R$ 5,7 bilhões a menos

Katia Machado*

Qual é o orçamento da saúde para 2007? Entra ano sai ano, é sempre complicado calcular seu valor real. Para começar, há muitos orçamentos. Pela Emenda Constitucional nº 29, que estabelece os recursos mínimos de destino obrigatório na saúde, o orçamento deveria ser de R$ 43,9 bilhões. Se já estivesse aprovado o Projeto de Lei Complementar 01/03, que regulamenta a EC-29, chegaríamos a R$ 56,7 bilhões — o correspondente a 10% das receitas correntes brutas da União. No projeto original do governo enviado ao exame do Congresso Nacional no ano passado, estavam destinados à saúde R$ 40,7 bilhões — aí incluídas algumas despesas tradicional e indevidamente identificadas como gastos em saúde.

O Congresso aprovou para o setor em dezembro R$ 49,7 bilhões (as emendas parlamentares superaram R$ 1,7 bilhão!) que, deduzidas as despesas indevidas (R$ 3,9 bilhões, correspondentes ao pagamento de inativos e dívidas do setor), resultaria em R$ 45,7 bilhões. Já a Lei nº 11.451, sancionada pelo presidente Lula em 7 de fevereiro, dizia: o orçamento da saúde será de R$ 46,2 bilhões. Faltava porém o orçamento real, o contingenciado, isto é, o dinheiro de verdade que sobra para os ministérios após os cortes impostos pela equipe econômica.

No dia 13 de fevereiro, o ministro Paulo Bernardo, do Planejamento, anunciou corte de R$ 16,4 bilhões nos gastos de custeio e investimentos da administração pública federal — segundo ele, para cumprimento da Lei de Responsabilidade Fiscal. No mesmo dia, o ministro Agenor Álvares informava ao plenário da 170ª reunião do Conselho Nacional de Saúde um corte em torno de R$ 3,5 bilhões sobre o orçamento determinado pela EC-29.

“Um prejuízo incalculável para as ações do SUS”, protestou o presidente do CNS, Francisco Batista Júnior. Os conselheiros aprovaram moção de

repúdio “a qualquer política que represente corte ou contingenciamento

dos recursos do SUS”.

Em entrevista no fim da tarde do dia 15, Paulo Bernardo confirmou o bloqueio no Orçamento Geral da União — 46% somente na área social: dos R$ 65 bilhões previstos, sobraram R$ 57 bilhões. E o principal corte foi no Ministério da Saúde: R$ 5,7 bilhões, e autorização de gasto de R$ 34,8 bilhões, segundo publicou o site do Planejamento (www.planejamento. gov.br) no mesmo dia. No ano passado, a pasta da Saúde empenhou 35,4 bilhões. Paulo Bernardo, informou a Agência Brasil, disse que as políticas sociais estariam preservadas: foram cortados “apenas investimentos administrativos, como aquisição de carros novos, computadores ou móveis”.

Na Subsecretaria de Planejamento e Orçamento da Secretaria Executiva do

Ministério da Saúde, em Brasília, fevereiro foi um mês de ansiedade. A equipe tentava negociar com o Planejamento, numa reunião após outra, a redução “da tragédia”, como disse à Radis um preocupado funcionário. No dia 22, ainda sem a definição do decreto oficial de programação orçamentária do Ministério do Planejamento — o governo tem 30 dias para publicá-lo após a sanção da lei, ou seja, o prazo final seria 7 de março —, a equipe esperava um bloqueio de R$ 5,7 bilhões. Ou mais. “Estamos fazendo o possível para minimizar o corte”, disse à Radis o secretário-executivo do Ministério da Saúde, Paulo Coury. “O próprio Ministério do Planejamento está tentando ajudar.”

Uma certeza: para o cumprimento da EC-29, o governo terá que soltar dinheiro ao longo do ano. Antes da má notícia, boa parte do setor andava até animada com as novidades no Pacto pela Saúde, criado em março de 2006 pela Portaria Ministerial nº 698 e regulamentado, em 29 de janeiro de 2007, pela Portaria Ministerial nº 204. Agora, estão detalhadas as transferências de recursos a estados, Distrito Federal e municípios, com repasses fundo a fundo em cinco blocos de financiamento.

