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SAÚDE 

1  Conjuntura 

1.1  A participação social no Sistema Único de Saúde (SUS) 

Os debates e as decisões do Conselho Nacional de Saúde, durante o ano de 2004,  
estiveram voltados para diversos – e importantes – aspectos políticos e administrativos 
do Sistema Único de Saúde, dos quais destacam-se os seguintes: 

a) conclusão do relatório da 12a Conferência Nacional de Saúde;  

b) acompanhamento do processo de planejamento e execução orçamentária dos 
recursos federais do SUS; 

c) aprovação da política de assistência farmacêutica do SUS; e 

d) aprovação das diretrizes para projetos relacionados com genética humana. 

A 12a Conferência Nacional de Saúde, realizada em dezembro de 2003, teve uma 
pauta de discussões muito ampla. Propunha-se realizar uma revisão crítica de tudo que 
aconteceu no processo de construção do SUS, abrangendo os últimos 15 anos, a fim de 
apontar novos rumos para a política nacional de saúde. Nas suas etapas municipal, 
estadual e federal, a Conferência envolveu cerca de 100 mil pessoas espalhadas por 
todos os recantos do país e veio a se tornar uma tarefa organizacional bastante 
complexa. Tendo em vista que a etapa federal teve de abranger não só a apresentação 
dos resultados obtidos nas duas outras, como também um debate exaustivo dos grandes 
eixos da política nacional, de caráter polêmico, o tempo disponível revelou-se 
insuficiente. Algumas das questões argüidas e destacadas na plenária da Conferência 
não puderam ser devidamente debatidas e votadas pelos delegados presentes. Em vista 
disto, o Conselho Nacional de Saúde, por intermédio de um grupo-tarefa, 
encarregou-se de realizar uma cuidadosa revisão de todas as deliberações realizadas 
pela Conferência, de modo que se identificasse com clareza o consenso já alcançado e 
as questões pendentes. Em seguida, elaborou-se um questionário para votação 
adicional, que foi remetido por via postal e eletrônica a todos os delegados 
participantes. Esse processo de consulta a distância fez que a redação do relatório final 
sofresse um grande atraso, vindo a ocorrer sua divulgação um ano após a realização da 
Conferência, em dezembro de 2004. Segundo opinião expressa pelos relatores da 
Conferência, ficou patente, em virtude desses percalços, a necessidade de promover 
mudanças metodológicas na Conferência Nacional, a fim de assegurar que as etapas 
preparatórias se tornem mais efetivas e que os delegados da etapa federal se concentrem 
apenas em um rol de questões essenciais. 

Outro ponto que ocupou a atenção dos conselheiros e se fez presente em 
diversas reuniões é o que diz respeito ao cumprimento dos dispositivos da Lei de 
Diretrizes Orçamentárias de 2004 em relação aos valores previstos para a área da 
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Saúde. Houve particular preocupação com a possibilidade de contigenciamento dos 
recursos pelo governo federal, o que poderia impedir o alcance, neste ano, da meta 
de despesa estabelecida pela Emenda Constitucional no 29, no correspondente valor 
de 33,39 bilhões de reais, excluídos os gastos com inativos, com dívida e com o 
financiamento do Fundo de Combate e Erradicação da Pobreza. Ademais, o 
Conselho deliberou pela necessidade de manter um acompanhamento sistemático 
das iniciativas do Congresso Nacional, tanto da regulamentação da EC no 29, 
quanto da tramitação da Reforma Tributária, buscando esclarecer e indicar as 
possíveis repercussões no financiamento do SUS. 

O Conselho aprovou, em maio de 2004, a Política de Assistência Farmacêutica, 
que visa dar condições adequadas de acesso e uso de medicamento por parte da 
população, tornando-o um insumo disponível a todos nas unidades do SUS e nas 
atividades de promoção da saúde. Diversos aspectos estão envolvidos nesta política, 
tais como o incentivo à pesquisa, ao desenvolvimento tecnológico e à produção; além 
da garantia da qualidade dos produtos, e da avaliação de sua utilização. Uma das 
medidas previstas é o apoio à modernização e à ampliação da capacidade instalada da 
rede estatal de laboratórios farmacêuticos, com vistas a melhorar e a reduzir os custos 
do suprimento de medicamentos ao SUS. 

Uma deliberação do Conselho que merece ser realçada, por relacionar-se com um 
tema de profunda dimensão ética e que vem sensibilizando os diversos segmentos sociais, 
é a aprovação das diretrizes para a realização de pesquisas envolvendo a genética humana. 
Trata-se de um conjunto de critérios e orientações que emanaram da experiência do 
Conselho Nacional de Ética em Pesquisa (Conep), que vem funcionando há vários anos 
na qualidade de uma comissão intersetorial do Conselho. O documento normativo parte 
do pressuposto de que a finalidade deste tipo de investigação é a acumulação de 
conhecimento científico que “permita aliviar o sofrimento e melhorar a saúde dos 
indivíduos e da humanidade”. E declara certos direitos precípuos de quem se livremente 
consente em submeter-se a essas pesquisas, tais como o acesso irrestrito aos dados 
genéticos coletados e a garantia de privacidade no uso científico dessa informação.  
O Conep atuará sempre em sintonia e aconselhamento com outras comissões de ética e 
pesquisa das unidades federadas, contudo, foi-lhe reservada a prerrogativa de aprovação 
final de qualquer pesquisa em genética humana que tenha algumas características 
especiais. Entre tais características, cabe citar: i) o envio para o exterior de material 
genético; ii) o armazenamento de material biológico ou de dados genéticos humanos, no 
exterior e no país, de forma conveniada com instituições estrangeiras ou em instituições 
comerciais; e iii) as pesquisas voltadas para a genética da reprodução humana 
(reprogenética). 

1.2  Alocação eqüitativa dos recursos federais para a saúde: o caso de Minas Gerais 

A alocação de recursos federais de saúde para estados e municípios brasileiros obedece 
a dois critérios. Esses critérios têm como base o tipo de atenção médica prestada à 
população: a atenção básica e os serviços hospitalares.  

A atenção básica é o primeiro nível de atenção em saúde a ser ofertado por todos 
os municípios. Contempla o conjunto de ações mínimas para atenção adequada aos 
problemas de saúde mais freqüentes da população. A alocação de recursos para atenção 
básica é realizada em razão do tamanho da população. O financiamento é realizado 
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com recursos do PAB (Piso de Atenção Básica) que é composto por uma parte de 
recursos fixos (PAB-fixo), destinados à assistência básica, e de uma parte variável (PAB-
variável), relativa a incentivos para o desenvolvimento dos programas executados nesse 
nível de atenção, como ações básicas de vigilância sanitária, assistência farmacêutica 
básica, Programa de Saúde da Família28 e programa de agentes comunitários de saúde.  

Os recursos para custeio da parte fixa do Piso de Atenção Básica foram fixados, 
em 23 de setembro de 2004 (Portaria no 2.024/GM), em R$ 13 (treze reais) por 
habitante ao ano − valor mínimo − e em R$ 18 (dezoito reais) o valor máximo, para  
efeito do cálculo do montante de recursos a ser transferido do Fundo Nacional de 
Saúde aos municípios e ao Distrito Federal. O repasse desses recursos segue o critério 
per capita, recebendo o município um valor proporcional a sua população residente. 

