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1. Introdução
Em todo mundo, mas especialmente nos países de renda média e baixa, recursos destinados à 
saúde estão sobrecarregados pelo desa�o crescente de enfrentar as doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNTs).

Por isso, vários países têm desenvolvido mecanismos �scais para ajudar no �nanciamento de 
ações e programas de saúde. Dentre esses mecanismos, inclui-se o aumento de tributos de 
tabaco e a vinculação de parte da arrecadação a um fundo especí�co. Esse aumento, se feito 
através de um sistema tributário bem administrado e organizado, é uma das medidas mais 
e�cazes e baratas para reduzir o uso de tabaco e a mortalidade e morbidade relacionadas ao 
tabagismo (1).

Além de melhorar a e�cácia do sistema com o aumento da arrecadação, os governos também 
devem ser incentivados a implementar políticas tributárias para reduzir o uso de produtos 
nocivos, como o tabaco. Vários países também passam a destinar parte desse aumento de 
arrecadação para �nanciar programas de saúde. Essa política está alinhada com o Artigo 6 da 
Convenção-Quadro para o Controle do Tabaco (CQCT) da Organização Mundial da Saúde 
(OMS), Medidas relacionadas a preços e impostos para reduzir a demanda de tabaco, e suas diretri-
zes para implementação, que recomendam que os países dediquem fundos para o controle do 
tabagismo e outras atividades de promoção da saúde (2). O Artigo 26 da CQCT a�rma que as 
Partes devem assegurar e fornecer apoio �nanceiro para a implementação de diversos progra-
mas e ações de controle do tabagismo para alcançar os objetivos da convenção. Impostos de 
tabaco também foram identi�cados como fonte de renda para o �nanciamento dos Objetivos 
de Desenvolvimento Sustentável (ODS) pós-2015 (3).

Este documento descreve os desa�os, reveses e conquistas de nove países das 6 regiões da 
OMS (Botswana, Egito, Islândia, Panamá, Filipinas, Polônia, Romênia, Tailândia e Vietnã) que 
adotaram tributos de tabaco (e, em alguns casos, de álcool) de arrecadação vinculada para 
serem gastos em programas de saúde pública. O estudo desses nove países mostra que não 
existe uma fórmula única para estabelecer um tributo de arrecadação vinculada, mas que 
algumas estratégias de advocacy têm maior probabilidade de resultar nas mudanças de polítí-
cas desejadas e em resultados de longo prazo. Embora o contexto social e político de cada país 
seja diferente e cada experiência seja única, lições comuns podem ser aplicadas em outros 
contextos.

Espera-se que esta análise seja um recurso útil para formuladores de políticas e ativistas do 
controle do tabagismo que estejam considerando o estabelecimento de fundos sustentáveis 
para programas de saúde em geral ou programas especí�cos de controle do tabagismo prove-
nientes de tributos de arrecadação vinculada.
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1  Veja mais informações sobre a Índia no Anexo.

2. Tributos de arrecadação vinculada à
saúde
Nas duas últimas décadas, diversos países e divisões administrativas dedicaram parte de sua 
arrecadação de tributos à promoção da saúde e tratamentos de doenças, inclusive para o 
controle do tabagismo. Uma tributação desse tipo também pode ser chamada de "hipoteca-
da", "vinculada", "marcada" ou "discricionária". No Brasil, para implementá-la é necessário criar 
uma Contribuição de Intervenção do Domínio Econômico - CIDE. Como fica separado 
da arrecadação geral, esse sistema permite uma alocação de recursos mais transparente 
e dedicada para programas de saúde.

Existem vários motivos para implementar esse tipo de tributação:
- promover a saúde através do investimento em saneamento e higiene, disponibilizar cuida-

dos preventivos e conscientizar o público sobre estilos de vida saudáveis;
- garantir que o tratamento seja acessível, isento de impostos ou garantido como um direito

legal;          
     - apoiar iniciativas de educação, agricultura, moradia e energia que afetam indiretamente a
saúde;

- e incentivar pesquisas e desenvolvimento de produtos e serviços do setor de saúde.

A principal vantagem desse tipo de tributação para o controle do tabagismo e promoção da 
saúde é que isso será uma fonte de �nanciamento regular, contínua e que não estará sujeita a
revisões orçamentárias anuais. Se gerenciados corretamente, espera-se que esses tributos 
contribuam para a saúde e ajudem a equilibrar os custos do setor a longo prazo.

Os tributos sobre produtos de tabaco já são uma fonte importante de receita para a maior 
parte dos países. Sua vinculação à saúde pode ser particularmente bem aceita, já que, em 
geral, as pessoas são mais favoráveis a aumentos de impostos quando eles são destinados a 
programas de saúde (1).

