2008) (2008) salde (2008)

AC 14,34 7 15 7 3

AL 12,2 20 27 14 24

AP 13,91 20

AM 19,21 1 14 6

BA 12,77 14 12 10 26

CE 14,36 21 15 23

DF 17,49 13

ES 10,24 25 22 8

GO 12,87 12 9 11 20

MA 12,06 23 26 27

MT 11,24 24 10 9 14

MS 12,98 11 7 19 10

MG 12,19 21 20 17

PA 12,77 15 13 5 25

PB 12,49 18 23 21 21

PR 9,79 26 6 23 22

PE 14,8 5 25 25 12

PI 12,16 22 24 18 19

RJ 12,63 17 11 27 18

RN 16,52 3 19 12 9

RS 6,53 27 3 26 16

RO 12,78 13 17 11

RR 14,95 4 22 2 1

SC 12,47 19 16 15

SP 13,46 10 24 7

SE 12,7 16 18 17 13

TO 13,79 9 16 8 5
TOTAIS 353,7 378 378 378 378

Fonte: Tabelas 4 e 5
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4.2 Volume de Esgoto Tratado e a Inclusdo dos Gastos com Saneamento

Basico nas Ac¢bes de Saude

Os dados coletados para o presente estudo sdo do periodo 2009/2008,
todavia, ndo se obteve os dados relativos ao volume de esgoto tratado por
habitantes no periodo 2009, por esse motivo deixou-se de incluir esta analise
juntamente com as Tabelas anteriores. Porém pela sua relevancia buscou-se a
analise isolada para o periodo de 2008 através da Tabela 7 a seguir que
demonstrara o ranking dos estados no volume de esgoto tratado em conjunto com
os indicadores de mortalidade geral em relacdo a populacdo e esperanca de vida ao
nascer, bem como o ranking destes elementos que de forma conjunta pode produzir
informacdes significativas.

Observa-se que o Estado do Rio Grande do Sul, que inclui as despesas com
saneamento nos gastos com saude, ficou em décimo sétimo lugar no ranking de
volume de esgoto tratado, com 5,92 m3/habitante no ano de 2008.

Ha que ressaltar o Estado do Acre que ficou em ultimo lugar no ranking de
volume de esgoto tratado por habitante em 2008, com 0,46 m3/habitante, porém,
aplicou 14,34% de sua receita em saude no mesmo periodo, e, ainda ocupou o
terceiro lugar do ranking no valor per capto aplicado em saude e em sétimo lugar
tanto no indice de mortalidade geral como no indice aplicado em saude.

A Tabela 8 evidencia os cinco primeiros Estados no ranking de volume de
esgoto tratado por habitante e suas colocagbes nos demais indicadores, tais como

mortalidade em relacéo a populacao e esperanca de vida ao nascer.
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Tabela 7 — Ranking dos Estados no volume de esgoto tratado, mortalidade

em relagdo a populagéo e esperanca de vida ao nascer — Referéncia 2008

Estados Considera % Esperancg Ranking Ranking % Volume Ranking
Federados | saneament| aplicado |de Vida ao | Esperan¢ | Mortalidade esgoto de
o0 basico (2) nascer ade Vida | em relacdo tratado volume
(1) (2008) (3) | ao nascer | a Populacao por de esgoto
(2008) (2008) habitante tratado
por ano por
(m3) habitante
_ (4)
AC NAO 14,34 71,68 15 7 0,46 27
AL NAO 12,20 67,18 27 14 5,69 18
AP NAO 13,91 70,68 20 1 3,37 21
AM NAO 19,21 71,89 14 3 2,83 22
BA NAO 12,77 72,28 12 10 14,39 7
CE NAO 14,36 70,62 21 15 10,11 9
DF NAO 17,49 75,57 1 13 43,55 1
ES NAO 10,24 73,99 8 22 17,91 5
GO NAO 12,87 73,64 9 11 15,68 6
MA NAO 12,06 68,04 26 4 0,94 25
MT NAO 11,24 73,39 10 9 7,89 15
MS NAO 12,98 74,03 7 19 9,79 12
MG NAO 12,19 74,88 4 20 11,09 8
PA NAO 12,77 72,23 13 5 0,72 26
PB NAO 12,49 69,39 23 21 8,15 14
PR NAO 9,79 74,38 6 23 37,22 2
PE NAO 14,80 68,68 25 25 10,11 10
PI NAO 12,16 69,31 24 18 2,57 23
RJ NAO 16,63 73,36 11 27 27,52 3
RN NAO 16,52 70,78 19 12 8,91 13
RS SIM 6,53 75,25 3 26 5,92 17
RO NAO 12,78 71,51 17 6 1,44 24
RR NAO 14,95 70,25 22 2 10,00 11
SC NAO 12,47 75,51 2 16 5,18 19
SP NAO 13,46 74,51 5 24 27,44 4
SE NAO 12,70 71,27 18 17 6,65 16
TO NAO 13,79 71,57 16 8 3,84 20
TOTAIS 357,7 1945,87 378 378 299,37 378
Fonte:
(1)(2)

http://siops.datasus.gov.br/http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pnsb20
08/tabelas_pdf/
(3) http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pnsb2008/tabelas_pdf/

