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SAÚDE

1 Apresentação
O ano de 2007 foi marcado por mais uma mudança ministerial na área da saúde. 
Conforme apontado na edição anterior deste periódico, o novo ministro colocou em 
destaque alguns pontos da agenda de saúde e apresentou uma proposta de reorganização/
priorização das ações na área. Os pontos que receberam maior ênfase no debate foram 
as questões do aborto, do alcoolismo e do tabagismo. A proposta apresentada recebeu, 
inicialmente, a denominação de PAC-Saúde, e depois de Mais Saúde. Especial relevância 
foi observada também na discussão em torno da proposta de um novo modelo de gestão 
na área hospitalar, qual seja, o das fundações estatais. 

Alguns desses pontos já foram analisados no número 15 deste periódico e não 
apresentaram mudanças significativas desde então.1 Este capítulo ocupa-se mais especi-
ficamente do debate sobre o tabagismo, em particular acerca da tributação do tabaco. 
A questão central aqui reside na diferença dos posicionamentos do Ministério da Saúde 
(MS) e da Secretaria de Receita Federal (SRF): a preocupação do primeiro está mais 
relacionada aos impactos do tabaco sobre a saúde, ao passo que a da SRF está mais 
centrada nos aspectos econômicos do assunto. Os argumentos expostos na seção Fatos 
relevantes adiante mostram que, em face da aparente contradição entre estes dois aspectos, 
a visão de saúde pública parece ser mais consistente. A mesma seção aprofunda o Mais 
Saúde, que até a última edição deste periódico encontrava-se ainda em fase de discussão.  
O programa foi lançado no final de 2007, com ênfase na questão do complexo econô-
mico-industrial da saúde. A promoção e prevenção em saúde parecem também ganhar 
maior relevância nesta programação. A seção Fatos relevantes discorre ainda sobre o fim 
da CPMF2 e suas implicações para o financiamento da saúde.

Na seção Acompanhamento da política e dos programas analisaram-se programas e 
estratégias relevantes, sejam direcionados para a estruturação do modelo assistencial, 
sejam para a confrontação de problemas importantes do cotidiano do Sistema Único 
de Saúde (SUS): i) o Saúde da Família, com especial atenção para a sua expansão;  
ii) a vigilância e o controle de doenças, com ênfase no debate em torno da dengue e nas 
questões de promoção e prevenção em saúde; e iii) a assistência farmacêutica, cuja ação 
prioritária foi centrada no Farmácia Popular. 

Por fim, a seção Tema em destaque nesta edição elegeu a análise da gestão de re-
cursos humanos do Ministério da Saúde, questão central para a área e que vinha sendo 
relegada a segundo plano. Em 2007, a temática ganha novamente espaço no debate, 
particularmente no âmbito interno do governo federal. 

1. É o caso do novo modelo de gestão hospitalar,  que pode ser considerado a grande novidade na área em 2007. A questão 
do aborto teve desdobramentos importantes, e estes são tratados adiante, no capítulo Igualdade de Gênero desta edição.

2. CPMF: Contribuição Provisória sobre a Movimentação ou Transmissão de Valores e de Créditos e Direitos de Natureza Financeira.
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2 Fatos relevantes

2.1 Combate ao tabagismo: aumento do preço dos cigarros
Em uma nova ofensiva para desestimular o tabagismo, o MS, além das medidas de proi-
bição dos fumódromos – destacada na edição no 15 deste periódico –, está propondo 
um aumento substancial do preço dos cigarros, com a fixação até mesmo de um valor 
mínimo por carteira.  

A área de saúde argumenta que o aumento do preço é a forma mais eficaz de reduzir 
o consumo. A Organização Mundial da Saúde, por exemplo, estima que uma elevação de 
10% no preço do cigarro provocaria uma queda de algo em torno de 8% no consumo 
em países como o Brasil.3 Contudo, a proposta esbarra na oposição da área econômica. 
A Secretaria da Receita Federal coloca que, em vez de reduzir o consumo total, o efeito 
mais provável de um aumento substancial de preços será elevar ainda mais o comércio 
ilegal de cigarros (cigarros contrabandeados e cigarros produzidos por empresas brasileiras 
que não recolhem impostos), o que iria de encontro aos esforços envidados da secretaria 
para redução do comércio ilegal.

Com efeito, a SRF vinha adotando uma política de redução de impostos sobre 
cigarros nos últimos anos para diminuir a diferença de preços entre o produto regulari-
zado e o comercializado ilegalmente, reduzindo, assim, o incentivo ao comércio ilegal.4 
O imposto sobre produtos industrializados (IPI) equivalia a 42,5% do preço do maço 
de cigarros em junho de 1999, e foi reduzido para algo entre 20% e 25% em julho de 
2007. Neste período a participação do contrabando no mercado caiu de 37% para cerca 
de 25%.5 Contudo, apesar do decréscimo na participação de produtos contrabandeados 
no mercado, observou-se, entre 1999 e 2007, um aumento da ilegalidade como um 
todo. No último ano foram consumidos 150 bilhões de cigarros, e perto de 40% deste 
montante não foram objeto de recolhimento de impostos.6 A perda de receita anual é 
estimada em aproximadamente R$ 1,5 bilhão.7 Esta soma é bastante expressiva quando 
se considera a arrecadação obtida com a fabricação de cigarros: o Brasil produz anual-
mente mais de 5,7 bilhões de maços de cigarros e a SRF arrecada quase R$ 4,2 bilhões 
com a fabricação do produto.8 

Para a área de saúde, os custos incorridos com o tratamento das doenças relaciona-
das ao tabagismo mais do que superam a arrecadação obtida com a indústria do tabaco. 
Segundo estimativas do MS, para cada R$ 1 arrecadado com o setor, R$ 2 são gastos 
com doenças relacionadas ao tabagismo.9 Estima-se que anualmente cerca de 200 mil 
pessoas morram devido a estas doenças no Brasil.10 Entre 1989 e 2000, observou-se uma 

3. ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE. WHO Report on the Global Tobacco Epidemic, 2008: the MPOWER Package. 
Genebra, Organização Mundial da Saúde, 2008.

4. Vale lembrar que a própria SRF aumentou o imposto sobre produtos industrializados (IPI) que incide sobre os cigarros 
em 30% em julho de 2007, o que resultou em um aumento do preço em torno de 15%. O objetivo declarado pelo órgão 
foi reduzir o consumo do produto, o que parece contradizer o discurso adotado no debate recente. 

5. <http://www1.folha.uol.com.br/fsp/cotidian/ff1703200801.htm> (acesso em 09 de junho de 2008).

6. Disponível em <http://www1.folha.uol.com.br/folha/cotidiano/ult95u382552.shtml> (acesso em 09 de junho de 2008).

7. Disponível em <http://www1.folha.uol.com.br/folha/dinheiro/ult91u108611.shtml> (acesso em 09 de junho de 2008).

8. Disponível em <https://www.receita.fazenda.gov.br/DestinacaoMercadorias/ProgramaNacCombCigarroIlegal/Default.htm>.

9. Disponível em <http://web.infomoney.com.br/templates/news/view.asp?codigo=982607&path=/suasfinancas/>.

10. ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE. The World Health Report: Reducing Risks and Promoting Healthy Lifestyles. 
Genebra, Organização Mundial da Saúde, 2002.

http://www1.folha.uol.com.br/fsp/cotidian/ff1703200801.htm
http://www1.folha.uol.com.br/folha/cotidiano/ult95u382552.shtml
http://www1.folha.uol.com.br/folha/dinheiro/ult91u108611.shtml
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queda de 31% no consumo per capita de cigarros,11 mas há evidências de estabilização 
deste consumo nos últimos anos. O percentual da população que declarou ter feito uso 
de cigarro alguma vez na vida ou ser dependente do fumo oscilou de entre 41,1% e 44% 
em 2001 para entre 9% e 10,1% em 2005.12 

2.2 O Programa Mais Saúde
O Programa Mais Saúde: direito de todos, lançado pelo presidente da República em 5 de 
dezembro de 2007, veio consubstanciar um plano detalhado de investimento e atuação 
prioritária do Ministério da Saúde para o quadriênio 2008-2011, enquanto componen-
te da estratégia nacional de desenvolvimento associada ao Programa de Aceleração do 
Crescimento (PAC). Mais conhecido como PAC-Saúde, o programa antevê a aplicação 
de cerca de R$ 90 bilhões no período,13 dos quais R$ 24,3 bilhões correspondem a 
recursos adicionais.

No preâmbulo do documento que apresenta o programa, reitera-se a relevância do 
elo entre saúde e desenvolvimento socioeconômico, ao se declarar que “um país somente 
pode ser denominado desenvolvido se seus cidadãos forem saudáveis, o que depende 
tanto da organização e do funcionamento do sistema de saúde quanto das condições 
gerais de vida associadas ao modelo de desenvolvimento vigente”. Entretanto, verifica-se 
um descompasso entre a evolução do modelo universal do SUS e o processo de desen-
volvimento, evidenciado por diversas lacunas, entre elas: i) reduzida articulação da saúde 
com as demais políticas públicas; ii) presença de uma significativa iniqüidade de acesso 
ao SUS; iii) distribuição territorial da oferta de bens e serviços fortemente desigual;  
iv) descompasso entre a evolução da assistência e a base produtiva e de inovação em saúde; 
v) predomínio de um modelo burocratizado de gestão do sistema e de suas unidades de 
produção de serviços; e vi) subfinanciamento do SUS, que se faz nítido pelo baixo gasto 
per capita quando comparado a outros países. 

As medidas e metas anunciadas estão organizadas em torno de sete eixos que vi-
sam articular a dimensão econômica e a dimensão social da saúde: promoção da saúde; 
atenção à saúde; complexo industrial da saúde; força de trabalho em saúde; qualificação 
da gestão; participação e controle social; e cooperação internacional. Estes eixos buscam 
garantir uma convergência “para a construção de um sistema de saúde universal que se 
associa a um padrão de desenvolvimento nacional voltado para a qualidade de vida de 
seus cidadãos” (quadro 1).

11. Disponível em <http://www.inca.gov.br/tabagismo/frameset.asp?item=programa&link=programa_de_tabagismo.pdf>.

12. CARLINI, E. A. et al. II Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrópicas no Brasil: Estudo Envolvendo as 
108 Maiores Cidades do País, 2005. São Paulo. Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas Psicotrópicas - Universidade 
Federal de São Paulo, 2006. 