Opositores dos tributos de arrecadação vinculada argumentam que eles podem se tornar 
rígidos e ine�cazes. A principal crítica é que esse modelo restringiria as opções de alocação 
para o governo e di�cultaria o controle orçamentário (5). Os tributos poderiam, por exemplo, 
ser usados para projetos ou programas mais relevantes, mas que não estão previstos na legisla-
ção em vigor, ou resultar em um excesso de recursos. Argumenta-se também que os gastos 
públicos deveriam ser determinados por decisões políticas e não pela quantidade de recursos 
adquiridos através de um tributo de arrecadação vinculada (6). A Índia tem um caso interessan-
te de �exibilidade, onde o Ministério das Finanças recolhe uma contribuição para a saúde em 
todos os produtos de tabaco (exceto bidis)1 e disponibiliza-a para o �nanciamento de progra-
mas de saúde. Como essa contribuição é recolhida como parte do tesouro nacional, entretan-
to, o Ministério da Saúde precisa elaborar uma proposta para receber os fundos. Se ele não 
conseguir entregar um planejamento para a quantia total arrecadada, o Ministério das Finan-
ças pode aplicá-la no �nanciamento de programas que não sejam do setor da saúde.
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Também já foram expressadas preocupações pelos tributos de arrecadação vinculada serem 

  
nientes de tributos sobre produtos não saudáveis diminuam a longo prazo, já que o consumo 
desses produtos tente a cair conforme políticas dissuasivas são postas em prática. A arrecada-
ção vinculada também pode aumentar a fragmentação do processo orçamentário. Para o 

-
buição, e separar a saúde de outros setores afetados pelos gastos públicos pode causar uma 
falta de integração entre as políticas de saúde e os outros setores, que também podem ser 
importantes para a saúde da população. Os opositores também argumentam que esse tipo de 

poderiam canalizar os recursos diretamente em benefício próprio. Outra preocupação é que 
fundos provenientes desse tipo de tributo podem não ser aditivos, por serem desviados para 
outras atividades ou contrabalanceados por reduções em outras fontes domésticas (8).

A arrecadação vinculada é vista por muitos como uma infração de critérios: por reduzir o 
controle dos poderes executivo e legislativo sobre a alocação de recursos, ela poderia resultar 

caso de uma recessão econômica, por exemplo. Além disso, especula-se que os fundos prove-
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3. Práticas de nove países

Tabela 1. Prevalência de tabagismo, preços de cigarros e tributos em 9 países das 6 regiões da OMS

País Prevalência
de fumo
(adultos
fumantes
atualmente) 
(%)
2013*

Preço de
maço com 
20 cigarros 
(premium 
(P) e o mais 
barato
(B)) 2014 
(US$)

Tributos
(% do preço)

% do PIB  
per capita
para compra
(100 maços  
da marca  
mais popu -
lar - Acessi -
bilidade)

População 
total
(milhares) 
2013

PIB per 
capita, 
preços 
atuais 2013 
(US$)

Botswana ND 3.08 (P)
ND

51.97 3.98 2 021 7 117.74

Egito 23.8 2.80 (P)
1.12 (B)

73.13 3.35 85 378 3 204.57

Islândia 17.5 10.59 (P)
9.11 (B)

36.08 2.12 321 47 630.03

Panamá 7.4 4.50 (P)
3.50 (B)

43.48 3.60 3 864 10 489.60

Filipinas 26.7 1.27 (P)
ND

63.55 2.11 98 394 2 790.88

Polônia 29.4 4.73 (P)
3.20 (B)

61.59 3.07 38 533 13 820.17

Romênia 30.5 4.48 (P)
3.85 (B)

56.06 4.32 20 020 9 001.05

Tailândia 21.5 2.81 (P)
1.00 (B)

66.59 3.66 67 011 5 670.13

Vietnã 23.7 1.07 (P)
0.26 (B)

32.50 4.25 91 680 1 901.70

Fonte: PIB - referência 10; demais informações - referências 1 e 11.
ND: Dados não disponíveis

* Estimativas de idades padronizadas

 

-
tar comparações entre seus sistemas e mecanismos tributários e a maneira em que suas arreca-
dações são alocadas e gastas. Essa seção destaca as características únicas e comuns que 

diferentes de desenvolvimento e com consumo de tabaco e sistemas tributários diversos. A 
tabela 1 fornece informações sobre a epidemia do tabagismo (prevalência entre adultos), 
tributação de tabaco (tributos,  preço de cigarros e acessibilidade), tamanho da população  e 
produto interno bruto (PIB) em cada um dos nove países.

Os nove países possuem regulações de uso de tabaco e legislações de tributação de produtos 
-

lada, nem todos estão em vigor (Tabela 2). Na Polônia, que é a exceção, havia um estatuto (Ato 
de Proteção da Saúde Pública contra os Efeitos do Tabagismo, 1995, Artigo 4), que incluía a 
tributação de arrecadação vinculada, mas não havia regulamentação para os fundos serem 
alocados ao Ministério da Saúde. Em setembro de 2015, o novo Ato de Saúde Pública dissolveu 
o programa inicial de controle do tabagismo e incorporou suas atividades no Programa de 

-
ção vinculada e os fundos anuais totais estimados para cada país estão listados na Tabela 2, 
que mostra que esses tributos representam quantias pequenas (exceto para as Filipinas) e não 
resultariam, portanto, em rigidez orçamentária.
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Tabela 2. Uso de arrecadações vinculadas para programas de saúde, inclusive controle do tabagismo