Quanto aos repasses de recursos para financiamento da assistência médico-
hospitalar, de modo geral, pode-se dizer que eles são efetuados proporcionalmente em 
função da capacidade instalada. Essa situação pode produzir uma concentração de 
recursos nas localidades em que há maior oferta de serviços hospitalares, deixando de 
contribuir para a elevação da oferta desses serviços em localidades em que há escassez. 

Em ambas as formas de transferência de recursos federais para estados e 
municípios, não são levadas em conta as especificidades da população-alvo. No entanto, 
para a formulação e a implementação de políticas de saúde mais eqüitativas, faz-se 
necessária a consideração de aspectos como o perfil epidemiológico da população, sua 
composição demográfica – sexo e idade – e suas condições socioeconômicas.  
A descentralização dos recursos do PAB é feita de forma igualitária, mas não eqüitativa. 
Em uma distribuição eqüitativa, os estados e os municípios devem receber recursos 
compatíveis com as suas necessidades, que permitam prover atenção à saúde a seus 
cidadãos e, portanto, indo além de uma fórmula de distribuição que fixe valores per 
capita, como se as municipalidades fossem homogêneas nos problemas e nos desafios a 
serem enfrentados. A distribuição de recursos para financiar serviços hospitalares, por 
sua vez, também não promove maior eqüidade, ao contribuir para a reprodução da 
atual estrutura de oferta de serviços, que é concentrada nas localidades mais 
desenvolvidas. 

Uma tentativa de corrigir parcela dessas distorções está sendo implantada em Minas 
Gerais, aplicada à distribuição de recursos estaduais aos seus municípios. O modelo foi 
desenvolvido no âmbito do termo de cooperação técnica e financeira celebrado entre a 
Secretaria de Estado da Saúde (SES) de Minas Gerais e a Fundação João Pinheiro (FJP).29 
A proposta consiste na correção da distribuição per capita de recursos, considerando as 
seguintes variáveis: i) estrutura etária e de sexo; ii) necessidades de saúde da população, 
a partir da construção de um Índice de Necessidade em Saúde (INS); e iii) porte 
econômico dos municípios do Estado de Minas Gerais. 

                                                 
28. O Programa de Saúde da Família (PSF) consiste em unidade ambulatorial pública de saúde destinada a realizar 
assistência contínua nas especialidades básicas, por meio de equipe multiprofissional. Desenvolve ações básicas de 
promoção, prevenção, diagnóstico precoce, tratamento e reabilitação, características do nível primário de atenção. Uma 
equipe do PSF pode ser responsável por uma área onde residam, no máximo, mil famílias ou 4.500 pessoas. Recomenda-se 
que cada equipe do PSF tenha os seguintes profissionais: médico, enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes 
comunitários de saúde. 
29. MACHADO, E. N. M. et al. Alocação eqüitativa de recursos para atenção básica: uma proposta para redistribuição entre 
microrregiões e municípios de Minas Gerais. 1a Jornada de Economia da Saúde Unisinos. São Leopoldo: Unisinos, 2003. 
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Utilizando-se desses indicadores, é construído um Fator de Alocação (FA),30 que é 
aplicado para correção eqüitativa dos recursos a serem descentralizados. O Fator de 
Alocação proposto pela equipe de pesquisadores da FJP corresponde à média simples do 
Índice de Necessidade em Saúde (INS) e do Índice de Porte Econômico (IPE). O INS é 
um indicador composto por um conjunto e seis variáveis epidemiológicas e 
socioeconômicas, quais sejam: mortalidade de crianças menores que cinco anos; 
proporção de óbitos por causas mal definidas; taxa de fecundidade; taxa de alfabetização; 
percentual de indivíduos que vivem em domicílios urbanos com coleta de lixo; e 
percentual de indivíduos com renda domiciliar menor que meio salário mínimo. Essas 
variáveis são medidas indiretas das condições de saúde dos municípios de Minas Gerais e 
foram combinadas mediante análise estatística multivariada (análise fatorial por 
componentes principais) para compor o INS. O IPE reflete o potencial econômico do 
município e está baseado na capacidade de arrecadação de ICMS. 

O Fator de Alocação (FA) será aplicado para distribuir recursos do Tesouro 
Estadual. Trata-se de um incentivo a um novo programa lançado pelo governo 
estadual, que se chama Saúde em Casa, que será uma “versão mineira” do PSF. Desse 
modo, os municípios receberão, além do repasse federal, que seguirá com a sua própria 
sistemática, os recursos do incentivo estadual, corrigidos pelo FA. 

O FA cria um ordenamento dos municípios considerando suas necessidades. 
Nesse sentido, foram criados quatro grupos. O grupo 1 é composto pelos municípios 
que apresentam menor necessidade, sendo contemplados com R$ 1 mil mensais por 
equipe de Saúde da Família. O grupo 2 receberá R$ 1.250, o grupo 3, R$ 1.750, e o 
grupo 4, mais necessitado, receberá R$ 2 mil por equipe de Saúde da Família. 

A correção feita com base no Fator de Alocação permite a diferenciação dos 
municípios segundo suas necessidades de recursos financeiros para atenção à saúde. 
Municípios com necessidades distintas têm graus de necessidades diferentes na 
implementação de equipes de Saúde em Casa. A criação do FA auxilia na correção 
dessa distorção, fazendo que o volume de recursos alocados entre os municípios seja 
proporcional às suas necessidades. A expectativa é que o primeiro repasse utilizando 
esses critérios seja realizado em abril de 2005. 

Espera-se que a implantação efetiva da metodologia no Estado de Minas Gerais,  
além de produzir uma alocação mais eqüitativa de recursos, possa ser um laboratório 
para teste da metodologia. O sucesso desta medida poderá estimular a criação de 
modelos similares em outros estados e, até mesmo, no governo federal. A idéia central é 
que a política de descentralização de recursos não busque apenas cumprir as 
determinações legais, mas, acima de tudo, objetive uma redistribuição em favor dos 
mais necessitados. 

1.3  Saúde suplementar: fatos relevantes  

Em 2004, a regulamentação dos planos privados de saúde não foi suficiente para 
evitar os sucessivos conflitos no campo da ação regulatória, tampouco foi capaz de 
atenuar a crise econômica do mercado de planos. Destacaram-se, de um lado, os 

                                                 
30. MACHADO, E. N. M. et al. Fator de alocação de recursos financeiros para atenção à saúde. Belo Horizonte: Fundação 
João Pinheiro/Secretaria de Estado da Saúde, 2003 (mimeo). 
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efeitos da decisão do Supremo Tribunal Federal (STF), que não reconheceu a 
Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) como instância legítima para legislar 
sobre os contratos antigos estabelecidos antes da Lei no 9.656, de 1998, dificultando a 
tarefa de mediar os interesses contraditórios envolvidos na implementação do 
Programa de Incentivo à Adaptação de Contratos (Piac). 