13. Como será visto adiante na seção Acompanhamento da política e dos programas deste capítulo, a não aprovação da 
CPMF gerou impacto sobre os recursos previstos para o Mais Saúde. O Ministério da Saúde está pressionando para que se 
incluam recursos de outras fontes, mas não há garantias explícitas quanto a tais possíveis inclusões.
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QUADRO 1 

Eixos e principais medidas do Programa Mais Saúde

Eixos Principais medidas

1. Promoção da saúde

Propor à Câmara de Políticas Sociais, coordenada pela Casa Civil , a articulação de programas governamentais com 
impacto sobre saúde e qualidade de vida; implementação, em 1 mil municípios, de ações de promoção e monitoramento 
para gestantes e crianças a partir de 5 anos, a partir de critérios definidos pela Câmara de Políticas Sociais (Brasileirinhos 
Saudáveis); expansão das ações de planejamento familiar; estímulo ao aleitamento materno; programa Saúde do Escolar; 
educação e comunicação em relação à promoção de hábitos que reduzam riscos de doenças; medidas legais capazes de 
reduzir o impacto dos riscos originados pelo consumo de produtos potencialmente nocivos à saúde; saúde do trabalhador; 
saúde integral do idoso; redução de iniqüidades entre grupos. 

2. Atenção à saúde

Ampliação da rede de serviços de atenção básica; expansão do Serviço Móvel de Urgência (Samu); ampliação do acesso a 
medicamentos; implementação da Política Nacional de Internação Domiciliar; implantação da Rede Nacional de Unidades 
de Respostas Rápidas (URR) às emergências em saúde pública; envio de projeto de lei sobre portabilidade, ressarcimento e 
fundo garantidor na área de saúde suplementar; implementação, em Territórios Integrados de Atenção à Saúde da Família 
(Teias), de unidades de apoio e referência em atenção básica, conformando a rede de atenção com os Núcleos de Apoio à 
Saúde da Família (Nasfs), os Centros de Atenção Psicossocial (Caps), os Centros de Especialidades Odontológicas (CEOs), e 
as Unidades de Pronto Atendimento e Apoio ao Diagnóstico (UPAs); ampliação do acesso à atenção especializada; otimiza-
ção do acolhimento e das  práticas de humanização no SUS – entre outras.

3. Complexo industrial 
da saúde

Implementação de um programa nacional para produção estratégica do complexo industrial da saúde em parceria com Mi-
nistério do Desenvolvimento, Indústria e Comércio Exterior/Banco Nacional de Desenvolvimento Econômico e Social (MDIC/
BNDES), Ministério da Ciência e Tecnologia (MCT), e Unidades da Federação; investimentos na rede de laboratórios oficiais 
de medicamentos e nos produtores públicos de vacinas; fomento à inovação; alteração da legislação para permitir o uso 
estratégico do poder de compra do Estado; consolidação da Rede Nacional de Ciência e Tecnologia em Saúde; promoção e 
modernização do Sistema Nacional de Vigilância Sanitária para garantir a qualidade e a eficiência do processo de produção 
e inovação nacional – entre outras.

4. Força de trabalho 
em saúde

Estabelecimento de ação integrada com o Ministério da Defesa para suprir deficiência de médicos, odontólogos e outros 
profissionais de saúde em áreas pouco desenvolvidas; qualificação e adequação da formação profissional em saúde, com 
colaboração de equipes de saúde da família selecionadas; promoção da especialização dos profissionais de nível superior 
das equipes do Saúde da Família; capacitação de profissionais de nível médio em áreas técnicas estratégicas para a saúde; 
implementação de Programa Nacional de Qualificação de Gestores e Gerentes do SUS; criação da Escola de Governo em 
Saúde no Distrito Federal; recomposição  da força de trabalho da saúde na esfera federal.

5. Qualificação da 
gestão 

Desenvolvimento de sistema integrado de planejamento, informação, monitoramento, controle e avaliação das ações de 
saúde, com foco nos repasses federais; fortalecimento do Sistema Nacional de Auditoria do SUS; implementação de complexos 
reguladores; modernização da gestão dos hospitais filantrópicos por meio de contratos de gestão; aprovação de projeto 
de lei complementar e das leis ordinárias necessárias para implantar o modelo de fundação estatal de direito privado nos 
hospitais públicos federais.

6. Participação e 
controle social

Dotação dos Conselhos de Saúde de Infra-Estrutura e Apoio Logístico para exercerem seu papel no controle social; apoio 
à educação permanente de agentes e conselheiros para o controle social e a ação participativa; implantação do Sistema 
Nacional de Ouvidoria do SUS; expansão da divulgação e do uso pela população da Carta de Direitos do Usuário da Saúde; 
implantação do Portal dos Direitos do Usuário dos Serviços de Saúde.

7. Cooperação  
internacional

Contribuição para o desenvolvimento de estruturas e dos sistemas de saúde dos países da América do Sul e Central, da 
Comunidade dos Países de Língua Portuguesa (CPLP) e outros países africanos; inserção do programa de saúde para a 
fronteira na perspectiva de fortalecimento da integração da América do Sul; apoio à constituição da Rede Pan-Amazônica 
de Ciência, Tecnologia e Inovação (CTI).

Fonte: Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria-Executiva. Mais Saúde: direito de todos : 2008 – 2011. 2. ed. – Brasília: Editora do Ministério da Saúde, 2008.

Essa estratégia se associa ainda à defesa de que a saúde não é apenas um fator 
de gasto, mas é também um propulsor do desenvolvimento, em um modelo que 
alia crescimento, inclusão social, inovação e eqüidade. Por isso, um novo eixo, antes 
pouco explorado dentro da política federal na área, passa a ser o fomento ao com-
plexo industrial da saúde. Uma forte justificativa para tal seria a de que a indústria 
farmacêutica brasileira perdeu espaço nos últimos anos e isto levou à ampliação do 
déficit da balança comercial que, em relação aos medicamentos, chegou a quase  
R$ 2 bilhões em 2007.14

Dada a necessidade plenamente reconhecida de uma ação intersetorial capaz de 
articular o conjunto das políticas públicas para dar mais consistência e continuidade 
ao eixo da promoção da saúde, está prevista uma atuação estratégica do MS junto à 
Câmara de Políticas Sociais da Casa Civil da Presidência da República. Na imple-
mentação dos programas haverá associação do MS com outros órgãos ministeriais, 

14. Informação apresentada no seminário Complexo Econômico-Industrial da Saúde, realizado entre 19 e 21 de maio 
de 2008 e organizado pelo BNDES em parceria com a Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz). O pesquisador Carlos Gadelha 
apresentou valores mais recentes desse déficit.  Na apresentação observa-se um crescimento significativo, com o déficit de 
medicamentos e fármacos alcançando aproximadamente R$ 3,5 bilhões em 2007. (Disponível em < http://www.bndes.gov.
br/conhecimento/seminario/complexo_ind_saude_CarlosGadelha.pdf>. acesso em 09 de junho de 2008).

http://www.bndes.gov.br/conhecimento/seminario/complexo_ind_saude_CarlosGadelha.pdf
http://www.bndes.gov.br/conhecimento/seminario/complexo_ind_saude_CarlosGadelha.pdf
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como o Ministério da Educação, que deverá se unir àquele na promoção de um amplo 
programa de saúde nas escolas.15 

Entre as metas de investimento na organização da atenção básica, merecem destaque 
as seguintes: 

• aumentar o número de Equipes de Saúde da Família de 27 mil para 40 mil, am-
pliando a cobertura de 47% para 70% da população;

• estender o Programa Brasil Sorridente, aumentando o número de Equipes de 
Saúde Bucal de 16.500 para 24.000 até 2011, estendendo a cobertura de 41% 
para 70% da população; e

• construir 7.655 módulos básicos de saúde com prioridade para regiões metropo-
litanas e vazios assistenciais (cidades com menos de uma unidade de saúde para 
cada 20 mil habitantes), ao custo médio de R$ 200 mil.

Estão incorporadas ao programa tanto as metas de saneamento em pequenas loca-
lidades quanto as de atenção à saúde da população indígena, que haviam sido divulga-
das em separado pela Fundação Nacional de Saúde (PAC-Funasa) e que envolvem um 
dispêndio de R$ 4 bilhões para o período.

Os recursos previstos para a efetivação do programa foram discriminados em duas 
rubricas: assegurado e expansão. O total de R$ 65,1 bilhões está garantido como parte 
do Plano Plurianual (PPA), enquanto R$ 24,3 bilhões dependem de recursos adicionais 
para expansão das ações, que venham em substituição ao que anteriormente se previa 
como destinado à saúde por intermédio do aumento de repasses da extinta CPMF. 

QUADRO 2 

Programa Mais Saúde – recursos totais consolidados por eixos (2008-2011)

Eixos Total Assegurado Expansão

Promoção da saúde 2.206.133.371 531.080.890 1.675.052.481

Atenção à saúde 80.393.886.456 60.098.608.401 20.295.278.055

Complexo industrial da saúde 2.013.908.652 1.159.213.000 854.695.652

Força de trabalho em saúde 2.559.044.343 1.734.180.000 824.864.343

Qualificação da gestão 1.942.984.813 1.339.350.000 603.634.813

Participação e controle social 296.450.870 267.000.000 29.450.870

Cooperação internacional 58.100.000 15.000.000 43.100.000

Total 89.470.508.505 65.144.432.291 24.326.076.214

Fonte: Ministério da Saúde.

Entre as iniciativas do Mais Saúde, o Ministério da Saúde publicou, em 24 de janeiro 
de 2008, a Portaria no 154, que cria os Núcleos de Apoio à Saúde da Família  (Nasfs).  
Estes núcleos contarão com profissionais de áreas co-relacionadas àquelas dos profissionais 
das Equipes de Saúde da Família (ESFs) tradicionais (médicos, odontólogos, enfermeiros 
e agentes comunitários de saúde), e não se constituirão em porta de entrada do sistema, 
mas comporão um sistema integrado de atenção que atuará a partir das necessidades iden-
tificadas pelas ESFs. Os Nasfs serão introduzidos em duas modalidades: Nasf 1 e Nasf 2.  
Para o primeiro estão previstos repasses no valor de R$ 20 mil e as equipes deverão 
ser formadas por, no mínimo, cinco profissionais de ocupações não-coincidentes,  