País Ano  em que
o tributo de
arrecadação
vinculada de

Fonte da
arrecadação

Fundos anuais
totais estima -
dos vindos de
tributos de
arrecadação

% dos gastos
gerais do
governo com
setor da saúde
provenientes
dos tributos de
arrecadação
vinculada
(2013)

% dos gastos
gerais do
governo com 
saúde em 
relação ao
PIB (2013)

Botswana 2014 30% dos custos 
de produção
dos produtos de 
tabaco

2014–2015: BWP 
4 milhões (US$
0.48 milhões)

ND 3.1%

Egito 1992 10 piastres por 
cada maço com
20 cigarros

2013–2014: EGP 
392 milhões (US$ 
52.06 milhões) 

Os tributos vin - 
culados são ape -
nas 1,8% dos tri -  
butos de tabaco

1.086% 2.1%

Islândia 1972

1977 
(suspenso)

1985 
(reintroduzido)

1996 (reformado)

2001 (reformado)

0.2% do valor 
bruto das vendas
de tabaco (1972) 

0.7% do valor 
bruto das vendas
de tabaco (1996)

0.9% do valor 
bruto das vendas
de tabaco (2001) 

2014: ISK 108.3 
milhões (US$
0.89 milhões)

0.083% 7.0%

Panamá 2009 50% de tributos
de consumo
seletivo em
cigarros e
outros produtos
de tabaco

O nível do
tributo de
consumo seletivo
era 32.5% do 
preço declarado
pelo atacadista/
importador em
1995 e foi
aumentado para
50% em
setembro de
2009 e 100% em
novembro de
2009 

2014: US$ 27.8 
milhões

1.322% 5.2%

tabaco foi
estabelecido vinculada
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Filipinas 1997 (RA 8240) 
e 2004 (RA 9334)

Reforma de 
tributos sobre 
tabaco e álcool 
em 2012 (RA 
10351 ou “Sin 
Tax Reform Law”
- "Lei do Tributo
do Pecado")

Mais de 85% de
recursos extras
de tributos
de produtos
de tabaco e
álcool

Recursos extras
de 2014:
PHP 50.23 bilhões
(US$ 1.13 bilhões)

Quantia 
vinculada para o 
Departamento
de Saúde:
PHP 44.72 bilhões
(US$ 1.01 bilhão)

Quantia alocada
para o Departa-
mento de Saúde:
PHP 30.49 bilhões
(US$ 0.69 bilhão)

36.4% * 1.4%

Polônia 2000 
(revogado em
2015)

Orçamento esta-
dual (0.5% do
valor do tributo
de produtos de
tabaco)

2013: 1 milhão
PLN (US$ 0.36
milhões) do
orçamento geral

Tributos vincula-
dos de tabaco
não alocados pa-
ra a Saúde 

0.001% 4.6%

Romênia 2005 Tributos vincu-
lados sobre ál-
cool e tabaco

2014: 1.1 milhão
de leus (US$ 0.33
milhões);
14.4% do total
do orçamento
para a saúde 

0.004% 4.2%

Tailândia 2001 2% de sobretaxa
em tabaco e
álcool

2014: THB 
4064.74 milhões 
(US$ 125.15 
milhões) 
1.78% do orça-
mento do Minis-
tério da Saúde e
1.84% do Fundo
de Seguridade de
Saúde Nacional

0.932% 3.7%

Vietnã 2012 Contribuição
compulsória de
produtores e im-
portadores de
tabaco para o
Fundo de Con-
trole do Tabaco:
1% do preço de
fábrica (1/5/13),
1.5% (a partir de
1/5/16) e 2% (a
partir de 1/5/19)

2014: VND
299.171 bilhões
(US$ 13.91
bilhões), 0.5% do
orçamento
nacional para a
Saúde

 0.335% 2.5%

10€ / 1000 
cigarros, 10€ /
1000 charutos,
cigarrilhos e ou-
tros produtos de
fumo, 13€ / kg
de tabaco para
fumo

*Estimativa para 2014 feita dividindo a alocação da reforma de 2012 pelo orçamento total do Departamento de Saúde em
2014. 
Fonte: Nove estudos de caso dos países (presentes na versão original em inglês desse documento); referência 11 para gastos 
gerais do governo com Saúde (com exceção das Filipinas, os dados dos orçamentos dos Ministérios da Saúde de cada país 
foram fornecidos diretamente por contatos no Ministério das Finanças); referência 10 para dados de PIB. 
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País Ano em que o
tributo foi
implementado

Legislação Oportunidade

Botswana 2014 Tributo sobre tabaco de 2014, por
Diretiva Presidencial
Ato de Controle do Tabagismo
CSA92 1992
Lei de Controle do Tabagismo (2015)

Comprometimento político com a
saúde pública
Revisão das leis de tabaco para se
adequar à CQCT
Preocupação com jovens fumantes