(4)http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pnsb2008/tabelas_pdf/tab057


http://siops.datasus.gov.br/
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pnsb2008/tabelas_pdf/
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pnsb2008/tabelas_pdf/tab057
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Tabela 8 — Ranking com os Cinco Primeiros Estados no de Volume de Esgoto

Tratado por Habitante — Referéncia 2008

Estados % aplicado Esperanca de Ranking Ranking % Ranking de
Federados Vida ao nascer | Esperanca de |Mortalidade em volume de
(2008) Vida ao nascer relacéo a esgoto tratado
(2008) Populacao por habitante
(2008)
DF 17,49 75,57 1 13 1
PR 9,79 74,38 23 2
RJ 16,63 73,36 11 27 3
SP 13,46 74,51 5 24 4
ES 10,24 73,99 8 22 5
TOTAIS 67,61 371,81 31 109 15

Fonte: Tabela 7

Em analise ao ranking relativo ao volume de esgoto tratado em comparacao

ao indice de mortalidade geral e de esperanca de vida ao nascer observa-se que 0s

cinco primeiros lugares no ranking apresentam também os melhores resultados no

ranking de esperanca de vida, mas no de mortalidade geral apresentam resultados

negativos, ficando entre o vigésimo segundo e vigésimo sétimo (Ultimo) lugares, com

excecdo do Distrito Federal que ficou em décimo terceiro lugar no ranking de

mortalidade geral.



5 CONCLUSAO

Ao observar os estados que atingem o percentual minimo exigido para
aplicacdo em acbes e servicos publicos em salude e comparar o ranking de
mortalidade e de esperanca de vida, ndo hd como afirmar que a quantidade de
recursos aplicados em saude esta diretamente relacionado a qualidade de vida da
populacdo em termos de saude, conforme pode-se comprovar com o Estado do
Maranhdo em décimo quinto lugar em aplicacdo em saude em 2009 e quarto lugar
no indicador de mortalidade geral. Ja os Estados do Amazonas e do Acre estdo em
primeiro e segundo lugar no ranking de percentual aplicado em saude em 2009 e
também ocupam o terceiro e sexto lugares, respectivamente no indicador de
mortalidade geral.

No entanto, pode-se verificar que atingir o percentual minimo exigido pela
constituicdo ndo é garantia de satisfacdo na area da saude, nem todos os estados
gue atingem o percentual minimo exigido e ndo incluem os gastos de saneamento
basico nas acbes e servicos de saude, apresentam um quadro satisfatorio na area
da saude, como ocorre com o0s Estados do Rio de Janeiro, S&o Paulo e
Pernambuco, ambos atingem o percentual referido, ocupando o vigésimo sétimo,
vigésimo quinto e vigésimo quarto lugar no ranking mortalidade geral,
respectivamente.

Uma das mais importantes constatacbes foi a verificacdo de que o0s
indicadores que mais andam juntos € o de tratamento de esgoto e a esperanca de
vida, dado observado somente no ano 2008, sendo na maioria dos Estados
mantiveram posi¢cdes proximas nos dois rankings, exceto para o Estado do Rio
Grande do Sul que em 2008 atingiu o décimo sétimo lugar em tratamento de esgoto,
mas, ficou em terceiro lugar no indicador que se refere a expectativa de vida da sua
populacao.

J& se compararmos o volume de tratamento de esgoto e a sua influencia no
indicador de mortalidade geral pode-se concluir que esgoto tratado nao € garantia de
boa situacdo no campo da saude, como demonstra os resultados do Distrito Federal,

em primeiro lugar no ranking tratamento de esgoto e o décimo terceiro no ranking
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mortalidade geral, ao passo que o Acre, que € o Ultimo colocado no ranking de
volume de esgoto tratado por habitante, € o sétimo no ranking mortalidade geral.

Em concluséo, verificou-se que os Estados que incluem os gastos com
saneamento basico dentro do percentual minimo constitucional vinculado as agdes e
servigos publicos em salude sdo o Rio Grande do Sul, nos dois periodos analisados
(2009 e 2008), e Parana no ano de 2009, entretanto se observou que este fato nédo
influencia diretamente na situacdo da saude da populacéo.

Portanto, a inclusdo do saneamento basico no calculo da aplicacdo de
recursos em acdes e servicos publicos de salde, para atingir o percentual minimo
estabelecido pela Constituicdo Federal, pode n&o é garantia de indicadores
favoraveis na area da saude.

Observou-se, ainda, que o percentual aplicado em saude em relacéo a receita
liguida de impostos e transferéncia, critério este estabelecido pela Emenda
Constitucional n°® 29/2000, pode ndo garantir a satisfacdo e qualidade nesta area,
pois ha estados que aplicam maior percentual que outros e possuem resultados
efetivamente piores e vice-versa, tem estados que aplicam menos e possuem
melhores indicadores de esperanca de vida ao nascer e/ou mortalidade geral.

Constatou-se, por fim, que a questéo de satisfacdo na area da salde nao esta
relacionada ao quanto se aplica, mas sim pode estar relacionados a outros fatores
gue extrapolam o escopo do presente trabalho, que pode ser questdo da gestdo dos
recursos e de politicas publicas de saude, ou mesmo pode estar vinculado as
questdes de incentivo a educacdo no pais, ou as condicdes do meio ambiente em

gue vivemos.
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