15. Ainda não está claro quais modalidades de saúde nas escolas serão utilizadas. Porém, algumas declarações do presidente 
da República indicam que poderão ser feitos atendimentos até mesmo por meio de Equipes de Saúde da Família – os médicos 
atenderiam diretamente nas escolas –, o que não significa necessariamente implementar Equipes de Saúde da Família em cada 
escola. Disponível em <http://www.agenciabrasil.gov.br/noticias/2007/11/05/materia.2007-11-05.9566672317/view>.
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entre eles: médico acupunturista; assistente social; professor de educação física; farmacêuti-
co; fisioterapeuta; fonoaudiólogo; médico ginecologista; médico homeopata; nutricionis-
ta; médico pediatra; psicólogo; médico psiquiatra; e terapeuta ocupacional. A proporção 
será de um Nasf 1 para oito a 20 ESFs, à exceção dos estados da região Norte e das cidades 
com menos de 100 mil habitantes, em que a quantidade mínima será de cinco ESFs.  
A modalidade 2 está prevista para ser implementada em municípios com densidade po-
pulacional abaixo de dez habitantes por quilômetro quadrado, com repasse de R$ 6 mil  
mensais. Comporá a equipe Nasf 2 um mínimo de três profissionais de ocupações não-
coincidentes, entre elas: professor de educação física; farmacêutico; fisioterapeuta; fono-
audiólogo; nutricionista; psicólogo; e terapeuta ocupacional. Nas duas modalidades, a 
recomendação é que pelo menos um dos profissionais incorporados seja da área de saúde 
mental. A composição das equipes será definida pelos gestores locais, mas com carga 
horária definida de 40 horas semanais que, em casos específicos, poderá ser substituída 
por dois profissionais cumprindo 20 horas semanais cada. Os repasses serão feitos com 
recursos do PAB-variável e comporão o bloco financeiro da Atenção Básica.16

2.3 O fim da CPMF e os desafios para o financiamento da saúde
Em dezembro de 2007, o financiamento da saúde enfrentou um problema adicional: foi 
extinta a CPMF, uma das principais fontes de recursos do setor. Todavia, não obstante 
o fim da contribuição, o total de recursos previsto no orçamento de 2008 não foi alte-
rado, até mesmo porque atendia ao montante mínimo de recursos constitucionalmente 
definido pela Emenda Constitucional (EC) no 29/2000. A determinação constitucional 
é a de que a União deve gastar o valor empenhado no ano anterior,  aplicada a variação 
nominal do Produto Interno Bruto (PIB). No entanto, a determinação não explicita qual 
fonte de recursos deve financiar estes aportes. Com isso o valor continua preservado, 
ainda que com a não-aprovação da CPMF. 

Na prática, houve uma redistribuição de recursos nas fontes de financiamento, 
aumentando, principalmente, a fonte Recursos Ordinários (tabela 1). Esta fonte, 
que no projeto de lei original não financiava a saúde, passou a representar 19,5% 
dos recursos da área no autógrafo de 2008.17 Além desta fonte, a Contribuição para  
o Financiamento da Seguridade Social (Cofins) também sofreu alteração, aumentando  
sua participação no financiamento em 9 pontos percentuais (passando de 23,4%  
para 32,8%). As demais fontes de recursos permaneceram estáveis. Em suma, os  
recursos que viriam da fonte CPMF foram reprogramados para virem basicamente dos 
recursos ordinários e da Cofins. 

16. A discussão sobre o PAB-variável e o bloco da Atenção Básica pode ser encontrada na edição no 14 deste periódico.

17. Autógrafo é uma denominação utilizada para a redação final de projeto de lei orçamentária aprovado em caráter 
definitivo no Congresso Nacional.
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TABELA 1

Previsão orçamentária do MS por fonte de financiamento (2008) 

Fonte de financiamento PL % Autógrafo %
Recursos ordinários 0,00 0,0% 10.236.686.824,00 19,5%
Contribuições sociais 49.440.920.626,00 95,4% 39.957.483.573,00 76,0%
- Contrib. Soc. Lucro PJ 19.608.130.379,00 37,8% 20.971.066.058,00 39,9%
- Cofins Contribuição Financeira Seg. Social 12.114.265.236,00 23,4% 17.233.372.866,00 32,8%
- CPMF Contribuição Movimentação  Financeira 16.506.249.454,00 31,8% 540.769.092,00 1,0%
- Contribuição Plano Seg. Soc. Serv. 1.212.275.557,00 2,3% 1.212.275.557,00 2,3%
Recursos próprios1 1.809.420.245,00 3,5% 1.809.422.902,00 3,4%
Operações de crédito 87.262.049,00 0,2% 87.262.049,00 0,2%
Outros recursos2 487.637.283,00 0,9% 487.637.283,00 0,9%
Total 51.825.240.203,00 100,0% 52.578.492.631,00 100,0%

Fonte: Orçamento Brasil.

Notas: 1 Foram considerados os recursos próprios financeiros e não-financeiros.
2 Inluem os recursos provenientes da restituição de convênnios e das taxas e multas pelo poder de polícia.

A não-aprovação da CPMF prejudicou, no entanto, as pretensões da pasta da Saúde 
em obter maior aporte de recursos com o objetivo de desenvolver, em sua plenitude, o 
Mais Saúde. Todas as negociações para aprovação da regulamentação da EC no 29 estavam 
conectadas à prorrogação da CPMF. Em contraposição à pretensão inicial da “bancada 
sanitária” de vincular 10% da receita corrente bruta ao financiamento federal do SUS, 
o governo propôs a destinação de percentual maior da CPMF para a Saúde, totalizando 
recursos adicionais da ordem de R$ 24 bilhões no período de 2008 a 2011,18 os quais 
seriam destinados ao financiamento do Programa Mais Saúde.

Com a extinção da CPMF, o governo e a bancada sanitária voltaram a discutir a 
regulamentação da EC no 29. O projeto então em trâmite no Senado (Projeto de Lei 
no 121/2007, de autoria do senador Tião Viana) acabou sendo aprovado no dia 9 de 
abril de 2008 e remetido para apreciação pela Câmara. Fundamentalmente, este projeto 
define quais as despesas com ações e serviços públicos de saúde podem ser consideradas 
para fins de cumprimento da EC no 29. Para compensar a perda dos recursos adicionais 
que viriam da extinta CPMF, o projeto de lei reincorpora o dispositivo de vinculação 
de percentual da receita corrente bruta da União ao financiamento do SUS: 8,5% em 
2008, 9,0% em 2009, 9,5% em 2010, e 10% a partir de 2011. Encaminhado para 
votação na Câmara, o projeto teve como substitutivo o Projeto de Lei Complementar 
(PLP) no 306 de 2008, que incorporou a proposta de criação da Contribuição Social 
para a Saúde (CSS), com alíquota de 0,10% incidente sobre a movimentação financeira. 
Aprovada pela Câmara, a nova contribuição social proporcionará recursos da ordem de 
R$ 10 bilhões ao ano para a Saúde. Tais recursos são adicionais e não se acrescentam 
ao valor do piso federal, que continuará sendo corrigido pela variação nominal do PIB.  
O PLP no306/2008 ainda terá de ser votado pelo Senado. Se aprovado, partidos da opo-
sição prometem questionar, junto ao Supremo Tribunal Federal, a constitucionalidade 
da criação de contribuição social por meio de lei complementar. Como se pode concluir, 
a novela da regulamentação da EC no 29 ainda está longe de acabar.

3 Acompanhamento da política e dos programas
Faz-se nesta seção uma análise da execução física e financeira  de programas desenvolvidos 
pelo Ministério da Saúde em 2007. No que toca à execução física destes programas, 
foram selecionados três blocos: a Atenção Básica em Saúde (especificamente o Saúde 
da Família), o Farmácia Popular (que, entre outros, constitui uma parte do programa 

18. Os recursos adicionais foram previstos da seguinte forma: em 2008, R$ 4 bilhões; em 2009, R$ 5 bilhões; em 2010,  
R$ 6 bilhões; e em 2011, R$ 9 bilhões.  Ver o número 15 deste periódico.
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Assistência Farmacêutica e Insumos Estratégicos), e as ações de Vigilância em Saúde.  
Juntamente com o bloco de Atenção Hospitalar e Ambulatorial, tais programas respon-
dem por 80% dos recursos do MS. As principais ações do último bloco relacionam-se 
a gestão, com destaque para o debate em torno da criação de fundações estatais, temá-
tica examinada e discutida na última edição deste periódico. Por isso, optou-se aqui 
pela restrição da análise aos três primeiros blocos supracitados. Em seguida, discute-se 
ainda a regulamentação da EC no 29, para então apresentar a execução financeira dos 
principais programas do ministério. 

3.1 A execução física dos programas do Ministério da Saúde em 2007
O programa Atenção Básica em Saúde tem como principal estratégia o Saúde da Família 
que, conforme discutido em edições anteriores deste periódico, busca reorientar o modelo 
de atenção à saúde, tendo a atenção básica como o local privilegiado para o desenvolvi-
mento de ações de promoção da saúde e prevenção de agravos, e porta de entrada para o 
acesso aos serviços de maior complexidade. Em 2007, havia 27 mil Equipes de Saúde da 
Família (ESFs) no país, com capacidade estimada para acompanhar 47% da população 
nacional. Os desafios do Saúde da Família continuam sendo os mesmos apontados em 
edições anteriores deste periódico,19 quais sejam: i) garantir recursos humanos capacita-
dos para atuar no segmento; ii) expandir o programa para os grandes centros urbanos; e  
iii) integrar esta estratégia aos outros níveis de atenção à saúde, particularmente à média 
e à alta complexidade. 20

As informações por Unidade da Federação analisadas indicam que, em 2007, as co-
berturas ainda estavam abaixo de 50% em vários estados, tendo ficado próximas de 30% 
no Rio Grande do Sul, Pará, Rio de Janeiro e São Paulo, com a menor cobertura estimada 
registrada no Distrito Federal.21 Houve de fato uma ampliação da cobertura ao longo do 
tempo, pois, em 2003, a estimativa no estado do Rio de Janeiro era de 19,5%, em São 
Paulo de 18,5%, e no Rio Grande do Sul de 18,7%. Todavia, esta expansão de cobertura 
tem sido considerada insuficiente e, em geral, verifica-se estar relacionada à dificuldade 
para consolidação do programa nos grandes centros urbanos destes mesmos estados. 

De fato, os municípios com mais de 500 mil habitantes (aproximadamente 40 
em todo o território nacional), que concentram cerca de 30% da população brasileira, 
têm coberturas estimadas abaixo de 30%, com raras exceções, como é o caso de Belo 

19. Para detalhes, ver a edição no 11 deste periódico.

20. Em sua segunda participação na reunião do Conselho Nacional de Saúde, o ministro Temporão afirmou que um dos problemas 
do sistema de saúde era que “nós temos uma política de atenção à saúde que está sempre focada na atenção, no hospital e 
de preferência no viés da alta tecnologia (...) é que em um sistema de saúde centrado no hospital, voltado para o hospital, a 
atenção básica não existe, Saúde da Família não existe e nós sabemos que esse modelo que coloca o hospital como centro do 
processo de atenção não vai a lugar nenhum, é inviável, é insustentável e normalmente de má qualidade”. Continua “Então, 
esse conteúdo de política de saúde é importante e fundamental, mas no campo da atenção, nós temos desafios gigantescos, 
a própria expansão e qualificação do PSF é uma questão importante, existem muitos desafios relacionados à precarização do 
trabalho, à qualidade.” (Conselho Nacional de Saúde. Ata da 173a Reunião Ordinária, 8 e 9 de maio de 2007).