Egito 1992 Resolução No. 99 1992 do
Ministério das Finanças

Fundos adicionais para custear
seguros de saúde estudantis
estendidos

Islândia 1972
1977 
(suspenso)
1985 
(reintroduzido)

Leis de álcool e tabaco (1972)
Lei de Controle do Tabagismo (1985)

Uma legislação abrangente de
controle do tabagismo incluiu a
reintrodução dos tributos de tabaco
vinculados em 1985

Panamá 2009 Ato    No. 69 Aumentos nas taxas de consumo e
rati�cação da CQCT

Filipinas 1997 e 2004
com reforma em
2012

Ato da República 9334 (2004)

Ato da República 10351 (2012) para
a reestruturação dos tributos de
produtos de álcool e tabaco

Reforma do código de Receita
Interna nacional, incluindo grande
aumento nos tributos sobre tabaco

Polônia 2000 Proteção da Saúde Pública contra os
Efeitos do Tabagismo 1995
Regulações 1999, entraram em
vigor em 2000

Uma emenda proposta para a
legislação de controle do tabagismo

3.1 Estratégias e processos para mudar a legislação

O processo de estabelecimento de tributos de arrecadação vinculada para o setor da saúde é 
comumente associado com o advocacy pelo controle do tabagismo e políticas de saúde públi-
ca. Na Islândia, por exemplo, as discussões sobre tributos vinculados de tabaco começaram já 
em 1969. Alguns dos pontos comuns das campanhas pelos tributos de tabaco de arrecadação 
vinculada estão resumidos abaixo.

Buscando oportunidades
A busca por �nanciamentos sustentáveis era normalmente o contexto político internacional 
ou a base de uma iniciativa nacional para introduzir o controle do tabagismo (especialmente 
nos últimos anos pelas Partes da CQCT). Um componente comum nas campanhas por tributos 
de arrecadação vinculada à saúde era a apresentação dos tributos como um benefício �scal e 
para a saúde no país. Embora a maior parte dos países busque a implementação de medidas 
de controle do tabagismo mais abrangentes, no Egito, o Ministério da Saúde propôs um tribu-
to de tabaco vinculado para complementar o orçamento para seguros de saúde estudantis. As 
oportunidades identi�cadas em cada país estão listadas na Tabela 3.

Tabela 3.  Oportunidades usadas para implementar tributos de tabaco de arrecadação vinculada

Fraqueza na estrutura de aplicação
de tributos sobre tabaco
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Romênia 2005 Lei para reforma da saúde
(No. 95/2005)

Duas diretrizes da União Europeia
sobre produtos de tabaco e
assinatura da CQCT

Tailândia 2001 Ato de Fundação da Promoção da
Saúde 2001 (BE 2544)

Inclusão de um fundo de promoção
da saúde e um fundo de seguro de

Vietnã 2012 Lei de Prevenção e Controle dos
Males do Tabaco

Apresentação de evidências e razões convincentes 

Sinergia política e a criação de consenso entre os setores de Finanças e Saúde

Lideranças e parcerias estratégicas

Na maior parte dos países, a razão para implementar os tributos de tabaco (ou álcool) era 
melhorar a saúde pública. Isso também seria feito a partir de um aumento de impostos e, 
portanto, com recursos novos, e não pré-existentes. Evidências da validade desse argumento, 

Outra estratégia em comum foi a construção de uma colaboração entre os setores de Finanças 
e Saúde para defender os tributos de arrecadação vinculada para a saúde. Com frequência, o 
Ministério das Finanças é o único que pode decidir aumentar impostos. Tributos de arrecada-
ção vinculada incentivam o Ministério da Saúde a apoiar o Ministério das Finanças, criando, 
assim, sinergia entre as duas agendas. Fundos limitados para a saúde e baixas receitas prove-
nientes de tributos resultam em sinergias políticas entre as duas pastas na maior parte dos 
países. A vinculação de tributos de tabaco (ou, em alguns países, álcool) é um meio politica-
mente vendável de alcançar dois objetivos; essa medida política protege tanto a saúde pública 

-
-2001) do Ministério da Fazenda da Tailândia, por exemplo, tornou possível a vinculação de
tributos de tabaco e álcool para um fundo de promoção da saúde.

ativistas, sociedade civil e mídia foram essenciais para a adoção de tributos de arrecadação 
vinculada para a saúde. Muitos países reconhecem agora a importância do Ministério da 
Saúde em parcerias inovadoras, especialmente com o Ministério das Finanças, para gerar uma 
fonte sustentável de receita para programas de prevenção e tratamento relacionados com a 
saúde. Por exemplo, uma parceria entre os Ministérios da Saúde e das Finanças foi a base para 
o estabelecimento do Fundo de Controle do Tabagismo do Vietnã. O processo começou com

junto com evidências de aumentos na receita tributária, geralmente são su�cientes para 
convencer os legisladores. No caso das Filipinas, um tributo vinculado aumentaria signi�cati-
vamente o orçamento da saúde e também o nível geral de tributos, estendendo, assim, o 
espaço �scal. Para ambos, a prontidão com que o tributo foi aceito naquele contexto político 
veio principalmente do entendimento que o aumento na tributação seria usado em uma 
prioridade ou política de�nida. Na Tailândia e no Vietnã, o argumento usado nas campanhas 
pela adoção do tributo de arrecadação vinculada foi que ele seria uma fonte de renda contínua 
e constante para programas de saúde pública de prevenção que não recebiam fundos 
su�cientes.