Os blocos são: Atenção Básica, composto por Piso da Atenção Básica Fixo (PAB Fixo) e Piso da Atenção Básica Variável (PAB Variável); Atenção de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar, composto por Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC) e pelo Fundo de Ações Estratégicas e Compensação (FAEC); Vigilância em Saúde, composto por Vigilância Epidemiológica e Ambiental em Saúde e Vigilância Sanitária; Assistência Farmacêutica, composto por Básico da Assistência Farmacêutica, Estratégico da Assistência Farmacêutica e Medicamentos de Dispensação Excepcional; e

Gestão do SUS, composto por Qualificação da Gestão do SUS e Implantação de Ações e Serviços de Saúde.

Os recursos federais que compõem cada bloco de financiamento serão repassados fundo a fundo em conta única e específica para cada um deles, observados os atos normativos específicos. Com a nova modalidade, os gestores de saúde passam a ter maior autonomia a partir do plano de saúde estabelecido e aprovado pelo conselho municipal ou estadual. Isso significa que no bloco de recursos de Atenção Básica, por exemplo, o gestor poderá destinar recursos às ações estabelecidas segundo a necessidade local.

Há novidade também no bloco Gestão do SUS: contribui-se para o processo de qualificação da gestão ao ser ampliada a capacidade de resposta do sistema de saúde às necessidades da população. Segundo a

assessoria de imprensa do Ministério da Saúde, isso proporcionará ao gestor condições para elaborar políticas e ações estratégicas.

Para receber os recursos devidos, assim, o município e o estado devem aderir ao Pacto pela Saúde e assinar o Termo de Compromisso de Gestão

(TCG), que inclui metas e compromissos sanitários prioritários: redução da mortalidade infantil e materna, controle de doenças emergentes e endemias, como dengue e hanseníase, e redução da mortalidade por câncer de colo do útero e mama. Fazem parte ainda do TCG: adoção da política nacional de saúde do idoso, elaboração e adoção da política nacional de promoção da saúde e fortalecimento da atenção básica à saúde, tendo como principal mecanismo a estratégia de Saúde da Família.

Na opinião do presidente do CNS, o passo seguinte seria o planejamento dos recursos a partir da realidade socio-epidemiológica e do estabelecimento de prioridades que contemplem os três níveis de atenção à saúde. “Para isso, é fundamental a participação não somente do conselho de saúde, mas também da comunidade, em debates e seminários regionais que possibilitem um diagnóstico e um plano de ação o mais próximo possível da realidade local”, disse Júnior à Radis, otimista, um mês antes dos cortes nas verbas da saúde.

Ele elogiou os incentivos previstos para o gestor comprometido com as metas correspondentes à dotação orçamentária e também as penalidades aos que, de maneira comprovadamente deliberada, não honrem os contratos.

Para o sanitarista Gilson Carvalho, pediatra que se especializou em financiamento da saúde, a proposta poderá minimizar alguns problemas sem, contudo, resolvê-los todos — a portaria, na verdade, reduz a cinco blocos de financiamento as várias “caixinhas” existentes na saúde, usadas para pagamento por produção de procedimentos.

“O novo pacto traz melhorias, mas não corrige a ilegalidade, pois não há uma relação de co-responsáveis nem a transferência de recursos obedece aos critérios legais da Lei 8.080”, afirma. Ele explica que um dos grandes problemas do financiamento federal da saúde é que temos um sistema de pagamento vinculado e tutelado, muito próximo do pagamento por produção, formando as até 130 caixinhas de financiamento, muitas ainda existentes. “Pior: para denominar esta operação, usurpou o termo legal de repasse fundo a fundo, cuja característica era sua forma regular e automática”.

Gilson lembra que a União, nos anos 1980, era responsável pelo financiamento de 75% das ações e dos serviços de saúde. “Hoje, 26 anos depois, é responsável por apenas 50% do financiamento, mesmo sendo a única esfera de governo com poder legal de arrecadar para a saúde”, observa. A conseqüência disso são insuficiências em várias áreas, a exemplo dos déficits na Atenção Básica, nos medicamentos excepcionais, na Atenção de Média e Alta Complexidade, evidenciadas neste 2007. “Continuo dizendo que o financiamento da saúde no Brasil passa por cinco providências: aumento de recursos, diminuição da corrupção, eficiência nos gastos, mudança do modelo de se fazer saúde e transformação do Brasil”.