21. Essa análise de cobertura apresenta problemas, pois não é feita com base na população efetivamente acompanha-
da, mas em uma estimativa de capacidade potencial de acompanhamento por cada ESF. Esta estimativa é feita com 
um número fixo, 3.450 pessoas por equipe, limitadas à população total. Todavia, alguns analistas avaliam que, “em 
especial a partir de 2000, o indicador passou a se constituir, cada vez mais, em uma boa estimativa da cobertura efetiva 
do PSF, apresentando valores semelhantes aos referentes à população cadastrada, ao número de famílias acompanha-
das e ao número de nascidos vivos registrados, segundo as informações alimentadas pelas próprias equipes de saúde 
da família no SIAB* em cada município.” AQUINO, Rosana e BARRETO, Maurício. Programa Saúde da Família: acerca 
da adequação do uso do seu indicador de cobertura. Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 24(4):905-914, abr, 2008.   
*Siab: Sistema de Informação da Atenção Básica.
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Horizonte – superior a 70%. O município do Rio de Janeiro tinha, em dezembro de 
2007, 143 Equipes de Saúde da Família, para uma população de 6 milhões de habi-
tantes, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) – cobertura 
estimada de 8,22%; São Paulo possuía 817 equipes para uma população de 11 milhões 
(25,6%); Porto Alegre contava com 93 equipes para 1,4 milhão de habitantes (22,9%); 
ao passo que Belo Horizonte estava com 483 ESFs para uma população de 2,4 milhões 
de habitantes (69,4%).22

Entre 2003 e 2007, houve um esforço de implementação do Programa de 
Expansão do Saúde da Família  (Proesf ) para municípios com mais de 100 mil ha-
bitantes, analisado na edição número 12 deste periódico. Cabe relembrar aqui que 
a implementação do Proesf compreende o período de 2002 a 2009, distribuído 
em três fases: de 2002 a junho de 2005, de julho de 2005 a junho de 2007, e de 
julho de 2007 a 2009. Em 2003, a cobertura média estimada para estes municípios 
estava em 22%, e foram estabelecidas metas de cobertura diferenciadas por grupos, 
segundo o porte populacional (tabela 2).  Em dezembro de 2007, estes números 
se alteraram, com avanços em quase todos os grupos, mas ainda muito distantes 
das metas estipuladas no momento inicial do programa. Em 2006, o Ministério da 
Saúde já avaliara não ser possível alcançar a meta estabelecida para 2007 (48%), e 
a reviu para 35% de cobertura estimada.

TABELA 2 

Distribuição dos municípios potenciais beneficiários do Proesf

Porte populacional
Quantidade de 

municípios
População total 

(milhões) 
Cobertura média pelo 

PSF (set./2003)
Meta de cobertura 
Proesf (dez./2009)

Cobertura estimada 
(dez./2007)

100 a 500 mil 198 41 25 70 38

500 mil a 2 milhões 27 23,4 23 50 32

2 a 5 milhões 4 9,2 22 40 31

Acima de 5 milhões 2 16,5 13 30 19

Total 231 90,1 22 60 32

Fonte: MS. CNES. Equipes de Saúde da Família. MS. DAB. Informe da Atenção Básica n. 17. Julho/Ago, 2003.

Pergunta-se então: por que a cobertura nos grandes centros urbanos continua baixa? 
Hipóteses podem ser levantadas a respeito, algumas das quais relacionadas diretamente 
à implementação do Proesf e outras derivadas de problemas adicionais. Com relação 
ao Proesf, um relatório de dezembro de 2007 disponibilizado pelo Banco Mundial23 
afirma que o programa previa atender, inicialmente, somente 40 municípios. Com a 
mudança de governo em 2003, houve ampliação do número de municípios cobertos pelo 
programa. Assim, a cobertura estimada alcançada estaria em 29 milhões de habitantes – 
acima, portanto, da previsão original: 5 milhões. As metas de expansão para a segunda 
fase ainda não foram avaliadas pelo banco.

Ainda assim, pode-se considerar que a cobertura continua baixa (menos de 35%). Esta 
foi uma das razões apresentadas pelo atual ministro da Saúde para explicar a intensidade 
da epidemia da dengue no Rio de Janeiro. Qual seria a relação alegada entre a ausência de 
uma atenção básica no modelo do Saúde da Família e a epidemia de dengue?

22. Equipes de Saúde da Família constantes no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde, em consulta realizada 
no dia 25 de março de 2008. Estimativas de população realizadas pelo IBGE.

23. WORLD BANK. Implementation completion and result report on the loan in the amount of US$ 68.0 million to the Fede-
rative Republic of Brazil in Support of the First Phase of the Family Health Extension Adaptable Lending Program. Report No: 
ICR0000693, December 21, 2007.
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Um argumento utilizado é que, no Saúde da Família, as equipes cumpririam um 
papel não só de assistência à saúde, no sentido clássico de tratamento de doenças, 
mas de acompanhamento e orientação das famílias em vários aspectos, aí incluídas as 
condições sanitárias de moradia e a prevenção de várias doenças, entre elas as trans-
missíveis por vetores – caso da dengue. Embora seja inegável a importância do Saúde 
da Família no seu trabalho de orientação junto às famílias, há fatores associados à 
proliferação do mosquito transmissor ou ações de controle vetorial que não são objeto 
de atuação das ESFs, além de outros que estão na esfera de políticas setoriais diversas 
(saneamento ambiental, por exemplo), situando-se, portanto, fora da governabilidade 
da política de saúde. 

É importante considerar aqui que o governo federal colabora no combate à den-
gue também por meio da Vigilância em Saúde, ao transferir recursos para que estados e 
municípios realizem as ações propostas pelo Programa Nacional de Prevenção e Controle 
da Dengue. Além disso, a União é responsável, entre outras ações, por: executar ações de 
vigilância epidemiológica complementares às ações estaduais e municipais; consolidar 
e analisar os dados sobre a dengue provenientes dos estados; normatizar as ações de vi-
gilância e controle; prestar assistência técnica às outras esferas de governo; e coordenar 
e executar ações de educação em saúde e mobilização social, assim como programas de 
capacitação de recursos humanos.24

No caso de fatores relacionados à área de atuação de outros setores, pode-se citar, por 
exemplo, o impacto negativo da interrupção de fornecimento de água em determinadas 
localidades do Rio de Janeiro durante o verão, o que levaria as famílias a estocarem água, 
criando um habitat propício para proliferação do mosquito transmissor (Aedes aegypti). 
Outros elementos que contribuem para proliferação do mosquito estão vinculados aos 
problemas de planejamento urbano, como acúmulo de lixo em espaços abertos, terrenos 
baldios, grande aglomerações populacionais, e adensamento populacional em condições 
de moradia precária.25 

O combate à dengue envolve, portanto, a interação do setor saúde nas diferentes 
esferas de governo, mas, também, a articulação deste com outros setores, particular-
mente com as políticas urbanas, além da necessidade de participação ativa da sociedade.  
Esta articulação se faz  fundamental para, no mínimo, controlar a doença. 

24. Como lembram Teixeira, Barreto e Guerra, “a prevenção das infecções causadas pelos vírus do dengue ainda é um desafio 
visto ser centrada na atuação sobre o único elo vulnerável da cadeia epidemiológica que é a eliminação do seu principal 
transmissor, o Aedes aegypti. Esta envolve agressão ao meio ambiente pelo uso de inseticidas; investimentos substanciais 
em saneamento ambiental; necessidade de participação das comunidades com indução de modificações comportamentais; 
permissão da população para o tratamento químico de depósitos de água intra e peridomiciliares não elimináveis; atividades 
programáticas contínuas até a completa eliminação desta espécie de mosquito; manutenção de vigilância entomológica; e 
problemas inerentes à biologia do próprio vetor.” Teixeira, MG, Barreto, ML, Guerra, Z. Epidemiologia e medidas de prevenção 
da Dengue. Informe Epidemiológico do SUS 1999, 8(4):5-33. Bahia: ISUS, UFBA.

25. O modo de vida de populações em grandes centros urbanos gera uma escala exponencial para a proliferação do Aedes 
aegypti : “Nas áreas mais pobres, que correspondem àquelas deficientes em estrutura urbana, os criadouros potenciais mais 
encontrados são vasilhames destinados ao armazenamento de água para consumo, devido à freqüente intermitência ou 
mesmo inexistência dos sistemas de abastecimento, e recipientes que são descartados, mas permanecem expostos ao ar livre 
no peridomicílio, por não se dispor de coleta de lixo adequada. Os hábitos culturais das populações de classe mais elevada 
também mantêm no ambiente doméstico, ou próximo a este, muitos criadouros do Aedes aegypti, mas que têm diferentes 
utilidades, pois, em geral, são destinados à ornamentação (vasos de plantas com água) ou tanques para armazenamento de 
água tratada sem tampas. Por outro lado, o processo de apropriação do espaço destas metrópoles favorece a proximidade 
espacial das populações de diferentes classes sociais, seja pela favelização de áreas situadas dentro de bairros nobres, seja 
pela ocupação de prédios antigos onde se instalam moradias sob a forma de cortiços.” Idem ibidem.
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No tocante às doenças e agravos não transmissíveis, houve um esforço em dar con-
tinuidade à pesquisa Vigilância de Fatores de Risco e Proteção das Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico (Vigitel), com monitoramento de vários fatores de risco, entre eles o 
uso do tabaco. Adicionalmente, o Ministério da Saúde participou do esforço do Ministério 
da Justiça que culminou na publicação pelo da Medida Provisória no 415, de março de 
2008, que prevê a restrição da venda de bebidas alcoólicas nos postos de gasolina situados 
às margens de rodovias federais. Na negociação para conversão desta medida em projeto de 
lei, a proibição ficou restrita aos postos de gasolina fora de perímetros urbanos. Convertida 
na Lei no 11.705, de 19 de junho de 2008, a nova regulamentação alterou artigos da Lei  
no 9.503, de 23 de setembro de 1997, que trata do Código Nacional de Trânsito. As alterações 
estabeleceram a proibição de dirigir sob influência de álcool (alcoolemia zero) ou de qualquer 
substância psicoativa, situação esta agora considerada infração gravíssima e que sujeita o 
condutor a multa, suspensão do direito de dirigir por 12 meses, e retenção do veículo (artigo  
165 da Lei no 9.503) – a fixação das margens de tolerância ficou a cargo do Poder Executivo 
federal (Lei no 9.503, artigo 276, parágrafo único). A margem de segurança foi definida em até  
2 decigramas por litro de sangue (Decreto no 6.488,  de 19 de junho de 2008). Acima deste 
limite o motorista está sujeito a multa e apreensão da habilitação. A lei também determina a 
pena de detenção para aqueles que dirigirem em via pública com nível concentração de álcool 
por litro de sangue igual ou superior a 6 (seis) decigramas (Lei no 9.503, artigo 306).26