De outro lado, a atuação da ANS engendra efeitos contraditórios. Quando a 
Agência uniformiza as regras de funcionamento do mercado e fiscaliza as irregularidades 
econômico-financeiras das operadoras, a agência reguladora busca reduzir empresas 
ineficientes e eliminar as fraudulentas; contudo, isso acaba dificultando a sobrevivência 
das empresas menos robustas. Paradoxalmente, o cenário se torna assim mais favorável a 
uma concentração do mercado em favor dos oligopólios. Dessa forma, a atuação da 
ANS pode estar gerando resultados que se contrapõem a seus preceitos normativos  
de defesa do consumidor, da concorrência regulada e do interesse público. 

Em um breve balanço do setor de saúde suplementar no ano de 2004, destacam-
se os seguintes fatos: 

a) Reajuste dos Planos Individual e Familiar − A ANS fixou em 11,75% o teto de 
reajuste dos planos individuais, que passou a vigorar em junho de 2004. Para 
2005, especula-se a criação de dois índices diferentes, um voltado à correção dos 
planos antigos – anteriores a janeiro de 1999 – e outro, aos novos. A Agência  
estaria investigando, igualmente, a possibilidade de conceder reajustes específicos 
por operadora ou determinados segmentos do mercado. Em particular, no 
tocante ao reajuste dos antigos planos individuais das seguradoras, a ANS vai 
comparar – entre as operadoras desse segmento e aquelas do mesmo porte no 
mercado – a Variação do Custo Médico-Hospitalar (VCMH). A metodologia é 
criticada pelo Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (Idec), pois 
retrataria, unicamente, o ponto de vista econômico-financeiro das operadoras. 
Nesse caso, o índice de reajuste específico a ser definido teria como base o índice 
da seguradora que comprovasse o comportamento mais eficiente, segundo a 
freqüência de utilização e o custo unitário. A ANS utilizaria como parâmetro a 
variação das despesas assistenciais apuradas pelo seu Sistema de Informação de 
Produtos (SIP). 

b) Programa de Incentivo à Adaptação de Contratos (Piac) – Após a decisão do 
Supremo Tribunal Federal (STF), em agosto de 2003, a ANS procurou acelerar 
o processo de migração (plano novo) e adaptação (plano com maior cobertura, 
carências menores, apuração da faixa etária etc.) dos planos antigos. Nesse 
sentido, no início de 2004, o Congresso Nacional aprovou a Medida Provisória  
no 148/2003, que autorizava a ANS a implantar um programa de transferência 
dos planos antigos para o novo regime regulatório. A seguir, com base na 
Resolução Normativa – RN no 64 –, a ANS instituiu o Programa de Incentivo 
à Adaptação de Contratos (Piac). Por um conjunto de razões, esse Programa 
sofreu contestação judicial e o Ministério Público Federal chegou até a ingressar 
uma ação coletiva contra a Agência, exigindo a retirada da propaganda do 
Programa em rede nacional, alegando ser de natureza enganosa. Contornada a 
questão, a ANS retomou o Piac e ampliou os prazos para o seu cumprimento. 
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Para 2005, a aprovação do Projeto de Lei (PL) no 2.934/2004,31 que visa 
substituir a Lei no 9.656/1998, tenderá a alterar os rumos desse processo, pouco 
exitoso até o momento: apenas 20% dos 22 milhões de usuários antigos 
aderiram às novas regras do setor. 

c) Abusos contra os consumidores de planos antigos − A ANS assinou Termo 
de Compromisso com a Sul América e a Bradesco Saúde, reafirmando o seu 
poder regulatório para reajustar os contratos dos planos individuais antigos 
que não estipulam índices claros de reajuste. O acordo possibilitou, nesse caso 
particular, contornar a decisão do STF que não permite à ANS regular os 
preços dos planos anteriores a janeiro de 1999. Em contrapartida, de uma 
parte, foram suspensos os processos administrativos referentes a cobranças 
abusivas feitas por tais seguradoras aos usuários de planos individuais antigos – 
em 2004, R$ 56 milhões para a Sul América e R$ 32,2 milhões para o 
Bradesco. De outra, embora mantido o reajuste de 11,75% em 2004, poderá 
ser aplicado um índice adicional residual, por essas e outras seguradoras, 
mediante aprovação da ANS, a ser sancionado no próximo reajuste em 2005-
2006. Em vez da intervenção ameaçada pelo ministro Humberto Costa, o 
governo federal recuou, preferindo a negociação. 

d) Lançamento do Programa de Qualificação da Saúde Suplementar − Será 
criado um novo instrumento para avaliar a qualidade dos planos e dos 
seguros privados de saúde e o próprio órgão regulador. Essa avaliação tem por 
objetivo melhorar a qualidade da atenção médica e integrar as ações da ANS 
às diretrizes do Ministério da Saúde. Em especial, caberá à Agência divulgar 
um ranqueamento baseado no índice de desempenho das operadoras, 
segundo indicadores relativos à atenção à saúde; à estrutura, operação e 
situação econômico-financeira da operadora; e à satisfação do usuário. 

1.4  A política de medicamentos da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) 

Uma das diretrizes da Política Nacional de Medicamentos é a garantia da segurança, 
da eficácia e da qualidade dos medicamentos, fundamentada no fiel cumprimento da 
regulação sanitária regular e sistemática por meio das ações de inspeção e fiscalização. 
Visando ao exercício dessas atividades, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(Anvisa): i) implementa e consolida os roteiros de inspeção que são aplicados na área de 
medicamentos e farmoquímicos; e ii) define, desenvolve e implementa sistemas  
de informação para o setor mediante o estabelecimento de procedimentos e 
instrumentos de avaliação.  

São comercializados atualmente no Brasil 6.172 remédios em 16.122 
apresentações diferentes. Esses medicamentos pertencem a três categorias distintas: 
referentes − 635 remédios em 1.357 apresentações diferentes; genéricos – 1.337 
remédios em 2.065 apresentações; e similares – 4.200 remédios em 12.700 
apresentações. Os referentes são os remédios desenvolvidos e patenteados pelos 

                                                 
31. O Projeto de Lei no 2.934, de fevereiro de 2004, busca alterar a Lei no 9.656/1998. Entre as várias medidas, 
destacam-se, por exemplo: a inclusão da assistência farmacêutica como benefício dos planos privados de saúde; a 
proibição da cobrança de caução; e a criação de mecanismo de mobilidade, que garanta ao usuário o direito  
à mudança de plano. 
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laboratórios: são comercializados após intensa pesquisa, e sua eficácia, tanto fármaco 
quanto clínica, é comprovada por rigorosos protocolos. Em 1999, foram introduzidos 
no país os remédios genéricos, que copiam as fórmulas dos referentes, e que são 
comercializados após a comprovação de sua segurança e eficácia por meio dos testes 
de bioequivalência e de biodisponibilidade. Tais testes avaliam a ação do princípio 
ativo sobre o organismo humano e a quantidade de drogas presentes no corpo 
humano após o uso do medicamento, respectivamente. Os genéricos não possuem 
nome comercial e são conhecidos apenas pelo seu princípio ativo.  