Steering Committee on Smoking and Health (Comitê Diretivo sobre Fumo e Saúde). Foram 
necessárias muitas parcerias para se obter o resultado desejado, incluindo a coordenação 
entre o governo, a sociedade civil, a  mídia, líderes locais, grupos de interesse especiais e 
doadores.
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3.2 Gerenciamento de recursos e uso de tributos vinculados

responsável por relatar anualmente para o governo informações sobre desempenho e uso 
dos recursos, e também faz relatórios bienais para a Assembléia Nacional sobre os resultados 
das operações e gerenciamento dos recursos.

Os tributos de arrecadação vinculada de tabaco (e, em alguns países, combinados com tribu-
tos de álcool) e os recursos provenientes deles são, geralmente, atribuídos para o Ministério 
da Saúde distribuir, como acontece na Islândia (que também já teve um gerenciador de fundo 
autônomo), no Panamá, nas Filipinas e na Romênia. O Ministério da Saúde da Polônia, que era 
responsável pelos programas e fundos para o controle do tabagismo, não solicitou nem 
recebeu os tributos vinculados, enquanto a Tailândia e o Vietnã estabeleceram gerenciadores 
autônomo e semi-autônomo, respectivamente. Existem vantagens e desvantagens em todos 
os casos, mas é essencial evitar a interferência política. Também é igualmente importante 
garantir a prestação de contas referente ao uso dos recursos. Veja a Tabela 4.

Gerenciamento pelo Ministério da Saúde
Na maioria dos nove países analisados, o Ministério da Saúde é quem gerencia os fundos. 

os fundos vinculados não sejam agrupados com o resto do orçamento geral, o que poderia 
resultar em desvios dos fundos de seu propósito original devido a sua dissolução em 
alocações orçamentárias generalizadas. O Ministério da Saúde é o gerenciador dos fundos 
na Botswana, Islândia, Panamá, Filipinas e Romênia, embora o gerenciamento e a natureza 
dos gastos varie. No Egito, o gerenciador é a Autoridade Geral para Seguros de Saúde.

Gerenciamento autônomo
A Fundação de Promoção da Saúde da Tailândia (ThaiHealth) é uma autoridade legal (e que 
não faz parte de nenhum ministério) com um conselho independente formado por 21 mem-
bros supervisionados pelo Primeiro-Ministro. Um conselho de governança monitora as 
operações, enquanto um conselho independente avalia o desempenho geral da ThaiHealth 
e prepara um relatório anual, que é enviado ao Gabinete e para as duas casas do Parlamento 
da Tailândia.

Gerenciamento semi-autônomo
No Vietnã, os tributos de arrecadação vinculada são direcionados para o Fundo de Controle 
do Tabagismo do Ministério da Saúde. O Fundo funciona de maneira semi-autônoma, para 
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3.3 Contribuições para programas de saúde e resultados 

Tabela 5. Resultados desde o estabelecimento dos tributos de arrecadação vinculada

Botswana Em análise

Um estudo de 2012 sobre o bem-estar dos islandeses mostrou que mais da metade da popula-
ção nunca havia fumado ou havia parado de fumar.
Entre 1981 e 2006, a mortalidade por doença arterial coronariana diminuiu para a faixa etária
de 25-74 anos, e a taxa por câncer de pulmão, que cresceu entre 1980 e 2009, se estabilizou.

na época, devido a vários fatores, incluindo a tributação.
Existem evidências de:

.  Redução na prevalência de fumo;

.  Redução no risco relativo de infarto agudo do miocárdio; e

.  Diminuição na mortalidade de doenças causadas pelo uso do tabaco de 16.4% em 2005
para 12.1% em 2012

A redução na acessibilidade teve efeito regulatório no contrabando.

2013,a ano de implementação do tributo).

O sistema de serviço de emergência é parcialmente �nanciado pelos tributos vinculados.

em 2009 graças ao controle do tabagismo, incluindo a tributação.
Houve redução similar no consumo de álcool, que foi de 9.1% em 2004 para 7.3% em 2009.
A taxa de mortalidade em acidentes com veículos caiu de 22,9 por 100 000 em 2003 para 16,82
por 100 000 em 2010.
O número total de tailandeses que a�rmaram se exercitar regularmente aumentou de 29% em
2003 para 29.6% em 2007.b

Nos países em que os  recursos provenientes de tributos de arrecadação vinculada foram 
alocados especi�camente para o setor da saúde, eles representam novos recursos (veja na 
Tabela 2) e políticas importantes já foram ou estão sendo implementadas. Para medirmos a 
contribuição desses recursos para melhorias na saúde, precisamos levar em conta todos os 
outros fatores políticos e econômicos que também podem ter in�uenciado os resultados. 
Embora não seja possível comprovar uma associação de�nitiva, foram observadas melhorias 
em indicadores de saúde durante as últimas décadas nos países analisados (Tabela 5).