Em relação à Assistência Farmacêutica, a estratégia governamental de maior visibilidade 
reside no Farmácia Popular. Conforme descrito nas edições números 9 e 12 deste periódico, 
seu principal objetivo é ampliar o acesso da população a medicamentos. Para isso foi adotada, 
em 2004, a implantação de uma rede de farmácias populares, as quais venderiam medicamentos 
ao preço de R$ 1 por receituário. Esta etapa da estratégia foi denominada internamente no 
MS de Farmácia Popular I. Até o final de 2005, existiam somente 100 farmácias populares 
em todo o Brasil. Em março de 2006, o governo optou por aproveitar a capilaridade da 
rede de farmácias e drogarias comerciais e instituiu o Farmácia Popular II – ou o Aqui Tem 
Farmácia Popular, seu nome fantasia mais conhecido. Nesta segunda fase do programa, uma 
lista de medicamentos para hipertensão e diabetes era comercializada na rede privada a preços 
subsidiados. Mais de mil farmácias e drogarias comerciais já estavam cadastradas logo no 
início desta fase. Enquanto o número de farmácias populares na linha I aumentou de apro-
ximadamente 250 para 300 entre 2006 e 2007, os estabelecimentos comerciais cadastrados 
no Farmácia Popular II chegaram a cerca de 5 mil em 2007.27

Além dos medicamentos previstos inicialmente, o governo aproveitou essa estratégia 
para implementar parte das ações de Saúde Sexual e Reprodutiva, incluindo anticon-
cepcionais na lista de medicamentos a serem disponibilizados a preços subsidiados nas 
farmácias e drogarias comerciais. Ainda não é possível avaliar qual o impacto da estra-
tégia em termos de acesso da população a tais medicamentos ou dos gastos das famílias, 
principalmente as mais pobres.28 

26. Tendo em vista o caráter recente da lei, as questões relativas ao debate público em torno das alterações que introduziu 
e de seus respectivos impactos serão analisadas em outra edição deste periódico.

27. Dados apresentados na publicação Brasil. MINISTÉRIO DA SAÚDE. Secretaria-Executiva. Mais Saúde: direito de todos : 
2008 – 2011. 2. ed. – Brasília: Editora do Ministério da Saúde, 2008.

28. De fato, quando as famílias dos primeiros décimos de renda gastam com saúde, este gasto é concentrado em medicamentos 
–  representam 70% dos gastos das famílias até o quinto décimo de renda com saúde. Para uma análise mais detalhada do 
gasto das famílias com saúde ver, entre outros, MENEZES, T; CAMPOLINA, B; GAIGER, F.; SERVO, L. e PIOLA, S. (2006) Gasto 
privado das famílias com saúde. O IBGE levará a campo uma nova pesquisa de orçamento familiar cujos resultados só deverão 
estar disponíveis em 2010. Esta pesquisa poderá permitir, entre outras análises, examinar o impacto do Farmácia Popular. 
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3.2 Execução orçamentário-financeira

3.2.1 Cumprimento da EC no 29
Para analisar o cumprimento da EC no 29 pelo governo federal, vale relembrar dois 
dissensos em torno da questão: a definição  das ações e serviços públicos em saúde e a 
base de cálculo a ser utilizada para a previsão do patamar de recursos.

Em relação à primeira questão, foi resolvido um aspecto relevante em torno do 
conflito que existia. A partir de 2006, a integralidade da execução do Programa Trans-
ferência Direta de Renda com Condicionalidades foi atribuída ao Ministério do Desen-
volvimento Social e Combate à Fome. Assim, acabou-se com o problema da exclusão 
ou não deste programa para calcular a despesa com ações e serviços públicos em saúde, 
posições defendidas, respectivamente, pelo Conselho Nacional de Saúde e pelo Ministério 
do Planejamento, Orçamento e Gestão – Lei de Diretrizes Orçamentárias (LDO).29  
Conforme se observa na tabela 3, desde 2006 as despesas com ações e serviços públicos 
de saúde apresentam o mesmo valor (colunas a e b). 

No tocante à base de cálculo, a depender do critério utilizado, os resultados são 
distintos no que respeita ao cumprimento da EC no 29 por parte do governo federal. 
Tomando-se o critério base fixa,30 no período de 2000 a 2007 o montante aplicado 
pelo Ministério da Saúde em ações e serviços públicos de saúde foi superior ao mínimo 
exigido em todos os anos, totalizando um saldo positivo acumulado de R$ 11 bilhões. 
No entanto, se a metodologia aplicada for a da base móvel,31 o governo só cumpriu o 
mínimo constitucional em 2000 e 2002, deixando de aplicar em ações e serviços públicos 
de saúde um total acumulado de R$ 6,2 bilhões no mesmo período.

Em 2008, a dotação inicial reservada ao MS foi de R$ 51,8 bilhões, dos quais  
R$ 47,8 bilhões destinados às ações e serviços públicos de saúde. Entretanto, após dis-
cussão no Congresso, a lei orçamentária aprovada autorizou o valor de R$ 52,6 bilhões 
para o ministério, dos quais R$ 48,6 bilhões para ações e serviços públicos de saúde, 
ou seja, R$ 753 milhões32 a mais que a dotação inicial. Embora a dotação autorizada 
tenha aumentado em relação à dotação inicial, não foi ainda suficiente para ultrapassar o 
recurso mínimo que deveria ser aplicado em ações e serviços públicos de saúde segundo 
o critério da base móvel (R$ 49,2 bilhões), superando apenas o mínimo calculado pelo 
critério da base fixa (R$ 46,4 bilhões).

Os programas beneficiados com o aumento de recursos foram Assistência Ambulatorial 
e Hospitalar Especializada (R$ 1,6 bilhão), Atenção Básica em Saúde (R$ 181 milhões), 
Drenagem Urbana e Controle de Erosão Marítima e Fluvial (R$ 26,8 milhões) e Saneamento  
Rural (R$ 3,3 milhões). Todos os outros programas tiveram seus recursos reduzidos  
ou inalterados.

29. Lei nº 11.514, de 13 de agosto de 2007.

30. O critério de base fixa é defendido pelo Ministério da Fazenda, Advocacia Geral da União (AGU) e pelo Ministério do Plane-
jamento, Orçamento e Gestão. Este último é importante, pois orienta os vetos presidenciais à LDO e à Lei Orçamentária.

31. O critério de base móvel é defendido pelo Ministério da Saúde, pelo Conselho Nacional de Saúde e pelo Tribunal de 
Contas da União (TCU), entre outros.

32. Vale lembrar que esses recursos adicionais autorizados (R$ 753 milhões) correspondem a cerca de 20% do valor 
adicional que havia sido negociado entre o governo e a bancada sanitária, antes da extinção da CPMF, e que renderia ao 
MS, em 2008, cerca de R$ 4 bilhões a mais, provenientes do aumento do percentual da contribuição repassada ao Fundo 
Nacional de Saúde.
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TABELA 3 

Execução orçamentária do MS em Ações e Serviços 
Públicos de Saúde (ASPS) - 2000 a 2007 e estimativa para 2008
(Em R$ bilhões correntes)

Ano
Despesas em 

ASPS - LDO (a)1

Despesas em  
ASPS - CNS (b)2

Base  
fixa (c)3

Base  
móvel (d)4

2000 20,4 20,4 19,3 19,3 
2001 22,5 22,5 21,4 22,6 
2002 24,9 24,9 23,6 24,9 
2003 27,2 26,8 26,8 28,3 
2004 32,7 31,9 30,8 32,5 
2005 36,5 34,4 35,2 37,3 
2006 40,7 40,7 38,9 41,3 
2007 44,3 44,3 42,3 44,9 

2008 5 48,6 48,6 46,4 49,2 
Fonte: Sistema Integrado de Administração Financeira do Governo Federal/Sistema Intergrado de Dados Orçamentários (Siafi/Sidor).

Notas: 1 Segundo a definição das LDOs: gastos totais do Ministério da Saúde, excetuando-se as despesas  com inativos e pensionistas, juros e amor-
tizações da dívida, bem como as despesas financiadas pelo Fundo de Combate e Erradicação da Pobreza.

2 Além das exclusões previstas na LDO, excluíram-se também as despesas com os programas de transferência direta de renda – de acordo com 
a Resolução nº 322 do Conselho Nacional de Saúde. Estas exclusões deixaram de ocorrer a partir de 2006, quando a execução do Programa 
Transferência Direta de Renda com Condicionalidades foi atribuída integralmente ao MDS.

3 Sob o enfoque da “base fixa”, o percentual de variação do PIB nominal é aplicado sobre o valor mínimo de recursos calculado para o ano 
anterior.

4 Sob o enfoque da “base móvel”, o percentual de variação do PIB nominal é aplicado sobre o volume de recursos executado no ano anterior, 
exceto quando este for inferior ao piso mínimo calculado.  

5 Em 2008, as despesas em ASPS correspondem à dotação inicial autorizada.

3.2.2 Execução orçamentária em 2007
A maior parte dos recursos executados no Ministério da Saúde em 2007 concentrou-se 
em três programas: Atenção Hospitalar e Ambulatorial, que representou 45% do total de 
recursos, Atenção Básica em Saúde, 15%, e Assistência Farmacêutica, 7%. Assim, em 2007 
estes programas representaram 66% do total de recursos executados pelo ministério, 
apontando uma trajetória ascendente em sua participação no total executado nos anos 
anteriores (62% em 2005 e 64% em 2006). Apesar disso, o nível de execução apresentou 
ligeira queda: passou de 97,8% em 2006 para 96,7% em 2007. Se o nível de execução 
destes três programas tivessem permanecido constante, o nível total da execução do MS 
Saúde teria sido 0,7 ponto percentual superior, ou seja, em vez de 93,4% seria 94,1%.  

O Programa Atenção Especializada em Saúde continua apresentando baixa execu-
ção. Em análise anterior, este aspecto já tinha sido levantado como fator preocupante, 
uma vez que, por ser um programa de investimento e de ampliação de capacidade 
instalada,33possui caráter estratégico na rede de atenção à saúde.  