PRIORIDADE PARA POUCOS

A saúde do país espera, para este ano, a aprovação do PLC 01/03, do ex-deputado federal Roberto Gouveia (PTSP) que, com 58.290 votos, não se reelegeu em 2006. O PLC regulamenta a Emenda Constitucional 29, de 13 de setembro de 2000 — que por sua vez alterou os artigos 34, 35, 156, 160,

167 e 198 da Constituição Federal e acrescentou artigo ao Ato das Disposições Constitucionais Transitórias, para assegurar os recursos mínimos ao financiamento das ações e serviços públicos de saúde.

O projeto determina que a União reserve à saúde 10% de suas receitas correntes brutas e define, enfim, o que é e o que não é gasto em saúde. Essa espera está sendo longa. A capa da Radis de novembro de 2003 tinha como título “Saúde defende aplicação da Emenda Constitucional”; outra capa, de dezembro de 2004 (“Orçamento da saúde: entenda como funciona para lutar melhor por ele”), dizia que a iminente aprovação do projeto revolucionaria a saúde. Neste 2007, a regulamentação é prioridade, declarada em discursos, do presidente do CNS, do novo presidente do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde, Helvécio Magalhães Júnior, que é secretário de Saúde de Belo Horizonte, e do próprio ministro Agenor.

O problema é que não é prioridade da equipe econômica e nem mesmo do Congresso Nacional, apesar das seguidas promessas. No primeiro semestre de 2006, por exemplo, o projeto chegou a entrar na pauta de votações, mas não houve deliberação. Para o presidente do CNS, o PLC 01/03 ainda não foi aprovado porque está na contramão da lógica que norteia as atuais relações políticas e econômicas no Brasil: “O discurso do corte de gastos públicos com viés conservador, da desvinculação das receitas, do déficit nominal zero, que fundamentam na verdade a proposta do Estado mínimo desresponsabilizado das políticas sociais”.

Júnior não se cansa de afirmar a importância vital do projeto para o financiamento do SUS e, conseqüentemente, para o próprio SUS, “pois regulamentaria regras até agora transitórias”. Afinal, a EC-29 muda o

Artigo 198 da Constituição, que prevê que União, estados, Distrito Federal e municípios apliquem anualmente um mínimo de recursos em ações e serviços de saúde. Os percentuais, entretanto, precisam ser definidos por lei complementar.
Para Gilson Carvalho, a principal vantagem do projeto é que eleva o mínimo de recursos federais anuais para R$ 56,7 bilhões, bem mais que os atuais R$ 43,915 bilhões determinados pela EC-29. “Um incremento de R$ 12,8 bilhões, ou 29,15% a mais para a saúde”. Aos críticos que consideram a saúde já bem financiada, mas mal gerida, Gilson responde com cálculos interessantes. O gasto estimado do setor privado em saúde em 2006 foi de R$ 87,54 bilhões, resultado a que o especialista chegou somando três componentes: despesas com planos e seguros de saúde (R$ 44,88 bilhões), desembolso direto do cidadão (R$ 16,41 bilhões) e gastos com medicamentos diretamente adquiridos (R$ 26,25 bilhões). Já o investimento público federal (R$ 40,78 bilhões), estadual (R$ 18,69 bilhões) e municipal (R$ 19,44 bilhões) totalizou R$ 78,91 bilhões (ver tabela). Isso significa que em 2006 o investimento do Brasil em saúde por habitante/ano, calculado pelo dólar do câmbio em 3/7/2006 (R$ 2,17),

teria sido de US$ 410,69 — acima dos US$ 300 de há quatro anos (Radis 28).