Os remédios similares, por seu turno, apesar de também copiarem as fórmulas 
dos remédios referentes, eram até então comercializados sem a realização dos testes de 
bioequivalência exigidos para os genéricos. Entretanto, dois compostos, mesmo que 
possuam a mesma formulação química, podem ter efeitos diferentes sobre o 
organismo humano, graças a diferenças na disposição espacial das moléculas que 
compõem o medicamento. Por isso, os testes de bioequivalência e biodisponibilidade 
são tão importantes.32 

Por tais razões, em 2003, a Anvisa editou uma resolução obrigando os similares a 
realizarem os mesmos testes aos quais são submetidos os medicamentos genéricos.  
Em conseqüência desse ato normativo, em outubro de 2004, a Agência recolheu 130 
similares, confirmando sua política de progressivamente retirá-los do mercado, no 
sentido de, futuramente, permitir a comercialização somente de remédios referentes  
e genéricos.  

2  Acompanhamento de políticas e programas 

Os dois principais programas do Ministério da Saúde, no que se refere ao volume de 
recursos mobilizados, são o Atenção Básica em Saúde − cujo componente central está 
relacionado ao Saúde da Família − e a Atenção Hospitalar e Ambulatorial no SUS. 

Em 2004, segundo dados do Ministério da Saúde, em relação a 2002, houve 
aumento de 27,1% do número de equipes de Saúde da Família, atingindo 21.232 
equipes. Nesse ano, buscou-se implementar o que foi denominado de “Incentivo de 
eqüidade em saúde” que teria por principal objetivo ampliar o acesso à saúde de 
populações em situação de desigualdade social, por meio do Saúde da Família 
(Portaria no 1.434, de julho de 2004). Entre as medidas implementadas, está um 
aumento de 50% no valor dos incentivos para o Saúde da Família e o Saúde Bucal 
nas seguintes localidades: i) municípios que possuam Índice de Desenvolvimento 
Humano (IDH) menor ou igual a 0,7; ii) municípios da Amazônia Legal com 
população abaixo de 50 mil habitantes; iii) municípios com população inferior a 30 
mil habitantes; iv) municípios integrantes do Programa de Interiorização do Trabalho 
em Saúde (Pits) não selecionados no grupo anterior, segundo os mesmos critérios 
relativos a porte populacional; vi) quilombos; e vii) assentamentos rurais. Além disso, 
em setembro de 2004, o Ministério da Saúde aumentou o valor per capita do Piso da 
Atenção Básica (PAB-Fixo) de R$ 10 para R$ 13.  

                                                 
32. Atualmente, os medicamentos similares só são comercializados em países do Terceiro Mundo, não o sendo nos Estados 
Unidos nem nos países da Europa já há muitos anos. 
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Em relação à atenção especializada, um dos maiores problemas que este 
Programa enfrenta diz respeito à pulverização de leitos hospitalares. Com efeito, há 
grande participação dos pequenos hospitais com a maioria destes (mais de 60%) 
estando localizados em municípios com menos de 30 mil habitantes. Segundo 
dados do Ministério da Saúde, 43% dos hospitais teriam menos de 30 leitos, 
havendo, portanto, grande heterogeneidade em termos de incorporação tecnológica 
e complexidade dos serviços ofertados. Há, ainda, concentração de recursos em 
hospitais de médio e grande porte. 

Uma análise mais geral mostra que ainda persistem problemas que são centrais 
para a organização da política de saúde, entre os quais se destaca a necessidade de 
ampliar a articulação entre a atenção básica e a atenção de média e alta complexidade.  
É preciso, também, uma reorganização da atenção hospitalar. Sem uma maior 
integração e organização desses serviços, a tarefa de garantir o atendimento integral 
à população fica comprometida. 

Nesta edição, optou-se por descrever mais detalhadamente ações consideradas 
prioritárias pelo governo federal no ano de 2004: o Cartão Nacional de Saúde e o 
Sistema de Atenção às Urgências e Emergências.33 

2.1  O Cartão Nacional de Saúde – Cartão SUS 

O Cartão Nacional de Saúde, conhecido como Cartão SUS, é um instrumento a partir 
do qual seria possível estabelecer um histórico dos atendimentos feitos no âmbito do 
Sistema Único de Saúde para cada usuário (ver o número 2 deste periódico). Para isso, 
vem se construindo um cadastro de usuários, de profissionais e de unidades de saúde. 
O cadastramento atribui um número nacional de identificação ao usuário e aos 
profissionais. No caso destes últimos, seu número é único, tanto para sua 
identificação como profissional quanto no momento em que este for atendido no 
âmbito do SUS (como usuário). Entre outras vantagens, o sistema do cartão 
permitiria a construção do histórico clínico de cada usuário, podendo, também, 
melhorar a identificação deste, com possibilidade de agilização do atendimento, 
maior integração do sistema de informações, melhoria na gestão de recursos humanos 
e acompanhamento da referência e contra-referência. 

A Norma Operacional Básica (NOB) do SUS de 1996 já previa a implantação 
do Cartão Nacional de Saúde (NOB/SUS-96). Em 2001, foi implementado um 
projeto piloto em 44 municípios, 31 deles no Paraná e os outros 13 espalhados em 10 
estados. Segundo o Ministério da Saúde,  

os critérios para seleção dos 44 municípios do projeto piloto procuraram considerar diferentes 
experiências municipais, com o objetivo de testar as estratégias de implantação e a operação do 
sistema em realidades diferenciadas. Ao mesmo tempo, o Ministério da Saúde considerou  
de forma específica as iniciativas ou experiências em andamento para a implantação de cartões 
municipais de saúde ou outros instrumentos de identificação de população. 

Mesmo com as justificativas dadas pelo Ministério, se o objetivo do projeto piloto 
era, sobretudo, testar a viabilidade da implantação do cartão, seria importante ter 

                                                 
33. A Farmácia Popular, outra ação considerada central pelo atual governo, foi objeto de análise na edição número 9 
deste periódico. 
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selecionado mais municípios em outros estados, visto que as condições de gestão variam 
muito entre estados e regiões.  

A construção do Cadastro de Usuários do SUS ficaria a cargo dos municípios 
participantes do projeto piloto, partindo do número do Programa de Integração Social 
(PIS) e do Programa de Assistência ao Servidor Público (Pasep) para aqueles que estão 
ou já estiveram no mercado formal de trabalho. Para os demais usuários, foram 
gerados outros números específicos para o cartão, compondo uma base na Caixa 
Econômica Federal (CEF). O princípio do cartão é que este represente um número 
único identificador do usuário do SUS, para qualquer procedimento, em qualquer 
região, referido ao domicílio de residência.  

Uma avaliação do projeto piloto feita nos municípios selecionados do Paraná 
indicou problemas diferenciados de acordo com a realidade local. Contudo, alguns 
problemas comuns se destacaram em quase todos os municípios, como, por exemplo, 
a demora para emissão do cartão definitivo. Um dos municípios avaliados informou 
que o sistema do cartão pouco havia contribuído para aprimorar a gestão das políticas 
de saúde, uma vez que as versões dos softwares exigiam constantes atualizações; ocorriam 
recorrentes problemas na transmissão dos dados tanto para o servidor municipal como 
deste para o servidor federal; havia resistência dos médicos; a alimentação de todos os 
demais sistemas do Ministério da Saúde não havia sido eliminada, fazendo que o 
sistema do cartão fosse mais um entre vários. 