TABELA 4

Execução orçamentária do Ministério da Saúde (2006-2007)
(Dados corrigidos pelo IPCA* médio para dez. 2007 – em R$ milhões correntes)

Programas de órgãos  
selecionados

2006 2007

Dotação 
inicial (A)

Autorizado (lei 
+ créditos) (B)

Liquidado  
(C)

Nível de 
execução 

(%) 
(D=C/B)

Dotação 
inicial (E)

Autorizado 
(lei + créditos) 

(F)

Liquidado 
(G)

Nível de 
execução 

(%) 
(H=G/F)

Atenção Hospitalar e Ambulatorial 19.556,7 20.251,6 20.124,5 99,4% 20.199,9 22.658,5 22.166,3 97,8%
Atenção Básica em Saúde 6.831,3 6.917,9 6.457,3 93,3% 7.855,7 7.906,7 7.380,7 93,3%
Assistência Farmacêutica 2.718,1 2.723,6 2.653,2 97,4% 2.998,5 3.457,8 3.350,8 96,9%
Transferência de Renda com  
Condicionalidades

- - - - - -

Vigilância Ambiental, Epidemiológica e 
Sanitária1 1.613,4 1.800,4 1.709,5 95,0% 1.551,7 1.601,2 1.494,2 93,3%

Vigilância, Prevenção e Controle de 
Doenças2 2.230,5 2.223,0 2.189,8 98,5% 2.255,3 1.979,4 1.862,8 94,1%

Outros3 2.196,3 2.172,8 1.995,0 91,8% 2.475,6 3.297,3 2.343,6 71,1%
Atenção Especializada em Saúde 915,8 909,9 389,1 42,8% 1.168,4 1.239,7 566,5 45,7%

33. Ver a edição número 14 deste periódico.

(continua)
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Programas de órgãos  
selecionados

2006 2007

Dotação 
inicial (A)

Autorizado (lei 
+ créditos) (B)

Liquidado  
(C)

Nível de 
execução 

(%) 
(D=C/B)

Dotação 
inicial (E)

Autorizado 
(lei + créditos) 

(F)

Liquidado 
(G)

Nível de 
execução 

(%) 
(H=G/F)

Programas de Atenção  
a Grupos Específicos4 645,3 726,3 543,9 74,9% 724,7 758,5 628,8 82,9%

Gestão5 296,9 298,8 263,2 88,1% 349,9 336,3 234,3 69,7%
Formação e Gestão de Recursos Humanos6 392,2 387,9 369,3 95,2% 435,7 424,8 389,2 91,6%
Assistência Suplementar 113,7 110,3 106,2 96,3% 142,5 139,5 107,3 76,9%
Subtotal 1 37.510,1 38.522,4 36.801,0 95,5% 40.158,0 43.799,7 40.524,5 92,5%
Apoio Administrativo 4.390,3 5.235,7 5.182,8 99,0% 5.460,3 5.326,3 5.155,6 96,8%
Amortização da dívida e encargos 
financeiros7 461,9 461,9 308,4 66,8% 350,9 215,4 175,7 81,6%

Outras operações especiais 222,6 220,2 215,3 97,8% 126,7 126,1 117,1 92,8%
Inativos e pensionistas 3.270,1 3.387,2 3.383,7 99,9% 3.603,3 3.524,8 3.510,2 99,6%
Subtotal 2 8.345,0 9.305,0 9.090,2 97,7% 9.541,3 9.192,6 8.958,6 97,5%
Execução do MS 45.855,0 47.827,4 45.891,2 96,0% 49.699,2 52.992,3 49.483,0 93,4%

Fonte: Siafi/Sidor.

Elaboração: Diretoria de Estudos Sociais do Ipea (Disoc/Ipea).

Notas: 1 Inclui os Programas Vigilância Epidemiológica e Controle de Doenças Transmissíveis, Vigilância Sanitária de Produtos, Serviços e Ambientes 
e Vigilância Ambiental em Saúde. 

2 Inclui os Programas Prevenção e Controle das Doenças Imunopreveníveis, Vigilância, Prevenção e Atenção em HIV/AIDS e outras Doenças Sexu-
almente Transmissíveis, Controle da Tuberculose e Eliminação da Hanseníase e Vigilância e Prevenção de Doenças e Agravos Não Transmissíveis.

3 Inclui os Programas Serviços Urbanos de Água e Esgoto, Integração de Bacias Hidrográficas, Drenagem Urbana Sustentável, Ciência, 
Tecnologia e Inovação em Saúde, Alimentação Saudável, Doação, Captação e Transplante de Órgãos e Tecidos, Saneamento Rural, 
Segurança Transfusional e Qualidade do Sangue, Investimento para Humanização e Ampliação do Acesso à Atenção à Saúde, Vigilância, 
Prevenção e Controle da Malária e da Dengue, Participação Popular e Intersetorialidade na Reforma Sanitária e no Sistema Único de 
Saúde e Resíduos Sólidos Urbanos. 

4 Inclui os Programas Identidade Étnica e Patrimônio Cultural dos Povos Indígenas, Atenção à Saúde da População em Situações de Urgências, 
Violências e outras Causas Externas, Atenção à Saúde de Populações Estratégicas e em Situações Especiais de Agravos, Brasil Quilombola, 
e Atenção Integral à Saúde da Mulher.

5 Inclui os Programas Gestão da Política de Saúde e Gestão da Participação em Organismos Internacionais.
6 Inclui os Programas Educação Permanente e Qualificação Profissional no Sistema Único de Saúde, e Gestão do Trabalho no Sistema Único 

de Saúde.
7 Inclui os serviços da dívida interna e externa.

Obs.: A partir de 2006, a execução do programa Transferência de Renda com Condicionalidades foi transferida do Ministério da Saúde para 
o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome.

*IPCA: Índice Nacional de Preços ao Consumidor Amplo.

4 Tema em Destaque

A gestão de recursos humanos no Ministério da Saúde
No Ministério da Saúde a carência de pessoal em cargos de carreira constitui um sério 
obstáculo enfrentado pelo gestor público para conferir eficiência e continuidade às funções 
de planejamento, controle e avaliação das políticas atinentes à área. Sabe-se bem que 
esta não é uma situação particular deste ministério. Na verdade, a deficiência quantita-
tiva e qualitativa de pessoal é referida como problema pela maioria dos gestores da área 
federal. A falta de pessoal tem sido parcialmente suprida mediante formas diversas de 
terceirização – com recurso até mesmo à contratação por meio de organismos internacio-
nais – e pela expansão dos quadros de confiança que são de livre nomeação pelo gestor. 
Estas duas vias de expansão de pessoal encontram, entretanto, crescentes dificuldades de 
concretização. O Ministério Público tem denunciado a ilegalidade das modalidades de 
contração “terceirizadas”, adotadas desde os anos 1990, e estabeleceu termos de ajuste de 
conduta com o Poder Executivo para a realização de concurso público. E pelo lado dos 
cargos de confiança, os partidos de oposição no Poder Legislativo têm-se pronunciado 
contrários às repetidas solicitações de autorização de aumento de seu número. 

Há outro problema que merece ser destacado neste particular: o envelhecimento 
progressivo dos integrantes dos quadros de carreira do Executivo federal, o que importa 
em um considerável desfalque do pessoal ativo em virtude de aposentadoria. Por isso, 

(continuação)
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faz-se necessário realizar uma análise preliminar do conjunto da problemática, para que 
se possa melhor avaliar o contexto particular e as necessidades do MS.

Tendências da gestão de pessoal do executivo federal
A premente necessidade de reposição de pessoal mediante concurso foi claramente 
reconhecida pelo Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão desde o início do 
Governo Lula, que declarou ter duas metas principais para a gestão de pessoal do Poder 
Executivo: i) a recomposição e regularização do vínculo de trabalho; e ii) o realinhamento 
de salários, posições e condições gerenciais das diversas carreiras.  

Essas medidas aparentemente se confrontam com a interpretação dada por correntes 
do pensamento liberal, às vezes propagada também por órgãos de imprensa, de que os 
gastos com o pessoal de Estado já são excessivos e de que o governo, melhorando seu 
nível de eficiência, deveria funcionar com uma máquina administrativa “mais enxuta”.  
Deve ser registrado que, em parte, os concursos públicos que têm sido abertos para diversas 
áreas limitam-se a promover a substituição de trabalhadores informais e terceirizados que 
já oneram a folha de pagamento. Além disso, a questão de pessoal do Executivo federal 
não pode ser examinada apenas com base no aspecto quantitativo, mas deve ser avaliada 
igualmente segundo os aspectos de distribuição, envelhecimento e competências dos 
trabalhadores ocupados. Uma boa parte da força de trabalho do governo federal tem um 
perfil educacional inadequado para os novos desafios que são colocados para a adminis-
tração pública, em termos de suas funções estratégicas nas áreas de planejamento, gestão, 
avaliação e fiscalização. E para atrair pessoas com maior nível de qualificação, é preciso que 
haja o atrativo de carreiras bem organizadas e com nível de remuneração diferenciado.  

Como mostra o gráfico 1, o número de servidores civis ativos do Executivo federal, 
incluída a força de trabalho das autarquias, fundações e empresas, caiu progressivamente 
entre 1992 e 2002, tendo passado de 683.618 para 530.662 servidores ativos, por efeito 
combinado do processo de aposentadoria e do baixo número de ingressados por con-
curso, sobretudo durante o segundo mandato do Governo Fernando Henrique Cardoso 
(FHC). Na atual gestão, o número de ativos voltou a crescer, tendo alcançado o total  
de 578.680 servidores em 2007, sem ter conseguido superar, contudo, o contingente de 
1992. Com efeito, de 1995 a 2002, portanto, durante todo o Governo FHC, o estoque 
de servidores ativos cai continuamente.

A reversão da tendência de queda do número de servidores civis ativos foi obtida 
mediante a retomada do concurso público para as diversas carreiras federais (gráfico 2). 
Entre 2003 e 2007 entraram para o serviço público federal, via concurso público, cerca 
de 70 mil trabalhadores. 
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GRÁFICO 1

Evolução do número de servidores civis ativos do Poder Executivo federal (1991-2007)

Fonte: Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão.

As carreiras que mais incorporaram servidores no período de 2003 a 2007 foram 
aquelas ligadas ao Plano Geral de Cargos do Executivo (PGPE), às áreas jurídica, de 
auditoria, diplomacia, docência e gestão, à Polícia Federal e Polícia Rodoviária Federal, 
e às agências reguladoras. O quadro de pessoal do Ministério da Saúde não foi contem-
plado, salvo por intermédio da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) e das duas agências 
reguladoras, entidades que mantêm carreiras específicas – Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa) e Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS).  

GRÁFICO 2

Serviço público federal: número de servidores ingressados por concurso público (1997-2007)

Fonte: Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão.

Paralelamente, deu-se ao longo desse período um efetivo realinhamento salarial dos 
servidores. Contudo, este realinhamento obedeceu a uma seletividade que privilegia as 
carreiras de órgãos que exercem funções estratégicas de Estado. Para vários setores foi 
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concedido um reajuste salarial que superou a inflação do período considerado. Com a 
evolução quantitativa e a recomposição salarial, a despesa com pessoal do Poder Executivo 
federal (ativos, aposentados e instituintes de pensão dos servidores civis e militares) passou 
de R$ 66,6 bilhões para R$ 97 bilhões, entre 1997 e 2007, a preços de 2007. Nas mesas 
de negociação com as entidades representativas dos servidores, o governo federal buscou 
fazer valer a diretriz de reajustes diferenciados por categoria, sem desprezar, entretanto, 
a proposta de diminuir a distância entre a maior e menor remuneração, tampouco a 
garantia de reposição do valor dos salários para todas as categorias no mínimo de acordo 
com os índices de inflação. 