Gilson fez mais contas, seguindo o critério do Annual Report da Organização Mundial de Saúde, cujos índices usam o dólar internacional, com poder real de compra 2,8 vezes maior que o dólar do câmbio, ou seja, o mesmo dólar, se usado no Brasil, compra mais e promove mais ações do que, por exemplo, nos Estados Unidos — “Um moleque com um dólar em São José dos Campos compra mais balas que um boy em Miami”, exemplifica Gilson. Por esse critério, estima o especialista, o Brasil teria chegado a US$ 1.154 por habitante/ano e os EUA, a US$ 7.500 (ver textos em www.ensp.fiocruz.br/radis/55/web-01.html).

Ainda assim, alerta o sanitarista, as ameaças à saúde são muitas. Para ele, estamos enfrentando a turbulência de três grandes bombardeios à aprovação do 01-03: o primeiro vem do próprio governo Lula. “Isso se confirma na oposição à aprovação pelo ministro do Planejamento, Paulo Bernardo, e pelo atual presidente da Câmara dos Deputados, Arlindo Chinaglia (PT-SP), o único líder partidário a não referendar a colocação do projeto na pauta, no ano passado”, diz. O segundo bombardeio, segundo Gilson, vem do economista Delfim Neto, “amigo de Lula, que reduz a saúde à ineficiência e à corrupção e se manifesta contra a vinculação de recursos”.

O terceiro vem do quase desconhecido “Memorial dos Estados” (ver íntegra em www.ensp.fiocruz.br/radis/55/web-02.html), apresentado em

2006 a parlamentares e ressuscitado este ano após o lançamento do Programa de Aceleração do Crescimento (PAC), no qual os governadores pedem “algumas adequações jurídico-financeiras” em vários artigos do PLC 01/03. Uma das “adequações” propõe explicitamente a diminuição em cerca de R$ 10 bilhões de sua responsabilidade no financiamento da saúde, “abrindo caminho para outras usurpações do dinheiro da saúde”, denuncia Gilson.

Sem a aprovação necessária, ficam valendo as regras transitórias da EC-29, pelas quais estados e municípios destinam a ações e serviços de saúde 12% e 15%, respectivamente, das receitas próprias e transferências constitucionais e legais. À União, cabe repassar apenas o mesmo que gastou no ano passado, mais a variação nominal do PIB.

A falta da lei abre brechas para que ações de saneamento e combate à fome, por exemplo, continuem contabilizadas como gastos de saúde. “Não que isso não seja importante, mas cada setor tem seu orçamento e, quando desviamos o dinheiro da saúde para outros fins, o setor fica sem recursos suficientes para investir no que de fato são ações e serviços públicos de saúde”, defende o especialista em Medicina Social Edmundo Gallo, pesquisador da Fiocruz/Brasília e professor da Ensp/Fiocruz. 
Ex-diretor de Investimentos e Projetos Estratégicos da Secretaria-Executiva do Ministério da Saúde, ele lembra que essa é uma discussão antiga, anterior à EC-29. “Há quem queira saneamento como gasto de saúde não porque o considere como tal, mas porque quer desonerar a pasta deste serviço, jogando o ônus para a saúde”, salienta.

AÇÕES DE SAÚDE

Segundo o PLC 01/03, são despesas com ações e serviços públicos de saúde: vigilância em saúde, incluindo a epidemiológica e a sanitária; atenção integral e universal à saúde em todos os níveis de complexidade, incluindo assistência terapêutica e recuperação de deficiências nutricionais; capacitação do pessoal de saúde do SUS; desenvolvimento científico e tecnológico e controle de qualidade promovidos por instituições do SUS; produção, aquisição e distribuição de insumos específicos dos serviços de saúde do SUS, como imunobiológicos, sangue e hemoderivados, medicamentos e equipamentos médico-odontológicos; e ações de saneamento básico próprio do nível domiciliar ou de pequenas comunidades, desde que aprovadas pelo Conselho de Saúde do ente da Federação, as efetivadas nos Distritos Sanitários Especiais Indígenas e outras a critério do CNS.

Fazem parte também do grupo as ações de manejo ambiental, vinculadas diretamente ao controle de vetores de doenças, a gestão do sistema público de saúde e a operação das unidades prestadoras de serviços públicos de saúde, investimentos na rede física do sistema de saúde — obras de recuperação, reforma, ampliação e construção de estabelecimentos de saúde —, ações de apoio administrativo das instituições públicas do SUS imprescindíveis à execução de ações e serviços de saúde e a remuneração de pessoal ativo em exercício na área da saúde, incluindo encargos sociais.