Além disso, um dos problemas observados na implementação refere-se ao fato de 
um mesmo usuário estar sendo cadastrado mais de uma vez. Por isso, apesar  
da informação do Ministério da Saúde de que existiriam cerca de 109 milhões de 
cadastros, não se sabe ao certo quanto desse número está duplicado. 

Apesar das dificuldades, o Ministério da Saúde optou por expandir a 
implantação do Cartão SUS. Na discussão do PPA 2004-2007, o governo federal 
destinou cerca de R$ 580 milhões para a ação do Cartão SUS. Buscando garantir a 
sua expansão, esse Ministério publicou a Portaria no 174, em maio de 2004, segundo 
a qual os procedimentos ambulatoriais e hospitalares que exigissem autorização prévia 
deveriam ser acompanhados, obrigatoriamente, da identificação dos usuários por 
meio do número do Cartão Nacional de Saúde, conforme cronograma (art. 1o). Essa 
Portaria estabelecia, também, que o cadastramento era responsabilidade dos gestores 
estaduais e municipais de saúde (art. 2o). 

Contudo, por diversas dificuldades operacionais, foi dado um novo prazo até 
março de 2005 para que essa obrigatoriedade fosse efetivada. Os municípios já teriam 
manifestado restrições quanto à viabilidade de cumprir essa nova meta.  

2.2  Sistema de Atenção às Urgências e Emergências 

Na edição no 9 deste periódico, foi destacada, entre as prioridades de governo, a 
reorganização da atenção às urgências e emergências, tendo sido feitos breves 
comentários sobre o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (Samu) no âmbito 
do Sistema Único de Saúde (SUS). Como bem colocado por Santos et al. (2003),34 o 
fenômeno da superlotação de usuários nos Pronto-Atendimentos (PAs) e nas 
                                                 
34. SANTOS, J. S. et al. Avaliação do modelo de organização da unidade de emergência do HCFMRP-USP, adotando, como 
referência, as políticas nacionais de atenção às urgências e de humanização. Medicina, n. 36, Ribeiro Preto, p. 498-515, 
abr./dez. 2003.  
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urgências dos hospitais não é conhecido apenas pelos gestores e pelos profissionais de 
saúde, mas amplamente divulgado e explorado pelos meios de comunicação.  
Os autores relacionam fatores determinantes dessa superlotação, destacando-se: baixa 
resolutividade das atenções primárias e dos PAs; falta de ordenação do acesso dos 
usuários aos serviços da rede de assistência e, em particular, àqueles que atendem às 
urgências; limitações de perfil e de capacitação dos profissionais que atuam na 
urgência para lidar com as dimensões biomédicas, social e subjetiva das urgências; 
lógica do financiamento do atendimento, ainda centrado em pagamento por 
procedimentos realizados; e insuficiência dos serviços de retaguarda pós-hospitalar, 
atenção domiciliar e reabilitação.  

A reorganização das atenções a urgências tem por proposta atuar sobre esses 
problemas em articulação com outras políticas do SUS. O Sistema de Atenção 
Integral às Urgências está organizado em quatro níveis: i) pré-hospitalar fixo 
(incluindo as unidades básicas de saúde; as unidades de saúde da família e os agentes 
comunitários; os ambulatórios especializados; o serviço de diagnóstico e terapia; e os 
serviços de atendimento às urgências não-hospitalares – pronto-socorro e PA); ii) pré-
hospitalar móvel (Samu/192); iii) hospitalar: prontos-socorros de unidades 
hospitalares e leitos de internação; e iv) pós-hospitalar: atenção domiciliar (assistência e 
internação domiciliar) e reabilitação.  

O Samu é parte central do processo de reorganização da atenção às urgências e 
emergências, sendo um elemento por meio do qual se buscaria ordenar e orientar o 
fluxo de pacientes e gerar uma porta de comunicação entre pacientes e serviços.  
O custeio é rateado entre o Ministério da Saúde e as secretarias estaduais e municipais 
de Saúde. O PPA previu para 2004 a estruturação de 250 serviços, no entanto, foram 
efetivamente estruturados menos de 60 – cerca de apenas 25% do previsto. 

O Ministério da Saúde estima que sejam realizados cerca de 150 mil atendimentos 
por mês por meio do Samu/192, sendo que as emergências clínicas (por exemplo: 
insuficiência respiratória, tontura, desmaio, infarto, angina, hipertensão, derrame 
cerebral) responderiam por 47,2% desse total; as de trauma (acidente automobilístico, 
queimadura, traumatismo craniano, choque elétrico, ferimento por armas), 15,5%; as 
psiquiátricas (surto psicótico, tentativa de suicídio, depressão), 4,9%; os atendimentos 
gineco-obstétricos (trabalho de parto, hipertensão na gestante, hemorragia, aborto etc.), 
4,3%; e as emergências pediátricas, 3,1%. 

Vários elementos poderiam facilitar a regulação do fluxo de pacientes no sistema, 
como o próprio Cartão SUS. Todavia, ainda há problemas de coordenação da atenção 
às urgências com o restante do sistema, sendo necessário ampliar a integração com  
outras políticas de atenção à saúde, como a política de atenção hospitalar, por exemplo. 

3  Financiamento e gasto 

3.1  Acompanhamento da Emenda Constitucional no 29  

Encerrado mais um exercício, a primeira questão que surge sobre o tema 
Financiamento e Gasto na área da Saúde diz respeito à Emenda Constitucional (EC)  
no 29: a Emenda foi cumprida em 2004? Em outras palavras, os recursos aplicados na 
área da Saúde por União, estados e municípios atenderam ao volume mínimo 
determinado pela EC no 29? Neste momento, ainda é cedo para se tratar da questão em 
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termos das três esferas de governo, mas já estão disponíveis informações para uma 
análise da atuação da União, observando a execução orçamentária de 2004 e a previsão 
orçamentária inicial para 2005. 

Para essa tarefa, existe um problema a ser enfrentado: a intricada diversidade de 
enfoques e interpretações que surgem no momento de avaliar a aplicação da EC no 29. 
Tenta-se resumir a seguir, o mais didaticamente possível, os dois principais dissensos: a 
definição acerca de quais gastos podem ser considerados como Ações e Serviços 
Públicos de Saúde; e a base de cálculo a ser utilizada para a previsão mínima de 
recursos, o embate “base fixa” versus “base móvel”.  

Ao determinar que um patamar mínimo de recursos – calculado aplicando-se a 
variação nominal do PIB sobre os gastos federais em Saúde ano a ano – seria 
destinado obrigatoriamente a “ações e serviços públicos de saúde”, a EC no 29 não 
determinou quais ações governamentais seriam consideradas para tal. Ao não 
expressar explicitamente, por exemplo, que apenas os gastos com ações do SUS 
seriam legítimos para o atendimento de metas definidas na EC no 29, foi aberto 
muito espaço para dúvidas, tais como o que fazer com as despesas de saneamento; 
com os inativos do setor saúde; com os gastos das políticas de alimentação; e com os 
gastos do setor público com serviços de saúde de clientela fechada, como os planos 
de saúde dos servidores públicos. É essencial, portanto, que se estabeleça o que são 
“ações e serviços públicos de saúde”, aos quais os recursos foram vinculados, para 
que não ocorram interpretações diferenciadas a cada ano. 