GRÁFICO 3

Evolução das despesas com pessoal do Poder Executivo federal (1997-2007)
(Valores reais a preços de 2007 – em R$ bilhões)

Fonte: Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão.

Dada a necessidade do Executivo de contar com servidores com adequado perfil 
em funções de assessoria superior, o número de cargos de confiança experimentou con-
siderável crescimento, assim como aumento real de sua remuneração. Por exemplo, o 
número de cargos de Direção de Assessoramento Superior (DAS) passou de 17.607, em 
1997, para 20.187 em 2007. O maior crescimento ficou por conta dos cargos superiores 
(DAS 4, 5 e 6), que evoluíram neste mesmo período de 2.256 para 4.098. O aumento 
continuado do número de cargos de confiança tem sido alvo de críticas porque elevam 
as despesas e são de livre nomeação pelos gestores. O governo, por sua vez, justifica ao 
afirmar que tais cargos têm sido cada vez mais ocupados por servidores de carreira.

A tabela 5 permite que se visualize a posição do Ministério da Saúde em relação a 
outros órgãos de direção do Executivo federal quanto a esse aspecto de gestão de pes-
soal. O MS tinha um contingente de 106.252 servidores em 2007, e ocupa o segundo 
lugar entre os cinco órgãos ministeriais que mais absorvem servidores, perdendo apenas 
para o Ministério da Educação.  A despesa total com pessoal do Ministério da Saúde 
foi da ordem de R$ 7,4 bilhões em 2007, representando 7,6% do total das despesas do 
Executivo com esta rubrica.

No período aqui em foco, o MS perdeu 13,7% de sua força de trabalho, embora 
perdas similares, e até mais drásticas, tenham ocorrido em outros órgãos, como as pastas 
de Previdência Social e Defesa. O destaque positivo pertence ao Ministério da Fazenda, 
cujo número de servidores aumentou em nada menos que 26,8%.
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TABELA 5 

Força de trabalho do Poder Executivo federal por ministério (1997-2007) 

Ministério/órgão 1997 1999 2001 2003 2005 2007
Var.  

97-07

Educação 174.966 165.510 163.479 164.870 173.181 180.895 3,4

Saúde 123.159 110.804 104.948 105.238 106.079 106.259 -13,7

Previdência e Assistência Social 45.718 41.566 40.121 40.254 42.202 39.771 -13,0

Fazenda 26.207 26.958 26.098 25.622 26.404 33.233 26,8

Defesa 35.362 32.031 29.782 28.710 29.002 27.518 -22,2

Outros órgãos ministeriais 126.313 120.256 120.875 92.286 132.095 140.744 11,4

Total 531.725 497.125 485.303 456.980 508.963 528.420 -0,6

Fonte: Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão.

Situação e tendências do pessoal do Ministério da Saúde
A administração central (ou direta) do Ministério da Saúde abrange as funções de formula-
ção, coordenação e supervisão realizadas por sua sede em Brasília e por suas representações 
nas Unidades federadas. A par disso, há as funções exercidas pelos órgãos da administração 
indireta, que são as fundações (Funasa e Fiocruz), as duas agências (Anvisa e ANS), além 
do Grupo Hospitalar Conceição (GHC). Como apontado aqui, em anos recentes foram 
realizados concursos para a Fiocruz e as duas agências, mas não para a administração direta. 
Os últimos concursos para ocupação de cargos centrais do ministério foram realizados há 
muito tempo, mais precisamente na primeira metade da década de 1980. 

O quadro atual, de 106 mil servidores, é ainda bem expressivo. Mas é importante 
considerar que 70% dos servidores deste quadro regular encontram-se cedidos às secre-
tarias estaduais e municipais de Saúde, que compõem o Sistema Único de Saúde (SUS) 
nas Unidades da Federação. A ampla descentralização das responsabilidades de gestão 
e da prestação de serviços, que deu origem ao SUS, fez-se acompanhar da transferência 
de um contingente significativo de servidores do Ministério da Saúde não só para as 
unidades de Saúde mas também para a burocracia das secretarias estaduais e munici-
pais de Saúde. Nos anos 1990, aproximadamente 60 mil servidores federais passaram à 
condição de “cedidos ao SUS”, uma denominação nitidamente imprópria, visto que o 
próprio MS também compõe o SUS. 

As mudanças das funções do ministério decorrentes do processo de expansão e 
consolidação do SUS tiveram um impacto considerável sobre a força de trabalho efeti-
vamente disponível. No esforço de descentralização da gestão da saúde e de desconcen-
tração de recursos, o ministério repassou inúmeras unidades de Saúde aos governos dos 
estados e municípios. Acompanhando este movimento, servidores públicos –  lotados 
tanto em unidades assistenciais quanto gerenciais de órgãos do antigo Instituto Nacional 
de Assistência Médica da Previdência Social (Inamps) e do próprio ministério – foram 
cedidos a estes dois níveis de governos. 

Os servidores centrais do MS integram duas carreiras: i) o recentemente criado Plano 
Geral de Cargos do Poder Ejecutivo (PGPE – Lei no 11.357/2006), que corresponde ao 
antigo Plano de Classificação de Cargos (PCC), de 1970;34 e ii) a carreira de Seguridade 
Social e Trabalho, criada em 2002, com objetivo igualmente limitado, porque serviu 
para classificar servidores da administração federal que ocupavam cargos isolados, ou 
seja, que não faziam parte de qualquer tipo de carreira. 

34. Inicialmente o PCC era apenas, como seu próprio nome sugere, uma forma de agrupar os servidores em classes, mas 
veio gradualmente a receber algumas características de carreira.



 políticas sociais – acompanhamento e análise | 16 | nov. 2008 101ipea

Dados de 2004 evidenciam que, na sede do ministério em Brasília, trabalhavam 
3.182 servidores regulares, de nível médio e superior. Havia então, porém, um número 
relativamente grande de trabalhadores sem vínculo legal com a administração públi-
ca. Nesse ano, 3.067 pessoas estavam contratadas por serviços prestados ou mediante  
cooperativas e organismos internacionais. Portanto, para cada pessoa do quadro regular 
existia outra do quadro que se chamava de “extra”. Neste contingente estão envolvidos 
trabalhadores com funções administrativas (como secretárias e auxiliares diversos), 
mas não inclui os chamados “serviços gerais” (segurança, limpeza etc.), que podem ser 
legalmente terceirizados.  

Por falta de renovação, a força de trabalho do MS é bastante envelhecida.  
Prevê-se que cerca de 2 mil servidores que exercem suas funções na sede central e nas 
representações estaduais se aposentarão nos próximos cinco anos. Ademais, os que  
permanecerão por mais tempo não têm a escolaridade ou a qualificação técnica necessária 
para duas importantes funções a serem exercidas em relação ao SUS: i) o planejamento 
e a gestão de recursos em nível estratégico (competência gerencial); e ii) a avaliação e a 
orientação técnica acerca da situação de saúde (competência epidemiológica). Pode-se 
afirmar, em síntese, que a gestão central do MS não dispõe de uma referência moderna 
de carreira que valorize de forma efetiva seus recursos humanos e confira um esteio na 
continuidade de suas políticas e ações. Para estas e outras funções far-se-á necessário 
contar com uma carreira específica, composta por pessoal de educação superior; para 
exercício de outras funções, de caráter técnico auxiliar, é necessário pessoal com for-
mação técnica de nível médio. 

Um problema à parte é o dos hospitais próprios. Dos hospitais administrados pelo 
Ministério da Saúde, os de maior porte se localizam no Rio de Janeiro. Atualmente, são 
cinco unidades: Instituto Nacional do Câncer (Hospital do Câncer), Hospital Geral de 
Bonsucesso (HGB), Instituto Nacional de Traumato-Ortopedia (Into), Instituto Nacional 
de Cardiologia de Laranjeiras (INCL) e Hospital Geral do Servidor do Rio de Janeiro 
(HSE). A Fiocruz mantém também no Rio de Janeiro dois hospitais especializados, o 
Hospital Evandro Chagas (de doenças infecciosas) e o Instituto Fernandes Filgueiras (de 
pediatria). Em outras Unidades da Federação, existem diversos estabelecimentos com 
regime de internação. Alguns são de fato hospitais gerais e especializados, outros são 
unidades mistas, cujos serviços consistem basicamente de atendimento ambulatorial, 
mas contam apenas com um reduzido número de leitos de internação. Não se dispõe de 
um retrato completo e atualizado do quadro de pessoal do conjunto destas instituições, 
abrangendo os que trabalham em condições de vínculo irregular, na situação “informal” 
de cooperados, os contratados especiais, os prestadores de serviços etc.

Contudo, a continuidade do exercício da função de assistência médico-hospitalar 
pela administração federal constitui ponto particularmente polêmico na organização do 
SUS. Em princípio, não há razão legal para que os hospitais especializados e, sobretudo, 
os de atendimento geral continuem subordinados à administração federal. A perpetuação 
deste vínculo administrativo, a partir da descentralização do SUS na década de 1990, 
só se justifica pela falta de alternativas políticas e financeiras para sua transferência à 
alçada estadual ou municipal. E isto esbarra em outra questão importante, que é a for-
ma de gestão dos hospitais, ainda com pouca autonomia financeira e administrativa.  
Sua transformação gradual em fundações estatais – proposta ora em exame pelo Congresso 
Nacional – é defendida pelo atual ministro, que considera ser este formato institucional 
indispensável ao bom desempenho destas unidades assistenciais. 
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No tocante às agências, convém observar que a Anvisa e a ANS são muito dis-
tintas entre si do ponto de vista da história institucional, embora estejam igualadas 
na condição de autarquias especiais que regulam sistemas nacionais afetos ao campo 
da saúde. A ANS, criada em 2000, veio a ocupar um perfil inédito de funções no 
âmbito do Ministério da Saúde, dado que anteriormente a atribuição de regulação 
do setor suplementar de saúde cabia ao Ministério da Fazenda, por intermédio da 
Superintendência de Seguros Privados (Susep). A Anvisa, por sua vez, tem um antigo 
precedente histórico no Ministério da Saúde e muitas de suas atribuições atuais já 
eram exercidas por um departamento especial deste ministério, com ramificações que 
se espalhavam por todo o território nacional. Por isso, parte dos atuais quadros de 
pessoal da Anvisa é remanescente do ministério e foi lotado na nova agência quando  
de sua criação em 1999. Em contrapartida, a ANS enfrentou desde o início o desafio de  
encontrar pessoal qualificado para uma área de política pública em que praticamente 
não havia acumulação de conhecimentos, pelo menos no âmbito do setor público 
de saúde. As duas agências, em seu período inicial de organização, tiveram que re-
correr a contratos temporários e de mediação via organismos internacionais. Com a 
criação do Plano de Carreiras das Agências em 2004, deu-se a efetivação de concurso 
público para ambas. 