ª   A prevalência de 2013 dessa tabela é diferente da Tabela 1 porque elas são procedentes de conjuntos de 
dados diferentes. Na Tabela 1, foi usado um número padronizado por idade para comparar os países. Nessa 
tabela, o número é a prevalência real, comparável com a reportada em 2008 e, portanto, ao longo do tempo. 
b Vathesatogkit P, Ritthiphakdee B. The impact of the tobacco tax policy. Apresentado em um workshop sobre 
experiências regionais de tributação de tabaco em 5 de julho de 2013, Halong, Quang Ninh, Vietnã.                                                                                                                                                                                 

ND: Não disponível.

Egito ND

País Resultado (sem associação comprovada) 

Islândia A taxa de fumantes adultos diários caiu 15%.

Panamá Entre 2007 e 2013, o uso de tabaco diminuiu de 9.4% para 6.4%, a taxa mais baixa das Américas

Filipinas Houve uma redução signi�cativa na prevalência de fumantes, de 31% em 2008 para 25.4% em

Polônia Redução nos fumantes diários com mais de 15 anos (De 33% em 1999 para 24% em 2015)

Romênia Houve redução na prevalência de fumantes diários de 30.9% em 2008 para 24.3% em 2011 

Vietnã Em análise

Tailândia A prevalência de adultos (15 anos ou mais) fumantes diminuiu de 25.47% em 2001 para 20.7%
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4. Desa�os e lições aprendidas

Apresente evidências e argumentos convincentes e consistentes

Especi�que o mecanismo de �nanciamento e o uso dos recursos

Todos os nove países analisados desenvolveram e coordenaram campanhas nas quais 
estava evidente a maneira em que os tributos de tabaco de arrecadação vinculada seriam 
utilizados. Os desafios e as lições dos nove países são muito semelhantes.

Todos esses países que conseguiram aprovar leis para vincular tributos à promoção da 
saúde e ao controle do tabagismo tiveram que lidar com oposição e atrasos na reforma 
legislativa, principalmente por dois motivos: influência da indústria do tabaco e crenças 
sobre políticas tributárias normativas. Uma das lições aprendidas foi que o processo deve 
ser rápido, para que a oposição tenha menos tempo para tentar influenciar ou reverter a 
política proposta (12).

Em alguns países, não foi difícil conseguir um consenso entre os setores �nanceiro e da saúde; 
na maioria dos casos, entretanto, foi preciso conscientização sobre o benefício duplo trazido 
pelo aumento de tributos de produtos não saudáveis e por vincular parte dos recursos para 
programas de saúde.

Na maior parte dos países, houve lobby feito pela indústria do tabaco. Na Polônia, esse lobby 
foi aparentemente muito persuasivo, pois houve pouco comprometimento político com a 
implementação do mecanismo de �nanciamento através de tributos vinculados.

As Filipinas, por sua vez, enfrentaram um problema diferente. Houve um aumento súbito no 
orçamento para o sistema de saúde universal e a Diretoria de Saúde teve que gastar novos 
recursos, embora tivesse capacidade limitada de absorção para as expectativas de novos 
programas.

Embora não haja uma fórmula geral para enfrentar esses desa�os, as campanhas e programas 
de implementação desses países estabeleceram algumas lições comuns (e outras especí�cas) 
que podem ser úteis para outros casos, conforme lista abaixo.

Os representantes do Ministério da Saúde da Romênia usaram um argumento forte e 
e�caz sobre o aspecto ético da medida durante debates públicos: os fumantes devem 
pagar mais ao sistema de saúde público, já que usam os serviços médicos com mais 
frequência. O Ministério, por sua vez, ajudaria-os a parar de fumar através da alocação 
de recursos para programas de controle do tabagismo.

Quanto mais simples for o mecanismo de arrecadação e alocação dos recursos prove-
nientes dos tributos de arrecadação vinculada, maior a e�cácia administrativa e menor 
a probabilidade de interferência política. O Ministério de Economia e Finanças do 
Panamá, por exemplo, recolhe os tributos e seu Departamento de Recursos noti�ca o 
Banco Nacional sobre a quantidade arrecadada, que é então transferida para uma 
subconta do Ministério da Saúde destinada ao controle do tabagismo. Esses recursos 
não passam pelo orçamento nacional e não impactam o orçamento de nenhuma outra 
fonte ou entidade.



18

Preste atenção na implementação

A maneira que o tributo vinculado será usado, o tipo de mecanismo de financia-
mento e as estruturas administrativas para gerenciar e alocar os recursos devem estar 
especificados no texto da legislação (12).

Estabeleça parcerias em todos os setores da sociedade para estabelecer um fundo 
vinculado e para lidar com a oposição

Para fazer advocacy por um tributo de arrecadação vinculada, é preciso apenas um 
grupo pequeno de pessoas. A in�uência deve crescer através da formação de alianças 
estratégicas. É importante estabelecer relações com os departamentos governamen-
tais responsáveis pelos setores �nanceiros e da saúde para garantir apoio para a estru-
tura, administração e alocação dos recursos provenientes dos tributos vinculados.