Essa limitação foi parcialmente equacionada nas LDOs de 2002 e 2003, que 
definiam “ações e serviços públicos de saúde” como a totalidade das dotações do 
Ministério da Saúde, descontada dos seus gastos com Encargos Previdenciários da 
União (EPUs) e com os serviços da dívida, descontando, também, a parcela dos 
gastos financiada com recursos do Fundo de Combate e Erradicação da Pobreza 
(FCEP). Esta delimitação, contudo, foi comprometida na LDO de 2004, quando o 
artigo que a determinava foi vetado pelo Executivo federal, com intuito de tornar 
legal a inclusão dos recursos do FCEP no âmbito da EC no 29 – o que permitiria ao 
governo utilizar os recursos deste Fundo para cumprir duas Emendas – a EC no 31, 
que regulamenta o FCEP, e a EC no 29, que estabelece recursos mínimos para a área 
de saúde. Na LDO de 2005, que orienta o orçamento do ano que se inicia, o governo 
respeitou o entendimento proposto pelo Legislativo, mantendo a exclusão dos gastos 
do Ministério da Saúde financiados pelo FCEP. 

Mesmo assim, ainda resta um problema. A definição de “ações e serviços públicos 
de saúde” estabelecida na LDO não exclui as ações de transferência direta de renda, que 
detêm parcela significativa do orçamento do Ministério da Saúde: R$ 818,8 milhões 
executados em 2004 e R$ 1,1 bilhão previsto na dotação inicial de 2005. Se consultada 
a Resolução no 322 do CNS, de maio de 2003, que consolida os entendimentos do 
Conselho sobre a aplicação e a implementação da EC no 29, ver-se-á que as diretrizes 
quinta, sexta e sétima não consideram ações típicas de assistência social como 
integrantes do conceito de “ações e serviços públicos de saúde”. Nesse sentido, para 
acompanhar a Emenda no 29 de forma adequada às recomendações do CNS, devem-se 
descontar, além do previsto na LDO, os gastos do Ministério da Saúde com ações de 
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transferência direta de renda – o antigo Bolsa Alimentação, atualmente parte integrante 
do Bolsa Família.35 

Outra questão referente à interpretação e à implementação da EC no 29, que tem 
gerado debate constante, consiste na contraposição entre os critérios de “base móvel” e 
“base fixa”. Por meio do artigo 77, adicionado ao Ato das Disposições Constitucionais 
Transitórias, a EC no 29 definiu como ponto de partida o exercício de 1999, uma vez 
que estabeleceu como patamar mínimo de recursos da União para Ações e Serviços  
Públicos em Saúde no ano 2000 “o montante empenhado em ações e serviços públicos 
de saúde no exercício financeiro de 1999 acrescido de, no mínimo, cinco por cento”.  
Como o termo “empenhado” é um conceito de contabilidade pública reconhecido na 
doutrina e na legislação orçamentárias, não há dúvidas a dirimir quanto ao piso 
definido legalmente para o ano 2000. Os problemas surgem, entretanto, para o período 
de 2001 a 2004, quando a EC no 29, no mesmo artigo 77, estabelece que os recursos 
mínimos a serem aplicados corresponderão ao “valor apurado no ano anterior, 
corrigido pela variação nominal do Produto Interno Bruto”. Ao empregar-se o termo 
“apurado” nesta frase, em vez de repetir o termo “empenhado” utilizado anteriormente, 
ou outro conceito reconhecido, abriu-se espaço para duplicidade de interpretação.  

A primeira interpretação defende que o termo “apurado” deve ser entendido 
como “empenhado”, à semelhança do que foi definido pela Emenda para o ano 2000. 
Este entendimento é conhecido como “critério de base móvel”, porque dessa forma a 
base de cálculo sempre será o volume de recursos efetivamente aplicado no ano 
anterior, exceto quando este for inferior ao respectivo piso mínimo calculado – o que 
configuraria uma situação de desrespeito à Emenda. Essa interpretação é 
compartilhada pelo Ministério da Saúde, pelo Conselho Nacional de Saúde e pelo 
Tribunal de Contas da União (TCU), entre outros. 

A segunda defende que o termo “apurado” deve ser entendido como “calculado”, 
ou seja, o valor mínimo para determinado ano será o valor mínimo calculado para o 
ano anterior, corrigido pela variação nominal do PIB. Esta interpretação é conhecida 
como “critério de base fixa”, pois ao considerar como base de cálculo não a execução 
efetiva do ano imediatamente anterior, mas sim o piso calculado, os recursos previstos 
para Ações e Serviços Públicos de Saúde serão, em cada ano, sempre correspondentes 
ao valor empenhado em 1999, acrescido de 5% e corrigido pela variação nominal do 
PIB acumulada no período. Tal entendimento é defendido, fundamentalmente, pelo 
Ministério da Fazenda, pela Advocacia Geral da União (AGU) e pelo Ministério  
do Planejamento, Orçamento e Gestão, este último particularmente importante na 
medida em que orienta os vetos presidenciais à LDO e à Lei Orçamentária. 

Em 2004, a Mensagem Presidencial que encaminhou o Projeto de Lei 
Orçamentária 2004 ao Congresso foi favorável ao critério de “base móvel”. Nela, está 
manifesta a opção pelo “critério definido pelo Tribunal de Contas da União”, isto é, o 
critério de “base móvel”. Entretanto, na LDO 2005, o artigo que definia como base de 
cálculo o critério de “base móvel” voltou a sofrer veto presidencial – assim como 
ocorrido na LDO 2003 –, restabelecendo deste modo o critério de “base fixa” como 

                                                 
35. A respeito da unificação dos programas de transferência de renda ver, neste períodico, a seção sobre Assistência Social e 
Segurança Alimentar. 
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orientador da Lei Orçamentária e contradizendo o comportamento adotado pelo 
governo para 2004. 

Na tabela 1, pode-se ver com clareza como este debate entre as distintas 
interpretações da EC no 29 confunde o acompanhamento e a avaliação acerca do 
cumprimento desta. Comparando os gastos sob o conceito de Ações e Serviços 
Públicos de Saúde utilizado na coluna (b) − que exclui EPUs, Juros e Amortização da 
Dívida, FCEP e Transferências Diretas de Renda − com o piso calculado de acordo 
com o critério de “base fixa” − coluna (c) −, vê-se que a Emenda teria sido cumprida 
com relativa folga, excetuando o exercício de 2003, quando, mesmo sob o piso menor 
obtido a partir da “base fixa”, a execução foi apertada. 

TABELA 1 

Execução orçamentária em ações e serviços públicos de saúde, do Ministério da Saúde 
(Em R$ bilhões correntes) 

 
Exec. orçamentária em Ações 
e Serv. Públicos de Saúde (a)1 

Exec. orçamentária em Ações  
e Serv. Públicos de Saúde (b)2 

Base fixa(c)3 Base móvel(d)4 

2000 20,4 20,4 19,3 19,3 
2001 22,5 22,5 21,8 23,1 
2002 24,9 24,9 23,8 25,1 
2003 27,2 26,8 26,7 28,2 
2004 32,7 31,9 30,8 32,6 
20055 36,8 35,7 34,9 37,2 

Fonte: 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 Amortizações da Dívida, bem como as despesas financiadas pelo Fundo de Combate e 
Erradicação da Pobreza. 