A Fiocruz, por seu turno, compôs, até 2006, o Plano de Carreiras de Pesquisa em 
Ciência e Tecnologia, junto com cerca de outros vinte órgãos da administração federal. 
A partir de então constituiu carreira própria, sob a denominação de Plano de Carreiras 
e Cargos de Ciência, Tecnologia, Produção e Inovação em Saúde Pública da Fiocruz. 
A fundação vem se destacando entre os órgãos do ministério por promover concursos 
públicos com bastante regularidade. 

Observações finais
Tendo em conta essa situação, o Programa Mais Saúde, recentemente lançado, previu a 
realização de concurso público para um total de 5 mil vagas a serem preenchidas entre 
2008 e 2011. Com tal medida, surge a oportunidade de começar um novo ciclo de 
modernização da gestão de pessoal do MS e de valorização dos seus servidores. Convém 
destacar aqui os principais problemas de recursos humanos deste órgão que estão a de-
pender de adequadas diretrizes e decisões político-institucionais de grande envergadura. 
Algumas possíveis diretrizes para a área são listadas e discutidas a seguir.

• Regularização dos quadros

A situação de irregularidade de alguns quadros de pessoal deverá ser sanada 
gradualmente nos próximos anos, o que vai promover uma substituição dos quadros 
“extras” (cooperados, terceirizados etc.) e refletir o alcance dos objetivos de legalidade 
constitucional que têm sido enfatizados no termos de ajuste de conduta assinados com 
o Ministério Público da União. 

• Carreiras modernas para a administração do ministério

As carreiras que incorporam o pessoal da sede central do MS são nitidamente 
antiquadas. O ministério precisa urgentemente contar com pessoal permanente de alta 
qualificação, pertencente a estruturas de carreira modernas, de modo a garantir a con-
tinuidade de suas políticas e a efetividade de sua missão. É possível um cenário no qual 
uma composição ideal de estruturação de cargos não necessariamente implique uma 
carreira única do próprio ministério: tal estrutura deveria combinar adequadamente 
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cargos transversais à administração pública federal – como os integrantes da carreira de 
gestão – com cargos específicos da administração do conhecimento em saúde. 

• Composição adequada entre nível superior e nível técnico/intermediário 

O bom desempenho do setor público de saúde e a qualidade dos serviços que presta 
à população exigem uma adequada composição entre trabalhadores de nível superior e 
os de nível técnico e intermediário. Verifica-se, por exemplo, que setores como os de 
pesquisa laboratorial, a produção de medicamentos e de vacinas, bem como a prestação 
de serviços de saúde em hospitais e ambulatórios apresentam uma demanda considerável 
por trabalhadores de nível técnico e intermediário com qualificação diferenciada. Ou seja, 
estes setores “produtivos” envolvem uma divisão técnica do trabalho de tipo hierárquico 
que é vital para garantir a qualidade e a produtividade das ações. Este é o exemplo que 
vem sendo dado pela Fiocruz, que apresenta uma composição relativamente alta destes 
trabalhadores em seus quadros. Mas tal diretriz também se aplica a setores que usam 
mecanismos de fiscalização direta de ambientes, bens e serviços, como os que são pecu-
liares às ações da Anvisa. O mesmo pode ser dito das ações de saúde pública com ampla 
difusão territorial e desconcentração populacional, que são características da atuação da 
Funasa em relação ao subsistema de saúde indígena. 

• Reforço político-institucional da gestão de recursos humanos na Funasa 

A gestão de recursos humanos da Funasa enfrenta dificuldades de “reconversão” e 
adequação numérica de seus quadros. Aparentemente, esta função de saúde pública não 
tem recebido, no âmbito do Ministério da Saúde, uma devida prioridade política em função 
de seus objetivos no cenário federal. Isto tem se refletido na debilidade dos mecanismos 
institucionais de gestão e de capacitação de pessoal da fundação. O desejável reforço 
político-institucional da gestão de recursos humanos está, no momento atual, dependente 
de planos e medidas de governo que confiram destaque político à função de saneamento 
em pequenas localidades e à assistência à saúde dos povos indígenas. 

• Recuperação da força de trabalho e da capacidade operacional dos hospitais  
próprios

Os hospitais próprios do ministério igualmente carecem de uma definição político-
institucional acerca da sua pertinência à administração federal, no âmbito do SUS, e 
assim o destino a lhes ser dado. Contudo, o desgaste da gestão de recursos humanos 
nestes hospitais atingiu tal proporção que hoje se torna necessário recuperar sua efeti-
vidade operacional independentemente da solução a ser dada à questão da vinculação 
institucional. Aqui também é prioritário ampliar a política de substituição de quadros 
“extras” e repor o grande número dos que se aposentaram em anos recentes. 

5 Considerações finais
Neste capítulo foram destacados três fatos relevantes ocorridos em 2007 para a política 
de saúde. No âmbito do combate ao tabagismo, o MS procurou intensificar medidas 
que, direta ou indiretamente, buscam coibir o consumo de cigarros, como, por exemplo, 
a proibição dos fumódromos em repartições públicas. Proposta de aumento de preços 
dos cigarros, com a elevação da carga de tributos, não foi aceita pela área econômica 
do governo, sob a alegação de que aumentaria a sonegação fiscal, ainda que existam 
indícios de que o aumento de preços reduza o consumo. A estabilização no consumo 
a partir de 2000, após forte queda na década de 1990, está na base da preocupação da 
área da saúde. O lançamento, tantas vezes postergado, do PAC-Saúde, rebatizado como 
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Mais Saúde: Direito de Todos, também foi comentado neste capítulo. Conformado em 
grandes eixos de atuação, a iniciativa teve como uma de suas novidades a explicitação da 
dimensão econômica da saúde e uma releitura da ação setorial, agora sob a ótica de um 
setor produtivo. O Mais Saúde procura resgatar a preocupação de articular as dimensões 
econômica e social da saúde por meio de seus sete eixos: promoção da saúde; atenção à 
saúde; complexo industrial da saúde; força de trabalho em saúde; qualificação da gestão; 
participação  e controle social; e  cooperação internacional. Finalmente, a não prorrogação 
da CPMF, imprevista pelo governo, não somente frustou as negociações com o Legislativo 
para aprovação da EC no29, como também enfraqueceu consideravelmente o impacto 
do Mais Saúde, limitando a implementação de propostas de expansão de serviços, de 
melhoria na remuneração dos atendimentos médico-hospitalares e de aperfeiçoamento 
da gestão do SUS. 

Na parte de acompanhamento de políticas e programas, mereceram destaque espe-
cificamente três programas: Saúde da Família, Farmácia Popular e Vigilância em Saúde.  
Todos são emblemáticos para o enfrentamento de grandes desafios do SUS: reorde-
namento do modelo de atenção, reestruturação da assistência farmacêutica e resposta 
adequada às especificidades do quadro sanitário brasileiro. Apesar dos avanços observados 
nos últimos anos, a expansão do Saúde da Família para municípios com mais de 100 
mil habitantes ainda permanece sendo um desafio. O dado leva a várias questões, entre 
elas uma que mereceria análise mais aprofundada: será o Saúde da Família o modelo 
adequado para a organização da atenção básica em municípios de grande porte? Esta 
não é uma questão simples de ser respondida, pois o programa não pode ser considerado 
somente como um modelo de estruturação da atenção básica, mas também como uma 
estratégia de reorganização de toda a atenção à saúde. E a questão vai mais além: está 
diretamente relacionada a outras, como, por exemplo, o modelo de vigilância e controle 
de doenças. O debate em torno da dengue uma vez mais mostra o tamanho do desafio, 
lembrando que a discussão transpõe as competências do setor saúde, envolvendo, entre 
outras, a área de desenvolvimento urbano. Por fim, a ampliação do acesso a alguns me-
dicamentos via Farmácia Popular ainda está por ser avaliada, visto que as informações 
existentes não permitem dizer se houve efetivamente um aumento de cobertura.

A questão de recursos humanos no Executivo federal, em particular no Ministério 
da Saúde, relegada a um papel secundário por muito tempo, começa, nos últimos anos, 
a ganhar maior importância.  O MS conta com número expressivo de servidores (106 
mil), colocando-se como o segundo em número de servidores na administração federal. 
Deve-se lembrar, contudo, que cerca de 70% deste universo encontram-se cedidos para 
estados e municípios, como decorrência da descentralização da execução das ações e 
serviços do SUS por estas esferas de governo.  Com o SUS, o ministério passou a ter 
novo rol de funções (menos execução direta de serviços e mais ações de planejamento, 
regulação, controle e cooperação técnica), embora mantenha alguns hospitais próprios.  
É para o melhor desempenho destas novas funções que devem ser discutidas a estrutu-
ração do MS, e em particular suas novas necessidades de recursos humanos.
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ANEXO
QUADRO A.1 

Órgãos do Ministério da Saúde e suas carreiras atuais  

Órgão Carreiras peculiares 

Fundação Nacional de Saúde (Funasa) 
Plano Geral de Cargos do Poder Executivo – PGPE (Lei no 11.357/2006), antigo Plano de Classificação de 
Cargos (Lei no 5.645, de 10 de dezembro de 1970) 
Carreira da Seguridade Social e do Trabalho (Lei no 10.483, de 3 de julho de 2002) 

Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) 
Plano de Carreiras de Ciência e Tecnologia (Lei no 8.691, de 28 de julho de 1993), até 2006;
Plano de Carreiras e Cargos de Ciência, Tecnologia, Produção e Inovação em Saúde Pública da Fiocruz (Lei 
no 11.355, de 19 de outubro de 2006)

Hospitais próprios Plano Geral de Cargos do Poder Executivo – PGPE (Lei no 11.357/2006)

Sede do MS e núcleos estaduais 
Plano Geral de Cargos do Poder Executivo – PGPE (Lei no 11.357/2006)
Carreira da Seguridade Social e do Trabalho (Lei no 10.483, de 3 de julho de 2002) 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(Anvisa) 

Regulação e Fiscalização de Locais, Produtos e Serviços sob Vigilância Sanitária
Analista Administrativo 
Técnico Administrativo 
(Lei no 10.871, de 20 de maio de 2004) 

Agência Nacional de Saúde  
Suplementar (ANS) 

Regulação e Fiscalização de Saúde Suplementar 
Analista Administrativo 
Técnico Administrativo
(Lei no 10.871, de 20 de maio de 2004) 