Assim, ficam de fora as seguintes despesas: pagamento de inativos e pensionistas, inclusive os de saúde, despesa que cabe ao Tesouro Nacional; pessoal ativo da área da saúde quando em atividade alheia à respectiva área; serviços mantidos preferencialmente para o atendimento de servidores ativos e inativos, civis e militares, bem como dos respectivos dependentes e pensionistas; merenda escolar e outros programas de alimentação, ainda que executados em unidades do SUS, ressalvada a recuperação de deficiências nutricionais; ações de saneamento básico em cidades em que os serviços sejam implantados ou mantidos com recursos provenientes de fundo específico, taxas, tarifas ou preços públicos; limpeza urbana e remoção de resíduos; preservação e correção do meio ambiente por órgãos de meio ambiente dos entes da Federação e entidades não-governamentais; ações de assistência social; obras de infra-estrutura urbana, ainda que beneficiem direta ou indiretamente a rede de saúde; e ações e serviços públicos de saúde custeados com recursos que não os especificados na base de cálculo definida na lei complementar ou vinculados a fundos específicos.

Para o presidente do CNS, o projeto estabelece uma forma legal de vinculação de receitas federais, estabelecendo de maneira cristalina o que pode e o que não pode ser considerado efetivo gasto em saúde, cria mecanismos de fiscalização efetivos, o que significaria na prática um incremento razoável de recursos, bem como uma democratização que contribuiria para a aplicação mais racional e resolutiva dos recursos da saúde. 
O projeto, destaca Júnior, “encerra um debate de conteúdo fortemente ideológico, que necessita do envolvimento dos conselhos de saúde, dos setores progressistas e da sociedade civil organizada”. E envolve instrumentos de mobilização política que podem ser o diferencial para sua aprovação, enfim, no Congresso. Outro antigo debate diz respeito à eficiência dos gastos em saúde. Em artigo de 2004, Gilson Carvalho alertava para a necessidade não apenas de aumento dos recursos no limite legal e possível, como também do bom uso dos poucos recursos disponíveis. “A chave do cofre será aumentar recursos ou gastar melhor?”, perguntava.

Defensor de ambas as alternativas, Gilson criticava as emendas parlamentares. Para ele, embora previstas na Constituição e na legislação, as emendas podem ser argüidas de inconstitucionalidade. “Ferem a cláusula pétrea de independência dos três poderes, porque a grande maioria não atende a prioridades e planos de investimentos, oportunizam atos de corrupção e acabam sendo usadas como poder de troca do Executivo com o Legislativo diante das necessidades daquele de aprovação de seus projetos no Congresso”.

Conhecedor da área por sua experiência no ministério, Edmundo Gallo concorda: normalmente, as emendas parlamentares não costumam guardar relação com o processo de qualificação de ações e serviços de saúde. “São feitas, na verdade, em função dos interesses dos parlamentares a partir de demandas de suas bases eleitorais”, diz. E acabam absorvendo de 5% a 8% do orçamento da saúde. Para Francisco Júnior, as emendas têm conteúdo historicamente perverso e prejudicam a eficiência dos gastos.

“Vejo essa questão com profunda tristeza e desmesurada preocupação”, diz o presidente do CNS. “Na área de saúde, então, têm sido utilizadas em procedimentos ilícitos”. E também vão contra os conselhos de saúde, “que geralmente não têm qualquer participação em sua elaboração e vêem suas propostas orçamentárias solenemente violentadas”. Isso, para ele, configura crime dos mais graves cometidos contra a população brasileira. Por isso, defende energicamente a extinção dessa prática.

Gallo sugere que o Ministério da Saúde assuma a responsabilidade de instruir o parlamentar sobre as reais necessidades de um plano de investimento. “O problema não é a emenda em si, pois de um modo geral elas são usadas em projetos de investimento na saúde, não são custeio”, ressalva. “O problema é a forma como se conduz o processo de elaboração, aprovação e liberação”. 

*Revista Radis – ENSP/Fiocruz. Colaborou Marinilda Carvalho