Busque apoio político e aliados

Antes de começar uma campanha, assegure-se de que haja um ambiente político 
favorável. Aproveitar as oportunidades do momento histórico é essencial.

Seja paciente, persistente e identi�que oportunidades para mudanças

O tempo de implementação de novas leis varia; por isso, uma campanha por tributos 
de arrecadação vinculada demanda estratégias de curto e longo prazo.

Pense globalmente, mesmo agindo localmente

As parcerias e alianças devem se estender para além das fronteiras nacionais, não 
apenas para ajudar a defender as medidas de controle do tabagismo, mas também 
para conseguir apoio intradisciplinar de especialistas em tributação e administradores 
e formuladores de políticas de saúde pública. Quando conhecem modelos legislativos 
aplicados com sucesso em outros países, os decisores têm mais con�ança de que eles 
podem ser adaptados para seu próprio contexto nacional.
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5. Oportunidades atuais e futuras para 
advocacy

O estabelecimento e uso de tributos de arrecadação vinculada para o controle do tabagismo 
e outros programas de saúde nos nove países analisados já está no passado. Agora, temos 
novas oportunidades para fazer advocacy pela vinculação de tributos para o controle do taba-
gismo e a promoção da saúde:

 tabaco para o controle do tabagismo são apresentadas no Artigo 6 da CQCT. No   
 meio de 2015, menos de um quinto dos países havia dedicado recursos provenientes  
 de tributos para o controle do tabagismo (1).

 os orçamentos domésticos nacionais para a saúde, especialmente para as DCNTs (13).
 Mesmo quando existem recursos disponíveis, tanto a ajuda ao desenvolvimento   
 quanto as alocações domésticas para o controle do tabagismo são frequentemente

 tabagismo abrangentes (14).

 - A declaração política da Reunião de Alto Nível sobre DCNTs de 2011 recomendou  
 que a implementação da CQCT fosse acelerada e que novos recursos fossem obtidos

 mo é um dos principais fatores de risco das DCNTs, que são as principais doenças do
 mundo e cujo fardo está 80% concentrado em países de renda média e baixa (16).
 
 - Quando 193 líderes mundiais adotaram a Agenda 2030 para o Desenvolvimento   
 Sustentável da ONU, eles se comprometeram a atingir os 17 Objetivos de Desenvolvi-
 mento Sustentável (ODSs), compostos por 169 metas para acabar com a pobreza ex-
 trema, lutar contra as desigualdades e injustiças, melhorar a saúde e o bem-estar das
 pessoas e proteger o planeta pelos próximos 15 anos. A CQCT é uma das quatro ma-
 neiras de atingir as metas do ODS 3, referente à saúde, que determina que os gover-
 nos são responsáveis por garantir vidas saudáveis e promover o bem-estar de toda a
 população, de todas as idades. A tributação de tabaco também é mencionada na
 Agenda de Ação Addis Abeba, um acordo adotado para incentivar investimentos do-
 mésticos, multilaterias e privados para os ODSs, incluindo compromissos políticos
 para aumentar os recursos para o enfrentamento das DCNTs. 

Para os países de baixa e média renda onde os recursos para enfrentamento de DCNTs não 
estão disponíveis nos mecanismos orçamentários regulares, os tributos de arrecadação vincu-
lada são uma excelente maneira de garantir a implementação completa das provisões e 
diretrizes da CQCT.
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6. Conclusões

Os países analisados vinculam recursos provenientes de tributos de tabaco para o setor da 
saúde. Embora não tenha sido identi�cada uma associação de�nitiva entre os tributos vincu-
lados e melhorias para a saúde, houve aumentos nos preços de cigarros (após um aumento na 
tributação) e geração de recursos para programas de controle do tabagismo. A aceitação 
política dos recursos provenientes de tributos vinculados para políticas de saúde nesses 
países ajuda na introdução de medidas desse tipo quando os recursos para ações de controle 
do tabagismo são escassos. Embora os fatores que podem ter sido responsáveis não tenham 
sido analisados com vigor, a consistência dos resultados observados na saúde também é 
importante. Também foram reportadas melhorias em situações em que os recursos foram 
usados na infraestrutura e em outras ações do setor de saúde.

A vinculação de tributos de tabaco (e álcool) para políticas de saúde (e especialmente de 
controle do tabagismo) encontra apoio nas experiências de oito dos países estudados. Todos 
eles tiveram benefícios a partir do estabelecimento de uma fonte de recursos segura e cons-
tante para intervenções de longo prazo. O fato de que esses recursos representam apenas 
uma pequena fração do orçamento total de saúde nesses países e que há um uso e�caz deles, 
bem como mecanismos claros de prestação de contas, fez com que seja fácil responder a 
argumentos contrários aos tributos de arrecadação vinculada. A pequena fração do orçamen-
to geral de saúde que foi destinada a programas de prevenção, como os de controle do taba-
gismo, não atrapalhou a estrutura �scal e nem causou uma rigidez desnecessária.