2 Além das exclusões previstas na LDO, excluíam-se também desta coluna as despesas com programas de 
transferência direta de renda. 

3 Sob o enfoque de "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 de "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 Dados de 2005 correspondem à Dotação Inicial. 

Contudo, se observada a coluna (d) – na qual o critério utilizado foi o de “base 
móvel”, defendido pelo Ministério da Saúde e pelo Conselho Nacional de Saúde −, o 
resultado da análise é completamente distinto. Excetuando o ano 2000, em nenhum 
outro exercício desde então a Emenda teria sido cumprida. Os recursos executados em 
Ações e Serviços Públicos de Saúde foram, sob esse critério, persistentemente 
insuficientes: R$ 0,6 bilhão a menos em 2001, R$ 0,2 bilhão em 2002, R$ 1,4 bilhão 
em 2003 e R$ 0,7 bilhão em 2004, acumulando no período um déficit de recursos da 
ordem de R$ 2,9 bilhões, que deixaram de ser utilizados no cumprimento da EC no 29. 

Para 2005, o quadro não parece promissor. A dotação inicial total do Ministério 
da Saúde (MS) para o corrente exercício é de R$ 40,5 bilhões. Excluindo-se os gastos 
com Inativos e Pensionistas, Juros e Amortização da Dívida e Fundo de Combate e 
Erradicação da Pobreza, tem-se uma primeira aproximação da dotação inicial para 
Ações e Serviços Públicos de Saúde: R$ 36,8 bilhões, de acordo com os critérios 
estabelecidos pela LDO. Entretanto, a dotação do MS prevista para financiar ações de 
transferências diretas de renda é de R$ 1,1 bilhão. Excluindo-se também este valor, 
chegamos a uma dotação inicial líquida de R$ 35,7 bilhões. 

Tal valor é suficiente apenas para atender ao critério de “base fixa” – isto, apenas 
se a execução destes programas alcançar o elevado patamar de 98%. Observando o 
critério de “base móvel”, seriam necessários créditos adicionais a partir de R$ 1,5 bilhão. 
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Caso contrário, esta diferença será acrescida no déficit acumulado no cumprimento 
da Emenda no 29, que alcançaria a marca de R$ 4,4 bilhões.  

3.2  Execução orçamentária 2004 

Analisando a execução orçamentária do Ministério da Saúde em 2004, alguns pontos 
chamam a atenção. Primeiramente, deve-se destacar que a quase totalidade do 
acréscimo de R$ 6,2 bilhões, ocorrido na execução de 2004 em relação a 2003, 
deveu-se à elevação dos recursos transferidos para estados e municípios, confirmando 
a configuração da política de saúde como uma política de gestão descentralizada e 
financiamento compartilhado. Houve também, em relação a 2003, uma significativa 
elevação nos gastos com investimentos, que poderia ser ainda maior caso o patamar de 
execução dessas despesas estivesse mais próximo da média global do Ministério. Por 
fim, curiosamente, os gastos com juros e amortizações da dívida ficaram muito abaixo 
dos níveis previstos na dotação inicial. 

TABELA 2 

Ministério da Saúde: execução orçamentária por modalidade e natureza  
de despesa – comparação entre os exercícios de 2003 e 2004 
(Em R$ milhões correntes) 

   Dot. Inicial Autorizado Liquidado  % Exec. (Liq./Aut.) 

   2003 2004 2003 2004 2003 2004  2003 2004 

Aplicações Diretas 14.839,4 13.482,8  14.815,2 15.571,4 14.534,6 14.804,3  98,1 95,1 

  Pessoal e Encargos Sociais 5.424,9 6.040,1  5.984,4 6.852,8 5.959,8 6.829,4  99,6 99,7 

  Pessoal Ativo e Encargos      3.717,2 4.174,7    

  Inativos e Pensionistas1      2.242,6 2.654,7    

  Outras Despesas Correntes 8.504,0 6.066,5  8.027,5 7.376,4 7.915,6 7.023,7  98,6 95,2 

  Investimentos 388,3 667,9  286,4 614,0 236,5 447,0  82,6 72,8 

  Juros e Encargos da Dívida 212,9 245,7  199,9 245,7 136,6 128,1  68,3 52,1 

  Amortização da Dívida 301,3 462,6  314,3 462,6 284,4 357,7  90,5 77,3 

  Inversões Financeiras 8,0 0,0  2,8 20,0 1,7 18,3  62,2 91,7 

Transferências 15.557,6 22.847,5  16.298,9 22.605,6 15.690,1 21.731,5  96,3 96,1 

  Transf. a est. e ao DF 1.832,9 2.607,2  4.697,6 7.694,0 4.478,9 7.308,9  95,3 95,0 

  Transf. a municípios 13.053,2 19.206,3  10.684,9 13.661,0 10.358,2 13.276,5  96,9 97,2 

  Transf. a Inst. Privadas 326,4 366,3  527,7 683,1 467,9 623,3  88,7 91,3 

  Transferências ao exterior 345,1 667,7  388,7 567,6 385,0 522,8  99,1  

A definir 193,9 198,6  59,1 39,5 0,0 0,0  0,0 0,0 

            

Total  30.591,0 36.528,9 31.173,3 36.619,7 30.224,6 36.535,8  97,0 99,8 

Fonte: Siafi/STN. 
Elaboração: Disoc/Ipea. 
Nota: 1Refere-se apenas ao elemento de despesa Inativos e Pensionistas, não ao total do respectivo programa, que inclui 

também outras obrigações patronais e auxílios. 

Entretanto, o desempenho aparentemente uniforme do Ministério da Saúde, 
observado a partir dos seus números globais, esconde grandes heterogeneidades. 
Analisando a execução orçamentária por programas – ver Anexo Estatístico –, observa-
se que alguns deles não alcançaram os mesmos níveis de execução do Ministério da 
Saúde como um todo. Este é o caso, por exemplo, dos seguintes programas: Gestão  
da Política de Saúde, em razão da baixa execução das ações relacionadas ao Sistema de 
Informações e Datasus; Atenção Especializada em Saúde, em conseqüência do 
desempenho insatisfatório de sua principal ação – Apoio à Estruturação de Unidades  
de Atenção Especializada; Vigilância Sanitária de Produtos, Serviços e Ambientes, em 
decorrência da execução insuficiente da ação PAB-Vigilância Sanitária; Segurança 
Transfusional e Qualidade do Sangue, graças à execução aquém do esperado da ação 
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“Atenção a hemoglobinopatias”; Investimento para Humanização e Ampliação do 
Acesso à Atenção à Saúde, em razão da baixa execução na ação “Cartão Nacional de 
Saúde”; Assistência Farmacêutica e Insumos Estratégicos, em conseqüência da lenta 
implementação das ações relacionadas à Assistência Farmacêutica no âmbito do SUS; e 
Atenção à Saúde de Populações Estratégicas e em Situações Especiais de Agravos, 
fundamentalmente em decorrência da baixa execução da ações relacionadas à saúde 
mental e à desinternação psiquiátrica. 