Embora cada governo deva avaliar as vantagens e desvantagens de implementar um tributo 
de arrecadação vinculada em produtos de tabaco e/ou álcool, os estudos de caso mostram 
que, quando são gerados recursos su�cientes para �nanciar programas nacionais de promo-
ção da saúde, eles vão contribuir com a redução do impacto das DCNTs.
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Anexo. Casos reportados de tributos de 
arrecadação vinculada

País Uso relatado
Algéria 6 dinares por maço de cigarro para o fundo de emergência e cuidados médicos;

2 dinares por maço para o controle do câncer

Argentina Tributo de emergência de 7% do preço de varejo para �nanciar programas sociais
e/ou de saúde dos programas de mudanças rurais e programas de socio-
agricultura

Bangladesh Tributo adicional de 1% do preço de varejo para o Ministério da Saúde

Cabo Verde Todos os recursos provenientes de tributos de consumo para saúde e esportes

Colômbia 16% dos impostos de consumo especí�cos de produtos de tabaco para esportes
e todos os recursos de tributos ad valorem para a saúde

Comores Parte do tributo de 5% de tabaco para o Ministério do Esporte e para departamentos
de emergências de hospitais

Congo Metade do tributo de consumo especí�co por maço (40 XOF) para seguros de
saúde e metade para esportes

Costa Rica Todos os recursos do tributo de consumo especí�co são usados para �nanciar
programas de prevenção e tratamento de doenças relacionadas com tabagismo,
tratamento de câncer, uso abusivo do álcool e esportes

Costa do Mar�m Um tributo adicional de 5% para um fundo de AIDS e outro de 2% para esportes

Egito Um tributo extra de 10 piastres por maço para seguros de saúde estudantis

El Salvador 35% dos recursos de tributos de tabaco, álcool, armas de fogo, munição e 
explosivos (ou um mínimo de 20 milhões de dólares por ano) �nanciam o fundo
de solidariedade para a saúde

Guatemala Todos os recursos do imposto de consumo ad valorem de tabaco para políticas 
de saúde

Islândia Pelo menos 0.9% das vendas brutas de tabaco vão para o controle do tabagismo

Índia Um valor especí�co de todos os produtos de tabaco (variável de acordo com o
produto), menos bidis, para o Fundo Nacional de Cessação, e um valor tributado
nos bidis para o Fundo Bidi de Bem-Estar dos Trabalhadores (inclui tratamento médico)

Indonésia Taxa adicional de 10% sobre consumo de tabaco; pelo menos 50% para 
programas de saúde e aplicação da lei em nível regional e 2% dos recursos de
tributos de tabaco alocados para governos regionais, dos quais uma porção deve
ser utilizada para a saúde

Irã    
de controle do tabagismo

Jamaica 20% do tributo especial de consumo de tabaco e mais 5% dos tributos em todos
os produtos incluindo tabaco para o Fundo Nacional de Saúde

Madagascar 6 ariarys por maço para �nanciar o Fundo Nacional para a Promoção e o 
Desenvolvimento da Juventude, Esportes e Recreação

Nepal Todos os recursos de tributos de tabaco para o Fundo de Tributos de Saúde para
�nanciar principalmente a prevenção e o tratamento de DCNTs

Panamá 50% dos recursos de tributos de tabaco para o Instituto Nacional de Oncologia,
para serviços de cessação do Ministério da Saúde, e para o departamento 
alfandegário para combater o mercado ilícito de produtos de tabaco. O
Ministério da Saúde também usa os recursos para controles regionais do tabaco.

Ate 2% dos tributos arrecadados com produtos de tabaco são usados em ações
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Filipinas Após o aumento de tributos de 2012, mais de 85% dos recursos adicionais para
programas de saúde. Desses, 80% para o sistema universal de saúde e ODMs
relacionados com saúde e conscientização de saúde e 20% para assistência
médica e melhorias de infraestrutura de saúde em todo o país

Polônia 0.5% do tributo de consumo �nancia um programa para reduzir o consumo de
produtos de tabaco (não foi implementado e foi �nalizado em 2015)

R
do Sul)

epública da Coréia (Coréia 354 wons por maço para o Fundo de Promoção da Saúde, que �nancia projetos
e pesquisas de promoção da saúde

Romênia 10 € a cada 100 cigarros e 13 €/kg de tabaco para a saúde. Além disso, 1% do
tributo sobre consumo de tabaco é usado para �nanciar esportes.

Suíça 0.26 CHF por maço de cigarro vai para o Fundo de Prevenção de Tabagismo 

Tailândia Tributo adicional de 2% em tabaco e álcool vai para o ThaiHealth Fund

Antiga República Iugoslava
da Macedônia

0.053 denars por cigarro alocados para �nanciar medicamentos para doenças
raras

Estados Unidos da América Quantia por maço varia e �nancia várias atividades, principalmente de saúde.

Vietnã Contribuição compulsória adicional ad valorem (1% do preço importado ou do 
produtor) vai para o Fundo de Controle do Tabagismo
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