Adicionalmente, observa-se que mesmo aqueles programas com elevados níveis 
de execução podem apresentar patamares insatisfatórios em uma ou outra das suas 
ações. Nesse caso, destaca-se, por exemplo, que no Programa Atenção Básica à Saúde, 
as ações “Incentivo Financeiro à Saúde da Família” em municípios acima de 100 mil 
habitantes e “Apoio à Expansão e Consolidação do Saúde da Família” apresentaram 
níveis baixos de execução. Mesmo no maior programa do Ministério, o Atenção 
Hospitalar e Ambulatorial no Sistema Único de Saúde, algumas ações apresentaram 
níveis de execução aquém do esperado – ver Anexo Estatístico. 

Uma outra ordem de heterogeneidade diz respeito ao ritmo com que os diferentes 
programas são executados. Enquanto alguns se aproximam de parcelas mensais 
uniformes, outros apresentam-se muito irregulares. Isto não é necessariamente negativo 
ou problemático, pois depende de características e sazonalidades inerentes aos 
programas: certas compras de medicamentos, vacinas ou equipamentos certamente 
serão concentrados em determinados meses do ano; assim como ações de saneamento 
dependem de alguns trâmites burocráticos, como, por exemplo, convênios com 
empresas públicas estaduais ou municipais, que acabam concentrando os seus gastos no 
fim do exercício.36 

Feita essa ressalva, pode-se destacar alguns pontos interessantes no quadro a seguir, 
que compara a execução final de distintos grupos de programas37 com a situação destes 

                                                 
36. Em ano eleitoral, este tipo de problema se amplia, pois o período para a assinatura de convênios e acordos é 
interrompido nos meses que antecedem as eleições. 
37. Como em 2004 a análise por subfunção mostrou-se inadequada, foram aqui estabelecidos, ainda que arbitrariamente, 
agrupamentos de programas no Ministério da Saúde, na tentativa de permitir ao leitor uma visão panorâmica da execução 
orçamentária. A composição de cada grupo apresentado na tabela ficou como se segue: (a) Atenção à Saúde contém: 
Atenção Básica em Saúde, Atenção Especializada em Saúde, Doação, Captação e Transplante de Órgãos e Tecidos, Atenção 
Hospitalar e Ambulatorial no Sistema Único de Saúde, Segurança Transfusional e Qualidade do Sangue, Investimento para 
Humanização e Ampliação do Acesso à Atenção à Saúde, Atenção à Saúde da População em Situações de Violências e 
Outras Causas Externas, Atenção à Saúde de Populações Estratégicas e em Situações Especiais de Agravos e Atenção 
Integral à Saúde da Mulher; (b) Saneamento inclui: Saneamento Ambiental Urbano, Drenagem Urbana Sustentável, 
Saneamento Rural e Resíduos Sólidos Urbanos; (c) Controle de Doenças exceto DST/Aids inclui: Prevenção e Controle das 
Doenças Imunopreveníveis, Vigilância, Prevenção e Controle das Doenças Transmitidas por Vetores e Zoonoses, Controle da 
Tuberculose e Eliminação da Hanseníase, Vigilância, Prevenção e Controle da Malária e da Dengue e Vigilância 
Epidemiológica e Ambiental em Saúde; (d) Controle de Doenças DST/Aids contém: Vigilância, Prevenção e Atenção em 
HIV/Aids e Outras Doenças Sexualmente Transmissíveis; (e) Atividades Administrativas contém: Gestão da Política de Saúde, 
Gestão da Participação em Organismos Internacionais e Apoio Administrativo; (f) Inativos e Pensionistas contém: Previdência 
de Inativos e Pensionistas da União; (g) Dívida contém: Operações Especiais: Serviço da Dívida Interna (Juros e Amortizações) 
e Operações Especiais: Serviço da Dívida Externa (Juros e Amortizações); (h) Vigilância Sanitária contém: Vigilância Sanitária 
de Produtos, Serviços e Ambientes; (i) Transferência Direta de Renda contém: Transferência de Renda com 
Condicionalidades; (j) Qualificação de Recursos Humanos do SUS inclui: Educação Permanente e Qualificação Profissional no 
Sistema Único de Saúde; (k) Assistência Farmacêutica e Insumos Estratégicos inclui: Assistência Farmacêutica e Insumos 
Estratégicos; e (l) Demais programas inclui: Identidade Étnica e Patrimônio Cultural dos Povos Indígenas, Assistência 
Suplementar à Saúde, Ciência, Tecnologia e Inovação em Saúde, Operações Especiais: Cumprimento de Sentenças Judiciais, 
Alimentação Saudável, Participação Popular e Intersetorialidade na Reforma Sanitária e no Sistema Único de Saúde e Gestão 
do Trabalho no Sistema Único de Saúde. 
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no fim do primeiro semestre de 2004. Os programas de Saneamento apresentavam 
uma execução extremamente baixa no primeiro semestre, mas, após considerável 
aceleração no segundo semestre, alcançaram um patamar que, se ainda não adequado, é 
muito superior ao que parecia se desenhar a partir do primeiro semestre. O mesmo 
pode-se dizer do desempenho dos programas de Qualificação de Recursos Humanos  
do SUS. Outros programas que intensificaram sua execução orçamentária no segundo 
semestre apresentavam atrasos menos gritantes, como os de Controle de Doenças, de 
Vigilância Sanitária e de Assistência Farmacêutica. Mais uma vez, para uma análise  
individual dos programas, recomenda-se a consulta ao Anexo Estatístico. 

TABELA 3 

Ministério da Saúde: execução orçamentária em 2004, por agrupamento de programas1 

  Dot. Inicial Autorizado Liquidado 2004 
(Liq./Aut.) 

% Exec.  
1o sem/2004 

a Atenção à Saúde 22.108,1 22.694,5 22.098,9 97,4 49,5 

b Saneamento 1.061,4 950,6 648,2 68,2 2,7 

c Controle de Doenças exceto DST/Aids 1.850,4 1.824,3 1.742,6 95,5 42,9 

d Controle de Doenças DST/Aids 762,1 824,2 809,8 98,2 37,4 

e Atividades Administrativas 3.586,0 4.078,3 3.987,4 97,8 44,5 

f Inativos e Pensionistas 2.614,0 3.034,1 3.019,4 99,5 50,2 

g Dívida 708,3 708,3 485,8 68,6 36,3 

h Vigilância Sanitária 196,8 196,3 183,8 93,6 32,0 

i Transferência Direta de Renda 801,5 881,5 818,8 92,9 50,5 

j Qualificação de Recursos Humanos do SUS 465,0 377,8 320,2 84,8 13,9 

k Assistência Farmacêutica e Insumos Estratégicos 1.706,9 1.998,9 1.796,3 89,9 36,4 

l Demais programas 668,4 647,9 624,7 96,4 32,1 

 Ministério da Saúde 36.528,9 38.216,6 36.535,8 95,6 45,4 

Fonte: Siafi/STN. 
Elaboração: Disoc/Ipea. 
Nota:  1No exercício de 2004, a subfunção 846-Encargos Especiais expandiu-se consideravelmente, integrando todas as ações 

que não sejam de "atuação direta" do governo federal. No caso do Ministério da Saúde, tal modificação atingiu mais 
da metade da sua execução. 


